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1. Bevezetés

Ma mar alig kérddjelezi meg barki, hogy a pszichiatriai megbetegedések —
eléfordulasuk gyakorisdganal fogva — kiemelkedd népegészségligyi problémanak tekintendok.
A WHO jelzései szerint a keresOképtelen allomanyban toltdtt napok szadmaban az elsd tiz
helyezett kozott 6t mentalis zavar szerepel, és a sort a depresszid vezeti (Murray, 1998).
Szintén a WHO eldrejelzése szerint 2020-ra a depresszié lesz a masodik leggyakoribb oka a
korai haldlnak ¢és a rokkantsagnak (Murray, 1996/b).

Ezek a megallapitasok sajnos hazadnk vonatkozasaban is megalljak a helyiiket. Kopp és
munkatarsai a magyar népesség korében végeztek felmérést. Adataik szerint a lakossag 31,8
%-a szenved depresszids tlinetektdl, 7,1 %-a pedig sulyos depressziotol. Ugyanezen
tanulmany szerint a 16 év feletti férfiak 27,2 %-anal, mig a ndk 33,3 %-anal fordul eld
kiilonb6z6 sulyossaghh hangulatzavar (Kopp, 1997).

Ki kell azt is emelni, hogy a depresszié nem tekinthetd nemhez kotott betegségnek,
mégis egyértelmii kiilonbségek figyelhetok meg férfiak és ndk kozott a hangulatzavar
megjelenési formdinak ¢és eléforduldsi gyakorisdganak tekintetében (Shaw, 1996).
Epidemiologiai adatok viladgszerte azt mutatjak, hogy a depresszié megkozelitdleg kétszer
olyan gyakori ndknél, mint férfiaknal és hogy a betegség elsé jelentkezése gyakran a
gyermeksziilés éveire tehetd (Belsd, 2006; Young, 2002). A reproduktiv korban — és csak
ebben az iddszakban — a ndk joval gyakrabban szenvednek depresszidban, mint a masik nem.
Ez a kiilonbség a termékeny kor el6tt és utan nincsen meg a nemek kozott. A ndk életciklusa
soran harom f6 sériilékeny periddus emelhetd ki: a serdiildkor, a terhesség illetve foként a
gyermekagyi id6szak, valamint a klimaktérium id6szaka. Ilyenkor a néi szervezet hormonalis
valtozasaira az idegrendszer igen érzékenyen reagal: valtozik a kedélyallapot, az érzelmi élet,
vegetativ tiinetek jelennek meg és jellegzetes magatartasvaltozdsok is megfigyelhetk
(Szadoczky, 2001).

A hangulatzavarok egyik legérdekesebb teriilete a sziiléshez tarsuld pszichiatriai
betegségek kérdéskore. Egy no életében az anyasag elsé élményei, a sziilés, a szoptatas és az
elsd honapok torténései a gyermekkel, altalaban a vagyott boldogsag képzetével azonosak.
Ugyanakkor az anyasag oromteli id6szakat sokszor lelki problémak teszik boldogtalanna. A
szlilést kovetden a hormonalis rendszer valtozdsa mellett a nének 1j szerepéhez is
alkalmazkodnia kell. Atalakul férjéhez, sziileihez fiiz6d6 kapcsolata, modosul testképe és
énképe is. Igy nem meglepd, hogy ebben a rovid életszakaszban szamos pszichiatriai zavar
jelentkezhet. Kopp ¢és munkatarsai 1992-ben végzett hazai vizsgdlatinak adatai ezt

tényszerlien bizonyitjdk. A GYED-en, GYES-en [év6é anyak 33,9%-a bizonyult
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depresszidsnak, 10,1%-nal a hangulatzavar sulyos illetve kézepesen sulyos volt (Kopp, 1992).
Osszefoglalva azt mondhatjuk, hogy a sziilés koriili periodust az anya és a gyermek mentalis
egészsége szempontjabol kritikus idészaknak kell tekintentink.
Epidemiologiai vizsgdlatok adataibdl tudjuk, hogy a sziilést megelézd és kovetd
iddszakban a nék 80 %-a tapasztal valamilyen hangulatingadozast. Ezeknek a
gyermeksziiléshez tarsuld pszichiatriai betegségeknek szamos egyedi sajatossaga van,

azonban koz0s precipitald faktoruk a sziilés (Trixler, 1997).

1.1. Hazai helyzet

Mivel az érzelmi funkciozavarok, a depresszio, a szorongés jelentds kockazati tényezd
tobb, népegészségligyi jelentdségli betegség kialakulasa, lefolyasa és kiujulasa szempontjabol,
ezért rendkiviil fontos tudomanyos Iépés volt a 90-es évek végén a hangulatzavar
eléfordulasanak a vizsgélata a magyar lakossag korében (Kopp, 1992; Kopp, 1997). A 15.304
megkérdezett segitségével gylijtott adatok azt mutatjak, hogy a 16 év feletti lakossag 24,3 %-a
¢rez depressziora jellemzo tiineteket. A megkérdezettek 7,5 %-a kozepesen sulyos vagy
sulyos depresszios tiinetektdl szenved. Ezek a sulyos tiinetek a ndk 8,1 %-nal, mig a férfiak
6,8 %-nal fordulnak eld (Kopp, 1992).

Kifejezetten a gyermekvallalashoz tarsuld hangulatzavarok magyar nyelvii irodalma
harom csoportra oszthatd. A legnagyobb szamu kozlemény Osszefoglald tanulmany, amely a
terhesség alatti pszichés zavarokat (Bels6, 2004; Szakacs, 2007; Szeman, 2007), illetve a
sziiléshez vagy mas sziilészeti beavatkozashoz (abortusz) tarsuld hangulatzavarokat (Belsd,
2006; Kovacsné T. Zs, 1999; Pall, 2002; Petd, 2003; Szadoczky, 2001; Torok, 2007; Trixler,
1997; Trixler, 2000) gytjti 0ssze és mutatja be. Kiemelésre méltd, hogy néhany tanulmany
kifejezetten a szakemberek szamara ad utmutatast a terhesség, gyermekéagy iddszaka alatt
jelentkezd, orvosi segitséget igényld pszichés problémak kezeléséhez (Balatoni, 2004;
Csatordai, 2006/a).

A témaval foglalkoz6 magyar nyelvii irodalomban esettanulmanyokat is olvashatunk,
amelyek a sikertelen terhességgel illetve a nem kivant terhességgel osszefliggd lelki zavarok,
hangulatzavarok pszichoterapids feldolgozasanak folyamatdba adnak betekintést (Kovacsné
T. Zs, 2002; Torok, 2004).

Ugyanakkor elenyészé azoknak a kozleményeknek a szdma, amely a posztnatalis
depresszio hazai eldjelzésével, sziirésével foglalkoznak. Csatordai és munkatarsai elsésorban

Délkelet-Magyarorszagon végeztek kutatomunkat. 109 terhes ¢és 52 gyermekagyas nd
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kérdoéives vizsgalataval a sziilést megel6zd ¢és kovetd depresszid gyakorisagat mérték
(Csatordai, 2006/b). Kiemelik, hogy a depresszid testi tiinetei, és a szorongas terhesség alatt
¢s a gyermekagyban is gyakoribbak a mar sziilt n6k korében.

Csatordai és munkatarsai egy masik vizsgalatukban 70 primipara illetve 129 korabban
mar szilt asszony pszichés allapotat a Beck-féle depresszios skéalaval és Leverton-teszttel
becsiilték meg. Eredményeik alapjan megallapitjak, hogy a Leverton-teszt magyar valtozata
prenatalisan alkalmazhat6 a depressziot megeldzo sériilékenység sziirésére (Csatordai, 2007).
A hangulati labilitassal a lakasgondok, a parkapcsolati problémaék, a stressz, a nem tervezett
terhesség fliggnek Ossze a legjelentdsebben.

Kiemelésre ¢érdemes tehat, hogy hazankban eddig a gyermekagyhoz tarsuld
pszichiatriai zavarok korében szlirdvizsgalat nem tortént.

Debrecenben és vonzaskorzetében (Borsod-Abatj- és Zemplén Megye, Hajdu-Bihar
Megye, Heves Megye, Jasz-Nagykun- és Szolnok Megye, Szabolcs-Szatmar-Bereg Megye,
Nograd Megye) a mi vizsgalatunk az els6, amely az EPDS teszt altalunk kidolgozott magyar
valtozataval igen nagyszamu mintan (725+165 f6) mérte a sziiléshez tarsuldo hangulatzavarok

elofordulasat.

1.2. Megel6zés, kezelés

A sziilést megel6z6 edukdcio, ismeretnyujtas segitik a sziilové valas folyamatat és
csokkentik a sziiléshez tarsuld hangulatzavarok valoszinliségét. Legtobbszor elegendd a ndk
edukativ tdmogatdsa, megnyugtatasa. Hasznos lehet, ha a kismama és partnere szamara
altalanos ismereteket nytUjtanak a sziilést kovetd hangulatzavarokrol is. Ez csokkenti a
varandos/gyermekdgyas bilintudatat és noveli a partner segitd szdndékat, tudja, mikor kell
esetleg szakemberhez fordulni. Tobb orszagban 6nsegitd csoportok illetve képzett terapeutak
vallaljak fel ezt a munkat.

Hazéankban, az 1992-ben alakult Magyar Pszichoszomatikus Sziilészeti Nogyogyaszati
Tarsasag évi rendszerességgel szervez konferenciat. Ezeken a tudomanyos rendezvényeken a
szliléshez tarsuld pszichiatriai zavarok témajaval is megismerkedhetnek orvosok, sziilészndk
és védondk. Az 1) rezidensképzés keretében pedig a sziilészet-ndgyogyaszati
pszichoszomatika kurzus tobb eldéadas és gyakorlat formajaban kiemelten foglalkozik a néi
krizisszituaciokkal (terhesség, sziilés, sziiletés, gyermekagy). Ezek hatasait nemcsak az anya,
hanem a csaldd egésze szempontjabol is elemzi. Azt mondhatjuk, hogy a hazai sziilészet-

négyogyaszati szakma, a Magyar Védond halozat és a perinatalis id6szak menedzselésére
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alakult teamek (I: sikertelen terhesség utdni gondozas) hatékony eréfeszitéseket tesznek a

sziilés koriili id6szak pszichés zavarainak korai felismerésére €s prevenciojara.

2. Irodalmi attekintés

2.1.Torténeti attekintés

A gyermeksziiléshez tarsuld pszichidtriai betegségek nozoldgiai megitélése nagy
valtozadson ment at az okortdl napjainkig (Pall, 2002; Trixler, 1997; Trixler, 2000). Ismeretes,
hogy mar Hippokratész 6nalldé betegségcsoportnak tekintette a gyermekagyban jelentkezd
pszichés problémakat és a tejelvalasztas zavaraival indokolta ezeket. A mult szazad kozepén a
sziiléshez tarsuld pszichés betegségesoportoknak sziiletett egy atfogd leirasa. Ebben
kiemelték, hogy a képet dominal6 tlinetek néha sziiléstdl fliggetleniil is jelen lehetnek. A
tiinetek sajatos kombinécioja €s gyors valtakozasa miatt, illetve a sokszor megfigyelhetd jo
remisszid alapjan 06nalldo korképnek kell tekinteni Oket. A diagnosztikus gondolkodés
fokozatos atalakuldsa a gyermekagyi pszichiatriai korképek szemléletének megvaltozasat is
eredményezte. Ekkor a klinikailag megbizhato tlinetegyiittesek alapjan kezdték osztalyozni a
betegségeket. Ebbe a rendszerbe a sziiléshez tarsuld pszichiatriai zavarok a kisérd tiinetek
komplexitasa és gyors valtozdsa miatt viszont nem voltak beillesztheték. Igy fokozatosan
kikertliltek a DSM és a BNO klasszifikacios rendszerébdl, magat a gyermekagyi jelzot is
torolték. Ez a szemlélet a 80-as évektdl ujra fokozatosan valtozott. Felerdsodtek azok a
nézépontok, melyek szerint ezekben, a pszichiatriai betegségekben a sziiléssel kapcsolatos,
specifikus hormonalis és pszichés valtozasok jatszanak nagy szerepet. Ezeknek a terapids
stratégia megvalasztasa és a prognozis szempontjabol is fontos kdvetkezményei lehetnek.

A manifesztacié idejére vonatkozéan azonban a mai napig nincs konszenzus. A
témaval foglalkozo szerzok egy csoportja a sziilést kdvetd 12 honapot tartja a gyermekagyi
besorolas kritériumanak. Ugyanakkor nem ismert olyan endokrin valtozas, amely a sziiléssel
Osszefiigg és csak 6-12 honappal a sziilés utan alakulna ki. Ez a szemlélet érz6dik a DSM-IV
rendszerében, amelyben a gyermekdgyi kezdet specialis megjelolést csak a sziilést kovetd 4
héten beliil alkalmazhatjuk (DSM-IV, 2001). A BNO-10 pedig a sziilést kdvetd 6 hetet, tehat
a puerperium id6szakat veszi alapul (BNO-10, 2002).



2.2. Felosztas

A gyermekagyi pszichiatriai zavarok pszichotikus vagy nem pszichotikus
kedélybetegségek, amelyek a sziilést kovetd 12 honapon beliil alakulnak ki. Formai (Nonacs,
1998):

e gyermekagyi lehangoltsag (,,maternity blues”)
e gyermekagyi depresszid
e gyermekagyi pszichdzis.

Ezek mellett 1étezhet egy negyedik formadja is a gyermeksziiléshez tarsulo pszichiatriai
zavaroknak. Ez a gyermekagyi poszt-traumds stressz zavar, amely a poszt-traumds stressz
zavar (PTSD) kritériumait a sziiléssel hozza Osszefiiggésbe. Bizonyos esetekben
csaszarmetszes és perinatalis halél is okozhat ilyen sulyos pszichotraumat (Pall, 2002).

Ma mar a kutatok figyelme egyre inkabb a terhesség alatt kialakulé hangulatzavarra
tevodik, hiszen egyértelmiien bizonyitott, hogy a terhesség alatt meglévd depresszid veszélyt

jelent a sziilést kovetd hangulatzavarok kialakulasa szempontjabdl (Ballard, 1994).

2.3. Kovetkezmények, hatasok

A sziiléshez tarsuld hangulatzavarok szamos, a betegséggel 6sszefliggd negativ hatast,
sulyos esetben rokkantsagot valtanak ki a n6knél (Klein, 1994). Ki kell emelni, hogy ezeket, a
sulyos kovetkezményeket nemcsak a nd, hanem a gyermek és az egész csalad megsinyli
(Burke, 2003; Marmorstein, 2004; Murray, 1989; O’Hara, 1987).

Az anyat érintéen hangstlyozni kell az igen sulyos kovetkezményeket: a szuicid és
homicid gondolatokat és késztetéseket.

A hangulatzavar kovetkeztében a nd és férje kozotti kapcesolat is karosodhat. Azoknal
a férfiaknal, akik felesége sziilést kovetd depresszidban szenved, szintén gyakrabban alakul ki
ez a hangulatzavar (Ballard, 1994).

A sziiléshez tarsuld pszichiatriai zavarok sajnos sulyos és hosszantartd hatast
fejthetnek ki az 0jsziildttre, illetve a csecsemd emociondlis, kognitiv és tarsas fejlodésére,
mivel alapjaiban zavarjak meg a korai anya-gyermek kapcsolatot (Cogill, 1986; Field, 1992;
Murray, 1997; Murray, 1999).

Megallapithato, hogy az érintett populacié felkutatasanak, sziirésének — a szakemberek
¢s a csaladtagok altal — nagy a jelentdsége. A korai és megfeleld kezelés az egyetlen modja a

sulyos kovetkezmények megeldzésének.
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2.4. Sziiléshez tarsulo hangulatzavarok kezelése

A sziiléshez tarsul6 pszichiatriai zavarok nagyon gyakran nem keriilnek felismerésre,
mert a varandossag alatt és a gyermekagy iddszakdban tapasztalhatd diszkomfort érzések és a
hangulatzavarok tiinetei kozott sok az atfedés és a hasonlésag (Klein, 1994). A pontos
diagnozis késésének gyakori oka az is, hogy az anyadk — félve a stigmatizaciotol és a
szégyentdl — vonakodnak bevallani érzéseiket. Ez az elhallgatés kiilondsen gyakori, amikor az
onvad ¢és a kudarc érzése nagyon erds. Az anydk attdl is tarthatnak, hogy a betegség miatt
alkalmatlannak tartjak éket a gyermek gondozasara.

Az adekvat kezelés elmaradasa azért is szerencsétlen, mert a kezelésre adott
valaszreakcid nagyon jo (Appleby, 1997). A sziiléshez tarsuldo hangulatzavarok hatékony
detektalasa és kezelése széles egyiittmiikodést kivan meg az alap- és szakellatas teriiletén
dolgozoktol, beleértve a védondket, sziilészndket, szocidlis munkdsokat, klinikai
szakpszichologusokat, korzeti orvosokat, sziilészeket, gyogyszerészeket, pszichidtereket, akik

tovabbi tdmogatast nyujthatnak a betegségtdl szenvedd csaladoknak.

2.4.1. Sziiléshez tarsulé hangulatzavarok gyogyszeres terapiaja

A gyogyszeres kezelés elméleti alapjai a sziiléshez tarsuld hangulatzavarok esetében is
megegyeznek a depresszio kezelésének altalanos alapelveivel. Ugyanakkor a terhesség alatti
pszichofarmakoterdpia megvalasztisanak vannak Iényeges ¢és nem elhanyagolhat6
szempontjai. Ezeket mindig pszichidter szakorvossal kell egyeztetni. A fontos tudnivalokat a

I. Tablazat foglalja Ossze.
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I. Tablazat

A pszichofarmakoterapia dilemmai terhesség és szoptatas alatt
(Belsd, 2006)

A teherbeesést koveto 1. héten — ha ez ismert — ne kezdjiink 0j gyogyszert

Az elsé trimeszter a legsériilékenyebb iddszak a morfologiai és egyéb abnormalitasok

kialakulasa szempontjabol, ezért csak a legsziikségesebb gyogyszereket alkalmazzuk

Ha t6bb kezelési mod is alkalmazhato, akkor azt véalasszuk, amellyel kapcsolatban a legtobb

tapasztalat €s informacio all a rendelkezésiinkre

Vannak gyodgyszerek, amelyek a teratogenitds szempontjabdl kevésbé veszélyesek, ezeket

valasszuk

A legkisebb hatékony dozist valasszuk

Kertiljiik a polipragmaziat, a szinergista-teratogén hatasokat

A kezelés megszakitdsa a tlineti visszaesés veszélyét hordozza, amely ujabb gyogyszeres

beallitast tehet indokoltta

A napi egyszeri adagolas mellett a nap nagyobbik felében szinte minimalis a kockazat

A terhesség elérehaladtaval a farmakokinetikai viszonyok valtoznak, ezt vegyiik figyelembe

a dozirozasnal (Litium)

Az jsziilottben diszkontinuacids szindroma alakulhat ki, ezért a sziilés eldtt, ha van rd mod,
csokkentsiik az adagot, késébb hagyjuk el a gyogyszert; olyan készitményt valasszunk,

amely ilyen hat4st nem okoz.
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Az Amerikai FDA (Food and Drug Administration) egy 5 kategoriabol allo skalan
jelzi az egyes gyogyszerek teratogenitds szempontjabol vald biztonsagossagat. ,,A” jelzést
kapnak a nékon végzett kontrollalt vizsgalatokban egyértelmiien rizikomentesnek bizonyult
gyogyszerek, mig ,, X" jelet a bizonyitottan fotalis abnormalitdsokat okozd szerek. Néhany

Iényeges gyodgyszer FDA-besorolasat a I1. Tablazat tartalmazza.

I1. Tablazat

FDA teratogenitas kategoriak
(Belso6, 2006)

ANTIDEPRESSZIVUMOK:
SSRI-k: Citalopram: C, Fluoxetin: B, Fluvoxamin: C, Paroxetin: B, Sertralin: B

Dual action készitmények: venlafaxin: C, mirtazapin: C

Triciklikus készitmények: maprotilin: B, clomipramin: C

MAOI: moclobemid: nincs adat

Egyéb: reboxetin: C, orbancfii: nincs adat, de nem ajanlott!

HANGULATSTABILIZALOK:

Lithium: a masodik trimesztertdl biztonsagosabb

ANTIPSZICHOTIKUMOK:

Atipusos antipszichotikumok: clozapin: B, olanzapin: C, risperidon: C, getiapine: C

Hagyomanyos antipszichotikumok: haloperidol: C, egyéb fenotiazinok: altalaban C

NYUGTATOK, ALTATOK:
BZD-k: alprazolam: D, klordiazepoxid: D, clonazepam: C, Temazepam: X, lorazepam: D,
Buspiron: B

Altatok: zolpidem: B, zopiclon: ?, de nem kontraindikalt, egyebekrdl nincs adat

ELEKTROKONVULZIV TERAPIA:

Biztonsagosan alkalmazhat6, hatasos, nem veszélyezteti a magzatot, anyatejben sincs karos
hatasa. A sulyos, farmakoterapia-rezisztens esetekben ajanlott, vagy ha a beteg nem toleralja
a gyogyszert. Amennyiben lehetséges, az alkalmazasarol sz6l6 dontés a beteggel

egylttmiikddve sziilessen meg!
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A szoptatas idOtartama alatt ugyancsak kortiltekintden kell eljarnunk. Az anyatejbdl a
csecsemobe jutd gyogyszer hatdbanyaga vagy annak bomlasterméke szintén veszélyes lehet.

1. Tudnunk kell, hogy szinte valamennyi pszichotrop gyogyszer atjut az anyatejbe.

2. Az anyatej savasabb a plazménal

3. A tejfehérjékhez vald gyodgyszerkotddés altalaban kisebb, mint a plazmafehérjékhez

torténd kotodés

4. A tejben mért koncentraci6 altaldban 1 %-a az anyai plazmakoncentracionak, de

ebben lehetnek eltérések

5. A napi egyszeri adagolas és a gyors felezési id6 egyiittese sokkal biztonsagosabb, és

alkalmat ad gyogyszermentes tej lefejésére is

6. Az egyszeri gyogyszeradagot lehetdleg a csecsemd hosszabb alvédsa eldttre

1d6zitsiik

7. A lehetd legalacsonyabb dozist javasoljuk

8. Keriiljiik a tobb gyogyszer egyiittes alkalmazasat

A pszichofarmakonok alkalmazasa soran fellépd fokozott vesz¢ély miatt kiemelt szerep
jut a sziiléshez tarsuld hangulatzavarok kezelésében a pszichoterapidknak. A
legeredményesebb kezelés a kombindltan alkalmazott gyogyszeres terapidval ¢és

pszichoterapiaval érheto el.

2.4.2. Sziiléshez tarsulé hangulatzavarok kezelése pszichoterapiaval

A sziiléshez tarsuld hangulatzavarok kezelése tobbfajta pszichoterapids modszerrel
lehetséges. A kognitiv viselkedésterapia a problémamegoldast és az Ujsziilott ellatasaval
kapcsolatos problémakat helyezi el6térbe. A dinamikus pszichoterdpia az anya-0jsziilott
kapcsolatra koncentrdl, a szupportiv terdpia pedig lehetdséget teremt az 1jsziilott
gondozasaval Osszefliggd negativ érzelmek kifejezésére, Utmutatdst nydjt a problémads
helyzetekben, segit tisztazni az idealizalt anyasdggal kapcsolatos téves nézeteket ¢&s
feldolgozni a negativ sziilésélményt.

A sziiléshez tarsuld hangulatzavarok esetén a leggyakrabban alkalmazott terapiaforma
a szupportiv, és a kognitiv viselkedésterapia. Appleby ¢és munkatarsai altal végzett,
randomizalt vizsgalat a gyogyszeres €és/vagy pszichoterapids kezelés hatékonysagat elemzi
(Appleby, 1997). A tanulmanyban Osszesen 87 nd adatait kozlik. A vizsgalati személyeket

véletlenszeriien 4 vizsgalati csoportba soroltak:
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a. fluoxetin és egyetlen kognitiv viselkedésterapids tilés

b. fluoxetin és 6 kognitiv viselkedésterapias iilés

c. placebo ¢és egyetlen kognitiv viselkedésterapias tilés

d. placebo ¢és 6 kognitiv viselkedésterapias iilés.

Négy hét kezelést kovetden hasonlo javulast figyelhettek meg azoknal a néknél, akik
az ,,a” és a ,d” csoportban kaptdk a kezelést. A tanulmény azt bizonyitja, hogy a
gyermekagyas nd gyogyszert elfogadd vagy elutasito attitlidjét figyelembe lehet venni a
kezelés modjanak a megvalasztasdnal, hiszen mindkét kezelés hasonlo hatékonysagu.

Stuart egy kis létszamlii mintdn végzett vizsgalatban a rovid interperszonalis
pszichoterapiat is hatékonynak talalta (Stuart, 1995). A csoportterapia amellett, hogy
csokkenti a depressziv tlineteket, az érzelmek kifejezését és a viselkedésvaltozast is fokozza,
hiszen a sorstarsak egymasnak segitdi, mintai, visszajelzoi is lehetnek (Clark, 1993).

Bar a gyermekagyi hangulatzavarok szezonalis jellegét nem vizsgaltak, a fényterapiat
hatékonyan alkalmazzak a major depresszié kezelésére (Corral, 2000). Az anya esetleges
hospitalizacidja esetén fontos, hogy a né folytatni tudja a gyermek gondozasat, ez fokozza
aktivitasat (White, 1995). Tovabba, a személyzet igy kozelr6l meg tudja figyelni a nd
viselkedését, gyermekhez vald kotddését és tobb pozitiv visszajelzést, tamogatast tud nyujtani
a kiilonboz0 interakcios helyzetekben.

Osszefoglalva, mind az aktiv tandcsadas, a pszichoterapia és/vagy a gyodgyszeres
kezelés hatékony lehet a sziiléshez tarsuld hangulatzavarok esetében. Elsdként fel kell
ismerniink, hogy az anya gyermekégyi hangulatzavarban szenved. Tobb tanulmany kiemeli,
hogy a sikeres kezelés optimalis helye az alapellatasban van (Chabrol, 2002; Holden, 1989;
Mynors-Wallis, 1995; Szeverényi, 2003). Ezért elengedhetetlen a sziilészeti és az 0jsziilott
osztalyokon dolgozok szamdra az ismeretnyUjtas €s az intézmények szamara a megfeleld

er6forrasok biztositasa az anyak mentalis egészsége javitasa érdekében.

2.5. Depresszio a terhesség alatt

A terhesség alatti depresszid €s az 0jsziilott fejlodésére kifejtett hatdsdnak vizsgalata
csak mostanaban keriilt a kutatok figyelmének a kozéppontjdba. A terhesség alatti
pszichiatriai zavarok vilagszerte egy aluldiagnosztizalt ¢és alulkezelt teriilete a

terhesgondozasnak (Lee, 2007).
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2.5.1. Epidemiologia

Az irodalom alapjan a terhesség alatti depresszio el6fordulasa 10-20 % kozott mozog
(Dietz, 2007; Evans, 2007; Freeman, 2006; Freeman, 2007; Smith, 2004; Sugawara, 1997).
munkatarsai sajat vizsgalatukban a terhesség alatt az anydk 37,1 %-nal igazoltdk a
hangulatzavart (Lee, 2007). Mas kutatdé is kiemeli, hogy a terhesség alatti depresszio
el6fordulasa magasabb, mint a posztpartum iddszakban (Hollins, 2007; Tam, 2007). Ez nem
is meglepd, hiszen a parra a terhesség iddszaka alatt var a ,,sziilédségre” valo felkésziilés nem

konnyti pszichologiai, biologiai és szocidlis feladata.

2.5.2. Kockazati tényezok

A terhesség alatti depresszi6 gyakrabban alakul ki annal a ndnél, akinek instabil a
tarskapcsolata, a gazdasagi helyzete, terhességét nem tervezte, nem kielégiten taplalkozik és
dohényzik (Hollins, 2007). Az alacsonyabb gazdasagi helyzet és a dohdnyzas terhesség alatti
depresszio kialakuldsara gyakorolt meghataroz6 szerepét Dietz €s munkatarsai is igazoltak
(Dietz, 2007). Ugyanakkor kiemelik, hogy nem elhanyagolhatd tényezd a harom vagy tobb
gyermek megléte, ami jelentésen noveli az anyai stresszt. Ez pedig egyértelmii kivaltoja a
depresszids epizodnak.

Tudnunk kell azonban, hogy a terhesség alatti depresszi6 szempontjabol Iényeges
kockézati tényezok a terhesség honapjai alatt valtoznak. Lee ¢és munkatarsai longitudinalis
vizsgalatukban trimeszterre lebontva elemezték a rizikétényezoket (Lee, 2007). Azt talaltak,
hogy az I. trimeszterben a nem vart terhesség tobb mint 6-szorosara noveli a depresszid
el6fordulasanak veszéElyét. Szintén intenziven emeli a betegség kialakulasat a terhesség elsé 3
honapjaban, ha az anya csak 8 altaldnost végzett, egyediilallo, kornyezetétdl minimalis tarsas
tdmogatast kap. A II. trimeszterben az alacsonyabb anyai életkor és az alacsonyabb hazastarsi
elégedettség mutat szignifikdns hatdst a depressziv hangulat kialakuldsara. A 1IL
trimeszterben kockazati tényez6t jelent a depresszid kialakuldsa szempontjabdl az anya
korabbi alkohol abuzusa. Ugyanakkor az anya alacsony oOnértékelése mindharom
trimeszterben jelentésen megnoveli a depresszid kialakulasanak veszelyét. Ki kell emelni,
hogy az I. trimeszterben igazolt depresszid a legerdsebb eldrejelzéje a posztpartum

idészakban el6forduld hangulatzavarnak. Akinél a terhesség elsé 3 honapjaban depresszio
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igazolhat6, anndl tobb mint 4-szer nagyobb a veszélye a hangulatzavar sziilést kovetd
kialakulésanak!

Az anya terhesség alatti depresszidjdnak szdmos negativ hatdsa van a magzat
fejlodésére. Egyrészt fontos kapcsolat van a terhesség alatti depresszio és a korasziilés kozott.
A hangulatzavar megléte esetén a korasziilés az anyadk 9,7 %-nal fordult el6, mig a nem
depresszios anyak esetében csak 4,0 % a korasziilés aranya (Hollins, 2007). A sulyos
depressziotol szenvedd kismamak esetében megkétszerezddik a korasziilés veszélye (Smith,
2004), masrészt az anyai depresszié alacsonyabb sziiletési sulyt okozhat az 0jsziilottnél
(Evans, 2007; Hollins, 2007). Ez azzal lehet 6sszefliggésben, hogy az anyai stressz €s az ezzel
egylitt jard pszicholdgiai tiinetek kdvetkeztében lelassul a magzat intrauterin fejlodése. Ha az
anya depresszidval kiiszkodik a terhesség alatt, akkor csaknem 2-szeresére n6 a 2500 gr alatti
szliletési suly relativ kockézata (Hollins, 2007). Ugyanakkor az ujsziilott 2500 gr alatti
szliletési sulya szoros kapcsolatban van az anya éltalanos egészségviselkedésével is. Az anyai
depresszional sokkal sulyosabb hatast fejt ki a magzat fejlédésére, ha az anya aktiv dohanyos

(Evans, 2007).

2.5.3. A terhesség alatti depresszié hatasa az ujsziilottre

Az anya terhesség alatti depresszidjanak sajnos hosszll tavi negativ hatasa is van az
ujsziilott/gyermek fejlédésére. A depresszios anyak jsziilottjeinél szignifikdnsan gyakrabban
fordul el alvészavar, éber allapotban siras, nyligoskodés. A gyermek késobbi életében sokkal
gyakoribbak a viselkedés- és emocionalis zavarok — bar a terhesség alatti szorongas megléte
sokkal intenzivebb, negativ hatast gyakorol a gyermek fejlddésére. A terhesség alatti anyai
depresszid6 hosszii tavi negativ hatdsai koziil mindenképpen ki kell emelni, hogy a
korasziilottség késdbbi depresszid €s schizofrénia kialakulasaval hozhaté kapcsolatba. Mig a
kis sziiletési suly a késébbi, felndtt életben igazolhatdan cardiovascularis betegségekkel és I1.
tipusu diabetes mellitusszal van kapcsolatban (Hollins, 2007).

A terhesség alatti depresszi®6 magas el6fordulasi ardnya ¢és stlyos negativ
kovetkezményei miatt 1ényeges a pontos detektalasa és minél korabbi kezelése. A téméaval
foglalkoz6 tanulmanyok leggyakrabban az Edinburgh Postnatal Depression Scale-t (EPDS)
hasznaljak (Evans, 2007; Hollins, 2007; Lee, 2007; Smith, 2004). A terhesség honapjaiban
alkalmazva az EPDS szenzitivitdsa 64 %, mig specificitaisa 90 % volt (Lee, 2007).
Ugyanakkor a terhesség alatti depresszid szlirésére mas kérddéiv is hasznalhat6. Lee és
munkatarsai a Hospital Anxiety and Depression Scale-t alkalmaztak és 90 %-os szenzitivitast

illetve 91 %-os specificitast igazoltak (Lee, 2007).
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2.5.4. A terhesség alatti depresszié kezelése

Mit tehet az orvos, ha az anyanal terhesség alatt depresszid igazolodik? Sulyos
depresszio esetén az antidepresszans adasat is mérlegelni kell — figyelembe véve az anyai
elényoket és az esetleges magzati/neonatalis hatranyokat (Freeman, 2007; Smith, 2004). Az L.
trimeszterben adott paroxetin noveli az 0jsziilottnél a cardiovascularis betegségek veszélyét
(Dietz, 2007; Freeman, 2007). A II. trimeszterben adott antidepresszans kapcsolatban van az
ujsziilottnél a fokozott kisvérkori nyomas kialakuldsanak veszélyével (Dietz, 2007; Freeman,
2007). Az antidepresszans szedése noOvelheti a vetélés, intrauterin elhalds, korasziilés
kockazatat. Az ajanlott készitményekrdl kordbban mar emlitést tettiink. A nem gyogyszeres
kezelések koziil az interperszondlis pszichoterapia nyujt a leghatékonyabb segitséget a
terhesség alatt meglévo depresszidoban (Freeman, 2007).

Ajéanlott lenne egy olyan tamogatd szolgalat kialakitasa, amely a varanddssag
iddszakdban specialis pszichiatriai és pszichoterapias segitséget nyljt a raszoruloknak az anya
mentalis zavara esetén. A rendszerszemléletli megkozelitésben az egész csalad a figyelem

kozéppontjaban all.

2.6. A gyermekagyi poszt-traumas stressz zavar

A PTSD, mint fogalom eldszor 1980-ban jelent meg a pszichiatridban a DSM-III
rendszerében. A trauma sz6 sériilést, bajt jelent. Ez a sériilés specidlis magatartast, reakciot
eredményez. A DSM-IV a PTSD kivaltasdban szerepet jatszo traumas élmény meghatarozasat
két feltétel egytittes meglétéhez koti (DSM-1V, 2001):

1. A személy olyan eseményt €It at, vagy olyannak volt a tanuja, vagy olyannal
szembesiilt, amelyben valosagos vagy fenyegetd haléleset, sulyos sériilés vagy a mésok testi
épségének veszélyeztetése valosult meg.

2. A személy erre intenziv félelemmel, tehetetlenséggel vagy rémiilettel reagalt.

A traumas tlinetegyiittes klinikai leirasanak a mai napig hasznalatos formaja a kovetkezo:

- fokozott ijedelmi reflex és ingerlékenység

- kiilonos almok

- hajlam exploziv és agressziv reakcidkra

- a trauma pszichés fixacidja

- személyiségfunkciok besziikiilése.
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A témaval kapcsolatos irodalom még nem szédmottevd, a kutatdk is csak az utdbbi
¢vekben kezdtek foglalkozni a pszichiatriai kérkép sziilészeti eredetének feltarasaval.
Elsésorban véaratlan sziilészeti események valthatnak ki pszichés zavart, de esetenként
,hormal” sziilés is lehet traumatizald hatésa. A korkép gyakorisdga pontosan nem ismert.

Elete soran a ndk 10 %-a ¢l a4t PTSD-t, a betegség egyharmada 60 honapnal hosszabb
ideig fennmarad. Terhesség alatt a nok 3,5 %-nal diagnosztizalhaté a korkép (Smith, 2006).
Veszélyeztetd tényezd a csaladon beliili erészak, szexualis ablzus gyermekkorban.
Amennyiben a terhesség vetélést, halvasziilést kovetden fogant, a PTSD el6fordulasa 20 %-ra
novekszik (Turton, 2001). Méhen kiviili terhesség, siirgdsségi csaszarmetszés is jelentOs
stresszor, ami noveli a PTSD el6fordulasat (Ryding, 1998).

A sziiléssel kapcsolatban két tényezd szerepét kell kiemelni:

1. a fajdalom

2. az 6nkontroll elvesztésének érzése.

A gyermeksziilés alatt a fajdalom intenzitasa jelentds lehet. A kutatdsi eredmények
arra utalnak, hogy a ,,félelem-hierarchiaban” a fajdalomtol €s a kontrollvesztéstdl valo félelem
kozel van a piramis csticsahoz. Sok nd szdmara élete soran a sziilés alatt atélt fajdalom jelenti

a legkifejezettebb fajdalmat (Reynolds, 1997).

3. Gyermekagyi hangulatzavarok

3.1. A gyermekagyi lehangoltsag

A gyermekagyi lehangoltsag egy atmeneti, minor affektiv zavar, amelynek
prevalenciaja 25-85 %.

A DSM-IV ugy hatarozza meg a gyermekagyi lehangoltsagot, mint a depresszio egy
enyhe és atmeneti formajat, ami a sziilést kovetd 3-7 napon beliil jelentkezik (DSM-IV,
2001). Az éllapot tiinetei: érzelmi labilitas, siras, érzékenység, irritabilitas, alvaszavar,
lehangoltsagérzés (,,blues”), hangulatvaltasok (akar euforia is), sérilékenység-€rzeés,
értéktelenség-érzés, tiirelmetlenség és nyugtalansag. Azt mondhatjuk, hogy a sziilést kovetd
napokban a nd nagyon érzékeny az 6t koriilvevd vilagra és felfokozott moédon reagdl is ra. A
gyermekagyasok arrol szamolnak be, hogy teljesen mas a hangulatuk, mint altalaban. A
kedviik napkdzben is nagyon ingadozd, de naponként is modosul. A legfébb problémat nem a
szomorusag okozza, hanem a felfokozott érzékenység. A megszokotthoz képest erds reagalas

még a teljesen hétkdznapi szituacidokban is megfigyelhetd. A klinikai képre jellemzd a
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hangulati labilitds, kontrolldlhatatlan sirds, szorongas, ingerlékenység. Tipikus a
reménytelenség, a magany, az alland6 fesziiltség érzése. Az anyanal az étvagy és a
koncentracid zavarai alakulhatnak ki. Szembeo6tld a gyermekagyas kritikdval szembeni
fokozott érzékenysége. A vizsgalatok azt igazoltdk, hogy a gyermekagyi lehangoltsag tiinetei
a sziilést kovetd 2. €s 5. napon érik el csticspontjukat. A 2. napon jellegzetesen intenzivebbé
valik az ingerlékenység, a szorongas és a fesziiltség érzése. A sziilészeten dolgozo6 szakember
ezzel a képpel taldlkozik leginkabb. Ezzel szemben az 5. napon féleg nyugtalansagtol és
fejfajastol szenvednek az anyak. Az emlitett panaszokat sokan mar otthon élik at. A sziilést
kovetd 2. és 5. napon is jellemzd az allapotra a siras, a nyomott hangulat és a koncentracio
zavara. A tiinetek alapjan kifejezébb lenne az ,,emocionalis érzékenység szindroma”
elnevezés. Az Ujdonsiilt anydknak ezt az érzelmi torékenységét, amely minden kultirdban
megfigyelhetd, néhdny tarsadalomban kiilon ritudlék és szokasok is tAmogatjak a gyermekagy
idészakaban (Pall, 2002).

A tiinetek formdja és megjelenésének ideje is egyértelmiien megkiilonbozteti ezt a
hangulatzavart az orvosi beavatkozast, esetleges miitétet kovetd diszforiatol. Ott a szorongas
¢s a szomorusag all a klinikai kép kozéppontjdban, és a napok mulasaval egyre csokken a
tiinetek intenzitasa (Nagata, 2000; Young, 2002).

Ki kell emelni, hogy a gyermekagyi lehangoltsaggal egyiitt jaro klinikai kép a vilag
szamos orszagaban nagyon hasonlo. A kultirkozi vizsgélatokban a tiinetek koziil a sirds, a
zavartsag, az alvasproblémak, a tulérzékenység, a fesziiltség ¢és az ingerlékenység
megjelenése egyontetlien magas volt (Beck, 1992; Fossey, 1997; Kovacs-T. Zs, 2002). A
tiineteket a ndk eltérd ideig tapasztaljak. A legtobben (62 %) 1-2 napig szenvednek a
lehangoltsagtol, az anyak 25 %-a 3-4 napig érzi a tiineteket, és kevesen (13 %) szamolnak be
arrol, hogy 5-6 napig elhizodik a hangulatzavar. A gyermekagyi lehangoltsdg normalis
esetben spontdn modon két hét alatt lecseng (Gale, 2003). Jelentésége abban rejlik, hogy
egyrészt felhivja a figyelmet a késdbbi depresszid kialakuldsanak a veszélyére, masrészt
kozvetleniil is atmehet gyermekagyi depresszioba (Szadoczky, 2001; Torok, 2007; Trixler,
1997; Trixler, 2000).
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3.1.1. Epidemiologia

A gyermekdgyi lehangoltsdg eléfordulasa az irodalmi adatok alapjan 25-85% kozott
mozog (III. Téblazat). Tendenciaszerlien a nyugati orszagokban magasabb az eléfordulasa
(Affonso, 2000). A nagy eltérés abbol is fakadhat, hogy a kiilonbdzd vizsgalatok eltérd
diagnosztikai kritériumokkal dolgoznak, illetve eltérd eszkozoket hasznalnak a hangulatzavar

sziirésére (O’Hara, 1987).

II1. Tablazat

A gyermekagyi lehangoltsag el6fordulasa

(AFFONSO, 2000)

Orszag Gyermekagyi lehangoltsag aranya (%)
Tanzénia 76
USA 76
Anglia 76
Kina 44
Németorszag 41
Jamaica 46
Franciaorszag 30
Olaszorszag 30
Japan 13-36

A legtobb vizsgalatban a Cox ¢és munkatéarsai altal kifejlesztett Edinburgh Postnatal
Depression Scale-t alkalmazzak (Cox, 1987/a). Ezt a 10 itembdl all6 kérddivet a vilag szamos
orszagaban hasznaljak, mert konnyt kitolteni és értékelni.

A sziilést kovetd enyhe és atmeneti hangulatzavart nem tekinthetjiikk szigora

értelemben vett pszichiatriai betegségnek, hiszen a sziild ndk igen nagy szézalé¢kdban fordul
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eld. A kedélyallapot valtozasanak ez a tipusa kezelést sem igényel. Ugyanakkor beszélniink
kell réla, mert az érintettek 20%-anal a sziilést kovetd 1 éven beliil posztpartum depressziod
alakul ki. Néha a gyermekagyi lehangoltsag direkt modon is atmehet sulyos depresszidoba
(Beck, 1992; Fiiredi, 2001; O’Hara, 1987; Trixler, 1997). Beck csaknem szaz vizsgélat meta-
analizise sordn 13 kockazati tényez6t jelolt meg a sziilést kovetd koros depresszid
kialakulasadban. Ezek kozott a faktorok kozott ott van a gyermekagyi lehangoltsag is (Beck,
2001).

3.1.2. A gyermekagyi lehangoltsag etiologiaja

A gyermekagyi lehangoltsag etiologidja a mai napig nem tisztazott (Trixler, 1997).
Azt mondhatjuk, hogy a gyermeksziilés €s az anyai szerephez vald alkalmazkodas, a gyermek
ellatasanak fizikai és lelki terhei olyan hatasok, amelyek novelik a hangulatzavarral szembeni
sériiléekenységet. Biologiai, elsdsorban hormonalis, és pszicho-szocidlis faktorok meghatarozo
szerepével kell szdmolnunk. Az irodalmi megfigyelések a hangulatzavart meghatarozo

faktorok tekintetében nem egységesek, a kockazati tényezok kultaranként is valtoznak.

3.1.2.1. Biologiai elméletek

A kutatasok ellenére nem teljesen ismert a sziilést kdveté hormonvaltozasok és a
gyermekagyi lehangoltsag kozotti kapcsolat. Szamos tanulmany azt sugallja, hogy a
lehangoltsag az 0Osztrogén- €és a progeszteronszint sziiléskor bekodvetkezd gyors, hirtelen
lecsokkenésének a kovetkezménye (O’Hara, 1987). Mas vizsgalatok a sziilést kdvetden az
Osztradiol, a progeszteron, a hCG, az endorfin, a prolaktin és a kortizol egyiittes és hirtelen
szérumszint-csokkenésével magyarazzak a depressziv tiineteket, hiszen ez a hormonalis
valtozas kedvezodtleniil befolyasolja a szerotonin-anyagcserét a kozponti idegrendszerben

(Belso, 2004, Csatordai, 2006/b).

3.1.2.2. Demografiai tényezok

A demografiai faktorok koziil olyan, mint az életkor vagy az iskolai végzettség, a
foglalkozas nem segit a gyermekagyi lehangoltsag eldrejelzésében (Bagedahl-Strindlund,

1997; Gurel, 2000). Ez azért meglepd, mert az iskolazottsag egészségveédd faktorként szokott
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szerepelni az érzelmi zavarok esetében (Kopp, 1997). Az iskoldzottsag protektiv szerepe a
gyermekagyi lehangoltsigndl nem tapasztalhat6. Az életkor meghatdrozo szerepével
kapcsolatban is megoszlanak a vélemények. Egyes vizsgalatok szerint az anya 35-39 év

kozotti életkora kifejezetten csokkenti a gyermekagyi lehangoltsag eléfordulasat (Gale, 2003).

3.1.2.3. Interperszonalis tényezok

Dont6 fontossagu a terhesség, a sziilés ideje alatt a n6, a csalad szocidlis helyzete. Az
esetleges anyagi bizonytalansdg, a munkanélkiiliség egyértelmii negativ hatissal van a
gyermekagyi hangulatra (Bdgedahl-Strindlund, 1997). Szintén veszélyt jelent a
pszichoszocialis stressz, a segitd kornyezet, a férj/partner hianya (Gale, 2003; Nagata, 2000;
O’Hara, 1987). A csaladi hattér, a kapcsolatrendszer jelentésen befolyasolja a kedvezotlen
helyzettel vald megkiizdés képességét. Aki ennek hidnyét éli meg a gyermekégy idészakéaban,

gyakrabban ¢l at lehangoltsagot.

3.1.2.4. Intrapszichés tényezok

Kiemelt jelentdséglick a gyermekagyi lehangoltsag kialakuldsa szempontjabdl a nd
egyéni és/vagy csaladi élettorténetében korabban atélt depresszids epizodok, érzelmi zavarok.
A gyermekagyban ezek ismétlodésére sokkal inkabb szamitani kell. Egyes vizsgalatok adatai
szerint anndl a nonél, aki a terhességet megel6z0 iddszakban premenstrualis fesziiltséget
tapasztalt, a sziilést kovetden sokkal valoszinlibb az intenziv hangulatzavar eléfordulasa
(Gale, 2003; O’Hara, 1987).

Olyan személyiségjegyek, mint a neuroticizmus, a szorongas, a terhesség vége felé
feler6s6dd pesszimizmus is szoros kapcsolatban vannak a gyermekagyi lehangoltsaggal
(Bigedahl-Strindlund, 1997). Figyelmeztetd jelzés lehet a terhesség alatt eléfordulo

komolyabb alvészavar is.

3.1.2.5. Sziilészeti tényezok

A sziilészeti faktorok koziil a sziilés tartama, segitd személy jelenléte a vajudas alatt, a
sziilésvezetés modja nincs Osszefliggésben a hangulatzavar kialakuldsaval. Més kutatok azt
tapasztaltdk, hogy csdszarmetszést kovetden kifejezetten magas volt a lehangoltsag

el6fordulasa (Gurel, 2000). Kockézati tényezonek bizonyult a gyermekagyi lehangoltsag
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kialakuldsa szempontjabol az, ha a sziilés ¢jszaka kovetkezett be. Eldszor sziildknél
gyakrabban alakul ki tartds hangulatzavar. Fontos tényez6 az el6z0 szililések szama is. Emeli a
hangulatzavar kockazatat, ha rovid intervallumok valasztjdk el az ismételt terhességeket
(Gurel, 2000). Fokozott figyelmet érdemel az a gyermekagyas, akinél korasziilés tortént,
illetve akinek az 1jsziilottje nem egészséges (Belsd, 2006). Az ujsziilottel Osszefiiggd
szorongasok erésen novelik a lehangoltsag eléfordulasat (Ballard, 1994; Beck, 1992; Bergant,
1999; Fossey, 1997; Nagata, 2000).

A nd sajat sziilésérdl alkotott véleménye Iényegesen befolyasolja a korai
gyermekagyban az anya hangulati életét. Aki ,,nagyon nehéznek” illetve ,,nehéznek” érezte a
sziilés folyamatat, annal gyakrabban alakul ki gyermekagyi lehangoltsdg. Nincs igazolhato
Osszefliggés a korhdzban toltott napok szdma €s a hazabocsatas idozitése, valamint a hangulati
valtozas kozott. Ugyanakkor a vizsgalatok alapjan azt mondhatjuk, hogy a gyermekagyas
osztaly szerkezete hatdssal van az anyadk lehangoltsagara. Azok az anyék, akik rooming-in
rendszerben sokkal tobb id6t tolthetnek az ujsziilottel, kevesebb érzelmi zavarrol szamolnak
be, mint azok, akik 0jsziilottjét kiilon osztalyon latjak el (Lee, 2001).

Osszefoglaloan megéllapithatjuk, hogy a gyermekagyi lehangoltsag kialakuldsdnak
veszélye novekszik, amennyiben a nd ¢és partnere kevésbé fogadja el a terhességet, ha a n6
kevesebb érzelmi ¢és fizikai tamogatast kap a csaladtagoktol a gyermek gondozasaban, és
amikor a gyermek fel¢ irdnyuld anyai kotddés alacsonyabb szintje figyelhetd meg. A tiinetek
kialakulasat szignifikansan erdsiti a gyermekkel kapcsolatos szorongds (Nagata, 2000). Az
irodalom adatai a korai gyermekagyban megfigyelheté hangulatzavar kialakuldsdban a
pszicho-szocialis faktorok szerepét huzzak ald, bar egyértelmii ok-okozati kapcsolat nem

irhato le.
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I. Abra: Lehetséges koroki osszefiiggések a gyermekagyi lehangoltsag

kialakulasaban (NAGATA, 2000)

Az apa reakcioja

A

Terhességgel kapcsolatos attitiid

-0.23 | Tamogatas a gyermeknevelésben

0

0.15
—»
,IV

Hasonlo, gyermekes anyak tdmogatasa

0,23 T

0,12
» Anyai kotodés
-0,28
-0,11
GYERMEKAGYI
LEHANGOLTSAG -0,12

-0,41

0,4\
v

.| A gyermekkel kapcsolatos

Sziilési sorrend

szorongas




25

3.2. Gyermekagyi depresszio

3.2.1. A gyermekagyi depresszié elmélete

Az elmult évtizedekben a depresszidt altalaban - és kiillondsen a gyermekagyban
eléforduldt - igen intenziven vizsgaltak. A kapcsolodo irodalom attekintése alig lehetséges. A
gyermekvallalas idszaka sok valtozast hoz a nd életében, mind bioldgiai, pszichologiai és
szocialis szempontbdl is. Ezek a valtozasok személyes novekedéshez ¢és gyonyoriséghez is
vezethetnek, de ugyanakkor mentalis problémak okozéi is lehetnek.

Jol ismert, hogy a depresszio eléfordulasa, akar a gyermeksziilést kdvetden, akar
altalaban, magasabb ndknél, mint férfiaknal. A kozelmultban ezzel annyit foglalkozott a
média is, hogy a gyermekagyi depresszio a hétkdznapi ember szamadra is jol ismertté valt — ez
szinte odaig vezetett, hogy mar konnyli azt gondolni: a gyermekagyi depresszid természetes
velejaroja az anyai létnek. Ez a hangulatzavar csak dtmeneti, enyhe és kevésbé intenziv, mint
a major depresszié (Najman, 2000). Szerencsére ez gyakran tényleg igy is van; a depresszid
enyhe és néhany hét alatt lezajlik. Ugyanakkor az anyak szamdara ez nem okoz kevesebb
szenvedést, stilyos hatdsa van az anyasagra €s az 0jsziilott életére is.

Najman ¢és munkatarsai azt vizsgaltak, hogy a gyermekagyi depresszié mennyiségileg
¢s mindségileg kiilon entitdsként foghato-e fel vagy nem kiilonbozik a szokédsos depressziotol,
¢és igy nem alkot kiilonallo egészségligyi problémat (Najman, 2000). Le kell szégezni, hogy a
gyermekagyi lehangoltsag nagymértékben hatassal van a gyermek emocionalis, kognitiv
fejlodésére €és a nd sajat egészségi allapotara illetve anyai szerepében nytjtott sikerességére,
képességeire. Az is egyedivé teszi ezt a depresszidt, hogy a gyermekéagy iddszakaban
alkalmazott preventiv és terapids eljaradsok is kiilonboznek mads életszakaszban kialakuld

depresszio kezelési modszereitdl (Béagedahl-Strindlund, 1997).

3.2.2. A gyermekagyi depresszio tiinetei

A gyermekagyi depresszid tiinetei ¢és klinikai kritériumai hasonléak a szokasos
depresszioéhoz. A DSM-IV szerint major depresszidt akkor diagnosztizalhatunk, ha a
hangulati nyomottsag, vagy a szokasos aktivitdsokban a csokkent érdeklddés legalabb 2 hetes

iddtartamban megfigyelhetd, és az alabbi tiinetek koziil legalabb 4 fennall: a testsuly, az alvas
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vagy a pszicho-motoros aktivitds valtozdsa, onvad vagy értéktelenség érzése, gondolkodasi
¢s/vagy koncentracios nehézség, dontési képtelenség, csokkent energia, halallal kapcsolatos
visszatérd gondolatok, szuicid gondolatok vagy kisérletek (DSM-1V, 2001).

Klinikailag a gyermekagyi depressziot gy hatarozhatjuk meg, mint major depressziot,
amely a sziilést kovetd els6 4 (DSM-1V, 2001) illetve 6 héten beliil jelentkezik (BNO-10,
2002). A legtobb epidemiologiai kutatas sokkal tagabb kritériummal dolgozik; a gyermekagyi
depresszio altalaban a sziilést kovetd 6-12. héten beliil indul és enyhe vagy kozepes lefolyasu
(Beck, 1961; Josefsson, 2002).

Ugy tiinik, hogy a gyermek bantalmazasaval kapcsolatos gondolatok altalanosak a
depresszioban szenvedd anyaknal, bar az ujsziilott tényleges bantalmazasa nagyon ritka.
Azokat az anyakat, akiknél ezek a gondolatok sulyosak €s kényszeresen visszatérok, fokozott
gonddal kell nyomon kdovetni, mert az 4llapotuk konnyen d&tcsuszhat gyermekagyi
pszichozisba (Donahue-Jennings, 1999). Szintén nagyon ritka a gyermekagyi depressziohoz
tarsuld ongyilkossagi kisérlet illetve az anya sajat épségét veszélyeztetd cselekedet is. A
gyermekagyhoz fiz6d6 depresszio — a szokvanyos depresszidhoz hasonlitva — természetében
nem destruktiv (Beck, 2000; O’Hara, 1996) — ez fontos mindségi kiilonbség kozottiik.

Mindenféleképpen 4t kell gondolni, hogy a gyermekagyi depresszié diagnodzisaval
nem fediink-e el mas betegségeket, példaul a gyermekagyhoz tarsulé szorongéasos zavarokat,
panik reakciot, obszessziv-kompulziv zavarokat és poszt-traumas stressz zavart (Beck, 2000;
Stuart, 1998). Ezek kozott a betegségek kozott magas a komorbiditds és a gyermekagy
iddszakdban is jelen lehetnek. Az egyéb mentalis zavaroknak a detektalasara még kevesebb
lehetdségilink van, hiszen validalt sziiréeszk6zok nem allnak a rendelkezésiinkre. Stuart és
munkatarsai a Cox depresszio skaldjat alkalmazva azt talaltdk, hogy a skala erds korrelaciot
mutat a szorongés skaldval — a skéla a depressziot és a szorongast is méri (Stuart, 1998).
Barnett és Parker arrdl szamolt be, hogy a szorongas velejaroja lehet a gyermekagyi
depresszionak, foleg az jsziilott éretlensége, sziilési komplikaciok és primiparak esetében. A
betegségek tiineti hasonlosaganak ¢s atfedésének kovetkeztében a depressziot a szorongasos

zavarok részeként kell értelmezniink és forditva (Barnett, 1986).

3.2.3. A gyermekagyi depresszio el6fordulasa

A gyermekagyi depresszio eldforduldsat a kiilonb6z6 orszagokban és kultarakban
vilagszerte 10-15 % kozott hatdrozzak meg; kiskori anya esetén magasabb, 26 % (Cox,

1987/a; Jadresic, 1995). A nagy eltérés abbol adddik, hogy a kiilonb6zd vizsgalatok eltérd
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eszkozoket alkalmaztak (Onkitoltds kérddiv, klinikai interju, altalanos orvos vagy pszichiater
diagnosztizalta a betegséget), eltérd idében késziiltek (sziilést kdvetden par naptol egészen
tobb évig terjedd idOszak). O’Hara és Swain vizsgalatat alapul véve, amelyben 59 tanulmany
(n=12.810) eredményeit Osszegzik, a gyermekagyi depresszi6 atlagos ardnya 13 % (O’Hara,
1996).

Amikor a sziilés elott all6 n6knél és a sziilést kovetd 3., 6. és 12. honapjaban 1évo
noknél tapasztalhatdé depresszid prevalencidjat vetjiik 6ssze, hasonld eredményeket kapunk
(Cooper, 1996). Ennek ellenére Cox ¢és munkatarsai egyetértenek abban, hogy annak a
veszélye, hogy a depresszio kialakul, a gyermekagy elsé harom honapjaban a legnagyobb,
kiilondsen kiemelt jelentdségii az els6 5 hét (Cox, 1987/a).

Tipusos esetben a tiinetek a sziilést kovetd par héten beliil (2-4 hét) jelennek meg,
lassan, fokozatosan kifejlédve. A gyermekagyas egyre kevésbé tud oriilni a gyermeknek, az
ujsziilott ellatdsa egyre farasztobba valik a szamara. Kialakulnak a kozepes vagy stlyos
depresszio tiinetei: alvaszavar (foként insomnia), étvagyzavar €s jelentOs testsulyvaltozas,
energiatlansag, szocialis izolacid, memoria- és koncentracids zavarok, fokozott aggodas, a
szexudlis vagy csokkenése, gyakori sirdssal kisért érzelemkitorések. Mindezeket a
csaladtagok sokaig a gyermekagyas helyzet természetes velejardjaként konyvelik el, a tiinetek
sulyosabba valasakor viszont mar a csalad is korosnak és aggasztonak itéli meg a kismama
allapotat. A spontan gyogyulds a legtobb esetben 3-6 hénap alatt kovetkezhet be, de a
kezeletlen betegség akar 2 évig is elhuzodhat. Ki kell emelniink, hogy a késobbi sziiléseknél a
gyermekagyi depresszid ismétlddésének kockdzata igen magas, akdr 50 % is lehet. Az
ismétlodés veszelye korabbi affektiv zavar esetén: 100 % (Fiiredi, 2001; Gale, 2003).

A gyermekagyi depresszid tlinetei 1-6 honapig fennmaradhatnak; bar néha a betegség
kronikussa valhat. O’Hara vizsgalatdban azt taldlta, hogy a depressziés anyak tobb mint
felénél a tlinetek hat honapnal tovabb is megmaradtak. Meg kell jegyezni, hogy hatékony
kezelés nélkiil a gyermekagyi depresszid tiinetei akar 1-2 évig is folytatodhatnak (O’Hara,

1987)!

3.2.4. A gyermekagyi depresszio etiologiaja

3.2.4.1. Demografiai tényezok

A depresszio kialakulasa szempontjabdl az anya magasabb iskolai végzettsége tobb

tanulmany adatai szerint protektiv faktor, mig az alacsonyabb életkor kifejezetten kockazati



28

tényez0 (Bernazzani, 1997; O’Hara, 1986). Mas kozlemény azt emeli ki, hogy szoros
kapcsolat van az alacsony iskolai végzettség és az élettel valo alacsonyabb elégedettség,
valamint mas faktorok (az 0jsziilott alacsony sziiletési stlya és negativ sziilési €lmény) €s a
depresszio kockézata kozott (Bergant, 1999). Két svéd vizsgalat szerint, ha az anya egyediil
neveli gyermekét, magasabb a gyermekdgyi depresszid aranya (Bidgedahl-Strindlund, 1998;
Vickberg, 1997), szemben két korabbi tanulmany kovetkeztetésével (Murray, 1995; O’Hara,
1986). Tovabba az el6szor sziilé ndk korében tobbszor fordul eld a gyermekagyi depresszio
(Bigedahl-Strindlund, 1998), valamint sokkal sulyosabb a gyermekagyi lehangoltsag is
(Beck, 1996). Ugyanakkor Csatordai és munkatarsai hazai vizsgalatukban éppen ennek az
ellentétét igazoltak. Adataik szerint multiparaknal a hangulatzavarral szembeni vulnerabilitas
a terhesség alatt és a gyermekagy idészakaban is magasabb (Csatordai, 2006/b).

Az életkor szerepével foglalkoz6 tanulmanyok egyértelmii eredményre jutottak: mind az
alacsony, mind a magasabb anyai ¢letkor ndveli a depresszié rizikojat (Kumar, 1984; Paykel,
1980; Stowe, 1995). Mas, az anya szocialis helyzetével, iskolai végzettségével, ¢letkoraval,
sziilései szamaval kapcsolatos vizsgalatok viszont nem mutattak 6sszefliggést az anya sziilést
kovetd depressziv allapotaval (Cooper, 1997; Gurel, 2000; Murray, 1995; Watson, 1984). A
legtobb kutatd azt emeli ki, hogy az anya életével Osszefliggd stresszorok, mint példaul a
parkapcsolat hianya, illetve a munkanélkiiliség egyértelmiien és intenziven noveli a

depresszioval szembeni sériilékenységet (Murray, 1995).

3.2.4.2. Sziilészeti tényezok

Az utébbi évek soran kertiltek a vizsgalatok kdzéppontjaba a sziilészeti faktorok, amelyek
jelentéségével kapcsolatosan szdmos esetben ellentmondasos adat jelent meg. Néhany
vizsgalat azt tamasztotta ala, hogy a sziilésvezetés mddja hatassal van az anyai hangulatra és
depresszids allapotara; a csaszarmetszés noveli a depresszio rizikojat (Boyce, 1992; Fisher,
1997). Ugyanakkor ugy tinik, hogy az elektiv csaszarmetszés nem okoz olyan
pszichotraumat, mint a siirgdsségi csaszarmetszés. Egy svéd tanulmanyban a siirgdsségi €s
elektiv csdszarmetszést atélt anyak sziilést kovetd hangulatat 6sszehasonlitva néhany nappal a
sziilés utdn nem taldltak kiilonbséget, viszont egy honappal késébb a siirgdsségi
csdszarmetszéses csoport a poszt-traumas stressz szindroma sokkal tobb tiinetét mutatta
(Ryding, 1998).

A csaszarmetszés okozta negativ hatasok tobb tényezobdl tevddhetnek Ossze. Ezek a
kovetkezok:

a. a mitott anya kevésbé lathatja azonnal az 0jsziilottjét
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b. a partner jelenlétével nem tudja folyamatosan timogatni a sziilé not

c. aslrgodsségi csaszarmetszés mindkét szild szdmara varatlan és sokkolo élmény

d. azujsziilottnél valdszintibbek a neonatologiai problémak

e. a csaszarmetszés novelheti a gyermekéagyasndl kialakuld problémakat, mint fokozott

fajdalom illetve infekciok.

Ugyanakkor tobb olyan tanulmany is olvashatd, amelyek semmilyen Osszefliggést nem
talaltak a sziilésvezetés modja és a gyermekagyi depresszid gyakorisaga kozott (Bradley,
1993; Culp, 1989; Warner, 1996).

Frissebb vizsgalatok azonban azt mutattdk ki, hogy az elektiv csdszarmetszés a depresszid
szempontjabol fokozott rizikdji anyaknal nem nyujt védelmet a gyermekagyi depresszio
ellen, illetve a slirgdsségi csaszdrmetszés sem noveli a betegség kialakulasat (Patel, 2005).

Pop otthon és korhdzi koriilmények kozott sziilt ndket Osszehasonlitva nem talalt
kiilonbséget sem a gyermekagyi lehangoltsdg, sem a gyermekdgyi depresszio eléfordulasa
kozott. Olyan sziilészeti beavatkozasokat, mint az episiotomia vagy a sziilésindukcidé sem
talalta lényegesnek a gyermekdgyban tapasztalt hangulatzavarok szempontjabol (Fisher,
1997; Pop, 1995).

Azt korabbrdl jol tudjuk, hogy a n6 életében meglévd korabbi, a menstruaciot kisérd
fajdalmak szorosan korreldlnak a sziilés alatt tapasztalt fajdalomérzettel, de ennek hatasat a
gyermekagyi hangulatzavarokra még nem vizsgaltdk (Niven, 1984). Igen nehéz sziilést
kovetden a magas szorongasszint hatdsdra novekszik a depresszio veszélye — egy 1250 anyat
feloleld osztrak tanulmény adatai szerint (Bloch, 2003).

Ugyanakkor nagyon kevés adatunk van azzal kapcsolatosan, hogy a modern sziilési
fajdalomcsillapitds milyen hatassal van a sziilést kovetd pszichiatriai zavarok kialakulasara.
Egy finn tanulmény adatai szerint a sziilés alatt észlelt fijdalom nem igazolt eldrejelzdje a
gyermekagyi depresszionak (Saisto, 2001).

A terhesség alatti komplikaciok (fenyegetd vetélés, korai méhkontrakciok) szoros
kapcsolatot mutatnak a gyermekagyi depresszi6 tlineteivel, mig a sziilészeti komplikéaciok és
neonatoldgiai problémdk esetében ez nem mondhaté el ennyire egyértelmiien (Verdoux,

2002).

3.2.4.3. Biologiai és hormonalis tényezok

A biologiai tényezok koziil a genetikai prediszpozicio, illetve az Osszetett neuro-
endokrin valtozasok, valamint a szerotonin rendszer és a hormondlis tengelyek reciprok

Osszefiiggései emelhetdk ki (Szadoczky, 2001).
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A hormonalis valtozasokat elemzd kutatasok egy részében a szerzOk a sziilés utan a
szérum Osztrogén szintjének csokkenése és a depresszios tiinetek kialakuldsa kozotti
Osszefliggést mutattak ki (Ahokas, 2000/a; Ahokas, 2000/b). Ugyanakkor mads kutatok
véleménye az, hogy kétségbe vonhatdé az Osszefiiggés a szteroid hormonok szintje és a
gyermekagyi depresszio kialakulasa kozott (Gentile, 2005; Gregoire, 1996).

Sziilést kovetden depressziot tapasztald ndknél kozvetleniil sziilés utdn nagyon
alacsony szintjét mérték a prolactinnak (Affonso, 2000). Akiknél a depresszid 6-10 héttel a
sziilés utan alakult ki, a szervezetiikben szintén szignifikdnsan alacsonyabb volt a prolactin
szintje és magasabb a progeszteroné, mint a nem depresszidés gyermekdgyasok esetében
(Hendrick, 1998).

Egy tanulmany adatai szerint a szoptatast kovetd els6 oraban az oxytocin olyan
hormonalis valtozasokat indit be, amelyek védd hatastiak lehetnek a gyermekagyhoz tarsuld
pszichiatriai zavarokban. A szoptatds az oxytocin hatasan keresztiil kedvezden befolyasolja az
anya pszichés allapotat (Boutet, 2006). Ugyanakkor a szoptat6é anyakban a prolactin szintje is
magasabb ¢és ez is kapcsolatban van azzal, hogy naluk kevesebb a depresszios tiinet (Affonso,
2000). Sok tanulmény erds kapcsolatot mért a szoptatas hianya és a gyermekagyi depresszid
intenzitdsa kozott; de nem szabad elfelejteniink, hogy a tejképzddés hidnya, a szoptatas
sikertelensége a depresszid okozdja és kdvetkezménye is lehet (Cooper, 1995).

A kutatdk figyelme napjainkban egyre inkabb a taplalkozasi tényezok jelentOségére
terelddik. Tobbek kozott az omega-3 zsirsavak protektiv szerepe meriil fel. Ez a feltevés

azonban még tovabbi vizsgalatokat igényel (Freeman, 2006; Jensen, 2006).

3.2.4.4. Szocialis tényezok

A szocidlis tényezOk jelentdségével is szamos vizsgalat foglalkozik, sokszor eltérd
kovetkeztetésre jutva. Ezek koziil a faktorok koziil kiemelhetjiik a parkapcsolat jellegét (stabil
parkapcsolatban ¢l az anya vagy egyediilalld), a szocidlis tdmasz szerepét, a kozelmult
jelentds életeseményeit, a csaldd anyagi helyzetét valamint a terhesség tervezett vagy nem
tervezett voltat (Huang, 2001; Iranfar, 2005; Ross, 2004; Saisto, 2001).

Kiilonosen fontos tényezdnek bizonyul a férj/partner, a csaldd és a baratok tarsas
tdmogatasdnak hidnya valamint a stresszteli életesemények (Cooper, 1997; Kendell, 1985;
O’Hara, 1986; Thurtle, 1995). A tarsas timasz magaba foglalja a konkrét gyakorlati segitséget
(az yjsziilott ellatasaval és a haztartassal kapcsolatosan) és az emociondlis tdmaszt is. Hat
honapot feloleld utdnkovetéses vizsgalatukban Marks és munkatarsai bebizonyitottak, hogy a

partner emocionalis tdmasza ¢és a nd pozitiv gondolkodisa hatékonyan csokkenti a
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gyermekagyi depressziot (Marks, 1996). 26 tanulmany meta-analizise pedig egyértelmiien
megmutatta, hogy a tarsas tamasz hidnya a gyermekagyi depresszié kialakulasanak kozponti,
Iényeges faktora (Beck, 1996).

Pozitiv kapcsolatot mutattak ki a magasabb gyermekszam, valamint az alacsonyabb
iskolai végzettség és a gyermekagyi hangulatzavarok el6fordulasi gyakorisaga kozott (Faisal-
Cury, 2004).

Egy nagy 1étszamu, 2375 nd vizsgalatat tartalmazé kutatasban Osszefiiggést talaltak a
terhesség nem tervezett volta, a munkanélkiiliség és a szoptatdas hidnya, valamint a
gyermekagyi depresszio rizikoja kozott (Warner, 1996).

A partner hangulatzavara és depresszioja is szoros kapcsolatban van a né gyermekagyi
depressziojaval. A sziilést kovetd 6. héten és 12. honapban azoknal a férjeknél, akiknek a
felesége gyermekagyi depresszidban szenvedett, szignifikdnsan magasabb a hangulatzavar

veszélye (Matthey, 2000).

3.2.4.5. Az ujsziilottel osszefiiggd tényezok

A sok anyai tényezé mellett az Ujsziilottel Osszefiiggd faktorok is meghatarozdak
lehetnek a gyermekagyi depresszié provokaldsaban. A kéthonapos, problémas viselkedésti
csecsemd veszélyallapotot jelent a betegség szempontjabol (Whiffen, 1989). Murray és
munkatarsai 188 primipara vizsgalatabol pedig olyan kdvetkeztetésre jutottak, hogy az
ujsziilott ingerlékenysége, ¢és csokkent motoros aktivitdsa komoly eldrejelzdje az anya
gyermekagyi depresszidjanak (Murray, 1996/a). A kevés vizsgalat alapjan azt kell leszogezni,

hogy az 0jsziil6tt reakcioi okozoi és kovetkezményei is lehetnek a sziilé1 hangulatzavaroknak.

3.2.4.6. Pszichiatriai tényezok

Hannah ¢és munkatarsai erdsen szignifikans pozitiv korreldciot mutattak ki az 5.
gyermekagyas napon ¢és a 6. gyermekagyas héten mért magas EPDS érték kozott (Hannah,
1992). Két masik tanulméany is azt bizonyitja, hogy az elsé posztpartum héten mért
gyermekagyi lehangoltsag emeli a rizikojat annak, hogy a 6. és 12. gyermekagyi héten
depressziv tiinetek alakulnak ki az anyanal (Beck, 1992; Fossey, 1997).

A pszichiatriai elétorténet, foleg el6z0 depressziv epizod megléte, altalaban noveli a

gyermekagyi depresszid gyakorisagat. Kapcsolatot taladltak a genetikai prediszpozicid
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(pszichiatriai elézmény az egyéni anamnézisben, illetve pszichidtriai korkép a csaladi
anamnézisben) és a gyermekagyi depresszio kialakulasa kozott (Eberhard-Gran, 2002;
Steiner, 2002). A csaladi vagy az egyéni anamnézisben el6forduld bipolaris zavar és a
gyermekagyi pszichozis kapcsolata is jol ismert (Kessler, 2003).

Cooper és Murray 5 éves utdnkovetéses vizsgalatukkal deritettek arra fényt, hogy
akinél a terhességet megel6zden volt hangulatzavar, annal a gyermekagyi ismétlodése ennek a
betegségnek sokkal magasabb (Cooper, 1997). Az is bizonyitott, hogy a terhesség alatti
depresszio vesz€lyt jelent a gyermekagyi depresszid kialakuldsa szempontjabol (Areias,
1996). Sugarawa és munkatdrsai 1329, praemenstrualis syndromaban (PMS) szenvedd né
adatai alapjan azt mondjak, hogy a PMS is szoros kapcsolatban van a gyermekagyi
depresszioval, bar a vizsgalatban alkalmazott, oOnkitoltés kérddiv nem specialisan a

gyermekagyi depresszio sziirésére kifejlesztett eszkoz volt (Sugawara, 1997).

3.2.4.7. Pszicholégiai tényezok

A lelki tényezok igen fontos dimenziot képviselnek, szerepiiket a legtobb tanulméany
kiemeli. Feltételezik, hogy a gyermekagyi depresszid részben azzal all 6sszefiiggésben, hogy
nincsenek a tarsadalomban vilagos elvardsok a ndkkel és az anydkkal szemben. Ezek a
szerepek az utdbbi O6tven évben markans modon atalakultak. Ma mdar biztonsaggal tudjuk,
hogy az alacsony Onértékelés és az optimizmus hidnya is negativan befolyasolja az anya

sziilés utani hangulati életét (Fontaine, 1997).

3.2.5. A gyermekagyi depresszio elérejelzése

Nagy erdfeszitéseket tesznek a kutatok, hogy Osszedllitsdk a gyermekagyi depresszio
szempontjabol 1ényeges kockazati tényezok listajat. Ugyanakkor a rizikotényezok
szignifikancidjaval kapcsolatos tudomanyos evidenciak sajnos nagyon gyengék. Raadasul sok
tanulmanyban a vizsgalt csoport mérete nagyon kicsi (Cooper, 1996). Olyan tényezok, mint a
tarsas tdmasz hianya vagy az anyai depresszid kordbbi eléforduldsa megkétszerezi a
gyermekagyi depresszid kialakulasanak esélyhanyadosat (Cooper, 1997). Mas kutatok erds,
szignifikdns kapcsolatot talaltak a gyermekagyi lehangoltsag megléte ¢és az ujszilott
irritabilitasa, valamint a gyermekagyi depresszid megjelenése kozott (Murray, 1996/a). A

témaval Osszefliggd vizsgalatok meta-analizise nyolc tényezd meghatarozo szerepét igazolta,
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ezek a kovetkezOk: terhesség alatti depresszid, a depresszid korabbi el6fordulédsa, a tarsas
tamasz hianya, stresszkelté életesemények, a gyermekgondozassal Osszefiiggd stressz,
gyermekagyi lehangoltsag, hazastarsi elégedettség €s terhesség alatti szorongas (Beck, 1996).
Ugyanakkor a kockazati tényezdk listdja kozel sem teljes. Beck 2001-es meta-analizisében 84
tanulméany adatait elemezve négy wjabb eldrejelzd tényezd szerepét hangstlyozza: az anya

Onbecsiilése, csaladi allapot, gazdasagi helyzet és a terhesség nem tervezett/vart volta (Beck,

2001).

3.2.6. A gyermekagyi depresszié detektalasa

A gyermekagyi depresszidt gyakran nevezik rejtett betegségnek, mivel a tiineteit
sokszor nehéz azonositani. A testsulycsokkenésre, az étvagy, a menstrudcios ciklus
valtozasaira, a csokkent nemi vagyra vagy az érdeklddés altalanos hianyara, az alvaszavarokra
nem figyelnek oda, ezeket a gyermekagy természetes velejardjaként fogjak fel. Ez vezetett
olyan eszkoz kifejlesztéséhez, amely egy onkitoltds kérddivvel segiti a szakemberek munkajat
(Cox, 1993). Az Edinburgh Postnatal Depression Scale a mai napig a leggyakrabban hasznalt
szirdmodszer. Az EPDS jobbnak bizonyul a gyermekigyban, mint a Beck Depression
Inventory (Beck, 1961). Hasonloan jo a 17 kérdéses Hamilton Scale és a Montgomery-
Asberg-féle Depression Rating Scale (Lee, 2001). Az EPDS rakérdez a nyomott hangulat
jellegzetességeire, a kedvetlenségre, a szorongas €s az alvas zavaraira.

A gyermekagyi depresszid azonositdsanak legegyszertibb modja, ha direkt modon
rékérdeznek a depresszi6 tiineteire. Ugyanakkor ez sokszor nem kivitelezhetd, mert a kérdésre
nem kapnak valaszt, illetve a gyermekdgyas nem tudja pontosan megfigyelni/elmondani
zavart érzelmi allapotat. Mivel a nék gyakran blintudatot éreznek, mert nem olyan idealis
anyak, ahogy azt kordbban vartadk maguktol, tiineteiket eltitkolhatjdk; ez még artalmasabb a

csalad egésze szempontjabol.

3.2.7. A gyermekagyi depresszio prevencioja és terapiaja

Bar a varanddssag alatt és a korai gyermekagyas napok idészakéaban kialakuld sulyos
¢s enyhe hangulatzavarok szlirésére szamos eszkozt fejlesztettek ki, az alkalmazott
sztenderdeket még nem értékelték, illetve nem tekintették at szisztematikusan. igy ezeknek az

eszk6zoknek a sziirési hitelessége relativ (Gaynes, 2003).



34

Novelhetjiik a gyermekdgyi depresszid diagnosztizalasanak a szenzitivitasat,
amennyiben egyszerre tobb sziirdvizsgalatot alkalmazunk (Lee, 2001; Morris-Rush, 2003).
Tobb olyan sziirOvizsgalat 1étezik (Postpartum Depression Predictors Inventory, Postpartum
Depression Check List), amely megkonnyiti az egészségiigyi személyzet munkajat (Beck,
2000; Stowe, 2005).

Meglepd, hogy a gyermekagyi depresszio altalanos volta és sulyos, az egész csaladot
érintd negativ hatédsai ellenére ilyen kevés irodalma van a megeldzésének.

Egyik legnyilvanvalobb moddja a prevencionak a mindkét sziild szdmara nyujtott
pszicho-szocialis tdmasz. A szililészndvel, orvossal valo ismételt talalkozas, a sziilésrdl adott
bévebb felvilagositas pozitiv hatassal van a nd sziilést koveté mentalis allapotara (Lavender,
1998). Meg kell emliteni, hogy ezen vizsgalatoknak a statisztikai ereje nagyon korlatozott. A
kismama szorosabb monitorizaladsa akér a sziilésznd, akar a sziilész bevonasaval — féleg az
iskolazottabb ndknél — szintén védelmet nydjt a gyermekdgyi depresszioval szemben
(Tammentie, 2002).

Kimutathato, hogy a korai, a 2. és 5. gyermekagyas napon, 0sszesen egy oOra terjedelemben
nyujtott prevencids ismeretnyujtas szignifikansan csokkenti a 4. és 6. posztpartum hét kozott a
gyermekagyi depresszio gyakorisagat (Chabrol, 2002).

Masik lehetséges modja a prevencidnak a nénél alkalmazott hormonkezelés. Ismert,
hogy az Osztrogén adaséaval a sulyos depresszidoban szenvedd ndknél csokkenthetdk a tiinetek
(Gregoire, 1996; Lawrie, 2001).

Az alkalmazott kezelésnek a tiinetek stlyossdgahoz kell igazodnia. Mig az enyhe
depresszio pusztan pszichoterapiaval kezelhetd, a sulyos depresszié csak antidepresszans és a
pszichoterapia kombinacidjaval gyogyithatd; néha az anya hospitalizacidjara is sziikség van
(Stotland, 1999).

A pszichoterapidk koziil tobbfajta modszer hatékony a gyermekagyi depresszid
kezelésében (szupportiv terdpia, kognitiv viselkedésterapia, pszichoanalitikusan orientalt
terdpia, csaladterapia). A terapia akkor a leghatékonyabb, ha mar az alapellatasban elkezdddik

(Cooper, 2003; Holden, 1989; O’Hara, 2000).
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3.2.8. A gyermekagyi depresszio hatasa a gyermek fejlodésére és a korai anya-gyermek

interakciora

3.2.8.1. Korai anya-gyermek kapcsolat

A gyermekagyas anya mentalis betegsége az ujszilott elkeriild viselkedését,
bizonytalansagérzetét valtja ki és problémat sziil az anya-gyermek kozotti kotédésben (Cox,
1987/b; Kumar, 1997; Murray, 1996/a; Murray, 2003; Stein, 1991). Az ,elég jo”
interakciohoz elengedhetetlenek olyan anyai tulajdonsagok, mint az emocionalis nyitottsag, a
korrekt, pontos id6zités, valaszkészség €s az 0jsziilott sziikségleteinek a megértése. Mentalis
zavar esetén ezek a tulajdonsagok alapvetden sériilnek (Cummings, 1994).

Field azt emeli ki, hogy ebben a diadikus helyzetben a depresszids anya inadekvat
stimulacidt nyjt az 0jsziilott szamara, ebben a fejlédése szempontjabol kiillondsen szenzitiv
periddusban. A gyermekagyi depresszio hatasa sulyosabb, ha intenziv és hosszan tart6 (Field,
1992).

A depresszids anya €s gyermeke kozotti interakcid szegényesebb, mint az ezzel a
zavarral nem kiizdé édesanydk és gyermekeik esetében (Solantaus, 2005). Flynn ¢s kollégai
azt talaltdk, hogy az anyai depresszid kovetkeztében egyrészt elmaradnak a fontos
gyermekorvosi megjelenések, masrészt viszont gyakoribb a silirgdsségi, traumatologiai
szolgélat igénybevétele (Flynn, 2004). A témaval kapcsolatos kutatdsok soran deriilt arra is
fény, hogy a sziilok depresszidja noveli a gyermeknél eléforduld pszichitriai zavarok
megjelenését, mivel bizonytalannd teszi a szlilokhoz torténd kotddést (Marmorstein, 2004;
Murray, 1989; Righetta-Veltema, 2002).

Mindezek mellett a lednygyermeknél megmutatkozd késébbi kovetkezményekkel is
szamolnunk kell, amelyek akkor jelentkeznek, amikor 6 maga lesz varandos. Azt talaltak
ugyanis, hogy a kismamanak a sajat anyjaval kapcsolatos élményei — az, hogy miként bant
vele az édesanyja életének els6 16 évében els6sorban a korai anya-gyermek kapcsolat
szempontjabol legfontosabb szeretet és torddés dimenzidja mentén — oki szerepet jatszhatnak

a terhesség alatti depresszio 1étrejottében (Szeman, 2007).

3.2.8.2. A gyermek kognitiv és nyelvi fejlédése

A gyermekégyi depresszionak a gyermek késdbbi kognitiv fejlodésére kifejtett hatasat

sz¢éles korben vizsgaltdk. Hay azt taldlta, hogy a sziilést kovetd elsd évben gyermekagyi
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depresszidoban szenvedd nd gyermeke alacsonyabb pontszdmot ér el a kognitiv tesztekben,
mint a hangulatzavarban nem szenved6 anya gyermekei (Cogill, 1986; Hay, 1997). Tobben
kiemelik, hogy az 0jsziilott bizonyos sériilékenysége provokalja az anyai depressziot, majd ez
visszahat a késObbi fejlodési problémakra. Ilyen pl.: az alacsony sziiletési suly (Kumar, 1997).
Ugyanakkor az anya iskolazottsaga védofaktorként miikodik. A sziilést kovetd elsd évben a
depresszios €s nem depresszios anyak gyerekeinek kognitiv fejlédésében csak azoknal talaltak
kiilonbséget, akiknek alacsony iskolai végzettségii volt az anyjuk (Hay, 1997).

A gyermek nyelvi fejlédésében alapvetd jelentdségli élete elsé diadikus kapcsolata,
amelyben a feln6tt a nyelvi struktardkat kozvetiti és irdnyitja a nyelv elsajatitasat. A felndtt
viselkedésének kozponti eleme, hogy érzékenyen reagal a gyermek els6 kommunikécios
jelzéseire. Az anyai szenzitivitds a gyermek jobb nyelvi fejlodésével all szoros kapcsolatban
(Laakso, 1999). Mivel a klinikai depresszi6 az anya szenzitivitasdt csokkenti, a
hangulatzavarban szenvedd anya kevésbé tud vélaszolni a gyermek jelzéseire, és nem tartja

fenn a szocialis interakciot (Cox, 1987/b).

3.2.8.3. A gyermek emocionalis és tarsas viselkedésének fejlodése

Az 1977 és 1995 kozott megjelent, a témaval foglalkozd 4.561 anya-gyermek
kapcsolat vizsgalatat tartalmazo kozlemények meta-analizise alapjan nyilvanvald, hogy a
depresszios anyak gyermekeinél nd a viselkedészavarok eldfordulasa (Beck, 1999). Az anyai
depresszi6 negativ hatast fejt ki a gyermek jatékara és kreativitasara (Murray, 1997). A
kronikus depresszidban szenvedd nd gyermeke sokkal kevésbé kooperativ és tobb az iskolai
probléma nala, mint a nem depresszios anya gyermekeinél. Ugy tiinik, hogy a nem fiuknal
kockézatot noveld faktor, viszont védofaktor a lanyokndl. Tobb tanulmany csak fitknal
bizonyitotta a gyermekagyi depresszid okozta késdbbi problémak meglétét (Tronick, 1997). A
depresszios anya fil gyermekénél szocidlis interakcioban gyakrabban tapasztalnak elkeriild
viselkedést.

A gyermek zavart fejlodésének oka egyrészt az anyai depresszid direkt hatdsa. A
depresszios anya gyermekénél gyakoribbak az alvas, az evés zavarai (Campbell, 1997).
Masrészt a torzult anyai interakcion keresztiil egy indirekt hatas is igazolhatd. A depresszids
két honapos koraban face-to-face helyzetet vizsgalva azt taldlta, hogy a depresszids anya

kevésbé érzékeny, mig a gyermek kevésbé elégedett, sot fél az anyjatol (Murray, 1996/a).
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Osszefoglalva a gyermekagyi depresszié rizikot jelent késbb a gyermeknél kialakulo
viselkedésbeli, emocionalis, tarsas és értelmi problémak szempontjabol, de egyéb tovabbi

tényez6 hatasaval is szamolnunk kell (hazastarsi gondok, jsziilott neme).

3.2.9. A gyermekagyi depresszio hatasa a partnerre, az apa depresszidja

Az anyai depresszio kovetkeztében a nd és férje kozotti kapcsolat is karosodhat.
Azoknal a férfiaknal, akik felesége sziilést kovetd depresszidoban szenved, szintén gyakrabban
alakul ki ez a hangulatzavar (Ballard, 1994).

Az apédk sziilést kovetd depressziojat sokkal kevésbé vizsgdltdk, mint az anyai
depressziot. Az apdknal eléforduld hangulatzavar becsiilt gyakorisaga 4-13 % kozott mozog
(Areias, 1996). Mindkét sziilonél viszonylag ritkan alakul ki a korai gyermekagyas hetekben
depresszio. Matthey €s munkatarsai vizsgalatukban azt talaltak, hogy a férjek 2,8-5,3 %-anal
depresszio allapithatdo meg a gyermekagy idészakaban (Matthey, 2000). A férjek szdmara a
legveszélyesebb a 6-12. hétig terjedd iddszak. Sem a sziilést megel6zden sem a sziilést kovetd
4. hénap utan ez a fokozott veszélyallapot nem igazolhat6. Ugyanakkor mas tanulmanyok
eltéré eredményrdl szdmolnak be (Areias, 1996). A férjeknél a hangulatzavar késobb alakul
ki, mint a feleségiiknél, viszont ha a partner hangulatzavarban szenved, a férjnél is sokkal
gyakrabban alakul ki ez a zavar. Illetve a depressziot tapasztald férjek felénél a tiinetek a
major depresszid sulyossagat érik el!

Az apai depresszid ugyanigy negativ lenyomatot hagy a gyermek fejlédésén (Clark,
1993; Solantaus, 2005). Erdekes, hogy az apai depresszié foleg a fiagyermeknél akar
haromszorosara is novelheti a késdbbi viselkedészavarok pl.: hiperaktivitas eléfordulasat
(Ramchandani, 2005). A témaval foglalkozd szerzdk kiemelik, hogy a gyermekégyi
depresszioban szenvedd feleség mellett az apa kevésbé tud kovetkezetes lenni a
gyermeknevelésben, inkabb egy tilovo, a tényleges és az érzelmi korlatokat melldzé nevelési

attitiid alakul ki nala.

3.3. A gyermekagyi pszichozis

3.3.1. Epidemiologia

A perinatdlis iddszakban el6forduld mentélis betegségek koziil a legstlyosabb a

gyermekagyi pszichdzis. A gyermekagyi depressziotdl eltérden ez elég ritka, hiszen 1000
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sziilésbol 1,1-4,0 esetben fordul eld (Kendell, 1987; Robling, 2000). El6szor sziiloknél az
el6fordulasi arany magasabb, altalaban 1/500 sziilés. Ha a n6 élettorténetében mar eléfordult
gyermekagyi pszichozis, ismételt sziilés esetén kb. minden harmadik nénél a pszichotikus
allapot ismétlédésével kell szamolnunk (Terp, 1999; Tschinkel, 2007; Videbech, 1995).

A betegség kialakulasa tobbnyire a sziilés utdni harmadik nap és masodik-harmadik
hét kozé esik. Megjelenése altalaban akut, a sziilést kovetd elsé 2 hétben torténik, és sokkal
gyakoribb azon ndk korében, akik csalddi anamnézisében bipolaris megbetegedés, illetve
schizo-affektiv zavar mar eléfordult (Jones, 2001). A korképben barmilyen, pszichozisra
jellemz6 kép eléfordulhat, leginkabb azonban a kiilonféle €s gyorsan valtozé tiinetek
jellemzik, mint deperszonalizacids, derealizacios érzések, amelyekben az ujsziilott és az egész
gyermekagyas szituacio én-idegenné valik. Jellemz6 a téveszmék, akusztikus hallucinaciok,
konfuzid, dezorientacié megléte, a manids-depressziv allapotok gyors valtozdsa. A tiinetek
hetekig-honapokig fennéllhatnak. A késdbbiekben a betegek egy részénél a korkép atmehet
affektiv vagy schizo-affektiv csoporthoz tartozd betegségbe, esetenként schizofréniaba is.
Ismeretes, hogy a sziilést kovetd évben kialakult pszichiatriai betegségek magas halalozési
arannyal jarnak a természetes haldlokokat és az ongyilkossagot tekintve (Appleby, 1998).
Ebben a betegcsoportban az dngyilkossagi ardny - 20 éves utankdvetést tekintve — 4-5 %
(Areias, 1996; Bels6, 2006; Fiiredi, 2001). Vizsgalatok adatai szerint csecsemdgyilkossag a
pszichdzisok 4 %-aban fordul el6 (Terp, 1999).

3.3.2. A gyermekagyi pszichoézis etiologiaja

A szerzOk kiemelik, hogy az egyediilallo, elészor sziild, hazassagi konfliktussal kiizdo,
perinatalis halalt atélt n6knél novekszik a sziilést kdvetd pszichiatriai zavar kialakuldsanak a
rizikoja (Stewart, 1991). Kiilondsen veszélyes, ha a nd ¢élettorténetében mar eldéfordult
bipoldris-manids depresszid. Terp €és munkatarsai 20 éves utankdvetéses vizsgalatukban
igazoltdk, hogy a gyermekagyi pszichdzisban szenvedd nék 65 %-nal fordult eld visszaesés,
romlas, ha élettorténetiikben a sziilést megeldzéen nem szerepelt mentalis zavar (Terp, 1999).
Ugyanakkor, ha a nének sziilés el6tt is volt mar pszichiatriai betegsége, akkor az esetek 85 %-
nal figyelheté meg a betegség romldsa. Abban az esetben, ha a gyermekégyi pszichozist
szkizofrénias tiinetek dominaljak, akkor egy éven beliil a nék 50 %-a, hisz éven beliil 98 %-a
keriilt ismételt pszichiatriai hospitalizacidra a betegség progresszidja miatt. Ez alatdmasztja
mas tanulmanyok eredményeit, miszerint ennél a betegcsoportnal kiilondsen rossz a prognozis

(Robling, 2000).
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Megfogalmazddhat benniink a kérdés, hogy milyen tipusi né keriil veszélybe a
gyermekagyi pszichdzis kialakuldsa szempontjabol. Szembetiind, hogy gyermekagyi
pszichozist atélt ndk szignifikansan kevesebb oromteli eseményt tudtak felidézni
gyermekkorukbol. Anyjukra ambivalens vagy negativ érzésekkel gondoltak vissza. Jellemz6
személyiségvonasuk a neuroticizmus. Eletiikbdl szinte hianyzik az anyahoz fiiz6dd erds
érzelmi szal (Bagedahl-Strindlund, 1997). Sajnalatos, hogy anyava valva ugyanezt a mintat
kovetik: inkdbb az autoriter, érzelemmentes nevelési stilust alkalmazzédk és gyakrabban
folyamodnak testi biintetéshez, mint azok az anydk, akiknél gyermekagyi pszichdzis nem
alakult ki. Iskolai végzettséget, foglalkozast tekintve nincsen kiilonbség a gyermekagyban

posztpartum pszichdzist tapasztalok és nem tapasztalok kozott.

3.3.3. Megel6zés, kezelés

A gyermekagyi pszichdzis esetében kiilondsen fontos a korai felismerés és kezelés,
mert ilyenkor a prognoézis jonak mondhatd. Ellenkezd esetben viszont fokozott
veszélyallapotot jelent mind az anya, mind az 0jsziilott szadmara.

A gyermekagyi pszichozis szlrésére sem a terhességet megelézden, sem a sziilést
kovetden nincsenek kiilon eszkozeink. Ugyanakkor a rizikotényezok és a tlinetek is nagyon
egyértelmiivé teszik ezt a sulyos betegséget, felismerése az egészségligyi team tagjainak nem
okoz nehézséget. Azoknal a n6knél, akiknél korabban eléfordult gyermekagyi pszichodzis, az
ujabb terhesség vallalasa eldtt ajanlott pszichiater segitségét €s specialis kezelést igénybe
venni (Marks, 1996; Videbech, 1995).

Két tanulmanyt kell megemliteni a prevencids lehetdségek vizsgalataval kapcsolatban.
A gyermekagyi pszichozis kialakuldsa szempontjabol magas rizik6ji csoportnak a terhesség
utols6 harmadéban illetve kozvetleniil szililés utan profilaktikus céllal lithiumot adtak. Az
adatok alapjan a kezelt ndk kevesebb, mint 10 %-nal alakult ki a betegség (Stewart, 1991).
Egy masik vizsgalatban bipoldris betegségben szenvedd ndket kezeltek lithiummal (Viguera,
2000). Ebben a csoportban 51 %-os volt a betegség eléfordulasa, mig a nem kezelt csoportban

a gyermekagyi pszichdzis kialakuldsa meghaladta a 60 %-ot.
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4. Célkitiizések

Kutatasunk a gyermekagyhoz tarsuld pszichidtriai zavarok eléfordulasat és eldrejelzdit

vizsgalja Magyarorszagon. A rizikotényezoket a szocio-demografiai és a sziilészeti faktorok

terliletén is azonositani szeretnénk. Vizsgalatunk kozéppontjaba a gyermekagyi lehangoltsag

¢s a gyermekagyi depresszid kutatasat allitottuk. A gyermekagyi pszichdzis esetében

kiilfoldon és hazdnkban is a gydgyszeres terapidé a foszerep, igy a betegség pszicholdgiai

megkozelitése és kezelése hattérbe szorul.

A hazai vizsgalat eredményeitdl azt varjuk, hogy alatdmasztjak az irodalombdl ismert

kiilfoldi adatokat. Ennek megfelelden célkitiizéseim a kovetkezok:

1.

A vizsgalat segitségével szeretném felmérni, hogy az észak-kelet-magyarorszagi
régioban milyen gyakorisaggal fordulnak el6 a sziiléshez tarsuld hangulatzavarok.
Feltételezem, hogy a hazai eredmények az irodalmi adatokkal megegyezdek
lesznek, tehat hazankban is 10-15 % kozott mozog a gyermekagyhoz tarsuld
hangulatzavarok el6fordulasa.

A vizsgélat adatait elemezve szeretném tisztazni, hogy milyen tényezok jatszanak
szerepet a gyermekagyhoz tarsuld hangulatzavarok gyakorisdganak alakulasaban.
Az irodalmi megfigyelések alapjan azt feltételezem, hogy szocio-demografiai és
szlilészeti tényezOk egyarant meghatarozoak. FEldzetes elvarasaink szerint a
gyermekagyban megfigyelheté hangulatzavar megjelenésére hatdssal van az anya
munkanélkiilisége, alacsony iskolai végzettsége, a timogatd csaladi hattér hianya.
A sziilészeti faktorok koziil 1ényeges hatasa van a gyermekagyi hangulatzavarokra
a terhesség és a sziilés lefolydsanak, az esetleges korasziilésnek, a nd sajat
szlilésérodl alkotott véleményének és tdmogatd partner sziilés alatti jelenlétének.
Mivel multikauzalis, multifaktorialis korképekrdl van szé, kiilon-kiilon etiologiai
Osszefiiggés nem valdszinii.

Célként fogalmazodik meg a sziiléshez tarsuld hangulatzavarok sziirésére alkalmas
magyar nyelvll tesztbattéria kialakitasa, illetve az ezzel kapcsolatos munkéak

elinditasa is.
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5. Anyag és modszer

5.1. Vizsgalati populacio, mintavétel

Vizsgalatunk két részbdl allt. Az elsé 1épésben a gyermekagy 3. napjan vettiik fel az
EPDS kérddivet. A vizsgalat elsé részében 725 nd vett részt. A kérddivet a 3. gyermekagyas
napon pszichologus asszisztens személyesen adta at az anyaknak. A korteremben szdbeli
tajékoztatast adott a vizsgalat céljarol, €s biztositotta a résztvevdket a titoktartasrol, illetve
személyiségi jogaik védelmérél. A vizsgalatban vald részvétel onkéntes volt. A kitoltott
kérdéiveket a hazabocsatas eldtt az osztalyos sziilésznd gyljtotte 0ssze. A vizsgalat a DEOEC
Etikai Bizottsaga engedélyével késziilt. A kérddiv elkészitése, felvétele és értékelése a T
032208-as nyilvantartasi szdmu Orszagos Tudomanyos Kutatdsi Alapprogramok (OTKA)
palyazatanak tdmogatasaval valosulhatott meg.

A vizsgalat masodik 1épésében a sziilést kovetden 3-9 honappal késdbb postan kiildtiik
ki az EPDS tesztet és egy Magyarorszagon régdta depresszid szlrésére hasznalt masik
kérddivet, a Beck-féle tesztet. Az elsd vizsgalatban is részt vett 725 gyermekagyasbol csak
azoknak postaztuk a II. vizsgdlat tesztjeit, akik 3-6 honappal kordbban sziiltek. Mivel a II.
vizsgalattal a gyermekagyi depresszié eléfordulasat kivantuk megtudni, az id6i tényezd volt a
vizsgalati személyek kivalasztasanak a legfontosabb szempontja. A 300 kikiildott
tesztcsomagbol 165-6t (55 %) kitoltve kaptunk vissza. Ez a valaszolasi ardny postan kikiildott
kérdéivek esetén nagyon jonak mondhaté. gy az ismételt vizsgalatban 165 né adatait
elemeztik. Meg kell jegyezni, hogy nem minden gyermekagyas véalaszolt a kérddivek

valamennyi kérdésére.

5.2. Kérdoivek

5.2.1. Sajat kérdéiv

Vizsgalatunkhoz egy sajat kérddivet is szerkesztettiink. A kérddiv 16 4ltalanos kérdést
tartalmazott, tobbek kozott a csaladi allapotra, €letkorra, az iskolai végzettségre, a csalad
anyagi helyzetére vonatkozoan. A kérddivet az I. Melléklet tartalmazza. A vizsgalati minta

sziilészeti adatait a korlap dokumentaciobol gytjtottik ki.
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5.2.2. Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

Az Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) Cox ¢és munkatarsai altal
kifejlesztett kérddiv, amely a hangulatzavarban szenvedd nok sziirésére szolgal (Cox, 1987/a).
Eredetileg a posztpartum iddszakban lévOk vizsgalatdra tervezték, azonban alkalmas az
antenatalis szakban 1évOk vizsgalatara is. A 10 kérdésbdl 4ll6 skala a depresszid kognitiv és
affektiv tiineteire koncentral. Koziiliik 5 magara a hangulatzavarra kérdez rd, 2 a szorongésra
¢s 1-1 az onvadra, szuicid gondolatokra és a megkiizdé stratégidk szintjére. A kérdések a
kitoltést megelézd 7 nap alatt eldforduld depressziv tiinetek erdsségére vonatkoznak. Az
EPDS 6nmagéban nem alkalmas a diagnézis felallitasara, ugyanakkor elterjedten alkalmazzak
a depresszio valoszinliségének jelzésére. Minden allitasnal egy 4 fokozatu skalan (0-3-ig)
lehet bejeldlni a valaszt, igy az 6sszpontszam 0-30-ig terjedhet. Kiiszobértékként elfogadottan
a 9/10-es vagoértéket hasznaljak (Ahokas, 2000/a; Lee, 2001; Morris-Rush, 2003). Ez azt
jelenti, hogy a 10 vagy ennél magasabb pontszam depresszid fennalldsanak valdsziniiségére
hivja fel a figyelmet — ez a magas rizikdji kategoria. A 9 vagy ennél kevesebb pontszam
esetén a gyermekagyi depresszid valdsziniisége alacsony. A fenti kiiszobértéket hasznalva a
teszt specificitasa 0,86, szenzitivitasa 0,82, pozitiv prediktiv értéke 0,44, mig negativ
prediktiv értéke 0,97 (Lee, 2001).

Az EPDS-t legalabb 11 nyelvre leforditottdk, hiszen a kitdltése csak par percet vesz
igénybe, és konnyt értékelni is. Eppen ezért a gyermekagyasok és a személyzet is jol fogadta.
Ennek ellenére Magyarorszagon eddig még nem hasznaltdk. A kérdéiv magyar valtozatanak
kialakitasaban pszichologus szakforditok és forditod iroda segitettek benniinket. Az altalunk

hasznalt magyar valtozatot az II. Melléklet tartalmazza.

5.2.2. Beck Depression Inventory (BDI)

Ezt a kérdoivet 1961-ben fejlesztették ki a depresszid sulyossaganak megitélésére, és
jelenleg is széles korben alkalmazzak tobbek kozott a sziilés utdni hangulatzavarok
detektalasara is (Beck, 1961; Beck, 2000). Kihangsulyozandd, hogy mig az EPDS csak
szlir6tesztként hasznalhato, addig a BDI a depresszid diagnosztizalasara és sulyossaganak
megallapitasara is alkalmas (Lee, 2001).

A BDI segitségével viszonylag jol kovethetd a hangulatvaltozas, igy a kutatasban €s a

terapia kovetésében is jol hasznalhato (Fiiredi, 2001).
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A kérdoiv 21 kérdést tartalmaz a depresszid testi, illetve lelki tlineteire vonatkozoan;
rakérdez az alvaszavarra, étvagyzavarra, a testsulyvesztésre, valamint az ingerlékenységre, az
onértékelési zavarokra és az esetleges ongyilkossagi gondolatokra is. A kitolté személy az
elmult héten ra leginkabb jellemz6 megallapitasokat jeloli meg.

A kérdéivben maximalisan 63 pont érhetd el. A skalanak tobbféle értékelése ismert,
mi a kovetkezodt alkalmaztuk (Fiiredi, 2001; Kopp, 1997):

0-9  pont: normal lelkiallapot

10-18 pont: enyhe depresszio

19-25 pont: kdzepesen sulyos depresszio

>25 pont: sulyos depresszio.

A 9/10-es vagoértéket hasznalva a skala szenzitivitdsa 0,94, specificitasa 0,86, pozitiv
prediktiv értéke 0,47, mig negativ prediktiv értéke 0,99 (Lee, 2001). A BDI-t a III. Melléklet
tartalmazza.

Az EPDS és a BDI egyiittes alkalmazasa gyakori az irodalomban a depresszid
sziirésére ¢s diagnosztizalasara (Ahokas, 2000/a; Lee, 2001). Noha a két mérdeszkoz eltérd
szempontbol kozeliti meg a sziilés utani depressziot, pontszamaik pozitiv médon korreldlnak.

Vizsgalatomban ¢én is egyiittesen alkalmaztam a két skalat.

5.3. Adatkezelés és elemzés

A kérdbivekre adott, kodolt valaszokbdl és a depresszid skalakon elért pontszamokbol
a Microsoft Excel tablazatkezeld program segitségével tablazatot készitettem. A leird
statisztikai adatokat a kiilonbozd faktorok vizsgalata soran minimum és maximum értékkel,
atlagértékkel és standard deviacidval jellemeztem.

A statisztikai elemzésnél Un. esélyhanyadosok (Odds ratio; OR), és confidencia-
intervallum (CI 95%) kiszamitésara is sor keriilt. Olyan vizsgéalatban van létjogosultsaga
ennek a mutatonak, ahol azt nézziik, hogy bizonyos betegség eldfordulasanak "esélye"
hogyan viszonyul egyméshoz két csoportban. Pl. egy rizikdcsoportot vetliink egybe egy
kontroll csoporttal, akiknél a kivéalasztott rizikotényezd hianyzik. Ha az esélyhanyados értéke
1, akkor a vizsgalt tényezd nem jatszik szerepet a betegség alakulasaban. Ha 1-nél kisebb a
hanyados értéke, akkor a vizsgalt tényezd csokkenti a megbetegedés esélyét, igy kifejezetten
védofaktornak tekinthetd. Amennyiben az esélyhanyados értéke 1-nél nagyobb, megmutatja,

hogy hanyszor nagyobb a rizikotényezdvel kiizdd csoportban a megbetegedés esélye.
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A statisztikai elemzéshez az SPSS programcsomagot alkalmaztuk (Agresti, 1990;
Aldrich, 1984; Nelder, 1972; Walsh, 1990). A szamitasok a Debreceni Egyetem Szocioldgiai
Intézetében Dr. Marton Sdndor matematikus iranyitasaval torténtek.
A kapott eredmények értékelésekor arra kerestiik a valaszt, hogy hazdnkban milyen
Osszefiiggés van a gyermekagyban megfigyelheté hangulatzavarok €s a szocio-demografiai,

illetve a sziilészeti mutatok kozott.

6. Eredmények

6.1. Az I. vizsgalat eredményei

6.1.1. A minta szocio-demografiai jellemz6i

A vizsgalatban 725 gyermekagyas vett részt. A minta jellemzoit az IV. Téblazat
foglalja 6ssze. A nok atlagéletkora 27 év (a legfiatalabb 15, a legidésebb 43 éves, s.d.: 4,73).
Kozel az egész minta allando partnerkapcsolatban €1, csupan a nék 3,9 %-a egyediilallo.
Legtobben Debrecenben illetve mas varosban élnek, a minta 16 %-a lakik falun. Az anydk
tobb mint felének kozépiskolai végzettsége van, a minta “-e pedig egyetemet, foiskolat
végzett. Ki kell emelniink, hogy a gyermekagyasok 24,3 %-a munkanélkiili.
Magyarorszagnak ez a keleti régidja gazdasagi szempontbdl hatranyos helyzetben van, ez

fontos faktora a mentalis egészség alakuldsanak.

6.1.2. A minta sziilészeti jellemzo6i

A minta sziilészeti jellemzdit a V. Tablazat mutatja be. A ndk 49,1 %-anak ez volt az
elso terhessége. Az elso €s a tobbedszer sziilt nék aranya kozel azonos: 345:358. A ndk 9,7
%-nal korasziilés tortént. A minta egynegyedében a sziilés mitéttel fejezddott be
(csaszarmetszés, vakuum extrakcid tortént).

Fontos megjegyezniink, hogy a sziiléseknek tobb mint a fele hozzatartozo jelenlétében
tortént. Hazankban 1982 o6ta van arra lehetdség, hogy egy segitdé végig kisérje a sziilés
folyamatat. 1997 6ta az 0j egészségiigyi torvényben mar a sziilond jogai kozott szerepel az,

hogy egy nagykoru személy a vajudas ¢és a sziilés alatt folyamatosan a vajudéval lehessen. A
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Debreceni Egyetem Sziilészeti Klinikaja 1984-ben - hazdnkban masodik intézményként -

nyitotta meg a sziildszoba ajtajat a segitd hozzatartozok elott.

IV.Tablazat

A minta szocio-demografiai jellemzoi

ELETKOR ELEMSZAM SZAZALEK
16-24 EV 158 22,5
25-34 EV 491 69,8
>35EV 54 7,7
CSALADI ALLAPOT

EGYEDULALLO 27 3,9
CSALADOS 670 96,1
LAKOHELY

DEBRECEN 388 55,1
MAS VAROS 201 28,6
FALU 115 16,3
ISKOLAI VEGZETTSEG

ALAPFOKU 87 12,2
KOZEPFOKU 443 62,3
FELSOFOKU 181 25,5
FOGLALKOZAS

ALKALMAZOTT 436 62,3
VALLALKOZO 73 10,4
MUNKANELKULI 170 24,3
DIAK 21 3,0
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V. Tablazat

A minta sziilészeti jellemzoi

SZULESEK SZAMA ELEMSZAM SZAZALEK
PRIMIPARA 345 49,1%
MULTIPARA 358 50,9%
TERHESSEG ALATT:

NEM VOLT BETEG 509 73,9%
BETEG VOLT 180 26,1%
TERHESSEG KORA:

37 HETNEL ROVIDEBB 67 9,7%
37 HETNEL HOSSZABB 627 90,3%
SZULES LEFOLYASA:

SPONTAN HUVELYI 524 74,3%
MUTETES 181 25,7%
UJSZULOTT NEME:

LEANY 343 48,9%
FIU 359 51,1%
UJSZULOTT SULYA:

2500 GR ALATTI 34 8,5%
2501 GR FELETTI 643 91,5%
HOZZATARTOZO:

JELEN VOLT 434 61,6%
NEM VOLT JELEN 270 38,4%
A SZULES:

NEHEZ VOLT 333 47,6%
ATLAGOS VOLT 239 34,1%
KONNYU VOLT 128 18,3%
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6.1.3. Az EPDS-teszt magyar valtozatanak validalasa

Vizsgalatunkban célul tiiztik ki a gyermekagyhoz tarsuld hangulatzavarok sziirését
szolgaldé EPDS kérd6iv magyar valtozatanak validalasat. A VI. Tablazatban lathato, hogy a 10
EPDS-tétel Cronbach Alfa értéke egyiittesen: 0,821. Az EPDS teszt egyes kérdéseihez tartozo
koefficiens nem valtozott jelentdsen egyetlen tétel esetében sem. Az egyiitthatok alapjan tehat
a kérd6iv magyar valtozata konzisztens, egységes moédon méri a gyermekagyban eléforduld

hangulatzavart.

V1. Tablazat

A Cronbach-féle alfa érték modosulasa az egyes itemek eltavolitasa

utan
EPDS-teszt Cronbach Alfa: 0,821
EPDS-teszt kérdései Cronbach Alfa az adott kérdés nélkiil
1. Képes voltam nevetni és a dolgok 0,808
vidamabb oldalat nézni
2. Ordmmel véartam dolgokat 0,816
3. Feleslegesen hibaztattam magam, ha 0,814
valami nem sikertilt
4. Aggodtam ¢és szorongtam minden ok 0,802
nélkiil
5. Ijedt vagy rémiilt voltam minden ok nélkiil 0,792
6. A dolgok a fejemre néttek 0,809
7. Annyira boldogtalannak éreztem magam, 0,803
hogy nem tudtam aludni
8. Szomorunak vagy szerencsétlennek 0,788
éreztem magam
9. Annyira boldogtalannak éreztem magam, 0,792
hogy elsirtam magam
10. Megfordult a fejemben az a gondolat, 0,823
hogy kart teszek magamban
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6.1.4. Szocio-demografiai faktorok és az EPDS kapcsolata

Cox ¢és munkatarsai azt ajanljdk, hogy amennyiben az EPDS-t a gyermekagyban
megfigyelheté depressziv tiinetek szlirésére hasznaljuk, a 10-es vagoértéket alkalmazzuk
(Cooper, 2003). Ebben az esetben a teszt szenzitivitadsa kdzel 100 %, specificitdsa pedig 82 %.
Sajat vizsgalatunkban mi is a 10-es vagoértéket hasznaltuk. Az EPDS pontszam atlagos értéke
8,12 (s.d. = 5,09) volt. A gyermekagyasok 29,8 %-a 10 feletti pontszamot ért el (VIL
Tablazat).

VII. Tablazat

EPDS pontszamok 3 nappal a sziilést kovetden

EPDS GYAKORISAG (n) SZAZALEK (%)
NORMAL 507 70,2
KOROS 218 29,8
Y 725 100,0

A szocio-demografiai faktorok és az EPDS értékek kapcsolatat a VIII. Téblazat
foglalja 0ssze. A tényezOk koziil 3 bizonyult lényegesnek a gyermekdgyi lehangoltsag
szempontjabol. Ezek a kovetkezok:

- csaladi allapot

- iskolai végzettség

- foglalkozas.

Ugyanakkor a lakhely, az életkor tekintetében szignifikans kiilonbséget a csoportok
kozott nem talaltunk a kéros EPDS értéket adok szamaban.

A tovabbi elemzések soran arra kerestiik a valaszt, hogy az irodalombol jol ismert
faktorok hazankban milyen mértékben jatszanak szerepet a gyermekagy korai idészakéban

megfigyelhetd depressziv tlinetek kialakuldsdban.
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VIII.Tablazat

Az EPDS érték és a szocio-demografiai tényezok kapcsolata

EPDS >10 EPDS <10 > Esélyhanyados 95 % CI
Eletkor
16-24 49 (31,6 %) | 106 (68,4 %) | 155 1,0
25-34 134 (27,5 %) | 354 (72,5 %) | 488 0,819 0,553 -1,213
>35 20 (37,0%) | 34(63,0%) | 54 1,273 0,666 - 2,432
Csaladi allapot
Egyediilallo 14 (51,9 %) 1348,1 % 27 2,721 1,255 - 5,896*
Csalados 190 (28,4 %) | 480 (71,6 %) | 670 1,0
Lakohely
Varos 171 (29,0 %) | 418 (71,0 %) | 589 1,0
Falu 36 (31,3%) | 79(68,7%) | 115 1,114 0,723 -1,717
Iskolai végzettség
Alapfokua 40 (48,8 %) | 42 (51,2%) | 82 2,428 1,414 - 4,169*
Kozépfoku 116 (26,2 %) | 326 (73,8 %) | 442 0,907 0,616 - 1,336
Felsofoku 51 (28,2%) |130(71,8%)| 181 1,0
Foglalkozas
Alkalmazott 118 (27,2 %) |316 (72,8 %) | 434 1,0
Villalkoz6 15 (20,5 %) | 58(79,5%) | 73 0,693 0,378 - 1,269
Munkanélkiili 65 (38,9 %) | 102 (61,1 %) | 167 1,707 1,172 - 2,486*
Didk 6 (28,6 %) 15(71,4%) | 21 1,071 0,406 - 2,826

A * a szignifikans eredményeket jelzi.




50

6.1.4.1. A csaladi allapot és az EPDS kapcsolata

A vizsgalati mintdnk 95 %-a alland6 partnerkapcsolatban €1, csupén az anyak 3,9 %-a
neveli egyediil gyermekét. Igy a tarsas tamasz szempontjabol kritikus csoport 1étszama tal
kicsinek bizonyult a statisztikai elemzéshez.

A mintdban 27 nd €l egyediil. Lathato, hogy naluk nagyon magas a koros EPDS értéket
adok aranya (51,9%). Mig a csaladban €16 anydk csoportjaban a depressziordl beszamoldk
aranya ehhez képest joval alacsonyabb (28,4 9%). A két csoport kozotti kiilonbséget az
es¢lyhanyados is jelzi: a csaladban ¢€lokhoz viszonyitva az egyediilalloknak majdnem 3x
nagyobb az esélye koros EPDS értékre, tehat a gyermekagyat kisérd depressziv hangulatzavar
kialakuldséara (IX. Tablazat).

IX. Tablazat

A csaladi allapot és az EPDS kapcsolata

CSALADI KOROS NORMAL 3 OR CI 95%
ALLAPOT EPDS EPDS
CSALADOS 190 480 670 1,0

28,4% 71,6% 100%
EGYEDUL- 14 13 27 2,721 1,255 -
ALLO 51,9% 48,1% 100% 5,896*
D 204 493 697

29,3 % 70,7 % 100 %

*OR =2,721 (95 % CI = 1,255 -5,896; p=10,012)
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6.1.4.2. Az iskolai végzettség és az EPDS kapcsolata

Szoros kapcsolat mutathatd ki az EPDS érték és az iskolai végzettség kozott is (X.
Téblazat). Azokndl az anyaknal, akik alacsonyabb iskolai végzettséggel rendelkeznek,
magasabb pontszamot kapunk. Szignifikdnsan magasabb aranyban adnak koéros EPDS értéket
az alacsony iskolai végzettségiiek. A kiilonbség az esé¢lyhdnyadosban is megmutatkozik: a 8
altalanost végzett csoportban az egyetemet, féiskolat végzettekkel szemben 2,5-szer nagyobb

a valoszintisége a koros hangulatzavar el6fordulasanak.

X. Tablazat

Az iskolai végzettség és az EPDS kapcsolata

ISKOLAI KOROS NORMAL y OR CI195%
VEGZETTSEG EPDS EPDS
8 ALTALANOS 40 42 82 2,428 1,414 —
48,7 % 51,3 % 11,7 % 4,169*
KOZEPISKOLA 116 326 442 0,907 0,616 —
26,2 % 73,8 % 62,6 % 1,336
EGYETEM 51 130 181 1,0
28,2 % 71,8 % 25,7 %
> 207 498 705
29,4 % 70,6 % 100 %

*OR =2,428 (95 % CI =1,414 — 4,169; p = 0,003)
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6.1.4.3. A foglalkozas és az EPDS kapcsolata

A vizsgalt mintdban az anydk 24,3 %-a munkanélkiili, illetve csak alkalmi munkéja

van (XI. Téablazat). Ok féleg az alacsonyabb iskolai végzettségiick és a falun él6k koziil

keriiltek ki. Amennyiben dsszevetjiik a munkanélkiiliek és a munkahellyel rendelkezék EPDS

értekeit, azt latjuk, hogy a két csoport kozott nincsen szignifikéns kiilonbség. Ez ellentétes a

mi elézetes elvarasunkkal. A munkaviszony jellegét vizsgalva azt latjuk, hogy mig a koros

EPDS érték a munkanélkiilieknél 38,9 %, a didkoknal 28,6 %. Ebben a két csoportban a

legmagasabb a koéros EPDS értéket adok ardnya. Az esélyhanyados azt mutatja, hogy azokhoz

az anyakhoz képest, akiknek egyaltalan nincs munkahelye, illetve csak alkalmi munkabol

¢élnek, a kozalkalmazottaknak kb. 70%-kal kevesebb az esélye a sziilést kovetd hangulatzavar

kialakuléasara.
XI. Tablazat
A foglalkozas és az EPDS kapcsolata
FOGLALKOZAS KOROS | NORMAL y OR CI 95%
EPDS EPDS
DIAK 6 15 21 1,071 | 0,406 — 2,826
28,6 % 71,4 % 3%
KOZALKALMAZOTT 50 132 182 1,0
27,5 % 72,5 % 26,2 %
ALKALMAZOTT 68 184 252 1,0
27,0 % 73,0 % 36,3 %
VALLALKOZO 15 58 73 0,693 | 0,378 -1,269
20,5 % 79,5 % 10,5 %
MUNKANELKULI 65 102 167 1,707 | 1,172 -2,486*
38,9 % 61,1 % 24,3 %
Y 204 491 695
29,4 % 70,9 % 100 %

*OR=1,707 (95 % CI1=1,172 - 2,486; p = 0,045




53

6.1.4.4. A lakhely és az EPDS kapcsolata

A lakhely szintén fontos meghatdroz6 szerepet jatszik a korai gyermekagyban
megfigyelheté depressziv tiinetek kialakuldsdban. Elvarasaink szerint a falun él6 anyak
esetében a szocialis tdmasz nagyobb mértékével talalkozhatunk, hiszen a csalad tradicionalis
szupportiv szerepe abban a kornyezetben jobban érvényesiil.

A Debrecenben illetve a kdrnyez6 falvakban €16 anydk EPDS értékei kozott tapasztalt
kiilonbség ellentétes az eldzetesen megfogalmazott elvarasainkkal. A vizsgalati mintaban
éppen azok adtak magasabb EPDS pontszamot, akik falun ¢lnek (XII. Tablazat). A lakhely és
meghataroz6 tényezdinek (pl.: iskolai végzettség, foglalkozds, munkaviszony jellege)

gyermekagyi lehangoltsag kialakulasaban jatszott szerepének a tisztdzasa tovabbi elemzéseket

igényel.
XII. Tablazat
A lakhely és az EPDS kapcsolata
LAKHELY | KOROS EPD{ NORMAL Y OR CI 95%
EPDS
VAROS 171 418 589 1,0
29,0 % 71,0 % 83,6 %
FALU 36 79 115 1,114 0,723 -
31,3 % 68,7 % 16,4 % 1,717
3 207 497 704
30,5 % % 70,5 % 100 %
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6.1.5. Sziilészeti tényezok és az EPDS kapcsolata

Az adatokat dsszefoglaldan a XIII. Tablazat tartalmazza.

XIII. Tablazat

EPDS érték és a sziilészeti tényezok kapcsolata

EPDS >10 | EPDS <10 Y OR 95 % CI
SZULESSZAM
1. SZULES 106 (30,7) | 239(69,3) | 345 0,493 | 0,251-0,969*
2. SZULES 63 (26,7) 173 (73,3) | 236 0,405 | 0,201-0,814*
3. SZULES 20 (23,8) 64 (76,2) 84 0,347 | 0,154-0,781
> 4. SZULES 18 (47,4) 20 (52,6) 38 1,0
NORMAL TERHESSEG | 131 (25,7) | 378(74,3) | 509 1,0
SZOVODMENYES 68 (37,8) | 112(62,2) | 180 1,752 | 1,221-2,513*
SULYGYARAPODAS
10-15 KG 74 (25,0) | 222(75,0) | 296 1,0
<10KG 78 (33,9) 152 (66,1) | 230 1,539 | 1,054-2,249*
>15 KG 53 (31,0) 118 (69,0) | 171 1,347 | 0,888-2,046
SZULES LEFOLYASA
SPONTAN 133 (25,4) | 391 (74,6) | 524 1,0
MUTETES 14 (41,2) 20 (58,8) 34 2,033 | 1,425-2,902*
FAJDALOM-
CSILLAPITAS
NEM VOLT 121 (28,5) | 303 (71,5) | 424 1,0
VOLT 80 (30,0) 187 (70,0) | 267 1,071 0,765-1,499
PARTNER
JELEN VOLT 112 (25,8) | 322(74,2) | 434 1,0
NEM VOLT JELEN 95 (35,2) 175 (64,8) | 270 1,561 | 1,123-2,170*
UJSZULOTT
SULYA
>2500 GR 174 27,1) | 469 (72,9) | 643 1,0
<2501 GR 32 (54,2) 27 (45,8) 59 3,195 | 1,860-5,487*
SZULES IDEJE
>38 HET 169 27,0) | 458 (73,0) | 627 1,0
24-37 HET 33 (49,3) 34 (50,7) 67 2,630 | 1,579-4,382*
SZULES
MEGITELESE
KONNYU 24 (18,8) 104 (81,2) | 128 1,0
ATLAGOS 68 (28,5) 171 (71,5) | 139 1,723 | 1,019-2,914*
NEHEZ 55 (28,6) 137 (71,4) | 192 1,740 | 1,011-2,994*
NAGYON NEHEZ 57 (40,4) 84 (59,6) 141 2,940 | 1,685-5,132*
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6.1.5.1. A sziilésszam és az EPDS kapcsolata

Az el6szor sziiloknél - tendencidjat tekintve - magasabb az esélye a koros hangulatzavar
kialakulasanak, bar az eredmény statisztikailag nem szignifikans A XIV. Téblazatban lathatjuk,
hogy az els6 sziilést kovetden az anyak kozel egyharmada adott kéros EPDS értéket, ennek az
aranya a 2. sziilés utan 26,7 % ¢és a 3. sziilést kdvetden még alacsonyabb, 23,8 %. Ugyanakkor
lathato, hogy a 4. sziilést kdvetden mar ismét emelkedik a kéros EPDS értéket ado anyak
szdma, majdnem eléri az 50 %-ot. Az esélyhanyados értéke azt jelzi, hogy a primiparaknal a 4-

szer sziilOkhoz képest szignifikansan alacsonyabb a koros hangulatzavar kialakuldsanak az

esélye.
XIV. Tablazat
A sziilésszam és az EPDS kapcsolata
SZULESSZAM KOROS EPDS NORMAL EPDS Y
1. 106 239 345
30,7 % 69,3 % 49,1 %
2. 63 173 236
26,7 % 73,3 % 33,6 %
3. 20 64 84
23,8 % 76,2 % 11,9 %
>4, 18 20 38
474 % 52,6 % 54 %
Y 207 496 703
29,4 % 70,6 % 100 %

OR = 0,493 (95 % CI = 0,251 - 0,969; p = 0,049)
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6.1.5.2. A terhesség lefolyasa és az EPDS kapcsolata

Szintén dontd szerepet jatszik a gyermekagyi hangulatzavar kialakulasaban az, hogy a
né milyen egészségi allapotban hordta ki a terhességét. Megallapithatjuk, hogy a terhesség
lefolyéasa fontos meghatarozoja a gyermekagyi lehangoltsag kialakuldsanak. Azok az anyak,
akik a terhesség alatt valamilyen betegséggel, kockazati tényezdével kiizdottek - fenyegetd
vetélés, fenyegetd korasziilés, terhesség alatti cukorbetegség, toxaemia stb. - szignifikansan
magasabb EPDS értéket adnak (p=0,003). Az esélyhanyados alapjan azt mondhatjuk, hogy az
egészséges kismamakhoz képest majdnem 2x nagyobb az esélye a gyermekagyi lehangoltsag

kialakuldsanak egy szovodményekkel kiviselt terhesség utan (XV. Tablazat).

XV. Tablazat

A terhesség lefolyasa és az EPDS kapcsolata

TERHESSEG KOROS EPDS NORMAL EPDS 3
LEFOLYASA
NORMALIS 131 378 509
VOLT 25,7 % 74,3 % 73,9 %
SZOVODMENYES 68 112 180
VOLT 37,8 % 62,2 % 26,1 %
Y 199 490 689
28,9 % 71,1 % 100 %

OR =1,751 (95 % CI1=0,398 - 0,819; p = 0,003)
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6.1.5.3. A terhesség kora és az EPDS kapcsolata

A sziilést kovetd pszichés allapot fontos meghatarozo tényezdje az, hogy a sziilés
terminusban tortént vagy hamarabb kovetkezett-e be. Bar a korasziilés aranya a vizsgalt
mintaban alacsony volt, szignifikdns kiilonbséget tudtunk kimutatni a korasziilok és a kiirt
iddpontban sziilok EPDS értékei kozott. A XVI. Tablazat adataibol jol latszik, hogy minél
tobb hét telt el a terhességbdl a sziilés idopontjaig, annal kisebb a koros EPDS értéket ado
anyak ardnya. A 27. terhességi hét eldtt sziildknél 75 %, a 36. hétig megsziilteknél 47,6 %,
mig a 37. hét utan sziilteknél 27 %. A szignifikdns kiilonbség az esélyhdnyadosban is
megmutatkozik (p=0,001). A 37. terhességi hét eldtt bekdvetkezett, tehat korasziilések esetén
a terminusban sziilokhoz képest majdnem 2,6-szer nagyobb az esé¢lye annak, hogy a sziilést
kovetden gyermekagyi lehangoltsag alakul ki.

Amennyiben az ujsziilott sulya alapjan allapitjuk meg a korasziilést, az eredmények
azt igazoljak, hogy az atlagos sziiletési sulyu ujsziilott anyukajanal 0,503-kel kevesebb az
es¢lye a depresszio kialakulasanak. Azok az anyak, akik ujsziilottje 2500 gr sziiletési suly

alatti magasabb EPDS pontszamot adtak (p=0,006).

XVI. Tablazat

A terhesség kora és az EPDS kapcsolata

KOROS EPDS NORMAL EPDS D
0-27 HET 3 1 4
75,0 % 25,0 % 0,6 %
*28-36 HET 30 33 63
47,6 % 52,4 % 9,1 %
>37 HET 169 492 627
27,0 % 73,0 % 90,3 %
D 202 492 694
29,1 % 70,9 % 100 %

OR =2,630 (95 % CI=1,579 — 4,382; p = 0,001)
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6.1.5.4. A sziilésvezetés modja és az EPDS kapcsolata

Lényegesen meghatarozza az EPDS kérddiven kapott pontértéket a sziilésvezetés
modja is. A XVII. Tablazatban 6sszefoglalt eredményeink azt mutatjak, hogy azok az anyak,
akiknél mitétes sziilésbefejezés tortént (csaszarmetszés, vakuum extrakcid) szignifikdnsan
magasabb EPDS értéket adtak (p=0,001). Eredményeink szerint a spontan hiivelyi sziilést
kovetden szignifikdnsan alacsonyabb a depressziv hangulatzavar kialakulasanak esélye, mint
csaszarmetszést kovetden. Ki kell emelniink, hogy a vakuumos sziilések esetében ugyanolyan
magas a koros EPDS értéket adok aranya (41,2 %), mint a csaszarmetszést atélteknél (40,8

%).

XVII. Tablazat

A sziilésvezetés modja és az EPDS kapcsolata

SZULESVEZETES KOROS EPDS NORMAL EPDS y
MODJA
HUVELYI 133 391 524
SPONTAN 25,4 % 74,6 % 74,3 %
VAKUUMOS 14 20 34
41,2 % 58,8 % 4,8 %
SECTIO 60 87 147
CAESAREA 40,8 % 59,2 % 20,9 %
3 207 498 705
29,4 % 70,6 % 100 %

OR =2,033 (95 % CI=1,425-2,902; p = 0,001)
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6.1.5.5. Hozzatartozo6 jelenléte és az EPDS kapcsolata

Kivancsiak voltunk arra, hogy a hazdnkban 20 éve bevezetett lehetdségnek, a sziilés
alatt biztositott tarsas tamasznak van-e kimutathaté hatasa a gyermekagy iddszakéban a
hangulatzavar kialakuldsara.

Az eredmények egyértelmiien azt igazoltdk, hogy akit nem segitett hozzatartozé a
vajudas alatt, annal 1,5-szer nagyobb az esély a sziilést kovetd hangulatzavar 1étrejottének
(XVIIIL. Téblazat). A vizsgalt mintdban az anydknak tobb mint fele a partner jelenlétében
vajudott (61,6%). Amennyiben Gsszevetjiikk az egyediil, illetve hozzatartozd segitségével
sziilt nék EPDS adatait, szignifikdns kiilonbséget tapasztalunk (p=0,008). Az els6
gyermekagyas héten azok, akik egyediil sziiltek, magasabb EPDS értéket mutattak.

XVIII. Tablazat

Hozzatartozo jelenléte és az EPDS kapcsolata

HOZZATARTOZO KOROS EPDS NORMAL EPDS Y
JELEN VOLT 112 322 434
25,8 % 74,2 % 61,6 %
NEM VOLT 95 175 270
JELEN 352 % 64,8 % 38,4 %
3 207 497 704
29,4 % 70,6 % 100 %

OR =1,561 (95 % CI1=1,123 - 2,170; p = 0,008)
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6.1.5.6. A sziilésrol alkotott vélemény és az EPDS kapcsolata

Végiil 1ényeges faktornak bizonyult az EPDS pontszdmok szempontjabdl az is, hogy
a nd szubjektiven hogyan itélte meg sajat sziilését. Amikor nagyon nehéz volt a sziilés, az
anyak 40 %-nal koros EPDS értéket talaltunk (XIX. Téblazat). Abban az esetben, amikor az
anya a szililés folyamatat kiilondsen nehéznek vagy nehéznek értékelte, szignifikdnsan
magasabb EPDS pontszdmot kaptunk (p=0,001).

Amennyiben atlagosnak illetve konnytinek itélte az anya sajat sziilését, akkor ez a
szdzalékos arany lecsokkent 28,5 %-ra illetve 18,8 %-ra. Az esélyhdnyados alapjan
megfogalmazhatd, hogy ahhoz az anydhoz képest, aki konnyilinek érezte a sziilés
folyamatat, majdnem 3-szor olyan gyakran szamol be sziilést kovetd hangulatzavarrol az a

nd, aki nehéznek vagy nagyon nehéznek itélte sajat sziilését.

XIX. Tablazat

A sziilésrol alkotott vélemény és az EPDS kapcsolata

VELEMENY KOROS EPDS NORMAL EPDS y
* NAGYON 57 84 141
NEHEZ 40,4 % 59,6 % 20,1 %
NEHEZ 55 137 192
28,6 % 71,4 % 27,4 %
ATLAGOS 68 171 239
28,5 % 71,5 % 34,1 %
KONNYU 24 104 128
18,8 % 81,2 % 18,3 %
3 204 496 700
29,1 % 70,9 % 100 %

OR =2,940 (95 % CI=1,685-5,132; p =0,001)
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Ugyanakkor nem talaltunk szignifikans kiilonbséget az 0jsziilott neme, a terhesség alatti
sulygyarapodas és az EPDS teszten elért pontszam kozott. Az eredmények azt jelzik, hogy a
sziilés alatt alkalmazott fajdalomcsillapitas (kéjgazos fajdalomcsillapitds, EDA) sincs
hatassal a depressziv hangulatzavar megjelenésére.

A gyermekégyi hangulatzavar szempontjabdl 1ényeges, tehat statisztikai vizsgalattal
szignifikans tényezok egyiittes hatdsat is megnéztikk. Az eredményeket a XX. Tablazat
foglalja 6ssze. Egy modellben vizsgalva a szignifikans valtozokat azt latjuk, hogy a
gyermekagyas csaladi allapota, a sziilésvezetés modja és a nd sajat sziilésérdl alkotott
szubjektiv véleménye hatarozza meg legerdsebben a gyermekagyi lehangoltsag kialakulasat.

Mig az iskolai végzettség, az id6 elotti sziilés €s a hozzatartozo sziilés alatti jelenléte
egyenként vizsgalva intenziv hatast gyakorolt a ndé hangulati ¢életére, kdzés modellben

vizsgalva a gyermekagyi iddszakra kifejtett hatasuk gyengiil.

XX. Tablazat

A gyermekagyi hangulatzavar kialakulasa szempontjabol

szignifikans tényezok egyiittes vizsgalata

Tényez6 p OR 95 % CI
Csaladi allapot 0,018 2,716 1,187 — 6,212
Iskolai végzettség 0,442 0,929 0,769 — 1,121
Sziilésvezetés modja 0,005 1,338 1,093 — 1,637
Korasziilés 0,019 0,802 0,667 — 0,965
Hozzatartozo jelenléte 0,197 1,276 0,881 — 1,846
Sziilésrol alkotott 0,001 0,740 0,623 - 0,879
vélemény
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Arra is kivancsiak voltunk, hogy azok a tényezdk, amelyek egyenként szignifikdns
hatast nem mutattak, egy modellbe Osszetéve erdsitik, vagy gyengitik egymas hatasat? Ennek a

statisztikai probanak az eredményét a XXI. Tablazatban foglaltuk ossze.

XXI. Tablazat

A gyermekagyi hangulatzavar kialakulasa szempontjabol nem

szignifikans tényezok egyiittes vizsgalata

Tényezo p OR 95 % CI
Eletkor 0,456 1,070 0,896 — 1,276
Lakéhely 0,131 1,185 0,951 - 1,478
Sziilés alatti 0,505 0,891 0,634 — 1,252
fajdalomcsillapitas

Az eredmények azt jelzik, hogy ezek a tényezdk egyiittesen sem lényeges meghatirozoi

a gyermekagyi lehangoltsagnak.

6.2. A I1. vizsgalat eredményei

6.2.1. A minta szocio-demografiai jellemzoi

A vizsgalat II. részében 165 gyermekagyas vett részt. A minta jellemzdit az XXII.
Téablazat foglalja 6ssze. A nok atlagéletkora 28 év (a legfiatalabb 20, a legidésebb 42 éves,
s.d.: 4,73). Kozel az egész minta tartds partnerkapcsolatban ¢€l, csupan a ndk 1,8 %-a
egyediilallo. Legtobben Debrecenben illetve mas varosban élnek, a minta 16 %-a lakik falun.
Az anyak tobb mint felének kozépiskolai végzettsége van, a minta 1/3-a pedig egyetemet,
féiskolat végzett. Az ismételt vizsgdlatban részt vettek korében — az elsd vizsgalat

csoportjahoz képest - jelentésen alacsonyabb a munkanélkiiliek arany (6,1 %).
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6.2.2. A sziilést koveto jelentos életesemények

A vizsgalatban részt vevok életében a sziilés utan bekdvetkezett fontos eseményeket a

XXIII. Téblazat mutatja be.

XXII.Tablazat

A vizsgalt minta szocio-demografiai jellemz6i

ELETKOR ELEMSZAM SZAZALEK
16-24 EV 40 24,2
25-34 EV 114 69,5
>35 EV 10 6,1
CSALADI ALLAPOT

EGYEDULALLO 3 1,8
CSALADOS 162 88,2
LAKOHELY

DEBRECEN 88 53,3
MAS VAROS 50 30,3
FALU 27 16,4
ISKOLAI VEGZETTSEG

ALAPFOKU 6 3,6
KOZEPFOKU 97 59,2
FELSOFOKU 61 37,2
FOGLALKOZASA (GYES,

GYED ELOTT)

ALKALMAZOTT 135 81,9
VALLALKOZO 10 6,1
MUNKANELKULI 10 6,1
DIAK 4 2,4
FERJ FOGLALKOZASA

ALKALMAZOTT 118 73,7
VALLALKOZO 29 18,2
MUNKANELKULI 9 5,7
A LAKAS, AHOL ELNEK

SAJAT 120 73,2
NEM SAJAT 44 26,8
GYERMEKSZAM

1 88 53,7
2 55 33,5
>3 21 12,8
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XXIII. Tablazat

A SZULEST KOVETO JELENTOS ELETESEMENYEK

BETEGSEG/MUTET A NONEL ELEMSZAM SZAZALEK
IGEN 15 9,3
NEM 147 90,7
BETEGSEG/MUTET A

GYERMEKNEL

IGEN 29 18,0
NEM 132 82,0
BETEGSEG/MUTET A

PARTNERNEL

IGEN 5 3,2
NEM 153 96,8
ELETESEMENYEK

MUNKAHELY ELVESZTESE 17 12,0
VALAS 3 2,1
KOLTOZES 18 12,7
HALALESET 9 6,3
SZOPTATOTT-E?

IGEN 86 52,4
JELENLEG IS 73 44,5
NEM 5 3,1
PARTNERKAPCSOLAT

NEM VALTOZOTT 95 58,6
JOBB LETT 10 6,2
ROSSZABB LETT 57 35,2
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6.2.3. A BDI teszttel nyert eredmények
A 1II. vizsgalatban a BDI kérdéiven 10 alatti, azaz normal értéket adott a 165 nébdl 113

né (68,5 %). A BDI alapjan depresszidsnak bizonyult 52 anya (31,5 %). A minta atlagéletkora
28 ¢v, BDI atlaguk 7,51 (s.d.= 6,11) volt. A BDI-vel nyert adatokat a XXIV. Tablazat

tartalmazza.
XXIV. Tablazat

A gyermekagyi depresszio gyakorisaga
BDI GYAKORISAG (n) SZAZALEK (%)
KOROS 52 31,5
-SULYOS 2 1,2
- KOZEPESEN SULYOS 9 5,5
-ENYHE 41 24,8
NORMAL 113 68,5
D 165 100,0
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6.2.4. Az EPDS teszttel nyert eredmények

Az EPDS teszt ismételt felvételekor a ndk 28,7 %-a koros értéket adott (atlag: 7,93,
s.d. =5,05). A részletes adatokat a XX V. Tablazatban foglaltuk Gssze.

XXV. Tablazat

EPDS pontszamok 3-6 honappal a sziilést kovetoen

EPDS GYAKORISAG (n) SZAZALEK (%)
NORMAL 117 70,9
KOROS 48 29,1
Y 165 100,0

6.2.5. A gyermekagyi depresszio és a csalad anyagi helyzetének a kapcsolata

A csaldd sziilés utani anyagi helyzetét tobb kérdés segitségével igyekeztiink
megkozeliteni. A csalad bevételét a férj/partner jelenlegi foglalkozasa, és a n6 GYED-et
megel6zé munkaviszonya hatdrozza meg leginkabb. A gazdasagi helyzet fontos Gsszetevidje
az is, hogy a nd kapcsolatban vagy egyediil neveli-e gyermekét. A csalad kiadésait
messzemendkig befolyasolja a lakohely (varos vagy falu), rendelkeznek-e sajat tulajdonu
hazzal/lakéssal illetve hany gyermeket nevelnek. A kedvezétlen gazdasagi helyzet — az
irodalombdl jol ismert - egyértelmii negativ hatasa az anya sziilést kovetd hangulati életére
sajat vizsgalatunkban is nyomon kodvethetd; bar a vizsgalt csoport kisebb elemszdma miatt az

eredmények nem szignifikdnsak. Adatainkat a XXVI. Téblazat tartalmazza.
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XXVI. Tablazat

A gyermekagyi depresszio és a csalad anyagi helyzetének a kapcsolata

KOROS NORMAL
EPDS (%) EPDS (%)

A NO MUNKAVISZONYA
MUNKANELKULI 35,7 64,3
ALKALMAZOTT 28,1 71,9
VALLALKOZO 31,3 68,7
FERJ MUNKAVISZONYA
MUNKANELKULI 33,3 66,7
ALKALMAZOTT 28,8 71,2
VALLALKOZO 30,3 69,7
LAKHELY
VAROS 29,0 71,0
FALU 29,6 70,4
LAKAS
SAJAT TULAJDONU 28,3 71,7
NEM SAJAT TULAJDONU 29,5 70,5
CSALADI ALLAPOT
EGYEDULALLO 33,3 66,7
CSALADOS 29,0 71,0
GYERMEKEK SZAMA
1 26,1 73,9

32,7 67,3
>3 33,3 66,7
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6.2.6. A két idopontban nyert EPDS eredmények egymashoz valo viszonya

Megvizsgaltuk, hogy a 3-9 honap eltéréssel kitoltott két EPDS teszt eredményei hogyan
viszonyulnak egymaéshoz. A XXVII. Tablazatban 0sszefoglalt eredmények alapjan azt
mondhatjuk, hogy a két idépontban felvett EPDS teszttel mérve a vizsgélt csoporton beliil
szinte azonos a koéros ill. a normal értéket add anyak aranya (elsé felvételnél: 49:115, a
masodiknal: 47:117). Az elso felvételkor koros EPDS értéket add anyak (6sszesen 49-en voltak)
koziil a masodik felvételkor is koros EPDS értéket adott 24. 51 %-nél pedig az eltelt honapok
alatt lecsengett a hangulatzavar, igy a masodik felvételkor mar normal EPDS értéket kaptunk
tolik.

Ugyanakkor az els6 felvételkor normal EPDS értéket adott 6sszesen 115 gyermekagyas.
Koziilik a masodik felvétel idépontjdban sem kiizdott hangulatzavarral, tehat normal
tartomanyban maradt az EPDS értéke 92 ndnek (80 %). Viszont a 115 anya 20 %-anal romlast
tapasztaltunk, hiszen a masodik felvételkor mar koéros EPDS értéket mértiink naluk. Az
es¢lyhanyados alapjan Osszefoglaloan megallapithatjuk, hogy annak az anyénak, aki a sziilést
kovetd 3. napon koéros EPDS pontszdmot adott a normal értéket adéhoz viszonyitva 3,8-szor
nagyobb a valoszinlisége annak, hogy a késdbbi tesztfelvételkor is koros tartomanyba kertil az

EPDS értéke.
XXVII. Tablazat
Az EPDS-I. és az EPDS-II. kapcsolata

EPDS-II. EPDS-II. Y
NORMAL KOROS

EPDS-1. 92 23 115

NORMAL 80,0 % 20,0 % 100,0 %
78,6 % 48,9 % 70,1 %

EPDS-1 25 24 49

KOROS 51,0 % 49,0 % 100,0 %
21,4 % 51,1 % 29,9 %

> 117 47 164
71,3 % 28,7 % 100,0 %
100,0 % 100,0 % 100,0 %

OR =3,840 (95 % CI=1,864 — 7,911; p = 0,000)



69

6.2.7. A két méréeszkoz - EPDS-BDI - egymashoz valo6 viszonya

Végiil arra kerestiik a valaszt, hogy a két depressziot mérd eszkoéz - a BDI és az
EPDS - hogyan viszonyul egymashoz. 165 olyan gyermekéagyasunk van, aki mindkét tesztet
kitoltotte. Az EPDS tesztben koérosan magas értéket adott 48 anya, koziiliikk 37 n6 (77,1 %)
a BDI alapjan is depressziosnak bizonyult. Az EPDS tesztben normal értéket ado 117
anyabol a masik depressziot mérd kérddiv alapjan is normal Gvezetbe sorolhatd 102 nd (ez a
nem depressziosok 87,2 %-a). Az esélyhanyados alapjan azt mondhatjuk, hogy annak a
gyermekagyasnak, aki a BDI teszttel depressziosnak tekinthetd, annak majdnem 23-szor
nagyobb az esélye arra, hogy az EPDS teszten is koros értéket fog mutatni, mint annak, aki

a BDI kérddiven normal értéket adott (XX VIII. Téablazat).

XXVIII. Tablazat
Az EPDS-II. és a BDI kapcsolata

EPDS-II. KOROS EPDS-II. Y
NORMAL

BDI KOROS 37 15 52
71,2 % 28,8 % 100,0 %
77,1 % 12,8 % 31,5 %

BDI NORMAL 11 102 113
9,7 % 90,3 % 100,0 %
22,9 % 87,2 % 68,5 %

3 48 117 165
29,1 % 70,9 % 100,0 %
100,0 % 100,0 % 100,0 %

OR =22,873 (95 % CI =9,639 — 54,278; p = 0,000)
Szenzitivitas: 0,77

Specificitas: 0,87.
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7. Megbeszélés

7.1. Az EPDS teszt magyar valtozatanak validalasa

A gyermekdgyhoz tarsuld hangulatzavarok kialakuldsdban bioldgiai, els@sorban
hormonalis, és pszicho-szocidlis faktorok meghatarozo szerepével egyarant kell szamolnunk.
Az irodalom a hangulatzavart meghatarozo faktorok tekintetében nem egységes, a
rizikotényezok kulturanként is valtoznak. Beck csaknem szaz vizsgalat meta-analizise soran
13 rizikétényezot jelolt meg a sziilést kovetd koros depresszid kialakuldsdban. A mi
vizsgalatunk szempontjabdl kiillondsen fontos, hogy a gyermekégyi lehangoltsag a lényeges
rizikofaktorok kozott szerepel (Beck, 2001).

Vizsgalatunk elsé részét azért idozitettiik a gyermekagy 3. napjara, mert az irodalom
alapjan leginkabb ekkor csticsosodnak ki a hangulatzavarral 6sszefliggd problémak (Gale,
2003).

A vizsgalatban, hazankban els6ként alkalmaztuk az EPDS tesztet, amelyet Europa
szamos orszagaban mar régdta a posztnatalis depresszio szlrésére haszndlnak. A
pszichologiai kérddivek skaladinak fontos meghatirozoja az Uin. Cronbach alfa koefficiens,
amely tulajdonképpen a teszt megbizhatdésdganak a mérdszama. Ez a szdm egy skdla
konzisztenciajat mutatja, értéke 0,7-0,8 koriil mondhatd elfogadhatonak. Az EPDS teszt
Cronbach alfa koefficiense megvaltozik, ha egy tételt kivesziink a kérdéssorbol. igy
kiszamithato az adott kérdésre vonatkoz6 egyiitthatd értéke is. Amennyiben a kérdéssorbol
kihagyott tételre vonatkozo egyiitthato 0,7-0,8 kozotti, akkor a vizsgalt kérdés is a statisztikai
szempont alapjan megfeleld kritériumok szerint mér. Amennyiben viszont a kérdéivbol
kihagyott tétellel szamitott egyiitthato jelentdsen eltér a hianytalan EPDS teszt Cronbach alfa
koefficiens értékétdl, akkor az adott kérdés nem relevans a gyermekagyi hangulatzavar
mérése szempontjabol.

Az EPDS teszt magyar valtozatara vonatkozd Cronbach alfa koefficiens értéke: 0,821.
Az EPDS teszt egyes kérdéseihez tartozod koefficiens mindegyike 0,7-0,8 kozotti értéket
mutat. Ezek alapjan azt mondhatjuk, hogy az EPDS kérddiv altalunk kidolgozott magyar
valtozata statisztikailag valid, tehat alkalmazhat6 a gyermekéagyban eléforduld hangulatzavar

széleskoOri mérésére.
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7.2. A gyermekagyi lehangoltsag el6fordulasa hazankban

Az irodalmi adatok szerint a gyermekagyi lehangoltsdg a ndk 50-80 %-aban fordul
elé. Hazai vizsgalatunkban az anyak 29,8 %-ndl igazoltuk a sziilést kovetd lehangoltsagot.
Vagyis a sziilést kovetd 3. napon hazankban kevesebb n6 szenved a stlyos hangulatzavartol,
mint ahogy azt az irodalmi adatok alapjan vartuk. Az EPDS orszagonkénti alakulasat a
XXVIII. Tablazat mutatja be. Affonso és munkatarsai azokat a vizsgalatokat gylijtotték ossze,
amelyekben primiparak egészséges terhességébdl egészséges ujsziilottek sziilettek, illetve az
anyanal a korelozményben korabbi depresszid és pszichoterapias kezelés kizarhato volt. Bar a
vizsgalatok elemszama nagyon eltérd, az adatokbol az jol latszik, hogy van olyan orszéag, ahol

az EPDS atlag fele akkora, mint nalunk (Franciaorszag, Norvégia, Svédorszag).

XXVIII. Tablazat

EPDS atlagok orszagonkénti alakulasa

(Affonso, 2000)
ORSZAG ELEMSZAM ATLAG SZORAS
Franciaorszag 441 4,10 4,1
Norvégia 416 4,30 3,7
Svédorszag 108 4,90 3,9
Ausztralia 102 6,17 3,80
Finnorszag 58 6,64 4,01
Olaszorszag 96 6,96 4,64
India 110 7,36 5,48
Anglia 219 7,4 -
USA 119 7,98 6,14
Magyarorszag 725 8,12 5,09
Korea 94 8,64 4,17
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7.3. A gyermekagyi lehangoltsag kapcsolata a szocio-demografiai tényezékkel

7.3.1. Az életkor meghatarozo szerepe

A demografiai faktorok koziil az életkor meghatarozé szerepével kapcsolatosan az
irodalomban megoszlanak a vélemények. Egyes vizsgalatok szerint az anya 35-39 év kozotti
¢letkora kifejezetten csokkenti a gyermekagyi lehangoltsag eléfordulasat (Gale, 2003). Sajat
vizsgalatunkban az életkor tekintetében szignifikdns kiilonbséget a csoportok kozott nem
talaltunk a koros EPDS értéket adok szdmaban. A minta atlagéletkordhoz viszonyitva a joval
fiatalabb illetve a joval idésebb nék azok, akik EPDS értéke magasabb a 10-es vagdértéknél,
bar szignifikdns kiilonbség nincs az életkori csoportok kozott. Az adatok tendenciaszeriien
viszont azt jelzik, hogy a 35 év feletti anyaknal a legmagasabb a koros EPDS értéket adok
aranya (37%). Ma, amikor a ndk egyre késobb vallalkoznak a gyermeksziilésre és egyre tobb
a 35 ¢év feletti, el6szor terhes €s sziilé no, erre még inkabb oda kell figyelniink.

Amennyiben a Josefsson altal 2001-ben alkalmazott ¢életkori csoportoknak
megfelelden vizsgaljuk a 10-nél nagyobb értéket add ndket, a kdvetkezdt tapasztaljuk.
Hazankban minden életkori ovezetben azoknak a néknek a szama, akik a kritikus, 10-es
vagoeérték folotti pontszdmot adtak az EPDS tesztben, kétszer olyan magas, mint

Svédorszagban. Az adatokat a XXIX. Tablazat foglalja 6ssze.

XXIX. Tablazat

Koros EPDS értékek megoszlasa az életkor szerint hazankban és

Svédorszagban

EPDS > 10 ERTEK A GYERMEKAGYAS
OSZTALYON
ELETKOR SVEDORSZAG MAGYARORSZAG
16-24 EV 40 (21%) 49 (31,6%)
25-34 KV 162 (17%) 134 (27,5%)
>35EV 28 (15%) 20 (37,0%)
3 230 (18%) 203 (29,1%)
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7.3.2. A pszicho-szocialis stressz meghatarozo szerepe

Az irodalomban tobb utalast olvashatunk arrél, hogy veszélyt jelent a gyermekagyi
lehangoltsag kialakulasa szempontjabol a pszicho-szocialis stressz, a segité kornyezet, a
férj/partner hianya (Field, 1992; Marks, 1996; Murray, 1995). Aki a csaladi hattér hidnyat éli
meg a gyermekagy idészakaban, nem tud a hangulatingadozassal kelldképpen megbirkdzni.
Az irodalombdl jol ismert Osszefiiggést sajat vizsgalatunk is alatamasztotta. Vizsgalati
mintank 96,1%-a alland6 parkapcsolatban él, csupan az anydk 3,9%-a neveli egyediil
gyermekét. Az adatok azt bizonyitjak, hogy naluk nagyon magas a koros EPDS értéket adok
aranya (51,9%). Mig a csalddban ¢lok csoportjaban ehhez képest joval alacsonyabb (28,4%)
volt a hangulati nyomottsagrol beszamolok szama. A két csoport kozotti kiillonbséget az OR s
jelzi: a csaladban ¢16khoz viszonyitva az egyediilalloknak majdnem haromszor nagyobb az
esélye koros EPDS értékre, tehat a gyermekagyat kisérd lehangoltsag kialakulasara (p=0,01,
OR: 2,721, 95% CI: 1,255-5,896).

7.3.3. A iskolai végzettség meghatarozo szerepe

Az irodalom alapjan a demografiai faktorok koziil olyan, mint az iskolai végzettség,
vagy a foglalkozds nem segit a gyermekéagyi lehangoltsdg eldrejelzésében (Bigedahl-
Strindlund, 1997; Hannah, 1992).

A 2001-es népszamlalas 20-39 éves kori ndkre vonatkoz6 adataival szemben a
mintankban az iskolai végzettség kategoridinak ardnya jelentdsen eltérd volt:

- 4ltalanos iskola: a népszamlalas adatai szerint: 39,41%; sajat mintankban: 11,6%

- kozépiskola: a népszamlalas adatai szerint: 22,54%; sajat mintankban: 62,8%

- fels6fokil végzettség: a népszamlalas adatai szerint: 37,86%; sajdt mintankban:

25,6%.

Mintavételiink nem volt reprezentativ, igy nem is varhattuk, hogy a kapott megoszlas
lefedje az orszagos eredményeket. Azonban ki kell emelni az alapfoki végzettségliek
alacsony aranyat, ami arra utal, hogy a vizsgalatban valé onkéntes egyiittmitkodést inkabb a
magasabb iskolai végzettségliecknél tapasztaltuk.

Sajat vizsgalatunkban azok az anyak, akik alacsonyabb iskolai végzettséggel
rendelkeznek, szignifikansan magasabb aranyban adtak koros EPDS értéket. A kiilonbség az

esélyhanyadosban is megmutatkozik: az alapfokt végzettségiiek csoportjaban csaknem 2,5-
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szer nagyobb a koros hangulatzavar el6fordulasa (p=0,001, OR: 2,428, 95% CI: 1,414-4,169).
Eredményiink azzal magyarazhatd, hogy az iskoldzottsig a depresszids tiinetegylittes
gyakorisdganak és sulyossaganak egyik legfontosabb meghatarozdja (Kopp, 1997). Kopp és
munkatarsai orszagos vizsgalatanak eredménye alapjan is bebizonyosodott a magasabb
iskolazottsag egészségvédd szerepe. Sajat vizsgalatunk alapjan azt mondhatjuk, hogy a
gyermekagyi lehangoltsag esetében is egészségvédd faktorként szerepel a magasabb iskolai

végzettség.

7.3.4. A foglalkozas, az anyagi helyzet meghatarozé szerepe

Donté fontossagih a gyermekagyi lehangoltsag szempontjabol a nd terhességet
megeldzé foglalkozésa, a terhesség, a sziilés ideje alatt a csaldd szocialis helyzete. Az
esetleges anyagi bizonytalansag, a munkanélkiiliség egyértelmli negativ hatdssal van a
gyermekagyi hangulatra (Bigedahl-Strindlund, 1997). A munkaviszony jellegét vizsgalva azt
latjuk, hogy mintank 62,3%-a alkalmazott, 24,3%-a munkanélkiilli vagy csak alkalmi
munkakbdl €1, 10,4%-a vallalkozo, mig 3%-a didk. A munkanélkiiliek és az alkalmi munkabol
¢lok foleg az alacsonyabb iskolai végzettségiliek és a falun élok koziil keriiltek ki. Az 6
csoportjukban a legmagasabb a koros EPDS értéket adok aranya (38,9%). Az esélyhanyados
azt mutatja, hogy a munkanélkiiliecknél csaknem kétszeres a hangulatzavar kialakulasanak a

veszélye (p=0,005, OR: 1,707, 95% CI: 1,172-2,486).

7.3.4. A lakhely meghatarozé szerepe

A lakhely tekintetében nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a koéros EPDS értéket
adok aranyaban, bar a falun ¢l6knél valamivel magasabb a hangulatzavar eléfordulasa. Ezt
azzal magyardzhatjuk, hogy mara a tradiciondlis csalad szupportiv szerepe nem érvényesiil,
ezzel szemben a munkanélkiiliség és az alacsonyabb iskolai végzettség negativ hatasa a falun

¢l6k kozott er6sebben tapasztalhato.

7.4. A gyermekagyi lehangoltsag kapcsolata a sziilészeti tényezékkel

A korai gyermekdgyban megfigyelhetd hangulatzavar kialakulasaban a sziilészeti

faktorok hatasat sem szabad figyelmen kiviil hagynunk (Beck, 1992).
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7.4.1. A sziilésszam meghatarozo szerepe

A korabbi vizsgalatok megegyeznek abban, hogy 1ényeges kiillonbséget eredményez az
anya hangulati ¢életében az, hogy hanyadik sziilése volt a jelenlegi. Az adatok azt jelzik, hogy
elészor sziiloknél gyakrabban alakul ki tartos hangulatzavar (O’Hara, 1987; Warner, 1996).

Sajat vizsgalatunkban a minta fele (49,1 %) elsé gyermekét sziilte, a minta fele (50,9
%) pedig tobbedszer sziil6 volt. Az adatok alapjan a negyedik sziilést kovetden a legmagasabb
a koros EPDS értéket adok aranya (47,4 %), ezt kdvetden az elsd sziilés noveli meg leginkabb
a hangulatzavar kialakuldsanak a veszélyét (30,7 % volt a kéros EPDS értéket adok aranya
ebben a csoportban). Az adatok kozotti kiilonbségek nem nagyok, mégis azt mondhatjuk,
hogy a harmadik sziilést kdvetden a legkisebb a gyermekagyi lehangoltsag 1étrejottének a
kockazata (23,8 %). Latjuk tehat, hogy a hangulati élet alakulasaban fontos tényez6 az el6z6
sziilések szama is. Az irodalmi adatokkal megegyezden mi is azt tapasztaltuk, hogy emeli a
hangulatzavar kockazatat, ha az ismételt sziiléseket rovid intervallumok valasztjadk el
egymastol (Gurel, 2000). Bar a terhességek kozotti intervallumokra pontosan nem kérdeztiink
r4, ugy gondoljuk, hogy a hazai altaldnos ,,gyakorlatot” kdvetve a minta csaladjaiban is az

atlagos 2-3 év korkiilonbség van a vallalt gyermekek kozott.

7.4.2. A terhesség alatti egészségi allapot meghatarozé szerepe

Az irodalomban az anya terhesség alatti egészségi allapota és a sziilést kdvetd
hangulatzavara kozotti kapcsolatra nem taldltunk adatokat. Hazai eredményeink alapjan dontd
szerepet jatszik a gyermekagyi lehangoltsag kialakuldsdban az, hogy a né milyen egészségi
allapotban hordta ki a terhességét. Vizsgalatunkban szignifikans kiilonbséget tudtunk igazolni
azon anyak hangulati allapota kozott, akik a terhesség alatt valamilyen betegségben
szenvedtek (fenyegetd vetélés, cukorbetegség, terhességi toxaemia) ¢és azok kozott, akik
egészségesek voltak a terhesség honapjaiban. Az esélyhdnyados azt jelzi, hogy az
egészségesekhez képest majdnem kétszer nagyobb a veszélye a gyermekagyi lehangoltsagnak

egy betegséggel kisért terhesség utan (p = 0,002; OR: 1,752; 95 % CI: 1,221-2,513).
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7.4.3. A korasziilés meghatarozo szerepe

A negativ életesemények, a jovOvel kapcsolatos aggodalmaskodas mindenképpen
emeli a gyermekagyi lehangoltsdg kockazatat. Fokozott figyelmet érdemel az a
gyermekagyas, akinél korasziilés tortént, illetve akinek az 1jsziilottje kis sullyal sziiletett
¢s/vagy nem egészséges.

Sajat adatainkbol is jol latszik, hogy minél tobb hét telt el a terhességbdl a sziilés
id6pontjaig, annal kisebb a koros EPDS értéket adok aranya. A 27. terhességi hét elott
szlloknél 75 %, a 36. hétig sziilteknél 47,6 %, mig a 37. hét utan sziilt anyaknal 27 %. A
szignifikans kiilonbség az esélyhanyadosban is megmutatkozik. A 37. terhességi hét elott
bekovetkezett, tehat korasziilések esetén a terminusban sziilokhoz képest majdnem 2,5-szer
nagyobb az esélye annak, hogy a gyermekagyban koros lehangoltsag alakul ki. A kis sullyal,
tehat 2500 gr sziiletési sulyndl kisebb sullyal sziiletett jsziilottek édesanyjanal tobb, mint
haromszor nagyobb a gyermekagyi lehangoltsag kialakuldsanak a veszélye (p = 0,000; OR:
3,195, 95 % CI: 1,860-5,487). Adataink tehat egybevagnak az irodalomban tapasztaltakkal,
miszerint az ujsziilottel 6sszefliggd szorongasok erdsen ndvelik a lehangoltsag eléfordulasat

(Ballard, 1994; Beck, 1992; Bergant, 1999; Fossey, 1997; Nagata, 2000).

7.4.4. A sziilésvezetés meghatarozo szerepe

A sziilészeti faktorok koziil a sziilés tartama, a sziilésvezetés modja egyes vizsgalatok
szerint nincs Osszefiiggésben a hangulatzavar kialakuldsdval (Bergant, 1999). Mas kutatok
viszont pont ennek az ellentétét irtdk le. Azt tapasztaltadk, hogy csaszarmetszést kdvetden
kifejezetten magas volt a lehangoltsag eldforduldsa (Ryding, 1998). Hazai eredményeink
teljes mértékben Osszhangban vannak a nemzetk6zi tapasztalatokkal, miszerint a
sziilésvezetés modja lényegesen meghatdrozza a gyermekagyas hangulati életét. A
csaszarmetszést és vakuum extrakciot kovetden szignifikdnsan magasabb a gyermekagyi
lehangoltsag el6fordulasa, mint spontan hiivelyi sziilést kévetden (p = 0,001; OR: 2,033, 95 %
CI: 1,425-2,902). Az eredmények azzal magyarazhatok, hogy a csaszarmetszés az anyaban
kontrollvesztést eredményez, az onértékelés csokkenését €s a blintudat, 6nvad felerdsodését
okozza. Ezek a lelki valtozasok jo taptalajt nyGjtanak a hangulati nyomottsag kialakulasahoz
(Boyce, 1992). A kedvezdtlen lelki folyamatokat az is tovabb erdsitheti, hogy még pozitiv
sziilészeti kimenet ellenére is mély veszteségérzés, gyaszreakcio kovetheti a mutétet (Ryding,

1998).
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Ugyanakkor azt is tudjuk, hogy azok az anyak, akik 0jsziilottjét kiilon osztalyon latjak
el, sokkal tobb érzelmi zavarrél szamolnak be, mint azok, akik rooming-in rendszerben sokkal
tobb 1ddt tolthetnek az ujsziilsttel (Lee, 2001). Az akar orvosi, akar mas okokbdl 1étrejovo
korai szeparacionak jelentds szerepe van a gyermekéagyas hangulati életére (Belsd, 2006).
Csaszarmetszést kovetden a kényszerli szeparacio anyai hangulatra kifejtett karos hatdsara is
gondolnunk kell.

Szeverényi €s munkatarsai altal, a lakossag korében végzett vizsgalat, amely a
gyermekagyas osztdly milkddésével kapcsolatos elvardsokat kivanta megismerni is azt
tadmasztja ald, hogy a ndk a rooming-in rendszert preferaljak (Szeverényi, 2003). A sziilt n6
szamara pszichésen az is megterheld lehet, hogy a gyermekagyban, példaul csaszarmetszés

miatt nem ez az idealis allapot valosul meg.

7.4.5. Az egyiittsziilés meghatarozo szerepe

Az irodalombol jol ismert, hogy a gyermekagyi lehangoltsag kialakuldsanak veszélye
novekszik, amennyiben a né partnere kevésbé fogadja el a terhességet, a varandossag ideje
alatt és a sziilést kovetden a nd kevesebb érzelmi ¢€s fizikai tdmogatast kap a partnertdl az
ujsziilott ellatasaban (Beck, 1992; Nagata, 2000). Az altalunk vizsgalt mintaban az anydk 61,4
%-a a partner jelenlétében vajudott, mig 38,6 %-uk egyediill hozta vilagra gyermekét.
Amennyiben 0Osszevetjiik az egyediil, illetve a hozzatartozd segitségével sziilt ndk EPDS
adatait, p = 0,008-as szignifikancia szinten lényeges kiilonbséget tapasztalunk. Az elsd
gyermekagyas héten azok, akik egyediil vajudtak, magasabb EPDS értéket mutattak. Adataink
tehat alatdmasztottak a korabbi irodalmi adatokat, miszerint a tarsas tdmasznak jelent6s védo
szerepe van a gyermekagyi lehangoltsag kialakulasaval szemben. A hazai csaladkdézponti
sziilészeti gyakorlat elterjedése ¢és megerdsodése eredményeként ma mar nincsen az
orszagnak olyan sziilészeti intézménye, ahol a partner jelenlétével kisért sziilés feltételeit nem
tudnak megteremteni (Szeverényi, 1995; Szeverényi, 2003). Ez a szemléletbeli valtozas egyre
inkabb erdsiti a csalddtagoktol, a férjtdl/partnertdl jott tarsas tamogatast; ennek a sziilt nd

hangulati élete szempontjabol is kulcsfontossdgu jelentdsége van.

7.4.6. A sziilésrol kialakult szubjektiv vélemény meghatarozo szerepe

A posztpartum idészakban megfigyelheté hangulatzavarok kialakuldsa szempontjabol

szintén lényeges tényezd az irodalom alapjan az, hogy a né milyennek itéli sajat sziilését
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(Bergant, 1999; Nagata, 2000). Aki ,,nagyon nehéznek” illetve ,,nehéznek” érezte a sziilés
folyamatat, annal gyakrabban alakul ki gyermekagyi lehangoltsag.

Sajat vizsgalatunkban, amikor a nd szubjektiven nagyon nehéznek érezte a sziilés
folyamatat, csaknem haromszor olyan gyakran alakult ki a gyermekagyi lehangoltsag, mint
azoknal az anyaknal, akik konnytinek itélték a sziilésiiket. A sziilésiiket nehezebben megélok
korében a sziilés maga is olyan megterhel6 életesemény volt, amely — egyéb tényezdkkel
kozésen — szerepet jatszott a koros gyermekégyi lehangoltsag kialakulasdban. A nehéz,
elhuzodo sziilések esetében olyan anyai vagy magzati komplikaciok, szovédmények is
felléphettek, amelyek az anya hangulatat a késébbiekben szintén negativan befolyasoltak.

A sziilés szubjektiv megitélése jelentésen fiigg a sziilésre vald pszichés felkésziilés
szintjétol is. Azok, akik kevésbé késziiltek fel €letiik nagy eseményére és minden helyzetben
passzivan a személyzettdl vartdk a megoldast, a gyermekagy napjaiban is ezzel a kevésbé
aktiv, kontrolldld coping stratégiaval kezelik az Uj problémékat. Ez a szemléletmdd a

gyermekagy napjait is egyre nehezebbé teheti.

7.4.7. A fiiggetlen valtozok komplex vizsgalatinak eredményei

A fiiggetlen valtozok komplex vizsgalatanak eredménye alapjan azt mondhatjuk, hogy a
né csaladi allapota, tarsas tdmogatottsaga, az 0jsziilott ellatasaban kapott fizikai €s érzelmi
tamasz mértéke hatarozza meg legmarkansabban a korai gyermekagyas iddszakban jelentkezd
depressziv tlinetek kialakuldsat. Ezt kdvetden a sziilésvezetés modja és a sziilésrdl kialakult
szubjektiv vélemény anyai hangulatot meghatarozd szerepét kell kiemelniink. Ez a kettd
éppen az a teriilet, amit az egészségligyi személyzet hatékony, személyre szabott
sziilésfelkészitéssel befolyasolni tud. Hiszen aktiv prevencidés munkaval, konkrét célokat
megfogalmazd pszicho-profilaxissal elérhetd az, hogy a sziilés pozitiv ¢élménye a
gyermekagyas hangulati életét is pozitivan befolyasolja.

Az eredmények koziil szintén pozitivan értékelhetjiik azt, hogy az egészségiigyi team
munkdja — az elébb emlitett valtozokon keresztiil — esetlegesen csokkenteni tudja az alacsony
iskolai végzettség, a korasziilés ¢és az egyediil vajudéas anyai hangulatra kifejtett kedvezdtlen
hatasat. Hiszen a komplex modell arrol tijékoztat, hogy ezen valtozoknak a hatdsa viszont

gyengiil a tobbi valtozoval egyiitt vizsgalva.
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7.5. A gyermekagyi depresszio el6fordulasa hazankban

A vizsgalat mésodik részének iddpontjat azért terveztiik a sziilést kovetd 3-6. honapra,
mert a gyermekagyi depresszid jellegzetesen ebben az idészakban a legkifejezettebb. A koros
hangulatzavart a Magyarorszagon régota a depressziv tiinetegyiittes szlirésére hasznalt Beck-
féle depresszio kérddivvel mértikk. Amennyiben adatainkat az 1997-es orszadgos vizsgalat
adataival vetjiik 0ssze, azt latjuk, hogy a vizsgalt populacioban mindkét esetben a minta 1/3-a

szenved depresszios tiinetektdl (XXX. Tablazat).

XXX. Tablazat

Depresszio elofordulasa hazankban (BDI)

(Kopp M. 1997)

POPULACIO (>16 EV) 1988 1995
N = 12357
DEPRESSZIO 24,3 % 30,5 %
ENYHE DEPRESSZIO 7,5 % 7,0 %
SULYOS DEPRESSZIO 2,9 % 7,1 %
SULYOS DEPRESSZIO
NOK 3,0 % 7,7 %
FERFIAK 2,8 % 6,3 %

Vizsgalati mintank atlagéletkora 28 év. Ebben az életkori 6vezetben a nék sztenderd
érteke a BDI teszten: 4,57 (XXXI. Téablazat). Sajat eredményeink elemzésekor szembetiinik a
GYED-en 1év0 n6k sokkal rosszabb pszichés allapota. Ebben a csoportban a BDI atlag
majdnem kétszerese a hazai, ugyanebben az ¢letkori savban mért atlagénak. Ennek oka lehet a
GYED-en, GYES-en lévdk, tobb vizsgalatban igazolt kedvezdtlen egészségmagatartasa
(Kopp, 1992; Kopp, 1997). A gyermekagyasok nem rendelkeznek adekvat
konfliktusmegoldasi médokkal, leginkabb az imadkozast valasztjak. Mikdzben nagyon magas

koriikben a teljesitményigény, a perfekcionizmus, az otthon toltott évek alatt sokuknak
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egyaltalan nincs életcélja. Ez a kettdsség nyilvanulhat meg a hangulati élet zavaraiban ¢és a
gyakori GYES-neurdzisban is.
Azt is tudjuk, hogy Hajdu-Bihar Megyében az orszagos atlaghoz képest még
magasabb a hangulati levertség aranya, ez is magyardzza az orszagos atlaghoz képest

megyénkben és vonzaskorzetében kapott magasabb depresszio pontszamokat.

XXXI. Tablazat

Nok sztenderd értékei hazankban (BDI)
(Kopp M. 1997)

Atlag: 8,1+0,09; N = 12370

ELETKOR ERTEK+SD N

16-19 4,18+0,19 980
20-29 4,57+0,12 2883
30-39 6,26+0,16 2705
40-49 8,04+0,18 2422
50-59 10,64+0,27 2403
60-69 13,22+0,29 947
70< 16,38+0,42 824

7.6. A gyermekagyi depresszio és a csalad anyagi helyzetének a kapcsolata

A gyermekagyi depresszid széleskorli irodalmaban sokszor egymdsnak ellentmondo
eredmények sziilettek az anyai ¢€letkor, az iskolai végzettség és az el6zd sziilések szama
meghataroz6 szerepével kapcsolatosan (Bédgedahl-Strindlund, 1998; Bernazzani, 1997;
Csatordai, 2006/b; O’Hara, 1986; Vickberg, 1997). Ugyanakkor a korabbi vizsgalatok az anya
¢s természetesen az egész csalad szocialis helyzetével, a keresé felndttek
munkanélkiiliségével egyértelmii és erds kapcsolatot igazoltak a gyermekagyi depresszio

esetében (Cooper, 1997; Gurel, 2000; Murray, 1995; Watson, 1984).
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A jelen vizsgalat eredményeinek értelmezése soran foleg a gyermekagyi lehangoltsag
kérdéskorére koncentraltunk, igy a gyermekagyi depresszid eléfordulasaval, kialakuldsaval
kapcsolatos fontos kérdések ebben a dolgozatban nem is valaszolhatok meg maradéktalanul.

Sajat vizsgalatunkban a szdmos kockdzati tényezd koziil a sziilést kdvetd anyagi
helyzet anyai hangulatot meghatarozé szerepére koncentraltunk. Eredményeink egybevagnak
az irodalom tapasztalataival. Az adatokbol tendenciaszerien jol latszik, hogy a csalad
kedvezdtlen anyagi helyzete a gyermekagyi depresszid magasabb eléfordulasaval jar egyiitt,
bar a kisebb elemszadm miatt eredményeink nem szignifikdnsak. A rossz anyagi helyzet rontja
a no élettel, élethelyzetével vald elégedettségét. Ez rombolja Onbecsiilését, viszont ndveli
benne az anyagi és szocialis lemaradas kinzo érzését (Kopp, 1992). Ezek a tényezdk viszont
az irodalom adatai szerint markans rizikofaktorai a gyermekagyi depresszionak (Beck, 1996;

Beck, 2001).

7.7 Az EPDS és a BDI teszteredmények kapcsolata

Azt mondhatjuk, hogy az EPDS szenzitivitasa (0,77) és specificitasa (0,87) — az
irodalomban talalt adatokhoz hasonlitva - nagyon j6. Amennyiben ugyanezt a vagoértéket
hasznaltak, a teszt specificitdsa 0,86, szenzitivitasa 0,82 volt (Lee, 2001). Vagyis 100, a BDI
alapjan ténylegesen depressziosnak itélt anyabdl 77 esetben az EPDS is biztonsaggal
megallapitja a hangulatzavart. A masik mutatd pedig azt jelzi, hogy 100, a BDI teszten
valoban negativ, tehadt nem depresszioés anyabol 87 az EPDS alapjan is valodi negativnak
bizonyult. A két, szintén depresszidt szird kérddiv Osszehasonlitasa alapjan tehat
beigazolodott, hogy a 10 kérdéses EPDS teszt is megbizhatdéan kiszliri a depresszio
kialakuldsa szempontjabol veszélyben 1€év0 személyeket. Az EPDS biztonsaggal alkalmazhat6

a gyermekagyhoz k6tddé hangulatzavarok sziirésére.

8. Kovetkeztetések

A vizsgalat segitségével szerettem volna felmérni, hogy az észak-kelet-magyarorszagi
régioban milyen gyakorisaggal fordulnak eld a szililéshez tarsuld hangulatzavarok. Az
eredmények alapjan megaéllapithatd, hogy a gyermekagyi Iehangoltsag el6forduldsa
gyermekagyi depresszi6 prevalencidja hazdnkban kétszerese az irodalomban talalt

gyakorisagnak!
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A vizsgéalat adatait elemezve tisztdzni szerettem volna, hogy milyen tényezdk
jatszanak szerepet a gyermekagyhoz tarsuld hangulatzavarok gyakorisaganak alakuldsaban.
Null-hipotéziseimet a vizsgalat igazolta. A gyermekagyi lehangoltsag esetében rizikotényezot
jelent a nd alacsony iskolai végzettsége, esetleges munkanélkiilisége. Veszélyt jelez, ha
primipara, egyediilallo, korasziilése és miitétes sziilésbefejezése volt illetve hozzatartoz6 nem
segitette a vajudas alatt és sziilését szubjektiven nehéznek itélte.

A vizsgéalat megtervezése sordn célként fogalmazddott meg a sziiléshez tarsuld
hangulatzavarok sziirésére alkalmas magyar nyelvii kérdéiv kialakitdsa is. Az altalunk
forditott és eldszor alkalmazott EPDS teszt megbizhatosagaval kapcsolatos statisztikai probak
alapjan azt mondhatjuk, hogy az EPDS altalunk létrehozott magyar valtozata biztonsaggal
alkalmazhat6 a gyermekagyi Ilehangoltsag sziirésére ¢és a gyermekagyi depresszid
elérejelzésére.

Kordbban emlitettilk, hogy normalis esetben a gyermekagyi lehangoltsdg kiilon
kezelést nem igényel. Akkor mit tegylink? Mivel a sziilés, és az anyai szerephez vald
adaptacid stressze ndvelheti a hangulatzavar kialakulasdnak a veszélyét, ez az iddszak
specialis igényeket tdmaszt a személyzet munkdjaval osszefliggden. A terhesgondozés alatt a
tanacsadasban résztvevo szakembereknek ra kellene kérdeznie a n6 korabbi érzelmi zavaraira,
a mar atélt depressziv epizddokra. A sziilést kdvetd napokban az anya hangulati életét
messzemenOkig meghatarozza sajat sziilésérdl alkotott szubjektiv véleménye. A sziilés
¢lménye pedig a sziilésre valo felkésziiléstdl, a kismamat gondozok munka;jatol is fiigg.

A sziilést kovetd koros lehangoltsdg diagnosztizalasa nagyon nehéz feladat. Gatolja
ezt az anya szégyenérzete, irredlis félelme €s 6nvadlasa azzal kapcsolatosan, hogy nem elég jo
anya. fgy a n nem kér segitséget, tiinetei csak er6sodnek. Feladatunk a gyermekagyas
blintudatdnak csokkentése, a jo anya-gyermek kapcsolat létrejottének a segitése, a nd
kompetencia érzésének a ndvelése (Field, 1992).

A gyermekagy napjaiban a legfontosabb az, hogy a személyzet valamennyi tagjatol
egységes, pontos informécidt kapjon az anya. Tamogat6 tandcsokat adjunk, és ne kritizaljuk
ebben a szenzitiv idészakban. A rutin hathetes kontroll vizsgalaton is ki kellene térni a
lehangoltsaggal Osszefliggd pszicho-szocidlis tényezdkre. Az orvosoknak csupan a fele
gondolja 1ugy, hogy a fizikalis vizsgalat mellett id6t kell szakitani a pérkapcsolati,
gyermeknevelési problémakra is. A ndi orvosok koziil tobben vélik gy, hogy az anya
faradékonysagara, alvasi zavaraira €s az 0jsziilott viselkedésére is érdemes rakérdezni.

Mivel a gyermekagyas tovabb kiildése a legtobbszor nem sikeres, ezért a legfontosabb
a jo, bizalomteli kapcsolat kiépitése az anya és a sziilészeti intézmény szakemberei kozott.

Amelyben van id6é a paciens érzelmeir6l szolo beszélgetésre, és amely biztonsagérzetet és
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alapvetd informacidt nyujt az 0 szildk szamdra a sziilést kovetd napokban. Ehhez a
sziilésznd, a védond, a klinikai pszichologus, a sziilész, a neonatologus, a csecsemdapold és a
szocialis munkas 6sszehangolt munkajara van sziikség.

Az eredmények kezdeti értékelése arrol gydzott meg minket, hogy a hazénkban
elészor hasznalt EPDS teszt magyar valtozata ténylegesen alkalmas a depresszids anyak
szlirésére, hiszen a nemzetkozi vizsgalatokkal dsszehasonlitva is magas a teszt szenzitivitasa
¢s specificitdsa. Az is bebizonyosodott, hogy a gyermekagy 3. napjan folvett EPDS teszt
értékébdl nagy biztonsaggal eldre jelezhetd az, hogy a sziilést kdvetd fél-egy éven beliil kinél

alakul ki koéros hangulatzavar.

8.1. Elfogadasra javasolt ij megallapitasok

1. A gyermekagyi lehangoltsag eldfordulasa Magyarorszdgon nem magasabb,
mint mas orszagokban. Ezzel ellentétben, a gyermekdgyi depresszio prevalencidja hazankban

kétszerese az irodalomban talalt gyakorisagnak.

2. A gyermekagyhoz tarsuld6 hangulatzavarok gyakorisagdnak alakuldsaban
rizikotényezot jelent a nd alacsony iskolai végzettsége, munkanélkiilisége, ha primipara, ha
egyediil 4ll6, ha korasziilése és miitétes sziilésbefejezése volt, illetve, ha hozzatartozé nem

segitette a vajudas alatt és sziilését szubjektiven nehéznek itélte.

3. A nemzetkozileg hasznalt és elfogadott EPDS tesztb6l magyar nyelvii
kérdoivet készitettiink. A magyar teszt megbizhatosagat statisztikai probakkal igazoltuk, igy
az a hazai diagnosztikdban 1j elemként biztonsaggal alkalmazhatdé a gyermekagyi
lehangoltsag szlirésére ¢és a gyermekagyi depresszid elOrejelzésére. Magas a teszt
szenzitivitasa €és specificitasa. Azt is bebizonyitottuk, hogy a gyermekagy 3. napjan folvett
EPDS teszt értékébdl nagy biztonsaggal eldre jelezhetd az, hogy a sziilést kovetd fél-egy éven

beliil kinél alakul ki koros hangulatzavar.

4. Feltartuk a sziilést kovetd koros lehangoltsdg néhany specidlis okat. A
gyermekagyas idOszakban az anya szégyenérzete, irredlis félelme és Onvadlasa neheziti a
korai diagnoézist. Megfogalmaztuk a nehezen feltarhaté korkép részmegoldasaként a
gyermekagyas blintudatanak csokkentését, a jO anya-gyermek kapcsolat létrejottének a
segitését, a nd kompetencia érzésének novelését, €és részére az egységes, pontos

informacioszolgaltatas jelentdségét.
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9. Koszonetnyilvanitas

Elsoként azokat az anydkat illeti kdszonet, akik a gyermekagyas id6szak megterheld
napjaiban a kérddiv kitdltésével hozzajarultak munkdm sikeréhez. Az altaluk nyujtott fontos
informaciok nélkiil a dolgozat nem sziilethetett volna meg.

Koszonettel tartozom klinikank igazgatdjanak, prof. Dr. Téth Zoltin egyetemi
tanarnak a vizsgalat megtervezésében nyujtott segitségéért. Koszondm témavezetdim, Dr.
Szeverényi Péter docens ¢s Dr. Pék Gy6zo tanszékvezetd nélkiilozhetetlen tandcsait, preciz,
segitd munkéjukat.

Az EPDS teszt magyar valtozatanak kidolgozdsdban nélkiilozhetetlen segitséget
kaptam Dr. Kovacs Janos Endre pszichologus szakfordit6, adjunktustél és Soés Katalintol,
a Lektoratus angol tanarjatol. Onzetlen munkéjukat ezaton is kdszéndm.

A statisztikai elemzést Dr. Marton Sandor, a Debreceni Egyetem Szociologiai
Tanszékének matematikusa végezte, szakértelmét és tiirelmét nagyon kdszonom.

Ko0szondm munkatarsaimnak, Hetey Andrasnénak, Pataky Erzsébetnek, Nagy
Janosnénak az adatbevitelben nyujtott segitségét.

Koszonetet mondok csalddomnak, akik tudomanyos munkdm sikeréhez
tamogatasukkal korabban is jelentdsen hozzajarultak.

Végiil koszonettel tartozom az Orszdgos Tudomanyos Kutatasi Alapprogramok
palyazat Utjan elnyert anyagi tamogatasaért, amely nélkiilozhetetlen segitséget jelentett a

vizsgalat kivitelezésében.
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11. Mellékletek

I. Melléklet

Tisztelt Holgyem!

Megfigyeléseink szerint a nék nagy tobbsége tapasztal hangulatzavart élete soran.
T4ajékoztatd felmérésiink elsddleges célja, hogy segitséget nytjtsunk az eddig sok esetben fel
sem ismert kedélybetegség miatt szenveddknek. Szeretnénk feltarni a hangulati tényezok ¢€s a
testi problémak, sziilészeti- ndgyodgyaszati panaszok kozotti kapcsolat természetét is. Ehhez
kérjiik az On tAmogat6 segitségét.

Nem rendelkeziink megfelelé ismeretekkel arrol sem, hogy a terhesség kilenc honapja
soran hogyan alakul, hogyan valtozik a szexualis kapcsolat, milyen tényezok okozzak a
valtozasokat.

A mellékelt kérddivek kitdltésével, hozzajarulhat szakmai ismereteink bdvitéséhez. A
kérdoiv kitoltése onkéntes. Az adatokat titkosan kezeljiik, azokhoz illetéktelen személy nem

férhet hozza.

Féradozasat eldre is kdszonjiik.

Dr. Szeverényi Péter

egyetemi docens
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KERDOIV

TAJ:

1. Eletkor  év
2. Csaladi allapot:
1) hdzasséagban, tartos kapcsolatban ¢l (
2) egyediilallo
3. Iskolai végzettség:
1) 0-7 osztaly
2) 8 altalanos
3) szakmunkasképzo
4) szakkozépiskola, gimnazium
5) foiskola, egyetem
4. Foglalkozas (munkaviszony jellege):
1) didk
2) kozalkalmazott
3) 0nallo kisiparos, kereskedd, gazdalkodo
4) szellemi szabadfoglalkozasu
5) alkalmazott
6) alkalmi munkabol él
7) semmilyen munkaviszonya nincs
5. Lakohely:
1) Debrecen
2) egyéb varos
3) falu, kozség, tanya

6. Hanyadik sziilése volt a jelenlegi?

7. Hanyadik terhessége volt a jelenlegi?

8. Mennyit novekedett a testsilya a terhesség soran? kg

éve)
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9. A terhesség soran volt-e valamilyen komolyabb betegsége?
1) Nem volt
2) Korabban 2 vagy tobb vetélése, korasziilése volt
3) Kordbban ndgydgyaszati miitéte volt
4) Fenyeget6 vetélés vagy fenyegetd korasziilés tiinetei
5) Terhességi toxemia (magas vérnyomas, vizeny0, fehérjevizelés)
6) Valamilyen vese-, sziv-, tiidobetegség
7) Valamilyen daganatos betegség
8) Cukorbetegség
9) Egyéb megbetegedés
10. Terhesség kora a sziiléskor: hét
11. Sziilés lefolyasa:
1) hiivelyi spontan sziilés
2) vakumos sziilés
3) csaszarmetszés
12. Ujsziilétt neme:
1) leany
2) fia
13. Ujsziilott salya:  gramm
14. Jelen volt-e hozzatartozo a sziilésnél?
1) Igen
2) Nem

15. Alkalmaztak-e a vajidas kozben fajdalomecsillapitast?
1) Igen
2) Nem
16. Milyennek itéli sajat sziilését?
1) nagyon nehéz
2) nehéz
3) atlagos
4) konnyt
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A sziilés utan 5-6 honappal megkérjiik egy ujabb kérddiv kitoltésére, amit postan

fogunk Onnek eljuttatni.

Név:

Lakcim:

Iranyitészam:

I1. Melléklet

EPDS

Mivel Onnek nemrég kisbabaja sziiletett, szeretnénk megtudni, hogyan érzi magat
mostanaban. Kérjiik, huzza ala a valaszok koziil azt, amelyik legjobban megkdzeliti érzéseit
az elmult 7 nap alatt. Ne csak arra gondoljon, ahogyan ma érzi magat. A kovetkezd példa

segiti majd a kitoltésben.

Boldog vagyok:
a. Igen, legtobbszor
b. Igen, néha
c. Nem, nem tul gyakran

d. Nem, egyaltalan

Ez azt jelenti, hogy "Az elmult hét alatt néhanyszor boldognak éreztem magam."

Kérjiik, ilyen médon toltse ki az aldbbi kérdéseket. Valaszait elére is koszonjiik!
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Az elmult 7 napban:

1. Képes voltam nevetni és a dolgok vidamabb oldalat nézni:
a. Ugyanolyan gyakran, mint régebben
b. Nem egészen olyan gyakran, mint régebben
c. Hatarozottan kevesebbszer, mint régebben

d. Egyaltalan nem

2. Orommel vartam dolgokat:
a. Eppen tigy, mint azel6tt
b. Kevésbé, mint azelott
c. Hatarozottan kevésbé, mint azelott

d. Szinte egyaltalan nem

3. Feleslegesen hibaztattam magam, ha valami nem sikeriilt:
a. Igen, legtobbszor
b. Igen, néha
c. Nem, nem nagyon gyakran

d. Nem, soha

4. Aggodtam és szorongtam minden ok nélkiil:
a. Nem, egyaltalan
b. Szinte soha
c. Igen, néha

d. Igen, nagyon gyakran
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5. Ijedt vagy rémiilt voltam minden ok nélkiil:
a. Igen, nagyon sokszor
b. Igen, néha
¢. Nem, nem nagyon

d. Egyaltalan nem

6. A dolgok a fejemre nottek:
a. Igen, legtobbszor Ggy éreztem, képtelen vagyok megbirkdzni veliikk
b. Igen, néha képtelen voltam tigy megbirkdzni veliik, mint altaldban
c. Nem, legtobbszor egészen jol megbirkdztam veliik

d. Nem, ugyanugy megbirk6ztam veliik, mint kordbban is barmikor

7. Annyira boldogtalannak éreztem magam, hogy nem tudtam aludni:
a. Igen, legtobbszor
b. Igen, néha
c. Nem nagyon gyakran

d. Egyaltalan nem

8. Szomorinak vagy szerencsétlennek éreztem magam:
a. Igen, legtobbszor
b. Igen, néha
c. Nem nagyon gyakran

d. Egyaltalan nem
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9. Annyira boldogtalannak éreztem magam, hogy elsirtam magam:
a. Igen, nagyon sokszor
b. Igen, elég gyakran
c. Csak alkalmanként

d. Nem, soha

10. Megfordult a fejemben az a gondolat, hogy kart teszek magamban:
a. Igen, elég gyakran
b. Néha
c. Szinte soha

d. Soha

I1I. Melléklet

Beck Depresszio Kérdoiv

Tisztelt Holgyem!

Kérjiik, hogy gondosan olvassa at a kérd6iv minden egyes allitasat. Valassza ki a
csoport tobbi tagja koziil azt az egyet, amely a legjobban leirja az On érzését az elmiilt héttol

a mai napig. A kivalasztott allitds szamjegyét karikdzza be. Faradozasat eldre is koszon;iik!

1. 0 Nem vagyok szomoru.
1 Szomora vagy nyomott vagyok.
2 Mindig szomoru vagyok ¢s nem tudok kikeveredni beldle.

3 Annyira szomoru és boldogtalan vagyok, hogy nem birom tovabb.
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. 0 Nem félek kiilondsebben a jovot illetden.

1 Félek a jovotol.

2 Ugy érzem, semmit sem varhatok a jovétol.

3 Ugy latom, hogy a jovém reménytelen és a helyzetem nem fog javulni.

. 0 Nem érzem, hogy kudarcot vallottam.
1 Ugy érzem, tobb kudarc ért, mint méasokat.
2 Visszatekintve életemre kudarcok sorat latom.

3 Ugy érzem, mint ember, teljesen kudarcot vallottam.

. 0 A dolgok ugyanolyan megelégedéssel toltenek el, mint méskor.
1 A dolgokkal nem vagyok ugy megelégedve, mint maskor.
2 Valgjaban tobbé semmi sem okoz elégedettséget nekem.

3 Mindennel elégedetlen vagy k6zombos vagyok.

. 0 Nem hibéztatom kiilondsebben magam.
1 Gyakran hib4ztatom magam.
2 Majdnem mindig hibaztatom magam valami miatt.

3 Allandodan hibaztatom magam.

. 0 Nem érzem magam kiilondsebben hibasnak.
1 Ugy érzem, lehet, hogy raszolgaltam valami biintetésre.
2 Ugy érzem, raszolgaltam a biintetésre.

3 Azt akarom, hogy megbiintessenek.

. 0 Nem csalédtam magamban.
1 Csalédtam magamban.
2 Nem szeretem magamat.

3 Gytildlom magamat.

. 0 Nem érzem, hogy rosszabb lennék, mint barki mas.
1 Gyengeségeim ¢€s hibaim miatt nagyon birdlom magam.
2 Mindig vadolom magam a hibdim miatt.

3 Minden rosszért, ami bekovetkezik, vadolom magam.
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9. 0 Eszembe sem jut, hogy magamnak artsak, vagy magam ellen tegyek valamit.
1 Van 6ngyilkossaggal kapcsolatos gondolatom, de nem tudndm megtenni.
2 Szeretném megdlni magam.

3 Megdlném magam, ha tudnam.

10. 0 Nem sirok tobbet, mint szoktam.

1 Mostanaban tobbet sirok, mint korabban.

2 Mostanaban mindig sirok.

3 Valaha tudtam sirni, most nem tudok, még akkor sem, ha akarnam.
11. 0 Nem vagyok ingerlékenyebb, mint maskor.

1 Konnyebben leszek ingeriilt vagy haragos, mint korabban.

2 Mostanaban allanddan ingeriilt vagyok.

3 Mar nem izgatnak fel olyan dolgok, amik koradbban ingeriiltté tettek.

12. 0 Az emberek iranti érdekl6désem nem csokkent.
1 Kevésbé érdekelnek az emberek most, mint ezelott.
2 Jelent6sen csokkent masok iranti érdekl6désem.

3 Minden érdeklédésemet elvesztettem masok irant.

13. 0 Eppen olyan jol dontok, mint korabban.
1 Mostanaban elhalasztom a dontéseimet.
2 A korabbiakhoz képest igen nehezen dontok.

3 Semmiben sem tudok donteni tobbé.

14. 0 Nem érzem, hogy rosszabbul nézek ki, mint ezel6tt.
1 Félek, hogy oregnek és csunyanak latszom.
2 Ugy érzem, hogy hatranyomra valtoztam, és kevésbé vagyok vonzo.

3 Azt hiszem csunya vagyok.

15. 0 Eppen olyan jol tudok dolgozni, mint méskor.
1 Kiilon eréfeszitésbe kertil, hogy valami munkéba belefogjak.
2 Nagy erofeszitésre van sziikségem ahhoz, hogy megcsinaljak valamit is.

3 Semmi munkét nem vagyok képes ellatni.
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0 Ugyanolyan jol tudok aludni, mint altalaban.

1 Nem alszom olyan jol, mint azel6tt.

2 A szokottnal 2-3 6raval kordbban €bredek, és nehezen tudok ujra elaludni.

3 Tobb oraval korabban ébredek, mint szoktam, és nem tudok ujra elaludni.

0 Nem faradok el jobban, mint azel6tt.
1 Hamarabb elfaradok, mint azel6tt.
2 Majdnem minden elfaraszt, amit csinalok.

3 Tulsadgosan faradt vagyok, hogy barmit is csinaljak.

0 Az étvagyam nem rosszabb, mint maskor.
1 Az étvagyam nem olyan jo, mint azelGtt.
2 Mostanaban az étvagyam sokkal rosszabb.

3 Egyaltalan nincs mar étvagyam.

0 Semmivel sem vesztettem tobbet a silyombol, mint maskor.
1 Az utobbi két hdnapban tobbet vesztettem, mint 2 kg.
2 Az utébbi két honapban tobbet vesztettem, mint 5 kg.
3 Az utobbi két honapban tobbet vesztettem, mint 8 kg.
Kevesebb evéssel tudatosan igyekszem lefogyni. igen - nem

(a megfelel6t hiizza ald)

Testsuly: ............... kg Testmagassag:

0 Nem foglalkozom tobbet egészségi allapotommal, mint azelott.

1 Aggddom olyan testi-fizikai problémak miatt, mint f4jdalmak vagy gyomorpanaszok.

2 Nagyon aggddom testi-fizikai panaszaim miatt és nehéz valami masra is gondolnom.

3 Annyira aggddom a testi-fizikai panaszok miatt, hogy masra nem tudok gondolni.

0 Nem vettem észre 1ényeges valtozast szexualis érdeklédésemben.
1 A szokottnal kevésbé érdekl6dom a szex irdnt.
2 Mostanaban jéval kevésbé érdekl6dom a szex irant.

3 Teljesen elvesztettem a szex iranti érdeklodésemet.



