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Bevezetés

A taplalkozasnak a mindennapjainkban kdzponti étefylajdonithatunk, hiszen jelen
van az életink mind 6romteli, mind pedig szomorillamataiban. A téplalkozas
korulmeényeire vald tekintettel igaz az az allith®gy azokkal az emberekkel vagyunk
hajlandoak elfogyasztani taplalékunkat, akik rokmemsesek szamunkra, akik elnyerik a
bizalmunkat. Ebben az esetben az evésnek kommubské&ctéke van, hiszen elfogadast,
szeretetet kozvetit.

A torténelem folyaman a taplalkozas problémat jadléan a taplalék mennyisége
jelentette, addig napjainkban a taplalékkal valéssxaélés jelenti a probléma
megnyilvanulasat. Régebben a tarsadalami rang riéeghéja a kdvérebb testalak volt,
napjainkban azonban ezt kiszoritotta a sovanyseai@ torekvés. A tarsadalmilag sikeres
ember megtestedje a karcsu testalaki szexudlisan kihivo prototipusovanysag az Gy
kitartast, mig a kovérseg a lustasagot szimbotizéz ennek valdo megfelelés nagyon sok
elégedetlenséget kelt az emberekben, de kilonosehk seszeélyeztetettek az evészavarok
kialakulasa szempontjabol. Egyaskra karcsusagideal fogsagaban rengetégsgentelnek a
taplalkozasnak, valamint a testsuly szabalyozasakmlanorexia nervosa esetében a taplalék
elutasitasaval megszerzett karcsisdg nem okozjdsélékt, ugyanigy a bulimia nervosa
esetében sem ahol az elfogyasztott taplalek utinmgzbintudat emészti az egyént.

Az evészavarok két klasszikus tipusat, az anorerivosat, valamint a bulimia
nervosat civilizaciés betegségnek tekintik, épprtezéem csoda, hogy egyre nagyobb
figyelmet kap uUgy a tudomanyos kozlemények terémtna média akar hétkdznapi
megnyilvanulasaiban.

A tudomanyos adatbazisokban az evészavarok (edisogders) kulcsszora a Science
Direct rendszerben rakeresve 67 825 tudomanyddatéfatot, az anorexia kulcsszéora 19
150, a bulimiéra pedig 10 425 cikktalalatot taluA Medline rendszerben az evészavarok
kulcsszéra rakeresve 27 332 tudomanyos cikktalala anorexia nervosara 12 092, a
bulimia nervosara pedig 5617 tudomanyos cikk tedélad ki . Az utdbbi évtizedekben az
evészavarok nemcsak a tudomanyos cikkekben, dedelpadé, bulvarlapokban és a kdznapi
gondolkodasban is igen meghatarozé szerepet faddalel. Ennek a Kivivott
.Népszetiségének” okai abban rejlenek, hogy a betegségkeedete fiatalabb életkorban
kezdbdik (Paszthy, 2007), hosszu tavon egyre sulyoshopsiichés, szomatikus és szocialis
kovetkezménnyel jarnak, valamint a magas mortllitata és a pszichiatriai tarsbetegségek

egylttjarasa is igen gyakori, killénésen az anores@&éeben.
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Mindaddig, amig az evészavar-kutatdsok Magyaromsragar az '1990-es eévékt
virdgzdsnak indultak, addig Romanidban ezen aeteniilcsupdn néhany vizsgalat sziletett. Az
elss epidemioldgiai vizsgalatot Romaniaban egyetemistatan Tury, Birt, és Antal (1998)
végezték, amit kovetett Kovacs és mtsai (2007; PBO2¢épiskolas reprezentativ mintan vegzett
kutatdsa. A mai napig harom romén nyelven megfel@nyv olvashaté az evészavarok
témakorében: Birt (2003) egy atfogo leirasat mathg a két evészavar tipusnak, Oltea (2005) aki
kognitiv terapias szempontbdl vilagitja meg az eaearokat, mig Tury, Antal és Paszthy (2008)
»<Anorexia és bulimia. Vezérfonal betegeknek ésadjaknak” cinii konyve pedig egy csalad- és
Onsegib kalauzt biztosit a téma irant érdédbknek.

Az evészavarokkal méar tobb mint egy évtizede fégledm, azonban a specialis
csoportok evészavarai kulondsen felkeltették deldsdésemet.

A disszertaciomban két specialis csoportot (szgipaéban dolgozok és varandos
kismamak) vizsgalok evészavar-prevalencia, korassiegs testi atidok szempontjab6l mind
magyarorszagi, mind erdélyi mintaban. A szépsébgrardolgozok alatt azokat értem, akik a
szakmajuk altal a szépség megtesigient jelennek meg (kozmetikusokat, fodraszokate$s
oktatokat, nikormdsoket, szoldriumban dolgozdkat), ezért szamakengedhetetlen feltétel a
szépség és a jolapoltsag. Eppenéelib gondolatbol indult ki az a feltételezés, hogy éa
esetiikben gyakoribb a kéros evési és testiidtik ebfordulasa, hiszen szakmajuk altal a szépség
és karcsusag megtestésié valnak.

A témaban eddig egyetlen kutatas szlletett Tajaanhasonlé mintdban Wong (2003)
leirdsabdl. A vizsgalatom tulajdonképpen hidnysiiét szolgal az adott témakorben.

A varandodssag alatti evészavarokhoz a kodztudggélétabu szinten viszonyul, hiszen
ezaltal nemcsak az anya egészsége, hanem a sdiiletergzat egészsége, szerencsétlenebb
esetben pedig akar az élete is kockan forog. Aasagot a & kiteljesedésekeént tartjak szamon,
azonban ez nem minden kismama esetében jeleétefeftélkili oromoket, kulondsen akkor,
amikor az anya evészavarban szenved. Nagyon &ofetteg attdl, hogy varanddéssaga alatt
elhizik, illetve attdl, hogy szilés utan nem tudgszanyerni a varanddssagtaltestalakjat. Ezt a
tényt a médiumokban megjetesztarhirességek is hangsulyozzak, akik irreélpekalkotnak a
szllés utani anyai teétr csak fokozzak a kismamak testtel valo elégedséigét. A varandossag
alatti és utani evészavaroknak azért is van fokgel@nsége, hiszen az anyai evészavar gyakran
negativan befolyasolja a szilés kimenetelét, valamsziletentimagzat egészségi allapotat is.

Az eveészavaros anyak kevesebb hajlandosagot rautangyermekeik szoptatasara, a
gyermekek etetése folyaman tobb negativ megjegylzésznalnak, valamint a taplalékot is
gyakrabban hasznaljdk jutalmi célzattal, mint aZszavarban nem szenvedarsaik (Patel,
Wheatcroft, Park és Stein, 2002). A kisgyermek ¢teglbb és legmélyebb tapasztalatai a

taplalkozassal fluggenek Ossze. Ebben a korai sAsdaselszenvedett sérilés az egész
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személyiségre befolydssal van, de kiemelten bedfoljga az egyén kébbi taplalkozasat,
szexudlis viselkedését, szocidlis kapcsolatakasgacs, 2004).

Feltételezzik, hogy az evészavar tuneteket mukamaméak magasabb szorongas-,
valamint depresszio-szintet mutatnak a terhessB@rféin, mint a koros evési afititst nem
mutato tarsaik.

A varandds témakorben egy keresztmetszeti és egygitlidinalis mintavétellel
vizsgaltam a kismamak egészségmagatartasat, egédiesti attilidjeit, valamint az
evészavarok prizmajan keresztil ezen kismamak tee@észsegi (depresszid €s szorongas
szintjét) allapotat szintjét allapotat.

Vizsgalatomnak egyik része a terhességi sulygyai@gra, valamint a terhességi
sulygyarapodassal kapcsolatos #@ttitkre vonatkozé méeszkdz (Terhességi
Sulygyarapodassal Kapcsolatos Aitibk Skala (Pregnancy and Weight Gain Attitudes &cal
PWGAS; A Terhességi Elmények Skala roviditett \zdta (Brief verison of Pregnancy
Experience (PES-Brief) magyar nyelvre adaptalagsseshometriai elemzése.

Jelen tanulmanyok célja az erdélyi és magyarorsaagpségiparban dolgozé,
valamint a varandos kismamaknal az evészavarakefezavarok epidemiologiai vizsgalata,
valamint az evészavarokra jellebnpszichopatoldgiai eltérések, koros testi-eveéstiialibk
vizsgélata.

A disszertaciomban targyalt fejezetek 1-6. fefjeae fent emlitett témakorhoz
kapcsoldédnak. Az 1. fejezetben az evészavarokdipsvalamint epidemioldgiai adatairdl
Romaniaban és Magyarorszagon végzett epidemioldgapélatokra. A 3fejezetben az
evészavarok etiopatogenéziie¢majd az eveészavarokhoz tarsulé komorbid betpjsél
teszek emlitést. Az 5. fejezetben a terhességhpdbigiai vontakozasarol, valamint a magzat
morfologiai fejlbdéséél, az anyai evészavarok prevalencia-értéikeivalamint az anyai
evészavar karos kovetkezménygkimind a magzat, mind az anya tekintetében. Azékdtn
rész utolsé része a terhességi evészavar és kagdspbkzichiatriai betegségékrtesz
emlitést.

A 6. és 7. fejezet a szépségiparban dolgozok kdrélz evészavar gyakorisageértékeit a 8. és
9. fejezetben pedig a varandos kismamak kereszaietds longitudinalis vizsgalatanak
eredményeit mutatom be.

A megbeszélés részben az altalam kapott adatakenaetkdzi szakirodalomi adatok
0dsszehasonlitasan keresztil mutatom be.

Az altalunk kapott adatok hasznosnak bizonyulnalspacialis csoportokban az
evészavar éfordulasat illeben, valamint a kapott adatok informéacidkat nyujtarez
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evészavarok elterjedtségerAz elsidleges prevencié kapna kiemelt fontossagot, hogyémi
kisebb szamban alakuljon ki az evészavarok valamilformaja. A két kékidv magyar
nyelvre valé adaptalasavalésegithetjik, hogy adgyogyaszati anamnézisben is szerepet
kapjanak az evészavarok.

Fontos volna egy multidiszciplinaris csapat (hamsok, rbgydgyaszok,
pszicholdégusok, tanarok) jelenléte, hogyghdn felismerjék és a gyogyitasi folyamatoknak
teret engedve az evészavar tlneteket csokkentségszervezzék az utankovetést és a
rehabilitaciot.
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1. Az evészavarok tipusai

Az anorexia nervosat és a bulimia nervosat sdcojukét klasszikus evészavar
kategoriaba. Tul az egészségugyi probléman azrérédt sulyos zavararél van sz6. Ez a két
betegség tobbnyire fiatal lanyokat érint és kefylao szinten hatalmaba, hogy az egész
életiikon atveszi a hatalmat azaltal, hogy gondidl&t@dzéppontjaba allandéan a taplalkozast
helyezi, akar elutasitas, akar tulevés formajalzamit nagyon gyakran a sulycsokként
viselkedésmodok és ditudat kisérnek.

Az anorexia nervosat &dzér Richard Morton (1689) irta le, k&b az angol Gull
(1816-1890) és Lasegue (1816-1883) is leirja . Anba nervosat 6nallé korformakeént
Russell (1979) irta le &zo6r. 1980-ban a DSM-III kézli az U] nozologiai sgget. A
faldszavart (binge eating disorder, BEDjs2lor Spitzer és mtsai (1992, 1993) irték le, tobb
ezer, kezelésen résztvegveészavaros beteg adatait feldolgozva. A DSM-IX-adalaszavar

atipusos evészavarkeént jelenik meg (2000).

1.1. Az anorexia nervosa diagnosztikai kritériuam@SM-IV-TR alapjari2000)

A. Korhoz és testmagassaghoz viszonyitott minimalsdstdy tartasanak visszautasitasa,
példaul sulyvesztés, mely a testsulynak az elvhtegalabb 15%-kal alacsonyabb szinten
valo fenntartasahoz vezet; az elvart sulyndveketléaradasa a testi féflés idszaka alatt,
ami az elvartnal legalabb 15%-kal alacsonyabbibgiez vezet.

B. Intenziv félelem a sulygyarapodastol vagy az eBtdanég sovanysag eseten is.

C. A sajat testsuly vagy alak észlelésének zavarestaudly vagy alak tulzott befolyassal van

az onértékelésre, vagy a jelenlegi testsuly veszéBgének tagadasa.

D. No6knél legalabb harom egymast kdvanenstruacios ciklus hianya, ha az egyébként

elvarhat6 lenne (primaer vagy secundaer amenoryhoea

Jelblend tipusok:
Restriktiv tipus Az anorexia nervosa epizodja alatt a személynieksenek ismébldo
falasrohamai és purgald viselkedésformai (6nhaagtatashajtok, bedntés, tulzott testedzés

hasznalata).
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Purgalé (bulimids) tipus az anorexia nervosds epizdd alatt a személyneiétksds
faldsrohamai vannak és purgalja magat.

A DSM-IV diagnosztikai kritériumainak megfetenorexiasok mellett vannak olyan
esetek is, akik csak részlegesen teljesitik az Abgrobsztikai kritériumait, példaul
rendszeresen menstrualnak, vagy jélersllycsokkenésik ellenére sulyuk mégis a normalis
kategoriaba sorolhat6. Ezek a jel6léntdpusok az evési zavar mashova nem osztalyzott
kategoriaba sorolhatoak (eating disorder not otlsengpecified, EDNOS) (Dalle Grave és
Calugi, 2007).

1.2. A bulimia nervosa diagnosztikai kritériunsaDSM-IV-TR alapjari2000)

A. Visszatéé falasi epizédok. A falasi epizédra mindkét alapbint jellem:
1. Adott idétartam alatt olyan mennyisgégtel elfogyasztasa, amely biztosan nagyobb, mint

amennyit a legtdbb ember megenne hasordtarthm alatt és hasonlé kortlmeények kdzott.

2. Az epizdd alatt jellemiz az étkezés feletti kontrollvesztés (pl. olyan grkériti hatalmaba,

hogy nem tudja abbahagyni az evést, vagy nem kadjaollalni, hogy mit €s mennyit eszik).

B. A sulygyarapodas megakadalyozasa érdekében &idtbmpenzald viselkedésformak
alkalmazasa: ©Onhanytatas, hashajtok, vizhajtok nddesta, bedntés, koplalds vagy tulzott

testgyakorlas vagy esetleg mas sulycsokkemidszerrel valo visszaélés.

C. Mind a falas, mind a kompenzalo viselkedésforméalerte legalabb kétszer és legalabb

h&rom honapon &t jelentkeznek.

D. Az 6nértékelést tulzottan befolyasolja a test aladg a sulya.

E. A zavar nem kizarélag az anorexia nervosa epizaldja jelentkezik.

Jeldlend a tipusok:

Purgdlo tipus:A bulimia nervosa aktualis epizddja alatt a betegdszeresen foglalkozik

onhanytatassal, hashajtok és vizhajtok hasznalatagg betntéssel.
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Nem purgdlo tipusA bulimia nervosa aktudlis epizddja alatt a betegn foglalkozik
sulycsokkent viselkedésformakkal (6nhanytatassal, hashajtokizedethajtok hasznalataval,
bedntéssel), hanem a kompenzal6 viselkedés egyéaitapl. koplalas vagy tulzott mertgk

testgyakorlas) alkalmazza.

Azok a bulimia nervosas betegek, akik nem teljeségészen a DSM-IV-TR
kritériumrendszerét, az evési zavar mashova nendlgsatt kategoriaba sorolhatéak (eating
disorder not otherwise specified, EDNOS) (Dalle v@ras Calugi, 2007), példaul ha a
bulimia nervosa mindegyik kritériumat teljesitiupgn a falasrohamok vagy sulycsokkent
viselkedések gyakorisdga esetében a heti rendsggrkevesebb mint két alkalom, vagy ha 3

honapnal kevesebb ideig all fenn.

1.3. A faldszavar diagnosztikai kritérium&M-1V TR 2000)

1. Visszatés faldsrohnamok, melyeket a kovetk&zellemeznek:

A. Meghatarozott i@ (példaul 2 6ra) alatt olyan mennyiségtel elfogyasztasa, amely
meghaladja az emberek tdbbsége altal hasobl@latt és koérilmények kozott elfogyasztott
étel mennyiségeét.

B. A faldsrohamok alatt kontrollvesztés érzése.

2. A faladsrohamokat az alabbiak kézul legalabb imgedlemzi:

A. Szokasosnal sokkal gyorsabb evés.

B. Evés a kellemetlen telitettségérzésig.

C. Nagy mennyiségétel elfogyasztasa éhségérzés nélkiil.

D. Maganyos eveés a nagy mennyis@tel elfogyasztasa kapcsan érzett szégyen miatt.

E. A tulevés utan megjelérbintudat, undor, lehangoltsag.

3. Jelents distressz a faldsrohamokra vonatkozolag.
4. A falasrohamok atlagosan legalabb hetente kejsfnnek meg minimum hat honapon
keresztul.

5. A falasroham nem tarsul rendszeres kompenzaiikadéssel.
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1.4. Az elhizas

Mig a 19. szazadban a fib orszagok a szegénységgel klizdottek, és az elérend
céljuk az alacsony testsuly normalis szintre val@lkése volt, addig napjainkban az eléfend
cél tarsadalmi szinten a talsuly mértékének a ositdse

Az 1990-es években a magasabb életszinvonalatakat elhizas elterjedéséért, mig
napjainkban az alacsonyabb szociotkonomiai stabaskditik (Caballero, 2007).

Az elhizas gyakorisdga mind a gyerek, mind aételpopuléacidoban egyre névekv
tendenciat mutat. Cossrow és Falkner (2004) viasgi&ban az Amerikai Egyesiilt
Allamokban az 1963 és 2000 kozétti intervallumbarakibbi néveké prevalencia értékeket
talaltak: a 6-11 év kozotti gyermekeknél 4%-r6I3P5;ra, a 12-19 év kozotti serdihél 5%-
rél 15,5%-ra ©tt. Az Amerikai Egyesiilt Allamokban a feltiek korében az elhizas
prevalencidja 34,4%-os Shields, Caroll, és OgdeaiXp

Az elhizds diagnosztikai kritériuma a testben dbtiozodo testzsirtdbbletként
hatarozzdk meg (WHO, 1998).

A WHO (1998) javaslata alapjan elkészilt a kateddds, ami alapjan valaki
elhizottnak diagnosztizalhat6: normalis suly (BMI1.8,5-24,9kg/m?), talsulyos (BMI = 25-
29,9 kg/m2), elhizott (BM¥ 30kg/m2).

Elktlonitenek I. foka (BMI = 30-34,9 kg/m?), lloka (BMI = 35-39,9 kg/m?), Il
fokd (BMI = 40 kg/m? felett) obezitast.

Szintén a WHO (1998) megallapitotta hogy az etlhidéagnosztizalhaté a hasi
korfogat (waist circumference, WC) alapjan is, lzaaeg érték éknél 80-88 cm folétti, a
férfiaknal 94-102 cm, folotti, akkor elhizottnakagnosztizaljak.

Egyes azsiai orszagok sajat ponthatar értekekittak fel a BMI tekintetében, naluk
23 BMI volt az elvalasztasi ponthatar, ami folétt egyéneket mar a tulsulyos kategéridba
soroljak (Weng és mtsai, 2006).

Egyes szelk szerint a 2-es tipusu cukorbetegség kiakakuldsahasi zsir meérteke
irAnyadobb, mint a BMI (Wang és mtsai, 2005).

Sok betegség megjelenése tulajdonithaté az ettdkaszek kozil a leggyakoribbak a
sziv- és érrendszeri megbetegedések, a magasvéayiiionbté rakos megbetegedések,
asztma, kronikus hatfajas, izileti problémak s@ul{ és mtsai, 2009). Epp emiatt a sokféle
egeészségugyi szédmeény miatt a WHO (1998) koros, recidivalé kérkantegsulyosabb tiz
betegség kdzé kategorizalta sorolta.
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2. Az evészavarok epidemioldgiai adatai

Az epidemiolégiai vizsgalatok lehetnekncidencia-vizsgalatgk ami egy adott
idéintervallum alatt megjelénulj esetek szamat jelenti, valamprevalencia-vizsgélatglami egy
adott csoportban és adotbmbntban, 0sszes eset szdmaranyat jelenti.

Az epidemiologiai vizsgalatok célja a zavar prewaia-értékének a meghatarozasa a
kockézati és protektiv tény@lz azonositasa.

Az esetek azonositdsabdéief a tobblépdss vizsgalatok a legfogadottabbak, ahékabr
kérddives felméréssel kifirik a problémas eseteket, amit egy interjufazisstov

Az eveészavarokkal foglalkozé epidemiologiai jellefgutatdsok torténetét attekintve
(Kendell, Hall, Hailey, Babigian, 1973) az anorexiarvosa gyakorisagat kezdetben a kérhazi
pszichiatriai regiszterekben mérték fel, amit addancia nbvekedésével kapcsolatos beszamoloék,
majd az 6nbeszamolds prevalencia-vizsgalatok kéke#iz dnbeszamolds prevalencia-kutatasok
legfejlettebb formaja a kétlepisvizsgalati modszer.

Az evészavarok epidemioldgiai vontakozasainaldiggnbe kell venni, hogy a betegek
azonositasa nem minden esetben sikeres, hiszenéazagar-tiineteket mutaté egyének nagy
része nem kerul betegellatasba.

Hoek (2006) vizsgalataban azt talalta, hogy amreias betegek a kérhazi ellatasban a
kovetked gyakorisdgban jelennek meg: 43%-adlsges ellatas, 34% szakellatas. A bulimiasok
11%-a jelenik meg az altalanos orvosi ellatasbass@pan 6%-uk a szakellatasban.

Cachelin, Rebeck, Veisel és Striegel-Moore (208dgrint az evészavaro$kn57%-a
fordult segitségért problémaival az élete soran.

Eleinte tleg Nyugat-Eurépaban és Eszak-Amerikaban végeatékzavar felméréseket,
igy prevalencia-adatoklieg ebll a régiobol voltak, épp ezért illették a “WWW” (itd, western
woman) jeldvel. A DSM diagnosztikai kritériumait felhasznal6étiépcés vizsgélatok
eredményeképpen a bulimia nervosa prevalenciajéo,118ig az anorexia nervosaé 0,3-1% (
Fairburn és Beglin, 1990) ; Hoek, 2006; Rastamlp&it, Van Hoeken és Hoek, 2004; Szumska,
Tary és Szabd, 2008).

2.1. Az anorexia nervosa prevalenciaja
Az anorexia nervosa prevalencia vizsgalatait, amik 1. tablazatban lathatok,
tobbnyire olyan mintakon (k6zépiskolas, egyetenisteégezték, amik az evészavar

kialakulasa szempontjabol kockazati populacioké@ennekmeg. Az legtébb vizsgalatban
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0,2%-0,9%-0s prevalenciat taldltak, a DSM-IIl, DSNH- R, DSM- IV kritériumainak
megfeleben.

Osszesen harom vizsgalatban nem taldltak anoresieosas eseteket: Johnson-Sabine
1988, King 1989, Wlodarczyk-Bisaga és Dolan 1996.

Hoek és van Hoeken (2003) az 1981-2002-észik 14 vizsgalatat dsszefoglalva a
DSM-III, illetve DSM-IV kritériumrendszereit alkalazd vizsgélatokban az anorexia nervosa
pontprevalencigja atlagosan 0,29% .

Machado, Machado, Gongalves és Hoek (2007) pdrtaggok kozott végzett kétlepes
vizsgalata eredményeként az anorexia nervosa 0@9pentprevalencia ertékét kapta.

Wade, Bergin, Tiggemann, Bulik, és Fairburn (20@6fztral vizsgélataban 1,9%-o0s,
Hudson, Hiripi, Pope és Kessler (2007) az EgyeAlisfmokban, reprezentativ mintan 2,2%-0s

élettartam prevalenciét talélt.
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1.tAblazatAz anorexia nervosa prevalenciaja
(Részben Brewerton, 2004; Szumska és mtsai, 2008;66 Szabo, 2000 nyoman)

Szerd, Orszag Vizsgalt minta  Vizsgalati mint Pont-
vizsgalat éve életkor (év) és prevalencia
nagysag (n) erték (%)

Button és Anglia kozépiskola 16-22 0,2

Whitehouse (1981) n = 446

Szmukler (1985) Anglia kozépiskola 14-19 0,8

n=1331

Johnson-Sabine és| Anglia kozépiskola 14-16 0

mtsai (1988) n=1010

King (1989) Anglia altalanos 16-35 0
népesseég n=1676

Rastam és mtsai | Svédorszag kozépiskola 15 0,47 ( DSM-III)

(1989) n=2136 0,23

(DSM-II-R)

Whitaker és mtsai | USA kozépiskola 13-18 0,3

(1990) n = 2544

Whitehouse és Anglia altalanos 16-35 0,2

mtsai (1992) népesseg n =540

Rathner és MessnerAusztria iskola, 11-20 0,58

(1993) esetregiszter n=>517

Wiodarczyk-Bisaga| Lengyelorszag kozépiskola 14-16 0

és Dolan (1996a) n=747

Steinhausen és Svédorszag kozépiskola 14-17 0,7

mtsai (1997) n=276

Nobakht és Iran kozépiskola 15-18 0,9

Dezhkam (2000) n = 3100

Gual és mtsai Brazilia kozépiskola 12-21 0,3

(2002) n = 2862

Rojo és mtsai Spanyolorszag kozépiskola 12-18 0,45

(2003) n =554

Machado és mtsai | Portugélia kozépiskola, 12-23 0,39

(2007) egyetemista n = 2028

Reski-Rahkonen és Finnorszag altalanos 28-32 2,2

mtsai (2007) népesseg n=2281

Hudson és mtsai | USA altalanos 18 ev felett 0,9

(2007) népesseg n = 9282
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2.2. A bulimia nervosa prevalencigja

Fairburn és Beglin (1990) tébb mint 50 prevalendisgalat eredmeényeit 6sszegezte,
1%-0s BN prevalencia-értéket talalt. Hoek és varekdo (2003) a DSM-III-R, DSM-IV
kritériumrendszerét hasznalva fiatékrkorében atlagosan 1%-o0s prevalenciat talalt.

Tovabbi vizsgalatokban Rojo és mtsai (2003) 124&s spanyol lanyok korosztalyaban,
valamint Machado és mtsai (2007) 12-23 éves portdig&lanyokkal 0,3%-as pontprevalenciat
talalt.

Ausztral mintdn Wade és mtsai (2006) 2,9%-0s, Ifhigson és mtsai (2007) az Egyesult
Allamok beli r5knél 1,5 %-os élettartam prevalenciat talalt.

Osszesen két vizsgalatban nem talaltak BN-s estetd@@hnson-Sabine és mtsai (1988),
Wiodarczyk-Bisaga és Dolan (1996a).

A BN prevalencia-vizsgalatok eredményeit a 2.4aht 6sszegzi.
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2.tablazatA bulimia nervosa prevalenciaja
Részben Brewerton (2004), Szumska és mtsai (2008),és Szabd (2000) nyoman

Szerd, Orszag Vizsgalt minta Vizsgalati minta Pont-
vizsgalat éve életkor (év) és prevalencia
nagysag (n) erték (%)
Rastam és mtsai | Svédorszag Kdzépiskola 15 0,14
(1989) n=2136
Bushnell és mtsai | Ausztria Kdzépiskola 18-44 4,5
(1990) n = 1498
Whitaker és mtsai | USA kozépiskola 13-18 4,2% élettartam
(1990) n = 2544 prevalencia
Hoek (1991) Hollandia altalanos 15-29 0,17% 1 éves
népesseg n=1517 prevalencia
Whitehouse és Anglia altalanos 16-35 15
mtsai (1992) népesseg n =540
Rathner és MessnerAusztria iskola, 11-20 0
(1993) esetregiszter n=>517
Garfinkel és mtsai | Kanada altalanos Nok: n = 15-65 11
(1995) népesseg Feérfiak: n =15-65 0,1
élettartam
prevalencia
Wiodarczyk-Bisagal Lengyelorszag kozépiskola 14-16 0
és Dolan (1996a) n=747
Steinhausen és Svédorszag kozépiskola 14-17 0,5
mtsai (1997) n=276
Nobakht és Iran kozépiskola 15-18 3,2
Dezhkam (2000) n = 3100
Gual és mtsai Brazilia kozépiskola 12-21 0,8
(2002) n = 2862
Rojo és mtsai Spanyolorszag kozépiskola 12-18 0,41
(2003) n =554
Machado és mtsai | Portugélia kozépiskola, 12-23 0,3
(2007) egyetemista n = 2028
Hudson és mtsai | USA altalanos 18 év felett 15
(2007) népesseg n = 9282
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2.3. Az anorexia nervosa incidenciaja:

Az incidencia vizsgalatok adatai tobbnyire az egéglgyi szolgéltatasok
esetregisztereilh szarmaznak. Az eredmények dsszegzése a 3. téidazathato.

Lucas és mtsai (1991) 50 évre visszadmenvizsgaltdk az AN incidenciajat, a kdvetkez
értékeket kapva: 8,2/100 ezer lakos. @k resetében a legalacsonyabb (7,0) incidencia-d¢ke
1950 és 1954 kozott kaptak, 1980-1984 kozott e3-e6,.emelkedett, amidkeg a 10-19 éves
korosztalyban a gyakorisdg névekedésnek volt kdszbn

Hock és mtsai (1995) Hollandiaban 8,1 AN értékegisztraltak.

Turnbull és mtsai (1996) 4 millié beteg adatlapgmezte az 1993-as évre, 4,2-es
incidenciat talalt, ké&bb korrigéltak ezt az aranyt 2,5-re a lehetségaeaziétiv eseteket kisve.

Currin és mtsai (2005) az Egyesilt Kiradlysagbay &gogo 6sszahasonlitd vizsgéalatot
végeztek az 1989-1993-esés&takban, ahol 1988-ban 18,5/100 ezer lakos/év, -B8A0pedig
20,1 100 ezer lakos/év volt az incidencia. Az ANrcés nemre korrigalt incidenciaja 1988-ban
4,7, mig 1993-ban 4,2 volt. A legmagsabb inciderctéket 34,6 a 10-14 éves lanyok korében
mérték.

Van Son és mtsai 2006-0s hollandiai vizsgalatbsszéhasonlitottak az 1985-1989-es,
valamint az 1995-1999-esdsizakot. 7,4-7,7 AN incidenciat talaltak az altakunépességben az
1980-1990-es években, ami a 15-19 éves korosztalgdismmosan ndvekwvendenciat mutatott,
56,4 volt 1980-ben, de 109,2-re emelkedett 1990-ben

A legmagasabb AN incidenciat (270), a finn KeskkRonen és mtsai (2007) a 15-19
éves korosztalyban talaltak. A kiemelked magas adatokat a szécazzal magyarazzak, hogy
adatokra tdmaszkodva, nem vették vigyelembe aZaatia népesség adatait is. Ugyanitt
megjegyzik, hogy ha a vizsgalatukbék is csak az egészségugyi esetregiszterek adataétkv
volna figyelembe, akkor 140 koérdli incidenciat kalpt volna, ami megegyezik a tdbbi
vizsgalatban kapott adattal.
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3.tablazat. Az AN incidencigja (1 évre és 100 Gikbsra vonatkozdan)

Részben (Brewerton, 2004; Szumska és mtsai, 2008;€6 Szabo, 2000) nyoman

Szer# és vizsgalat Hely Vizsgalt idészak Incidencia érték
éve
Theander (1970) Svédorszag 1931-40 0,10
1941-50 0,20
1951-60 0,45
1931-60 0,24
Kendell és mtsai Skocia 1960-1969 1,60
(1973) 1965-1971 0,66
Hoek (1985) Hollandia 1974-1982 5,0
Szmukler és mtsai Skocia 1978-1982 4,06
(1986)
Willi és mtsai (1990) Svajc 1956-58 0,38
1963-65 0,55
1973-75 1,12
1983-85 1,43
Lucas és mtsai (1991 USA 1935-84 8,2
Mgller-Madsen és Dania 1988 1,36
Nystrup (1992) 1989 1,17
Hock és mtsai (1995) Hollandia 1985-1989 8,1
Turnbull és mtsai Anglia 1993 4,2
(1996)
Lucas és mtsai (1991 Anglia 1935-1949 9,1
1950-1959 4,3
1960-1969 7,0
1970-1979 7,9
1980-1989 120
(1935-1989) 8,3
Currin és mtsai (2005) Egyesilt Kiralysag 1989-1993 4,2
1994-2000 4,7
Milos és mtsai (2005) Svajc 1956-1970 0,4
1971-1995 1,1
Van Son és mtsai Hollandia 1985-1989 7,4
(2006) 1995-1999 1,1

2.4. A bulimia nervosa incidenciaja

A bulimia nervosa terlletén vizsonylag kevés \@atpt végeztek. Svédorszigban
Cullberg és Engstrom-Lindberg (1988) az egészségtggkdolgozoktdl nyert informaciok
alapjan a BN incidenciajat 3,9-nek talalta.

Pagsberg és Wang (1994) Danidban az 1970-198&#ieservallumot vizsgalva 100 ezer
nére 1,5-0s incidencia-értéket, illetve a 10-24 éw@korosztalyban 5,3 BN incidenciéat talalt. A
legmagasabb érték 1989-ben a 10-24 éve&arosztalyban volt, ahol 45-6s incidenciaértékeke

kaptak.
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Soundy és mtsai (1995) az USA-ban 11 évre szdlosmektiv incidenciavizsgalatot
végezve 13,5 dsszincidenciat talalt, @26,5 a kre vontakoz6 adat volt. A fontos azonban az,
hogy az éves incidencia esetében nogdakndendencia figyelhétmeg: 1980 és 1983 kdzott 7,4-
rol 49,7-re rott ez. A kdvetke& 30 évben viszonylagos stabilitas volt észléihet

Hoek és mtsai (1995) hollandiai reprezentativgétataban a BN incidenciaja 11,5 volt.
A 35 eévnél idsebb KBk esetében az incidenciaérték 8,3 volt. A férfiakranatkozo
incidenciaérték 0,8 volt, asrférfi arany pedig 8:1.

Turnbull és mtsai (1996) angliai vizsgélatabands7BN incidencia értékeket kapott. A
10-39 éves $k korében az 1988-1993-asdidtervallumban haromszoros ndvekedést mutatott:
14,6-r0l 51,7-re.

Van Son és mtsai (2006) a 90-es években egy teiadzeti csokkenést észlelt 8,6-rol
6,1-re.

A BN incidencia vizsgélatok eredményeinek 0sszegze4. tablazatban lathato.
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4.tablazat. A BN incidencidja (1 évre és 100 0G@%aa vonatkozo6an)
Részben Brewerton (2004), Szumska és mtsai (2008),és Szabd (2000) nyoman.

Szer# és vizsgalat éve Hely Vizsgalt iiszak Incidencia érték
Cullberg és Engstrom- Svédorszag 1984-1985 3,9
Lindberg (1988)
Pagsberg és Wang (1994) Dania 1970-1984 15
Csak roknél
1985-1989 6,0
Soundy és mtsai (1995) USA 1980-1998 13,5
Hock és mtsai (1995) Hollandia 1985-1989 11,5
Turnbull és mtsai (1996) Anglia 1993 6,7
Currin és mtsai (2005) Egyesllt Kiralysag 1989-2000 6,6
Van Son és mtsai(2006) Hollandia 1985-1989 8,6
1995-1999 6,1

2.5. Szubklinikai zavarok vizsgalata

Jelenleg az evészavarok nagy csoportjat azok @&zavarok képezik, amelyek a a DSM-
IV alapjan a mashova nem osztélyozott evészavaeaking disorder not otherwise specified,
EDNOS) kategoriaba tartoznak. Az egészségugyi eggisiterekben taladlhaté adatok alapjan
elmondhatjuk, hogy az evészavarral kezelt bete§ék-& az EDNOS kategoériaba tartoz®@alle
Grave és Calugi, 2007)Akarcsak a bulimia nervosaban vagy az anorexia asaban
szenvedknél, a falaszavarban szendebetegekre is nagymértékben jellémaz alakkal vald
tulzott foglalkozas, illetve aggodalmaskodas, aacsdny oOnértékelés és egyéb pszichiatriai
zavarral egyuttjaro komorbiditas.

Ezek kozil a leggyakoribb a Spitzer és mtsai (1@l ebszor leirt faldszavar (binge
eating disorder, BED). Favaro (2006) fiatal tgtrolasz ik k6zott 0,1-es falaszavar prevalencia
értéket kapott. Hudson és mtsai (2007) osztkdkkdrében 3,3%-o0s, a férfiaknél pedig 0,8%-0s
BED prevalenciat talalt.

Hay (1998) ausztral mintan a BED 1%-0s prevalgatifalalta, a rendszeres, heti
legalabb egy falasrohanéknél 3,4%-o0s, a férfiaknal 3%-0s gyakorisagot nuitat
46BEpdleges ellatasba jelentkiez
betegeknélnél vizsgalta az evészavardifoetiulasalt és azt talalta, hogy 3,3%-0s volt aDBE

Johnson, Spitzer és Williams (2001) az (n =
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eléforduldsa fiatal feltittkorlak esetében, ami az életkatrehaladtaval, a kozépkoruaknél 8,5%-
ra nott.

A méashova nem osztalyozott evészavar (EDNOS)ppewalencia-értékei 4,71 a lanyok,
0,77 a fitk kdzott (Rojo é€s mtsai, 2003).

Machado és mtsai (2007) portugél lanyok kdzo6tt p@ntprevalenciat talalt.

Killen és mtsai (1986) 1728 serdi(15 év) taplalkozasi attitljeit vizsgalva azt talalta,
hogy 13%-ban fordul éla sulycsokkerit viselkedések (hashajto, vizhajté abusus, dnh&sj)tat
valamelyike. A testsulycsokkeéntviselkedések a lanyok esetében kétszer gyakrafuvenltak
elé, mint a fidknal.

Leichner és mtsai (1986) kanadai kdzépiskolaseikzapalva a lanyok 22,3%-anal, a fidk
5,7%-4anél talalt az Evési Atlidok Teszttel (EAT) meérve kérosan magas érteket.

Chandarana és mtsai (1988) szintén az EAT-tabaizsl1-20 éves diakokat, az esetek
7,5%-4ban kaptak korosan magas értéket. Ratté €& (11989) 16,3%-ban talalt kéros EAT-
értéket, 18 év korili lanyoknal végzett vizsgalatabLeon és mtsai (1988) vizsgalatukban arrol
szamolnak be, hogy a 14 éves didklanyok kozul 2588alisan, 73,4%-a pedig korabban mar
diétazott.

Tolgyes és Nemessuri (2000) kozépiskolasokat éstexistakat vizsgalva 4,5%-0s
szubklinikai BN prevalenciat talalt.

Szumska és mtsai (2001) 15-24 eveskkel végzett reprezentativ vizsgalataban a

szublinikai BN prevalenciaja 1,48%, a szublinik&l Arevalencigja 1,09% volt.

2.6. Kelet- és Kozép-Europaban végzett epidemialagesgalatok

A Kelet- és Kozép-Eurdépaban veégzett epidemiolégiazsgalatokban kapott
evészavar-prevalencia-adatok hasonléak a Nyugaitpaban kapott adatoknak.

Krch és Drabkova (1996) csehorszagi 98% fliaklany populaciéban 14%-0s AN-
prevalenciat, valamint 5,7%-0s BN-prevalenciatitala

Lengyelorszagi vizsgalatban nem talaltak klinik&N-t, de a szubklinikai zavarok
prevalenciaja 2,34% volt (Wlodarczyk-Bisaga, 19Bdjan és mtsai, 1995; Wiodarczyk-Bisaga
és Dolan, 1996b). Boyadjieva és Steinhausen (1B8&éaridban az evészavaroksfelrdulasat
vizsgalva a kovetkézeredményeket kapta: az AN prevalenciaja 0,94%,anitatipusos” AN-é
5,66%.

Tomori és Rus-Makovec (2000) szlovéniai vizsgdlath4700 §s egyetemista mintan a
lanyoknal 1,1%-o0s, a fidknal 0,1%-o0s BNfelrdulast talalt.
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Horvatorszagban Ambrosi-Raidés Pokrajac-Bulian (2005) az EAT alkalmazésaval
kozépiskolas lanyoknal 10,3%-ban, egyetemistakmdligp 11,3%-ban talédltak kérosan magas

értékeket.

2.6.1. Magyarorszagon és Romaniaban végzett epidiggrai vizsgalatok

Az el$ vizsgalat Magyarorszagon egyetemista mintan tért&az AN-s attitid a
férfiaknal 1,5%-0s, a lanyokndl 3,6%-o0s volt, vallsima BN prevalencigjat vizsgélva a
kovetked értékeket kapta: 0,8% a férfiak esetében, 1,3%kaesetében ( Szabo és Tary, 1991;
Tary, Szabo és Szendey, 1990). Az 1980-as éveknveg@gzett felmérésikben az AN-s dtdit
2,4% prevalenciajat talaltdk ( Szabo és Tary, 199y é€s mtsai, 1990). Tolgyes és Nemessury
(2004) kozépiskolas és egyetemistikmél 0,6%-0s BN prevalenciat talalt. A szubklinikaiN
prevalenciaja adknél 4,5%, a férfiaknal 0,8% volt.

Szabo és Tary (1995) 688sf mintan, a dolgozédk és férfiak korében a DSM-III-R
kritériumai alapjan a kdvetkézprevalencia-értékeket kapta: AN-s esetet egy esetbm talaltak,

a BN gyakorisaga dknél 0,7%, férfiaknal 1,7%, azubklinikai BN knél 5,3%, férfiaknal
2,5% aszubklinikai AN réknél 0,7%, férfiaknal 1,7% volt.

Szumska és mtsai (2001) 3615 ,f15-24 évesdkorében végezték az 8lseprezentativ
vizsgalatot, 0,03%-0s AN- és 0,41%-0s BN-preval@nctalaltak. A szubklinikai AN
prevalenciaja 1,09%, a szubklinikai BN-€ pedig ¥48lt.

Romaniaban Tury és mtsai (1998) végeztek epidégiml felmérést egyetemista
populaciéban (n = 553). A vizsgalt mintan klinikallyossagu evészavart nem talaltak, a
szubklinikai AN a ©Bknél 2,5%, a féerfiaknal 0,6%, a szubklinikai BN &knél 3,8%-ban a
férfiaknal pedig 2,5%-ban fordultéel

Kovacs és Szabd (2009) kultarkdzi ( erdélyi magyardsz, roman serdik)
vizsgalatdban, 1621 mintan, ahol roman, magyarszsi@®zépiskolas tanuldkat vizsgalva a
kovetked evészavar gyakorisagokat kaptak: mig, a filk eésetésemmilyen tipusu evészavart
nem talaltak, addig a lanyoknal a klinikai AN 0,3%%-a klinikai BN 0,8%-0s, a szubklinikai AN
prevalenciaja 1,8%-0s, a szublklinikai BN-é pedjg%-os volt. Kilénbséget talltak az etnikai
csoportok kozott: a magyar lanyoknal az AN prevei@a 0,5%. A roman lanyoknal az AN
prevalenciaja 0,2%-0s, a BN-é 1,2%-0s, a szublinikN prevalencigja pedig 1,9%-0s, a
szubklinikai BN-é pedig 0,7%-0s. A szasz lanyokaal AN-t nem taléltak, viszont a BN
prevalenciaja 0,5%-0s volt. A roman lanyoknal nddy@ szubklinikai zavarok prevalenciaja,

mint a magyar, valamint a szasz mintaban.
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A masik vizsgalatot Romanidban Kovacs 2006-barextegkdzeépiskolas mintan, 2396
személlyel (Kovacs, 2007). Magas eveszavar-prevdertalélt: lanyoknal 3,2%-os, filknal
0,5%-o0s elfordulast.

A magyar és roman lanyoknal AN-t nem talaltakzeig a BN prevalencigja 1,0%-0s, a
szubklinikai AN prevalenciaja 0,4%-0s, a szubklaikBN-é pedig 0,8% volt, mindkét
etnikumban. A roman lanyoknal az AN prevalenciga@d®-os, a BN-€ 1,3%-0s , a szubklinikali
AN prevalencigja 1,9%-0s, a szubklinikai BN-é pe@lig%o-os volt.

Oltea és Von Wietersheim (2012) roméniai (n = 2@8) németorszagi (n = 110)
egyetemistak adatait hasonlitottdk 6ssze, és Eiftatg hogy a romaniai mintdban az Evészavar
Kérdsiv (EDI) 5 alskaldjdban (Karcsusag iranti készteBdimia; Perfekcionizmus; Félelem a
felnétté valastol; Interoreceptiv tudatossag) szignifd@n magasabb pontszamot értek el,
valamint az alacsonyabb BMI-jik ellenére alacsobyistsulyra vagytak, mint a német mintaban

levé egyetemistak.
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2.7. Kockazati csoportok evészavar prevalenciaja

Az evészavarok kialakulasa szempontjabdl Nassed6(2@ rizikd csoportok koze
sorolja a szinészeket, balett-tancosokat, tancosoé@kékat, bizonyos sportagakiveloit.

Abraham (1996) tancosoknal végzett kutatdsabarasnegeszavar-prevalenciat (1,7%
anorexia nervosa, 12% bulimia nervosa) talalt. Riés mtsai (2003) nem hivatasos balett
tancosok kozott végzett vizsgalataban azt talélbgy gyakoribb az evészavabirdulasa,
mint kozépiskolas diakok csoportjaban. Preti, Uddiptto, Petretto és Masala (2008)
szardiniai modelleknél az evészavar tiineteket aizsgazt talalta, hogy a modell szakmaban
dolgozékndl gyakrabban fordultakbehz evészavarra utalo jelek, mint a kontroll cstzor,
valamint a modellek k6zott 5%-ban fordulé éddordbban diagnosztizalt evészavar. Hausenblas
és Carron (1999), Reel és Gill (1996), Sundgot-Borg(1994) szerint azokban a
sportagakban, ahol fokozott fontossagot kap askiegjelenés (balett, ritmikus gimnasztika,
miikorcsolya, szurkol6csoportok vagy "pom-pom lanyokgyakoribb a karcsusagra valo
torekvés, mint mas sportagak esetében.

Young, Smith, Roach és Cesari (1995) 18m6f all6 egyetemista szurkolocsapat
(,pom pom lanyok”) tagjait vizsgalva azt talalvagdy 18%-ban fordul élkoros evési, testi
attitid, valamint koros sovanysagra vald torekves. Stedijk és Jevne (1993), valamint
Sundgot-Borgen (1994) szerint veszélyeztetettele\@szavarok kialakulasa szempontjabdl
azon sportagak versertyzahol a kelb testsuly megtartasanak meghatarozo szerepe van (pl
birk6zas, sulyemelés, dkolvivas, cselgancs, evezes)

Sundgot-Borgen (1994) nagyszamua (n = 603), 12-85kézotti norvég elit-
sportolobket vizsgalva azt talélta, hogy az evészavarok gleexidja az esztétikai sportot
uzéknél 34%, az dsportoknal 27%, az alloképességet igérgportoknal 20%, szemben a
technikai sportokkal 13% és a labdajatékok sportal611%.

Krentz és Warschburger (2011) németorszagi vias@dan kilonbdz sportagak
(korcsolya, balett, szertorna, ritmikustorna, békdr sportoléit 6sszehasonlitva, 9%-nak
taldlta az evészavar prevalencigjat, ami az ekatégsportolok esetében gyakoribbnak
mutatkozott . Az esetek 28%-ban jegyeztek fel Ksség iranti késztetést a jobb
sportteljesitmény érdekében.

Sundgot-Borgen, Jourunn és Klungland (2002) vieégban magasabb evészavar-
prevalenciat talalt adn sportoloknal (13,5%), a nem sportold kontroll gsdhoz (4,6%) vagy

a ferfi sportolokhoz viszonyitva.
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Toro és mtsai (2005) 283 spanyol sportétonzsgalva 2,5%-o0s AN-, valamint 20,1%
-0s BN-prevalenciat talalt.

Vertalino, Eisenberg, Story és Neumark-Sztaine®0{2 szerint a sulyflugyg
sportagakban gyakoribbak a sulycsokkentiselkedések (hanyas, hashajto, vizhajtd
hasznalat), mint a nem sulyfifggportagakban. Vardar, Vardar és Kurt (2007) torgkagi
noi atlétaknal 16,7%-0s evészavar-prevalenciat talalt

Az ed®k, rokonok, valamint a szakma éétasainak valé megfelelés, illetve a
teljesitménytik novelése érdekében ezek a sporigh@keznek a sulyuk alacsony szinten
valo tartasara, ami szintén kockazati téwyeént jelenhet meg az evészavarok kialakulasa
szempontjabol (Panza, Coelho, Di Pietro, Assis &c@ncelos, 2007).

Az esztétikai sportdgaknal a birok a versdngsztétikai kinézetét is értékelik, de ez a
tulzott megfelelésvagy egy irredlis elvaras, anintén a testtel valo elégedetlenséeg felé és
karcsusag iranti késztetésre sodorhatja a veréernyavison, Earnest és Birch (2002) szerint
mar az 5-7 éves korosztalyl esztétikai sportotszéfalanyok tobbet aggodalmaskodnak,
elégedetlenkednek a testsulyukkal kapcsolatosant,més sportagak verserdyz

Hincapié és Cassidy (2010) az 1966 és 2010 komtitintervallumban hivatasos
tancosok evészavar-adatait vizsgalva, 50%-0s dhattgprevalenciat és 13,6 és 26,5%
koz6tti pontprevalenciat talalt.

Costa, Schtscherbyna, Soares és Ribeiro (2012yeiganeiro-i hivatdsos UszoOkat
vizsgalva az EAT-ot alkalmazva az esetek 19,6%takatt kdrosan magas értéket, valamint a
sulycsokkent viselkedések alkalmazasa is magasnak bizonyul7%24s hashajto- vagy
vizhajtéhasznalat, 4,5%-ban dnhanytatas.

Hughes és Desbrow (2005) vizsgalataiban azt éklatogy a dietetikus hallgatdk 1/3-
a szenved valamilyen evészavarban. Howat, Beplay@sniak (1993) dietetikus hallgatok
bulimias viselkedését vizsgalva 2,24 %-0s incid&nizlalt.

Wong (2003) szépségiparban dolgozdék testiikkel weliégedettségét, valamint
sulycsokkent viselkedésformdit vizsgalta. A kapott adatok magéssttel valo
elégedetlenséget, valamint a sovanysagra valo wésetk mutattak a szépségiparban
dolgozoknal. A sovanysagra valdé torekvés magasablh (50%) a szépségiparban
dolgozdkndl, mint a kontroll-csoportban (23,7%). &ahanytatds, mint a testsulycsokkent
viselkedések jol ismert mddjanak gyakorisaga 10a7%zépségipari dolgozéknal, 5% a nem
szépségipari dolgozéknal. A szépségipari dolgozidkingtcsokkent gyogyszerek szedésének
a gyakorisaga szinte négyszer nagyobb (50%), mimena szépségiparban dolgozok esetében

(13,3%). A témaban eddig csupan egyetlen kutaténtivwong tajwani mintgjaban.
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3. Az evészavarok etiopatogenezise

Pszichoszomatikus betegségekként az evészavarodrelétét eleinte monokauzalis
elméletekkel magyaraztak. Ezen elméletek alapjalihesris oksagi modellek szolgalnak. Az
1980-as évekil a multikauzalis magyarazatot egy multidimenziemahagyarazat véltja fel,
aminek alapjaul a rendszerszemlélet cirkularis &xalzasi modellje szolgal (Szumska és mtsai,
2005; Tury és Szabd, 2000).

Ezen multidimenziondlis modellek alapjan az ewvésez#ineteket prediszponalo,
precipitalé és betegségfenntartd térijee osztja fel. A prediszponalé vagy hajlamositd
tényesbknél elkulonit egyéni, csaladi, valamint szocioltdlis tényeégket. Az egyéni kockazati
tényedk kozé soroljak a bioldgiai okokat, kuldnkbszemeélyiségvonasokat, a kognitiv stilust,
onértékelést, alkati-testi sérilékenységet, stbcsAladi tényeik kozé soroljak a csaladban
eléfordulé evészavart, Minuchin a ,mérgé€z (tulgondoskodd, 0Osszeolvadd, merev,
konfliktuskeriib) csaladi légkort okolja az evészavarok elterjedgséOnnis,1993).

A szociokulturalis ténydik kozé sorolhatdé a kor, nem, foglalkozasi csopqrtok
karcsusagideal, média-hatas stb.. A kivaltd tébl@at a diétdnak is meghatarozo szerepet
tulajdonitanak, tovabba a depresszidnak, a nem afedgfstresszel vald6 megkiizdésnek, de a
megterha) életeseményeknek is ugyanilyen trigger, kivaltékfiot tulajdonitanak ( Tury és
Szabg, 2000).

A betegségfenntartd tényiz kozil el$sorban az éhezést emlitik, ami befolydsolja az
érzelmeket, a gondolkodast és a viselkedést edyard® ide soroljdk a masodlagos
betegségéhnyel jar6 ,pozitivumokat”, valamint a depresszi®t EImondhatd, hogy a betegség
fenntartdsdban szerepet jatszanak Ugy a pszichgldgind a kulturalis és interperszondlis

tényedk is.

3.1. Kockazati ténydik az evészavarok etiopatogenezisében

A klinikai tapasztalatok tdbb mint 30 kockazatmyézt allapitottak meg az evészavarok
kialakulasaban (Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraed®rAgras, 2004). Ezek alapjan a
legfontosabb kockazati tényie kozé a pszicholdgiai, bioldgiai, valamint szoaényesdket
sorolhatjuk.

Jacobi és mtsai (2004) szerint az eveészavaro&kitdsara potencialis kockazati ténjlez
a kovetke#k:

1. Altalanos és szocialis ténygz
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* Nem
» Etnikai hovatartozas
* Olyan szakmai vagy szocialis szubkultirahoz vadorés, ahol a testsulynak vagy
alaknak meghatarozo szerepe van
2. Csaladi tényeik:
» SzUbi tulsulyossag
» SzUbi pszichopatolégia
» Jellegezetes csaladi kommunikéacié/interakcio
3. Fejbdési tényedk:
» Serdubkor
* Premorbid obezitas, magas BMI
* Problémas étkezési szokasok gyerekkorban (pica)
» Gyerekkori etetési és emésztési problémak
* A Kkulvilag testsullyal kapcsolatos kritikus megjeggei
» Korai nemi érés
» Gyermekkori szorongasos zavarok
4. Kedvestlen életesemények:
* Fizikai/szexuélis abuzus
» Stresszkett élethelyzetek
5. Pszicholdgiai és viselkedési tenflez
» Diétazas, visszafogott evés, alakkal, testullyald vibkozott aggodalmaskodas, testi
elégedetlenség, &eljes sovanysag iranti késztetés
» Alacsony interoceptiv tudatossag
» Alacsony onértékelés
» Perfekcionizmus, obszessziv-kompulziv személyiségza
» Szorongasos zavarok, depresszio, szetfsgm, érzelmi labilitas
* Maés: tulzott testedzés, Kitési stilus
6. Bioldgiai tényeék:
* Genetikai tényaik
* Anyagcsere rendellenességek
* Receptorok &riiségének modosulasa
* EEG valtozasok

« Ehség-jllakottsag szabalyozasi nehézség
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3.1.1. Bioldgiai tényeik

A biolégai tényedket vizsgalé tanulméanyok inkdbb a neuropeptidek és
neurontranszmitterek vizsgalatat helyezi@ébe, aminek a testlly és az evés szabalyozisaban
van jelends szerepe.

A Favaro és mtsai (2006) altal végzett vizsgal#bks betegeknél csokkent neurokémiai
aktivitast talaltak (csokkent szerotonin metabdbitHIAA liquorszintet, leptin plazmaszintet,
csokkent melanokortin stimulalé hormont), mas némoiai anyagok esetében pedig fokozott
aktivitast (Y-neuropeptid) talaltak, ami fokozzataplalékfelvételt. Ezeket az elvaltozasokat a
szerdk azzal magyaradzzak, hogy az anorexiasok testerémpyalhat az extrém éhezésre, hogy
csokkenti azokat a jelzéseket, amelyek meggatol@ktaplalékfelvetelt, és noveli a
taplalékfelvétel stimulalo jelzéseket.

Kaye, Frank, Bailer és Henry (2005) vizsgalatuklzet talaltak, hogy az anorexia
nervosara hajlamos egyéneknél novekedett szeretepaptor aktivitAs mutathatéo ki, ami
hozzajarul az artalomkeqil viselkedés, valamint a szorongasszint nodvekedeséhezel
magyarazhato az a tény, hogy amikor az anorexgmdéyek diétazni kezdenek, ugy gondoljak,
hogy az elfogyasztott tdplalékmennyiség csokkenééseorongaszintjikben is csokkenést idéz
elo.

McCormick és mtsai (2008) vizsgalata a jobb élidmgularis kéreg (ACC) idkddését
tanulmanyozza, amely mind a sulygyarapodast, misulyavesztést befolyasolja.

Uher és mtsai (2005) az ACCikbdéseét vizsgaltdk AN-s betegeknél, AN-bdl gyogyult
betegeknél, valamint egészséges kontroll szeméfyekzt talaltak, hogy az étellel kapcsolatos
ingerek megjelenésénél az AN-bdl kigyogyult szerléhgl novekedett az ACC-aktivitas a
kontroll személyekhez képest, valamint azokbansate&ben is magas ACC-aktivitast talaltak a
kontroll csoporthoz képest, ahol a személy életimteben ékdleg szerepelt az AN. A széi
azt a kovetkeztetést vontak le, hogy az informéelidolgozasaban az ACC-nek szerepe van, ami
érzékennyé teheti az AN kialakulasara.

A BN biologiai hétterére iranyuld vizsgalatoléként a szerotonin #tkodesének
tanulmanyozéséara helyezték a hangsulyt.

Steiger és mtsai (2005) vizsgalatukban a szenmvtoiikodés zavarat irtak le az BN
kialakulasanak okaként.

Tauscher és mtsai (2001) pozitron emisszios toaifagr(PET) megvaltozott szerotonin
(1A és 2 A) niikddést mutattak kigyogyult BN-s egyéneknél, aktiM-8 szemeélyeknél, pedig
csokkent szerotonin-transzporter-szintet.

Bulik, Sullivan, Wade és Kendler (2000) csalad-kesvizsgalalataiban megallapitottak,

hogy az AN etiologiajaban a genetikai ténjlehatassal vannak.
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Kaye, Klump, Frank és Strober (2000) kontrollatalddvizsgélatai szerint az AN-s
betegek csaladjaban az @tkd rokonok kozott 3%-os élettartam-prevalencialedsets. Hat
kontrollalt csalddvizsgalat eredményeként 0,72 kBddsi (heritabilitasi) indexet talalt, ami
megfelel a tobbi vizsgalatban kapott 0,71-es édBkK szerdk nem hataroztak meg egyetlen
gént sem, ami noveli az AN kialakuldsanak kockéazatZerintiik tobb gén befolydsolja az AN
kialakulasanak kockazatét.

Bulik és mtsai (2006) vizsgélataban az AN élegtarprevalenciajadknél 1.20%-o0s volt,
féerfiaknal pedig 0,29%-0s.

Holland, Sicotte és Treasure (1988) vizsgalataikb&tvetke& konkordanciakat talaltak:
egypetéj ikreknél 0,71-est, kétpetigknél pedig 0,1-est.

Hinney, Remschmidt és Hebebrand (2000) vizsgatmtnkegypetdj ikreknél 0,44
konkordanciat, mig kétpetéjiuknél 0,13 konkordaniiitak.

Az ikervizsgalatok alapjan a BN-nak is kimutathatgenetikai meghatérozottsaga.

Bulik és mtsai (2000) szerint mind a genetikditdaok (0,28-0,83), mind a specifikus
kornyezeti faktorok (0,17-0,68) befolyasoljak a Bidlakulasat.

Strober (2000) vizsgélataban, a BN-s betegekratdshalmozodast tapasztalt.

3.1.2. Pszicholdgiai tényék

3.1.2.1. Pszichodinamikus elméletek

A pszichodinamikus elméletek az evészavarok timstea megjelenését, valamint
ezeknek a fennmaraddsat magyarazzak, ezaltsegtve, hogy az evészavarral kiszkod
emberek pszichés itkodését jobban megértsik. Ezek az elméletek arratdtiak, hogy az
evészavarok nagyon valtozatos tlinettanat szimkw|édentésekkel ruhazzak fel. Az evészavarok
pszichodinamikai hattere pszichoanalitikus, szeilfg®wlogiai és targykapcsolat elmélet
szempontjabdl is jol megkozelitidet

Tary és Szabé (2000) konyvikben részletesen théflyaaz evészavarok
pszichodinamikai magyarazatait.

A pszichoanalitikus megkozelités Freudig nyulilssza, ahol az étvagy elvesztését a
libido elvesztésével analdg jelenségként jelzi, saighogén hanyast az ordlis teherbeeséssel
kapcsolatos szorongéssal hozza o6sszefuggésbe. dDév8b3) az anorexias tlneteknél a
nemiséggel szembeni ellenérzést fedezte fel, ézzel szembeni ellenkezést, mint regressziv
reakciot figyelte meg, tovabba a bulimids tinetégpgben az oralis inkorporativ mechanizmusok

Osszeolvadasét latta az ddipalis vagyakkal.
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Dare és Crowther (1995) szerint az AN val6jabati®fixacid, analis karakterjegyekkel.

A targykapcsolati és szelfpszichologiai elméletéka evészavarok magyarazatabéted az
anya-gyermek kapcsolat zavaraira hetigkk a hangsuly.

Winnicott (1999) szerint a j0 szelfszergdes alapja az “elég j6” gondoskodéas. Az “elég
j0 anya” tamogatja gyermekét abban, hogy képeseledsilépni a szimbiozisbol a mahleri
szeparacio- individuacio fazisaban és ezaltal et&avalapot a szeparacio képességére.

Az evészavaros egyeéneknél a szelf targyfunkcidlom@gnyugtatas képessége,
fesziltségszabalyozds képessége stb.) zavart sireskyehiszen az anya-gyermek kapcsolat is
zavart szenved, épp ezért szeparacios helyzethateldd felidézni a biztonsagot nydjtdo anya
reprezentécidjat, igy onmagat is képtelen megnymigtadz anorexiasok eételelutasitdsa a
diffrencialédas folyaman bekévetkezérilésre utal, mig a bulimiasoknal az evés-hangas
introjekcié-projekcié mechanizmusait, vagyis azalfizeledést képezi le.

A szelfpszichologiai megkozelités szerint szinemanya-gyermek kapcsolat zavararol
vagyis a tukrozés zavarardl beszélunk. Itt az amybeteges sajat bélsllapotara fokuszal
(depresszio, trauma stb.), és ezért nem tudja hedtgea a gyermek vagyait, érzelmeit
megfeleben tikrozni, igy képtelen rahangolodni, 6sszehayola gyerekével. Ennek a kohuti
értelemben empatia-hiany kovetkezményeként a gysrelk sérulést szenved, épp ezért a gyerek
nem képes Onmagéat koherens, egységes szelfkéhmhexie, $t sajat mentalis allapotat sem

képes érzékelni, és értelmezni sem (Abraham, Atk@s Gati, 2008).

3.1.2.2. Viselkedéslélektani és kognitiv modellek

A kognitiv viselkedéslélektani megkozelités alapggmevészavarokra a diszfunkcionalis,
torzult kognicidk, gondolatok jellenjek.

Egyik elképzelés szerint az AN-t tanult viselkddgg fogjak fel, amelyet valojaban a
pozitiv megessitok tartanak fenn, példaul a fogyas. Mas elképzelézekint elkerid viselkedés,
ami az evéssel és hizassal kapcsolatos szoronijdseogesét hivatott megoldani.

Slade (1982) szerint az AN kialakulasdnak oka adidg&kori csaladbdl ered
konfliktusokban rejlik, amik gyakran interperszasproblémakkal sz@dnek. Ez a betegben
egy altalanos elégedetlenség érzéséhez vezet, itwali &z élettel, valamint sajat magaval
kapcsolatos elégedetlenségre is. Ez az elégedaglehs tarsul a perfekcionizmussal, akkor
kovetkezményeképpen az élete valamilyen tertlet@est kontrollt fog kialakitani, ami
leggyakrabban az evés teriletére korlatozodik. Enmegtokéletesebb kitellesedése az

onkontrollban és a test kontrolljaban nyilvanul meg
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Mig a korabbi, 1980-as években kognitiv viselketlégletek elésorban az evészavarok
viselkedéses jegyeire koncentralt, addig a napginknkabb a maladaptiv hiedelmekredidik a
hangsuly.

Garner és Bemis (1982) ( idézi: Waller és KenrnyerB905) az AN hatterében szdmos
kognitiv disztorziot (tulaltalanositds, nagyitagelsktiv absztrakcid, dichotomia, babonas
gondolkodas, perszonalizacid) észlelt.

Fairburn (1999) modelljében bizonyos mechanizmaseknel ki, amelyek val6jaban az
AN onnfenntartasat eredményezik. Az evéskontratiglgik az 6nkontroll érzését novelve az
egyén onértékelésének mérjécévé valik. A koplatdszéelhizastol valé félelemasitik az egyén
taplalkozaskorlatozo viselkedését. Ezeket a hiligdelmeket olyan tényék tartjdk fent, mint az
allando sulyellebrzés, evésre valo fokozott odafigyelés stb.. Uptagi eredmények birtokaban
egyre megalapozottabb az a feltételezés, hogytieltés evéssel kapcsolatos torzult gondolatok
nem magyaradzzak az AN vagy BN tlineteit.

Rosen és Leitenberg (1982) a BN-nak kozponti gel¢ességét, a purgalast,
szorongascsokkehiselkedésnek tekintik.

A BN-sok kognitiv stilusara vonatkozd vizsgélatakerol szamolnak be, hogy
hajlamosabbak a frusztracios helyzetben a dichomgondolkodasra, valamint a negativ
Onértékelésre.

Fairburn (1981) szerint a folyamatos diétazés)atépzasssal valé foglalatoskodas,
falasrohamok, valamint az ezt koyédompenzalo viselkedések egy 6rddgi kort alkotraakibsl
a BN-s személy nem latja a kiutat.

Fairburn (1997) szerint a hangulatnak is kozpezerep jut a BN-s faldsrohamok
eléfordulasaban.

Pitts és Waller (1993) (idézi:Lukacs,2008) a bidisoknal a tllevés szorongas-
csokkentésként szolgél, az ©Onhanyatds pedig seagérnk a tudatbdl az elviselhetetlen
gondolatokat. Ugyanakkor arra hivjak fel a figyelmbogy az evészavarok kialakulasara
vonatkoz0 magyarazatokat inkdbb az altaldnosabifudiscionalis gondolatok szintjér kell
megkdzeliteni. Ezek alapjan az mondhaté el, hogyAakzt a egyénre, jdire vonatkozd
depressziv hiedelem és gondolatrendszer jellem&BNAt pedig negativ emocionalis allapotok
jellemzik, amik irracionalis hiedelmekkel tarsulnak

Az evészavarok “masodik generacios” elméleteiaabkilonbtznek az @bbi feltart
elméletekdl, hogy megprdbalnak Ujabb folyamatdsszéket azonositani.

Cooper, Wells és Todd (2004) elméletében a stetfipcsolatos negativ hiedelmekre
helyezve a hangsulyt négyféle automatikus gondoktonosit, ami az evészavarok kialakulasat
és fennmaradasat befolyasolja: engedélygmndolatok, kontrollhiany, negativ és pozitiv

gondolatok.

40



Waller, Kennerley és Ohanian (2007) elméletébesemak kozott kulonbséget véltek
feltételezni az AN és a BN szintjén. Az AN esetéberevés elutasitdsa val6jaban eggdieges
elkerllési stratégia a szorongast okozé gondolatilkkkentésére, ebben az esetben preventiv
viselkedéstl van sz6. A BN-nal a masodlagos elkerilés a fat#mm alkalmaval jelenik meg,
amelyiknek szintén distresszt csokkemmatasa van, és itt interventiv maladaptiv visedkédl

beszéllnk.

3.1.2.3. Csaladi tényék

Az evészavarok kialakulasanak hatterében bizompgadadi tényaik gyakran vannak
jelen. A csalad dinamikdja lehet hajlamositd, kivatle betegségfenntartd tén§éz egyben.

Az 1970-es években Minuchin csaladterapias iskafai felhivta a figyelmet az
evészavaros csaladok strukturalis jellegzetessgeen sajatos jellegzetességek alatt értjuk a
csaladi 6sszemosottsagot, ami a csaladtagok kaliffte hatérokat jelenti, a tulvédelmieszubi
magatartast, ahol a saulalltal felallitott szabalyok, torvények tal rigid, valamint a csaladtagok
kozotti jellegzetes kommunikécios sajatossadgok kédzjyenge konflikusmegoldasi képességet és
a trianguléciot emlithetjik, ahol a sé&kil a kettejuk konfliktusdba bevonjdk a gyerekeket
(Onnis,1993).

Bruch 1966-ban (idézi: Tury és Szabd, 2000) ledzaAN-s csalddok pérkapcsolati
jellegzetességeit: a harmonikus pérkapcsolat alefgét valojaban a hazastarsak kolcsonos
csalodéasa rejrzik meg. Folyton azon rivalizalnak egymas kdzotigy ki hozza a tobb aldozatot,
és ki a jobb szdl Nem totdnek a gyermekik érzelmeivel, inkabb a sajat magidelmére
igyekszenek felhasznalni a gyereket.

Dévald (1993) dsszefoglalja az evészavaros cdaléthb jellegzetességeit, ami inkabb a
személyiségben réjl kettbsségben mutatkozik meg: az anyadk személyisége abuhdeld, de
valojaban sebezh&t érzékeny, szamukra a negativ érzelem elfogadiatatAz apak
szemelyisége is egyrészt sikeregiseimasrészt dependens, alacsony 6nértékélesbgyiilolo,
szintén tiltott a negativ érzések kifejése. A gyekben is ez a keitség jelenik meg a
szemelyiségfefidésében, ami a felszinen degyors intellektudlis fefldés alatt €is fliggseget
takar.

Az AN-sok szilei gyakran tulkontrolldltak, kénysze, depressziv vagy fobias
panaszokkal, a BN-s egyének szilei gyakran tklewalkohol- vagy drogfugtk. Humphrey
(1987) szerint az AN-s személyek szilei gyakrabb@asznaltdk a double bind féle

kommunikacios modot, mint a kontroll csoportbarslérsaik.
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Johnson, Cohen, Kasen és Brook (2002) vizsg&atabszifli alacsony iskolazottsagot
az elhizas kockazati ténygeként emliti.

Kluck (2008, 2010) a taplalkozassal kapcsolatogatie csaladi attitd dsszefliggéesét
vizsgalta az evészavarokkal és testképzavaroklzltadalta, hogy azokban az esetekben, ahol az
egyének taplalkozassal kapcsolatos negativ csatétlidot tapasztaltak, azoknél az eveészavar-
gyakorisag is magasabb volt. Tovabba azt tapaaztatigy a megjelenésre hangsulyt fektet

csaladok gyermekeinél gyakoribb a testtel valé &@légedetlenség.

3.1.2.4. Transzgeneracios atorékis

Pike és Rodin (1991) vizsgalataban evészavaroegészséges gyermekek szileit
vizsgalta, az evészavaros gyermekeknél nagyobbylzaéntalalt az anyaknal is taplalkozasi
rendellenességeket.

Az anya életében tapasztalt evéssel kapcsolatdtikkosok befolydsolhatjak az anya-gyermek
kapcsolatot, és nagymértékben befolyasolhatjakrégzavarok kialakulasat is.

Patel és mtsai (2002), Stein, Woolley, Cooper é@#bbrn (1994) vizsgalataikban
medfigyelték azt a tényt, hogy az evészavar6ék kevésbé voltak hajlandéak szoptatni a
gyermekeiket és hajlamosabbak voltak gyakrabbaainutcélzattal adni a taplalékot, valamint
amikor gyermekiket etették, tobb negativ megjegyeéiek, mint a nem evészavaros tarsaik.

Foster, Slade és Wilson (1996) szerint azok aalargkik elégedettek voltak a testukkel,
nagyobb meértékben mutattak hajlandésagot, hogynuslesiket szoptassak, mint a testikkel
elégedetlen, thpszeres taplalast preferald tarsaik.

Lacey és Smith (1987) bulimias anyakkal végzetsgalataik soran azt tapasztaltak, hogy
az anyak az esetek 70%-ban szamoltak be a gyerkmekési problémairdl. Az eredmények
elemézésénél azonban ez esetben széih ladll tartani az anyak taplalkozassal kapcsolatos
kognitiv torzitasait is.

Birch és Fisher (2000) eredményei azt mutattékgyhe visszafogott evési szokasokkal
rendelked anyak hajlamosabbak nagyobb kontrolt gyakorolmylk evési szokasai felett.

Amusquibar és Simone (2003) evészavaros és ewbzav nem szenvéd nok
gyermekeit vizsgalva azt talaltdk, hogy az evészmvanyak esetében a lanyaik magasabb
pontszamot értek el az EAT kéfd- bulimia alskala esetében. Sokkal tobb eveéspaviinetél,
falasrohamrdl és depressziv periodusrol szamolggkntint a nem evészavaros anyak lanyai.
Szintén ebben a vizsgalatban azt taléltdk, hogyesszavaros anyadk kevesebbet szoptattak
gyermekeiket, valamint az anyjukkal valo rossz kaetrél is nagyobb ardnyban szamoltak be,
mint a nem evészavaros tarsaik.

Tovabbi vizsgalatokban medfigyelték, hogy a tiyeélanyak gyermekei aggdédnak attdl,

hogy 6k maguk is elhiznak, ezért gyakran tulkorlatozéeMsedéseket figyelhetiink meg néluk az
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eves tekintetében. Hill, Weaver és Blundell (19&0utattak az egészséges anyak diétazdsa €s a
lanyaik diétazasa kozotti hasonldséagra.

Stein és mtsai (2006) szerint az anya evési saoké$olyasoltak a lanyaik elhizastol vald
félelmuket, valamint a sulycsokkentési raereit.

Smolak, Levine és Schermer (1999) az evésre vomatknyai és apai megjegyzések
hatasat tanulmanyoztak, és azt taléltdk, hogy MKnkovérséggel kapcsolatos aggodalma
Osszefiiggésben Aallt az anyak sajat, valamint langélydval kapcsolatos elégedetlenségeivel.
Tovabba azt figyelték meg, hogy az anydk modeliiEelkedése nagyobb hatassal volt a
gyermekek viselkedésére. Ugyanakkor a lanyok t&slidalo aggodalma 6sszefiiggést mutatott
az apak sajat testsulyukkal szembeni aggodalmgval i

Field és mtsai (2001) egy 9-14 éves gyermekelaspgéldo hosszmetszeti vizsgalatban azt
taléaltdk, hogy nendt fuggetlenul allandd sulykontrollalokka valtak &za gyerekek, akiknek az
apjuknak is fontos volt, hogy vékonyak legyenek.

Az evészavarok vizsgalatanal bizonyos személymé@sokat lehet megkulonboztetni,
azonban ezek kialakulasaban a csaladdal val6 kiilesés dorit befolyast kap.

Fassino és mtsai (2002) AN-s lanyok és szileiknghgségjegyeit vizsgalva azt talalta,
hogy a gyermekekre magas ujdonsagkeresés, artaloiegekitartas jellentz ami a kényszeres
szemelyiségtipusra vall. Az apaknal magas az anta@ollés és a jutalomfiiggés, de alacsonyabb
szinfi kitartas é€s oniranyitas volt jellehzAz anyakndl alacsony Oniranyitasi képesség, foitoz
kontroll, valamint céltalansag volt jellethzAz anya instabil karekterjegye kdvetkeztében nem
sikeril megfeled mintat kdzvetiteni lanyanak.

Fassino és mtsai (2003) vizsgalatai kiterjedt®@Nas csaladok személyiségjegyeire is. A
BN-s egyénekre magas artalomkerilés és alacsomgniitiasi képessége, az anyak alacsony
oniranyitasi képessége és az apék alacsony mékigktasa volt jelen. Azt talaltak, hogy a
bulimids lanyok artalomkertilése pozitiv kapcsolathelt az anyjuk alacsony artalomkerulésével
és negativ kapcsolatban az anya dniranyitasi kégéesl.

Reba-Harrelson és mtsai (2010) norvégiai mintdhan 13 006) végzett kutatasukban azt
talatdk, hogy az evészavaros anyak inkabb hajldmesdorlatozé etetésre, mint a nem
eveszavaros tarsaik. Az anyai korlatoz6é magat#sas gyermek evészavarai kozott (nem eszik
jol, hasfajdalmai vannak, orvosilag indokolatlanmyés, nem szeret enni) pozitiv korrelaciot
talaltak.

Kroller, Jahnke és Warschburger (2013) szerintaagya korlatoz0 magatartdsa a
gyermeknél megndveli az érzelmi evés gyakorisagat.

Brown és Lee (2011) szerint a korlatozé anyai raat@s pozitivan korrelal a gyerek
taplalékfogyasztasaval és sulyaval.
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Easter, Naumann és mtsai (2013) vizsgalatukbaszavéros anyak (n = 9423 anya) €s
azok gyermekeit vizsgalték, 6sszehasonlitva ezegpetkontroll csoporttal. Az AN-s, valamint a
BN-s anyak gyermekeinél magasabb szegészségtudatossagot és vegetarianizmus gyalairisag
taldltak, mint a nem evészavaros anyak gyermekeihéVabba az AN-s és BN-s anyak
gyermekeinél magasabb energiabevitelt, a BN-s angykrmekeinél pedig magasabb
keményibbevitelt talaltak, mint a kontroll csoport gyerehéli

Ez az anyai magatartas viszont ,0rdogi korkéfikaik”, hiszen az anya, olyan iranyu
féelelmében, hogy elhizott gyereke lesz, a korlatattidiidh6z folyamodik, viszont ez a korlatozo
attitid megnoveli a tulevést és ezaltal a tulsulyossa@ysagat.

Kovetkezésképpen elmondhatd, hogy a d&elkvészavarra utald karakterjegyei a

gyermekben is megtalalhatok.

3.1.2.5. Kedvedtlen életesemények

Az evészavarosok élettorténetében gyakran kozpmtyiet foglal el a szexualis vagy a
fizikai abuzus.

Pope és Hudson (1992) vizsgélatukban a szexudtigalmazas prevalencigjat vizsgéaltak
BN-s, valamint kontroll személyeknél, nem talaltakonbséget a két csoport kdzott a szexualis
ablzus prevalencigjat ilkggn.

Brown, Russel, Thornton és Dunn (1997) vizsgaltaikai, valamint a szexualis abluzus
elofordulasat az evészavaros betegeknél, és aztataléhgy a paciensek egynegyede fizikai
ablzus, mig fele szexudlis ablzus elszebjeedblt.

Dansky, Brewerton, Kilpatrick és O’Neil(1997) vigdataban a BN-s betegelééletében
gyakoribb szexualis, fizikai bantalmazast, valampioszttraumas stressz-zavar gyakorisagot talalt,
mint a kontroll csoport tagjainal.

Johnson, Cohen, Kasen és Brook (2002) longitudindtsgalataban azt talalta, hogy a
szexualis bantalmazas riziko faktorként jelenik naggevészavarok kialakulasa szempontjabdl.
Ugyancsak ebben a vizsgalatban 0Osszefliggést kaptbkntalmazas és a testsulycsok&ent
viselkedések (6nhanytatas, hashajtd hasznalatpggakia kozott.

Szumska és mtsai (2005) 3615, 15-24 év kdzétehvegzett reprezentativ vizsgalataban
az eveészavarosoknél az esetek 10,9%-ban szexudlis bantalmazasrG7¢5%-ban fizikai

bantalmazasrol tesz emlitést.
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3.1.2.6. Az evészavaros egyén személyiségjegyei

Az elmult évtizedek kutatdsai szamos olyan szeis&gyegyet azonositottak, amelyek az
evészavar kialakulasa szempontjabol kockazati #kget jelennek meg. llyen
szemelyiségjegyekhez soroljak az alacsony 6nédskétk a személyes hatékonysag hianyat.

Tolgyes (2007) szerint az alabbi személyiségjedyekatnak betegségkivalto jelleggel:
gyenge énhatékonysag, interperszondlis bizalmditansnteroceptiv tudatossag hidnya, a
pontossag, ellgmzés, kényszeres szikséglet a kételkedésre, imppatziingerkeres magatartas,
narcizmus.

A legujabb vizsgalatok a DSM-IV masodik tengelys &z evészavarok kozotti
0sszefiiggéseket keresve azt talaltak, hogy az pocs(szokatlan-furcsa) diagnozisai viszonylag
ritkak evészavarosoknal. A C csoport (szorongd,koéh zavarai AN-sokra, mig a B csoport
(dramatikus-kiszamithatatlan) zavarai a BN esetépakoriak. Ezek alapjan haromikodési
stilust kulonitettek el:

1. Magas szinten funkcionalé stilus, ami perfekizionussal €s negativ affektivitassal tarsul, BN-
sokndl a leggyakoribb.

2. Megszoritassal &l érzelmileg bedikult stilus, AN-sok esetében gyakori (itt is megliahto a
negativ affektivitds és a perfekcionizmus).

3. Impulziv és érzelmileg szabalyozatlan stilus;$Kra jellem# ( J6 és Kdvesdi, 2008).

3.1.3. Szociokulturdlis tényék

Az eveészavarok leginkabb @ket, lanyokat éririt betegség. Az altalanos népességben
végzett epidemioldgiai adatok arra engednek kowétkei, hogy az evészavarok tekintetében a
né-férfi arany 10:1 (American Psychiatric Associatia894).

Bruch (1973) el&ként hangsulyozta a kulturalis ténykzszerepét mint az evészavarok
kockézati tényegét, ugyanakkor a di sovanysagideallal, valamint a szerepkonfliktusaikis
Osszefiiggésbe hozta.

A tarsadalmi és kulturalis szintek a testsulyv@smkra kilénbdz befolyast gyakorolnak,
és megnyilvanulasuk kulonb®zszinteken valdsul meg. Egyik szint a csalad, artaraadalmi
értékek kozvetitésének szintere, a masik szinrsadalmi szervezetek (munka, iskola, évoda)
szintie. A harmadik szint a kultdra, amelynekésertestulymeghatarozé szerepe van, de
ugyanakkor erkdlcsi, valamint tarsadalmi jelentésels rendel a testdlyhozlUry és Szabd

(2000) szerint manapsag a tarsadalmi sikeressél dgpts feltétele a apolt, vonzo, karcsu
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test, azonban ennek elérése pedig sok munkavid@zaéal jar. Tary és Szabd (2000) szerint
a nyugati kultirdkban a karcsusag az akatatesikeresség, a szexualis volzezimboluma,
mig a kdverség akarathianyt, lustasagot szimbolizal

Stice, Neuberg, Shaw és Stein (1994) szerint a&skaagidealnak vald tulzott
megfelelési igény szorongassal, depresszidval,sagc onértekeléssel és testtel valo
elégedetlenséggel jarhat.

Cogan, Bhalla, Sefa-Dedeh és Rothblum (1996) atijédélamokban negativ
korrelaciot talaltak a testsuly és a szociobkonohetyzet kdzott.

Kultarkozi vizsgalatok azt mutatjak, hogy a bevamdlo k6zott gyakoribb az
anorexia, mint az eredeti hazdjukban, ezt a szddioon a kulturalis asszimilacioval
magyarazza (Gowen, Hayward, Killen, Robinson édorag999).

Az életkor is kockéazati tényskeént jelenik meg az evészavarok kialakulasa
szempontjabol, dleg a serdidkor, valamint a fiatal feléitkor elejére tetdik a
betegségkezdet, hiszen sefdrban jelenik meg az délsnagy alakvéltozas, amit nem
konnyi elfogadni. A i szerepeknek valé megfelelés sem a legegyszeMiinolezeket még
befolyasolja a média altal kozvetitett sovanysagideamik nehezithetik a kialakult
kedvedtlen helyzeteket (Becker és mtsai, 2002; HesserBltmavy, Quinn, és Zoino, 2006)

A posztkommunista orszagokban a gyors tarsadalnéltozasoknak valo
megfelelésképpen tulajdonitjdk az evészavarok gysdgat.

Bizonyos szubkultarak, foglalkozasok is egyuttgienaz evészavarok kialakulasaval
(Abraham, 1996; Krentz és Warschburger, 2011; Ls#dérton, Vasarhelyi és Szabo, 2008;
Monsma és Malina, 2004; Sundgot-Borgen és mts@R; 20/ong, 2003).

4. Az evészavarok pszichiatriai komorbiditasa

A komorbiditas a tarsulé betegségek és rendelddgek egyittes @brdulasat
jelenti. EBszor az 1970-es években Feinstein vezette be nfagaz orvosi szakirodalomba,
csupan az azonosdblen egydttjaré6 zavarok megnevezéseéere. A komorbidrainak fontos
szerepe van mind a kutatasban, mind a klinikumBaklinikumban azért dot fontossagu,
mert a komorbid zavar jelenléte befolyasolhatjaet#dleges zavar lefolyasat. A kutatas
terlletén meg azért elengedhetetlen a komorbiditasszélni, mert azokra a kérdésekre segit
megkeresni a valaszt, hogy azdeleges zavar inkabb a kilénkiorzaltozok kozotti oki
kapcsolat eredménye, vagy a komorbid zavarral @gldittjaras, korrelacié eredménye.

Az evészavarok mas pszichiatriai zavarokkal valgyl#jarasara épullnek az

evészavarok betegségmodellijei. A spektrum elméletedm élesen elhatarolodott
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diszkontinuus diagnosztikai egységek meglététdetielfel, hanem a betegséget a mar ismert
pszichiatriai zavar csaladjaba tart6zoként préokatagyarazni, a tiineti hasonlésagok mentén
koz6s koreredetet, patomechanizmust és kezelédbsdgeket ajanlva.

A spektrumba vald tartozas vizsgalatanak l&tegei a kovetkéik: komorbiditasi
vizsgalatok, csaladi halmozodas vizsgalata, a éknatfedésének azonositasa, gyogyszeres

kezelésre adott valasz vizsgalata, valamint a faylés 6sszehasonlitasa.

4.1. Hangulatzavarok

Az evészavaroknak gyakran komorbid betegsége mesEpd. Halmi és mtsai (1991)
adatai alapjan a kezelést igahyvészavarosok 24-88%-a depressziorol szamol beajar
depresszid pontprevalencidja az AN-ban 54-55%, [embtexidban vagy purgativ AN-ban
40-89%, a BN-ban 24-78%, a restriktiv AN-ban attéleam prevalencia 10-54%.

Az evészavarok depresszioelmélete szerint az ANkidondsen a BN a depresszid
spektrumba tartozik. A depresszio és az evészavkapksolatara utalé adatok szerint az

evészavaros betegekre a kovetheellemzek:

» az 6ngyilkossagi szandeék, éngyilkossagi kisérlgietkori ebfordulasa (Beumont és
Abraham, 1983)

* adepresszios tineteléfrdulasi aranya magas, a depressziétonskalakon az
evészavaros egyének szignifikansan magasabb éetéeiek el (Beck-féle
depresszié-kékidv, Hamilton-kérdiv) (Herzog, 1984)

* az evészavaros tinetekben akarcsak a depressi@bearses szezonalis ingadozas
észlelhat

* az evészavarosok éfeku rokonainal, gyakoribb a depressziéfetdulasa

* az evészavarosok egyes biokémiai eredményei mégfkla depresszidosokéval
(neuroendokrin leletek, neurotranszmitterek, endoks,

» evészavarok kezelésében is kimutatott az antidegiresnok hatékonysaga (Tury és

Szabdo, 2000 nyoman).

Az, hogy melyik zavar kialakulasa befolyasolja &sik kialakuldsat, még nem
teljesen tisztazott. Bizonyos retrospektiv vizspaél@dmeényeképpen az evészavaros betegek
depressziérol szamolnak be az evészavaros tlinatgjel®nése étt (Hudson, Pope, Jonas és
Yurgelun-Todd, 1983; Walsh, Roose, Glassman, GlaédiSadik, 1985).
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4.2. Szorongésos zavarok

Brewerton, Lydiard, Herzog, Brotman és mtsai ()98&ilik, Sullivan, Fear és Joyce,
(1997) szerint a szorongasos zavarok megléte gyakegebzi az evészavarok kialakulasat,
épp ezért a szorongasos zavarok kockazati tékger jelennek meg az evészavarok
kialakulasa szempontjabdl.

Godart, Flament, Lecrubier és Jeammet (2000)jsRallés Waller (2008) szerint az
evészavarok esetében nagyon gyakran komorbidd#sjegszorongaszavar.

A szakirodalmi adatok alapjan a szorongasos z&wdaitartam prevalencija 23-66%
kozott van az AN-s egyéneknél és 25-75% kozott asBigyéneknél (Fornari és mtsai, 1992;
Halmi és mtsai, 1991; Herzog, Keller, Sacks, Yeh_asgori, 1992; Keck és mtsai, 1990).
Laessle, Wittchen, Fichter és Pirke (1989) szexiBN-nal magasabb élettartam-prevalenciat
talalt, mint a restriktiv anorexiasoknal. Ugyanekaitatécsoport allapitotta meg, hogy a BN
esetében gyakoribb a szorongasos zavafd@reulasa, mint a restriktiv AN-nal.

Godart, Flament, Lecrubier, és Jeammet (2000) @@ciaorszagi evészavarost
vizsgélva azt talalta, hogy a szorongasos zavayakayisaga az AN esetében 75%, mig a BN
esetében 88%.

4.3. Kényszerbetegség

Az AN-sok szocialis fobia élettartam prevalencia®% és 55% kozott, a
kényszerbetegségeé pedig 10% és 66% kozott van. AeBdtében a kényszerbetegség
élettartam-prevalencigja 3% és 43% kozott, a shedidbiaé pedig 17% és 59% kdzott van
(Brewerton és mtsai, 1995; Fornari és mtsai, 192&jart, Flament, Lecrubier és Jeammet,
2000; Laessle és mtsai, 1989; Lilenfeld, 1998; tar és Russell, 1997; Thornton, Dellava,
Root, Lichtenstein és Bulik, 2011).

A szocialis fébia mint komorbid zavar csak akk@ghosztizalhatd evészavarosoknal,
ha a szocidlis fobia tlinetei az evészavar tunddwiil is kiterjednek. A kényszerbetegség is
csak akkor diagnosztizdlhatd, ha az étellel, tapldssal kapcsolatos specidlis
kényszertiinetek (ételek apré darabokra vagasa,szednmagasa) ezen kivill, vagyis az élet
mas terlletén is megjelennek.

Holden (1990)szerint az evészavarok a kényszerspektrum teréletdtoznak, hiszen
rengeteg olyan evészavar tinet van, ahol a kéystagég nyilvanvald. Az AN-sok, valamint a
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BN-sok étellel valé kényszeres, ritusos banasmddjukalamint a perfekcionista
teljesitményorientalt személyiségvonasaik is a kéexes jelleghez tartoznak.

A tulzott testsullyal valo foglalkozast is tekietiiik obszesszionak.

A komorbiditasi adatok azt mutatjdk, hogy a kéeybetegség az esetek 10-30%-aban
tarsul AN-hoz, de forditva is igaz, hogy a kénybetegek kozul 15%-uk evészavar tiineteket is
produkalnak (Németh, 1994).

Anderluh és mtsai (2003) retrospektiv vizsgalatalza gyermekkori kényszeres
vonasok direjelz jellegét hangsulyozza az evészavarok kialakulasapontjabdl.

A poszttraumas stressz-zavar (PTSD) leggyakrabb@aszavarnal fordul &l és az
élettartam prevalenciaja 11% és 52% k6zott mozangRy és mtsai 1997; Lilenfeld, 1998;
Turnbull és mtsai, 1996).

4.4. Személyiségzavarok

Rosenvinge, Martinussen és Ostensen (2000) vetsgdlan (1983 és 1998 kozott
végzett, 28 vizsgalat) az evészavar és személgsagxkapcsolatat elemezve, azt talalta,
hogy az evészavarosoknal gyakoribbak (58%) a szgs@§kavarok a kontroll csoporthoz
viszonyitva (28%). A kényszerzavarok kozuldley az obszessziv-kompulziv
szemelyiségzavar @brdulasi gyakorisdga nagyobb az AN-s csoportba?d3a kontroll
csoporthoz (4%) képest.

Jonhnson és Wonderlich (idézi: Brewerton, 2004yzégzi az evészavaros betegek
korében leggyakoribb személyiségzavarokat, és aaljd, hogy a leggyakoribbak a C
csoporthoz tartozok (kéenyszeres, elkériependens), majd ezt kéveti a B csoport zavarai
(borderline, narcisztikus, hisztrionikus, antis&bsi), a legritkabban élordulé zavarok az A
csoporthoz tartoz6 betegségek (paranoid, szkizartznak.

4.5. Addikciok

A BN tlnetei ngyon hasonloak az addikciok tineteiba faldsroham soran kialakult
kontrollvesztés, valamint a sulycsokké&ntiselkedésformék visszaéléssrdrasznalata az
addikciokra is jellema.

A falasrohamok kozotti feszlltségemelkedés, valama sévargas ,craving”
megjelenése és az ,anyaggal’ valdé fokozott fogladlsy titkolézas, valamint a betegség
fennmaradésa a kellemetlen kévetkezmeények elleadigikus addiktiv jellegre vall. Az AN

esetében is tetten erbetgy szenvedély, mégpedig a karcsusag iranti sdéhxe

49



Az AN esetében az ,anyag” a sovanysagra vontakoziky és Szabo, 2000).

Fichter, Quadflieg és Rief (1994), Lacey és EvEr#86) multimpulziv bulimianak
neveztek el amire multimpulziv viselkedés jelldmz faldsrohamok, hashajtok,
fogyasztotablettak hasznalata, drog-, valamint tadkabusus, bolti lopas, promiszkuitas,
aggresszivitds é€s meggondolatlan jiwezetés jellemez.

Strober, Freeman, Bower és Kigali (1996) kutathankazt talaltak, hogy a purgald
tipusi AN-s betegeknél hétszer gyakoribb az addikiselkedések kialakuldsa, mint a
restriktiv AN-nal.

Braun, Sunday és Halmi (1994), Bulik és mtsai @0Blerzog €s mtsai (1992) szerint
a BN, valamint purgalé AN esetében gyakoriak azkdtldviselkedések. Bushnell és mtsai
(1994) szignifikansan magasabb (44%) élettartamgbeacia értéket kaptak a BN-sok
korében a drog-, valamint az alhohol-dependen@gben, mint az altalanos népességben.

Kendler és mtsai (1991) szerint a droggal és lezhallal valo visszaélés @brdulasa
gyakoribb a BN-ban szenvédbetegek csalddtagjai kozott. lkervizsgalataikb@megikali
tényedk szerepére hivtak fel a figyelmet BN és az alkfilggoség esetében.

Az addikciok és evészavarok magyarazatara toblyanago elmélet is sziletett.

A reciprok megeéisités hipotézise szerint az evészavaros betegekraip@n
fogyasztanak alkoholt ételmegvonés esetén. Azorbahétazds még nem magyardzat az
alkoholizmusra, és ezen elmélet szerint a tulsulpzemélyeknek kevéshé kellene
pszichoaktiv szereket hasznalniuk, azonban ez &oggtban nem igy van. Az elvégzett
vizsgalatok megésitettek azt a tényt, hogy BN-soknél a falasrohanésk a diétazas
csokkentése, kiiktatdsa csokkentette az alkohoHferpast is.

Egy masik magyardzo elmélet szerint impulzuskdinteavarrol beszélink az
evészavarok és a pszichoaktiv szerek kozotti kégicssgalata esetében, azonban ez a
hipotézis nem igazolédott be, mert az elhizott agkéél ugyanolyan magas kellene legyen
az alkoholizmus aradnya, mint a BN-soknal.

A kovetked hipotézis az addiktiv személyiség feltételezés@vébal magyarazatot
adni. Azt feltételezik, hogy a drog és az étel frinkalisan egyenértékviselkedéslélektani és
pszichodinamikai szempontbdl, és ez alapjan az k#ddi személyiség olyan
viselkedésmintakat general, amik mas addikciék gmejabdl is esékenyebbé teszik.

Az 0Ongyogyitas hipotézise szerint az egyének Oggyd jelleggel kezdik el a

szerhasznalatot ( Tary és Szabd, 2000).
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4.6. Disszociacios zavar

Szamos olyan vizsgalat szlletett, ami a disstwamechanizmusok szerepére utalhat
az evészavarok kialakulasaban. A hipnabilitas ésgmsolhatd a disszociacioval, a hipnozis
valgjdban a disszociacié specialis formaja. A disgxio énvéd mechanizmusként ikodik
a traumat atélt egyéneknél.

Nagyon sok esetben a fizikai, szexualis abususlaoRTSD-hez, a borderline
szemelyiségzavarhoz, valamint az evészavar kiadakhbz disszociativ mechanizmusok
tarsulnak (Everill és Waller, 1995). Patolégias stvézokasokat mutaté egyének korében
magasabb a disszociativ kapacitas ( Tury és S2800).

Farrington, Waller Glenn, Sutton, Chopping és L&3802) szerint az AN-sok az
interperszonalis kapcsolataikban a negativ érzebaakalyozasi képtelenségében, valamint a
kényszeres tulajdonsagok esetében is disszoci@ridenciat figyelhetiink meg.

Azon evészavarosok korében, ahol gyakoribb az lmiygudndestruktiv viselkedés,
magasabb a disszociacio is. Ezeknek az 6ndestruldélkedéseknek az a célja, hogy az
elviselhetetlen érzelmi allapot elkertlésétselgitse (Suyemoto, 1998; Waller, Ohanian,

Meyer, Everill és Rouse, 2001).
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5. Varandossag

5.1. A varanddssag pszichologiai hattere

Stern (1995szerint a gyermekvallalas bioldgiailag is kritikdészak, de lelkileg sem
egy egyszdr folyamat. A b6l anyava valas megkivanja a szerepek, pozicidlékewseégi
terlletek atrendémését, ami nem ritkan intrapszichés és interpesokonfliktusokat is
gerjeszt.Ugyanekkor felszinre kertlhetnek &irszerepekkel kapcsolatos konfliktusok, az
.€lég jo anya” képének a megvaldsitadsaban val@ethitalanodas, az elég joghszerepnek
valo megfelelésben is instabilla valhat, hiszen efgan rében, akinek az 6nértékelését
nagymértéekben befolyasolja a test alakja és subaterhességi sulygyarapodas az
onértékeléseén is csorbat ejthet.

Winnicott szerint(idézi: Antoinne, 20105 b a terhesség alatt intenziv lelki valsagokat
él meg, és azt a folyamatot, amikor az anya tefjgstékben a magzatara hangolddik,
“fokozatosan kialakuld” allapotként jellemzi. Ebbexz allapotban az anya “étleges anyai
elmerllést” mutat a magzataval szemben, igyekszikéimokéletesebben rahangolddni, ami
késibb az anya-gyermek kapcsolabgségét, valamint a kidés milyenségét is befolyasolja.

Stern (1995) az anyaséagi trilégiat hatarozza naegi, el$sorban az anya gondolatait
tartalmazza sajat magarol, masodsorban a gyerdiekadott, mig végul harmadsorban az anya
sajat anyjardl valé gondolatait tartalmazza.

Bydlowski (2001) szerint a varando$ flelkileg attetsd” és e kulonds allapota segiti
hozza, hogy hozzaférhessen a gyermekkori emlékeibealtal a sajat anyjaval valé kora
gyermekkori kapcsolata is leképelik. A terhes 6 anyjaval valo konfliktusos kapcsolata a sajat
gyermekével valo kédést is megneheziti.

Antoinne (2010) szerint a terhegben végbemeéntesti, lelki valtozasok a serdiiior
életciklusdhoz hasonlithatdéak, hiszen a kismaméakisakakarcsak a serdiknek, meg kell
baratkozniuk az Gjonnan kialakult testikkel, valaim&az Ujdonsag erejével haté érzések is
gyakran zavarba ejthetibket. A varandossag soran fontos, hogy alkalmatdesék arra, hogy
atgondoljak a kapcsolatrendszereiket, valamint Itigtoszerepeik sokféleségét is atgondoljak,
esetleg atstrukturaljdk. A terhesség alatt a tedgesebtt megléw szerepzavarok csak
elmélytlnek, amik nagyon gyakrarbeipszichés konfliktusokat gerjeszthetnek.

A tarsadalmi elvarasok ellenére a varandosok kidén az els szakaszban sok negativ
érzésél szamolnak be az allapotukat ileh, még abban az esetben is, ha vartak a gyermeket,

az allapot pedig a nem tervezett terhességek esetdlak rosszabbodik.
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A vérandossdg, valamint az anyai szerepre valbangdiodasban is egyfajta
szakaszossagot tapasztalunk, ezek alapjan kigbhiff (2010) a varanddssag 3 szakaszat:
1. szakasz: a megvaltozott allapothoz val6 alkalmaakod
2. szakasz: a magzatmozgasok megjelenésével a magzatfaik a hangsuly. Egy beis
elkulonulés tapasztalhatd ebben a szakaszban, walastkezddnek a gyermekkel

kapcsolatos almodozasok .

3. szakasz: valgjdban a joveiimbli Ujszilbttre tedik a hangsuly, aki hogyha megsziletne,
akkor képes volna az életbenmaradasra.

Az anya képzeteket alakit ki a gyermekermizonyos tulajdonsagokkal felruhazza,
azonban ezek a képzetek csak a terhesség 7. hignaggiéadnak meg, az ezt ké¥etzakaszban
ezeket a képzeteket az anya ledllitja abbdl a taldatmeggondolasbol, hogy megvédje magat az
esetleges csalodasoktol.

Molnar (1994) szerint az anya-gyermek kapcsoladzamyaban egy tokéletes
egységhl, vagyis dualuniorél beszél, amire az egyén egésie soran visszavagyik.

Hidas, Raffai és Vollner (2011) azonban céafolj@leéletes anya-gyermek dualuniot,
hiszen szerinte az anya €s gyermeke egy bonyaoteliperszonalis hal6zatban van, amiben az
apa jelenléte is dofitszerepet jatszik. Az apanak fontos szerepet mdjcabban, hogy az
anya el tudja latni az éldleges szerepét. A terhesség hdnapjait megnehezaithepaval valo
konfliktusos kapcsolat, de ugyanilyen nehézségekeizhat a nem résztvévapa is. A
szubjektiven észlelt tAmogatashiany szintén nagy terheket jelenthet a kismamanaleff
(2010),Stern(1995)azt mondja, hogy apa szerepe az ugymond ,tAmagatox” biztositasa,
amely védelmek, szikségletkielédit pszichés tAmogatas, iranyitas, kit$vetelmenyeki
valéo menteslt funkciokat lat el. A 6bdl anyava valas egy Uj életszakaszt jelent, és nedlg k
tanulni kezelni ezt az életciklus adta krizist. §aban az “anyam lanya vagyok” allapotbdl a
“lanyom anyja vagyok” allapotba val6 attérest jéleami nem minden esetben gérdilékeny.
llyenkor le kell mondjon a kismama abbeli torekvégéhogy a sajat gyermekkori anya-
gyermek konfliktusait kijavitsa, épp ezzel a folytal magyardzzak a szilés utani
depresszid megjelenését, hiszen azéltal, hogy maki® megtapasztalja, hogy a sajat
gyermekkori konfliktusai nem kijavithatok, gyaszafamatot €l at.

5.2. A varanddssag alatt a magzat testbégse

Az egyénnek novekedése, valamint dé@se szempontjabdl egyik legeseménydusabb
idészaka, amit az anyameéhben tolt.

A fejl6dé szervezet anyameéhen bellli 8ejfese Carnerige (1835-1919) szerint a
kovetked szakaszokon keresztil figyelieheg (Papp, 2009):
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1. Csiraszakasz vagy preembrionalis szakasz: amikanga €s az apa ivarsejtjei egyestulnek,
és addig tart, amig kb. 8-10 nappalddsa fejbdé szervezet a meh falahoz nem tapad.

2. Embrionalis szakasz: a méhfalba valé beagyazédas®l hét végéig tart, amikor mar a
létfontossagu szervek primitiv alakot 6ltenek

3. Magzati szakasz: a fogamzas utani 9. hétenddizdés a sziletésig tart, altalaban 30 héten
keresztil.

A csiraszakaszban: az &Ilsi€hany sejtosztodas kovetkeztében a peteburokbgn e
sejttomb jon létre, amit szedercsiranak nevezinkszA@dercsira sejtiei a fogamzas utan 4-5
nappal egyre kisebbek lesznek, amig elérik az aslatpsti sejt méretét. A szedercsira
hélyagcsirava vald alakulasa azéetgembdiné alakvaltozas. A holyagcsira sejtjei létrehozzak a
belll sejttdmeget vagy a trofoblasztot, ami &&s olyan hartyava fejdik, amelyiknek
védelmed és taplalé szerepe van. A hdlyagcsira tovabbhalateh fele és a trofoblasztsejtek
agakat nyudjtanak ki, amelyek segitségével megvhlasbeagyazodas, és kezdetét veszi az
embrionalis idszak (Cole és Cole, 2004).

A holyagcsira beagyazo6dasatol beszélink az endisorzakaszrol, ami korulbelul 6
hétig tart. A trofoblasztbdl kialakuld hartyak lmgitjak a fejpdé szervezet életbenmaradasahoz
szilkséges részeit. A bélsmagzatburok (amnion) vékony, éer atlatszé hartya, amely
tartalmazza a magzatvizet, és az embriot védélmeerepet lat el. A belsmagzatburok korul
helyezkedik el a kiés magzatburok (chorion), ami tulajdonképpen a méngp(placenta)
magzati alkotorészét képezi. A méhlepényt és emlaidkoldokzsindr koti 6ssze. A béls
sejttomeg sejtjei kilonbdzsejtféleségekké kezdenek differencialodni.cBEpésként a bels
sejttomeg két rétegre oszlik, az ektodermara (k@mok, fogak egy része, szemlencse, dels
ful, idegrendszer fejdéséért feléls) és az endoderméara (emészdszer, tud fejlodéséért
felel6s), majd a ké&sbbiekben kialakul a mezodernas(bels rétegei, csontok, izmok, keringés
fejlodéseéért feldls sejtek).

A terhesség 3 szakaszra oszthat6:

1. harmad: a fogamzastdl a 16. hétig tart.
2. harmad: 17-28. hétig tart
3. harmad: 29. héit a szuletésig (40-42 hétig tart)
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5.2.1. A fejbd6é magzat jellemé& morfologiai szempontbdl

A fejl6dé magzat morfologiai sezmpontbdl a fogantatas wégdges valtozasokon megy

keresztll. Ezek az 5. tablazatban lathatok.

5. tablazatA magzat fejpdése havi leosztasban

(Collins (2008); Decherney, Nathan, Goodwin és kaufl991); Nagy (2000); Papp (2009)

nyoman)
Hénap Morfologiai jellemék Sualy Hossz
(gramm) | (cm)
1. - hajlitott alaku és négy végtaglebennyel reeek 19 0,5-1cm
2. - a fej és a torzs elkulonul 119 4 cm
- az arcon az orr, ful, szem megkulénboztéthet
- végtagokon az ujjak elkezdenek 8ejhi
- a nemi szervek differencialédasa jol lathato
3. - lepény morfolégiailag és funkcionalisan iseKiddott, emberi 55 g 9cm
format olt
- nagy fej, kifejbdétt szemhéjak csukott allapotban
- kialakulnak a kormok
- kiilss nemi szervek differencialédnak
- a végbélnyilas lathatova valik
4, - a torzs fefildése meggyorsul 250-300 | 16-19 cm
- arc felismerhét g
- végtagmozgasokat végez, amit az anya mar erez
- magzatmaz (vernix caseosa) boritja
5. - aktiv mozgasokat végez 650 g 25cm
- a kotszovetekben zsir rakodik le
- magzatpehely (lanugo) boritja
6. - szemhéjak szétvalnak 1000 g 35cm

- haj felismerhet

- a bbr rancos, magzatmaz és lanugo fedi
- a herék leszéallnak a lagyéeKugyiikig

- kinézete Oreges

- ha most jon vilagra, koraszllékibeszéliink, azonban megféle

gondozéassal életben tarthatd
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7. - altalaban elfoglalja végleges helyét a méHhiragfar a méhfenék1750 g 40 cm
fele, fej medencebemenet fele)

- a bbr alatti zsirszovet megszaporodik

- leereszkednek a heréek

- lanyoknal a clitoris és a kisajkak kiemelkednetagyajkak kdzul

- az arcot is lanugo boritja

8. - a haj dusabb, &bpiros, erezett 45 cm 2500 g
- a Br alatti zsirszovet miatt, sslbmar nem rancos

- jol fejlett izmok, eételjes magzatmozgasok

- a koldok kerll a symphysis és szegycsontnyuhkiragppontjaba

9. - élénken mozog 50 cm 3000-
- Szemeit mozgatja 3500 g
- hangosan sir, tlisszent, vizeletet és magzatdzinrio

- a lanugo eltnik, a magzatmaz mennyisége csokken
- fidknal tapinthatok a herék a herezacskdban

- lanyoknal a nagyajkak fedik a kisajkakat

- a kormok meghaladjak az ujjbegyeket

5.3. Az anyat és magzatotiéderatogén hatasok

Az érett magzat sulya atlagosan: filknal 3000-3§0anymagzatoknal 3000-3250 g, de
ha a magzat itte sziletik és alacsonyabb sullyal (2500-3000 g}téde kissulyl magzatrol
beszélunk.

A magzat sulya figg a terhessé@tadtamatol, anyai tényéktol, érokletes tényeiktol,
valamint a méhlepény itkodésédl is (Nagy, 2000). Az anya életvitelében nagyon sakden
befolyasolhatja a magzat sulyat. Az anyara, valamimagzatra haté teratogén téréekozul a
cigaretta, drog-, valamint az alkoholfogyasztabefolyassal van a magzati sulyra.

Secker-Walker, Vacek, Flynn és Mead (1997) vizsgdban azt talaltak, hogy az
alacsony szuletési sulyt befolyasolja az anya dgdasa, valamint napi 9 cigarettara csokkentve
az adagot, ez mar 100 g pluszt jelent a szuleb@gi&l.

Agrawal és mtsai (2010) az Egyesilt Allamokban 12085 2004 kozott végzett
kutatasaban azt talalta, hogy az anyai dohanyzzefigygésben van egy sor olyan tédyet,
ami a magzatot értinti: az alacsony szulletési alifizow Birth Weight, LBW), koraszléssel,
tanulaszavarokkal, figyelemzavaros hiperaktivithssa (ADHD), impulzivitassal,

viselkedészavarral.
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Knopik, MaCcani, Francazio és McGeary (2012) €xirdz anyai dohanyzast mint rizikd
faktort emliti az alacsony sziletési sulyra, tasu@lamint viselkedészavarok kialakulasara.

McCowan és mtsai (2009)zsgéalatukban 3 csoportra osztotta a kismamakaggsik
csoportot alkottak azok a kismamak, akik abbah&ggtdohanyzast a 14. terhessegi hét el
a masik csoportot azok, akik nem hagytak abba ardaast a terhesség vegeig, valamint a
harmadik a nemdohanyz6 csoport. A kapott eredméayeknutatjdk, hogy azok @k akik
a terhesség 14. hetéig abbahagyjak a dohanyzaghnealgan aranyban hoznak vilagra
egeszséges, normalis sulya gyereket, mint a nemgabatarsaik. A terhesség végéig
dohanyzo 6k esetében szignifikdnsan magasabb volt az alacsailgtési suly, a terhesség
es szulés alattti komplikaciok gyakorisaga, miniasik két csoportban.

Makin, Fried és Watkinson (1991) a passziv dohamylzosszutava kovetkezményeit
vizsgéltak, és azt talaltdk, hogy a passzivan daftansk gyermekeinek a mentalis, beszéd és
vizualis képességei alulmaradnak a nem dohan§k@yerekeihez képest.

Lazzaroni és mtsai (1993) szerint azok a vararddasik a terhesség alatt fogyasztottak
alkoholt, szignifikansan kisebb gyermekeket szijltaint az alkoholt nem fogyaszt6 tarsaik, ez
kilonosen a fil magzatokat érintette. Mariscal ésam(2006) spanyolorszagi vizsgalatukban
kimutattak, hogy az anya napi 12 g alkoholfogyasztéelentsen megndveli az alacsony
szlletési suly valosziiségét.

Passaro, Little, Savitz és Noss (1996) anglissgdtatukban azt talaltdk, hogy a napi 1-2
vagy annal tébb alkoholos ital elfogyasztasavajrsfikansan 6tt az esély az alacsony szuletési
suly ebforduldsara. Nem talaltak 6sszefliggést a heti egyszérseékelt alkoholfogyasztas és az
alacsony szuletési suly kozott.

Whitehead és Lipscomb (2003) szerint az anya $edte gltti alkoholfogyasztasa nem
befolyasolja az alacsony szlletési sulyt, azonbaerlzesség alatti fokozott alkoholfogyasztas
igen.

Khalil és O’Brien (2010) szerint a terhesség alatidszeresen fogyasztott alkohol néveli
a halvasziilés, spontan vetélések szaméat, és csblkkeniletési sulyt. Azt allitjdk a kutatok,
hogy az el§, valamint a harmadik trimeszterben kulondsen Jgegéaz alkoholfogyasztas a
gyerek egészsége szempontjabol.

Az anya alkoholfogyasztasa kdvetkezményeként &tkéd szindromakat kulonitik
el:

- magzati alkohol szindroma (Foetal Alcohol Syndedmsziiletés étti és utani fejpdési
visszamaradas, jellegzetes arcdeformacio (rovielskemrés, fefsajkak kozotti bemélyedés
hianya, keskeny fefsajkak, lelapult arckdzép, ajakhasadék, szajpadighsaszeles orrhat,

felfele iranyuld orrcsucs, koponya- és agyvedndellenességek), szem- és hallasi
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rendellenességek, kdzponti idegrendszeri problémsék, genitalis szervek, csont és izileti
bantalmak.

- parcidlis magzati alkohol szindréma (Partial Bbéticohol Syndrome): a magzati alkohol
szindroma néhany diagnosztikai kritériumait tetje$e¢jl6dési visszamaradas és a jellegzetes
arcdeformacio néhany eleme.

- alkoholhoz kapcsol6dé sziiletési rendellenessé@ielohol Related Birth Defects): féiési
visszamaradas, rendellenességek a sziv, a gesitaligek, a csontok és iziletek réékér

- alkoholhoz kapcsolodd idegrendszeri ddgsi rendellenességek (Alcohol Related
Neurodevelopmental Disorders): kozponti idegrendsz@roblémak, kognitiv és
viselkedészavarok, memoria- és figyelemzavarok.

Aliyu és mtsai (2008) amerikai vizsgélatukban kiattdk, hogy a heti 6tnél tobb
alkoholos ital elfogyasztasa 70%-kal megnoveli ladszilés lehéségét.

Wong, Ordean és Kahan (2011) szerint kanad@éd B%-a drogozott, 17%-a
dohanyzott, valamint 14%-a fogyasztott alkohokaéssege alatt.

Tombor és Urban (2012) magyarorszagi terhids kiirében végzett vizsgalatdban a
dohanyzas 29,3%-0s gyakorisagértekét talalta.

Agopian és mtsai (2012) elkulonitettek olyan anyaglalkozasokat (manager,
Uzletasszonyok, kutatd, imész), amelyek kockazati ténydEnt szolgalhatnak a
terhesgondozasban valé részvétel elmulasztasarmmlsavfogyasztas elhanyagolasara, a
cigaretta- vagy/és alkoholfogyasztas megnovekasdeaitjére.

A terhes anyak koffeinfogyasztasat vizsgalva k&tetet kilonboztetink meg. Az
egyik a terhességi koffeinfogyasztds mellett szZblausson és mtsai (2002), Jarosz,
Wierzejska és Siuba (2012), Maslova, Bhattachdryags Michels (2010) és Mills (1993)
azt allitak kozleményeikben, hogy a terhes anyarsékelt koffeinfogyasztasa nincs
kilonosebb veszéllyel a magzatra, Higdon és Fr@0&R szerint napi 300 g koffein
fogyasztasa nincs kilondsebb veszéllyel a magzktig. masok (Bakker és mtsai, 2010;
Bracken, Triche, Belanger, Hellenbrand és Lead@@9d3) hollandiai, illetve connecticut-i és
massachusetts-i vizsgalataikban alacsonyabb sgiiié/t tulajdonitottak az anyai koffein

fogyasztasnak.
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5.4. Varanddssag alatti testmozgas

A testmozgas pozitiv kovetkezményei a terhessdgarman is igazolddtak. A
testmozgas kdvetkézotekony hatasai sorolhatok fel: az izomzatéséd hatasa, csokkenti a
vérnyomast és az 0sszkoleszterin-szintet, valangimhek kovetkeztében csokkenti a
szivroham, a szélités és a koszorlerek megbetége#eesélyét, a vastagbélrak és a
cukorbetegség kialakulasanak a valészége is mérséddlik, ugyanakkor a testtel vald

elégedettségre és az 6nbizalomra is pozitiv hdtéasa

Szamos tanulmany (Artal és O'Toole, 2003; Brenhgolfe, Monga és McGrath,
1999; Arizabaleta, Orozco Buitrago, Aguilar de R)aflosquera Escudero és Ramirez-Vélez,
2010; Prather, Spitznagle és Hunt, 2012; Stafnmatéai, 2012) a terhesség alatti testmozgas
fontossagéara és jotékony hatasara hivja fel a lfiggee mind az anya, mind a szulleténd
gyermek szempontjabél. Stafne és mtsai (2012), &RlohIMosquera, Hurtado és Vélez (2012)
megebsitette azt a tényt, hogy a terhesség alatti tesjagswpreventiven hat a terhesség alatti
cukorbetegség kialakulasara is.

Kasawara, Nascimento, Costa, Surita és Silva (201@o0 (2010) vizsgélataikban
pedig a terhességi preeclampsia kialakulasanakkesékével magyarazza a rendszeres
testmozgas fontossagat. Ugyanakkor elengedhetsitenepet tolt be a terhesség alatti

sulynévekedés szabalyozasaban is, kizarva a foggd&hietsegét.
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5.5. Az anya taplalkozdsanak kévetkezmeényei a niegza

A varandos kismama taplalkozasara is igen naggdm helyeédik, és szamos
eléiras van arra vonatkozoan, hogy a kismama hogyameésyyit taplalkozzon.

Lechtig 1969-ben (idézi: Sen és mtsai, 2012) ategoalai szegény kozosségeket
vizsgélva azt taldlta, hogy az anyai alultaplaltedg gyakori kdvetkezménye a kissulyd
magzat.

Ward (2008) szerint a 13. hdtkezdidéen napi 300 kcal plusz energia szikséges a
varandos kismama anyagcserékidéséhez, régota nem érvényesek az ,egyél ketyett”
jelmondatok.

A szakemberek Aaltal &kt terhességi sulyndvekedésnek a terhesséti é3Ml
viszonylataban a kovetkézloirt értékeken belul kell lennie (Collins, 2008; Detney és
mtsai, 1991; Papp, 2009): a kissulytuaknak 11,5¢LBdz6tt, kozepes sulytaknak 11,5-16 kg,
elhizottaknak 7-11,5 kg. Az @tt atlag terhességi sulynévekedés pedig 10-12daptt van,
ami az elé trimeszterben 1-2 kg-os, majd heti 0,5 kg-os sivgkedés ajanlott (Papp, 2009).
Rasmussen, Yaktine (2009), Mumford, Siega-Riz, idgrres Evenson (2008) szerint a
terhesség étti BMI alapjan meghatarozott, hogy a masodik, matd harmadik
trimeszterben mennyi sulygyarapodas az elvart:
alultaplalt (BMI < 18,5 kg/m?): atlagosan elvarb0 kg/hét,
normalis sulyu (BMI 18,5-24,9 kg/m?): atlagosanét\0,42 kg/hét
tulsulyos (BMI 25,0-29,9 kg/m?2): atlagosan elva@®kg/hét
elhizott (BMI> 30 kg/m?2): atlagosan elvart 0,22 kg/hét.

Az els) trimeszterben minimalisan 0,5-2 kg sulygyarapaeladrt.

Laraia, Epel és Siega-Riz (2013) szerint a tedgssulygyarapodas hangsulyosabb
abban az esetben, ha a szervezet megtapasztaita biztonsagos taplalékelérést, valamint a
taplalékmegvonast.

A nem megfeldl anyai sulynbvekedés egyik jele a terhességi evéasainak.
Ugyanakkor a nem megfetelsulyndvekedés mellett a tulzott anyai sulynévekedk is
szamolnunk kell, aminek szintén karos kovetkezmémg@nak mind az anyara, mind a
magzatra nézve.

Thangaratinam és mtsai (2012) szerint az angb&i 20-40%-a az élrtnal tobbet
hizik a terhessége folyaman, éppen ezért napjanidza elérendl cél a terhességi suly

normalis szinten valé tartasa és az elhizas Mipésé. Az anyai tulsuly is kockazati
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tényedként jelenik meg a terhesség kimenetelére, illeiveziletendl magzat egészséqi
allapotara.

De Paiva, Nomura, Dias és Zugaib (2012) szerintaayai elhizds megnoveli az
esélyét a szulés utani komplikacioknakutéti hegek, hagyutak gyulladasa, szilés utani
vérzesek, vénas tromboembdlia).

Collins (2008) és Papp (2009) szerint az anyaiitylesetén dia gestatios diabetes, a
hypertonia, a sziv- és érrendszeri betegséddkrdulasi gyakorisaga. Collins (2008) szerint
a CEMACH (Confidential Equiry Into Maternal Deatt#Z)07-es beszamoldja alapjan szintén
az anyai elhalédlozéas egyik rizikofaktoraként jedklineg az anyai tulsulyt, valamint szamos
egyéb egészséguigyi probléma okaként is, mint @&4edyi magasvérnyomas, preeclampsia,
terhességi cukorbetegség, vetélés, valamint aZcstel zarodasi rendellenességei is
gyakoribbak a magasabb BMI-vel rendelkemyaknal. A szetzazt talalta, hogy a kérosan
elhizott riknél haromszor gyakoribb a halvaszulés.

Nomura, Paiva, Costa, Liao és Zugaib (2012) beazilizsgalatukban azt talaltak,
hogy azok a 6k, akiknek a terhességoétl alacsonyabb volt a BMI-jik, nagyobb eséllyel
szultek kis szuletési sulyu (small for gestaticage, SGA) gyermeket, mint a magasabb BMI-
ju, obez tarsaik, akik nagyobb gyakorisaggal sAitatejlett gyermeket.

Vikanes és mtsai (2010) norvégiai vizsgalatukbmarayai suly és a terhességi hanyas
(hyperemesis gravidarum) kozotti kapcsolatot vitéga és azt talaltdk, hogy az alacsony,
illetve a magas anyai suly hajlamosithat a hypesgsngravidarumra, tulzott terhessegi
hanyasra. Tovabba vizsgaltdk a hyperemesis gravidagés a terhességotl és alatti
dohanyzas 0Osszefliggését, és azt talaltak, hogyhastggik étt és alatt dohanyzéok
kevéshé hajlamosak a tulzott terhességi hanyasva) emdohanyzas csdkkenti az dsztrogén
€s a gonadotrop hormon szintjét, a hyperemesisdgnaxm pedig emelkedett 6sztogén- és
gonadotrop hormon szinttel jar.

Micali, Northstone, Emmett, Naumann és Treasu€d.Z® vizsgalataban az altalanos
népesség varandos kismamait hasonlitottak 6sszzaxaros égleti varandoésokkal, és azt
talaltak, hogy azok adhk, akiknek volt diagnosztizalt evészavaruk, keveskbst, valamint
tébb koffeintartalmu italt fogyasztottak, mint anmeevészavaros tarsaik. Szamos kutatd
(Howie, Sloboda, Kamal és Vickers, 2009; Mesman nétsai, 2009; Oken, Taveras,
Kleinman, Rich-Edwards és Gillman, 200Whitaker, 2004) szerint a gyermekkori elhizasért
is a terhesség alatti anyai tulsulyt okoljak.

Az anyai vitaminfogyasztas is befolyasolja a saildi gyermek egészségi allapotat.
Hovdenak és Haram (2012) szerint a terhask r20-30%-a szenved valamilyen

vitaminhidnyban. Berti és mtsai (2011), Hovdenak BEaram (2012) kulonbdz
61



vitaminhianyokat okolnak bizonyos congenitalis roatiaciok kialakulasaeért: folsav
elégtelen bevitele (nyitott gerinc, spontan abartyseeclampsia, sziv-anomaliak), vashiany
(a ferthizésekkel szembeni esékenység, vérszegénység,ratazidetési suly), kalcium-hiany

(preeclampsia esélyét noveli, alacsony sziletdg), S0 €s E-vitamin hianya (preeclampsia).

5.6. Varanddssag és evészavarok

A varandossag alatti evészavarokat a terhességudss alatti és utani komplikaciok
tekintetében nagyon fontos volna idejében felismazonban altaldban ez nem térténik meg.
Sem a HdAgydgyaszati anamnézis nem tartalmaz ilyen tipusidéseket, valamint a
varandésok sem tesznek emlitéstlear problémajukrél, hiszen agy gondoljak, hogy &dal
megbélyegzikoket, vagy negativan reagalnak a kitarulkozasukrasgvi, Cooper é€s Turner,
2012).

A terhesség alatti evészavarral kapcsolatos lagktibbnyire kvantitativ jelldgk, a
kvalitativ jelledi kutatasok hianyos mivolta miatt kevés a megléuzsgalat, aminek
eredményei értékelhgk.

Az egyik ilyen kvalitativ jelle¢ kutatast Shaffer, Hunter és Anderson (2008) (iddzison,
Cooper és Turner, 2012) végezte, ahol az evésravék tapasztalatait gyjtotte 6ssze a
terhességi, valamint a szilés utariszhkban, 5 témat azonositva: allandé mentalis kéade
a kontroll elvesztése ellen, torzult testkép, &draj a megelt tapasztalatokat, mérleg altal
kivaltott trauma, szllés utani félelem és panik.

A masik vizsgélat Tierney, Fox, Butterfield, Sgar és Furber (2011) (idézi: Mason,
Cooper és Turner, 2012) nevéhezodik, ahol szintén az evészavaro$k napasztalatait
gyiijtétte 6ssze a terhesség alatt, valamint a szi#s idoszakban, 4 témat hatarozott meg,
ami a rbket allandé jelleggel foglalkoztatja: sikertelengégald félelem, bizonytalansag a
gyermek alakjaval kapcsolatosan, megvaltoztatni estit és evési szokasokat,
érzelemszabalyozas.

Micali, Treasure és Simonoff (2007) egy atfogolamganulmanyaban (12 254 terhes
né) azt talalta, hogy a populacio 4%-anak volizéleg evészavara. Lacey és Smith (1987b)
kutatasai azt bizonyitjak, hogy a terhesség sordANirosszabbodik, a BN viszont javulast
mutat, és a betegek mintegy egynegyede meggyogyterleesség alatt. Tovabba azt
tapasztaltak, hogy a bulimias viselkedések csoOkidersn terhesség éls6 honapjaban a

varandos 6k 2/3-anal, azonban a szllést k@est csak 1/3-uknal maradt hosszu tavu ez a
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tendencia. Ez a gyakorisagcstkkenés az anya algayt félelmeinek kdvetkeztében javult,
hogy arthat a magzatanak.

Morrill és Richardson (2001) szintén a bulimidsselkedések gyakorisaganak
csokkenését talalta a terhesség alatt.

Conrad, Schablewski, Schilling és Liedtke (2008lirhias roknél terhesség idején a
bulimias tinetek felésddését talalta.

Mazzag, Tury és Paszthy (2006), Micali, Treasuse Simonoff (2007) azt
hangsulyozzak, hogy a betegek varanddssaguk alakafiggelnek a megfelsl
sulygyarapodasra, a tlnetek javuld tendenciat maikat$t a rk a patologias evési
szokasaikon is hajlanddak valtoztatni, a magzatfehel§ fejlodése érdekében.

Mazzag és mtsai (2006) a varanddssag és az eagskaiszonyaban minden esetben
felhivjak a figyelmet a valtozas dtbges jellegére, ha javulas is kdvetkezik be aewség
alatt, a post partum periédusban fokozott intesgaétérhetnek vissza.

Crow, Keel, Thuras és Mitchell (2004) a terhessdafti bulimias viselkedések
gyakorisadgét vizsgalva azt talélta, hogy a részikesl (n = 129) a falasrohamok gyakorisaga
13%-kal csokkent, az o©nhanytatas pedig 12%-kalalbg& a testalakkal kapcsolatos
elégedetlenség javult adk 21,4%-nal, rosszabbodott 43,8%-nal, 34,8%-naligpatem
valtozott. Az aktiv bulimidban szenui#d tobb negativ érzédlr szdmoltak be a testikkel
kapcsolatban, mint a remissziébanddetegek.

Larsson és Ellstrom (2003) 56®n&l a terhesség alatti testi valtozasokra adott
érzelmeket vizsgalva azt talalta, hogy az evésmavatknek nem modosult negativan a
terhesség alatt a testképe, és az esetek tObbségéhiivan észlelték a terhesség alatti
testséma valtozasokat.

Rocco és mtsai (2005) 160 varandos korabban vidgwaleésan evészavarral kiiszkod
noét vizsgalva azt talalta, hogy az evészavar-tinaterhesseg kozepe felé javulast mutattak,
majd a terhesség utan ismét remisszids fazis kéretk

Blais és mtsai (2000) 246 evészavaros tertig¢svizsgalva azt talalta, hogy a BN
tinetei lényegesen csokkentek a terhesség alait,szsilés utan 9 honappal tértek visssza,
mig az AN esetében is a tiinetek jelsntsokkenését észlelték, és a szilés utan 6 hdnappa
jegyezték a remisszidés fazist. Soares és mtsai 9j20fraziliai Aaltalanos varandos
populaciéban magas (17,3%) falasroham-gyakoriség0t6% evészavar-prevalenciat talalt.

Rocco és mtsai (2005) azt taldlta, hogy az EDIle8ztben a bulimia, testi
elégedetlenség, sovanysagra vald térekves alskalabignifikans kilonbség volt az aktiv

evészavaros, valamint a nem evészavaros tedkdsizott.
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Crow, Agras, Crosby, Halmi és Mitchell (2008) ahtisség alatt és posztpartum
id6szakban vizsgalta az evészavarokat (38%ongitudindlis vizsgélata, ebb42 a vizsgélat
alatt lett allapotos), és azt talalta, hogy a \d@dsminta 50%-a szlneteltette a falasrohamait a
terhesség itkzakara, azonban ennek fele maradt tinetmentddéstskoved idoszakban is.

A purgalo viselkedés és a testedzés gyakorisagekest(41,2%) a terhesséegotdrtamara,
azonban csupan egy esetben maradt meg a tinets@mntepost partum peridédusban is.

Micali és mtsai (2007) egy atfogo tanulmanybar2%2 rét vizsgalt, 6sszehasonlitva a
terhesség alatti evészavarosokat, tulsulyosakaltaianos varandos populacioval. Azt az
eredményt kaptak, hogy az evészavaros varandosota@yyobb aranyban volt jelen a
diétazas, hashajté-hasznalat, dnhanytatas, valanestalak miatt folytatott testedzés, mint a
kontroll mintaban. Szintén azt talaltdk, hogy aeteks 30%-4ban minimum egy evészavar-
tinet megmaradt a terhességéetss masodik harmadaban, és bar az evészavar-tinetek
csokkennek, a testtel és alakkal valo foglalatogsag testtel valo elégedetlenség megmarad,
vagy még jobban felésodik.

Watson és mtsai (2012) a 2001 és 2009 kdzottivialemban norvégiai varandosokat
(n =77 267) vizsgaltak a terhességi evészavailiiiten, és a terhesség korai szakaszaban a
kovetke®d gyakorisagokat kaptak: BN 0,2%, BED 4,8%, EDNOS-EDNOS-purging)
0,01%.

Broussard (2012) szerint aékn 27%-a szamol be a terhességosihkaban
evészavarokrol. Easter, Bye és mtsai (2013) 73fliearvarandos ét vizsgaltak a
terhesség ets3 honapjaban, illetve a terhességiteb €s 12 honappal. A kévetketerhesség
alatt evészavar prevalencia-értékeket talaltako0N, 0,1% BN, 1,3% BED, 0,1% PD, 5%
EDNOS. A terhesség dti periodusban pedig 0,4% AN, 0,1% BN, 1,2% BED% PD,
6,1% EDNOS. A terhesség alatti sulycsokkemiselkedések kozll a diétazas gyakorisaga
0,9%, testedzésé 0,7%, Onhanytatasé 1,1%, hash&gtdvizhajtohasznalaté 0,3% volt,
dsszehasonlitva a terhességiteertékekkel, amik magasabbak voltak (2,7% dié&a2,7%
testedzés testsuly vagy alak miatt, 0,4% Onhars;t@t8% vizhajtd- vagy hashajtohasznélat).

5.6.1. Az anyai evészavarok negativ kdvetkezméaysziletendl gyermekre nézve

Az evészavaroknak nagyon sulyos kdvetkezményeithetk mind dgyogyaszatilag,
mind a megszuleteddyyermek egészségeére vonatkozoan.

Koubaa, Hallstrom, Lindholm és Hirschberg (200%)sgalatdban evészavaros és
méashova nem osztalyozott (EDNOS) evészavarosok odgaip a kontroll csoporthoz

hasonlitva azt talalta, hogy az evészavaréisnél (foleg a 20 alatti BMI-vel rendelkéz
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néknél) gyakoribb a vetélés, az alacsony sziletélsi, stigesztacios oz képest kisebb
szlletési suly, csokkent az intrauterin ddgs, emellett gyakoribb a mikrocephalia és a
koraszulés.

Micali (2010), Micali és mtsai (2007), Sollid, ¥org, Hjort és Secher (2004) szerint
az evészavarosék nagyobb aranyban sziilnek a gesztaciémed megfelglen alacsony
sulyu (small for date) gyermeket.

Sollid és mtsai (2004) daniai utankbdvetéses viasgldan (1973 és 1993 kozott) az
evészavaros (n = 300) és nem evészavaros (n =nBRE) és azok gyermekeit hasonlitottak
0ssze, azt talalva, hogy az evészavaflids atlagosan 134 grammal kisebb sulyu gyermeket
hoztak a vilagra. Favaro (2006) padovai (n = 113, AN= 73 BN) vizsgalatdban az AN,
valamint a BN kovetkezményeit vizsgalta @&gwogyaszati komplikaciokra, valamint a
szlletend gyermek egészségére nézve. Azt talalta, hogy &@Mtkezményei a sziletehd
gyermekre nézve altalaban a kovethkezalacsonyabb sziletési suly, kisebb testhossepki
fejkorfogat. Az AN terhességre, valamint a gyerneekmalé kovetkezményei: terhességi
Vérzés, anyai vérszegénység, anyai cukorbetegségclampsia, koldokzsinér nyak koré
tekeredése, alacsonyabb sziletési suly, koraszijgsiilottkori szivproblémak, hipotonia,
oxigénhiany, tremor.

Micali (2010) szerint a falaszavarban szervedk nagyobb gyakorisaggal szilnek
alacsonyabb sulyd gyermeket. Wehkalampi és mts@illQR finnorszagi longitudinalis
vizsgalatdban 163 nagyon alacsony sziletési subyaskibtt, 189 idsre szulletett kontroll
gyermeket vizsgalt, és azt talalta, hogy a kordsiz&t alacsony sziletési sulya gyermekeknél
kisebb testméreteik vannak, valamint az evészaviaalikulasara is kisebb esély mutatnak,

mint a normalis iére szlletett tarsaik.
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6. tablazat. Az evészavarosknél a gyogyaszati komplikacidk gyakorisagat mutato

vizsgélatok

( Krug, Taborelli, Sallis, Treasure és Micali (201yoman)

Szer® és Minta Orszag Informécid Négyogyaszati Kapott adatok
vizsgalat négyogyaszati | komplikaciok
éve komplik&ciokr
ol
Kay, 18 AN Nagy Félstrukturalt | Farfekvéses fogos NK: AN <
Schapira és$ 8 mas pszichés Britannia interjuk szllés, direesett | kontroll
Brandon beteg méhlepény
(1967) 8 egészséges (placenta previa)
kontroll
Hamsher, | 20 AN Amerikai | Anamnézisa | Szllés ditti és 16 AN esetében
Halmi és Egyesiilt szubktol uténi eléfordult egy
Benton Allamok komplikaciok vagy tobb NK
(1981)
Rastam és 51 AN Sveédorsza Orvosi Szilés ditti és NK: AN =
Gillberg, 51 kontroll g esetregiszter utani kontroll csoport
(1992) szemely komplikaciok
Cnattingius, 781 AN Svédorsza Orvosi Terhességi AN: riziko
Hultman g esetregiszter | diabétesz, tényed a
(1999) magasvérnyomas, koraszllésre
csaszarmetszeés,
alacsony sziletési
suly, koraszulées
Foley, Ikervizsgéalatok| Amerikai Retrospektiv Szlletési suly, -AN esetében
Thacker, : Egyesllt | becslés a szék | terhesség hossza rovidebb
Aggen, 71 AN Allamok altal terhesség
Neale és 42 BN -NK gyakoribbak
Kendler, AN, BN esetén
(2001)
Nicholls és 101 AN Nagy Orvosi Szlletési suly, NK: AN =
Viner 10 906 kontroll| Britannia esetregiszter anyai kontroll csoport
(2009) Vérszegényseg,
terhesseégi
cukorbetegség,
szilés alatti

lélegeztetés

MegjegyzésNK - négydgyaszati komplikacio
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5.7. Testtel valo elégedetlenség a varandossagealatszilés utani periédusban

A terhesség az azddzak amikor a ¢k a testikon viszonylag roviddd (40 hét) belul
oriasi valtozasokat tapasztalnak. Asknéletében a serdikor utan a terhesség alatt
tapasztalhatok olyan kontrollalhatatlan testi vadigok, amelyeket az amugy is testikkel
elégedetlenketl n6k nehezen viselnek el, hiszen nehezen alkalmazkodhhoz, hogy az
addig viszonylag keveset valtoz6 testilk most dilaszivaltozasokon megy at. Eppen ezért a
testtel valé elégedetlenségnek fontos figyelmetnteteliink, mert koros taplalkozasi
szokasokhoz vezethet, aminek karos kdvetkezméayaitbbiekben emlitettem.

A terhesség remek leléstget ad arra, hogy &k Ujraértékeljék a testiket, ami
nemcsak a nyilvanossag egyik eszkdzeként, hanenkciimalitdis szempontjabdl is
megnyilvanul (Rubin és Steinberg, 2011).

Gow, Lydecker, Lamanna és Mazzeo (2012) szerietteesség az egyedili allapot a
né életében, amikor tarsadalmilag elfogadott, hoggmezon. Ugyanakkor a magazinokban
megjele® hirességek egy téves képet adnak magardl a tégisgs a terhesség utani
testképél, mintegy testtel valo elégedetlenséget valtva Rikbol.

Roth, Homer és Fenwick (2012) az ausztral magaziechességi és szllés utani
testképpel kapcsolatos irasait vizsgalva azt tlélbgy az idealizalt hirességek azt az értéket
képviselik, hogy ahhoz, hogy egy sikeres legyen, valamint j6 anyanak legyen elkéhye;,
fontos, hogy szulés utan nagyon roévidndoelll visszanyerje a terhessééttelalakjat. Ez az
elvaras valdjdban egy megvalésithatatlan terhessimi testidedlt iz ki célul a
kismamaknak. Ezek az Gzenetek azt sugalljdk, haggngasag nevé&l gondozd, értékatadd
célja kevéshé fontos, mint a j6 megjelenés. Tovarekben a magazinokban a szoptatasnak
nem mint taplald, immunrendszertésito, valamint anya és gyermek kozotti &dést
elésegit hatasa hangsulyozott, hanem egy idealis ¢sléglet a terhesség alatt felszedett
pluszkiloktol vald megszabadulasra. Eppen errdemgégre talalta ki a média a pregorexia
kifejezést, mondja Baumann (2009), ami valéjabam gy orvosi meghatarozas, hanem a
meédia szlleménye. Szerinte pregorexiasnak tekintaeta 1, aki a terhessége alatt az
evészavar diagnosztikai kritériumainak megfteleiselkedéseket mutat. Kialakulasara tobb
tényed hatassal lehet: genetikai hajlam, trauma, tllzéeita diétazas, illetve néhany
specifikus kozvetét tényed, mint példaul az ékéleg fenndll6 evészavar, fokozott
aggodalmaskozas a terhességgel jaré sulygyarapoddts a partnerrel vald kapcsolati
nehézseégek, szocialis elvarasok, miszerint terim¢skésinosnak, karcsunak kell lenni, és a
szllés utan pedig heteken, hénapokon belll vissttanyerni szilés étti alakjukat. Mindezt

a médidban kozvetitett sikere$kn(szinészek, énekesek, modellek, stb.) is ndsdfik,
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akiknek csak gombolyd@dpocakjuk (,baby bump”) arulkodik aldott allapotdkrazonban ez
az atlagos iszamara nyomast gyakorolva, a sovanysagot mirgretecélt hangsulyozza.

Fairburn és Welch (1990) vizsgélataban (50 varanhddvizsgalati személyek 40%-a
félt a ternesség alatti sulygyarapodastol, és 7Qé6tatt attol, hogy nem képes visszanyerni a
terhesseég étti alakjat. Fairburn, Stein és Jones (1992), LaésySmith (1987) szerint a
terhesség itszakaban és a post partum periédusban a testtekelédedetlenség romlott az
evészavaros varandésok mintgjaban.

Az 1970 és 1980 kozotti dehtervallumban végzett kutatasok (Moore, 1977; 18jréas
Sullivan, 1985) megésitették, azonban Duncombe, Wertheim, SkouterigtoRaes Kelly
(2008), Boscaglia, Skouteris és Wertheim (2003)pddan, Astbury és McMeeken (2000)
cafoljak a bk terhesség alatti sulygyarapodastol valé félelmét.

Helen Skouteris, Carr, Wertheim, Paxton és Dun@nfB005) 125 ausztral
egészséges terhestnvizsgalva azt talalta, hogy a testtel valo el@getség a korai
terhességi (1. trimeszter - 2. trimeszter elej@kagzra jellemg és ezt azzal magyardzzak,
hogy az el§ trimeszter végére ah inkabb érzik kovérnek magukat, hiszen még a pokak
nem igazan lathatdé, azonban az addig hordott rum@ik nem jok rajuk, amikor a késbi
terhesseégi iélszakban a pocak mar nyilvanvaléva valik, akkor fiva@randosnak” és nem
“kovernek” észlelik magukat. Ugyék elmondjak, hogy azoknal a kismamakndl, akik a
terhességik étt is elégedetlenek voltak az alakjukkal, nagyobértékben jelenik meg a
terhesseég alatt is a sulyndvekedEgalo félelem, valamint a testi elégedetlenség is.
Skouteris (2012) szerint a terhességi hetelkebhladtaval a kismamak kevésvé érzik
vonzonak magukat, amit a terhesség Aaltal atéltekmtlen fizikai tlneteknek is
tulajdonitanak.

Loth, Bauer, Wall, Berge és Neumark-Sztainer (20diz3galataban (68 varandés,
927 nem varandosoh azt talalta,hogy a terhesség protektiv tétiként jelenik meg a testtel
valo elégedetlenség vizsgalatdban, hiszen eredikémayge mutattak, hogy a terhekn
elégedettebbek voltak a testiikkel a terhességggahapodas ellenére, mint a nem varandés
tarsaik.

Kamysheva, Skouteris, Wertheim, Paxton és Milgr(2008) 215 terhes tntesti
elégedettségét, dnértékelését vizsgalva ndsiette a tényt, hogy a pozitiv testkép velejardja
az egészséges Onértékelés.

Foster és mtsai (1996) 6sszefliggeést talalt a eésgiedetlenség és a szoptatasra valo
hajlandosag kozott. Azok adk, akik elégedettek voltak a testikkel, inkabb satigk

gyerekeiket, mint a testikkel elégedetlen tarsaik.
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Clark, Skouteris, Wertheim, Paxton és Milgrom (@p@izsgalatukban a testtel valé

elégedetlenség, valamint a depresszié-szint kppiitiv korrelacio talaltak.

5.8. Az anyai evészavar és pszichiatriai zavarskéfsiggése

A két leggyakoribb pszichiatriai betegség a vaéamsdg alatt a szorongas, valamint az
antenatdlis depresszio.

A terhesseég alatti depresszié a varandosok kbl Z0%8-at erinti (Andersson €s mtsai,
2003; Gavin és mtsai, 2011; Gavin és mtsai, 20@§n6s és mtsai, 2005).

Coelho, Soares és Ribeiro (2010), Huizink, MuldRobles de Medina, Visser és
Buitelaar (2004), Teixeira, Figueiredo, Conde, Rachés Costa (2009) szerint a terhesség
alatti szorongas aranya 13% kortl van.

Szadoczky, Rihmer és Papp (1997) a szorongas 228tettartam-prevalenciajat és
8%-0s pontprevalencigjat talalta.

A magyarorszagi vizsgalatok a depresszio eset&@edPo-0s, a szorongés esetében
pedig 14,6%-0s gyakorisagot talaltak (Bodecs, 2@ddecs, Horvath, Kovacs, Diffellné
Németh és Sandor, 2009).

A terhes populaciét illéen nincs adat a romaniai gyakorisageértékekre komtzan,
azonban az altalanos népesség a nemzetkdzihezZihasatokat (a szorongas prevalenciaja
4,9%, a major depresszio prevalencigja 2,9%) midlarescu, Moldovan, Mifescu-Pintia,
Ciutan és Sorel, 2010).

Kent (2011) szerint a terhesség folyaman mindenn&D érinti a depresszio és a
szorongas valamilyen formaja.

Woods, Melville, Guo, Fan és Gavin (2010) wastongtvizsgalataban (n = 1522
varandoés) 9,5-17% prevalencia-értéket kapott aesmdy alatti depressziora.

Skouteris, Wertheim, Rallis, Milgrom és Paxtonq@pPnem evészavaros mintan (n =
207) postpartum és terhesség alatti depresszi@mirt terhesség alatti szorongast vizsgalva
azt talalta, hogy a depresszié mértéke magasabbthastég elsfeleben, az emelkedettebb
szorongasszint pedig a terhesség utolsé harmadhrahiemz.

Morgan, Lacey és Chung (2006) angliai vizsgalatdlpe= 122) a terhesség alatt aktiv
BN-s kismamaknal a szuilés utani depresszio telénést 36%-0s prevalenciat talalt.

Carter, Mcintosh, Joyce, Frampton és Bulik (2063anko és mtsai (2001), Morgan,
Lacey és Chung,(2006), Micali, Simonoff és Treaq@011) vizsgalataik alapjan az kaptak,
hogy az aktiv vagy terhessée@tél evészavar kockézati tényie@nt jelenik meg a terhesség

alatti és utani depresszio kialakulasaban.
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Nadia Micali, Simonoff és Treasure (2011) atfogd £ 10 887 1) angliai
vizsgélatdban azt talaltdk, hogy az aktiv, valansinterhesség @&ti evészavar kockazati
tényedként jelenik meg a terhesség alatti és utani depi&@svalamint a terhesség utani
szorongasos zavarok megjelenéséhez.

Maina és mtsai (2008) vizsgalatdban az anya degiGgs, valamint szorongasszintje
kedvedtlenul befolyasolja a sziletetidgyermek sulyat, a depresszidos és magasabb
szorongasszintet mutatdé anyak a gesztacios kormagfetebnél 10 centilissel kisebb sulyu
gyermeket hoznak a vilagra, mint a pszichiatriaazakat nem mutatoé tarsaik.

Halbreich (2005), Martini, Knappe, Beesdo-Baumgh_iés Wittchen (2010), Monk
(2001), Talge és mtsai (2007) szerint a terhesdatii anagas szorongasszint okozhat
koraszulést, valamint alacsonyabb sziletési sulyt.

Talge és mtsai (2007) felhivjak a figyelmet, hagyerhesség alatti fokozott anyai
stressz-, szorongas-, valamint depresszioszinttivegabefolyasolja a gyermek hosszu tavu
fejlédését is, ezekben az esetekben gyakoribb a meghkésaztdfefidés, a figyelemhianyos
hiperaktivitds és szoronga$frdulasa.
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6.Az evészavarok élordulasanak vizsgalata a szépségiparban dolgokzékra

varandos kismamaknal

Az  evészavarok prevalencia értékeinek a meghadédma elengedhetetlen
fontossaguak az epidemioldgiai vizsgalatok, hiszemrevalencia és incidencia aranyok
fontosak a korkép kezelésének megtervezésekor. fidemiologiai  vizsgalatok ebs
|épéseként meghatarozzuk az evészavafiflreulasi gyakorisagat, azonban ezaltal csupan a
problémas esetek szamaranyardél kapunk informagciékait korantsem elegeéiddhhoz, hogy
a hajlamosito, kivalto, valamint betegségfenntadsicholdgiai, bioldgiai €s szociokulturalis
tényedket hatékonyan megértsuk.

Az altalam végzett vizsgalatokban a szépségipadmgozok, valamint a varandos
kismaméknal kaptunk informaciokat az evészavaroketiinek és szindromainak
prevalencigjanak magyarorszagi és erdeélyi értéklgtéen. A varandos mintaban egy
longitudinalis vizsgéalatban is felmértiik, hogy bgos pszicholdgiai valtozok, hogyan
modosulnak a terhesség folyaman, valamint ezekdroglakitjdk a kismamak terhességhez,
testképhez, evészavarhoz valo viszonyulasukat.

Az irodalmi attekintésben részletesen olvashatunil,ahogy az evészavarok a
nyugat-europai, valamint a kozép- és kelet-europsaagokban is igen gyakoriak.

Romanidban eddig nagyon kevés epidemioldgiai @izsgsziletett az evészavarok
terlletén, ezért kulondsen fontosnak tartottam,yhfetmériem ezen zavarok gbrduldsat.
Romania az 1989-es évek utan szamos politikaiadaini és gazdasagi valtozason ment at,
amik szintén befolyassal lehetnek az evészavaradakalasara, amik magyarazattal
szolgalhatnak az evészavarok nagyobb elterjedtségéadott régidban.

A vizsgélataink hianypotlasként szolgalnak, hiszena szépségipari mintan
vildgviszonylatban eddig egyetlen kutatas szilatéding (2003) adataibdl, mig a varandos
mintaban, = Romanidban egyetlen kutatdas sem s#iletet evészavarok vizsgalatara
vonatkozoan.

A szépségiparban végzett keresztmetszeti diged vizsgalatunkat 2006 nyaran
készllt Magyarorszagon, valamint Erdélyber® émagyar anyanyely) szépségiparban
dolgoz6 (fodraszok, kozmetikusok, maim@&sok, pedikrosok, fitnessz oktatok és
szolariumban dolgozok), valamint nem a szépsédgrétetén tevékenykédelnsttek vettek
részt. A kérdivet 6sszesen 543 személy (498é&s 45 férfi) toltdtte ki: Erdélyben 276 246
n6, 30 férfi), Magyarorszagon pedig 267 személy (2%2 és 15 férfi). Az alacsony

elemszamra valo tekintettel a férfiakat kizartukizsgalatbol. A végs mintat 498 B alkotta.

71



Azért esett a valasztas a szépségiparban végzewzdéra, mert tgy gondoltuk, hogy a
szépseégiprabn végzett munka hajlamosithat az exeskaés evészavarok kialakulaséra,
hiszen tarsadalmilagliik elvart, hogy mindig jolapoltak, vonzoak és larak legyenek.

Sajnos a pénz és emberiéfarras hianyaban nem volt leldségink arra, hogy
kiterjedtebb mintan is megvizsgaljuk az evészavat@nseéget.

A vérandos keresztmetszeti vizsgélatban 6sszesénePdélyi és magyarorszagi
kismamat mértink fel a terhességi evészavarokatképeet, depresszidt, szorongast és
terhességi élményeket ilien. Az adatggjtés 2010. december és 2012. julius kozo6tt tortént.

A longitudinalis vizsgalatban 50 kismama (56,8%#édyi 43,2% magyarorszagi) vett
részt a terhesség mindharom periddusaban, ugyandsaknalt beleegyezéssel, 6nkéntes és
anonim moédon. Az adatfjgés 2011. februar és 2012. szeptember kdzott nbrtéA
résztvevket az erdélyi mintaban a csaladorvosi rendsiegomagyarorszagi mintaban pedig
a vednoi rendszerbBl értem el.

A vizsgélatok a Magyar Tudomanyos Akadémia, valananDomus Hungarica
palyazatainak az elnyerésével valdsultak meg.

Az epidemioldgiai vizsgalatok fontos hozadéka tehegy ezen specialis tertleteken
az evészavarok prevalencia-értékeit ismerve fadflggtiink arra a tényre, hogy bizonyos
szakma hajlamosithat evészavarokra, illetve magstiet valé elégedetlenségre, illetve a
varandos kismamak mintajan végzett kutatdisomnakratdhet intervencidos hozadéka, hogy
a testtel vald elégedetlenség és negativ terhessigiyarapodassal kapcsolatos itk
prediktorait azonositva segithetiink a kismamakradgy ezt az ifszakot kénnyebben
atvészelje, preventiv hatast gyakorolva, az anya $diletend gyerek fizikai, valamint lelki
allapotara.

Kutatasommal egy Iépést megtehetiink annak irany&logy a ®gyodgyaszati

anamnézisben az evészavarra vonatkoz6 kérdésekne tlegyenek.
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6.1. Evészavarok &éordulasanak vizsgalata szépseégiparban dolgozdkilyben és

Magyarorszagon

6.1. 1. A kutatas céljai

1. Felmérni az evési atlitioket, illetve testi attitdoket szépségiparban dolgozék
korében|lletve kontroll csoportban

2. Az evészavarok tluneteinek és szindromainak peecéjanak azonositasa és a
kapott eredmények 0Osszehasonlitisa a nemzetkomteszikapott prevalencia-
értékekkel.

3. Azonositani a testtel vald elégedetlenség, evészaidycsokkerit viselkedések

prediktorait
6.1. 2. A kutatas hipotézisei

1. A szépségiparban dolgozék kedétenebb evési és testi atititokkel rendelkeznek a
nem szépségiparban dolgozokhoz képest.

2. A szépsegiparban valé munka a testképzavar ésagrdaalakulasara hajlamosit.

6.1.3. Mbédszerek

6.1.3.1 Vizsgalati személyek

Keresztmetszeti kééives vizsgalatunkban Magyarorszagon, valamint Eladl éb
(magyar anyanyell) szépségiparban dolgozé (fodraszok, kozmetikusolanikirosok,
pedikirosok, fithessz oktatok és szolariumban dolgozalglamint nem a szépségipar
tertletén tevékenykédelnsttek vettek részt.

A kérdbivet 6sszesen 543 személy (49Béas 45 férfi) toltdtte ki: Erdélyben 276 f
(246 v, 30 férfi), Magyarorszagon pedig 267 személy (262és 15 ferfi). Az alacsony
elemszamra valo tekintettel a férfiakat kizartukizsgalatbdl. A végs mintat 498 6 alkotta,
akiknek 56,2%-a (n = 280) dolgozik a szépségipardm%-uk (n = 246) Erdélyben él. A
minta atlagéletkora 34,6 év (SD = 10,2 év; terjenell8—64 év). A magyarorszagi alminta
atlagéletkora (35,5 év; SD = 11,2 év) tendenciasaimagasabb, mint az erdélyi almintae
(atlag: 33,7; SD = 9,1{4t4=1,879; p = 0,061; Cohen d = 0,17).

A vélaszadok 19,2%-a (n = 95) alapfoku, 66,9%-a @382) kozépfoku, 13,9%-a (n =
69) pedig feléfoku iskolai végzettséggel bir. Az erdélyi almirdaba magyarorszagi
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almintahoz képest nagyobb aranyban fordulnélkaainagasabban kvalifikalt vélaszadg'gﬁj
= 23,184; p < 0,001).

6.1.3.2 Eljaras

A vizsgalat az Egészségugyi Tudomanyos Tanacsprmadyos és Kutatasetikai
Bizottsag (ETT TUKEB) jovahagyasaval készult (83&2612).

A vizsgélat sordn nem valOs#Beégi mintavételt alkalmaztunk, nevezetesen
hozzéaférhdiségi és holabda mintavételt (Babbie, 2004). Az lgrdéintaban a kéréivek
terjesztését személyesen végeztem, az alabbi hb@so Marosvasarhely,
Gyergyoszentmiklés, Szeékelyudvarhely, Csikszere#@|ozsvar, Nagyvarad. Mivel
Erdélyben a szépségipari mintaban minden Kito#zemélyesen kerestink meg, ezért a
valaszadési arany 100% volt.

Magyarorszagon a kovetkiexarosokban tortént az adatgpgs: Budapest, Debrecen,
Nyiregyhaza, Szolnok, Hajdubdszérmény, Kisvardaagyarorszagi mintaban a valaszadasi
arany 85%-0s volt. A vizsgalatban val6 részvétébrimalt beleegyezéssel, dnkéntesen és
névtelendl tortént, a kédtlycsomag kitdltése 20-25 percet vett igénybe.

6.1.3.3. Mébeszkozok

Alapadatok: Adatokat gyjtottiink a valaszadok nemére, életkoréara, iskokgzettségeére,
lakbhelyére és foglalkozasara.

Antropometriai adatok és taplaltsagi allapdRakerdeztink a résztvélv testmagassagara
(cm) és jelenlegi testsulyara (kg), illetve kivasatak tartott testsulyara. Ez alapjan
kiszamitottuk a testtomegindexet (body mass ind@kjl), amely a testsulynak és a
testmagassag négyzetének hanyadosa (kg/mz2). Altsagiaallapot meghatarozasa a BMI
kategorizacioja (WHO, 1998) alapjan tortént: alpliét (BMI < 18,5 kg/m?2), normalis sulyu
(BMI = 18,5-24,9 kg/m?), tulsulyos (BMI = 25-29,9/kn?) és elhizott/obez (BM 30
kg/m2). A taplaltsagi allapot megitélésére az aladaszlehaiségek alltak a résztvék
rendelkezésére: 1) nagyon alacsony sulyu, 2) atgcsalya, 3) atlagos, 4) tulsulyos és 5)
erésen tulsulyos. Megtudakoltuk azt is, hogy mit taatakivanatos testsulynak dnmaga
szaméra a valaszadd. Az aktualis és kivanatodikedtglonbségét képezve egy testsullyal
kapcsolatos én-énideal diszkrepancia mutatot k&ptamely a testtel valé elégedetlenség
szintjének egyik, a szakirodalomban széles kortkenjedt mééeszkoze (Thompson, 1996).

Ha a két szam kulonbsége nulla, az azt jelzi, hmgzemély idealisnak tartja a jelenlegi

74



testsulyat 6nmaga szamara. Ez a testtel valé edéigédként értelmezlietHa a két szam
kilénbsége negativ, az azt jelzi, hogy a szeméharsgabbnak érzi magat, mint amilyen a
véleménye szerint idedlis esetben lenne, tehatzasta irdnyuld vagyat tukrozi. Végul,
amennyiben a tényleges és az idealisnak tartatiiigskilonbségéal képzett mutatd pozitiv
eléjeli, ez arra utal, hogy a személy testesebb annali ammt idealisnak vél dnmaga
szaméra, igy a karcsusag iranti vagyat tukrozi.@imagyobb ez az érték, annal nagyobb
tavolsagot lat a valaszadd az aktudlis és a vatgstulya kozoétt, azaz annél nagyobb az én-
énideal diszkrepancia. A kivanatos testsuly seggteg] a valaszadé altal az 6nmaga szamara
kivanatosnak tartott BMI is kiszamitasra kerdilt.

Multbéli evészavarEldontend kérdéssel (valaszlelisiegek: igen, nem) tudakoltuk meg,
hogy kezelték-e méar a véalaszaddkat étvagy- vagisigzavar miatt. A kezelési mod
megadasara az alabbi lebsdgek kozul valaszthattak: 1) gyogyszerrel, 2) ghsdogiai
segitségnyujtassal, 3) korhazban.

Menzesszel kapcsolatos kérdések esetében is @mbel€s mdodszert alkalmaztunk,
arra vontakozoan voltak kérdéseink: Hany éves kordolt az el§ havi vérzése?; Hany éves
koraban valt rendszeressé?; Volt-e olyan, hogyraégé 2 honapnal tovabb kimaradt és nem
volt terhes?

Az alkohol, kavé és cigaretta fogyasztasa esetébemw Onbeszamolos mobdszert
alkalmaztuk. (Milyen gyakran fogyaszt? (bort, sOpezsgt) 1- naponta, 7 - soha
végpontokkal. Naponta hany kavét iszik? / Dohangzikés amennyiben igen, naponta
atlagban hany cigarettat sziv el?)

A szépségapolassal kapcsolatos kérdések a gyafais Milyen gyakran jar
fodraszhoz, kozmetikushoz, szolariumba, szaunabedlaszlehdiségek 1 - hetente, 8 - soha
végpontok kozott voltak. Ugyanakkor atlagban a seégppolasra koltétt pénz mennyiségére
is vonatkozott kérdésunk.

A valaszaddk az SF-36 Egészségprofil Kévldsl (Czimbalmos, Nagy, Varga és
Husztik, 1999; Ware és Sherbourne, 1992) szarméigdeh a kivaldé (1) és a rossz (5)
végpontok kozott itélték meg az egészseégi allaawtuk

Testedzés:Rakérdeztink a folytatott sportolas gyakorisag@ralaszlehdiségek:
hetente hany alkalommal), tipuséra (valaszt&@jek: gyaloglas, torna, jéga, futas, kocogas,
Uszas, aerobic, fitness, pilates, munkaval kaptsmlédnc, csapatsport) és céljara.

Az Evészavartiinetek Sulyossagi Skal@ating Behaviour Severity Scale; Yager és
mtsai, 1987) az AN és BN tlneteinek értekeléesémgald 6npontozd kérdv, amely a
falasrohamok, valamint a sulycsokké&ntiselkedések (falasrohamok, hashajtd, vizhajto,

étvagycsokkerit hasznalat, testedzés, diétazas, hanyas) gyakatriségyi az elmult harom
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honapra és az elmult 4 hétre vonatkozdan. A vahsbkégek: 1 - soha, 7 - naponta tdbbszo6r
végpontok kozott voltak.

Az Evési Attitidok TesztjgEating Attitudes Test; Garner és Garfinkel, 197@ry és
mtsai, 1990) azon eveési aftitbk kimutatasara alkalmas, amelyek az anorexiaosarv
valamint a bulimia nervosa veszélyét hordozzak rklbagn. A kérdiv roviditett, 26 tételes
(egyenes és forditott tételek egyarant) valtozsarnaltuk. Likert-tipusu késtdl, soha (1) és
mindig (6) végpontok kozotti valaszleiségekkel. A maximalisan eléridgbontszam 78. A
kerdsivnek 3 alskalaja van: 1) diétazas alskala: a siliollalo viselkedéseket, valamint az
elhizastdl vald félelmet vizsgalja (kéros pontha2ér pont), 2) oralis kontroll alskala: az
egyeén sulykontrollalassal kapcsolatos kontroljarinéros ponthatar 10 pont), 3) bulimia
alskala: a taplalkozassal vald fokozott foglalkdzaalamint a bulimiara valé hajlamot méri
(koros ponthatar 10 pont). A magasabb érték patmdogvési attitdre utal. A jelen
vizsgalatban a kéédv belss megbizhatésaga megfdéiaek bizonyult (Cronbach-= 0,778).

Testi Attitidok TesztjgBody Attitude Test; BAT; Probst és mtsai, 1995;nfé&s
Szabd, 2000): 6nbeszamold k&rd amely a szubjektiv testélményt és a sajat destt
kapcsolatos attidoket méri. 20 tétetld (18 egyenes és 2 forditott) all, amelyeket 6-fakta,
Likert-tipusu skalan kell értékelni a soha (0) ésiadig (5) végpontok k6zott. A maximalisan
elérhet pontszdm 100. Minél magasabb az elért pontszdmal akedve#tienebb a
testélmény. A kérdiv kritikus pontértéke 36 pont, amely felett korakrtekinthebk a testi
attitidok. Harom alskalabol all. 1. A testméret negatfekelése alskala az arra valo hajlamot
méri, hogy a személy tulzottan nagynak talalja sggstrészeit, illetve kdvernek érzi magat.
2. A sajat test ismeretének hianyos volta alskélaldi a testtel kapcsolatos szorongas és
distressz élményét képezik le. 3. Végul a testdd \altalanos elégedetlenség alskala adkiils
megjelenéssel vald altalanos elégedetlenség meériéks. A meeszkdz konstruktum
validitasa és megbizhatésaga megéeléProbst és mtsai, 2008; Czeglédi, Urban és
Csizmadia, 2010). A jelen vizsgalatban a Kérdbels$s megbizhatésdga megfdiakbk
bizonyult (Cronbache: = 0,891).

Az Evészavar Kérdiv (Eating Disorders Inventory, Garner és mtsai, 19B3y,
Safran, Wildmann és Laszld, 1997) Testtel vald gedetlenség alskaldja, a testtel valo
elégedetlenség fokat, valamint azon meéggyeést tukrozi, hogy valamelyik testrésznek
valtoznia kell. Kilenc egyenes és forditott tétittalmaz, a tételek Likert-tipusu skalan
értékelendk, a soha (1) és mindig (6) végpontok kozott. A ¢eéekdz magyar nyelv

valtozatanak pszicholdgiai elemzése jo eredméradreilt (Tury és mtsai, 1997).
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A jelen vizsgalatban a ké&ty beld megbizhatésdga megfdieek bizonyult
(Cronbach-u = 0,787).

Az Emberalakrajzok Tesztjgallon és Rozin, 1985; Tury és Szabd, 2000) B é&r9
noi alakot abrazol, fekete-fehér sematikus rajzforamabKulonbo#s taplaltsagi allapotd
alakokat jelenitenek meg balrdl jobbra haladva gyoa sovanytdl az extrém koveérig. A
képek alatt hét kérdés all, és a test alakjara tkomé kérdéseket tartalmaz. A kilonBoz
tapléaltsagi allapotu emberi testalakok koziul az éegek ki kell valasztania a szadméra
aktudlis, idealis, legvisszataszitobb, illetve sBreraz ellenkez nemnek leginkabb tet§z
testalakot. A tesztet Magyarorszagon Szabo Pal-b@8thasznalta €lként, egyetemistak és
felnéttek evészavar epidemioldgiai felmérésében alkaianggzabd, 1994).

A Testtel Kapcsolatos Befektetések Skal@ady Investment Scale; Orbach és
Mikulincer, 1998) 24 tételes (egyenes és forditételek egyarant), Likert-tipusu skala,
egyaltalan nem értek egyet (1), teljes mértekbgrtégiek (5) végpontok kozott. A testképet
és a testtel kapcsolatos ditibket vizsgalja. 4 alskalaja van: 1) testtel katates érzelmek és
attitidok, 2) testi kontaktus, 3) testapolas, 4) testedde A magasabb pontszam pozitivabb
testtel kapcsolatos (testvédelmem, testapolaggéjigondolatokat jelent. A ké&ivet Orbach
szives engedélyével a disszertacio s¥erzadaptalta magyar nyelvre, azéiehsoknak
megfeleben tdbb |épésben (forditas, egy flggetlen szemidy)i &isszaforditas, majd az
eredeti és a visszaforditott valtozatok 0sszevetdsagyar valtozat korrekcioja céljabadl).

A jelen vizsgalatban a k&t beld megbizhatésdga megfdieek bizonyult
(Cronbach-u = 0,729).
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6.2. Diagnosztikai kritériumok

A kérdbivek alapjan a DSM-IV (2000) diagnosztikai rendstdigyelembe véve az

evészavarok diagnozisait a kévetkdzitériumok alapjan hataroztuk meg:

7.tdblazat. Az evészavarok (klinikai és szubklinikdiagnézisai a DSM-1V alapjan

Anorexia nervosa: Bulimia nervosa:
- BMI< 17,5 kg/m2 - Minimum heti két falasroham az
- Rendszertelen menstruacio EAT EBSS alapjan
dsszpontszam > 19 - Minimum heti két sulycsokkeat
viselkedés
- EAT 6sszpontszam > 19
Szubklinikai anorexia nervosa: Szubklinikai bulimia nervosa:
- BMI=17,5-19,0 kg/ m2 - Falasroham legalabb hetente egyszer
- Rendszertelen menstruacio EAT az EBSS alapjan
dsszpontszam > 19 - Minimum heti két sulycsokkeait
viselkedés
- EAT 6sszpontszam > 19

EDNOS (masképpen nem osztalyozott evészavar)

Falaszavar

Minimum heti két falasroham az EBSS alapjan, egyélycsokkeni viselkedés jelenléte
nélkul

Kompenzalo viselkedések

Hetente minimum harom @&brdulé sulycsokkerdt viselkedés egyidéjjelenléte az EBSS
alapjan

Normadlis sulya AN

Az AN minden kritériumrendszerét teljesiti, de matis testsulyu
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6.3. Statisztikai moédszerek

A kérdivek bel$ megbizhatésdganak eltemésére Cronbach- mutatot
szamitottunk.

A normdlis eloszlasu folytonos valtozok esetében tsagmpontos (a
szOrdshomogenitas sérilése esetében robusztusrk@tsztos) varianciaanalizist, a nem
normalis eloszlasu folytonos valtozok esetébengé&diszempontos rang-varianciaanalizist
alkalmaztunk a szépségiparban dolgozok a konteaport 6sszehasonlitasara, a szarmazasi
orszag (magyarorszagi vs. erdélyi) kontrollalasaval

Diszkrét valtozok esetében khi-négyzet probatlaikatunk a szépészek és a kontroll
csoport 6sszehasonlitasara.

A foglalkozas és a testképzavar, illetve evészakapcsolatara vonatkozo
hipotéziseinket bindris linearis regresszio elerseldeszteltik a szarmazasi orszag, az

életkor, a BMI és az iskolai végzettség kontratijallett.

7. Eredmények

7.1. A vizsgalat alapstatisztikaja

A szarmazasi orszag kontrollja mellett a foglak®zgyedil a testsulyra vonatkozé
én-énidedl diszkrepanciaval mutat szignifikAns kafatot: a szépségiparban dolgozok
nagyobb mérték sulyfelesleget észlelnek, mint a kontrollcsopagjai (k1) = 5,021, p =
0,026). A szarmazasi orszag azonban tobb esetigifiaAns Khatassal bir.

Az erdélyi valaszadok fiatalabbak = 4,683, p = 0,031), karcsubbak (testsuly; F
27,490, p < 0,001; BMI: {n = 26,569, p < 0,001), kisebb mentiékulyfelesleget észlelnek
(Fy= 11,369, p < 0,001), és alacsonyabb testsulyrgnadg(kivant testsuly: 5= 26,671, p
< 0,001; kivant BMI: [y = 25,663, p < 0,001), mint a vizsgalat magyarorszésgtvewvi.
Szignifikans foglalkozas orszag interakcid egyediil az életkor esetébemtjadeett {°) =
5,599, p = 0,018), nevezetesen a magyarorszagn@ban a kontrollcsoport ddebb, az
erdélyi almintdban pedig fiatalabb, mint a széps@dian dolgozok csoportja. Az

eredmények a 8. tablazatban lathatok.
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8.tablazat.Demografiai €s antropometriai adatok

Valtozo Szépségiparban| Kontroll csoport F-érték F-érték F-érték/
dolgozdk atlag (SD) (foglalkozas (orszéag) xz-érték
atlag (SD) ) (foglalkozéas

Magyar-| Erdély | Magyar-| Erdély XX 0rszag)
orszag | (n=123| orszag | (n=123
(n=157) ) (n=95) )
Eletkor (év) 34,6 34,6 36,9 32,7 | F;p=0,003 | = 4,683* xz(l):
(11,69) | (9,75) | (10,33) | (8,00) 5,599*
Testmagassag 165,2 | 163,9 | 1644 | 164,5 | Fa)= 0,065 fy=1,072 fy=1,424
(cm) (6,23) | (6,28) | (6,19) | (6,40)
Jelenlegi 64,2 60,0 64,2 57,7 | Fay=1,149 | Fky=27,490** Y = 1,337
testsaly (kg) | (11,92) | (9,95) | (12,55) | (9,99) *
Kivant 58,7 55,8 59,1 55,4 | Fy= 0,000 | F)=26,671** | Fq)= 0,403
testsuly (kg) (6,92) | (7,03) | (7,42) | (6,44) *
Testsulyra 5,8 4,2 4,9 2,4 | Fy=5,021*| Ry=11,369** Y 1= 0,755
vonatkoz6 énq (7,46) | (4,85) | (7,46) | (5,57) *
énideal
diszkrepancia
(kg)
Jelenlegi BMI| 23,5 22,3 23,8 21,3 | F1)=0,866 | F)=26,569** v 0= 2,953
(kg/m?) (4,30) | (3,33) | (4,66) | (3,41) *
Kivant BMI 21,5 20,8 21,8 20,4 | Fu)=0,025 | F)=25,663** X2(1)= 2,961
(kg/m?) (2,36) | (2,18) | (2,45) | (1,87) *

Megjegyzés' p < 0,10; * p < 0,05; *** p < 0,001

7.2. Egészségi allapot

A vizsgalatban résztvél egy otfoku skalan értékelték egészségi allapatka-

kivald, 2 - nag

yon j6, 3

- j6, 4 athe®, 5 - rossz). Az egészsegi allapot szubjektiv nééege

tekintetében kilénbdztek a csoportok egymastdE(11,325; p = 0,023), a szépségiparban

dolgozok jobb egészségi allapotnak (10,4% kivald%bnagyon jo, 50,7% j6) 6rvendenek,

mint a kontroll csoporthoz tartozé tarsaik (5% kivd.5,1% nagyon j6, 54,6% j0).

7.3. Egészségkarosito magatartasok

Az egészségkarésitd magatartasok:almholfogyaszts (y =
kavéfogyasztas k)= 5,059, p = 0,0006ohanyza OF =

15,182, p = 0,019)

10,619, p = 0,001) tekintetében

is aszépségiparban mutatnak magasabb, valamint gyakéribkeketAz eredményeket a 9.

tablazatban lathatjuk.
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9.tAblazat. Az egészségkarosito magatartasok ggaga a vizsgalt mintakban

Valtozo Szépségiparba Kontroll
n dolgozok csoport
atlag (SD) Atlag (SD)
Alkoholfogyasztas hetente 27 8 )= 15,182*
(12,9%) (4,5%)
havonta 24 37
(11,4%) (21,5%)
ritkan 88 64
(41,9%) (36,2%)
soha 71 67
(33,8%) (37,9%)
Napi kavéfogyasztas 1,7 1,1 taga)= 5,059***
(1,44) (1,14)
Cigarettazik : igen 108 55 ¥ 1y=10,619***
(39,3%) (25,3%)
nem 167 162
(60,7%) (74,7%)

Megjegyzés* p < 0,05; *** p < 0,001
7.4 . Egészségmagatartas

A heti mozgasos aktivitds gyakorisdga tekintetberem talédltunk kilonbséget a
csoportok kdzott. A sportolas célja esetében asszpparban dolgozok gyakrabban jelezték
azt, hogy fogyas miatt (16,7%), illetve a testt@lovelégedetlenség (12,3%) miatt sportolnak,
azonban ez a kapott kiildnbség nem szignifikgfs 2,246, p = 0,523).

7.5. Testapolas

A testpolast tekintve jeleist kiilonbség van a két csoport kozott, a szépsdmipar
dolgoz6k gyakrabban jarnak kozmetikushoz, fodrészhmanikiroshoz, pedikroshoz,
szolariumba, valamint szaunaba, mint a kontrollpcstihoz tartozé tarsaik. Annak ellenére,
hogy a szakmabeliek ismerik egymast, és altalalean szoktak pénz ellenében dolgozni
egymasnak, a szépségiparban dolgozok mégis jelemizs7y= 0,138, p = 0,021) tobb pénzt
koltenek havonta szépségépolasra, mint a konsopart tagjai.
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7.6. Testi attiidok és evészavartinetek

A véalaszadok 7,3%-at (n = 36) kezelték mar élet@rs etvagy- vagy testsulyzavar
miatt. E tekintetben nem mutatkozott szignifikaigokbség a szépségiparban dolgozok és a
kontrollcsoport kézétt (6,5% vs. 8,3%°1) = 0,581; p = 0,446). A kezeléstipusok koézill a
gyogyszeres kezelés dominalt (87,9%, n = 29). Kdrlkdzelésben 3 személy (9,1%),
pszicholdgiai segitségnyujtasban pedig 1 valasga@8o) részesiilt.

A testtel kapcsolatos érzések és idtik a szépseégiparban dolgozék korében
szignifikansan kedvébbek, mint a kontrollcsoport tagjainal {f= 264,30; p < 0,001). A
szarmazéasi orszagotfatasa is megjelent, ugyanis az erdélyi valaszasignifikansan
kedve®bb testi eérzésekkel és aftibkkel jellemezhék, mint a magyarorszagiak ((F=
6,934; p = 0,009).

A fentieken tal a foglalkozags szarmazasi orszag interakcidja is szignifikhnsnak
bizonyult 6(2(1) = 10,879; p = 0,001). A szépségiparban dolgozoklletheszignifikAnsan
jobban 6vjak, védik a testlket, mint a kontrollosdalaszadoi (fn= 222,143; p < 0,001). E
tekintetben ugyancsak megmutatkozott a foglalkoZadszarmazasi orszag szignifikans
interakcidja f(z(l)= 30,118; p < 0,001). Mindkét esetben a magyargisziaszadok kéreben
volt nagyobb a kilénbség a szépségiparban dolgozdortja és a kontrollcsoport kdzott. A
fentieken tul a testi kontaktust a magyarorszagmszadok szignifikansan kellemesebbnek
élik meg (k)= 39,707; p < 0,001), emellett szignifikansan jablagoljak a testiket (k=
10,504; p = 0,001), mint a vizsgalat erdélyi résgdv.

Az evési attiidok esetében megmutatkozik a foglalkozékatasa, nevezetesen a
szépségiparban dolgozok kdrében a kontroll csopadjaihoz képest szignifikansan
kedvedtlenebbek az evesi attdok (R = 7,010; p = 0,008). Ezen beldl a diétazasra valo
hajlam (k)= 3,905; p = 0,049) és a bulimiara valo hajlam) 14,770; p < 0,001) jelenik
meg nagyobb mértékben a szépészeknél. Ez utObbébese a szarmazasi orszag is
szignifikans 8hatassal bir, ugyanis az erdélyi valaszadokra gikgnsan jobban jellentk a
bulimias tendenciak, mint a magyarorszagi réstke (R = 3,887; p = 0,049).

Az oralis kontroll esetében ugyanakkor a szarmamdgag kapcsan tendencia siint
féhatdas mutatkozott, nevezetesen az erdélyi valakemgobban jellem& ez a fajta evési
attitad (R = 3,483; p = 0,063), emellett a foglalkozasrszag tendencia szininterakcioja
is megjelent () = 2,735; p = 0,099). Az eredményeket a 10. tabb@ratmutatjuk be

részletesen.

82



10.tdblazat. A foglalkozas és egyéb pszicholbgdtoz ok kozotti 6sszefliggések

Valtozé Szépségiparban Kontroll csoport F-érték F-érték F-érték/
dolgozok atlag (SD) (foglalkozas) (orszag) y2-érték
Atlag (SD) (foglalkozax
Magyar- | Erdély | Magyar- | Erdély orszag)
orszadg | (n=123 orszag | (n=123
(n=157) (n =95)
Testi Attitidok 30,3 28,0 29,8 28,9 Fq=0,014 ky=1,181 Fy= 0,245
Tesztje (BAT) | (16,67) | (14,77)| (16,03) | (14,99)
0sszpont
Testi 9,6 9,0 8,7 9,1 Fay= 0,423 k= 0,040 Fy= 0,652
elégedetlenség| (7,01) (6,62) (7,56) (5,98)
(EDI)
Testtel 22,6 22,3 15,9 17,9 | F1)=264,300%** Fu)= 6,934** | °1)=10,879%*
kapcsolatos (4,91) (3,92) (2,14) (4,13)
érzések és
attitidok (BIS)
A masokkal 21,0 18,8 21,1 19,5 Fay=2,275 F1)=39,707*** Y= 1,227
valo testi (4,12) (3,44) (2,82) (2,78)
kontaktus
kellemessége
(BIS)
A test 26,6 25,6 26,1 25,3 Fay= 1,838 F1)=10,504** Ry= 0,106
apolasaval valo| (3,08) (3,08) (2,77) (2,76)
torédés (BIS)
A test 24,8 23,6 18,8 20,9 | F)=222,143** Foy=2,120 *0=30,118***
védelmébe valg (3,08) (3,22) (2,68) (3,76)
befektetés
(BIS)
Evési Attitidok 8,1 9,3 6,8 7,2 F)=7,010 ** Ry= 1,496 * )= 0,449
Tesztje (EAT- (7,59) (8,62) (5,70) (5,92)
26) 6sszpont
Diétazas (EAT- 55 6,3 51 4.4 Fq) = 3,905* Fy= 0,017 fy=1,641
26) (5,81) (6,50) (5,09) (4,77)
Orélis kontroll 2,1 2,2 1,8 2,4 Fqy= 0,188 = 3,483 Fuy= 2,735
(EAT-26) (2,50) (2,59) (2,05) (2,17)
Bulimia (EAT- 0,5 0,8 0,2 0,4 Fay=14,770%** Fa)= 3,887 Ry= 0,000
26) (1,41) (1,68) (0,90) (1,10)

Megjegyzés p < 0,10; * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001

Tekintettel arra, hogy a Testi Attdok Tesztje, a Testi elégedetlenség alskéla és az

Evési Attitidok Tesztje esetében is rendelkezésre allnak asktadomany kijelblésére

szolgalé kritikus pontértékek, 0sszehasonlitottuk patologias tartomanyba tartozok
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eléfordulasi gyakorisagat a szépségiparban dolgozéla éontrollszemélyek kozott (11.

tablazat).

11.tablazat. A testi, evési atiitbk €s testtel vald elégedetlenség tekintetébendalis és

patoldgias eloszlasa a vizsgalt mintakban

Valtozok Csoport Normalis Patoldgias xz(l)
tartomany tartomany
n n
(%) (%)
Testi Attitidok Tesztje (BAT) | Szépészek 213 67 1,570
(76,1%) (23,9%)
Kontroll 155 63
(71,1%) (28,9%)
Testi elégedetlenség (EDI) Szépészek 256 23 0,00
(91,8%) (8,2%)
Kontroll 199 18
(91,7%) (8,3%)
Evési Attitidok tesztje (EAT- | Szépészek 249 28 2,662
26) (89,9%) (10,1%)
Kontroll 203 13
(94,0%) (6,0%)
Diétazas (EAT-26) Szépészek 264 14 8,729**
(95,0%) (5,0%)
Kontroll 217 1
(99,5%) (0,5%)
Ordlis kontroll (EAT-26) Szépészek 272 7 1,726
(97,5%) (2,5%)
Kontroll 215 2
(99,1%) (0,9%)
Bulimia (EAT-26) Szépészek 279 0 NA
(100,0%) (0,0%)
Kontroll 216 0
(100,0%) (0,0%)

Megjegyzes: *** p < 0,001. NA: nem alkalmazhato.

A khi-négyzet-préba eredményei szerint egyedil iétddasra vald hajlamban
mutatkozik szignifikans kilonbség, nevezetesen épészzek korében gyakoribb a koéros
meértéki diétazas ;(2(1) = 8,729; p = 0,003). A tobbszords binaris logiszsikregresszio
elemzés eredménye szerint a foglalkozas a szarmarsmag, €letkor, BMI és iskolai
végzettség kontrollja mellett is szignifikans pkadra a patologias diétazasnak (OR = 10,56;
p = 0,024). A modellben, amelynek magyarazé erdjagélkerke R13,3%) az iskolai

végzettség tendencia s#irkapcsolatot mutat a diétazassal, nevezetesenépkidal iskolai
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végzettsélek korében a koros dietazas tendenciaszinten h#d@bfordul eb, mint a
legfeljebb alapfokl iskolai végzettséggel biré sakdoknal (OR = 0,34; p = 0,083). Az
eredményeket a 12. tabldzatban lathatjuk.

12.tébl4zat. A patoldgiés diétazés prediktorai

Prediktor valtozok OR OR Clgs
Foglalkozas (0: kontroll, 1: szépész) 10,567 1,3548
Orszag (0: Magyarorszag, 1: Erdély) 1,85 0,58-5,85
Eletkor 1,01 0,95-1,07
BMI 1,05 0,91-1,22
Iskolai végzettség | Kozépfoku 0,34 | 0,10-1,15

Felsfoku 0,76 0,16-3,67

Megjegyzés™ p < 0,10; * p < 0,05. OR: esélyhanyados (oddsoyatChks. 95%-0s
megbizhatésagi intervallum.

A testsulykontrolladld6 magatartasok és a falasroteéfordulasi gyakorisagat khi-
négyzet-probaval hasonlitottuk 6ssze a szépségipatblgozok és a kontrollcsoport kzott.
Az eredmények szerint a szépségiparban dolgozdok rébkd szignifikansan
gyakrabban fordul éldiétazas)’s = 13,711; p = 0,003) és vizhajto-hasznétasy= 15,095;
p = 0,002), emellett tendenciaszinten gyakoribBtaagycsotkkerdk hasznélataxf@): 5,630;
p = 0,050) és a falasrohamok megjelenéé@) € 6,500; p = 0,090), mint a kontrollcsoport
tagjainal. Az eredményeket a 13. tabldzatban nuktdp részletesen.
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13.tdbldzat. Testsulycstkkéntiselkedések gyakorisaga a vizsgalt mintakban

Magatartas Csoport A viselkedés rpegjelenésének X2(3)
gyakorisaga n(%
legalabb| legalabbl legalabb
havi heti napi
soha | egyszer| egyszer| egyszer
Diétazas Szépészek 100 103 29 20 13,711**
(39,7%)| (40,9%)| (11,5%)| (7,9%)
Kontroll 119 63 14 15
(56,4%)| (29,9%)| (6,6%) (7,1%)
Testedzeés a Szépészek 100 63 54 19 1,463
testsuly és az alak (42,4%)| (26,7%)| (22,9%)| (8,1%)
miatt Kontroll 86 49 57 15
(41,5%)| (23,7%)| (27,5%)| (7,2%)
Etvagycsokkerdik | Szépészek 199 13 7 3 5,630
hasznélata (89,6%)| (5,9%) | (3,2%)| (1,4%)
Kontroll 192 5 2 2
(95,5%)| (2,5%) | (1,0%)| (1,0%)
Hanyas Szépészek 208 14 0 0 2,37(
(93,7%)| (6,3%) | (0%) (0%)
Kontroll 182 14 2 0
(91,9%)| (7,1%) | (1,0%) (0%)
HashajtéhasznalaSzépészek 207 12 5 1 1,333
(92,0%)| (5,3%) | (2,2%)| (0,4%)
Kontroll 186 8 5 0
(93,5%)| (4,0%) | (2,5%) (0%)
Vizhajto- Szépészek 201 18 5 5 15,095%*
hasznalat (87,8%)| (7,9%) | (2,2%)| (2,2%)
Kontroll 194 3 2 0
(97,5%)| (1,5%) | (1,0%) (0%)
Falasrohamok |Szépészek 164 53 13 2 6,500
(70,7%)| (22,8%)| (5,6%) (0,9%)
Kontroll 163 33 5 1
(80,7%)| (16,3%)| (2,5%) (0,5%)

Megjegyzés p < 0,10; * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.

A kétvaltozés elemzés eredményeképpen a fogladisataszignifikans kapcsolatot
mutaté diétazas és vizhajtd-hasznalat kapcsan Zohbiss binaris logisztikus regresszio
elemzéssel teszteltik, hogy a szépségiparban vatikamebrejelzi-e a legalabb havi egy
testsulykontrollal6 magatartast a szarmazasi orszagletkor, a BMI és az iskolai végzettség
kontrollja mellett.

Az eredmények szerint a foglalkozas a potencidhstéhvaltozok kontrollja mellett is
szignifikans prediktoranak bizonyult e testsulydsgiks stratégidknak (diétazas: OR = 1,79;

p = 0,005; vizhajté-hasznélat: OR = 4,38; p = 0)0@5nagyobb testtomegindex ugyancsak
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szignifikansan élre jelezte e magatartasok legaldbb havi egyszéfordulasanak nagyobb
esélyét (diétdzas: OR = 1,19; p < 0,001; vizhaftéznélat: OR = 1,18; p = 0,001). Az életkor
ugyancsak mindkét magatartassal szignifikdns kadmimgomutatott, azonban a diétazas a
fiatalabbak (OR = 0,96; p = 0,001), a vizhajto-meéat pedig az idsebbek kdorében (OR =
1,06; p =

részletezzuik.

0,004) jelent meg nagyobb eséllyel. Azderényeket a 14. tablazatban

14.tablazat. A testsulycsokkéntiselkedések prediktorai

Prediktor valtozék Legalabb havi egy legaladbb havi egy vizhajto-
diétazas hasznalat
OR OR Clgs OR OR Clgs
Foglalkozas (0: kontroll, 1: szépész) 1,79** 1,19-2,71 4,38** 1,57-12,2%
Orszag (0: Magyarorszag, 1: 1,34 0,88-2,04 1,06 0,43-2,60
Erdély)
Eletkor 0,96** 0,94-0,99 1,06** 1,02-1,10
BMI 1,19%** 1,12-1,27 1,18** 1,07-1,30
Iskolai végzettség Kozépfoku 0,83 0,47-1,45 0,67 2541,81
Felgfoku 0,94 0,46-1,90 1,95 0,51-7,4p

Nagelkerke R 13,8% 25,3%

Megjegyzes** p < 0,01; ** p < 0,001.

7.7. Evészavar prevalencia a szépségiparban ddgakalletve a kontroll csoportban

Klinikai sulyossagu evészavart 2 esetben talaltuisk (0,8%), BN (0,8%) mindkeit
az erdelyi szépségipari mintaban. A szubklinikavazak, valamint a mashova nem
osztalyozott evészavarok kozul a SAN (0,6%), SBMY®), falaszavar 1,3%, kompenzald
viselkedés 2,5%, normal sulyad AN 0,6%-o0s gyakotisdg fordult eb a magyarorszagi
szépségipari mintaban. Az erdélyi szépségipartaham, a szubklinikai zavarok a kdvetéez
gyakorisag értékeket mutattak: SBN 1,6%, kompenzigélkedeés 2,4%.

A magyarorszagi és erdélyi kontroll csoportban néondult eb Kklinikai és
szubklinikai sulyossdgu evészavar, €s a méashova asatélyozott evészavarok kozul a
kovetked gyakorisdgértékeket kaptuk: faldszavar 1,1% Maggaagon, 2,4% Erdélyben,
kompenzalé viselkedések 2,1% Magyarorszagon, 1,G8lyben.

Az evészavarok tekintetében nem volt killonbségsgalt mintak tekintetében’(s)=
13,103; p = 0,549). Az eredmények a 15. tablazatithatok.
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15. tablazat. A klinikai €s szubklinikai AN és Bixglamint az evészavarok diagnosztikai

kritériumainak gyakorisaga a vizsgalt csoportokban

Valtozo Szépségiparban dolgozok Kontroll csoport

Magyarorszag Erdély Magyarorszag Erdély

n n n n

(%) (%) (%) (%)

EAT > 19 pont 10 18 6 7
(6,5%) (14,8%) (6,5%) (5,7%)

Rendszertelen 35 30 16 25
menstruacio (22,4%) (24,6%) (17,0%) (20,7%)

BMI< 17,5 2 3 2 5
kg/m? (1,3%) (2,5%) (2,1%) (4,1%)

BMI =17,5- 12 16 9 27
19,0 kg/ni (7,6%) (13,4%) (9,6%) (22,0%)

Szubklinikai 1 0 0 0
anorexia nervosa (0,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%)

Szubklinikai 1 2 0 0
bulimia nervosa (0,6%) (1,6%) (0,0%) (0,0%)

Anorexia 0 1 0 0
nervosa (0%) (0,8%) (0,0%) (0,0%)

Bulimia nervosa 0 1 0 0
(0%) (0,8%) (0,0%) (0,0%)

Falaszavar 2 0 1 3
(1,3%) (0%) (1,1%) (2,4%)

Kompenzal6 4 3 2 2
viselkedés (2,5%) (2,4%) (2,1%) (1,6%)

Normal sulyd 1 0 0 0
AN (0,6%) (0,0%) (0,0%) (0,0%)

Evészavar 9 7 3 5

0dsszesen (5,6%) (5,6%) (3,2%) (4%)

A foglalkozasnak az evészavar megjelenésére vonatkbrejelzs értékét tobbvaltozos
binaris logisztikus regresszid elemzeéssel teskielliszarmazasi orszag és az életkor
kontrollja mellett. Sem a foglalkozas (OR = 1,6@R Gks: 0,66-3,88; p = 0,296), sem pedig
a szarmazasi orszag (OR = 0,94; ORks(1,41-2,18; p = 0,888) nem bizonyult az evészavar
szignifikans prediktoranak. A fiatalabb életkor makan az evészavar megjelenéséenek
nagyobb esélyével jart egyutt (OR = 0,95; ORs00,90-0,99; p = 0,027). A modell altal

megmagyarazott variancia 4,3%.
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7.8. A szépségiparban és a kontroll csoportbanetégizsgalat soran kapott eredmények

részosszefoglaloja

A szépségiparban, valamint a kontroll csoport Béré kapott eredményeket a
kovetked szempontok szerint targyalom: az orszagok, fogladk tekinteteben.

El6sz6r a szépségiparban dolgozok, valamint a kontosiport demografiai, majd
antropometriai eredményeit mutattam be, ezt kovetie taplalkozasi szokasok,
egészségkarosito viselkedésformak, testedzés aklf@@mutatasa. Ezt koven a testkép és
testtel valé elégedetlenség dimenzidit vizsgaltamajd az evészavartiinetek és a
sulycsokkent viselkedések és falasronamok gyakorisagat elemeztiarmadszor az Eveési
Attitidok Tesztjeében, a Testi Atidok Tesztjében és a Testi Befektetések tesztem elér
eredményeket és a patoldgias tartomanyba tartozg&kogsagat hataroztam meg.
Utolsosorban a klinikai, szubklinikai és mashovannsorolhaté evészavaroké@rdulasat
targyaltam.

A szépseégipari, valamint kontroll csoportban antrgpometriai adatokat
0sszehasonlitva azt talaltuk, hogy a szépségiparmgyobb sulyfelesleget észlelnek,
valamint a szarmazasi orszag tekintetében az erdaeigtdban alacsonyabb testsulyra
vagynak, és kisebb sulyfelesleget észlelnek, mmagyarorszagi tarsaik.

Az egészségi allapot tekintetében a szépségipataban jobb egészségi allapotnak
drvendenek, mint a kontroll csoporthoz tartozoagsés agy iinik, hogy a foglalkozas is
hajlamosithat egészségkarosito magatartasra, hesgeépsegiparban gyakrabban élnek ezen
élvezeti szerekkel (kavé, alkohol, cigaretta), mankontroll csoporthoz tartozé tarsaik. A
sportolas tekintetében a szépségiparban dolgozékralyban jelezték, hogy fogyas miatt,
illetve testtel val6 elégedetlenség miatt sportoj@@onban ez a kilénbség statisztikailag nem
szignifikans.

A testapolas tekintetében a szépségiparban ddigépoltabbak, és tobb pénzt
koltenek a testapolas javara, mint a szakmabanduodgoz6 tarsaik.

A szépségiparban dolgozok kedtbl testi érzésekkel és aititokkel rendelkeznek,
mint a kontroll csoportban lévtarsaik, ezen belll is az erdélyi mintdban mutzdkio
kedvedbb attitid. A testvédelem tekintetében a szépségipari mantalkedvedbb
gyakorisdgértekeket kaptunk. Az orszagok tekinemtélis megnyilvanult kilonbség: a
magyarorszagi mintaban a valaszolok jobban apdljdkstiket, és a fizikai kontaktust is

kedvedbben élik meg.
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Az evési attiidok esetében megmutatkozik a foglalkozésatasa, nevezetesen a
szépsegiparban dolgozok korében a kontroll csopadjaihoz képest szignifikdnsan
kedvedtlenebbek az evési attdok. Ezen belll a diétdzasra valo hajlam és a adarvald
hajlam jelenik meg nagyobb mértékben a szépészekAel kétvaltozdés elemzés
eredményeképpen a foglalkozassal szignifikans kdgtcd mutatd diétdzas és vizhajto-
hasznalat kapcsan tébbszorés binaris logisztikgsesszid elemzéssel teszteltik, hogy a
szépségiparban valé munka@relelzi-e a legalabb havi egy testsulykontrollalagatartast a
szarmazasi orszag, az é€letkor, a BMI és az iske@gzettség kontrollla mellett. Az
eredmények szerint a foglalkozas a potencialigh#ittozok kontrollja mellett is szignifikans
prediktoranak bizonyult e testsulycsokkenstratégidknak (diétdzas,vizhajté-hasznélat).
Eszerint a szépségiparban dolgozé személyeknélobaggséllyel fordul él havi egy
testsulycsokkewtviselkedés, mint a kontroll csoport tagjainal.

A foglalkozasnak az evészavar megjelenésére vonatkebrejelzd értekét
tobbvaltozés binéris logisztikus regresszid elersekseszteltiik a szarmazasi orszag és az
életkor kontrollja mellett. A fiatalabb életkor azészavar megjelenésének nagyobb esélyével
jart egyitt. Sem a szarmazasi orszag, sem pethglalkozas nem bizonyult az evészavar
szignifikans prediktoranak, noha a szépségipartmgoddoknal nagyobb aranyban fordulé el
az evészavar, ezek szerint a szépségiparban végzekt nagyobb esélyhanyadossal jelzheti

elére az evészavaroksdbrdulasat.

90



8. A varandosokkal végzett kutatas bemutatasa

8.1. A vizsgalat célkiizései

Online keresztmetszeti kutatdsunk cdikései a kovetkeik voltak:

1. Két varandésaggal kapcsolatos kidvd a Terhességi Sulygyarapodassal Kapcsolatos

Attittdok Skala (Pregnancy and Weight Gain Attitudes ScBWGAS; Palmer,
Jennings és Massey, 1985) és a Terhességi EIm&kygdk roviditett valtozata (Brief
verison of Pregnancy Experience; PES-Brief; DiBie@hristensen és Costigan, 2008)

magyar nyelvre adaptélasa.

. A varandés 6k egészségmagatartdsanak és egészségkarosito mdasgaizk

felmérése

3. Avarandos ik mentalis egészségének (depresszid, szorongasriede

4. A testkép egyes aspektusainak felmérése, valamitgéstel valdé elégedetlenség

korrelatumainak vizsgalata varandosok kérében

. Az evészavaros kismamak azonositasa €s az evégzavalencigjanak osszevetése a

hazai és nemzetkozi adatokkal; valamint az evésareelatumainak vizsgalata.

Longitudinalis vizsgalatunk céljaiként az alabbiatéatik ki:

1. Annak felmérése, hogy hogyan alakul a varandosdéigriama alatt a testkép, az

evészavar és a sulyndvekedes.

2. A sulyndvekedés, a mentalis egészség (szorongaesizio, testkép) és az evészavar

a sulykontrollalé viselkedések és a terhességingigkedéssel kapcsolatos étlit

kapcsolatanak alakulasa és feltarasa.

8.2. Hipotézisek

A keresztmetszeti vizsgalat hipotézisei

1. Azok a varanddsok, akik negativabb &tit mutatnak a terhességi sulygyarapodast

2.

illetéen, tdbb sulycsokkeditviselkedéshez folyamodnak, magasabb depressoimragas
szint jellemziéket, mint pozitiv attiidot mutaté tarsaikat.

Az evészavar szempontjabol veszélyeztetett varakddsgativabb terhességi éiménnyel
rendelkeznek, valamint magasabb depresszié szimgiatnak, mint az evészavar

szempontjabol nem veszélyeztetett tarsaik.
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A longitudinalis vizsgalat hipotézisei:

1. A terhesség éehaladtaval a testsulycsokkéntiselkedések gyakorisdga, valamint a
testtel valé elégedetlenség csokken.

2. A terhességi sulynévekedés a testtel valo ebipatbég, a karcsusag iranti késztetes, a

szorongas, valamint a depresszio magasabb santgményezi.

7.3. Mbdszerek
7.3.1. Vizsgalati személyek és eljaras

A vizsgalat az Egészségugyi Tudomanyos Tanacsprhadyos és Kutatasetikai
Bizottsdg (ETT TUKEB) jovahagyaséaval készult (83&2012).

Keresztmetszeti, kéddves vizsgalatunkban magyar (n = 106) és Erdélybin
magyar anyanyelv (n = 134) varandosdok vettek részt, informalt beleegyezéssel, tnkéntes
és anonym modon. Az adafgigs hozzaférhéségi mintavétellel, illetve hélabda-maédszer
(Babbie, 2004) alkalmazasaval tortént, tobb csamrnA papir-ceruza formatumu
kérddivcsomagot  Erdélybén a  csaladorvosi  halézatokban  és 8gydgyaszati
szakambulancidkon megjelenMagyarorszagdnpedig a védnsi ellatd rendszerben részt
vews kismamak toltotték ki (100 személy). A kéid online formatuma kdzosségi oldalak
(facebook, iwiw) és szakmai korlevelek utjan, valdna 2012 majusaban megszervezett
Szilletés hete programsorozat részéveds kismama tornara jaré varandosok kozott kerdlt
terjesztésre. A keresztmetszeti vizsgalatban 6esz240 személy toltdtte ki a kéidet. A
valaszadasi arany 90%-os volt. Az adéjtds 2010. december és 2012. julius kdzott tortént.
A kérddsivcsomag Kkitoltése 35-40 percet vett igénybe. A 1&bldzatban részletesen
bemutatjuk a vizsgalt mintat.

A prospektiv kérdlives vizsgalatban 50 kismama (56,8% erdélyi, 43,2%
magyarorszagi) vett részt ugyancsak informalt lpleeéssel, 6nkéntes és anonim maédon.
Az adatgyijtés 2011. februar és 2012. szeptember kozottrree résztvedgket az erdélyi
mintdbari a csaladorvosi rendszétb a magyarorszagi mintdbanpedig a védnsi
rendszerBl értem el. Az adatgijtés 2011. julius és 2012. augusztus kozott zajlatt
kérdsivesomag kitoltése 35-40 percet vett igénybe.

Az erdélyi és a magyarorszagi minta nem kulonb@&gimastol az iskolazottsag, az

! Marosvéasarhely, Gyergy6szentmiklos és kornyékészsreda, Szatmarnémeti.
2 Budapest (XIX. kertilet), Debrecen.
® Marosvasarhely, Gyergyoszentmiklos és kérnyékészereda, Szatmarnémeti.
“ Budapest (XIX. keriilet), Debrecen.

92



anyagi helyzet, a terhességi hét, a tarsas tanmtgfejoes a szubjektiv egészségi allapot
tekintetében. Az erdélyi valaszaddk azonbaisédbbek, atlagosan tébb gyermekik van, és a
terhességeik szaméanak atlaga is szignifikdnsan sahgamint a magyarorszagi valaszadok

esetében. Az adatokat a 16. tablazatban részlétezzu

16.tabl4zat. A vizsgalati minta bemutatasa

Valtozé Magyarorszagi Erdélyi minta A csoportok
minta (n=106) (n=134) Osszehasonlitdsa
Eletkor 28,8 30,2 to1)= 2,477
atlag (szoréas) (4,26) (4,02)
Iskolai végzettséd Alapfoku 4 3 Y= 1,413
n (%) (3,8%) (2,2%)
Kdzeépfoku 15 14
(14,3%) (10,4%)
Felgsfoka 86 117
(81,9%) (87,3%)
Csaladi allapot | Hajadon 0 4 3= 4809
n (%) (0%) (3%)
Hazas 84 112
(80%) (83,6%)
Elettarsi 19 16
kapcsolatban él (18,1%) (11,9%)
Elvalt 2 2
(1,9%) (1,5%)
Anyagi helyzet Nagyon jé 1 2 X2(3)= 2,017
n (%) (1%) (1,5%)
J6 kordlmények 27 33
(25,7%) (24,6%)
Kozepes 76 94
(72,4%) 70,1%
Rossz 1 5
(1%) (3,7%)
Gyermekek szadma 0,4 0,7 tosn= 3,013**
atlag (szoréas) (0,65) (0,74)
Terhességi hét 22,2 23,1 t220= 0,648
atlag (szoéréas) (9,92) (10,62)
Hanyadik terhesség 1,6 1,8 taos= 2,070*
atlag (szoréas) (0,74) (0,93)
Tarsas Elegend 85 105 *w=0,253
tamogatottsag (83,3%) (80,8%)
Nem elegend 17 25
(16,7%) (19,2%)
Egészségi allapot,  Kivalo 13 17 x@= 3,407
(12,4%) (12,7%)
Nagyon jé 30 46
(28,6%) (34,3%)
Jo 55 68
(52,4%) (50,7%)
Tarhet 7 3
(6,7%) (2,2%)

Megjegyzés p < 0,1; * p < 0,05; ** p < 0,01; ** p < 0,001.
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7.3.2. MéBeszkodzok

Alapadatok:Rakérdeztiink a résztuélv életkorara, lakdhelyére, csaladi allapotara, leko
végzettségere, gyermekeik szamara és anyagi hétgzet

Az antropometriai adatokaftestsuly [kg], testmagassag [cm]) dnbeszamokininyertik.

Ez utdbbiakbdl kiszamitottuk a testtdmegindexet (BMy/n?). Rakérdeztiink a terhesség
alatt kivanatos testsulyra, valamint a terhessétty slilyra is. A valaszadok megitélték a sajat
taplaltsagi allapotukat is, a nagyon alacsony siyués az éisen tulsulyos (5) végpontok
kozott. A sulymérés gyakorisagat firtatd kérdésérikmaponta tobbszor (1) és a csak orvosi
ellensrzésen mérnek (7) végpontok kozoétt nyilt Iésép valaszt adni. Az orvosi ellgrésen

a sulyméréshez valod viszonyulast a mindig feszelyerzem magam (1) €s a k6zémbosen
érzem magam (5) végpontok kdzo6tt mértuk.

Varanddssag: Megkérdeztilk, hogy a terhesség hanyadik hetéber? va terhességi
sulygyarapodassal kapcsolatos kérdésekben felméatlikulygyarapodassal kapcsolatos
aggodalmakat, az @6 terhesség/terhességek alatt felszedett sulytofdgdian kifejezve) és
annak leadasi modjanak lebstgeit.

Egészségi allapotA valaszadok az SF-36 Egészségprofil Kérthsl (Czimbalmos, Nagy,
Varga és Husztik, 1999; Ware és Sherbourne, 198)mz0 tételen a kivald (1) és a rossz
(5) végpontok kozott itéltek meg az egészsegi dlldat.

DohanyzasNyitott kérdéssel tudakoltuk meg, hogy napontagithn hany cigarettat sziv
el a valaszado.

AlkoholfogyasztasA résztvevk hétfokl skalan, a naponta (1) és soha (7) véggont
kozott valaszolhattak az alkoholfogyasztas (bar, gézsg) gyakorisagat firtatd kérdésinkre.

KavéfogyasztasNyitott kérdéssel tudakoltuk meg, hogy hany kais#ik naponta a
valaszado.

Téplalkozas:A kilonb6z taplalékok fogyasztédsi gyakorisaganak felmérésenobdon
tortént, hogy rakérdeztiink arra, hogy a vizsgansay hetente hany alkalommal fogyasztja
az illetv ételcsoportokat (pl. tej, kenyér, gyumolcs, zolfstelvagottak, eédességek). A
valaszadasi lehé&égek végpontjai: egyszer sem (1), naponta (5)6etkézések (reggeli,
tizorai, ebéd, uzsonna, vacsora) gyakorisagaraoizathoztak kérdések, elkilonitve a
hétk6zbeni és a hétvégi napokat. A valaszlidegek végpontjai a hétkbéznapok esetében
egyszer sem (1), illetve hetente harom-négy alkalah(3) naponta (4); a hétvége esetében
egyszer sem (1), Iilletve szombaton és vasarnap @dontend kérdésekkel

(valaszlehdtségek: igen, nem) tudakoltuk meg, hogy a valaszdivkndsabbak-e, amiéta
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varandoésak; fogyasztottak-e a varandossaguk itheeanészthetetlennelrté dolgot; illetve
éreznek-e éjszaka kontrollalhatatlan éhséget?

A taplalkozassi szokasok megtudakolasa oly modomértt) hogy a kismamaktol
megkeérdeztik, hogy terhességuktelmilyen meértékben figyeltek oda a taplalkozasukra
illetve ez hogyan moédosult a varandossag periddusalh valaszlehéségek végpontjai
egyaltalan nem (1) és mindig (5) végpontok kozott.

Testedzés: Rakérdeztink a varanddéssag alatt folytatott spmtogyakorisagara
(valaszleheiségek: hetente hany alkalommal), tipusara (valas#leégek: gyaloglas,
kismama torna, kismama jéga, futas, kocogas, usad®bic, fithess, pilates, munkaval
kapcsolatos, tanc, csapatsport) és céljara, vataghilbntend kérdéssel (valaszlelisegel:
igen, nem) tudakoltuk meg, hogy a terhesséét ghortolt-e a valaszado.

Szexualitas:rakérdeztink arra, hogy befolyasolja-e a vararapss szexudlis életét
(valaszlehediségek: igen, nem; és ha igen, akkor hogyan; valaania, hogy a masallapottal
jar6 megvaltozott alakjat milyen meértékben fogadjaa partnere; a valaszleiségek
végpontjai: teljes mértékben elfogadja [1], telfestutasitja [5]).

Tarsas tamogatottsdgeldontend kérdéssel (valaszleldsegek: igen, nem) tudakoltuk
meg, hogy az 6nmegitélése alapjan ele§easas tamogatottsaggal rendelkezik-e.

Allapot- és Vonasszorongas Kénd (State-Trait Anxiety Inventory; STAI; Sipos, Sipos
és Spielberger, 1988): A kutatdsban és a klinikaikgrlatban széles korben alkalmazott
meérneszkdz ket kilonalld, 20 tételes, egyenes és fatdiinyu tételeket egyarant tartalmazo
skalaval méri fel az allapot- és a vonas jdllegorongast. Az allitasokkal valé egyetértés
mértékét négyfoku, Likert-tipusa skalan, az ,ewfalh nem” (1) és a ,nagyon/teljesen” (4)
végpontok kozott kell értékelni. Minél magasabb tsedamot ér el az egyén, annal nagyobb
foku a szorongasa.

A Beck Depresszio Kédd roviditett valtozatdRBDI; Kopp, Skrabski és Czakd, 1990): A
9 egyenes irdnyu tétdlballé skala a depressziv tlinetegyittes felmérésdolgal. A tételeket
négyfoku, Likert-tipusu skalan kell értékelni agyéltalan nem jellem# (1) és a ,teljesen
jellemzs” (4) végpontok kozott. A magasabb pontszam nagyobitéki depressziot jelez. A
depresszid sulyossagi szintjeit elkul@nkritikus pontértékek a kovetkéz. 0-9 pont: nincs
depressziés tlnetegylttes; 10-18 pont: enyhe degpdss tiinetegylttes; 19-25 pont:
kozepesen sulyos depresszids tlnetegyittes; valadbinpont felett sulyos depresszids
tinetegyuttes (Kopp, SzedmalkiKe és Skrabski, 1997).

A Terhességi EImények Skala roviditett valto£Biaef verison of Pregnancy Experience
Scale; PES; (DiPietro, Christensen és Costigan8208 10 pozitiv és 10 negativ tételt

tartalmaz6 Onjellentz skala a terhességgel egyiitt jardé pozitiv és negatiéseket, illetve
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gondolatokat és élményeket méri. A tételeket ndgyfhikert-tipusu skalan kell értékelni az
.egyaltalan nem” (0) és a ,telies mértékben” (3)gpéntok kozott. A mereszkoz
alkalmazasa tobb szkor szamitasat is tekéetteszi. A bosszusagok, illetve lelkesit
gyakorisaga szkoazt mutatja meg, hogy hany olyan tétel van skaldnkamely esetében a
valasz érteke meghaladja a nullat, tehat az adaisgélmeny vagy gondolat legalabb részben
jelen van a valaszadd mindennapi életébehogszisagok, illetve lelkesiitintenzitasa szkor
szamitdsa oly médon torténik, hogy elosztjuk az peBt kozotti értéket felvév (azaz a
szemeély életében legalabb részben jelerd lapasztalatokat tikré} tételek Osszegét a
bosszusagok, illetve a lelke#it gyakorisdga szkorral. A Bosszusag/Lelkesités gységa
ardnya szkor szamitdsa a bosszUsag gyakorisag észkér lelkesités gyakorisag szkérral
hanyadosanak képzésével torténik. Ha az érték kkisglynél, akkor az azt jelenti, hogy a
lelkesitt érzések, gondolatok és élmények gyakorisaga négyaobint a bosszantd
tapasztalatoké. Végul a Bosszusag/Lelkesités inésazaranya szkort a bosszusag intenzitas
szkor és a lelkesités intenzitds szkor hanyadogéyezzik. Ha az érték kisebb egynél, akkor
az azt jelenti, hogy a lelke§itrzések, gondolatok és élmények intenzitasa ndgyont a
bosszant6 tapasztalatoké. Ez utobbi aranyok révégragadhatova valik a varandéssaggal
kapcsolatos érzelmi bevonoddas (affective valend@)Pietro és munkatarsai (2008)
vizsgalataban a kébds bel konzisztenciaja jonak bizonyult: lelkesitskala Cronnbach-

= 0,82, bosszusagok skala Cronbach-0,83. DiPietro, Ghera, Costigan és Hawkins (2004
vizsgalatdban ugyancsak alatamasztast nyert @ikébbels megbizhatésaga (Cronbaeh=
0,91-0,95). A kérdivet Janet DiPietro szives engedélyével a dissdérszerdje adaptélta
magyar nyelvre, az &rasoknak megfeléen tobb Iépésben (forditas, egy flggetlen személy
altali visszaforditas, majd az eredeti és a vissd#tbtt valtozatok dsszevetése a magyar
valtozat korrekcioja céljabal).

Terhességi Sulygyarapodassal Kapcsolatos:ltiik Skala(Pregnancy and Weight Gain
Attitudes Scale; PWGAS; Palmer, Jennings és Maske§5): A 18 (forditott és egyenes)
tételt tartalmazo, 4-fokozatu Likert-tipusu skfdaégpontok: egyaltalan nem érzem igy [1],
teljesen igy érzem [4]) alkalmazo Onjelleinskala a terhességi testsullyal kapcsolatos
gondolatokat (15 item) és viselkedéseket (3 iter@)i fel. A kérdsiven elért magas pontszam
a kedve# attitidre, mig az alacsony pontszam aktualis vagy korélohegléy evészavarra
utalhat. Stevens-Simon, Nakashima és Andrews (19@3palatukban azt talaltak, hogy a
kérdsiv bels megbizhatésaga elfogadhaté (Spearman-Brown fdiabitgas, split half-
mobdszer: r = 0,67). A kééivet a disszertdcidé széje adaptalta magyar nyelvre, az
eléirasoknak megfeléen tobb |épésben (forditas, egy fliggetlen szenitdly visszaforditas,

96



majd az eredeti és a visszaforditott valtozatokzéastése a magyar valtozat korrekciéja
céljabdl). A terhességgel kapcsolatos itttk kiszamitasa Ugy tortént, hogy dsszeadtuk az
adott kérdésekre adott valaszokat, és ezt elosktattkérdések szamaval (18). Ha a kapott
erték 3-nal kisebb, akkor a terhességi sulygyarageal kapcsolatos negativ &t
beszélunk, ha viszont legalabb 3, akkor pozitiviatto! beszélunk.

Az Evési Zavar Kédiv (Eating Disorders Inventory; EDI; Garner és mt4&83; Tury,
Safran, Wildmann és Laszlo, 1997): Az egyenes éditfit iranyu tételeket egyarant
tartalmazo, 64 *** p < 0,001 tétalballo, Likert-tipusu skalat (végpontok: mindig [Hoha
[6] ko6zott) hasznald, 6npontozd kéid az evészavarokra jellexognitiv, emocionalis és
viselkedéses tényéket értekeli, nyolc alskdla mentén. Azélsdrom alskéla az evésre és a
test alakjara vonatkozo attitoket és/vagy viselkedéseket hivatott mérni, migkdi alskala
az anorexia nervosa alap¥giszichopatoldgiai jellegzetességeiként azonossttameélyiség-
vonasokat értékeli. A jelen vizsgalat soran az Eaear Kérdiv kovetkez alskalait
alkalmaztuk:

1. Karcsusag iranti késztetés: ez a diétazassal ubétt foglalkozast, a testsullyal vald
fokozott aggodalmaskodast, az elhizastol valo rf&el valamint a sovanysagra valo
torekvest méri fel.

2. Bulimia: a kontrollalatlan evéselr valamint az 6nhanytatassal kapcsolatban tartalma
kérdéseket. Onmagaban nem teszi &t BN elkilonitését, de segit elkiloniteni a
BN-s betegeket, valamint az AN-s betegek restrigibulimias altipusat.

3. Testtel valo elégedetlenség: a test kulowb@Eszeivel valo elégedetlenséget jelenti. A
személy Ugy gondolja, hogy az érintett testrésatdottan kovérek, illetve valtozniuk
kellene.

A kuszobértékek: karcsusag iranti késztetés édimiaualskala esetében > 14 pont, mig a

testtel val elégedetlenség alskalanal > 21 paimy(€s mtsai, 1997).

Az Evészavartiinetek Sulyossagi SkalBmting Behaviour Severity Scale; EBSS; Yager és
mtsai, 1987) az AN és BN tineteinek értékelésémgald 6npontozé kéfdv, ami a
falasrohamok, valamint a sulycsokké&éntviselkedések gyakorisagat meéri. A tlnetek
(falasrohamok, hashajto, vizhajté hasznélat, teswd diétazas, hanyas) gyakorisagat
vizsgélja az elmult harom honapra vonatkozéan. faszeheiségek végpontjai: soha (1),

naponta tobbszor (7).

97



7.4. Diagnosztikai kritériumok
A kérddivek alapjan a DSM-IV (2000) diagnosztikai rendétzdigyelembe véve az
evészavarok diagnozisait a kovetkézitériumok alapjan hataroztuk meg:

Anorexia nervosa

e Sdulyhiany: 1. trimeszterre BMI < 18,5 kg/m?2
e 2-3. trimeszterre BMI = 18,5-19,8 kg/m?

» Karcsusag iranti késztetés (ERIL4 pont
Szubklinikai anorexia nervosa:

e Sdulyhiany: 1. trimeszterre BMI < 19,8 kg/m?2
e 2-3. trimeszterre BMI = 19,8-21,0 kg/m?2

» Karcsusag iranti késztetés (ERIL4 pont

Bulimia nervosa
e Minimum heti két falasroham az EBSS alapjan
e Minimum heti két sulycsokkeétviselkedés
e Bulimia (EDI)> 14 pont

Szubklinikai bulimia nervosa:
» Falasroham legalabb hetente egyszer az EBSS alapjan
e Minimum kéthetente sulycsokkénviselkedés
e Bulimia (EDI)> 14 pont

EDNOS (masképpen nem osztalyozott evészavarok)
Falaszavar
*  Minimum heti két falasroham az EBSS alapjan, eggélycsokkeni viselkedés
jelenléte nélkul
Kompenzalo viselkedések

* Minimum heti 3 sulycstkkeftviselkedés egyidéjjelenléte az EBSS alapjan

Az anorexia nervosa, valamint a szubklinikai an@eyervosa diagnosztikai rendszerének
feléllitasdndl a sulyhiany alapdediagnosztikai kritérium, azonban a terhesség bsaté

specidlis eset all fenn. A terhességi sulygyarastoitlétéen a terhesség végére atlagban 10-12
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kg az ebirt, ez azonban fligg az anya terhesséti elilyatol is, hiszen alacsonyabb terhesség
elétti testsuly esetén tbbb, magasabb testsuly edeteéesebb terhességi sulyndvekedés a
megengedett (Rasmussen és Yaktine, 2009).

A terhesség etlstrimeszterében atlagban 1-2 kg-os sulygyarapodgpasktalhato, ami
szinte elhanyagolhatd, szamoltunk a terhesség akbahyassal, valamint az ezt kdvet
sulycsotkkenéssel, épp emiatt nem maédositottunk &\ ollins 2008; Decherney és mtsai,
1991; Papp, 2009).

A masodik és harmadik terhességi trimeszterre koazaan a kritikus érték kiszamitasa
agy tortént, hogy ha a terhesség végére 10-12 KBaysp, 2009) sulygyarapodas a normalis,
ez elosztva a terhesség 3 harmadara, ami harmatankéimum 3 kg sulyndvekedést jelent
(példaul egy éatlagos 170 cm-es magassagiein2,5 egységnyi BMI-nbvekedés). Ezen
elgondolasok alapjan szamoltunk ki egy minimaligts@mivel rendelkeznie kell a harmadik
trimeszterre a varanddésnak, ahhoz, hogy az AN eggitériuma teljestlésének gyanujat
kizarhassuk.

Rasmussen és Yaktine (2009) Mumford, Siega-Riziiktpés Evenson (2008) szerint
a terhesség é&ftti BMI alapjan meghatarozott, hogy a masodik, watd harmadik
trimeszterben mennyi sulygyarapodas az elvart:

« alultaplalt BMI: <18,5 kg/m? - atlag elvart 0,51/két,

* normél sulya BMI 18,5-24,9 kg/m? - atlag elvart ® jkg/hét

» tulsulyos BMI 25,0-29,9 kg/m2 - atlag elvart 0,2/ két

» elhizott>30 kg/m?2 - atlag elvart 0,22 kg/hét.

Az el trimeszterben minumum 0,5-2 kg sulygyarapodaselva

7.5. Statisztikai moédszerek

A kérdbivek bel$ konzisztencidjanak becslésére Cronbachutatdt szamitottunk.

A Terhességi Elmények Skala roviditett valtozatadaka Terhességi Sulygyarapodassal
Kapcsolatos Attiidok Skala konstruktum validitasanak vizsgalataraetacios elemzéseket
folytattunk le.

A sulygyarapodassal kapcsolatos negatividibik potencialis magyaraz6 valtozéit binaris
logisztikus regresszio elemzéssel vizsgaltuk meg.

Az erdélyi és magyarorszagi almintat kategoridhiozok esetében khi-négyzet prébaval,
folytonos véaltozok esetében kétmintas t-probaVetyvie a normalis eloszlas sériilése esetében
Mann-Whitney-féle U-probaval hasonlitottuk 6ssze.
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A longitudinalis vizsgéalat soran az élkét méres kozott korrelacios elemzéssel tesztaltik
skaldk teszt-reteszt reliabilitAsat. Azolebli valtozasok felderitése érdekében folytonos
valtozok esetében ismételt méréses varianciaastaliagy robusztus rang-varianciaanalizist,
a normalis eloszlas @kltételének sérilése esetében pedig Friedman-padt@maztunk. A
kategoridlis valtozok esetében a gyakorisagok islnétéréses 6sszehasonlitasa a Cochran-
Q-prébaval tortént.

Az elemzéseket az SPSS 14.0, ROPstat és az AMQStH8isztikai programcsomagokkal

végeztuk.

8. Eredmények

8.1. A vizsgalat alapstatisztikaja

A 17. tébldzatban orszdgok szerinti bontdsbanlatesen bemutatjuk a vizsgalt
pszicholdgiai valtozok alapstatisztikajat (atlagorgs, beld megbizhatésag), valamint a két
alminta dsszehasonlitdsat e valtozOk mentén. Egykozé esetében sem talaltunk
szignifikans kilonbséget a magyarorszagi és azlyerd@élaszadok kozott. Egyediul a
karcsusdg iranti késztetés esetében mondhatdé efjy haz erdélyi valaszoldkra
tendenciaszinten jobban jellethznint a vizsgalat magyarorszagi résziiey (Z = 1,871; p =
0,061)

Az eredmények a 17. tablazatban lathatok.
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17. tablazat. A vizsgalt pszicholdgiai valtozokpatatisztikaja (atlag, szoras, Cronbagh-

valamint az erdélyi és magyar minta 6sszehasoal&agltozék mentén)

Valtozo (tételszam) Magyarorszagi Erdélyi minta A csoportok
minta (n = 106) (n=134) 0sszehasonlitas:

Atlag | Cronbach-| Atlag | Cronbach-

] (szoras) o (szoras) o

Allapotszorongas (STAI-T; 20 36,0 0,91 37,1 0,90 to07)= 0,887
(9,33) (9,50)

Vonasszorongas (STAI-S; 20) 37,1 0,87 38,0 0,86 t209)= 0,758
(2,29) (8,30)

Depresszi6é (RBDI; 9) 4,2 0,76 3,6 0,75 Z=1,480
(3,56) (3,20)

Pozitiv terhességi eimények 9,8 0,68 9,7 0,72 t217y= 0,455

(PES; 10) (0,55) (0,59)

Negativ terhességi élmények 5,9 0,77 6,0 0,81 toony= 0,279

(PES; 10) (2,49) (2,76)

A varandossaggal kapcsolatos 2,64 NA 2,6 NA Z =0,949

lelkesitk intenzitasa (PES) | (020) (0.31)

A varandossaggal kapcsolatos 1,6 NA 1,6 NA Z=1,323

bosszusagok intenzitasa (PES) (0.45) (0.42)

A varandossaggal kapcsolatos 0,6 NA 0,6 NA t(109)= 0,425

bosszusagok és lelkesit (0.26) (0,29)

gyakorisaganak aranya (PES)

A varandossaggal kapcsolatos 0,6 NA 0,6 NA t(179)= 0,995

bosszusagok és lelkesit (0.20) (0,19)

intenzitdsanak aranya (PES)

Terhességi sulygyarapodassal 48,8 0,76 48,8 0,73 t1s5)= 0,024

kapcsolatos attidok (8,95) (8,73)

(PWGAS; 18)

KarcsUsag iranti késztetés 2,3 0,79 2,8 0,78 Z=1,871

(EDI; 7) (3,65) (3,70)

Bulimia (EDI; 7) 0,9 0,87 0,6 0,56 Z=1,101
(2,41) (1,39)

Testtel valo elégedetlenség 5,3 0,89 5,6 8,44 Z=0,793

(EDI; 9) (6,26) (5,87)

Megjegyézé$ p < 0,10. NA: nem alkalmazhato.
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A 18. tablazatban az alapadatok (életkor, BMIletde a pszichologiai valtozok kozotti
korrelacios egyutthatokat mutatjuk be.

Szintén kozepes &séd pozitiv irAnyu kapcsolatot kaptunk az anyagi helygs a
depresszid, a szorongasszint, valamint a a terpedat atélt bosszantd dolgok kozott. Tehat
minél rosszabb anyagi korulmeények kozott él az eggénal magasabb szorongasszinttel és
depresszioszinttel rendelkezik, valamint a bosszablgokat is gyakoribbnak, illetve
magasabb intenzitasunak itéli.
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18.t&blazat. A pszichologiai mutatok korrelacidsdaata

Eletkor

Vonas
szorong
as

Allapot
szoronga
s

Depress
zi6

BMI

Karcsusag
irdnti
késztetés

Bulimia

Testtel
valo
elégedetl
enség

Lelkesitd
dolgok
gyakorisag
aa
terhesség
alatt

Bosszan
té
dolgok
gyakoris
aga a
terhessé
g alatt

lelkesitk
int.

bosszls4
gok int.

bosszlsagok és
lelkesitik
gyakorisaganak|
aranya

bossziisagok
és lelkesitk
intenzitasana
k aranya

Terhessé
gi
sulynéve
ke-déssel
kapcsola
tos
attitdd

Anyagi
helyzet

Eletkor
N=170-210

Vonasszorongas
N=167-205

-0,19*

Allapotszorongas
N=165-209

-0,05

0,79**

Depresszié
N=134-218

-0,27**

0,57**

0,46**

BMI
N=122-134

0,17

-0,11

-0,16

-0,17*

EDI-Karcsuséag
iranti késztetés
N=178-219

0,05

0,30**

0,32**

0,09

0,31**

EDI-Bulimia
N=130-206

-0,12

0,41*

0,36**

0,22**

0,26**

0.49**

EDI-Testtel valé
elégedetlenség
N=195-223

0,17*

0,27**

0,24**

0,16*

0,38**

0,58**

0,47**

Lelkesitd dolgok
gyakorisaga a
terhesség alatt
N=181-219

0,00

-0,09

-0,11

-0,19**

-0,12

-0,18**

-0,16*

-0,24**

Bosszant6 dolgok
gyakorisaga a
terhesség alatt
N=171-202

0,01

0,28**

0,26**

0,32**

-0,01

0,18**

0,12

0,24**

0,07

Lelkesitk
intenzitasa PES
N=195-223

-0,09

-0,23**

-0,23**

-0,22**

-0,15

-0,04

-0,03

-0,10

0,29**

-0,19**

bosszusagok
intenzitasa PES
N=170-210

-0,02

0,22 **

0,16*

0,32+

0,05

0,29**

0,20**

0,35**

-0,09

0,37**

-0,15*
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bosszusagok és
lelkesitk
gyakorisaganak
aranya PES
N=195-223

-0,00

0,29**

0,21**

0,39**

-0,02

0,16*

0,11

0,28**

-0,20**

0,97**

-0,25**

0,45**

bosszlséagok és
lelkesitk
intenzitasanak
aranya PES
N=170-210

0,02

0,34**

0,27**

0,38*

0,15

0,30**

0,24**

0,42**

-0,26**

0,42**

-0,57*

0,88**

0,49**

Terhességi
sulynévekedéssel
kapcsolatos atiid
N=165-185

0,08

0,19*

0,23**

0,154*

-0,03

0,24**

0,29**

0,18 *

-0,11

0,22**

-0,12

0,01

0,22**

0,11

Anyagi helyzet
N=209-239

-0,04

0,26 **

0,26 **

0,14 *

-0,03

0,02

0,05

0,04

-0,02

0.17 *

0,02

0,08

0.15*

0,04

0,00

Megjegyzés* p < 0,05; ** p < 0,01. A dlt betiivel szedett értékek Spearman-féle rangkorrelaggétthatok, mig a tébbi esetben a Pearson-félekmios egytitthatok

szerepelnek
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8.2. Antropometriai adatok és taplaltsagi allapot

A 19. tablazatban részletesen bemutatjuk a tagtiltallapottal kapcsolatos valtozokat,
valamint az erdélyi és magyarorszagi alminta osssaflitasat e valtozok mentén. Egyedul
az ebz6 terhessegek alatt felszedett tobbletsuly esetédéhunk szignifikans kilénbseéget:
az erdélyi valaszaddk szignifikansan tobbet hiztaikt a vizsgalat magyarorszagi részidiev
(tze)= 2,151; p = 0,035).

19.tablazat. Az antropometriai adatok alapstakai

Valtozok Magyarorszagi Erdélyi A csoportok
atlag (sz6ras) minta minta dsszehasonlitasa
(n=106) (n=134)

Terhesség étti testsuly (kg) 61,5 61,8 tae3= 0,200
(10,22) (7,41)

Aktualis suly (kg) 68,4 70,7 t1e6)= 1,536
(10,11) (9,16)

Terhességi kivant testsuly (kg) 72,2 73,3 t120= 0,609
(10,33) (8,69)

Testmagassag (cm) 166,4 166,8 taes)= 0,425
(6,75) (6,31)

Testtomegindex (BMI) 24,5 25,2 t39)= 1,300
(3,61) (3,15)

El6z6 terhességek alatt felszedett 12,7 16,3 tze)= 2,151*
tobbletsuly (kg) (6,30) (7,39)

A terhesség alatt felszedett kg-ok, amit 3,4 4,9 tes)= 1,525
nem sikerult leadni (1,80) (4,52)

Megjegyzés* p < 0,05.

8.3. Taplalkozas

Kutatdsom soran megvizsgaltam a kismamak taplatuazz valé viszonyulasat ugy a
terhesség étti, mint a terhesség édzakaban.

Azt taldltam, hogy a terhesség@tél periddusban a kismamak 43,2%-a csak legfeljebb
idénkeént figyelt oda a taplalkozaséara, azaz probaftsesggesen taplalkozni. A terhesség
idészakara ez az arany 12,3%-ra csokkent.

A McNemar-teszt eredménye szerint szignifikAnsangnétt azok aranya, akik a
varandéssaguk idején a legtébbszor vagy mindigigglhek a taplalkozasukrg’= 69,590;

p < 0,001). Az erdélyi és a magyarorszagi mintatkbznem mutatkozik szamoti@v
kilonbség a taplalkozasra valdé odafigyelés tekden. A 20. tablazat orszagok szerinti

bontasban mutatja be a kapcsolédd eredményeket.
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20.tablazat. Taplalkozasra val6 odafigyelés a texbg eitti €s alatti szakaszban a

keresztmetszeti kutatasban

Valtozo Magyarorszag | Erdélyi
n (%) i minta minta Y
(n = 106) (n=134)
Mielétt allapotos lett,| Egyaltaldan nem 2 6 2,836
milyen mértekben (1,9%) (4,5%)
figyelt a Egy kissé 15 15
taplalkozasara? (14,3%) (11,4%)
ldénkeént 37 43
(35,2%) (32,6%)
Legtobbszor 46 57
(43,8%) (43,2%)
Mindig 5 11
(4,8%) (8,3%)
Miota allapotos lett, | Egy kissé 6 9 3,254
milyen mértékben (5,7%) (6,9%)
figyel oda a ldénként 10 16
taplalkozasara? (9,5%) (12,3%)
Legtdbbszor 76 80
(72,4%) (61,5%)
Mindig 13 25
(12,4%) (19,2%)

8.4. Egészségkarositdo magatartasok

A vizsgalt 6sszmintdban az esetek 1,3%-ban foreldltdohanyzas, és a napi atlag
cigarettafogyasztas 8,5 szal (sz6ras: 2,1 szal).

Az alkoholfogyasztas tekintetében heti gyakorisd@§o, 12% havi rendszerességgel,
62,7% ritkan és 21,6% soha nem fogyaszt alkoholt.

Az egészségkarositd magatartdsokat elemezve neldltutk  szignifikans
kilonbségeket az orszagokat ifleh. Az eredményeket a 21. tabldzatban lathatjuk.
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21.tablazat. Egészségkarosit6 magatartas orszagoktseloszlasa a keresztmetszeti

mintaban
Valtozok Magyarorszagi | Erdélyi minta Csoportok
minta (n=106) (n=134) 0sszehasonlitdsa
Alkoholfogyasztdy  hetente 3 3 Y@= 2,609
N (%) (3,3%) (2,7%)
havonta 13 13
(14,1%) (11,6%)
ritkan 55 73
(59,8%) (65,2%)
soha 21 23
(22,8%) (20,5%)
Napi kavéfogyasztas 0,6 0,7 taea= 1,178
atlag (szoras) (0,60) (0,69)
Cigarettazik? igen 1 2 1= 0,139
N (%) (1%) (1,5%)
nem 104 132
(99%) (98,5%)

8.5. Fizikai aktivitas

A fizikai aktivitas tekintetében elmondhatd, hagyalaszadok mintegy fele legalabb
heti gyakorisaggal jelenleg is sportol, valamine¢inesség étt is sportolt.

A magyarorszagi és az erdélyi minta k6zott nematkotzott szignifikans kilénbség
sem a jelenlegi fizikai aktivitast (48,6% vs. 49,;6%1) = 0,026, p = 0,897), sem a terhesség
elotti aktivitast illetben (66,7% vs. 60,30/9(,2(1): 0,094, p = 0,718).

A legnépszdibb sportoknak a kismama torna (34,8%), kismamatgsild42,9%),
aerobik (27,3%) mutatkozott. A kismamak hetentagithn kdzel négy alkalommal élnek
ezekkel a lehéséggel (aerobik atlag: 3,6 alkalom [szoras: 2,@iljtes atlag 3,7 alkalom
[széras: 3,09]) .

A sportolas célja leggyakrabban a sportolas poh#tasa (26,4%) volt, amit a fogyas
vagya (20,7%) és a testtel vald elégedetlenségtéiivid 3,6%), a jO kbzérzet fenntartasa
(14,3%) és a kondicié megtartasa kovetett (10%3¥pArtot mint tarsadalmi elvarast 7,9%-
ban, a terhességatti testalak megtartasat pedig 7,1%-ban jeloltékg.me

A sportolas célja tekintetében nem tapasztaltaidgngfikans kilonbséget az erdeélyi és
a magyarorszagi valaszadok kszﬁGF 1,856, p = 0,932).

Az 1.abra orszagok szerinti bontasban részletésenutatja a sportolas céljainak

eléfordulasi gyakorisagat.
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1. &bra. A sportolas céljanak az eloszlasa a ketatman
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8.6. Mentalis egészség

A Beck Depresszid Kéfiv esetében 24,3% érte el az enyhe, illetve a Ilgikgps
hatart, oly médon, hogy 18,2% esetében enyhe, @dét€ben pedig kdzépsulyos depressziot
taldltunk. Az elért eredmények orszagonkénti dsszehlitasban a kapott kilonbség nem
szignifikans (Erdély 21,7% vs. Magyarorszag 27,4{%;: 2,596; p =0,277).

Az altalunk vizsgalt varandosdk depresszio szintje (atlag: 3,8 pont, szoras: ;3 36) =
9,450, p < 0,001) és vonasszorongas szintje (&A@ pont, szoras: 8,29:1b)= 2,770; p <
0,006) szignifikansan alacsonyabb, mint a hasordg@yarorszagi varandés mintan végzett
noké (Bodecs, 2010).
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8.7. Testkép

A terhesség alatti testkép vizsgalataban is jégesizerepet toltenek be az egyeéni,
kulturalis tényeék is, hiszen az ahitott karcsusag elérésére irayzddnos egészségkarositd
és sulykontrollalé viselkedés kovetkeztében ezbesehem csak az anya, hanem a magzat is
kart szenvedhet.

Az orvosi sulymérés alkalmaval a feszélyezettségeiaz esetek 13%-ban jelenik
meg. A valaszadok 68,1%-a j0l érzi magét, 18,3%edlig koz6mbosen érinti, ha az orvosi
ellendrzés alatt megmeérik a sulyat.

A valaszado kismamaknal nagy aranyban megjeleniksa alakja miatti aggodas,
illetve a terhesség periddusaban az elhizastdl f@ddem: 55,5% nagyon aggoddik, hogy
elhizik a terhesség alatt, 27,1% ugy gondolja, hegha nem lesz olyan a teste, mint
terhesség étt, az esetek 33,8%-aban pedig nem tapasztaltgiddtg miatti aggodast.

Az 6nmaguk altal megitélt testalak alapjan elmomdhhogy a vizsgalt minta 0,4%
nagyon alacsony sulyunak, 4,2%-a alacsony sulylifaR% atlagosnak, 21,9% tulsulyosnak,
illetve 1,3%-ban disen tulsulyosnak itéli meg magat.

A sulyndvekedés alacsony szinten val6 tartasahmlja magzatvéil vitaminokat a
résztvewvk 16,7 %-a tudatosan médii.

Az eveészavarok egyik nagy probléméaja a kontrolldkge. Az altalunk vizsgalt
mintakban egy masik megnyilvanulasi formdja jelenmikg, nevezetesen a terhesséitiel
ruhak probalgatasa, ami nyugtatd jelleggel birsamemak szamara, hogy valéjaban csak a
hasuk 1t (9,8%) és nem hiztak meg tulsagosan.

A vélaszadok ugy gondoljak, hogy a médialzenetetivatkedképpen befolyasoljak
a kismamak testtel valo elégedettségét: a tesitélelégedetlenség mértékeét noveli (77,9%),
pozitiv irdnyban befolyasolja (13,9%) és a terhgagéni tesifl a sovanysagotiti ki célul
(5,8%), egy fals képet keltve a varandossag uéstit (2,4%).

Az erdélyi és magyarorszagi valaszadok kozott nemtatkozott szignifikans
kilébnbség a fenti valtozok tekintetében.

A sulymérés soran megjelenérzelmek esetében viszont azt talaltuk, hogy a
feszélyezettség érzése tendenciaszinten nagyohbbaira jelenik meg az erdélyi valaszadok
koérében, mint a magyarorszagi almintér)éh(: 8,610; p = 0,072). Az eredményeket a 22.
tablazatban mutatjuk be részletesen.
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22. tdblazat. A testtel vald elégedetlenség alketdei a keresztmetszeti mintaban

Valtozo Magyarorszagi | Erdélyi minta X
n(%) minta (n=106) (n=134)
Terhesség alatt | Nagyon aggodik/ aggodik, 35 53 ¥ 2=2,808
felszedett kg-ok | hogy csak kevés kg-ot sikerdl  (35,7%) (41,7%)
miatti aggodas leadni
A test megvaltozaséaért valo 30 31
aggodas (30,6%) (24,4%)
Nem aggodik 33 43
(33,7%) (33,9%)
Onmaga altal Alacsony sulyt 6 5 ¥’ 3=5,080
megitélt testalak (5,8%) (3,8%)
Atlagos 79 92
(76%) (69,2%)
Tulsulyos 17 35
(16,3%) (26,3%)
Erésen tulsulyos 2 1
(1,9%) (0,8%)
Orvosi Feszélyezett 8 24
stlyméréskor (7,7%) (18,3%) | ¥°2=8,610
megjelerd Orul, hogy jol fejbdik a 71 89
érzelmek gyerek (68,3%) (67,9%)
K6z6mbos 25 18
(24%) (13,7%)
Tudatosan csak ritkan szed terhesvitamint, hogy 12 24 Y 1=4,119
elkertlje a hizast (12,3%) (20,0%)
Felprobélja a Gyakran 10 9
terhessége éiti (9,6%) (6,9%) Y2=1,154
ruhait, hogy Néha 1 3
ellendrizze a hizas (1%) (2,3%)
mértéket Nem 93 119
(89,4%) (90,8%)
A médiahatas a | Elégedetlenséget keltve 68 94 x2(3)=3,012
szllés uténi (73,9) (81%)
testalakrol A sovanysagotiizi ki célul 8 4
(8,7%) (3,4%)
Fals képet alkotva a terhesseg 2 3
utéani testsl 2,2% (2,6%)
Pozitiv iranyban 14 15
(15,2%) (12,9%)

Megjegyzés' p < 0,10.

A testkép korrelatumait vizsgalva szignifikans, &pes efsséd, pozitiv iranya korrelciét

talaltunk a karcsusag iranti késztetés és az dapmngas, a vonasszorongas, a bulimias

tendenciak és a testtomegindex kozott. A karcsasagi késztetés és, pozitiv iranyu
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kapcsolatot mutatott a testi elégedetlenséggeledativ terhességi élmények gyakorisagaval
szignifikans, gyenge, pozitiv iranyd, mig a poziterhességi élmények gyakorisagaval
negativ iranyu, ugyancsak gyenge, de szignifikéretis kapcsolat mutatkozott a karcsusag
iranti késztetés vonatkozasaban.

A testtel valé elégedetlenség korrelatumai a Ke&g iranti késztetéshez nagyon
hasonléd mintazatot mutatnak, azzal az eltéréssally haz életkor és a depresszid is
szignifikans, pozitiv iranyd, bar csak gyenge linge&apcsolatot mutat a testtel vald

elégedetlenség mértékével. A korrelacios elemzngnatnyei a 18. tablazatban lathatok.

8.8. Terhességi éimények

A varandossaggal kapcsolatos élményeket a jelesgaiat soran a magyar nyelvre
adaptalt Terhességi Elmények Skéala roviditett vakm kérdivvel mértik. A kérdiv
skaladinak beks megbizhatésaga elfogadhaténak bizonyult. A Crombaértéke a Lelkesik
gyakorisdga skala esetében 0,71, mig a BosszUsggakorisaga skala esetében 0,79.
Orszagok szerinti bontasban a 17. tablazat szesmlalskalak betsmegbizhatésagat.

A kérdsiv konstruktum validitasat alatamasztja, hogy aoszk a varakozasnak
megfeleb iranyd gyenge, illetve mérsékelt 6esed, szignifikans linearis kapcsolatot
mutatnak a depressszidval és vonasszorongassahggolbb mérték vonasszorongas és
depresszi6 a varandossaggal kapcsolatos bosszusagglkobb gyakorisagaval és
intenzitasaval, valamint a varandossaggal kapasoldelkesié €lmények alacsonyabb
intenzitdsaval jarnak egyitt. Az eredményeket aé@azat foglalja dssze.

Az erdélyi és a magyar alminta kdz6tt a varandggalakapcsolatos élmények egyik
aspektusa mentén sem bukkantunk szignifikans kgkgne (lasd 17. tablazat).

A bosszUsagok és lelkaeslit gyakorisaganak, illetve intenzithsanak 0Osszetarto
mintas t-probaval tortén 6sszevetése azt az eredményt hozta, hogy a paeitiesséqi
élmények szignifikansan nagyobb gyakorisaggabo(t= 19,699; p < 0,001) és nagyobb
intenzitassal (fogy= 25,580; p < 0,001) fordulnakdeh kismamaknal, mint a varandossaggal

kapcsolatos negativ élmények. Az atlagokat a ZArabremléltetjuk.
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2. abra. Lelkes#tés bosszantd (gyakorisag, intenzitas) dolgok attagei

101

O lelkesitd dolgok gyakorisag

O bosszanté dolgok
gyakorisag

B lelkesit6 dolgok intenzitas

O bosszant6 dolgok
gyakorisag
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A terhességgel kapcsolatos élmények korrelaturekintve elmondhatjuk, hogy
szamos szignifikans kapcsolatot talaltunk a tedugpsdatti élmények €s egyéb pszicholdgiali
mutatdk kozott. A terhesség alatti lelkésttmények pozitiv korrelaciot mutattak a terhességi
sulynovekedést illéen, minél tobb pozitivabb atidét mutat a terhességi sulyndvekedést
illetéen, annal tobb lelkesittlményt tapasztal. Ez forditva is igaz, hogy mim&gjativabb a
terhességi sulyndvekedéssel kapcsolatosi@ygtit annal hajlamosabb tobb negativ éiményt
észlelni a terhessége folyaman, valamint a kargslsénti késztetés és testtel vald
elégedetlensége, depresszid és szorongasszintpgessabb értéket mutat.

Az eredményeket részletesen lasd a 18. tablazatba

Szignifikdns és kozepes kapcsolatot talaltunk rheteség alatti bosszusagok és
lelkesibk intenzitdsa, gyakorisdga és a szorongasszimip(ll vonasszorongas), depresszio-
szint, testtel valo elégedettség és karcsusagi ikd@sztetés kozott, minél magasabb a
lelkesitbk gyakorisaga, illetve intenzitasa a terhesség afogn, annal alacsonyabb a
szorongas, depresszidszint, valamint a testteldagios elégedetlenség és a karcsusagra valo
késztetés is alacsonyabb. Ez forditva is igaz, nmiagasabb a bosszant6 dolgok gyakorisaga,
intenzitasa, annal nagyobb a testtel val6 elégenkedly, karcsusag iranti késztetés, szorongas,
illetve depresszid mértéke.

A korrelacios elemzés eredményeit a 18. tablandibglaltuk 6ssze.

8.9. Terhességi sulyndvekedéssel kapcsolatosdiikitvizsgalata

A valaszadok 35,3%-a (n = 66) pozitiv, mig 64,7%a= 121) negativ attildel
viseltetik a terhességi sulygyarapodassal kapdsiat A negativ atiild szignifikansan
gyakoribb, mint a pozitivyfy) = 16,176; p < 0,001). Az erdélyi és a magyarorszagi
valaszadok kozoétt nem talaltunk szignifikdns kikédet a negativ atiddok ebfordulasi

gyakorisaga tekintetében (64,1% vs. 65,&3{9;= 0,040; p = 0,842).
112



A testsulykontrollaldo magatartdsok vizsgalata sonépott eredményeink (23.
tablazat) szerint a terhességi sulygyarapodassptskiatban negativ atidét mutato
valaszaddk korében szignifikansan gyakoribb azgdtwsokkenik hasznalata, mint a pozitiv

attitiddel biroknal %1y = 2,726; p = 0,037).
23. tablazat. Terhességi sulygyarapodassal kaposatitidok és testsulycstkkent

viselkedések gyakorisdga kdzotti kilonbségek

Testsulykontrollalo
magatartas
Terhességi sulygyarapodassal kapcsolatos Xz(l)
attit ad Nincs Legalabb
hetente | heti egyszer
n(%) n(%)
Testedzeés negativ atiit a terhesséqi 0,066
stlynévekedéssel 980 190
kapcsolatban (83,8%) (16,2%)
pozitiv attifid a terhesség
sulynévekedeéssel 510 110
kapcsolatban (82,3%) (17,7%)
Falasroham negativ aftd a terhességi 1,618
stlynévekedéssel 10‘?, 120
kapcsolatban (89,7%) (10,3%)
pozitiv attifid a terhesség
sulynévekedeéssel 600 30
kapcsolatban (95,2%) (4,8%)
Diétazas negativ atlidl a terhességi 0,016
sulynovekedeéssel 10% 80
kapcsolatban (93,2%) (6.6%)
pozitiv attitid a terhesség
sulynévekedeéssel 590 40
kapcsolatban (93,7%) (6.3%)
Onhanytatas negativ attit a terhesséqi 108 9 0,208
sulynévekedésre (92,3%) (7,7%)
pozitiv attifid a terhesség 56 6
sulyndvekedésre (90,3%) (9,7%)
Etvagycsokkerdt negativ attiid a terhességi 112 5 2,726
sulynévekedésre (95,7%) (4,3%)
pozitiv attifid a terhesség 62 0
sulynévekedésre (100%) (0%)
Hashajté negativ attitl a terhessédi 112 0 0,556
sulyndvekedésre (100%) (0%)
pozitiv attitid a terhesség 62 0
sulynévekedésre (100%) (0%)
Vizhajto negativ attiid a terhessédi 116 1 0,533
sulyndvekedésre (99,1%) (0,9%)
pozitiv attitid a terhesség 62 0
sulynévekedésre (100%) (0%)

Megjegyzés* p < 0,05.
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A negativ terhességi sulyndvekedéssel kapcsolattstddel rendelkedk
szignifikdansan magasabb atlagértékeket értek eE@k Testtel vald elégedetlenség (Z =
2,543 p = 0,011), Karcsuség iranti késztetés (Z = 3,578;0,001) és a bulimias tendenciak
alskalajan (Z = 4,530; p = 0,0005).

A depresszio (Z = 2,212; p = 0,027), az allapotszgas (te3= 3,035;p = 0,003) és
vonasszorongas tekintetébemsf = 2,540; p = 0,01) magasabb atlagértékek, illetve a
terhesseég alatti bosszusagok is szignifikansanagiedak (f169)= 2,988;p = 0,003), valamint
a pozitiv elmények intenzitasa alacsonyahbroft= 1,747, p = 0,049), mint a terhességi
sulygyarapodast illéen pozitiv attiidot mutato tarsaiknal. Az eredményeket a 24.

tabldzatban mutatjuk be részletesen.
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24. tablazat. A terhességi sulygyarapodassal kégiosaattitid és az egyeb pszichologiai

valtozok kozottti 6sszefliggések

A két csoport

Terhességi sulygyarapodas Atlag, Osszehasonlitasa a valtozg
Valtozok kapcsolatos atiitl N szOrés mentén
Karcsusag iranti késztetés negativ attiid a terhességi 115 31
(EDI) sulyndvekedésre (3,87) Z=3,178*
pozitiv attitid a terhességi 63 1,3
stlynévekedésre (2,28)
Testtel val6 elégedetlenségnegativ attifid a terhességi 118 6,3
(EDI) sulyndvekedésre (6,10) Z=2543
pozitiv attitid a terhességi 64 4,0
sulyndvekedésre (5,09)
negativ attifid a terhességi 113 1,09
sulyndvekedésre (1,97)
Bulimia (EDI) pozitiv attifid a terhességi 0,09 Z = 4,530*
sulyndvekedésre 65 (0,34)
Depresszio (RBDI) negativ atid a terhességi 121 4,4
sulyndvekedésre 3,54 Z2=2721%
pozitiv attifid a terhességi 64 3,3
sulyndvekedésre 3,04
Allapotszorongas (STAI,) negativ afiit a terhességi 109 38,1
sulyndvekedésre 9,72 t163= 3,035
pozitiv attitid a terhességi 56 33,6
sulyndvekedésre 7,39
Vonasszorongas (STAI) negativ ditita terhességi 107 39,5
sulyndvekedésre 8,72 tes=2,540
pozitiv attifid a terhességi 60 36,2
sulyndvekedésre 7,17
Lelkesit dolgok negativ attifid a terhességi 109 9,7
gyakorisadga a terhesség sulyndvekedésre 0,65 ta7e)= 1,489
alatt (PES) pozitiv attitid a terhességi 9,8
S . 57
sulyndvekedésre 0,43
Bosszanté dolgok negativ attifid a terhességi 107 6,5
gyakorisadga a terhesség sulyndvekedésre 2,51 t(169)= 2,988
alatt (PES) pozitiv attitid a terhességi 57 53
sulyndvekedésre 2,47
A varandoésséaggal negativ attifid a terhességi 107 2,6
kapcsolatos lelkegik sulyndvekedésre (0,34) taze)= 1,747
intenzitasa (PES) pozitiv attifid a terhességi 57 2,7
sulyndvekedésre (0,23)
A varanddssaggal negativ attiid a terhességi 107 1,6
kapcsolatos bosszusagok sulyndvekedésre (0,41) taen= 0,199
intenzitasa (PES) pozitiv attitid a terhességi 62 1,6
sulyndvekedésre (0,42)
A varandoésséaggal negativ attifid a terhességi 07
kapcsolatos bosszusagok sulyndvekedésre 107 0 ’27) t(164)= 2,959*
és lelkesitk ©
gyakorisaganak aranya pozitiv attifid a terhességi 0,5
(PES) sulyndvekedésre 57 (0,25)
A varanddssaggal negativ attiid a terhességi 107 0,6
kapcsolatos bosszusagok sulyndvekedésre (0,21) taez= 1,443
és lelkesiik pozitiv attifid a terhességi 06
intenzitasanak aranya stlynévekedésre 57 © ’16)

(PES)

Megjegyzés* p < 0,05; ** p < 0,01.
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8.10. A negativ terhességi sulygyarapodassal kédosattiidok prediktorai

Vizsgalatunk soran fel kivantuk tarni a negativhésségi sulygyarapodassal
kapcsolatos atiidok potenciadlis magyarazo valtozéit. A tdbbvaltozmearis logisztikus
regresszio elemzés eredményei szerint @seblb életkor (OR = 1,16; p = 0,016) és a
bulimiara vald hajlam (OR = 3,48; p = 0,004) a niegattitidok szignifikans direjelzi. A
szarmazasi orszag, a gyermekek szama, a terhdsxégi karcsusag iranti késztetés, a testi
elégedetlenség, a depresszid, a vonasszorongas sesibgektiv taplaltsagi allapot nem
mutatott szignifikans 6sszefliggeést a terhességggatapodassal kapcsolatos éttitkkel. A
modell altal megmagyarazott variancia 34,0%. Aderények a 25. tablazatban lathatéak.

25. tdblazat. Prediktorok a negativ étliik a terhességi sulygyarapodasra a keresztmetszeti

mintaban
Prediktor valtozék OR OR Clgs

Orszag (0: Erdély, 1: Magyarorszag) 0,95 0,41-2,2"
Eletkor 1,16* 1,03-1,32
Gyermek szam 1,01 0,48-2,12
Terhességi hét 0,98 0,93-1,02
Karcsusag iranti késztetés (EDI) 1,04 0,87-1,23
Testtel valo elégedetlenség (EDI) 0,95 0,86-1,05
Bulimia (EDI) 3,48** 1,50-8,09
Depresszio (RBDI) 1,06 0,89-1,26
Vonasszorongas (STAI) 0,99 0,92-1,05
Szubjektiv taplaltsagi allapot 2,48 0,78-7,87

Megjegyzés* p < 0,05; ** p < 0,01.

8.11. Evészavar-tiinetek

Az altalunk vizsgalt kismamak 1,3%-at (n = 3) Ke&emar étvagy vagy testsulyzavar
miatt.

A vizsgalt mintakban a bulimia alaptinéiéaz 6nhanytatasrél, ami nem fligg 6ssze a
terhesség alatti hanyassal, a kovetkgyakorisagértékeket kaptuk: 2,1% napi gyakorishgga
6,3% gyakran, 5% néha és 86,7% soha nem hanytagjatmAz erdélyi és a magyarorszagi
alminta kdzott nem talaltunk szignifikans kilonbseg tekintetbenxf(g)z 2,359; p = 0,501).

A karcsusagra val6 torekvés az evészavarok edpgjitimete. Lényege, hogy az egyén
bizonyos taplalékokat szandékosan siAamvagy melbz az étrendjéll, hogy a

sulyndvekedést féken tartsa. Az altalunk vizsgatitaiban ez az evési magatartas az alabbi
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gyakorisaggal jelenik meg: 11,0% altalaban, 84,8%ktan, 3% ritkan, 1,3% pedig soha nem
végez ilyesfajta étrendi korlatozast.

Az erdélyi és magyarorszagi mintdk kozott nemltiatk szignifikans kilonbséget e
tekintetben %z = 5,388; p = 0,146).

A kismamak 6,1%-a éjszaka jelent&gkontrollalhatatlan éhségrszamol be (Erdély:
4,6%; Magyarorszag: 7,9%), amit az esetek 15%-&vassel csillapitanak (Erdély: 16%,
Magyarorszag: 14,5%). Az erdélyi és a magyar valdékz kozott nem mutatkozott
szignifikans kilonbség sem az éjszakai ehsétprelulasi gyakoriségax;((l) =1,091; p =
0,406), sem pedig az éjszakai evesfaetulasi gyakoriségax;((l) = 0,057; p = 0,506)
tekintetében.

A kismamék 4,1%-a kivant meg a terhessége algéinatiolgot, ami nem tekinthet
taplaléknak, és a valaszaddk 25,6%-a mar fogydssttdplaléknak nem szamité dolgot. Az
erdélyi és magyarorszagi valaszadokat 6sszehasonliem mutatkozott szignifikans
kilonbség a nem fogyaszthat6 taplalék megkivén;@%g:( 1,845; p = 0,304), valamint
fogyasztasa tekintetébeyf )= 1,861; p = 0,394).

A testsulykontrollaldé magatartasok és a falasrotedfordulasi gyakorisagat khi-
négyzet-probaval hasonlitottuk 6ssze a két mind#ko Az eredmények szerint az erdélyi
kismamak korében szignifikansan gyakrabban fortt’ﬂltestedzésxf(g) = 9,439; p = 0,024),
mint a magyarorszagi valaszadoknal. A tobbi sulgked® viselkedést illsien nem
eszleltink kulonbséget a két vizsgalt csoport Kbz&r eredményeket a 26. tablazatban

mutatjuk be részletesen.

117



26. tablazat. A kulonbdzsulycstkkert viselkedések éfordulasi gyakorisaga orszagok

szerinti bontasban

Magatartas Csoport A viselkedés megjelenésének 1o
gyakorisaga n(%)
legaldbb legalabb | legalabb
havi heti napi
soha | egyszer| egyszer | egyszer
Diétazas Erdély 106 10 5 6 1,321
(83,5%)| (7,9%) | (3,9%) (4,7%)
Magyarorszag| 87 5 3 3
(88,8%)| (5,1%) | (3,1%) (3,1%)
Testedzés a Erdély 82 12 22 11 9,439*
testsuly és az alak (64,6%)| (9,4%) | (17,3%) (8,7%)
miatt Magyarorszag| 67 17 13 1
(68,4%)| (17,3%)| (13,3%) (1%)
Etvagycsokkerdt | Erdély 122 3 0 2 0,584
hasznalata (96,1%)| (2,4%) (0%) (1,6%)
Magyarorszag| 93 2 0 3
(94,9%)| (2%) (0%) (3,1%)
Hanyas Erdély 101 13 7 6 2,684
(79,5%)| (10,2%)| (5,5%) (4,7%)
Magyarorszag| 79 12 6 1
(80,6%)| (12,2%)| (6,1%) (1%)
HashajtéhasznalaErdély 125 2 0 0 0,069
(98,4%)| (1,6%) (0%) (0%)
Magyarorszag| 96 2 0 0
(98%) (2%) (0%) (0%)
Vizhajté- Erdély 120 7 0 0 1,316
hasznalat (94,5%)| (5,5%) (0%) (0%)
Magyarorszag| 92 5 1 0
(93,9%)| (5,1%) (1%) (0%)
Falasrohamok |Erdély 91 26 9 1 2,644
(71,7%)| (20,5%)| (7,1%) (0,8%)
Magyarorszag| 76 13 8 2
(77,6%)| (13,3%)| (8,2%) (2%)

Megjegyzés* p < 0,05.

Az egyes skalék kritikus pontértékei alapjan ntlegéottuk a patolégias tartoméanyba
tartozé valasz gyakorisagat. Az EDI Testi elégentsttg alskala esetében a valaszaddk 0,6%-
a (n = 1), a Karcsusag iranti késztetés esetéli#n-a, (n = 3), a Bulimia alskala esetében
pedig 1,7%-a (n = 1) tartozik a patologias tartoytean

A két orszag valaszaddi kozott nem talaltunk stikguns kilonbséget a patologias

tartomanyba tartozok gyakorisaga tekintetében:i Bésgjedetlenség alskala: Erdély 1,1% vs.
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Magyarorszag 0,0%){2(1) = 0,710; p = 0,586; a Karcsusag iranti késztetskatd: Erdély
1,3% vs. Magyarorszag 4,50/962(1):1,192; p=0,553; Bulimia alskala: Erdély 0% vs.
Magyarorszag 3,3%:x = 0,950; p = 0,517).

A jelen dolgozatban alkalmazott diagnosztikai gaték felallitAsahoz 6sszesen 62
valaszadd részélr allt rendelkezésre valamennyi adat. Ezen almi®8%-anal (n = 16)
talaltunk valamilyen evészavart (részletesen las@l7. tablazatot). A magyarorszagi alminta
esetében 66f az erdélyi alminta esetében pedig #0éfintett. A két alminta kdz6tt nincs
szignifikans kulonbség az evészavaroikaidulasi gyakorisaga tekintetébqﬁ({) =0,002; p
= 0,969).

A keresztmetszeti vizsgalatunkban nem volt olyaensaly, aki teljesitené a klinikai
sulyossagu AN kritériumrendszerét. A BN prevalejacia6% (n = 1), a SAN-é 1,6% (n = 1),
a falaszavar gyakorisag 4,8%, a kompenzalo viseleegedig 17,7% (n = 11).

27. tablazat. A klinikai és szubklinikai AN és Bijlamint az evészavarok diagnosztikai

kritériumainak gyakorisaga a vizsgalt csoportokban

Valtozo Magyarorszag (n = 23)| Erdély (n = 39)
n (%) n (%)
Szubklinikai anorexia nervosa 0 1
(0,0%) (2,6%)
Szubklinikai bulimia nervosa 1 0
(4,3%) (0,0%)
Anorexia nervosa 0 0
(0,0%) (0,0%)
Bulimia nervosa 1 0
(4,3%) (0,0%)
Falaszavar 2 1
(8,7%) (2,6%)
Kompenzalo viselkedés 3 8
(13%) (20,5%)
Evészavar 6sszesen 6 10
(26%) (25,7 %)
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Tekintettel az alminta alacsony elemszamara ésbh#l fakado alacsony statisztikai
erére, az evészavaros €s eveészavarral nem bir6 cskabrkétvaltozos elemzésekkel
hasonlitottuk 6ssze a valtozok mentén. Két esethkitunk szignifikans kilonbségeket,
nevezetesen a terhességek szama, valamint a vorasgas tekintetében. Eredmeényeink
szerint az altalunk vizsgalt, evészavarban szehkesinamaknak tobb terhességik volt (Z =
2,983, p = 0,003), ugyanakkor vonas jelleggel kbgészorongdak, mint a nem evészavaros
kismamék (Z = 3,015, p = 0,003). Az eredmények.a&@azatban lathatoak.

28. tablazat. Az evészavar és egyéb pszicholégltnzok atlagértékei és a csoportok kozotti
kulénbségek

Valtozék Evészavar Nincs A két csoport
atlag (szoras) evészavar | 6sszehasonlitasa
(n =9-15) atlag a valtozok
(szoras) mentén
(n = 36-44)

Eletkor 29,9 29,6 ts4y= 0,318
(2,94) (4,62)

A terhességek szama 3,0 1,7 Z=2,983*
(1,63) (0,67)

Depresszio 51 4,2 ts6)= 0,798
(3,63) (3,69)

Vonasszorongas 35,5 42,9 Z = 3,015*
(6,44) (6,73)

A varandossaggal 0,7 0,7 Z=0,177

kapcsolatos bosszusagok és (0,09) (0,3)

lelkesitk gyakorisaganak

aranya

A varandéssaggal 0,7 0,7 tus)= 0,314

kapcsolatos bosszusagok és (0,112) (0,21)

lelkesitk intenzitdsanak

aranya

Megjegyzés: ** p < 0,01.

A vizsgalatok eredményeképpen azt talaltuk, hoggkaa személyek, akik nem
evészavarosak, negativabb testi idtiel rendelkeznek, mint evészavaros tarsafla)¥
12,351; p=0,003).
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9. A longitudinalis vizsgéalat bemutatasa

9.1. Celkitizés és hipotézisek

Longitudinalis vizsgalatunk céljaiként az alabbiatéatik ki:

1. Annak felmérése, hogy hogyan alakulnak a varanddsislitartama alatt a
sulynbvekedés, a testkép, az evészavar, a terhesdggyarapodassal kapcsolatos
attitidok és a terhességi éimények.

2. A sulynovekedés, a mentdlis egészség (szorongdesdzio, testkép) és az evészavar
kapcsolata alakulasanak feltarasa.

A longitudinalis vizsgalat hipotézisei:

1. Feltételezem, hogy a terhessédrafaladtaval a testsulycsokkéntviselkedések
gyakorisaga, valamint a testtel valé elégedetlenségken.

2. Feltételezem, hogy a terhességi suly névekedémsgasabb szititesttel valo
elégedetlenséget, karcsusag iranti kesztetéesragast, valamint depresszio szintet

eredményez.

9.2. Vizsgalati személyek

A longitudindlis vizsgalatban résztwiegzemélyek (n = 50) atlagos életkora 29,9 év
(szoras: 4,96 év). Az iskolazottsag tekintetéb&ddsban alapfokd, 32% kozépfoku, 62,4%-
ban pedig feldfoku végzettséy A csaladi allapotot tekintve 74,4%-ban férjez2@,8%-ban
élettarsi kapcsolatban él, 4,8 %-a pedig elvalt.aligagi helyzet tekintetében elmondhatd,
hogy az 6nbeszamoldk alapjan a valaszadok 1,6%vagyon jo, 29,5%-ban j6 és 68,9%-ban
kozepes anyagi helyzetben él.

A valaszadodk atlagos gyermekszama 0,6 (szoréd),lagos terhesség 1,8 (szoras:
0,95), a terhességi hetek atlaga pedig 21,9 hétgsz9,65 hét). A mintaébb jellemit a 29.
tablazatban mutatjuk be részletesen.
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29. tablazat. A longitudinalis minta demogréafiamhéatasa:

Véltozo Longitudinalis minta
(n=50)
Eletkor 29,9
atlag (szoéras) (4,69)
Iskolai végzettség Alapfoku 5,6%
n (%) Kdzépfoku 32%
Felgfoka 62,4%
Csaladi allapot Hajadon 0%
n (%) Hazas 74,4%
Elettarsi kapcsolatban é 20,8%
Elvalt 4,8%
Anyagi helyzet Nagyon jo 1,6%
n (%) Jo korilmények 29,5%
Kozepes 68,9%
Rossz 0%
Gyermekek szama 0,6
atlag (széras) (0,74)
Terhességi hét 21,9
atlag (széras) (9,65)
Hanyadik terhesség 1.8
atlag (széras) (0,95)
Tarsas tAmogatottsag Elegénd 95,9%
Nem elegend 4,1%
Egészségi allapot Kivalo 8%
Nagyon jo 17,6%
Jo 71,2%
Tarhe® 3,2%

A vizsgalt pszicholbégiai valtozok alapstatisztéaj(atlag, szoras) és az &l&ét
trimeszter adatai alapjan szamitott teszt-retegzfirizhatosagot a 30. tablazatban mutatjuk be
részletesen. Az alkalmazott kéidek teszt-reteszt reliabilithsa minden esetbeogealihato,

s6t, a legtobbszor kivalonak mondhaté.
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30. tAblazat. A vizsgalt pszichologiai valtozokpaatisztikaja

Valtozo Longitudinalis minta (n = 50)
Atlag Teszt-reteszt
(szoras) reliabilitas
(1-2. trimeszter)
Allapotszorongas (STAI-T) 41,7 r=0,67**
(12,87)
Vonasszorongas (STAI-S) 43,3 r=0,68***
(9,46)
Depresszio (RBDI) 4,9 rs= 0,83***
(4,37)
Pozitiv terhességi élmények (PES) 9,6 r=0,53*
(0,86)
Negativ terhességi élmények (PES) 5,8 r=0,87**
(3,17)
Lelkesit) dolgok, intenzitas (PES) 2,6 r =0,82***
(0,44)
Bosszant6 dolgok, intenzitas (PES) 1,8 r=0,76***
(0,47)
Bosszantd lelkedit gyakorisdg arany 0,6 r=0,57**
(PES) (0,35)
Bosszant6 lelkegitintenzitas arany (PES 0,7 r = 0,80***
(0,23)
Terhességi sulygyarapodassal kapcsolatos 41,9 r=0,97**
attitidok (PWGAS) (15,91)
Karcsusag iranti késztetés (EDI) 2,3 rs= 0,82***
(3,86)
Bulimia (EDI) 2,2 rs= 0,82%**
(3,41)
Testtel valo elégedetlenség (EDI) 1,8 rs= 0,86***
(2,41)

Megjegyzés* p < 0,05; *** p < 0,001.
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9.3. Antropometriai adatok és taplaltsagi allapot

A 31. tablazatban részletesen bemutatjuk a tagtiltsllapottal kapcsolatos valtozok

kiindulaskor (1. trimeszter) mért alapstatisztikdflag, szoras).

31.tAblazat. Az antropometriai adatok alapstakigjia longitudinalis mintdban

Valtozok Longitudinalis
minta(n=50)
atlag (szoras)

Terhesség étti testsuly (kg) 63

(10,15)

Aktudlis suly (kg) 70,3

(11,62)
Terhességi kivant testsuly (kg) 71

(13,92)
Testmagassag (cm) 164,8

(4,77)
Testtdbmegindex (BMI) 25,8

(3,67)
El6z6 terhességek alatt felszedett kg 13,3

(4,97)
A terhesség alatt felszedett kg-mok, amit nem 9
sikerult leadni (6,30)

9.4. Testkép

A kismamék 27,2-a nagyon aggodik (8,2% az 1. triatezben, 8% a 2. trimeszterben,
0% a 3. trimeszterben), hogy nem sikeril a szités lefogynia. 36,8% fél, hogy soha nem
lesz olyan a teste, mint a terhessedit €28,6% 1.trimeszter, 38% 2. trimeszter, 50% 3.
trimeszter).
36% nem szadmolt be aggodalmaskodasroél, hogy csads&esikerll majd lefogynia (26,5%
az 1. trimeszterben, 18% a 2. trimeszterben, 138%trimeszterben). 36,7% (1. trimeszter)
36% (2. trimeszter), 34,6% (3.trimeszter) nem muagigodalmaskodast a terhességi
sulygyarapodast illéen. Valojaban az i elsrehaladtaval azt tapasztaljuk, hogy a
kismamak testsuly miatti aggodalom atmegy a ,sobm hesz olyan a testem mint volt”
kategoridba, ami arra is enged koOvetkeztetni, hagterhesség disszakaszdban adk
elégedetlenebbek testiikkel hiszen még akkor nemattata terhességik és ilyenkor csupan

azt észleli, hogy az eddigi ruhai nem jok ra, eglilggyarapodast hizasnak észleli, azonban a
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terhesség étehaladtaval és a pocak nyilvanvalova valasavakke az , elhizott” 6
szemlélet és megjelenik a” varandos, terhes” sdemlé
Az eredményeket a 3. abran lathatjuk

3 abra. A terhességi sulynévekedés miatti aggodaltrieneszterekre lebontva adddik

50+ 50
45
40
351
30+
251

36.7 36 34.6

0 1. trimeszter
@ 2. trimeszter
[ 3. trimeszter

nagyon aggddik, soha nem lesz nem aggddik
aggodik hogy csak olyan a teste
keveset fogy amilyen volt

Az 6nmegitélt testalkat alapjan a kismamak 72,8&tl@gosnak, 20%-a tulsulyosnak, 3,2%-a
pedig eésen tulsulyosnak érzi sajat magat.

Az orvosi sulyméréskor 6,5%-a feszélyezve érzi mab8%-a pedig tudatosan csak ritkan
fogyaszt magzatvédvitamint, annak érdekében, hogy a fogyast elkerul]

A kismamak szerint a médiumokban megjéleszilés utan is nadszalvékony hirességek
befolyasoljak a kismamak testképét, testtel vagetietienséget keltve (52,9%), valamint
téves képet alkotva a terhesség utani testképn,3%), a sovanysagot mint eléréncilt
tizik ki (10,1%).

Az eredmeényeket a 32. tablazatban mutatjuk beetesan.
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32.tablazat. A testtel valo elégedetlenség alkettel a longitudindlis mintdban a

kiindulasnal
Valtozo Longitudinalis minta
(n=50)

Terhesség alatt felszedetlagyon aggodik/ aggodik, hogy 27,2%
kg-ok miatti aggddas csak kevés kg-ot sikerll leadni

A test megvaltozaséért valé 36,8%

aggodas

Nem aggodik 36%
Onmaga altal megité|tAlacsony sulyd 4%
testalkat Atlagos 72,8%

Tulsulyos 20%

Erésen tulsulyos 3,2%
Orvosi sulyméréskor Feszélyezett 6,5%
megjelerd érzelmek Orul, hogy jol fejbdik a gyerek 62,6%

K6z0mbdos 30,9%
Tudatosan csak ritkan szed terhesvitamint, hoggrélie a 1,8%
hizast
Felprobalja a terhessége Gyakran 1,6%
elétti ruhdit, hogy a hizasNéha 5,1%
mertékeét elleérizze Nem 92.9%
A média hatasa a szllée&légedetlenséget keltve 52,9%
utani testalakrol A sovanysagotiizik ki célul 10,1%

Fals képet alkotva a terhesség 30,3%

uténi testsl

Realis képet alkotva 1,7%

Pozitiv irAnyban 5%

9.5. Evészavar tlinetek

A vizsgalt mintdkban a bulimia egyik alaptiinétéaz dnhanytatasrél, ami nem fligg 6ssze a
terhesség alatti hanyassal, a kovebtkempi gyakorisagértékeket kaptuk: 2,2%-ban (2.
trimeszter), 7,7% (3.trimeszter).

A karcsusagra valo torekvés, mint az evészavargik edaptiinete, ami abban rejlik,
hogy az egyén bizonyos taplalékokat szandékosanigzéagy melbz az étrendjéll, hogy a
sulynbvekedést féken tartsa, megfigyebhedz altalunk vizsgalt mintaban is 19,6%
(1.trimeszter) 14,6% (2.trimeszter), 12% (3. trigtes) altalaban.
A kismamék 6,3%-a (1,2 trimeszter) 4% (3 trime9zé&szaka jelentkézkontrollalhatatlan

éhségbl szamol be, amit az esetek 25%- aban (1,2 trire8sevéssel csillapit.
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Az el és harmadik trimeszterben a kismamak 1,6%-a, adilagimeszterben pedig 4,8%-
a fogyasztott a terhessége alatt olyan dolgot, aem tekinthet taplaléknak ( lasd
33.tablazat).

33.tablazat. Evészavar tiinetek a longitudinalistdian

Valtozék naponta | gyakran | néha soha
N(%)
Onhanytatas 1.trimeszter 0 1 2 38
(0%) (2,4%) | (4,9%) | (92,7%)
2.trimeszter 1 2 0 43
(2,2%) | (4,3%) | (0%) | (93,5%)
3.trimeszter 2 1 0 23
(7,7%) | (3,8%) | (0%) | (88,5%)
Bizonyos ételek  1.trimeszter 9 9 17 11
mell6zése, 3 (19,6%) | (19,6%) | (37%) | (23,9%)
hizds elkerllése 2.trimeszter 7 8 24 9
érdekében (14,6%) | (16,7%) | (50%) | (18,8%)
3.trimeszter 3 3 11 8
(12%) | (12%) | (44%) | (32%)
Ejszakai 1.trimeszter 3
kontrollalhatatlan (6,3%)
éhségérzet 2.trimeszter 3
(6,3%)
3.trimeszter 1
(4,0%)
Téplaléknak nem  1.trimeszter 2
szamito dolog (1,6%)
fogyasztasa 2.trimeszter 6
(4,8%)
3.trimeszter 2
(1,6%)

A vizsgélt kismaméknal a kovetk&z napi gyakorisdggal elkdvetett sulycsokkent
viselkedéseket azonosithattunk: a diétazas esetabenés 2. trimeszterben 4,1%, illetve 4%-
0s gyakorisagban, a 3.-dik trimeszterben ez akeséls nem fordult & Ugyancsak napi
gyakorisdggal a falasrohamok esetében talalkozyh®o 41.trimeszter) 2% (2.trimeszter)

3,7% (3. trimeszter). Az eredményeket részletes84.gablazatban lathatjuk.
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34.tablazat. A kulonbdizsulycsokkertt viselkedések éfordulasi gyakorisaga a

longitudindlis mintaban

A sulycsokkent viselkedés megjelenésének

Magatartas - N
gyakorisaga longitudinalis minta
legaldbb | legalabb heti| legalabb nap
soha havi egyszer  egyszer egyszer
Diétazas 1. trimesztef 40 6 1 2
(81,6%) (12,2%) (2%) (4,1%)
2.trimeszter 39 8 1 2
(78%) (16%) (2%) (4%)
3.trimeszter 23 3 1 0
(85,2%) (11,1%) (3,7%) (0%)
Testedzes, testsuly | 1. trimeszter 25 12 12 0
vagy alak miatt (51%) (24,5%) (24,5%) (0%)
2.trimeszter 33 10 7 0
(66%) (20%) (14%) (0%)
3.trimeszter 17 3 7 0
(63%) (11,1%) (25,9%) (0%)
Etvagycsokkerdk 1. trimeszter 45 4 0 0
(91,8%) (8,2%) (0%) (0%)
2.trimeszter 48 2 0 0
(96%) (4%) (0%) (0%)
3.trimeszter 27 0 0 0
(100%) (0%) (0%) (0%)
Hanyas 1.trimeszter 37 9 3 0
(75,5%) (18,4%) (6,1%) (0%)
2.trimeszter 40 9 1 0
(80%) (18%) (2%) (0%)
3.trimeszter 19 8 0 0
(70,4%) (29,6%) (0%) (0%)
Hashajtdk 1.trimeszter 46 0 3 0
(93,9%) (0%) (6,1%) (0%)
2.trimeszter 48 0 2 0
(96%) (0%) (4%) (0%)
3.trimeszter 24 3 0 0
(88,9%) (11,1%) (0%) (0%)
Vizhajtok 1.trimeszter 49 0 0 0
(100%) (0%) (0%) (0%)
2.trimeszter 50 0 0 0
(100%) (0%) (0%) (0%)
3.trimeszter 27 0 0 0
(100%) (0%) (0%) (0%)
Falasrohamok 1.trimeszter 36 8 3 2
(73,5%) (16,3%) (6,1%) (4,1%)
2.trimeszter 37 9 3 1
(74%) (18%) (6%) (2%)
3.trimeszter 19 6 1 1
(70,4%) (22,2%) (3,7%) (3,7%)

128



A mindharom meérési ponton adatokat szolgaltato szadok 61,5%-a végzett testedzést a
testsulya vagy alakja miatt az @lsimeszterben. A masodik és harmadik trimesztejéil ez

az arany 38,5%, amely a Cochran-Q-préba eredméymtszignifikdns cstkkenést jelent a
sulykontroll céljabdl végzett testgyakorlas ararglatekintetében (@=12,000, p=0,002).

Az adatokat a 35. tablazatban mutatjuk be résHetes

35.tablazat. A legalabb havi egy alkalommal folgtasulycstkkerit magatartasok
eléforduldsi gyakorisaga a mindharom mérési pontomokada szolgaltatok almintgjan

Viselkedés 1. trimeszter| 2. trimeszter | 3. trimeszter Cochran-Q
n(%) n(%) n(%) (df=2)

Diétazas 5 5 4 0,400
(19,2%) (19,2%) (14,8%)

Testedzés testsuly vagy 16 10 10 12,000**

alak miatt (61,5%) (38,5%) (37%)

Etvagycsokkerdtk 0 0 0
(0,0%) (0,0%) (0,0%)

Hanyas 8 8 8 0,000
(30,8%) (30,8%) (29,6%)

Hashajtok 3 2 3 2,000
(11,5%) (7,7%) (11,1%)

Vizhajtdk 0 0 0 NA
(0,0%) (0,0%) (0,0%)

Falasrohamok 10 8 8 4,000
(38,5%) (30,8%) (29,6%)

Megjegyzésn=26. ** p<0,01. NA: nem alkalmazhato.
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Tekintettel arra, hogy az EDI Testi elégedetleradégéla, Karcsuség iranti késztetés, Bulimia
alskala, Beck Depresszio kéfd, Terhességi Sulygyarapodassal Kapcsolatosidtik skala,
esetében is rendelkezésre allnak a kéros tartokigei§ilésére szolgald kritikus pontértékek,
tektomsfordulasi

longitudindlis minta esetében is.Eredmények 1436.dablazatban.

0sszehasonlitottuk a patolégias tartomanyba gyakorisagat a

36.tablazat. Kulonbdzkerdsiveken elért koros, normalis tartomanyba tartoaéfoedulasi

gyakorisaga a longitudinalis mintaban

Valtozok Normalis Patologias
tartomany n(%) tartomany n(%)
Karcsusag iranti késztetés 1.trimeszter 46 3
(93,9%) (6,1%)
2.trimeszter 47 3
(94%) (6%)
3.trimeszter 26 0
(100%) (0%)
Bulimia 1.trimeszte 47 2
(95,9%) (4,1%)
2.trimeszter 50 0
(100%) (0%)
3.trimeszter 26 0
(100%) (0%)
Testtel valo elégedetlenséq) 1.trimeszter 49 0
(100%) (0%)
2.trimeszter 50 0
(100%) (0%)
3.trimeszter 25 0
(100%) (0%)
Terhességi sulygyarapodassal Pozitiv attitid Negativ attitid
kapcsolatos attidok n(%) n(%)
1.trimeszter 7 41
(14,6%) (85,4%)
2.trimeszter 8 42
(16%) (84%)
3.trimeszter 4 23
(14,8) (85,2%)

9.6. Mentalis egészség

A Roviditett Beck Depresszié Ké&itvvel mérve a valaszaddk 29,2%-a (1. trimesztej)%0
a (2. trimeszter), 22,2%-a (3. trimeszter) ért myhee; 12,5%-a (1. trimeszter), 6,0%-a (2.
trimeszter), 7,4%-a (3. trimeszter) pedig kozépssidepressziot.
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9.7. Evészavar

A longitudinalis minta valaszadoi kozul 1,6%-bar=Zih fordul eb a kordbban kezelt
evészavar.

A vizsgalat soran egy esetben sem talaltunk semikkii sulyossagu evészavart. A
szubklinikai sulyossagu evészavarok kozil szubkdinianorexia nervosa egy szemeélynél
jelent meg, méghozza az @lsimeszterben. Falaszavart azéek€t trimeszterben 2-3Mhél, a
harmadik trimeszterben 1 személynél detektaltunkmpenzald viselkedést az @l«két
trimeszterben 6-6, a harmadik trimeszterben 5 gatdé mutatott. A mindharom méreési
ponton adatot szolgaltatok almintajan (n=25) a CactQ-proba alkalmzasaval nem talaltunk
szignifikans kilonbséget az Osszesitett evészavalkifhrdulasi gyakorisaga tekintetében
(Q2=3,000; p=0,223). Az eredmeények a 37. tablazathéraioak.

37.tablazat. Diagnosztizalt klinikai €s szubklinikgészavar gyakorisagok a longitudinalis

mintaban
Valtozok 1. trimeszter 2. trimeszter 3. trimeszter
n(%) (n=48) (n=49-50) (n=25-27)
BMI<18,5 kg/nf 2 (4,2%) 0 0
(0,0%) (0,0%)
BMI=18,5-19,8 kg/m 0 0 0
(0,0%) (0,0%) (0,0%)
SAN 0 0 0
(0,0%) (0,0%) (0,0%)
SBN 1 0 0
(2,1%) (0,0%) (0,0%)
AN 0 0 0
(0,0%) (0,0%) (0,0%)
BN 0 0 0
(0,0%) (0,0%) (0,0%)
Falaszavar 2 2 1
(4,2%) (4,1%) (4,0%)
Kompenzalo viselkedés 6 6 5
(12,5%) (12,2%) (20,0%)
Evészavar 6sszesen 9 8 6
(18,8%) (16,3%) (24,0%)

Megjegyzés: SAN: szubklinikai anorexia nervosa, SBRubklinikai bulimia nervosa, AN:anorexia nervosa
BN: bulimia nervosa

Az ismételt méréses varianciaanalizis eredményaiirdzvizsgalat idtartama alatt a
testsily (k»48=115,993; p<0,001) eés a BMI £hRs=53,503; p<0,001) fokozatosan es
szignifikansan megnovekedett. A Friedman-proba regeg/ei szerint az eélsés masodik
trimeszter kozott a valaszaddk bulimids tendencifggancsak szignifikdns névekedést
mutatott (G=14,365; p<0,001). A testi elégedetlenség mértékentaan szignifikansan

csokkent a harmadik
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trimeszterre az eds trimeszterhez kepest (= 7,271; p=0,026). A varandossaggal
kapcsolatos lelkesik gyakorisaga is novekedést mutatott{€5,000; p=0,050), emellett a
varandéssaggal kapcsolatos bosszlUsagok és lélkantenzitdsanak aranya is a kedvez
iranyba mozdult el az e@lskeét trimeszter kozott (kzs=4,831; p=0,014). Az eredményeket a
38. tablazatban mutatjuk be részletesen.

A terhességi sulygyarapodassal kapcsolatban miodhétimeszter esetében 3-3 valaszado
(12,0%) birt negativ attitidel.

38.tablazat. Egyes pszichologiai valtozok médosudaterhességi trimeszterek fliggvényében

Véltozok 1. 2. 3. A mérések
trimeszter® trimeszter” trimeszter® O0sszehasonlitasa

Testsuly 63.% 67,9 72,7 Fr2.487115,993*+*
(7,36) (7,88) (8,06)

BMI 23,6 25,7 26,6" Fr2.48753,503*+*
(1,96) (2,02) (2,80)

Karcsasag iranti keésztetés (EDI 1,4 1,4 1,6 G»=0,482
(1,72) (1,92) (2,53)

Bulimia (EDI) 1,6 2,7 2,7 G=14,365***
(2,12) (2,84) (3,13)

Testi elégedetlenség (EDI) i9 1,5 1,7° Gp=7,271*
(2,30) (2,19) (1,78)

Depresszio (RBDI) 4.4 3,5 3,6 Fas=2,428
(3,98) (3,15) (3,24)

Allapotszorongas (STAI) 39,4 39,0 41,0 F,487~0,669
(13,14) (12,46) (15,83)

Vonéasszorongas (STAI) 42.4 41,8 43,2 F2,4670,482
(8,40) (8,91) (11,61)

A véaranddssaggal kapcsolatos 4.8 5,0 5,0 F2,4670,382

bosszusagok gyakorisaga (PES)  (3,35) (2,67) (3,30)

A véaranddssaggal kapcsolatos 1,8 1,6 1,8 Fe,3871,767

bosszusagok intenzitasa (PES) (0,38) (0,49) (0,55)

A véaranddssaggal kapcsolatos 9,6 10,0 10,0 G»=6,000*

lelkesitk gyakorisaga (PES) (1,00) (0,00) (0,00)

A varanddssaggal kapcsolatos 2,6 2,7 2,7 G2=1,430

lelkesitk intenzitasa (PES) (0,54) (0,36) (0,35)

A véaranddssaggal kapcsolatos 0,6 0,5 0,5 F2,4470,561

bosszusagok és lelkasit (0,40) (0,27) (0,33)

gyakorisaganak aranya (PES)

A véaranddssaggal kapcsolatos 0,8 0,6 0,7 F,3874,831*

bosszusagok és lelkasit (0,25) (0,21) (0,21)

intenzitdsanak aranya (PES)

Megjegyzésn = 20-25." p < 0,10; * p < 0,05; *** p < 0,001. Az atlagok ffett lathato fel§ indexek az
atlagok, illetve rangatlagok Tukey-féle péaronkérisszehasonlitAsanak eredményeként szignifikansnak
mutatkozo kiulénbségeket jelzik az egyes mérégadtok kdzott.
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A sulygyarapodast a harmadik, illetve masodik B8 &imeszterben meért testsuly
kilonbségétl képeztik. A karcsusag iranti késztetés, a teléjasletlenség, a bulimias
tendencidk, a depresszio, az allapot- és a vondassyas valtozasat reprezentéld valtozot
ugyancsak a harmadik, illetve masodik és ad eterés kilonbségéb szamitottuk ki. A
magasabb érték ezért a sulygyarapodas, a karcsaséigkésztetés, a testi elégedetlenség, a
bulimias tendenciak, a depresszid, valamint a s&#E®e ndvekedését jelzi. A Spearman-féle
rangkorrelaciés elemzés eredményei szerint a édsmasodik trimeszter kdzott jelentéez
sulygyarapodas a depresszid novekedésével jar teqwit= 0,36; p = 0,012). A
sulygyarapodas és a testkép, bulimia, illetve atélisnegészség lineéaris kapcsolatara nézve
nem talaltunk tobb szignifikans 0Osszefiiggést. Azderényeket a 39. tablazatban

részletezzik.

39. tAblazat. A terhességi sulygyarapodés fuggusarya pszicholdgiai valtozék modosulasa

Véltozék Az 1. és 2. Az 1. és 3.
trimeszter kozotti | trimeszter kdzotti
sulygyarapodas sulygyarapodas
(n = 47-48) (n = 23-25)
Karcsusag iranti késztetés valtozasa 0,08 0,07
Testi elégedetlenség valtozasa -0,04 -0,13
Bulimia valtozasa -0,12 0,29
Depresszio valtozasa 0,36* -0,01
Allapotszorongas valtozasa 0,02 0,04
Vonasszorongas valtozasa -0,04 0,12

Megjegyzés* p < 0,05.

A kiindulasnal evészavarral jellemezhetdlaszadok atlagosan 10,0 kg-ot (széras:
4,11 kg), az evészavarral nem jellemeéghesmamak pedig atlagosan 7,7 kg-ot (széras: 1,11
kg) hiztak az etsés a harmadik trimeszter kdzo6tt. A Mann-Whitnelg-f8-proba eredménye
szerint az evészavaros valaszadok sulygyarapodigafikansan magasabb (Z = 2,808, p =
0,005).
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9.8. A varandos vizsgalat soran kapott eredmémgstosszefoglaléja

A véaranddsok korében kapott eredményeket a kozétkezempontok szerint
targyalom: az orszagok tekintetében a keresztnteteziatas tekintetében, a longitudinalis
vizsgélat soran pedig a terhesség folyaman végb&nwesti €s pszichés valtozdsokat
azonositasa.

El6sz6r a keresztmetszeti minta pszicholdgiai valtoafdpstatisztika eredményeit,
majd az antropometriai €és demografiai eredmémyatattam be, ezt a taplalkozasi szokasok,
az egészségkarositd viselkedésformak és a testbdrdgtatdsa kovette. Ezt kofeh a
testkép és a testtel valé elégedetlenség dimendigsgaltam, majd az evészavar tiinetek, a
sulycsokkent viselkedések és a falasronamok gyakorisagat etemez Harmadszor az
Evészavar Kérgiv Testi elégedetlenség alskala, Karcsusag ird@siztetés, Bulimia alskala, a
Beck Depresszié kééiv eredményeit, a Terhességi Sulygyarapodassalddéios Attitidok
skalan elért eredményeket és a patoldgias tartobaaraytozok gyakorisagat hataroztam meg.
Utolsésorban a Kklinikai, szubklinikai és mashovamneosztalyozhatdo evészavarok
eléfordulasat targyaltam.

A varandoés vizsgélatban kapott adatok alapjanoetthatd, hogy az erdélyi
kismamak idsebbek, valamint tdbb gyerekiik van, és &zéeterhességek alatt felszedett kg-
ok szama is atlagosan magasabb, mint a magyarotarsajk csoportjaban.

A taplalkozasi szokasokat ilt@n azt talaltuk, hogy mindkét minta hajlik arragh@a
varandéssaga alatt jobban odafigyeljen a taplabdza A fizikai aktivitas, valamint az
egészségkarosité magatartasok tekintetében sdmnl&ilonbséget az orszagok kozott.

A leggyakoribb sulycsokkedit viselkedésnek az edzést jelolték meg, amelyik
gyakoribb az erdélyi mintanal. Mindkét csoportbaarsoltak be a kismaméak énhanytatasrol,
ami eltér a terhesség alatti hanyingkrvalamint bizonyos magas kalériartalmu taplalékok
tudatos melizéséél a hizds megakadalyozasa érdekében, azonban & ledtgoések nem
voltak szignifikansak.

Evészavar Kértlv Testi elégedetlenség, Karcsusag iranti készt&éemia alskalak
esetében mindkét mintabaréfelrdult a patolégias tartomanyba valé besorolasnban nem
volt kilonbség a mintak kozott.

A Terhességi Sulygyarapodassal Kapcsolatostdtik skalan elért eredményeket
tekintve nagy aranyban fordultbehegativ attiid a terhességi sulyndvekedést dkat, de nem
volt kilénbség a két csoport kdzott. A terhessédygyarapodast illéen az evészavar
szempontjabol nem veszélyeztetett kismamak nedptiatitidét mutatnak, mint a nem

veszélyeztetett tarsaik.
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A Beck Depresszid6 Ketivvel mért eredmények kovetkeztében szintén
beszamolhatunk kdzépsulyos depressziordl mindkétainan.

Mindkét minta tagjai k6zll voltak, akik megfekdtta klinikai, illetve szubklinikai és
mashova nem diagnosztizalt evészavaroknak a DSMz&finti diagnosztikai kritériumok

alapjan.

9.9. Longitudinalis vizsgélatunk részdsszefogkaldj

A vizsgélat soran egy esetben sem talaltunk Idinikilyossagu evészavart. A
szubklinikai sulyossagu evészavarok kozil szubkdinianorexia nervosa egy szemeélynél
jelent meg, méghozza az @lsimeszterben. Falaszavart azéeket trimeszterben 2-3Mhél, a
harmadik trimeszterben 1 személynél detektaltunkmpenzald viselkedést az @l«két
trimeszterben 6-6, a harmadik trimeszterben 5 vat#s mutatott.

A longitudindlis kutatas egyik céljauliztik ki, hogy a varandossagstdrtama alatt
felismerésre keriljon, hogy hogyan alakul a varasdg idtartama alatt a sulynévekedés, a
testkép, az evészavar, a terhességi sulygyaramddémscsolatos attidlok és a terhességi
elmények. Az ismételt mérések eredményei szennmtsgalat idtartama alatt a testsuly és a
BMI fokozatosan és szignifikansan megndvekedett.els& és masodik trimeszter kdzott a
valaszaddk bulimids tendencidja ugyancsak szigmBk novekedést mutatott. A testi
elégedetlenség mértéke azonban szignifikdnsan esbkk harmadik trimeszterre az éels
trimeszterhez képest. A varanddssaggal kapcsolatkssitk gyakorisaga is névekedést
mutatott, emellett a varandossaggal kapcsolatosziieagok és lelke8k intenzitdsanak
ardnya is kedvdz iranyba mozdult el az s két trimeszter kozott. A terhességi
sulygyarapodassal kapcsolatban mindharom trimesgetében 3-3 véalaszadd birt negativ
attitiddel. A masodik célként a terhességi sulyndvekedéuentalis egészség (szorongas,
depresszid, testkép) és az evészavar kapcsolataulddanak feltarasa volt, ennek
eredményeként az él€s masodik trimeszter kozott jelentkesilygyarapodas a depresszid
novekedésével jar egyitt. Az evészavaros kismanhdknaerhesség sordn nagyobb

sulygyarapodast tapasztalunk.
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10. A szépségiparban dolgozék és a kontroll csopoetiményeinek

megbeszélése

10.1. Az evészavarokdbrdulasa a szépségiparban dolgozoknal, valamkonéoll csoport

tagjainal

Az anorexia nervosa, valamint a bulimia nervosavalencigjat egy epidemioldgiai
vizsgélatban mértik fel szépségiparban dolgozokreddmint egy kontroll csoport kérében.
A kérddivet 6sszesen 543 személy (498éas 45 ferfi) toltotte ki: Erdélyben 276 {246 19,

30 ferfi), Magyarorszagon pedig 267 személy (2628 15 férfi). Az alacsony elemszamra
valo tekintettel a férfiakat kizartuk a vizsgaldtbh& végs mintat 498 6 alkotta. A vizsgélat
2006 nyaran tortént.

Arra voltunk kivancsiak, hogy milyen aranyban idrihk eb az evészavarok az
altalunk vizsgalt szépségipari, illetve kontroll ntdban, valamint arra, hogy az altalunk
kapott eredmények mennyiben hasonlitanak a  nefimetkzakirodalomban kozolt
prevalencia értékekhez.

Az altalunk kapott eredmények arra engednek k@zt#ni, hogy az evészavarok
prevalencigja Erdélyben és Magyarorszagon is megiibza kozép- és kelet-eurdpai
orszagokban kapott prevalencia-értékeket. Klingalyossagu evészavart csupan 2 esetben
taldltunk 0,8% AN, valamint 0,8% BN, mindké&taz erdélyi szépségipari dolgozoknal. A
szubklinikai AN kritériumainak a magyarorszagi ss&giparban dolgozék 0,6%-a felelt meg.
Sem az erdélyi, sem a kontroll csoportban nemttelial szubklinikai sulyossagu AN-t. A
szubklinikai BN a magyarorszagi szépségipari miatalD,6%, az erdélyi szépségipari
mintaban pedig 1,6% volt. A kontroll csoportokbaemmtalaltunk szubklinikai sulyossagu
BN-t. Az EDNOS mas kategodriait tekintve: a falasmagyakorisaga a magyarorszagi
szépségipari mintaban 1,3%, erdélyi szépségipantaibban nem talaltunk falaszavart, a
kontroll csoportokat tekintve a magyarorszagibat%d, az erdélyiben pedig 2,4%. A
kompenzalé viselkedések kozil 2,5% a magyarors2atfip az erdélyi szépségipari mintaban
fordul eb. A kompenzalé viselkedésnek a kontroll csoportakirttetében 2,1% a
magyarorszagi, 1,6% az erdélyi mintaban fordulni&k Mormal sulyd anorexia 0,6%-ban a
magyarorszagi szépségipari mintaban forddit el
Az a tény, hogy az evészavarok erdélyi szépségpariolgozOk esetében nagyobb
gyakorisaggal fordulnak &l a kovetkeé tényedkkel magyarazhaté: a fiatalabb életkornak,

valamint a posztkommunista orszagokra neh&zegomas a ,nyugatiasodas” irAnyaba és az
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ennek valé megfelelésvagy hajlamosithatja az evésak ebfordulasara. Szintén ezekkel a
tényedkkel (fiatalabb életkor, ,nyugatiasodas”) magyardezaz erdélyi szépségipari
mintaban az alacsonyabb testsulyt, valamint a wikioim testsalyra valé térekvést.

Annak ellenére, hogy a szépseégiparban végzett amoakn midsilt prediktornak az
evészavar kialakulasa szempontjabdl, az esélyhasyaii6%-0s, ami arra enged
kovetkeztetni, hogy nagyobb valosiseggel fordul é a szépségipari mintdban evészavar.

Fairburn és Beglin (1990), Rastam, Gillberg, vaveken és Hoek (2004) fiatabk

korében végzett kétlépes vizsgalatainak eredményei az anorexia nervosd %,koruli
prevalencia értékét kapta. Az altalunk kapott akiegdnasonléak, 0,8% az erdélyi mintaban.

Szumska és mtsai (2001) 3615 fiatal &fnmagyar 6t vizsgalva az AN
prevalencigjat 0,03%-osnak, a BN-ét pedig 0,41%bsmalalta. Az altalunk kapott
prevalencia értekek magasabbak a Szumska és n2B@i)( reprezentativ mintan kapott
adatainal.

Erdélyben eddig 3 vizsgalat készult, egyik Taryrt BBs Antal (1998) romaniai
egyetemista éket vizsgalt, a masik két vizsgalatot Kovacs ésb8z@009), illetve Kovacs
(2007) végezte kozépiskolas mintan. Mivel jelen sg@atunk célcsoportja feitt
szépségiparban valé dolgozék, valamint hasonld sagrartd kontroll csoportok voltak, a
Kovacs és Szabd (2009), valamint Kovacs (2007) gigkélas mintdn kapott eredményeivel
valé 0sszehasonlitas csupan korlatozottan lehetsdg&apott eredményeink hasonldéak az
els vizsgalat AN (0,2%), BN (0,8%) gyakorisagértélezihaz el$ viszsgalat szubklinikai
BN (1,4%) gyakorishga megfelel az erdélyi szépgs#giminta értékeinek, a masodik
vizsgalat szubklinikai BN (0,8%) értékeihez a magyszagi szépségipari dolgozok
értékeihez.

A kapott eredményeink alacsonyabb szazalékosetrtékitatnak, mint Tary, Birt és
Antal (1998) egyetemista populécion kapott adataizubklinikai AN 2,5% éknél, férfiaknal
0,6%, szubklinikai BN a ¢k kozoétt 3,8%, férfiak kozott 2,5%). Az altalunk pait
szubklinikai AN értékek megfelelnek a Tury, Birts éAntal (1998) ferfiaknal talalt

szubklinikai BN gyakorisagértékeivel.
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10.2. A faldsrohamok és a kilonlécailycsokkertt viselkedések éfordulasa a

szépségiparban dolgozok és kontroll csoportban

A testsulycsokkemt viselkedéseknél a diétdzas, valamint a vizhajszhaat
gyakoribb a szépségipari dolgozoknal, emellett éedhszinten gyakoribb a falasrohamok,
valamint az étvagycsokkeilt hasznalata, mint a kontroll csoportban. A tegtssdkkend
viselkedések tekintetében a foglalkozas, az élefison BMI tinik prediktor tényednek a
havi gyakorisagu diétazas, illetve vizhajto-hasanabfordulasa. Ezek szerint a foglalkozas
szignifikans prediktora a diétazdsnak és a vizHagrznélatnak. A fiatalabb életkor
nevezetesen a diétazas, mig azsabb életkor a vizhajtohasznalat prediktora. A
vizhajtohasznalatot a magasabb életkorral és a&t gap szomatikus zavarokégébrdulasaval
magyarazzuk, ahol a vizhajtok hasznélata orvésiadra javallott.

A magasabb BMI is étejelzi ezen sulycsokkehtviselkedéseket, amit a karcsusagra
és vékonyabb testalakra val6 torekvéssel jar egyutt

Vizsgalatunkban a falasrohamok gyakorisagéat, nainbulimia egyik vezértiinetét
vizsgéljuk. A szépségipari mintaban 22,8%-ban, itiadl csoportban 16,3%-ban forduliel
legalabb havi rendszerességgel faldsroham. Aziakdtapott adatok nagyjabol megfelelnek
Fairburn és Beglin (1990) adatainak, ahol az ailtadgpopulaciéban adk esetében 26%-0s
gyakorisagot talaltak.

A heti legaldbb egy falasroham-gyakorisa@f@idulasa 5,6% a szépségiparban
dolgozok, valamint a 2,5% kontroll csoport esetélmamgyjabol hasonléak Hay (1998)
adataival, ahol #knél 3,4% heti minimum egy falasroham-gyakoriséagtilt. Eredményeink
a heti legalabb egyszeri falasroham tekintetébaocsahyabbak, mint a Tury és mtsai (1998)
egyetemista ¢k korében kapott adatoknak 8,6%, viszont magasalb®% (heti
gyakorisag), mint a Szumska és mtsai (2005) k#pbtt 2,7% gyakorisagértékeknek.

A testedzés az alak vagy testsuly miatt a leggybkasulycsokkerit viselkedés. Az
esetek 22,9%-a a szépsegipari mintabol, 27,5% adtbosoportbol hetente legalabb egyszer
élnek ezzel a lehétéggel. 8,1%-ban a szépségipari mintanal, 7,2%eab&antroll csoport
tagjainal napi rendszerességgel sportolnak azvalgk a testsuly miatt. Eredményeink (8,1%)
nagyjabol megegyeznek a napi testedzés gyakorisagelen Szumska és mtsai (2005)
adataival (7%). Talan ezzel is magyarazhato azedngny, hogy a szépségiparban dolgozok

szignifikansan alacsonyabb testsulyra, vékonyastalkra vagynak.

138



A diétazas is igen gyakori sulycsokkéntiselkedésként jelenik meg, legalabb heti
rendszerességgel 11,5% jelenik meg a szépségipatdban, 6,6%-ban a kontroll csoport
tagjai kozott. E tekintetben uggirtik, hogy a szépségipari munka hajlamosit sulylkadidiio
viselkedésre, ez esetben diétazasra. A havi Iegalégyszeri diétazas (40,9%) a
szépségiparban dolgozék, 29,9% kontroll csoporjaiagl az eredményeink alacsonyabbak,
mint a Wong (2003) altal k6zdlt, hasonld6 mintan dapadatok (76,2% szépész, 51,3%
kontroll csoport).

A havi legalabb egy alkalommal éébrdulé Onhanytatas esetében alacsonyabb
ertékeket 6,3% kaptunk a szépségiparban dolgozokmat Wong (2003) hasonlé6 mintan
kapott adatai (10,7%) esetében.

10.3. A taplalkozaszavarokra jelleénkoros evési attiidok és testi attitdok a szépségiparban

dolgozdkndl, illetve a kontroll csoportnal

A kéros eveési attitdOk vizsgalatara az Evési Atidok tesztjét, a koros testi afititbk
azonositasara pedig a Testi Aitibk tesztjét és az Evési Zavar K&rd Testtel valo
elégedetlenség alskalgjat hasznaltuk. A koros eattdiild elbforduldsa a szépségiparban
dolgozdék esetében 10,1%, mig a kontroll csoporjaiagl 6% a kapott kilonbségek
szignifikansak.

A szépségiparban dolgozéknal nagyobb mértékdenikemeg a diétazasra, valamint
a bulimiara valé hajlam. Az orszag tekintetébenkigonbség mutatkozik, az erdélyi
szépségiparban dolgozokra jelleshbek a bulimias tendencidk. Ugyintk, hogy a
foglalkozas éhatasa is megmutatkozik, nevezetesen a szépdggipadolgozok
szignifikansan kedvéitlenebb evési attildel rendelkeznek, és ugyinik, hogy a
szépségiparban dolgozéknal gyakrabban forduhgdatologias diétazas.

A patolégiads tartomanyhoz tartoz6 eredményeinksiked magasabbak Kovacs és
Szabo (2009) kozépiskolas populaciéban végzettapikon kapott eredmeényekhez (8,9%)
viszonyitva, viszont alacsonyabbak a Tary és n{i88) altal kapott 14%-nal.

A Testi Attitidok Tesztben (BAT) a vizsgalt szépségiparban dadlg@3,9%, mig a
kontroll csoport tagjainal 28,9% tartozik a kéroarttmanyba. A BAT-on elért
dsszpontszamok tekintetében az atlagértékeinkalgabbak Ugy a szépségiparban dolgozék
29,5 pontérték, mint a 29,4 pontérték a kontradipzst esetében (szoras:15,8 vs.16,1), mint a
Czeglédi, Urban és Rig6 (2009) 368 fatlagpopulaciéban kapotbinadatainal 43,8.
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Az EDI Testtel valo elégedetlenég alskalan a pgiék tartomanyba tartozok szama
8,2% szépségiparban dolgozoknal, 8,3% a kontralpeg tagjaindl. Eredményeink joval
alacsonyabbak a Tuary és mtsai (1998) romaniai tegysta 1k korében végzett
vizsgalatanak eredményeinél, ahol 18,5% -os patiddgtsttel vald elégedetlenséget irtak le.

A szépseégiparban dolgozok alacsonyabb testalkaggnak, ebben a média hatasnak
is igen jelents szerepet tulajdonithatunk, amit csak nehezithéhy hogy a szépségiparban
dolgozoknél tarsadalmilag elvart, hogy szépek, vankarcsuak és jélapoltak legyenek.

A Testi Befektetések skaldjaval (BIS) végzett syalatok eredményei azt
mutatjak,hogy a testtel kapcsolatos érzések ésfidiiki a szépségiparban dolgozok koérében
kedvezbbek, mint a kontrollcsoport tagjainal, emelletigaifikAnsan jobban 6évjak, védik a
testiket, mint a kontrollcsoport valaszaddi, takazel magyarazhatdé az tény is, hogy a
szépségiparban dolgozok tobbtiddltenek és pénzt kdltenek a szépségapolasra.

Osszefoglalasképpen elmondhatd, hogy az altalinégélt csoportokban a kapott
evészavar adatok aranya megkdozeliti a nyugati go&b@an kozolt evészavar prevalencia
értékeket.

Kapott eredményeinket azonban kefritikaval kell elemezni a kdvetkézéenyebk
miatt: az altalunk végzett kutatasban kényelmi avételt hasznaltunk. Az altalunk végzett
felmérések egylépések voltak, és ellentétben a szigor( kritériumreadsket teljesdt
kétlépc$s vizsgalatoknak, a késtres fazist nem kovette interju, ami lebsget adott volna
egyes félreértések jobb tisztdzasara, példaul aztémést nem tettik fel, hogy a
szépségiparban dolgozdk szerint a tarsadalomyellgtklienskorik milyen mértékben varja el
toluk, hogy szépek, apoltak, vonzdak, csinosak legieizt is a vizsgalat korlatai kozott
emlithetjuk, ami szintén a kétlé@gssvizsgalat hiAnyossaga, az a tény, hogy a szégasbgn
dolgozok allandéan masok szépségének fittségéngkan@san dolgozik, hogyan hat ez sajat
testi elégedetlenségére.

Az antropometriai adatokat 6nbeszadmolos modsz&éeleztik meg, ami szintén a
validitas sérulését vonhatja maga utan. Egy mk&eikat, hogy az evészavaros egyének
viszonylag alacsony elemszama miatt bizonyos szt#tai miveletek nem voltak
alkalmazhatok. A mintaink nem voltak reprezentdtiegyik orszag lakossagara nézve sem,
mindez anyagi és személyi kapacitas hianyanakddjhatd. A keresztmetszeti kutatas
mivolta nem ad lehéséget ok-okozati 6sszefliggések levonasara.

Ugy gondoljuk, hogy mindezen médszertani hianyoskagllenére eredményeink

értelmezhetek és 6sszehasonlithatok mas vizsgalatokban keqgatményekkel.
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11. A varandés vizsgalat eredményeinek megbeszélése

11.1. Az evészavarok @brduldsa a varandds kismamak korében

Az anorexia nervosa és a bulimia nervosafoefuldsat a magyarorszagi €s erdélyi
varandésok korében két vizsgalattal mertik fel.

A keresztmetszeti vizsgalatban Osszesen 240 kismiditidte ki a kérdivet, a
longitudinalis mintaban pedig 50 kismama vallahagy a terhesség minimum kettagy
mindharom harmadéban kitolti a kérdet.

Elsdsorban azt szerettik volna felmérni, hogy az attakizsgalt varandos mintaban
milyen aranyban vannak jelen az evészavarok, valamira, hogy az altalunk kapott
prevalencia-értékek milyen mértékben felelnek megieanzetkdzi irodalomban kapott
prevalencia-értékeknek.

A kapott eredményeink azt mutatjak, hogy az aftialvizsgalt kismamak evészavar-
eléfordulasanak adatai megkozelitik a nemzetkozi \Alegkban k6zolt adatokat. A jelen
dolgozatban alkalmazott diagnosztikai kategoriakallitasahoz 6sszesen 62 vélaszadd
részeéél allt rendelkezésre valamennyi adat, ezért azabesonlito elemzéseknél a szazalékos
értékeket nem hasonlithatjuk 6ssze mas kutataslékas értékeivel, csupan az evészavarban
érintett szemeélyek szamaranyat.

A keresztmetszeti vizsgalatunkban nem volt olyaensady, aki teljesitené a klinikai
AN kritériumrendszerét. A BN prevalencigja 1,6%=r), a SAN-é 1,6% (n = 1),a SBN-é
4,3% (n = 1) a faldszavar gyakorisag 4,8% (n =aRpmpenzalo viselkedésé pedig 17,7% (n
=11).

Az orszagok tekintetében nem tapasztaltunk szlgmi kilonbséget az evészavar-
gyakorisag értékeit illéen.

Eredményeinket a Szabd és Tury (1995) hasonldatlgtkem varandés, dolgozékn
mintajan kapott eredményeikkel 6sszehasonlitva: (@Knél 0,7% (n = 4), férfiaknal 1,7%
(n = 2), a szubklinikai BN: ¢k 5,3% (n = 30), férfiak 2,5% (n = 3), szubklinik&N: nok
0,7% (n = 4), férfiak 1,7% (n = 2), az evészavarl@mtett elemszamokat tekintve
alacsonyabb értékeket kaptunk.

A Szumska és mtsai (2005) 3615 fiatal &tnnem varandds éneredményeihez
hasonlitva is alacsonyabb értékeket kaptunk. TalAraltala kapott SAN gyakorisagértéke
(1,09%, n = 37), felel meg az altalunk kapott SAMkprisdgértekének (1,6%, n = 1).
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Easter és mtsai (2013) 1027 varandos kismamavaketedutatas adatait a sajat
eredményeinkkel 6sszehasonlitva, azt mondhatjulgy H@msonld értékeket kaptunk a BN
1,6% (n = 1), mint Easter és mtsai (2013) eseté®&n0,1% (n = 1). A kompenzal6
viselkedések esetében is hasonlé szamaranyokatrikapt11 (17,7%) mint Easter és mtsai
(2013) vizsgalataban (1,8%) n=13.

A falaszavar gyakorisag értékeink (4,8%), pontosayfelelnek Watson és mtsai
(2012) varanddsok korében végzett eredmeényein8Rkay,

11.2. A faldszavarok és kulonkbgulycsokkeri viselkedéseknek azédbrdulasa a
varandosok korében

Az evészavarok egyik jellegzetes tlnete, a fal@mhheti legalabb két alkalommal,
4%-ban fordult &, ami alacsonyabb, mint a 8,4% Easter és mtsall3[2@izsgalataban. A
kapott havi falasronam gyakorisagok (17,3%) megiiele a Soares és mtsai (2009)
vizsgélataban kapott gyakorisagértékeknek (17,3%).

A testedzés éfordulasa heti tobbszdri alkalommal 10,2%-ban, &si gyakorisaggal
4,9%-ban fordult &, ez finik a leggyakrabban @&ordulé testsulycstkketviselkedésnek.

A diétazas difordulasa hetente tébbszori gyakorisagban 2,5%wotis v

Az dnhanytatds gyakorisaga magasabb (5,8%, n =niiB}, Easter és mtsai (2013)
vizsgalataban (1,1%, n = 8). Uginik, hogy annak ellenére, hogy ki volt jelentvegiaez
teljesen mas, mint a terhesség alatt jelerikeganyinger vagy hanyas, a kismamak mégis

gyakran alkalmazzak.

11.3. A terhességi sulygyarapodassal kapcsolatibgddik eredmeényei

Az Altalunk vizsgalt varanddsoknal szignifikAnsagalgribb volt a terhességi
sulygyarapodassal kapcsolatos negativiidttif valaszaddk csupan 35,3%-a mutatott pozitiv
attitidot, mig az esetek 64,7%-a negativ iadtiel viseltetik a terhességi sulygyarapodassal
kapcsolatban. Eredményeink magasabbak, mint DRiéfiillet, Costigan, Gurewitsch és
Caulfield (2003) 130 varanddson végzett vizsgakdtaartékei, ahol az esetek 50%-aban
negativ testtel valé elégedettséget mutattak. Adreényeink azt mutatjak, hogy a kismamak
39,1%-a fél a terhesség alatti elhizastél, ami miasé&airburn és Welch (1990) varandos

mintan végzett eredményeivel, ahol 50%-ban tapl&ktaz elhizastol valo félelmet.
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A hipotézisiink szerint is azok a varandosok, alégativabb attitdot mutatnak a
terhességi sulygyarapodéast iflen, tobb sulycsokkedit viselkedéshez folyamodnak,
magasabb depresszid- és szorongasszint jelkgmgi mint pozitiv attiidot mutato tarsaikat.

A negativ terhességi sulyndvekedéssel kapcsolattstddel rendelkedk
szignifikansan magasabb atlagértékeket értek elEB? Testtel vald elégedetlenség,
Karcsusag iranti késztetés és a Bulimids tendencilkiélan. A depresszio-szint, az
allapotszorongas és vonasszorongas tekintetébenagasabb értékeket kaptunk, mint a
pozitiv attitidét mutatok esetében. llletve a terhesség aladstsagok is szignifikansan
gyakoribbak, mig a pozitiv élmények intenzitdsa cetmyabb, mint a terhességi
sulygyarapodast illéen pozitiv attilidot mutaté tarsaiknal.

Az eredményeink azt mutattak, hogy az evészavangaetjabdl nem veszélyeztetett
kismamaink negativabb aftd6t mutatnak a terhességi sulygyarapodastéletamit azzal a
tendenciaval magyarazhatunk, hogy az egyének ewastanetei csokkennek a terhesség

alatt vagy esetleg remisszios fazisba kertlnek.

11.4. Egészségmagatartas és egészségkarositeuissdk gyakorisaga a keresztmetszeti

mintaban

Az altalunk vizsgalt kismamak 49,3%-a napi rendszseggel sportol. Artal és
O'Toole (2003), Brenner, Wolfe, Monga és McGratB99), Arizabaleta, Orozco Buitrago,
Aguilar de Plata, Mosquera Escudero és Ramirez2V@@10), Prather, Spitznagle és Hunt
(2012), Stafne és mtsai (2012) a terhesség atatinbzgas fontossagara hivja fel a figyelmet
mind az anya, mind a szileténglyermek szempontjabdl

A vizsgalt mintaban az esetek 1,3%-ban fordéitdelhanyzas és a napi atlag cigaretta
fogyasztas 8,5 szl (széras:2,1 szal). A kapotireémyeink alacsonyabbak, mint a Tombor
és Urban (2012) vizsgalataban kapott 29,3% gya#igértekek.

Az alkoholfogyasztas tekintetében 12% havi rendssgggel fogyaszt alkoholt, ami
hasonl6 Wong, Ordean és Kahan (2011) kanadki rkorében végzett vizsgalatanak az
eredményével bk 14%-ban taldltak alkoholfogyasztast a terhessfgjei alatt. Sajnos a
terhesség alatti alcohol-, valamint nikotinfogyaszhagyon karos ugy az anyara, mint a

szlletend gyermekre nézve.
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11.5. Az EDI alskélain a testtel valé elégedetlgnsekarcsusag iranti késztetés és a bulimiara

val6 hajlam koros tartomanyba tartozé gyakorisadéit

Az EDI Testi elégedetlenség alskala esetében aszatiok 0,6%-a (n = 1), a
Karcsusag iranti késztetés esetében 2,5%-a (n & Bllimia alskala esetében pedig 1,7%-a
(n = 1) tartozik a patoldgias tartomanyba.

A karcsuség iranti késztetés, a testtel valo elétenség, valamint a bulimiara valo
hajlam ebfordul a varanddssag idején is, talan ezek kovéthen magyardzhaté a
sulycsokkent viselkedések, valamint a terhességi sulyntveketiésspcsolatos negativ
attitidok megléte is.

Tovabba oOsszeflggést kaptunk a testsulykontroll&lagatartasok gyakorisaga,
valamint a terhességi sulygyarapodassal kapcsaddtitigloket illeten, a negativ attidoket
mutato valaszadok korében szignifikdnsan gyakasiblétvagycsokketk hasznalata, mint a

pozitiv attitidokkel biréknal.
11.6. A terhességi élmények rageége

A bosszusagok és lelkaslitgyakorisaganak vizsgalataval azt talaltuk, hogoaitiv
terhességi €lmények szignifikansan nagyobb gyakggal és nagyobb intenzitassal
fordulnak eb a kismamaknal, mint a varanddssaggal kapcsolatgativ €lmények.
Eredményeink megfelelnek DiPietro, Christensen ésstiGan (2008) 112 varandés
kismamaval kapott adataikkal, miszerint a terhesséati pozitiv élmények nagyobb
gyakorisaggal és intenzitassal vannak jelen, mimdgativak.

Az a kismama, akinek a terhességi sulyndvekedésgmisolatos attitje negativ,
hajlamos tobb negativ éiményt észlelni a terhes$d@igaman, valamint a karcsusag iranti
késztetés és testtel vald elégedetlensége, a dejireés szorongasszintje is magasabb értéket

mutat.
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12. A longitudinalis varandos vizsgalat eredméngkimegbeszélése

12.1. Az evészavarokdbrdulasa a varandos longitudinalis mintaban

A vizsgélat sordn egy esetben sem talaltunk klinkalyossdgu evészavart. A
szubklinikai sulyossagu evészavarok kozil szubkdinanorexia nervosa egy személynél volt
jelen, méghozza az éldrimeszterben. Falaszavart azéelsét trimeszterben 2-26mél, a
harmadik trimeszterben 1 személynél detektaltunempenzald viselkedést az @lkét
trimeszterben 6-6, a harmadik trimeszterben 5 gath& mutatott. A mindhdrom mérési
ponton adatot szolgaltaték almintajaban nem tal@llgzignifikans kilonbséget az dsszesitett
evészavarok éfordulasi gyakorisaga tekintetében, az evészavak@ysag cstkkenése volt
tapasztalhato.

Célkitiizéseink kozé tartozott annak felmérése, hogy hoglakulnak a varandéssag
idétartama alatt a sulyndvekedés, a testkép, az ewadsza sulykontrollalé viselkedések, a

terhességi sulygyarapodassal kapcsolatosidiitités a terhességi éilmények.

A sulykontrollalé viselkedéseket elemezve a kovaeiket mondhatjuk el: a
mindharom mérési ponton adatokat szolgaltatdé vatisz 61,5%-a végzett testedzést a
testsulya vagy alakja miatt az @isimeszterben. A masodik és harmadik trimesztejeid a
sulykontroll céljabol végzett testgyakorlas arargkanekintetében ez az arany szignifikans
csokkenést mutatott 38,5%-ra. Az eredményeink Héakra Crow, Agras, Croshy, Halmi és
Mitchell (2008) 385 varanddssal készilt vizsgalakdadataihoz, ahol a purgal6 viselkedések
és a testedzés 41,2%-ra csokkent.

Az el és masodik trimeszter kozott a valaszaddk bulinefslenciaja ugyancsak
szignifikans novekedést mutatott, ez hasonlé Qhn8chablewski, Schilling és Liedtke
(2003) vizsgélataban kapott adatokkal, ahol bukmmknél terhesség idején a bulimias
tunetek felefsodéseét talalta.

Az el és masodik trimeszter kozott jelentkesulygyarapodas a depresszio
novekedésével jar egyitt, ez az eredmény dsszhangra Clark, Skouteris, Wertheim,
Paxton és Milgrom (2009) vizsgalati eredményeivaimelyek szerint a testtel vald
elégedetlenség, valamint a depresszio-szint kppaitiv korrelacio volt.

Az altalunk vizsgalt evészavaros kismamak szigaifsan tobb sulytobbletet
halmoznak fel a terhesség alatt,az evészavarban szemved kismamakhoz képest ami
megebsiti az Laraia, Epel és Siega-Riz (2013) altal ztértapasztalatokat, miszerint a

terhességi sulygyarapodas hangsulyosabb abbaretoeesha a szervezet megtapasztalta a
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nem biztonsagos taplalékelérést, valamint a tdplddgvonast. Az evészavaros periodus is

ilyen tdplalékmegvonésosdsizaknak tekinthétaz egyén életében.

Eredményeink azt mutatjak, hogy a testi elégedsfignmértéke szignifikansan
csokkent a harmadik trimeszterre azdtimeszterhez képest. Ezek szerint elmondhatdy hog
a kapott eredményeink hasonléak Helen Skouteris;, @dertheim, Paxton, és Duncombe
(2005) 125 ausztral egészséges terh@s vegzett vizsgalatdnak adataival, a sierazt
talaltak, hogy a testtel vald elégedetlenség aikeraességi (1. trimeszter - 2. trimeszter
eleje) szakaszra jellerdz Ezt azzal magyardzzak, hogy azéelameszter végére ach
ink&bb érzik kdvérnek magukat, hiszen még a po&ak@m igazan lathatd, azonban az addig
hordott ruhaik mar nem jok rajuk, amig a &élsi terhességi itbzakban a pocak mar
nyilvanvalova valik, akkor mar “varandosnak” és ndvérnek” észlelik magukat.

Ugy tinik, hogy a varanddssag alatt megjéletestsulykontrollalo viselkedések
csokkennek a terhesség folyaman, a testtel valgee&ilenség mértéke is csbtkken a
terhességi trimeszterekéethaladtaval, azonban a bulimias tendenciak edyadiekedés
emelkedett depresszioszinttel jar.

Ugyancsak fontos hozadéka van a kutatasnak az&ltgly ha idben tudnank
azonositani az evészavaros kismamakat, akkor csikkea kockazata a velesziletett
rendellenességeknek, illetve dilgszeti komplikaciok gyakorisaga is csokkenshatlna.

A kutatds intervenciés hozadéka abban 4all, hogyltadizahogy a terhességi
sulyndvekedéssel kapcsolatos negativ taliik prediktorait, ez esetben a bulimiat és az
életkort azonositottuk, csokkenthetnénk a bulimitselkedések hozadékaként megjélen

mind az anyara, mind a magzatra karos kdvekezmények

A vizsgalat korlatait képezik:

- Kényelmi és nem reprezentativ mintavétel

- Az antropometriai adatok 6énbeszamolods volta séréhedliditast?

- A felséfokl végzettség tulreprezentalt, és a kozeép-,vidlealsofoku végzettség
alulreprezentalt

- A keresztmetszeti vizsgalat nem ad léséget ok-okozati 6sszefliggésre

- Benyomaskeltési okbol torzitott valtozok, kulonoéserterhes vizsgalatban, ahol a
terhesség alatt kilondsen veszélyes az evészawamimt a sulycsokkeét

viselkedésmad jelenléte
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- Az evészavar szempontjabdl veszélyeztetettek algcselemszama alacsony
statisztikai efhtz vezet, és nem ad lebstget a tobbvaltozds statisztikai elemzések
lefolytatédséara

Ugy gondoljuk, hogy mindezen modszertani hianyoskagllenére eredményeink

ertelmezhetek és 6sszehasonlithatok mas vizsgalatokban keqgatményekkel.

147



Osszefoglalas, Gj eredmények :

A jelen vizsgalatoknak a kovetkiezélkitizései voltak:

1. A klinikai és szubklinikai evészavarok tinetéinés szindromainak prevalencigjanak,
valamint a koros eveési atidok és a koros testi attdok gyakorisadganak vizsgalata az erdély
€s magyarorszagi szépségiparban dolgozok és eokasioporttal dsszehasonlitva.

2. Annak kimutatasa, hogy a szépségiparban végzettka milyen mértékben néveli az
evészavaroknak és testképzavaroknak a valiszget.

3. A keresztmetszeti vizsgalatban a szubklinikakkésikai evészavarok prevalenciajanak,
terhességi sulyndvekedéssel kapcsolatos tididiit, terhességi élmények vizsgalata a
magyarorszagi és erdélyi varandés kismamak korében.

4. A longitudinalis vizsgalat célKizései kozo6tt annak a felmérése szerepelt, hogyamgy
alakulnak a varandéssagotdrtama alatt a sulyndvekedés, a testkép, az ewdsza
terhességi sulygyarapodassal kapcsolatosididitit valamint a terhességi élmények. Tovabba
a terhességi sulyndvekedés fliggvényében, a meeptfdiszség (szorongas, depresszid) és az
evészavar kozotti kapcsolat alakulasanak feltarasa.

Keresztmetszeti kébives vizsgalatunkban Magyarorszagon, valamint Bl éb
(magyar anyanyell) szépségiparban dolgozé (fodraszok, kozmetikusolanikirdsok,
pedikirosok, fithessz oktatok és szolariumban dolgoze&lamint a kontroll csoport tagjai
vettek részt. A kérgivet 6sszesen 543 személy (498éas 45 ferfi) toltdtte ki: Erdélyben 276
f6 (246 o, 30 férfi), Magyarorszagon pedig 267 személy (B62s 15 férfi). Az alacsony
elemszamra valo tekintettel a férfiakat kizartukizsgalatbdl. A végs mintat 498 6 alkotta,
akiknek 56,2%-a (n = 280) dolgozik a szépségipardm%-uk (n = 246) Erdélyben él. A
minta atlagéletkora 34,6 év (SD = 10,23 év).

A vérandos keresztmetszeti vizsgélatban 6sszesénePdélyi és magyarorszagi
kismama toltotte ki a kétivet. A longitudinalis vizsgalatban 50 kismama @86, erdélyi,
43,2% magyarorszagi) vett részt, ugyancsak infdrinéleegyezéssel, dnkéntes és anonim
modon. A résztvetket az erdélyi mintdban a csaladdorvosi rend<iterdd magyarorszagi
mintaban pedig a védoi rendszerbl értem el. A minta atlagéletkora 29,6 év (SD =74¢%).

A szubklinikai és a klinikai evészavarok, valammttestképzavarok vizsgalatara
nemzetkozileg is hasznéalt kéideket alkalmaztam. A kééilv a demografiai és
antropometriai adatok mellett, valamint a szépséigdpa vonatkozé kérdéseken kivil az
Evészavar Sulyossagi skalat, az Evészavar dértlesttel vald elégedetlenség alskalajat, a
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Testi Attitidok Tesztjét, az Evési Attilok Tesztjét €és a Testi Befektetések skalajat

tartalmazta.

A vérandos kismamak vizsgalatara alkalmazott &&rd demografiai, antropometriai
adatok mellett a terhességre vonatkozd kérdésakeEvészavar Kéfidvet, az Evészavar
Sulyosséagi Skalat, Spielberger Vonas- és Allapotsrgis Kérdiv, Beck Depresszio skala
roviditett valtozata, a Terhességi Sulygyarapodadsapcsolatos Attiidok Skalajat,

Terhességi EImények skalajat tartalmazta.
A szépségiparban dolgozok és a kontroll csopedraényei:

» Kilinikai sulyossagu evészavart két esetben tal&ltunAN (0,8%), BN (0,8%)
mindkettd az erdélyi szépségipari mintaban. A szubklinikavarok, valamint a
mashova nem osztalyozott evészavarok kozil a SABbOa SBN 0,6%, a falaszavar
6,7%, a kompenzald viselkedés 8,6%, a normalisusAli 0,6%-0s gyakorisagban
fordult elb a magyarorszagi mintdban. Az erdélyi szépségipamtaban, a
szubklinikai zavarok a kovetk&z gyakorisdg értékeket mutattak: SBN 1,6%,
kompenzald viselkedés 2,4%.

A magyarorszagi és erdélyi kontroll csoportban asho@&a nem osztalyozott
evészavarok kozul a kovetkezgyakorisdgértékeket kaptuk: falaszavar 1,1%
Magyarorszagon, 2,4% Erdélyben, kompenzalo visélkekl 2,1% Magyarorszagon,
1,6% Erdélyben.

* A kapott adatok arra engednek kovetkeztetni, hogyzépsegiparban dolgozéoknal
nagyobb valésziiséggel jelenik meg havi legaldbb egy sulycsokkergelkedésmad,
valamint a patoldgiés diétaza$ferdulasa is.

A szépségiparban dolgozék kedétenebb evési attidokkel rendelkeznek, a
bulimidra és a diétazasra vald hajlam is gyakonibimt a kontroll csoporthoz tartozo
tarsaik esetében.

» Afoglalkozds nem bizonyult az evészavar szignif&karediktoranak

* A szépségiparban dolgozok tébb pénzt kdlteneklds it toltenek a testapolasra.

A kapott eredmények alapjan elmondhatd, hogy aps&ggparban dolgozéknal
kedvedtlenebb evési attilok, magasabb diétazasra és bulimiara valé happasztalhato,
ugyanakkor a szépségiparban dolgozoknal nagyorsziaigéggel fordul & havi legalabb

egy sulycsokkemtviselkedés.

A varandds keresztmetszeti kutatasban kapott eregeket a kovetkéképpen

0dsszegezhetjuk:
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» A keresztmetszeti vizsgalatunkban nem volt olyaensdy, aki teljesitené a klinikai
sulyossagu AN kritériumrendszerét. A BN prevalejacid,6%,a SAN-é¢ 1,6%,a
falaszavar gyakorisag 4,8%, a kompenzalé viselkegédig 17,7% .

* A valaszadok 35,3%-a pozitiv, mig 64,7%-a negadtividdel viseltetik a terhessegi
sulygyarapodassal kapcsolatban.

e A negativ terhességi sulyndvekedéssel kapcsolattiitddel rendelkedk
szignifikansan magasabb éatlagértékeket értek @ét@zTesttel vald elégedetlenség,
Karcsusag iranti késztetés alskalan, az EDI-buBnéndenciak, depresszié szint, az
allapot- és vonasszorongas magasabbak, illetvertesseg alatti bosszusagok is
szignifikansan gyakoribbak, mig a pozitiv éiményedenzitasa alacsonyabb, mint a
terhességi sulygyarapodast ilen pozitiv attiidot mutatd tarsaiknal.

* Beazonositottuk a negativ terhessegi sulygyarasatlakapcsolatos atidok
potencidlis magyardz6 valtozéit: dsebb életkor és a bulimara valdé hajlam
bizonyultak a negativ attitlok szignifikans dlrejelzinek.

* A testsulykontrolldld magatartdsok vizsgalata soképott eredményeink szerint a
terhességi sulygyarapodassal kapcsolatban negadtitidat mutatdé valaszadok
korében szignifikansan gyakoribb az étvagycstkiertasznalata, mint a pozitiv
attitiddel biréknal.

Azt talaltuk, hogy azok a személyek, akik evészawmempontjabol nem
veszélyeztetettek, negativabb testi édiitel rendelkeznek, mint evészavaros tarsaik.

A longitudinalis kutatds eredményeit a kovetkazppen 6sszegezhetjik:

* A masodik és harmadik trimeszterben szignifikde8kkenés tortént a sulykontroll
céljabdl végzett testgyakorlas aranyanak tekinertéb

* Az el és masodik trimeszter kdzoétt a bulimias tendeseignifikans novekedést
mutatott

« A testi elégedetlenség mértéke azonban szigndiddn csokkent a harmadik
trimeszterre az elstrimeszterhez képest

* Az el és masodik trimeszter kozott jelentkesulygyarapodas a depresszid
novekedésével jar egyuitt.

A kapott eredmények alapjan elmondhato, hogy andira mintaban kapott evészavar
gyakorisagok megkozelitik a nemzetk6zi szakirodddammegjeleh prevalencia-értékeket.
Ugyancsak fontos hozadéka van a kutatasnak azadtgy, ha idben tudnank azonositani az
evészavaros vagy evészavarra fokozott hajlamot tthilismamakat, akkor csdkkenne a
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kockazata a velesziletett rendellenességekneteilke shlészeti komplikaciok gyakorisaga

is csokkenthét volna.

A varandos kutatas intervenciés hozadéka abbamatalhogy azaltal, hogy a
terhességi sulyndvekedéssel kapcsolatos negatitvidatt korrelatumait prediktorait, ez
esetben a bulimiara valé hajlamot és az életkavhegitottuk, csokkenthetnénk a bulimias
viselkedések hatasara megjélenmind az anyara, mind a magzatra karos fizikai
kovetkezményeket. Ezt segitheti a két kérd(A Terhességi Elmények Skala roviditett
valtozata és a Terhességi Sulygyarapodassal Kaposohttitidok Skala) magyar nyelvre
adaptalasa, ami altal idejében azonosithatjuk aszavar szempontjabdl veszélyeztetett

varandosokat.

Mindkét vizsgalat hianypotld az adott témakérbeszén, a szépseégipari mintaban
vildgszerte egyetlen kutatas ismert, a varandésaminpedig az erdélyi és magyarorszagi

viszonylatban még egyaltalan nem készilt vizsgalat
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Summary, new results:

The present study has the following objectives:

1.

2.

3.

4.

To assess the prevalence of symptoms and syndrdingsl and subclinical eating
disorders among Transylvanian and Hungarian bean$ic in comparison with
control groups and control groups.

To prove that working in the beauty industry maywey an increased occupational
risk for eating disorders and body image disorders.

To assess the prevalence of symptoms and syndrdimgsl and subclinical eating
disorders, and to analyze the pregnancy experienegght gain attitudes toward
pregnancy in a group of Hungarian and Transylvapragnant women.

The objectives of the longitudinal study includéx tsurvey of weight gain during
pregnancy, the prevalence of eating disordersbhtitly image, and pregnancy weight
gain attitudes. Furthermore, to evaluate the dewetmt and the prevalence of such
mental health problems as depression, anxiety,eatichg disorders from the point

concerning weight gain during pregnancy.

The study sample comprised 128 beauticians fromsitaania (5 male, 123 female), 167

beauticians from Hungary (10 male, 157 female).s€hgroups were compared to control

groups in Transylvania and Hungary, consisting 48 125 male, 123 female) subjects in

Transylvania and 101 subjects (5 male, 95 femaléjungary. The beauticians group consists

of cosmeticians, manicurists, hairdressers, satagalon workers, fithess coaches.

In the cohort study of Transylvanian and Hungampaegnant women, 240 individuals

were assessed using a standardized questionnairthel longitudinal study 50 (56.8%

Transylvanian, 43.2% Hungarian) pregnant womeredilthe questionnaire in all three

trimesters of pregnancy. We evaluated the womeoutir the general practitioners in

Transylvania and through midwives in Hungary.

The mean age of the evaluated population was 2886 (5D = 4.17 year).The clinical and

subclinical eating disorders were evaluated bygiaistandardized questionnaire.

The questionnaire used in thebeauticians’ and abgtoups included: items referring

to demographic and anthropometric data (age, heigbight) and body care, the Eating

Attitudes Test, the Eating Behaviour Severity Sciile Human Figure Drawings Test, the the
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Body Dissatisfaction Scale of the Eating Disordakgentory (EDI), the Body Attitudes Test,
and the Body Investment Scale.

The questionnaire used among pregnant women intludems referring to
demographic and anthropometric data (age, heigeight), questions about pregancy, the
Eating Disorder Inventory, the Eating Behaviour &éy Scale, Brief verison of Pregnancy
Experience Scale, Pregnancy and Weight Gain Atgusicale, State-Trait Anxiety Inventory,
Beck Depression Inventory Brief version.

The results in case of beauticians and the cogtmips were as follows:

* Clinical eating disorders were found in two cas®N:10.8%, BN 0.8% both being in the
beautician sample. The prevalence of subclinicsarders and EDNOS were present such as:
SAN 0.6%, SBN 0.6%, binge eating 6.7%, compensa@tyaviours 8,6%, normal weight
AN 0.6%. In the Transylvanian beautician group, pinevalence of EDNOS were as follows:
SBN 1.6%, compensatory behaviour 2.4%. We did aond clinical eating disorders in the
Transylvanian and Hungarian control group, andptevalence of EDNOS was as follows:
binge eating disorders 1.1% in Hungary, 2.4% fan$ylvania, compensatory behaviours:
2.1% in Hungary, 1.6% in Transylvania.

* The results lead us to the conclusion that workmthe beauty industry can predict the
use of weight reducing methods monthly at leaseplike dieting and use of diuretics which

can be a predictor of pathological dieting.

» Beauticians have more pathological eating attitudesl the tendency of pathological

dieting and bulimia are higher in the beauticiaougr.

» The odds ratio of suffering from eating disordehigher compared to the control group.
» The occupation is not a significant predictor dirgadisorders.

» Beauticians invest more money and time for baahg ¢

According to the results we can state that worlkmitpe beauty industry may convey a risk to
develop eating disorders, pathological dieting balimics tendency, and can predict the use

of weight reducing methods monthly at least once.

The cohort study of Transylvanian and Hungariangpa@t women can be

summarized as follows:
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* We found no clincal AN in the sample, and the plewvee of BN was 1.6%, SAN 1.6%,

binge eating 4.8%, compulsatory behaviours 17.7%.

* 35.3% of the sample presents positive and 64.7%tivegattitudes toward pregnancy

weight gain.

* Persons with negative attitudes toward pregnangégh/gain have higher mean results in
EDI, depression, anxiety, and the hasslesses dgregnancy are more prevalent, the
positive pregnancy experience intensity being lowempared to those with positive

attitudes toward weight gain duing pregnancy.

« We identified the predictors of the negative attés toward weight gain during pregnancy

as the age and predisposition to bulimia.

* In the sample with negative attitudes toward preggaveight gain, the use of appetite
suppressants were significantly higher than inwloenen with positive attitudes toward

pregnancy weight gain.

* Subjects with no eating disorders have more patjicdb body attitudes than those with
eating disorders.

The summary of the cohort study are the follows:

* During the second and third trimesters of pregnaticgre is a decrease in practicing
physical exercises.

« Between the first and second trimester we can gbsar increase of bulimic tendency
» During the trimesters we can observe a decreakedyf dissatisfaction.

» The weight gain process between first and the set@mester is in connection with the
increase of depression.

According to these results, we can affirm that taée of eating disorders are
comparable of those presented in the Western deantr The research concluded that in
case of detecting the pregnant women with eatiegrders we could avoid the complications
related to birth, and neonatal outcomes of thesfetu

The most important outcome of the study, in poihtntervention, is that, once we
identify the predictors of negative attitudes todgapregnancy weight gain, i.e. bulimia and
age, we could reduce the effects of bulimic atesidhat eventually would harm both the

mother and the fetus

154



A szerz témaban megjelent publik&cioi:

+ Lukacs-Marton R., Vasarhelyi E., Szabé P. (2008):s2épségipar csapdajaban:
Szépseégiparban dolgozok evési és testiidfat, Psychiatria Hungarica. 16455—-463.

» Lukacs-Marton R., Vaésarhelyi E., Szabo P. (2008): grépségiparban
dolgozok evési és testi afiitjei. Valéban rizikdcsoport? Alkalmazott
Pszichologia, 10(3—-451-74.

e Lukacs-Marton R., Szabo P. (2012): In the prisorbeéuty industry: Beauticians
eating and body attitudesransylvanian Journal of Psychology, 13(27-98.

e Lukacs-Marton R., Szabé P. (2013): (L)enni vagy pse& lenni. Erdélyi
szépsegiparban dolgozok evési atljei és testi attitdjei. Psychiatria Hungarica,
(28)1,70-76. oldal.

* Lukacs-Marton R., Szabé P. (2013): Egészségi dllamstkép és evészavarok a
szépségiparban dolgozdk koérébemvosi Hetilap, 154665—670.

A szer# téman kivul megjelent jelentsebb publikacioi

o Albert L. E.,, Albert L. M., Kadar A., Krizbai T., ukacs-Marton R. (2011)
Relationship between the Characteristics of theldpgical Imune System and the
Emotional Tone of Personality in Adolescentee New Educational Rewievol 23,
no 1, pag. 91-103, Impact factor: 0.064.

e Albert L. E., Albert L. M., Kadar A., Krizbai T., ikacs-Marton R. (2010) Flow and
anti-flow as predictive and protective factors e tlife of adolescentBhe New
Educational Rewiewol 22, no 3-4, pag 81-93, Impact factor: 0.064.

e Albert L. E., Albert L. M., Lukacs-Marton R., Kadé., Kovacs R. (2008) Study on
adolescent's awareness of life. Comparative Studiwden the projection of
Hungarian Adolescents' awareness of life of Tramsykh and HungaryThe New
Educational Rewiewvol. 14 no.1, pag. 65-91 ., Impact factor: 0.064

e Albert L. E., Albert L. M., Lukacs-Marton R., Kadak., Kovacs R (2007)The
relationship between awarenerss of life and samlaptation Studia Universitasnr.
2, Kolozsvaér, 3-16.

155



Irodalomjegyzék

Abraham, 1., Arkovits, A., Géti, A. (2008). Az emavarok pszichodimanimikus
megkozelitése és terapigjdn: Paszthy B., Tury F (szerk.)Evészavarok és
testképzavarok (Pro Die Kiadd, Budapest., pp. 120).2

Abraham, S. (1996). Eating and Weight ControllinghBviours of Young Ballet Dancers.
Psychopathology29(4), 218-222.

Agopian, A. J., Lupo, P. J., Herdt-Losavio, M. ILanglois, P. H., Rocheleau, C. M.,
Mitchell, L. E. (2012). Differences in folic acidse, prenatal care, smoking, and
drinking in early pregnancy by occupatidreventive Medicined5(4), 341-345.

Agrawal, A., Scherrer, J. F., Grant, J. D., Sarr,E., Pergadia, M. L., Duncan, A. E.,
Madden, P. A. F., et al. (2010). The effects ofanadl smoking during pregnancy on
offspring outcomesPreventive Medicine0(1-2), 13-18.

Aliyu, M. H., Wilson, R. E., Zoorob, R., Chakrabars., Alio, A. P., Kirby, R. S., Salihu, H.
M. (2008). Alcohol consumption during pregnancy ahd risk of early stillbirth
among singleton®lcohol 42(5), 369-374.

Ambrosi-Randi, N., Pokrajac-Bulian, A. (2005). Psychometric gedies of the eating
attitudes test and children’s eating attitudes testCroatia. Eating and Weight
Disorders 10(4), 76-82.

American Psychiatric Association. (200@iagnostic and statistical manual of mental
disorders, Fourth Edition, Text RevisioAmerican  Psychiatric Association,
Washington, D. C.

Amusquibar, G., Simone, C. J. (2003). Some featofemothers of patients with eating

disordersEating and Weight Disorder§3), 225-230.

156



Anderluh, M. B. (2003). Childhood Obsessive-CompalsPersonality Traits in Adult
Women With Eating Disorders: Defining a Broader iggtDisorder Phenotype.
American Journal of Psychiatr§60(2), 242—247.

Andersson, L., Sundstrom-Poromaa, |., Bixo, M., iyuM., Bondestam, K., Strom, M.
(2003). Point prevalence of psychiatric disordetsird) the second trimester of
pregnancy: a population-based studgnerican journal of obstetrics and gynecolpgy
189(1), 148-154.

Antoinne, C. (2010)A terhesség és az anyasag pszichologBgxum Kiadd Kift.

Artal, R., O'Toole, M. (2003). Guidelines of them&rican College of Obstetricians and
Gynecologists for exercise during pregnancy and phetpartum periodBritish
Journal of Sports Medicin@&7(1), 6-12.

Babbie, E. (2004)A tarsadalomtudomanyi kutatas gyakorlata (hatoddoégozott kiadas)
Balassi Kiadd, Budapest,.

Bakker, R., Steegers, E. A., Obradov, A., Raat, Hbfman, A., Jaddoe, V. W. (2010).
Maternal caffeine intake from coffee and tea, fegalwth, and the risks of adverse
birth outcomes: the Generation R Studifte American Journal of Clinical Nutrition
91(6), 1691-1698.

Baumann, M. (2009). Pregorexia Starves Mom & Bdfgting Disorders Recovery Today,
(7(3).).

Berti, C., Biesalski, H. K., Gartner, R., LapillammA., Pietrzik, K., Poston, L., Redman, C., et
al. (2011). Micronutrients in pregnancy: Currenbwthedge and unresolved questions.
Clinical Nutrition, 30(6), 689—701.

Birch, L. L., Fisher, J. O. (2000). Mothers’ chilgeding practices influence daughters’ eating
and weightThe American Journal of Clinical Nutritioi1(5), 1054—-1061.

Birt, M. A. (2003). Tulburarile comportamentului alimentar.Anorexia nervoasajlimia

nervoasaDacia, Bucurgti.

157



Blais, M. A., Becker, A. E., Burwell, R. A., Florea. T., Nussbaum, K. M., Greenwood, D.
N., Ekeblad, E. R., et al. (2000). Pregnancy: aute@nd impact on symptomatology
in a cohort of eating-disordered womdihe International journal of eating disorders
27(2), 140-149.

Bddecs, T. (2010)A varandossag alatti depresszid, szorongas és ékelds neonatalis
kimenetelekre gyakorolt negativ hatasainak vizdgaks a lehetséges mechanizmusok
feltardsa Ph.D. értekezés, Pécs.

Bbddecs, Tamas, Horvath, B., Kovéacs, L., Diffellnééneth, M., Sandor, J. (2009).
Varanddssag alatti depresszid és szorongas gyagariaz els trimeszterben hazai
mintan.Orvosi Hetilap 150(41), 1888—1893.

Boyadjieva, S., Steinhausen, H.-C. (1996). Thengatititudes test and the eating disorders
inventory in four Bulgarian clinical and noncliniceamplesinternational Journal of
Eating Disorders19(1), 93-98.

Bracken, M. B., Triche, E. W., Belanger, K., Halleand, K., Leaderer, B. P. (2003).
Association of Maternal Caffeine Consumption witleddements in Fetal Growth.
American Journal of Epidemiolog¥575), 456—466.

Braun, D. L., Sunday, S. R., Halmi, K. A. (1998kychiatric comorbidity in patients with
eating disorderd?sychological Medicine24(04), 859-867.

Brenner, I. K. M., Wolfe, L. A., Monga, M., McGratiM. J. (1999). Physical conditioning
effects on fetal heart rate responses to gradedrnatexerciseMedicine and Science
in Sports and Exercis81(6), 792—799.

Brewerton, T.D. (2004 )Clinical Handbook of Eating Disorders. An Integrat&pproach

( Marcel Dekker , inc. New York.).

Brewerton, Timothy D., Lydiard, R. B., Herzog, D.,Brotman, A. W., Et al. (1995).
Comorbidity of Axis | psychiatric disorders in bmila nervosaJournal of Clinical
Psychiatry 56(2), 77-80.

158



Broussard, B. (2012). Psychological and Behavidralts Associated with Eating Disorders
and Pregnancy: A Pilot Studjournal of Midwifery & Women'’s Healtb7(1), 61-66.

Brown, A., Lee, M. (2011). Maternal child-feedingyle during the weaning period:
Association with infant weight and maternal eatstgle. Eating Behaviors12(2),
108-111.

Brown, L., Russel, J., Thornton, C., Dunn, S. ()9%Xperiences of physical and sexual
abuse in Australian general practice attenders aan@ating disordered population,
Australian and New Zealand Journal of Psychiatnyprima HealthcareAustralian
and New Zealand Journal of Psychiatdi(3), 398—404.

Bruch, H. (1973)Eating disordersBasic Books, New York.

Bulik, C. M., Sullivan, P. F., Fear, J. |., Joyé&,R. (1997). Eating disorders and antecedent
anxiety disorders: a controlled stud\cta Psychiatrica Scandinavic@6(2), 101-107.

Bulik, Cynthia M., Sullivan, P. F., Epstein, L. HMcKee, M., Kaye, W. H., Dahl, R. E,,
Weltzin, T. E. (2002). Drug use in women with antaeand bulimia nervosa.
International Journal of Eating Disorderd1(3), 213—-225.

Bulik, Cynthia M., Sullivan, P. F., Tozzi, F., farg, H., Lichtenstein, P., Pedersen, N. L.
(2006). Prevalence, Heritability, and ProspectivekHractors for Anorexia Nervosa.
Archives of General Psychiatr§3(3), 305-312.

Bulik, Cynthia M., Sullivan, P. F., Wade, T. D., kder, K. S. (2000). Twin studies of eating
disorders: A reviewinternational Journal of Eating Disorder27(1), 1-20.

Bushnell, J. A., Wells, J. E., McKenzie, J. M., Holow, A. R., Oakley-Browne, M. A.,
Joyce, P. R. (1994). Bulimia comorbidity in the get population and in the clinic.
Psychological Medicine24(03), 605-611.

Bushnell, John A., Wells, J. E., Hornblow, A. RakKkey-Browne, M. A., Joyce, P. (1990).
Prevalence of three bulimia syndromes in the géngopulation. Psychological

Medicine 20(03), 671-680.

159



Button, E. J., Whitehouse, A. (1981). Subclinigabrexia nervosd&sychological Medicine
11(03), 509-516.

Bydlowski, M. (2001). Je réve un enfant(Vol. no. 12.sup:13). Retrieved from
http://www.cairn.info/article.php?ID_ARTICLE=EP_013149

Caballero, B. (2007). The Global Epidemic of ObesiAn Overview. Epidemiologic
Reviews29(1), 1-5.

Cachelin, F. M., Rebeck, R., Veisel, C., Strielgelore, R. H. (2001). Barriers to treatment
for eating disorders among ethnically diverse wonheternational Journal of Eating
Disorders 30(3), 269-278.

Carter, F. A., Mcintosh, V. V. ., Joyce, P. R.,iA@on, C. M., Bulik, C. M. (2003). Bulimia
nervosa, childbirth, and psychopathologgurnal of Psychosomatic Researéh(4),
357-361.

Chandarana, P., Helmes, E., Benson, N. (1988)ndattitudes as related to demographic
and personality characteristics: A high school syrvihe Canadian Journal of
Psychiatry / La Revue canadienne de psychia®@€), 834-837.

Clark, A., Skouteris, H., Wertheim, E. H., Paxt&J., Milgrom, J. (2009). The Relationship
between Depression and Body Dissatisfaction adPosgnancy and the Postpartum A
Prospective Studylournal of Health Psycholog{4(1), 27—-35.

Clausson, B., Granath, F., Ekbom, A., Lundgren, Mordmark, A., Signorello, L. B.,
Cnattingius, S. (2002). Effect of Caffeine Exposdueing Pregnancy on Birth Weight
and Gestational Ag&merican Journal of Epidemiolog¥555), 429-436.

Cnattingius S, H. C. (1999). VEry preterm birthrtlbitrauma, and the risk of anorexia
nervosa among girl&rchives of General Psychiatry6(7), 634—638.

Coelho, G. M. de O., Soares, E. de A., RibeiroGB(2010). Are female athletes at increased
risk for disordered eating and its complicatioAgpetite 553), 379-387.

Cole, M., Cole, S. (2004kejldéslélektanOsiris kiadd, Budapest.

160



Collins, S. (2008)Oxford Handbook of Obstretics and Gynecoldgg Graw-Hill.

Conrad, R., Schablewski, J., Schilling, G., LiegtR. (2003). Worsening of Symptoms of
Bulimia Nervosa During Pregnandysychosomatic#l4(1), 76—78.

Cooper, M. J., Wells, A., Todd, G. (2004). A ctitye model of bulimia nervosaritish
Journal of Clinical Psychology3(1), 1-16.

Cossrow, N., Falkner, B. (2004). Race/Ethnic IssuesObesity and Obesity-Related
ComorbiditiesJournal of Clinical Endocrinology & MetabolisrBY(6), 2590—-2594.

Costa, N. F. da, Schtscherbyna, A., Soares, E& Ribeiro, B. G. (2012). Disordered eating
among adolescent female swimmers: Dietary, biocba&imand body composition
factors.Nutrition, (in press).

Crow, S. C., Agras, W. S., Croshy, R., Halmi, KMitchell, J. E. (2008). Eating disorder
symptoms in pregnancy: A prospective stuldgue International Journal of Eating
Disorders International Journal of Eating Disorde#l(3), 277-279.

Crow, S., Keel, P. K., Thuras, P., Mitchell, J.(E004). Bulimia symptoms and other risk
behaviors during pregnancy in women with bulimiavosa.International Journal of
Eating Disorders36(2), 220-223.

Cullberg, J., Engstrom-Lindberg, M. (1988). Premakeand incidence of eating disorders in a
suburban aredcta Psychiatrica Scandinavicag(3), 314-319.

Currin, L., Schmidt, U., Treasure, J., Jick, H.@8] Time trends in eating disorder incidence.
The British Journal of Psychiatr862), 132—-135.

Czeglédi, E., Urban, R., Rig6, A. (2009). Elhizastéstképpel val6 elégedetlensktagyar
Pszicholbgiai Szem|€64.2), 313-336.

Czimbalmos, A., Nagy, Z., Varga, Z., Husztik, P94®). Paciens megelégedettségi vizsgalat
SF-36 kérdivvel, a magyarorszagi normal értékek meghataro2dépegészségigy

(1), 4-109.

161



Dalle Grave, R., Calugi, S. (2007). Eating disordet otherwise specified in an inpatient
unit: the impact of altering the DSM-IV criteriarf@norexia and bulimia nervosa.
European Eating Disorders Revighb(5), 340-349.

Dansky, B. S., Brewerton, T. D., Kilpatrick, D. G3’'Neil, P. M. (1997). The National
Women’s Study: Relationship of victimization andsticaumatic stress disorder to
bulimia nervosalnternational Journal of Eating Disorderg1(3), 213-228.

Dare, C., & Crowther, C. (1995). Psychodynamic n®da&f eating disorders. In G. I.
Szmukler, C. Dare, J. Treasure (Edddandbook of eating disorders: Theory,
treatment and researdpp. 125-139). Oxford, England: John Wiley & Sons

Davison, K. K., Earnest, M. B., Birch, L. L. (200Participation in aesthetic sports and girls’
weight concerns at ages 5 and 7 yeargernational Journal of Eating Disorders
31(3), 312-317.

De Paiva, L. V., Nomura, R. M. Y., Dias, M. C. @uygaib, M. (2012). Maternal obesity in
high-risk pregnancies and postpartum infectious plmations. Obesidade materna
em gestacdes de alto risco e complicagfes infexgins puerpérips58(4), 453-458.

Decherney, A., Nathan, L., Goodwin, M., Laufer,(lM991).Obstretics and Gynecologlic
Graw-Hill Medical Publishing Division.

Dévald, P. (1993, Budapest). Ondestruktivitas esémmkban. Pszichoanalitikus Gyermek és
Serdubterapias Intézet.

Dipietro, J. A., Christensen, A. L., Costigan,A.(2008). The pregnancy experience scale—
brief versionJournal of Psychosomatic Obstetrics & Gyneco|@4), 262—267.
DiPietro, J., Ghera, M., Costigan, K., Hawkins, (004). Measuring the ups and downs of
pregnancy stresgournal of Psychosomatic Obstetrics & Gyneco|dgfy3-4), 189—

201.

DSM-IV Text Revision,Modositott valtozat DSM{R2000). Animula Kiadd, Budapest.

162



Duncombe, D., Wertheim, E. H., Skouteris, H., Pax®. J., Kelly, L. (2008). How Well Do
Women Adapt to Changes in Their Body Size and Shapess the Course of
Pregnancydournal of Health Psycholog$3(4), 503-515.

Easter, A., Bye, A., Taborelli, E., Corfield, B¢hmidt, U., Treasure, J., Micali, N. (2013).
Recognising the Symptoms: How Common Are Eatingofdisrs in Pregnancy?
European eating disorders review: the journal of thating Disorders Association

Easter, A.,, Naumann, U., Northstone, K., Schmidt, TWeasure, J., Micali, N. (2013). A
Longitudinal Investigation of Nutrition and DietaBatterns in Children of Mothers
with Eating Disorders.The Journal of Pediatrics, in press.,Available aslil7
January 2013

Everill, J. T., Waller, G. (1995). Dissociationcabulimia: Research and theoBuropean
Eating Disorders Reviev(3), 129-147.

Fairburn, C G, Stein, Jones, R. (1992). Eatingthand eating disorders during pregnancy.
Psychosomatic Medicin€s4), 665—672.

Fairburn, C. (1981). A cognitive behavioural apmtoato the treatment of bulimia.
Psychological Medicinegl1(04), 707—711.

Fairburn, C. G. (1999). Risk Factors for Anorexiarisa: Three Integrated Case-Control
ComparisonsArchives of General Psychiatry6(5), 468—-476.

Fairburn, Christopher G. (1997). Eating disordémsD. M. Clark & C. G. Fairburn (Eds.),
Science and practice of cognitive behaviour therapyford University Press (Vol.
xiv). New York, NY, US: Oxford University Press.

Fairburn, Christopher G., Beglin, S. J. (1990aud#&ts of the epidemiology of bulimia
nervosaThe American Journal of Psychiatd474), 401-408.

Fairburn, Christopher G., Welch, S. L. (1990). Timpact of pregnancy on eating habits and
attitudes to shape and weightternational Journal of Eating Disorder9(2), 153—

160.

163



Farrington, A., Waller Glenn, D., Sutton, V., Chapp J., Lask, B. (2002). Dissociation in
Adolescent Girls With Anorexia: Relationship.The Journal of Nervous and Mental
DiseaseJournal of Nervous & Mental Diseasd90(11), 746—751.

Fassino, S., Amianto, F., Daga, G. A., Leombrunj,Garzaro, L., Levi, M., Rovera, G. G.
(2003). Bulimic family dynamics: Role of parentgrponality—A controlled study
with the Temperament and Character Invent@gmprehensive Psychiatrg4(1),
70-77.

Fassino, Secondo, Svrakic, D., Abbate-Daga, G.nlbeaoni, P., Amianto, F., Stanic, S.,
Rovera, G. G. (2002). Anorectic family dynamicsmigerament and character data.
Comprehensive Psychiai43(2), 114-120.

Favaro A, T. E. (2006). PErinatal factors and tis& of developing anorexia nervosa and
bulimia nervosaArchives of General Psychiatr§3(1), 82—88.

Favaro, A., Monteleone, P., Maj, M. (200@sychobiology of eating disorders.Annual
Review of Eating Disorderfadcliffe Publishing.

Fichter, M. M., Quadflieg, N., Rief, W. (1994). Gse of multi-impulsive bulimia.
Psychological Medicine24(03), 591-604. doi:10.1017/S0033291700027744

Field, A. E., Camargo, C. A., Taylor, C. B., Berkey. S., Roberts, S. B., Colditz, G. A.
(2001). Peer, Parent, and Media Influences on teee@pment of Weight Concerns
and Frequent Dieting Among Preadolescent and Adeigs Girls and Boys.
Pediatrics 1071), 54-60.

Florescu, S., Moldovan, M., Milescu-Pintia, C., Ciutan, M., & Sorel, G. E. (201The
Mental Health Study - Romania 2007. Prevalenceefftyy and Treatment of 12-
Month DSM-1V DisordersManagement in Healti.3(4).

Foley, D. L., Thacker, L. R., Aggen, S. H., Nedl,C., Kendler, K. S. (2001). Pregnancy

and perinatal complications associated with rigkscbmmon psychiatric disorders in

164



a population-based sample of female twiAmerican Journal of Medical Genetjcs
105(5), 426-431.

Forgacs, A. (2004)Az evés lélektan@kadémiai Kiado.

Fornari, V., Kaplan, M., Sandberg, D. E., MattheWs, Skolnick, N., Katz, J. L. (1992).
Depressive and anxiety disorders in anorexia narvasd bulimia nervosa.
International Journal of Eating Disorderg2(1), 21-29.

Foster, S. F., Slade, P., Wilson, K. (1996). Badgge, maternal fetal attachment, and breast
feeding.Journal of Psychosomatic Researdt(2), 181-184.

Franko, D. L., Blais, M. A., Becker, A. E., DelinskS. S., Greenwood, D. N., Flores, A. T.,
Ekeblad, E. R., et al. (2001). Pregnancy complecetiand neonatal outcomes in
women with eating disorder&merican Journal of Psychiatry158), 1461-1466.

Garfinkel, P. E., Lin, E., Goering, P., Spegg, Goldbloom, D. S., Kennedy, S., Kaplan, A.
S., et al. (1995). Bulimia nervosa in a canadiammainity sample: prevalence and
comparison of subgroup&merican Journal of Psychiatry152), 1052—-1058.

Gavin, A. R., Melville, J. L., Rue, T., Guo, Y., i3, K. T., Katon, W. J. (2011). Racial
differences in the prevalence of antenatal depyasSieneral Hospital Psychiatry
33(2), 87-93.

Gavin, N. I, Gaynes, B. N., Lohr, K. N., Meltzerely, S., Gartlehner, G., & Swinson, T.
(2005). Perinatal Depressiddbstetrics & Gynecology 065, Part 1), 1071-1083.

Gaynes, B. N., Gavin, N., Meltzer-Brody, S., Lokr)N., Swinson, T., Gartlehner, G., Brody,
S., et al. (2005, February). Perinatal Depresdfvavalence, Screening Accuracy, and
Screening Outcomes: Summary.

Godart, N. T., Flament, M. F., Lecrubier, Y., JeasmP. (2000). Anxiety disorders in
anorexia nervosa and bulimia nervosa: co-morbiditg chronology of appearance.

European Psychiatryl5(1), 38-45.

165



Gow, R. W., Lydecker, J. A., Lamanna, J. D., Mazz8. E. (2012). Representations of
celebrities’ weight and shape during pregnancy apdstpartum: A content analysis
of three entertainment magazine websiBexly Image9(1), 172-175.

Gowen, L. K., Hayward, C., Killen, J. D., Robinsom, N., Taylor, C. B. (1999).
Acculturation and Eating Disorder Symptoms in Adcknt Girls. Journal of
Research on Adolescen®¢l), 67-83.

Gual, P., Pérez-Gaspar, M., Martinez-Gonzalez, M.LAhortiga, F., Irala-Estévez, J. de,
Cervera-Enguix, S. (2002). Self-esteem, personadihd eating disorders: Baseline
assessment of a prospective population-based cohtatnational Journal of Eating
Disorders 31(3), 261-273.

Guh, D., Zhang, W., Bansback, N., Amarsi, Z., Bmgham, C. L., Anis, A. (2009). The
incidence of co-morbidities related to obesity awrweight: A systematic review
and meta-analysi@8MC Public Health9(1), 88.

Halbreich, U. (2005). The association between paagpy processes, preterm delivery, low
birth weight, and postpartum depressions—The neethterdisciplinary integration.
American Journal of Obstetrics and Gynecolat§34), 1312-1322.

Halmi, K. A., Eckert, E., Marchi, P., Sampugnaro,, VApple, R., Cohen, J. (1991).
Comorbidity of Psychiatric Diagnoses in Anorexiaresa. Archives of General
Psychiatry 48(8), 712—-718.

Hamsher, K. de S., Halmi, K. A., Benton, A. L. (198Prediction of outcome in anorexia
nervosa from neuropsychological statBsychiatry Researgid(1), 79-88.

Hausenblas, H. A., Carron, A. V. (1999). Eatingodier indices and athletes: An integration.
Journal of Sport & Exercise Psycholg@i(3), 230-258.

Hay, P. (1998). The epidemiology of eating disordehaviors: An Australian community-

based surveynternational Journal of Eating Disorder&3(4), 371-382.

166



Herzog, D. B. (1984). Are anorexic and bulimic pats depressed®merican Journal of
Psychiatry 141(12), 1594-1597.

Herzog, D. B., Keller, M. B., Sacks, N. R., Yeh, &, Lavori, P. W. (1992). Psychiatric
Comorbidity in Treatment-Seeking Anorexics and Budis. Journal of the American
Academy of Child & Adolescent PsychiaBy(5), 810-818.

Hidas, G., Raffai, E., Vollner, J. (2011)elki koldokzsinér - Beszélgetek a kisbabammal
Helikon Kiado.

Higdon, J. V., Frei, B. (2006). Coffee and HealthReview of Recent Human Research.
Critical Reviews in Food Science and Nutritid®(2), 101-123.

Hill, A. J., Weaver, C., Blundell, J. E. (1990)ieiing concerns of 10-year-old girls and their
mothers British Journal of Clinical Psychologe9(3), 346-348.

Hincapié, C. A., Cassidy, J. D. (2010). Disordekading, Menstrual Disturbances, and Low
Bone Mineral Density in Dancers: A Systematic RewiéArchives of Physical
Medicine and Rehabilitatigr®1(11), 1777-1789.el.

Hinney, A., Remschmidt, H., Hebebrand, J. (200@ndidate gene polymorphisms in eating
disordersEuropean Journal of Pharmacologd1Q(2—3), 147-159.

Hock, H. W., Bartelds, A. I. M., Bosveld, J. J. FMan der Graaf, Y. (1995). Impact of
urbanization on detection rates of eating disorddise American Journal of
Psychiatry 1529), 1272-1278.

Hoek, Hans W. (1991). The incidence and prevalesic@anorexia nervosa and bulimia
nervosa in primary car@sychological Medicineg21(02), 455-460.

Hoek, Hans Wijbrand. (2006). Incidence, prevaleand mortality of anorexia nervosa and
other eating disorder§€urrent Opinion in Psychiatry19(4), 389—394.

Hoek, Hans Wijbrand, Brook, F. G. (1985). Patteshsare of anorexia nervosdournal of

Psychiatric Researgii9(2-3), 155-160.

167



Hoek, Hans Wijbrand, Van Hoeken, D. (2003). Revi@whe prevalence and incidence of
eating disorderdnternational Journal of Eating Disorder84(4), 383—396.

Holden, N. L. (1990). Is anorexia nervosa an obgessompulsive disorderThe British
Journal of Psychiatryl57, 1-5. do0i:10.1192/bjp.157.1.1

Holland, A. J., Sicotte, N., Treasure, J. (1988hokexia nervosa: Evidence for a genetic
basis.Journal of Psychosomatic Resear8B(6), 561-571.

Hovdenak, N., Haram, K. (2012). Influence of minenad vitamin supplements on pregnancy
outcome.European Journal of Obstetrics & Gynecology and r@dpctive Biology
164(2), 127-132.

Howat, P. M., Beplay, S., Wozniak, P. (1993). Corgman of bulimic behavior incidence by
profession: Dietitian, nurse, teachdéournal of Nutrition Educatiof25(2), 67—69.
Howie, G. J., Sloboda, D. M., Kamal, T., Vickers, M. (2009). Maternal nutritional history
predicts obesity in adult offspring independent pafstnatal diet.The Journal of

Physiology587(4), 905-915.

Hudson, J. I., Hiripi, E., Pope, H. G., KesslerR.(2007). The Prevalence and Correlates of
Eating Disorders in the National Comorbidity Surv@&eplication. Biological
Psychiatry 61(3), 348-358.

Hudson, J. I., Pope Jr., H. G., Jonas, J. M., Yurgéodd, D. (1983). Phenomenologic
relationship of eating disorders to major affectivgorder.Psychiatry Researcl9(4),
345-354.

Hughes, R., Desbrow, B. (2005). Aspiring dietitiatsdy: A pre-enrolment study of students
motivations, awareness and expectations relatingateers in nutrition and dietetics.
Nutrition & Dietetics 62(2-3), 106—1009.

Huizink, A. C., Mulder, E. J. H., Robles de Medifa,G., Visser, G. H. A., Buitelaar, J. K.
(2004). Is pregnancy anxiety a distinctive syndr@rearly Human Development

79(2), 81-91.

168



Humphrey, L. L. (1987). Comparison of Bulimic-Angie and Nondistressed Families Using
Structural Analysis of Social Behavialournal of the American Academy of Child &
Adolescent Psychiatrg6(2), 248—255.

Jacobi, C., Hayward, C., De Zwaan, M., Kraemer,(H. Agras, W. S. (2004). Coming to
Terms With Risk Factors for Eating Disorders: Apgtion of Risk Terminology and
Suggestions for a General Taxonomgychological Bulletin130(1), 19-65.

Jarosz, M., Wierzejska, R., Siuba, M. (2012). Maaércaffeine intake and its effect on
pregnancy outcomes.European Journal of Obstetrics & Gynecology and
Reproductive Biologyl602), 156—160.

Johnson, J., Cohen, P., Kasen, S., Brook, J. (2@)dhood Adversities Associated With
Risk for Eating Disorders or Weight Problems Duridglolescence or Early
Adulthood.Am J Psychiatryl59, 394—-400.

Johnson, J. G., Spitzer, R. L., Williams, J. B. 001). Health problems, impairment and
illnesses associated with bulimia nervosa and bimeng disorder among primary
care and obstetric gynaecology patieRsychological Medicing31(08), 1455-1466.

Johnson-Sabine, E., Wood, K., Patton, G., Mann, \Wakeling, A. (1988). Abnormal eating
attitudes in London schoolgirls — a prospectivedemiological study: factors
associated with abnormal response on screeningtiguoesires. Psychological
Medicine 18(03), 615-622.

Joo, M.Kovesdi A. (2008). Evészavarok és személyida: Tury F.,Paszthy B. (eds):
Evészavarok és testképzavar@iq Die, Budapest

Kamysheva, E., Skouteris, H., Wertheim, E. H., BaxtS. J., Milgrom, J. (2008).
Examination of a multi-factorial model of body-redd experiences during pregnancy:
The relationships among physical symptoms, sleegitgu depression, self-esteem,

and negative body attitudeédody Image5(2), 152—-163.

169



Kasawara, K. T., Nascimento, S. L. D., Costa, M.Surita, F. G., E Silva, J. L. P. (2012).
Exercise and physical activity in the preventionpaé-eclampsia: Systematic review.
Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinay@#10), 1147-1157.

Kay, D. W., Schapira, K., Brandon, S. (1967). Eddgtors in anorexia nervosa compared
with non-anorexic groups. A preliminary report wighdiscussion of methodology.
Journal of psychosomatic researdfi(1), 133-139.

Kaye, W. H., Klump, K. L., Frank, G. K. W., Strobeavl. (2000). Anorexia and Bulimia
NervosaAnnual Review of Medicing1(1), 299-313.

Kaye, W. H., Frank, G. K., Bailer, U. F., Henry, B. (2005). Neurobiology of anorexia
nervosa: Clinical implications of alterations ofetlfunction of serotonin and other
neuronal systemsnternational Journal of Eating Disorder87(S1), S15-S19.

Keck Jr., P. E., Pope Jr., H. G., Hudson, J. LEMay, S. L., Yurgelun-Todd, D., Hundert, E.
M. (1990). A controlled study of phenomenology dacdhily history in outpatients
with bulimia nervosaComprehensive Psychiafty1(4), 275—-283.

Kendell, R. E., Hall, D. J., Hailey, A., Babigiaf, M. (1973). The epidemiology of anorexia
nervosaPsychological Medicingd(02), 200-203.

Kendler, K., MacLean, C., Neale, M., Kesler, R.,atke A., Eaves, L. (1991). The genetic
epidemiology o f bulimia nervosamerican Journal of Psychiatr§4812).

Kent, A. (2011). Psychiatric disorders in pregnari@lystetrics, Gynaecology & Reproductive
Medicine 21(11), 317-322.

Keski-Rahkonen, A., Hoek, H. W., Susser, E. S.nhinM. S., Sihvola, E., Raevuori, A.,
Bulik, C. M., et al. (2007). Epidemiology and Caoairef Anorexia Nervosa in the
Community.American Journal of Psychiatr§64(8), 1259-1265.

Khalil, A., & O’Brien, P. (2010). Alcohol and pregncy. Obstetrics, Gynaecology &

Reproductive Medicin0(10), 311-313. doi:10.1016/j.0grm.2010.06.001

170



Killen, J. D., Taylor, C. B., Teich, M. J., Sayldt, E., Maron, D. J., Robinson, T. N. (1986).
Self-induced Vomiting and Laxative and Diuretic Usmong Teenagers: Precursors
of the Binge-Purge SyndromePAMA: The Journal of the American Medical
Association25511), 1447-1449.

King, M. B. (1989). Eating disorders in a generalgtice population. Prevalence,
characteristics and follow-up at 12 to 18 mon#sychological Medicine Monograph
SupplementSupplementl-34.

Kluck, A. S. (2008). Family factors in the develogmh of disordered eating: Integrating
dynamic and behavioral explanatiogsiting Behaviors9(4), 471-483.

Kluck, A. S. (2010). Family influence on disordereating: The role of body image
dissatisfactionBody Image7(1), 8-14.

Knopik, V. S., MaCcani, M. A., Francazio, S., Mc®gal. E. (2012). The epigenetics of
maternal cigarette smoking during pregnancy aneécesf on child development.
Development and Psychopatholog(4), 1377-1390.

Kopp, M., Skrabski, A., Czako, L. (1990). Osszemdis6 mentalhigiénés vizsgalatokhoz
ajanlott moédszertan/égekenl(2), 4-24.

Kopp, M., Szedmak, S., dke, J., Skrabski, A. (1997). A depressziés tiingitgy
gyakorisdga és egészségugyi jalspgge a magyar lakossag koréherge Artis Med
7(3), 136-144.

Koubaa, S., Kouba, S., Hallstrom, T., Lindholm, &.Hirschberg, A. L. (2005). Pregnancy
and neonatal outcomes in women with eating dissrd@bstetrics and gynecology
1052), 255-260.

Kovacs, T. (2007). Az evészavarok epidemiolégiasgalata roman illetve magyar kultarak
koérébenPsychiatria Hungarica(22), 390-396.

Kovacs, T., Szabd, P. (2009). Az evészavarok epmlégiai vizsgalata erdélyi roman,

magyar, illetve szasz kdzépiskolasok korélrsychiatria Hungarica(24), 124-132.

171



Krch, F. D., Drdbkova, H. (1996). Prevalence maritadhorexie a bulimie v populateské
mladeze Cesko-Slov Psychiatrj€92), 237—247.

Krentz, E. M., Warschburger, P. (2011). Sportsteglacorrelates of disordered eating in
aesthetic sport$sychology of Sport and Exercid(4), 375-382.

Kroller, K., Jahnke, D., Warschburger, P. (n.d.ye Anaternal weight, eating and feeding
practices associated with emotional eating in tlutst?Appetite (0).

Krug, I., Taborelli, E., Sallis, H., Treasure, JMicali, N. (2013). A systematic review of
obstetric complications as risk factors for eatsigorder and a meta-analysis of
delivery method and prematurityhysiology & Behaviqrl09, 51-62.

Lacey, J. H.,, Smith, G. (1987a). Bulimia nervoEhe impact of pregnancy on mother and
baby.The British Journal of Psychiatr¢50(6), 777—781.

Lacey, J. H., Smith, G. (1987b). Bulimia nervodse tmpact of pregnancy on mother and
baby.British Journal of Psychiatry(150), 777-781.

Lacey, J. Hubert, Evans, C. D. H. (1986). The lmipist: a multi-impulsive personality
disorder.British Journal of Addiction81(5), 641-649.

Laessle, R. G., Wittchen, H. U., Fichter, M. M.jrke, K. M. (1989). The significance of
subgroups of bulimia and anorexia nervosa: Lifetifnequency of psychiatric
disordersinternational Journal of Eating Disorder8(5), 569-574.

Laraia, B., Epel, E., Siega-Riz, A. M. (2013). Foodecurity with past experience of
restrained eating is a recipe for increased gesiatiweight gainAppetite

Larsson, G., Andersson-Ellstrom, A. (2003). Experes of pregnancy-related body shape
changes and of breast-feeding in women with a thisib eating disordersgEuropean
Eating Disorders Reviewt1(2), 116-124.

Lazzaroni, F., Bonassi, S., Magnani, M., Calvi, Repetto, E., Serra, G., Podesta, F., et al.
(1993). Moderate maternal drinking and outcomerefyjpancy European Journal of

Epidemiology9(6), 599-606.

172



Leff, J., Raphael. (2010Masallapot-a varanddssag pszicholbgididattér Kiado, Budapest.

Leichner, P., Arnett, J., Rallo, J. S., Srikameswwas., Vulcano, B. (1986). An epidemiologic
study of maladaptive eating attitudes in a Canadsmhool age population.
International Journal of Eating DisorderS(6), 969-982.

Leon, G., Perry, C., Mangelsdorf, C., Tell, G. (828 Adolescent nutritional and
psychological patterns and risk for the developnwrdn eating disordedournal of
Youth and AdolescencH3(3), 273-282.

Lilenfeld, L. R. (1998). A Controlled Family Studgf Anorexia Nervosa and Bulimia
Nervosa: Psychiatric Disorders in First-Degree Reda and Effects of Proband
Comorbidity.Archives of General Psychiatry5(7), 603-610.

Loth, K. A., Bauer, K. W., Wall, M., Berge, J., Neark-Sztainer, D. (2011). Body
satisfaction during pregnandgody Image8(3), 297-300.

Lucas, A. R., Beard, C. M., O’Fallon, Kurland, L. (1991). 50-year trends in the incidence
of anorexia nervosa in Rochester, Minn.: a popatabased studyAmerican Journal
of Psychiatry14§7), 917-922.

Lukacs, L. (2008). A kognitiv informéaciéfeldolgozéajatossagainak Ujabb eredményei az
eveészavarok terémn:Paszthy B., Tury F (szerk.) Evészavarok és tpgt@arok(Pro
Die Kiado, Budapest., pp. 211-222).

Luk&cs-Marton, R., Vasarhelyi, E., & Szabd, P. @W®sychiatria Hungarica (23), 455—
463.

Machado, P. P. P., Machado, B. C., Goncalves, 8ekHH. W. (2007). The prevalence of
eating disorders not otherwise specifidaternational Journal of Eating Disorders
40(3), 212-217.

Maina, G., Saracco, P., Giolito, M. R., Danelon, Bogetto, F., Todros, T. (2008). Impact of
maternal psychological distress on fetal weighgnpaturity and intrauterine growth

retardationJournal of affective disorderd11(2-3), 214—-220.

173



Makin, J., Fried, P. A., Watkinson, B. (1991). Angparison of active and passive smoking
during pregnancy: Long-term effecideurotoxicology and Teratolog¥3(1), 5-12.
Mariscal, M., Palma, S., Llorca, J., Pérez—-Iglesdtas Pardo—Crespo, R., Delgado—Rodriguez,
M. (2006). Pattern of Alcohol Consumption Duringge&nancy and Risk for Low Birth

Weight.Annals of Epidemiology1 6(6), 432—438.

Martini, J., Knappe, S., Beesdo-Baum, K., Lieb, RWittchen, H.-U. (2010). Anxiety
disorders before birth and self-perceived distckgeng pregnancy: Associations with
maternal depression and obstetric, neonatal anly ehildhood outcomesEarly
Human Developmen86(5), 305-310.

Maslova, E., Bhattacharya, S., Lin, S.-W., Michdfs, B. (2010). Caffeine consumption
during pregnancy and risk of preterm birth: a matalysis.The American Journal of
Clinical Nutrition, 92(5), 1120-1132.

Mason, Z., Cooper, M., Turner, H. (2012). The eipee of pregnancy in women with a
history of anorexia nervosa: An interpretive pheeranlogical analysisJournal of
Behavioral Addictionsl(2), 59-67.

Mazzag, J., Tury, F., Paszthy, B. (2006). Az ea@amk transzgeneracios atorokitésének
lehetiségei.Mentalhigiéné és Pszichoszomatika4), 269—-286.

McCormick, L. M., Keel, P. K., Brumm, M. C., BowersV., Swayze, V., Andersen, A,
Andreasen, N. (2008). Implications of starvatioduioed change in right dorsal
anterior cingulate volume in anorexia nervosaternational Journal of Eating
Disorders 41(7), 602—610.

McCowan, L. M. E., Dekker, G. A., Chan, E., Stewart Chappell, L. C., Hunter, M., Moss-
Morris, R., et al. (2009). Spontaneous pretermhbad small for gestational age
infants in women who stop smoking early in pregiyamrospective cohort study.

BMJ, 33§mar26 2), b1081-b1081.

174



Micali, N., Treasure, J., Simonoff, E. (2007). iBgtdisorders symptoms in pregnancy: A
longitudinal study of women with recent and pastingadisorders and obesity.
Journal of Psychosomatic Resear6B(3), 297-303.

Micali, N. (2010). Management of eating disordeusing pregnancyProgress in Neurology
and Psychiatryl14(2), 24—26.

Micali, N., Northstone, K., Emmett, P., Naumann, Ulreasure, J. L. (2012). Nutritional
intake and dietary patterns in pregnancy: a longmal study of women with lifetime
eating disorderslhe British journal of nutrition10§11), 2093—-2099.

Micali, N., Simonoff, E., Treasure, J. (2011). gilvancy and post-partum depression and
anxiety in a longitudinal general population cohditie effect of eating disorders and
past depressiodournal of Affective Disorderd31(1-3), 150-157.

Micali, N., Treasure, J., Simonoff, E. (2007). iBgtdisorders symptoms in pregnancy: A
longitudinal study of women with recent and pastingadisorders and obesity.
Journal of Psychosomatic Resear6B(3), 297-303.

Mills JL, H. L. (1993). MOderate caffeine use arm trisk of spontaneous abortion and
intrauterine growth retardationJAMA: The Journal of the American Medical
Association2695), 593-597.

Milos, G., Spindler, A., Schnyder, U., Fairburn, G. (2005). Instability of eating disorder
diagnoses: prospective studye British Journal of Psychiatr87(6), 573-578.

Mgller-Madsen, S., Nystrup, J. (1992). Incidenceaabrexia nervosa in DenmarRcta
Psychiatrica Scandinavi¢86(3), 197-200.

Molnar, C. E. (1994)A perinatalis élet és a terhesség pszicholog(&alcsész konyvek 2.).
Miskolci Bolcsész Egyestilet.

Monk, C. (2001). Stress and Mood Disorders DuringgRancy: Implications for Child

DevelopmentPsychiatric Quarterly72(4), 347-357.

175



Monsma, E. V., Malina, R. M. (2004). Correlatesafing disorders risk among female figure
skates: a profile of adolescent competitdtsychology of Sport and Exercidg#4),
447-460.

Montoya Arizabaleta, A. V., Orozco Buitrago, L., digr de Plata, A. C., Mosquera
Escudero, M., Ramirez-Vélez, R. (2010). Aerobicreise during pregnancy improves
health-related quality of life: a randomised trildurnal of Physiotherapy6(4), 253—
258.

Moore, D. S. (1977). The Body Image In Pregnadoyrnal of Nurse-Midwifery22(4), 17—
27.

Morgan, J. F., Lacey, J. H., Chung, E. (2006a¥kRif Postnatal Depression, Miscarriage,
and Preterm Birth in Bulimia Nervosa: Retrospectiv@ontrolled Study.
Psychosomatic Mediciné8(3), 487—492.

Morgan, J. F., Lacey, J. H., Chung, E. (2006b)kRit Postnatal Depression, Miscarriage,
and Preterm Birth in Bulimia Nervosa: Retrospectiv@ontrolled Study.
Psychosomatic Mediciné8(3), 487—492.

Morrill, E., Nickols-Richardson, H. (2001). Bulimidervosa During Pregnancy: A Review.
Journal of the American Dietetic Associatid01(4), 448-454.

Mumford, S. L., Siega-Riz, A. M., Herring, A., Evan, K. R. (2008). Dietary Restraint and
Gestational Weight GainJournal of the American Dietetic Associatiob0§10),
1646-1653.

Nagy, L. (2000)SzilészetMentor Kiadd, Marosvasarhely.

Nasser, M. (2006). Eating disorders across cultésgchiatry 5(11), 392—-395.

Németh, A. (1994). A kényszerbetegség spektrumeaazt kdrképekin: Németh A. (szerk)

Kényszerbetegség (pp. 183—-190). Cserapfalvi.

176



Nicholls, D. E., Viner, R. M. (2009). Childhood Ri&actors for Lifetime Anorexia Nervosa
by Age 30 Years in a National Birth Cohodburnal of the American Academy of
Child & Adolescent Psychiaty#8(8), 791-7909.

Nobakht, M., Dezhkam, M. (2000). An epidemiologicalidy of eating disorders in Iran.
International Journal of Eating Disorder&8(3), 265-271.

Nomura, R. M. Y., Paiva, L. V., Costa, V. N., Ljad. W., Zugaib, M. (2012). Influence of
maternal nutritional status, weight gain and eneénggke on fetal growth in high-risk
pregnanciesinfluéncia do estado nutricional materno, ganho gkso e consumo
energético sobre o crescimento fetal, em gestadéedto risco 34(3), 107-112.

Oltea, J. (2005). Psihosomatica intre mediain si culturé o abordare cognitiv-
comportamenta a tulburrilor de alimentaie. Paidea, Bucugg.

Oltea, J., Von Wietersheim, J. (2012). A crosgsural comparison between EDI results of
Romanian and German studenBocedia - Social and Behavioral Sciencé&s,
1037-1041.

Onnis, L. (1993). A pszichoszomatikus zavarok rendszerszemlél€saladterapias

olvasokonyv Ill.Animula, Budapest, 62-63 oldal.

Pagsberg, A. K., Wang, A.-R. (1994). Epidemioledyanorexia nervosa and bulimia nervosa
in Bornholm County, Denmark, 1970-198%cta Psychiatrica ScandinavicQ0(4),
259-265.

Pallister, E., Waller, G. (2008). Anxiety in thetieg disorders: Understanding the overlap.

Clinical Psychology Reviev28(3), 366—386.

Panza, V. P., Coelho, M. S. P. H., Di Pietro, P ASsis, M. A. A. de, Vasconcelos, F. de A.
G. de. (2007). Consumo alimentar de atletas: réfiexsobre recomendacbes
nutricionais, habitos alimentares e métodos paraiagéo do gasto e consumo
energéticosRevista de Nutric®20(6), 681-692.

Papp, Z. (2009)A szilészet,dyyogyaszat tankonyv8emmelweis Kiadd,Budapest.

177



Passaro, K. T., Little, R. E., Savitz, D. A., N0o3s,(1996). The effect of maternal drinking
before conception and in early pregnancy on infarthweight. Epidemiology 7(4),
377-383.

Paszthy, B. (2007). A gyermek- és seéftokban kezddb anorexia nervosa szomatikus
szowdmeényei.Orvosi Hetilap 1489), 405-412.

Patel, P., Wheatcroft, R., Park, R. J., Stein(2802). The Children of Mothers with Eating
DisordersClinical Child and Family Psychology Revigv(l), 1-19.

Pike, K. M., Rodin, J. (1991). Mothers, daughteasnd disordered eatinglournal of
Abnormal Psychologyl0Q(2), 198—-204.

Pitts, C., Waller, G. (1993). Self-denigratoryibtd following sexual abuse: Association with
the symptomatology of bulimic disordetsternational Journal of Eating Disorders
13(4), 407-410.

Pope, H. G., Hudson, J. I. (1992). Is childhoodus¢buse a risk factor for bulimia nervosa?
American Journal of Psychiatr§494), 455-463.

Prather, H., Spitznagle, T., Hunt, D. (2012). Ba#sef Exercise During PregnandyM&R,
4(11), 845-850.

Preti, A., Usai, A., Miotto, P., Petretto, D. RMasala, C. (2008). Eating disorders among
professional fashion modeBsychiatry Resear¢i591-2), 86—94.

Rasmussen, K. M., Yaktine, A. L., Guidelines, I.Mf (U S. ) C. to R. I. P. W. (2009).
Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the Glinge National Academies
Press.

Rastam, M., Gillberg, C. (1992). Background factoranorexia nervosa: A controlled study
of 51 teenage cases including a population santpleopean Child & Adolescent
Psychiatry 1(1), 54-64.

Rastam, M., Gillberg, C., Garton, M. (1989). Andeerervosa in a Swedish urban region. A

population-based studyhe British Journal of Psychiatr$555), 642—646.

178



Rastam, M., Gillberg, C., Van Hoeken, D., Hoek, \M. (2004). Epidemiology of eating
disorders and disordered eating: a developmentatvaw. in: Brewerton T.D.
(ed):Clinical Handbook of Eating Disorders. An igteated Approach.Marcel
Dekker, Inc. New York.

Rathner, G., Messner, K. (1993). Detection of eatiisorders in a small rural town: an
epidemiological studyPsychological Medicine23(01), 175-184.

Ravaldi, C., Vannacci, A., Zucchi, T., Manucci, Eabras, P. L., Boldrini, M., Murciano, L.,
et al. (2003). Eating Disorders and Body Image Wsinces among Ballet Dancers,
Gymnasium Users and Body BuildePsychopathology(36), 247-254.

Reel, J., Gill, D. L. (n.d.). Psychosocial factefated to eating disorders among high school
and college female cheerleadéree Sport Psychologist99610), 180-186.

Robledo, A. F., Mosquera, Y. F., Hurtado, C. E.leZé R. R. (2012). Aerobic exercise
training during pregnancy reduces depressive symgton nulliparous women: a
randomised triadournal of Physiotherapyp—15.

Rocco, P. L., Orbitello, B., Perini, L., Pera, Ziano, R. P., Balestrieri, M. (2005). Effects of
pregnancy on eating attitudes and disordémirnal of Psychosomatic Research
593), 175-179.

Rojo, L., Livianos, L., Conesa, L., Garcia, A., Dioguez, A., Rodrigo, G., Sanjuan, L., et al.
(2003). Epidemiology and risk factors of eatingoditers: A two-stage epidemiologic
study in a Spanish population aged 12-18 yelternational Journal of Eating
Disorders 34(3), 281-291.

Rosen, J. C., Leitenberg, H. (1982). Bulimia neard&reatment with exposure and response
preventionBehavior Therapyl3(1), 117-124.

Rosenvinge, J., Martinussen, M., Ostensen, E.QR0Othe comorbidity of eating disorders
and personality disorders: a meta-analytic reviéwtodies published between 1983

and 1998Eating and Weight DisordersEWD, 5(2), 52—-61].

179



Roth, H., Homer, C., Fenwick, J. (2012). “Bouncibgck™ How Australia’s leading
women’s magazines portray the postpartum “bodyomen and Birth25(3), 128—
134.

Rubin, L., Steinberg, J. (2011). Self-Objectificatiand Pregnancy: Are Body Functionality
Dimensions ProtectiveSex Role5(7), 606—618.

Secker-Walker, R. H., Vacek, P. M., Flynn, B. Sedd, P. B. (1997). Smoking in pregnancy,
exhaled carbon monoxide, and birth weigBbstetrics & Gynecology89(5, Part 1),
648-653.

Sen, S., Carpenter, A. H., Hochstadt, J., HuddhestoY., Kustanovich, V., Reynolds, A. A.,
Roberts, S. (2012). Nutrition, weight gain and mgtbehavior in pregnancy: A review
of experimental evidence for long-term effects be tisk of obesity in offspring.
Physiology & Behaviqrl07(1), 138-145.

Shields, M., Caroll, M., Ogden, C. (2011). Adult €3iiy Prevalence in Canada and the
United StatedNCHS Data Brief(56).

Sipos, K., Sipos, M., Spielberger, C. D. (1988).Sfate-Trait Anxiety Inventory (STAI)
magyar valtozata.In: Mérei F. és Szakacs F. (szerk.), Pszichodiagics
Vademecum |. Exploracios és biografiai modszerahketbecs! skalak, kérdivek 2.
(pp. 123-136). Tankdnyvkiado, Budapest,.

Skouteris, H. (2012). Pregnancphysical and body image changé&scyclopedia of body
image and human appearan@&64—-668.

Skouteris, Helen, Carr, R., Wertheim, E. H., Paxt8n J., Duncombe, D. (2005). A
prospective study of factors that lead to bodyatisgaction during pregnancigody
Image 2(4), 347-361.

Slade, P. (1982). Towards a functional analysiamdrexia nervosa and bulimia nervosa.

British Journal of Clinical Psycholog1(3), 167-179.

180



Smolak, L., Levine, M. P., Schermer, F. (1999).eRtal input and weight concerns among
elementary school childremnternational Journal of Eating Disorder2%(3), 263—
271.

Soares, R. M., Antunes Nunes, M. A., Schmidt, MGliacomello, A., Manzolli, P., Camey,
S., Buss, C., et al. (2009). Inappropriate eatirghaviors during pregnancy:
Prevalence and associated factors among pregnanemvattending primary care in
Southern Brazillnternational Journal of Eating Disorderd2(5), 387-393.

Sollid, C. P., Wisborg, K., Hjort, J., Secher, N(2004). Eating disorder that was diagnosed
before pregnancy and pregnancy outcorenerican Journal of Obstetrics and
Gynecology(190), 206— 210.

Soundy, T. J., Lucas, A. R., Suman, V. J., Meltan,J. (1995). Bulimia nervosa in
Rochester, Minnesota from 1980 to 19%&ychological Medicine25(05), 1065—
1071.

Spitzer, R., Devlin, M., Walsh, B. T., Hasin, D.,iMJ, R., Marcus, M., Stunkard, A., et al.
(1992). Binge eating disorder: A multisite fieldiatr of the diagnostic criteria.
International Journal of Eating Disorderd1(3), 191-203.

Spitzer, R. L., Yanovski, S., Wadden, T., Wing, Rarcus, M. D., Stunkard, A., Devlin, M.,
et al. (1993). Binge eating disorder: Its furthalidation in a multisite study.
International Journal of Eating Disorder$3(2), 137-153.

Stafne, S. N., Salvesen, K. A., Romundstad, PERgebg, T. M., Carlsen, S. M., Mgrkved,
S. (2012). Regular exercise during pregnancy tosgme gestational diabetes: A
randomized controlled triaDbstetrics and Gynecolog¥191), 29-36.

Steiger, H., Richardson, J., Israel, M., Kin, N. KI.N. Y., Bruce, K., Mansour, S., Parent, A.
M. (2005). Reduced Density of Platelet-Binding Siter [3H]Paroxetine in Remitted

Bulimic Women.Neuropsychopharmacolog$(Q(5), 1028—-1032.

181



Stein, A., Woolley, H., Cooper, S. D., Fairburn, @ (1994). An Observational Study of
Mothers with Eating Disorders and Their Infanisurnal of Child Psychology and
Psychiatry 35(4), 733—-748.

Stein, A., Woolley, H., Cooper, S., Winterbottom, Bairburn, C. G., Cortina-Borja, M.
(2006). Eating habits and attitudes among 10-y&hclaildren of mothers with eating
disorders Longitudinal studyhe British Journal of Psychiatr894), 324—329.

Steinhausen, H.-C., Winkler, C., Meier, M. (19%ating disorders in adolescence in a Swiss
epidemiological studyinternational Journal of Eating Disorderg2(2), 147-151.

Stern, D. (1995)Az anyasag allapotaAnimula Kiadd, Budapest.

Stevens-Simon, C., Nakashima, I. I, Andrews, D29@). Weight gain attitudes among
pregnant adolescent®ournal of Adolescent Health4(5), 369—-372.

Stice, E., Neuberg, S. E., Shaw, H. E., Stein,.R1994). Relation of media exposure to
eating disorder — symptomatology: an examinatiomedliating mechanismgournal
of Abnormal Psychology103), 836—-840.

Stoutjesdyk, Jevne. (1993). Eating disorders antoghy performance athlete3ournal of
Youth and Adolescenc271-282.

Strang, V. R., Sullivan, P. L. (1985). Body Imag#itudes During Pregnancy and the
Postpartum Periodlournal of Obstetric, Gynecologic, & Neonatal Nugi 14(4),
332-337.

Strober, M. (2000). Controlled Family Study of Aaria Nervosa and Bulimia Nervosa:
Evidence of Shared Liability and Transmission ofrtiah Syndromes.American
Journal of Psychiatryl57(3), 393—401.

Strober, Michael, Freeman, R., Bower, S., Kigal(1996). Binge eating in anorexia nervosa
predicts later onset of substance use disordererAyéar prospective, longitudinal

follow-up of 95 adolescentdournal of Youth and Adolescené&(4), 519-532.

182



Sundgot-Borgen, J. (1994). Risk and trigger factorshe development of eating disorders in
female elite athleteddedicine & Science in Sports & Exerci26(4), 414-419.

Sundgot-Borgen, Jourunn, Klungland, M. (2002). Blence of Eating Disorders in Elite
Athletes Is Higher T... Clinical Journal of Sport Medicine. Retrieved Qmtr 27,
2012,

Suyemoto, K. L. (1998). The functions of self-matiibn. Clinical Psychology Revievi8(5),
531-554.

Szabo, P., Tary, F. (1991). The prevalence of halinervosa in a Hungarian college and
secondary school populatidasychoter Psychosqr(b6), 43—47.

Szabo, P., Tury, F. (1995). Az anorexia és bulingevosa klinikai és szubklinikai formainak
prevalencigja dolgozook és férfiak kérébenOrvosi Hetilap (136 évf. 136 szam),
1829-1835.

Szabo, Pal. (1994). Az anorexia és bulimia nenegpges epidemiologiai és pszicholégiai
vonatkozasaiKandidatusi ertekezés, Debrecen

Szadoczky, E., Rihmer, Z., Papp, Z. (1997). Thevalence of affective and anxiety
disorders in primary care practice in Hungalgurnal of Affective Disordeyg43),
239-244.

Szmukler, G. I. (1985). The epidemiology of anoaexiervosa and bulimialournal of
Psychiatric Researgii9(2-3), 143—-153. do0i:10.1016/0022-3956(85)90010-X
Szmukler, G., McCance, C., McCrone, L., Hunter(I286). Anorexia nervosa: a psychiatric

case register study from Aberde@sychological Medicinel6(01), 49-58.

Szumska, I., Tary, F., Hajnal, A., Csoboth, C.,@RlirG., Réthelyi, J. (2001). Evészavarok

prevalencigja fiatal §k hazai reprezentativ mintajabdPsychiatria Hungarica (16),

374-383.

183



Szumska, I, Tary, F., Szabd, P. (2008). Evész&varmevalencidjanak Ujabb adatai.
In:Paszthy B.,Tury F (szerk.) Evészavarok és tpstk@rok(pp. 109-118). Pro Die
Kiadd, Budapest.

Szumska, Irena, Tary, F., Csoboth, C. T., Réthelyi,Purebl, G., Hajnal, A. (2005). The
prevalence of eating disorders and weight-contrethmds among young women: a
Hungarian representative studsuropean Eating Disorders RevighB(4), 278-284.

Talge, N. M., Neal, C., Glover, V., The Early S8e¥. R., Fetal, P. S. N., Child, N. E. on,
Health, A. M. (2007). Antenatal maternal stress daoag-term effects on child
neurodevelopment: how and why@urnal of Child Psychology and Psychigtég(3-

4), 245-261.

Tauscher, J., Pirker, W., Willeit, M., De Zwaan,, Bailer, U., Neumeister, A., Asenbaum,
S., et al. (2001). [123IB-CIT and single photon emission computed tomography
reveal reduced brain serotonin transporter avditgln bulimia nervosaBiological
Psychiatry 49(4), 326-332.

Teixeira, C., Figueiredo, B., Conde, A., Pache&qa, Costa, R. (2009). Anxiety and
depression during pregnancy in women and ndemrnal of Affective Disordefs
1191-3), 142-148.

Thangaratinam, S., Rogozinska, E., Jolly, K., Giwkki, S., Roseboom, T., Tomlinson, J.
W., Kunz, R., et al. (2012). Effects of intervemisoin pregnancy on maternal weight
and obstetric outcomes: meta-analysis of randomesedence BMJ, 344(mayl6 4),
€2088-e2088.

Theander, S. (1970). Anorexia nervosa psychiatric investigation of 94 female patients
Acta Psychiatr Scand214), 5-194.

Thompson, J. K. (1996). Assessing body image danwge: Measures, methodology, and

implementation.J. K. Thompson (Ed.), Body Image, Eating Disordard Obesity:

184



An integrative guide for assessment and treatnfppt 49-81). Washington, DC.:
American Psychological Association.

Thornton, C., Russell, J. (1997). Obsessive comymilsomorbidity in the dieting disorders.
International Journal of Eating Disorder21(1), 83—-87.

Thornton, L. M., Dellava, J. E., Root, T. L., Lielmstein, P., Bulik, C. M. (2011). Anorexia
nervosa and generalized anxiety disorder: Furtkgloeations of the relation between
anxiety and body mass indebaurnal of Anxiety Disorder25(5), 727-730.

Tolgyes, T. (2007).Evészavarok és evészavar tiunetek epidemiologidy@szavarban
szenved betegek személyiségvizsgalata kognitiv megkdtmité pszichometriai
mdszerekkePh.D. értekezés,819, Semmelweis Egyetem, Budapest

Tolgyes, T., Nemessuri, J. (2000). Anorexias ésnbas magatartasformak és dttibk
gyakorisaga a fiatal magyar népesség korében. [Kaphs, Diéta, (5), 7-14.

Tolgyes, T., Nemessury, J. (2004). Epidemiologstatlies on adverse dieting behaviours and
eating disorders among young people in Hung8pogcial Psychiatry and Psychiatric
Epidemiology39(8), 647—654.

Tomori, M., Rus-Makovec, M. (2000). Eating behayidepression, and self-esteem in high
school studentslournal of Adolescent HealtB6(5), 361-367.

Toro, J., Galilea, B., Martinez-Mallén, E., Salame¥l., Capdevila, L., Mari, J., Mayolas, J.,
et al. (2005). Eating Disorders in Spanish Femaldetes.International Journal of
Sports Medicing26(8), 693—-700.

Turnbull, S., Ward, A., Treasure, J., Jick, H., ride L. (1996). The demand for eating
disorder care. An epidemiological study using tkeagal practice research database.
The British Journal of Psychiatr696), 705-712.

Tary, F., Antal, I.,, Paszthy, B. (2008Bulimia si anorexia. Ghidul pacientuluisi al
familiei.(Anorexia és bulimia. Vezérfonal betegdkas csaladjuknak)FarmaMedia,

Targu-Mures.

185



Tary, F., Birt, M. A., Antal, I. (1998). Az eveszarok epidemioldgiai vizsgalata romaniai
egyetemista populaciébaRsychiatria Hungarica(13), 18-27.

Tary, F., Szabo, P. (20001 taplalkozasi magatartas zavarai: az anorexia 0se/ és a
bulimia nervosgMedicina konyvkiado, Budapest.).

Tary, F., Szabd, P., Szendey, G. (1990). Evészhvapeevalencidja egyetemista
populaciéban, (43), 409-418.

Tary, F., S&fran, Z., Wildmann, M., Laszl6, Z. (¥99Az Evési Zavar Kéidv (Eating
Disorder Inventory) hazai adaptaciégzenvedélybetegségbk336—342.

Uher, R., Friederich, H. C., Dalgleish, T., Brammé: J., Giampietro, V., Phillips, M. L.,
Andrew, C., et al. (2005). Functional NeuroanatoofiyBody Shape Perception in
Healthy and Eating-Disordered Wom@hol. Psychiatry (58), 990-997.

Van Son, G. E., Van Hoeken, D., Bartelds, A. I. Man Furth, E. F., & Hoek, H. W. (2006).
Time trends in the incidence of eating disorders;pémary care study in The
Netherlandslnternational Journal of Eating Disorder89(7), 565-5609.

Vardar, E., Vardar, S. A., Kurt, C. (2007). Anxietf young female athletes with disordered
eating behavior€ating Behaviors8(2), 143-147.

Vertalino, M., Eisenberg, M. E., Story, M., Neuk&ztainer, D. (2007). Participation in
weight-related sports is associated with higher ateaunhealthful weight-control
behaviors and steroid uskurnal of the American Dietetic Associatid®7(3), 434—
440.

Vikanes, A., Grjibovski, A. M., Vangen, S., Gunnés, Samuelsen, S. O., Magnus, P.
(2010). Maternal Body Composition, Smoking, and etgmesis GravidarunhAEP,
20(8), 592-598.

Wade, T. D., Bergin, J. L., Tiggemann, M., Bulik, @., Fairburn, C. G. (2006). Prevalence
and long-term course of lifetime eating disordersaan adult Australian twin cohort.

Australian and New Zealand Journal of Psychigd®(2), 121-128.

186



Waller, G., Kennerley, H. (2005). Cognitive-Behawial Treatments. In J. Treasure, U.
Schmidt, & E. van Furth (Eds.iJandbook of Eating Disordergp. 233-251). John
Wiley & Sons, Ltd. Retrieved from

Waller, G., Kennerley, H., Ohanian, V. (2007). SulaeFocused Cognitive-Behavioral
Therapy for Eating Disorders. In L. P. Riso, Pdu.Toit, D. J. Stein, & J. E. Young
(Eds.), Cognitive schemas and core beliefs in psychologitablems: A scientist-
practitioner guide(pp. 139-175). Washington, DC, US: American Rsiagical
Association.

Waller, G., Ohanian, V., Meyer, C., Everill, J.,1Re, H. (2001). The utility of dimensional
and categorical approaches to understanding detsmtiin the eating disorders.
British Journal of Clinical Psychology#0(4), 387-397.

Walsh, B. T., Roose, S. P., Glassman, A. H., GJalilis Sadik, C. (1985). Bulimia and
depressionPsychosomatic Medicind7(2), 123-131.

Ward, V. B. (2008). Eating disorders in pregnan®MJ: British Medical Journal
336(7635), 93-96.

Ware, J. E., Sherbourne, C. D. (1992). The MOSt&®$hort Form Health Survey (SF 36).
I. Conceptual framework and item selectidedical Care 30(6), 473—-483.

Watson, H. J., Von Holle, A., Hamer, R. M., KnoplerB, C., Torgersen, L., Magnus, P.,
Stoltenberg, C., et al. (2012). Remission, contilonaand incidence of eating
disorders during early pregnancy: a validation gtud a population-based birth
cohort.Psychological medicine—12.

Wehkalampi, K., Hovi, P., Strang-Karlsson, S., Raiken, K., Pesonen, A.-K., Heinonen, K.,
Méakitie, O., et al. (n.d.). Reduced Body Size ahdg®-Related Symptoms in Young
Adults Born Preterm with Very Low Birth Weight: Hhki Study of Very Low Birth

Weight Adults.The Journal of pediatricd573), 421-427.

187



Weng, X., Liu, Y., Ma, J., Wang, W., Yang, G., @Héro, B. (2006). Use of body mass
index to identify obesity-related metabolic disasden the Chinese population.
European Journal of Clinical Nutritiqré((8), 931-937.

Whitaker, A., Johnson, J., Shaffer, D., Rapoport, JKalikow, K., Walsh, B. T., Davies, M.,
et al. (1990). Uncommon Troubles in Young PeoptevBence Estimates of Selected
Psychiatric Disorders in a Nonreferred AdolesceopuPation. Archives of General
Psychiatry 47(5), 487—-496.

Whitehead, N., Lipscomb, L. (2003). Patterns ofohlal Use Before and During Pregnancy
and the Risk of Small-for-Gestational-Age Birtkmerican Journal of Epidemiology
158(7), 654-662.

Whitehouse, A. M., Cooper, P. J., Vize, C. V., Hill, Vogel, L. (1992). Prevalence of eating
disorders in three Cambridge general practicesddmdand conspicuous morbidity.
The British Journal of General Practicé2(355), 57-60.

WHO, W. H. O. (1998). Obesity:Preventing and mangghe global epidemi: report of a
WHO consultation on obesity.

Willi, J., Giacometti, G., Limacher, B. (1990). Uxdd on the epidemiology of anorexia
nervosa in a defined region of Switzerlafithe American Journal of Psychiatry

14711), 1514-1517.

188



Mellékletek

1.A szépségipar és a kontroll csoport vizsgalaé@mazott kerdiv

Kedves Adatkd#!

A taplalkozas zavarai komoly kellemetlenséget blabzak, gondoljon csak arra a tényre, hogy mily@s
elégedetlenek a testsulyukkal. Ennek ellenére ipamaszokkal ritkan fordulnak szakemberhez. Edd@rd
taplalkozaszavarok jobb megismerését szolgaljalletheizsgalatunkkal a szépségiparban dolgozokrdejat
szeretnénk jobban megismerni.

Kérjuk, toltse ki a kérdivet! A kérdbiv kitdltése dnkéntes, valaszait szigortan bizabmdezeljik. Kérjik,
6szintén valaszoljon minden kérdésre.

A kovetked kérdéseknél jeldlje x-szel a megfélehlaszt, vagy irja be a megféledzamjegyeket!

1. Sziletésiéve:.........
2. Iskolai végzettsége: 1-8 altalanosnal kevesebb
2éBalanos
3 -ipari @k, szakmunkasképz
4- szakkosgplai érettségi
5- gimnazium
6- féfeku végzettség

3. Jelenlegi testsulya: kg

4. Kivanatosnak tartott testsulya: kg

5. Jelenlegi testmagassaga:...................... cm

6. Minimalis testsulya, miéta elérte a jelenlegitteagassagat:.................. kg
7. Maximalis testsulya, mi6ta elérte a jelenlegitgagassagat:................... kg

8. Véleménye szerint On most :

1- nagyon alacsony sulyu

2- alacsony sulyu

3- atlagos

4- tulsulyos

5- eiBsen tllsulyos
9. Volt-e 5 kg-ndl nagyobb testsulyvaltozasa egyap®dn belll, midta elérte jelenlegi testmagassagat?
1- nem volt 2- egy éven belll volt 3-egy két éve volt 4- régebben volt

10. Kezelték-e mar étvagy-, vagy testsulyzavar thiat

1-igen 2- nem
11. Ha igen, hogyan kezelték:
1- gyogyszerrel 2- pszichologiegitségnyujtassal  3- kérhazban

A 12-15 kérdések csakkre vonatkozik:

12 . Hany éves koraban volt azéelavi vérzése?.................

13. Hany éves koratdl valt rendszeressé?... "

14. Ebfordult, hogy vérzése két hdnapnal tovabb klmamnem volt terhes?
1- nem 2- egyszer 3-tbbbszor

15. Ha ebfordult, hany éves kordban?................cceeeeeee.

16. Azt mondana, hogy altaldban az egészsége:
1- kivalo 2- nagyon jé 3-j6 4- tirhe® 5- rossz
17. Legalabb hetente végez-e olyan tevékenységatangyors séta, kocogas, biciklizés sth. ameduig
nem izzad?
1-igen 2- nem
18. Ha igen, hetente hanyszor és alkalmanként ynedeig? (kérjik, irja be a szamot)
hetente perc/alkalom
gyaloglas ... L
futds, kocogas ............. .
biciklizés ...
USzas  cieeeeeenn
aerobic, fitness ............. L
stlyemelés ...
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munkaval kapcsolatos
kerti munka
tanc

tenisz
csapatsport
egyéb éspedig
19. Mi a célja a sportolassal?

1- fogyni szeretnék 2- kondicié megtartasa- el@gedetlen vagyok a testalkatommal
4-j6 kdzérzet fenntartasa miatt

20. Dohanyzik?

l-igen  2-nem

22. Milyen gyakran jar kozmetikushoz?

1- Hetente
2- Havonta tobbszo6r
3- Havonta 5- Bie
4- Két- harom havonta 6- Ritkan
5- Félévente Boha
23. Milyen gyakran jar fodraszhoz?
1- Hetente 5- Evente
2- Havonta tobbszor
3- Havonta 6- Kaih
4- Két- harom havonta 7- Soha

5- Félévente
24. Milyen gyakran jarsz mariikdshdz/ pedilroshoz?

1- Hetente 5- Evente
2- Havonta 6- Ritkan
3- Kéthavonta 7Soha
4- Félévente

25. Milyen gyakran jar szolariumba?
1- Naponta kéthetente
2- Hetente haromszor 6- haaont
3- Hetente kétszer 7é¥énte
4- Hetente egyszer 8-atitk
5- Kéthetente Oha

26. Havonta mennyi pénzt kolt havonta a szépségamo(szépségapold termékek, szolgaltatasok)

..................................................... leu, ft / havonta

27.Kérem, jeldlje be, milyen gyakran fordultak €énnél a kovetkezviselkedések az utobbi négy hét alatt.

Jelolje be kereszttel az Onre vonatkoz6 gyakorisago
Az utébbi négy héten:

Hetente
tobbszor

Soha Hetente

egyszer

Havonta
tébbszor

Havonta
egyszer

Naponta

Naponta
tobbszor

Diétazas

Testedzés és a
testsuly és az
alak miatt

Etvagy-
csokkenbk

Falasrohamok*

Hanyas

Hashajtok

Vizhaijtok

190




Az utols6é harom hénapban:

Soha

Havonta
egyszer

Havonta
tébbszor

Hetente
egyszer

Hetente
tobbszor

Naponta

Naponta
tobbszor

Diétazas

Testedzés és a

testsuly és az
alak miatt

Etvagy-
csokkenbk

Falasrohamok*

Hanyas

Hashajtok

Vizhajtok

* A falasroham olyan nagy mennyidétaplalék elfogyasztasa, amelyet szokatlanul naggnyiségnek

A kérdsiv az evéssel kapcsolatos érzéseket, véleményegellkedéseket mér. Kérjik x-szel jeldlje be azt
amelyik a legjobban kifejezi az érzéseit:

Mindig
Rendszerint

Gyakran
Néha

Ritkan

Soha

. Ha 8sszehasonlitom a sajat testemet a kort&salnelégedetlen vagyok vele.

. A testem érzéketlen targyndiaik.

. A csim tal szélesnekihik szamomra.

. JOl érzem magam @tdmben.

. Nagyon vagyom arra, hogy vékonyabb legyek.

. Azt gondolom, hogy a melleim tdl nagyok.

~N| O O A W N

. Hajlamos vagyok elrejteni a testemet (gl rbhakat hordok)

. Ha megnézem magam a tiikdrben, elégedetlen vagiedtemmel.

9. Kdnnyii szamomra ellazitani a testemet.

10.

Azt gondolom, hogy tul kdvér vagyok.

11.

Tehernek érzem a testemet.

12.

Ugy finik nekem, mintha a testem nem is az enyém volna.

13.

Ugy érzem, mintha egyes testrészeim dagadtaiérek.

14. A testem szorongast jelent szamomra.

15.

A testi megjelenésem nagyon fontos.

16.

Olyan nagy a hasam, mintha terhes lennék

17.

Fesziiltséget érzek a testemben.

18.

Irigyelem masok testi megjelenését.

19.

Olyan dolgok térténnek a testemben, melyek jesrfienek.

20.

Figyelem, hogy milyennek latszom a tikorben.
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Mindig

Nagyon gyakran

Gyakran

Néha

Ritkan

Soha

Rettegek attél, hogy elhizom.

Kerllom az evést, ha éhes vagyok.

Ugy érzem, aggodalmat jelent szamomra a taplalkozas

el I e

Voltak falasi rohamaim, amikor Ggy éreztem, hoggnneagyok
képes abbahagyni az evést.

o

Etelemet apr6 darabokra vagom

o

Tisztdban vagyok az altalam fogyasztott ételekriaartalmaval

A magas szénhidrattartalmu ételeket (kenyér, buymonzs stb.)

kilonosen kerilom.

o

Ugy érzem, masok azt szeretnék, ha tébbet ennék.

Evés utan hanyok.

10.

Evés utan és hintudatom van.

11.

Foglalkoztat a vagy, hogy sovanyabb legyek.

12.

Ha sportolok, mozgok, arra gondolok, hogy kaloégetek le.

13.

Masok azt gondoljak, hogy tdl sovany vagyok.

14.

Aggaszt az a gondolat, hogy hajas a testem.

15.

Tobb idt vesz igénybe az evés, mint masnak.

16.

Kerllldm a cukortartalmu ételeket.

17.

.Diétas ételeket eszem.

18.

Ugy érzem, a taplalkozas uralja életemet.

19.

Van 6nuralmam az étkezéssel kapcsolatban.

20.

Ugy érzem, masok nyomast gyakorolnak ram, hogglegy

21.

Tul sok idbt és gondolatot szentelek a taplalkozasnak.

22.

Edességek fogyasztasa utan kellemetleniil érzemmaga

23.

Diétazom.

24,

Szeretem, ha a gyomrom (res.

25.

Szeretek taplald ételdjdonsagokat kiprébalni.

26.

Evés utan hanyasi késztetésem van.
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A kdvetked kérdbiv a testél valé gondolatokroél, érzelmedd; attitidokrsl szol. Kérem, karikdzza be a
legmegfelebbb valaszt:

Egyaltalan nem értek egyet 4- Egyetértek

Nem értek egyet 5- Teljes mértékben egyetértek

Nem tudom

@

Ugy gondolom, hogyha apolom a testemet, azétgdhet szolgélja. 1
Nem szeretem, ha az emberek megérintenek. 1
Ha veszélyes dolgokat teszek, jo érzés tolt el. 1
Odafigyelek a megjelenésemre. 1
Zavar (frusztral) a fizikai megjelenésem. 1
1
1

345
345
23

24

Elvezem a testiffizikai érintkezést mas embegekk

Nem félek veszélyes tevekenységekbe belekezdeni

Szeretem kényeztetni a testemet. 1

. Hajlamos vagyok megtartani a tavolsagot, amiiatakivel beszélek 1

0. Elégedett vagyok a megjelenésemmel. 12

1. Az emberek fizikai kdzelsége kényelmetleniiité(kényelmetlentl érzem m

ha az emberek tul kozel kertlnek hozzam fizikgilag 123

12. Szeretek furdeni. 123

13. Utalom a testemet. 123

14. Véleményem szerint nagyon fontos, hogy apdijskhdozzuk, tdidjunk vele)a

testinket. 12345
15. Ha megsérulok, azonnal apolom a sebet.

1
16. Elégedett vagyok a testemmel. 2
17. Haragot érzek a testemmel kapcsolatban. 1
1
1

5
5

4
4
!
5
5
4
4
5
45
A

43
3
3
4
3
3

RPRoOoOo~NoObhwNE

agam,

4 5
45
45

g

18. Mieltt atmennék az uton, szétnézek.

19. Rendszeresen hasznalok testapol6 termékeket.

20. Szeretem megérinteni azokat az embereketkékid allnak hozzam. 1 2 3

21. Tetszik a megjelenésem a hibaim ellenére is. 1

22. Néha szandékosan megsebesitem magam. 1
1
1

NNy @R
wWwHdw

g1 o1

5

23. Megnyugtat, ha egy hozzam kozel all6 szemmagolel.
24. Ha a betegség jelét érzem magamon, akkédd&rmagammal.

NN N
oowoooo_h
_p-h_[;g AN OO
o1 Ol o

KOsz kdzrenikddését!
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2.Melléklet. A varanddsok vizsgéalatara alkalmakeétidsiv

Kedves Adatkd#!

A taplalkozéas zavarai komoly kellemetlenséget dlbaak, gondoljon csak arra a tényre, hogy milyakes
elégedetlenek a testsulyukkal. E kiikda taplalkozaszavarok jobb megismerését szolgétpellett a vizsgalat a
varandos kismamak életmadijat igyekszik felmérnkéddiv kitdltése dnkéntes, valaszait szigortan bizatmas
kezeljuk. Kérjuk6szintén valaszoljon minden kérdésre!

Kozremikddését koszondom!

A kovetked kérdéseknél jeldlje a megfetelalaszt, vagy irja be a megfélelzdmjegyeket!
1. Eletkora: ..........cooevueeeeennnn...
2. Iskolai végzettsége: 1-8 altalanogeaksebb
2aBalanos
3 -ipark@da, szakmunkasképz
4- szakkpakolai érettségi
5- gimnaxniu
6- féteku végzettség
3.Csaladi allapota: 1-férjezett
2-életfansoznyban &
3-egyedida
4-elvalt
5-0zvegy
4, FOglalKOZASA: ...vvvvveeiiiiiieeiiiiiie e
5. A terhesség hanyadik hete:
6. Hanyadik terhessége:
7. Gyerekei szama:
8. Anyagi szempontbél melyik tarsadalmi réteghmled magat?
1- nagyon j6 anyagi korilények
2- j6 anyagi kérilmények
3-kdzepes anyagi kérilmények
4-rossz anyagi korilmények
5-nagyon rossz anyagi korilmények

9. Jelenlegi testsulya: kg

10. Terhesség alatt kivanatosnak tartott testsulya: kg
11. Jelenlegi testmagassaga:.............c......... cm
12.Terhesség étti testsilya:.............cccevenn. kg

13. Véleménye szerint On most :
1- nagyon alacsony sulyu
2- alacsony sulyu
3- atlagos
4- talsulyos
5- eiésen tulsulyos
14. Milyen gyakran méri a testsulyat?
1 -naponta tébbszor
2- két-harom naponta
3- naponta
4- kétnaponta
5- hetente
6- hei négy-hat alkalommal
7- csak amikor az orvosi ellézésen megmérnek
15. Amikor az orvosi ellefrzésen megmeérik a testsulyom:
Indig feszélyezve érzem magam
@-grzem magam, hiszen ez a vizsgalat része
gitbk, hogy 6 a sulyom, hiszeazt jelenti, hogy fefidik a gyerek
megkonnyebbiilten érzem magam
KzOmbosen érzem magam
16. Kezelték-e mar étvagy- vagy testsulyzavar thiat
1-igen 2- nem
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17.

1- gydgyszerrel

18.
19.
20.

21.
22.

23.

24,

25.

Ha igen, hogyan kezelték:
2- pszidwai segitségnyujtassal 3- kérhazban
Hany éves kordban volt azéelavi vérzése?.................
Hany éves koratdél valt rendszeressé?.. ...
Ebfordult, hogy vérzése két hdnapnal tovabb klmaea;d’nem volt terhes?
1- nem 2 - egyszer 3-tObbszor
Ha ebfordult, hany éves koraban?................cceeeeee.
Azt mondana, hogy altalaban az egészsége:
1 - kivalé 2 - nagyon jo j8- 4 -tirhet
Dohanyzik?
1-igen 2- nem
Ha igen, naponta altaladban hany cigarettated2i............................

5-rossz

Az alkoholfogyasztasrol:

Ital

Havonta | Havonta Ritkan

tobbszor

Hetente | Hetente

tébbszor

Naponta

Soha

Bor/pezs¢

Sor

Tomeény/likor

26.

27. Amiebtt terhes lett, milyen mértékben figyelt oda a &figizdsara (azaz probalt-e egészségesen

tapl

Hany kdvét iszik naponta?:...........cccccei i vieeeenvccciiieeeeen,

alkozni)?
1.egyaltalan nem
2. egy kissé
3. idsnként
4. legtdbbsar
5. mindig

28. Amiota megtudta, hogy terhes, milyen mértélimprelt oda az étkezésére (azaz probalt-e egészsige

tapl

29.

alkozni)?
1.egyaltalan nem
2. egy kissé
3. iddnként
4. legtdbbsér
5. mindig

Az elmilt 3 hénapban

hétkdzben hany alkalommal

hétvégén hany alkalommal

Hetente 3-4
alkalommal

Hetente 1-2
alkalommal

Egyszer
sem

Napontall Egyszer

sem | egy nap

Legalabb

Szombaton
€s vasarnay
is

1.
reggelizett

2.
tizéraizott

3. ebédelt

4,
uzsonnazot

5.
vacsorazott
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30. Milyen gyakrorisaggal fogyasztja a kdvetke&zeleket:

Egyszer
sem

Ritkabban
mint
hetente

Hetente
legalabb
egyszer

Hetente
tébb
alkalommal

Naponta

1. gyumolcsot

2. friss zbldséget

3. frissen sajtolt gyliimélcs- vagy zéldséglevet

4. kereskedelemben kaphato rostos gyimoélcslev
(nektar)

eket

5. barna kenyeret

6. mizliket (gabonapehely, zabpehely, bizacsira
sth.)

7. édes tejet

8. joghurtot, kefirt vagy vert tejet

9. tdmor sajtokat

10. tojast

11. felvagottat (szalami, parizsi, sonka)

12. hiskonzervet (majpastétom, hiskonzerv)

13. olajban/zsirban silt hist

14. csipszet

15. gyorsétkezdébszalmakrumplit, fasirt jelldgy
huskészitményt

16. csokoladét, cukorkat, napolyit

17. szaraz és krémes/habos siiteményt

31. Mennyire jellemék Onre az aladbbiak?

Egyaltalan
nem

Kis

mértékben

Eléggé

Teljes

mértékben

1. Hajland6 vagyok éfeszitést tenni egészségemert.

2. Az egészség fontos szerepet jatszik a boldogudgo.

3. Az egészség nem tartozik azon dolgok kdzé, arkely

legfontosabbak szamomra.

4. Az egészség helyett inkabb a szérakozast valaéat.

32. Aggodalmaim vannak, hogy szilés utan nem tutkadni a felszedett kilokat (t6bb valaszt is beeteh

jeldlni)
1- nagyon aggédom

2- aggdédom, hogy majd csak keveset sikeddlni
3- soha nem lesz olyan a testem, mint volt

4- nem aggédom, majd elfogadnak ilyenn
Szeretném szoptatni a kisbabamat:
1-igen

33.

34.
1-elveszti a mellem a szépségét

ek

2-nem

Ha nem szeretne szoptatni, azért, mert (t0lasziis be lehet jeloIni):

2-szabadabb leszek, hiszen barki el tudia & gyereket

3-kdnnyebb tapszerrel etetni a gyereketf folyamatosan a tejelapadas miatt aggodni
4-egészségesebbnek tartom a tapszerreétetiest

5- undorodom a szoptatastol

6-anatomiailag nincs leldségem ra (pl. a mellbimb6 alakja miatt)

7-egyéb......ccoiiiiiiinin,

35. Amidta allapotos, észlelt-e valamilyen valtaziszexualis életével kapcsolatosan?
1-igen 2- nem

36. Haigen, mit észlelt?

1- nétt a szexualis étvagyam

2- csokkent a szexudlis étvagyam

3- inkadbb melbzzik a szexudlis aktust, mert aggédom, hogy ankaditbabanak

4- inkabb melbzzik a szexudlis aktust, mert a férjem aggoédikyhothatunk a babanak
B- egYED...
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37. Mit gondol, milyen mértékben fogadija el tarsaegvaltozott testét?
1- teljes mértékben elfogadja
2- vonzonak tart igy is
3- negativ megjegyzéseket tesz az alakomra
4-nem fogadja el
5-teljesen elutasitja
38. Legalabb hetente végez-e olyan tevékenysémeta gyors séta, kocogas, biciklizés sth. ameddig nem
izzad?
1-igen 2- nem
39. Ha igen, hetente hanyszor és alkalmanként méheig? (kérjik, irja be a szamot)
hetente perc/atkal
gyaloglas e e
kismamatorna L
kismamajoga 0 s e,
futds, kocogads s
USZAS e i,
aerobic, fitness,
pilates e
munkaval kapcsolatos 0
kertimunka L
tanc e
csapatsport e e,
egyéb éspedig 0 L
40. Terhességedt sportolt-e?
1-igen 2-nem
41. Ha igen, milyen gyakorisaggal?
1- naponta
2- hetente 4-6 alkalommal
3- hetente két- harom alkalommal
4- hetente egyszer
5— havonta tobbszor
6- havonta
7- ritkdbban
8- soha
42. Most mi a célja a sportolassal? (t6bb lessbe lehet jeldini)
1- fogyni szeretnék
2- kondicié megtartasa
3- elégedetlen vagyok a testalkatommal
4- j6 kOzérzet fenntartasa miatt
5- Ugy gondolom, hogy a testmozgas jét tesz mind nekeimd a gyerekemnek
6- szeretném tobbnyire megtartani a terhesséttj edstalkatomat
7- tarsadalmilag elvart, hogy egy magara adé kismaguoedjon
43. Szilés utan hany héttel/lhénappal szeretnedske a terhesség alatt felszedett kilékat leadni?
1- 6 hétre
2- 1 hoénapra
3- 2-3 hénapra
4- 4-6 hénapra
5- 7-8 hénapra
6- 9-11 hénapra
7- lév
8- 15¢év
9- ameddig szoptatok,nem gondolkodom ilyesmin
44. Hogyan szeretné visszanyerni a szlléti ellakjat?
1 - kizarolag sport
2- kizarélag megszoritott étrenddel
3- sport és fogydkura parositasaval
4- sport és a taplalkozasra val6 odafigyeléssel
Lo = o Y= o 1P
45. Az ebz6 terhességek alatt felszedett kilokat sikerult tgad
1- teljes mértékben sikerdlt
2- igen nagy részben sikerlt
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3- par kilot sikerilt csak leadni
4- sllyosabb vagyok, mint a terhesség alatt voltam
46. Az ebzé terhesség(ek) alatt felszedett kilék...........kg , amit nem sikerdilt lefogyni:......... kg
47. Evés utan gyakran meghanytatom magam, amifinggnossze a terhesség alatti hanyingerrel:
1- napi gyakorisaggal hanytatom magam
2- gyakran meghanytatom magam
3- néha meghanytatom magam
4 - soha nem hanytatom magam
48. Bizonyos ételeket (pl. szénhidratok, zsirokatosan elkeriilok vagy csdkkentem a fogyasztotinyiséget,
azért, hogy ne hizzak:
1- altaldban
2-gyakran
3 -ritkan
4-soha
49. Ejszaka kontrollalhatatlan éhséget érzek :
1.igen 2.nem
50. llyenkor nekifogok enni (tdbb valaszt is bedejeldini):
1-igen
2- nem
3- tlleszem magam
4- csak bekapok valami gyimolcsot
5- rdgcsélok valamit, de odafigyelek, hogy ne &ggakat
51. Szed terhesvitaminokat?
1-igen 2 mme
52. Mit gondol a terhesvitaminokrél:
1- a magzatvédvitaminok fontosak, mert &egitik, hogy fejlettebb legyen a gyerek
2- agyerek normalis testi féfiéséhez elengedhetetlen
3- nem szedem,mert tllzottan megndveli az étvagyamat
4- tudatosan csak néha szedem, hogy ne hizzak
5- hizlal, de a gyerek érdekében barmit megteszek
6- tulzottan elhizlalja a gyereket
53. Mennyire volt kivanos terhességéttel
1- egyaltalan nem voltam kivanés
2- néha megkivantam ételeket
4- gyakran megkivantam ételeket
5- nagyon kivanés voltam
54. Amiéta terhes, mennyire kivanés:
1- nem vagyok kivanés
2- néha megkivanok egyes ételeket
3- gyakran megkivanok ételeket
4- nagyon kivanés vagyok
55. Kivan-e olyan dolgokat, amiket nem szoktak megamit nem tekintenek taplaléknak? (meszet, flde
sth.)
1-igen 2-nem
56. Esetleg mas, taplaléknak nem szamitd dolgakat...........cccovvveeviiveeeeennnnen.
57.Fogyasztott-e taplaléknak nem szamité dolgot :
1l-egyszer
2-néhanyszor
3-tdbbszor is
4-gyakran fogyaszttam
58. Gyakran felprébalom terhesséégtlruhaimat, hogy kontrollaljam, hogy mennyit temt:
1- igen, gyakran
2- nem
3- néha, nem tdl nagy gyakorisaggal
59.Amiéta terhes vagyok, gyakrabban sirok, mirgrhdsség étt.
1-igen 2-nem
60. Amidta terhes vagyok, ritkdbban sirok, mite/esség étt.
1-igen 2-nem
61. Kb. ugyanannyit sirok, mint a terhesséitel
1-igen 2-nem
62.Havonta atlagosan hanyszor sir, amiéta terhes........ccccccceei i
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63. Hogyan valtozott meg a sirasa a terhes$éty idibszakhoz képest? Pl. kbnnyebben/nehezebben sir,
hosszabb/révidebb ideig sir, masképpen, mas okak sir? Kérjik, részletezze a kildonbségeket:

64. A sajat megitélése szerint, elegéndrsas tamogatassal rendelkezik:
1-igen 2-nem
65. On szerint a médiban a tergességiik utan szalkonyan megjelérhirességek befolyasoljak a
kismamak testképét:
1-igen 2-nem
66. Ha igen, akkor milyen iranyban:
1- elégedetlenséget keltve
2- pozitiv irdnyban
3-a sovanysagot elérératlul tizik ki
4-falcs képet mutatva a szllés utdapatrol
5-realis képet mutatva a sziilés uthapatrol
67. Hogyan szeretne sziilni?
1-természetes szlilés
2-dire betervezett csaszarmetszés sajat kérésre
3-dlre betervezett csdszarmetszés orvosi javaslatra
68.Ha csaszarmetszéssel azért mert ( tobb valdskisikazhato):
1- félek a sziilédt
2-félek a fajdalomtol
3-egyszébb mint a szlilés
4-a baratim ezt javasoltak
5-a forumokon ezt javasoljak inkabb
6-az orvosom azt javasolta
A kovetked kérdések gelenlegi allapotéat vizsgaljak Nincs helyes, vagy helytelen valasz, kérem ne

gondolkodjon sokat, hanem a jelenlegi érzéseibtlamgn kifejed valaszt x-elje be.

Egyaltalan| Valamennyire| Elégge Nagyon/teljes
nem

1 | Nyugodtnak érzem magam. 1 2 3 4
2 | Biztonsagban érzem magam. 1 2 3
3 | Fesziiltnek érzem magam. 1 2 3
4 | Valami bant. 1 2 3 4
5 | Gondtalannak érzem magam. 1 2 3 4
6 | Zaklatott vagyok. 1 2 3 4
7 | Aggodom, hogy bajba keveredem. 1 2 3 4
8 | Kipihentnek érzem magam. 1 2 3 4
9 | Szorongok. 1 2 3 4
10 | Kellemesen érzem magam. 1 2 3 4
11 | Elég 6nbizalmat érzek magamban. 1 2 3 4
12 | Ideges vagyok. 1 2 3 4
13 | Nyugtalannak érzem magam. 1 2 3 4
14 | Fel vagyok hazva. 1 2 3 4
15 | Minden fesziiltségt mentes vagyok. 1 2 3 4
16 | Elégedett vagyok. 1 2 3 4
17 | Agg6dom. 1 2 3 4
18 | Tulzottan izgatott és fesziilt vagyok. 1 2 3 4
19 | Vidam vagyok. 1 2 3 4
20 | Jol érzem magam. 1 2 3 4
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A kovetked kérdések azt vizsgaljak, hoditalaban hogyan érzi magatNincs helyes, vagy helytelen valasz,

kérem ne gondolkodjon sokat, hanem a jelenlegiséizéegjobban kifejegzvalaszt x-elje be.

Egyaltal | Valamennyire| Elégge Nagyon
an nem teljesen

1 | Jol érzem magam. 1 2 3 4

2 | Gyorsan elfaradok. 1 2 3 4

3 | Asirés ellen kiiszkddndm kell. 1 2 3 4

4 | A szerencse engem elkerl. 1 2 3 4

5 | Sokszor hatrdnyos helyzetbe kerllok, mert nerartudlég 1 2 3 4
gyorsan elhatarozni magam.

6 | Kipihentnek érzem magam. 1 2 3 4
Nyugott, meggondolt és tettrekész vagyok. 1 2 3 4

8 | Ugy érzem, hogy annyi megoldatlan problémam gy 1 2 3 4
nem tudok Urr& lenni rajtuk.

9 | A semmiségeket is tulzottan a szivemre veszem. 2 3

10 | Boldog vagyok. 1 2 3

11 | Hajlamos vagyok tulsagosan komolyan venni aalaly 1 2 3 4

12 | Kevés az 6nbizalmam. 1 2 3 4

13 | Biztonsagban ézrem magam. 1 2 3 4

14 | A kritikus helyzeteket szivesen elkerilom. 1 2 K 4

15 | Csliggedtnek érzem magam. 1 2 3 4

16 | Elégedett vagyok. 1 2 3 4

17 | Alényegtelen dolgok is sokaig foglalkoztatnakném 1 2 3 4
ahgynak nyugodni.

18 | A csalddasok annyira megviselnek, hogy nem tudom 1 2 3 4
fejemksl kiverni 6ket.

19 | Kiegyensulyozott vagyok. 1 2 3 4

20 | Feszilt lelkialapotba jutok és izgatott lesziek,az utdbbi 1 2 3 4
idészak gondjaira,bajaira gondolok.
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Kérjuk értékelje az allitdsokat 6nmagara vonatkeataz aldbbiak szerint!

1- egyaltalan nem jellendz

2- alig jellem®

3- jellemz

4- teljesen jellem&

1. Minden érdelddésemet elvesztettem masok irant.

1 2 3 4
2. Semmiben nem tudok donteni toébbé.
1 2 3 4
3. Tobb éraval korababn ébredek, mint szoktam, éstndok Ujra elaludni.
1 2 3 4
4. Tulsadgosan faradt vagyok, hogy barmit is csinaljak.
1 2 3 4
5. Annyira aggédom a testi-fizikai panaszok miatt, hagasra nem tudok gondolni.
1 2 3 4
6. Semmiféle munkat nem vagyok képes ellatni.
1 2 3 4
7. Ugy latom,hogy a jo& reménytelen és a helyzetem nem fog javulni.
1 2 3 4
8. Mindennel elégedetlen vagy k6z6mbds vagyok.
1 2 3 4
9. Allanddan hibaztatom magam
1 2 3 4

Kérem , jeldlje be, milyen gyakran fordultaks €dnnél a kovetkezviselkedések az utdbbi 3 honap alatt.
Jeldlje be x-szel az Onre vonatkoz6 gyakorisagot:

Amib6ta terhes

Soha| Havonta | Havonta | Hetente | Hetente | Naponta| Naponta

egyszer | tobbszor | egyszer | tébbszor tébbszor

Diétazas

Testedzés,testsuly vagy alal
miatt

Etvagycsokkerttk

Falasrohamok*

Hanyas

Hashajtok

Vizhajtok

* A faladsroham olyan nagy mennyidégaplalék gyors elfogyasztasa, melyet masok szahakl nagy

mennyiségnek tartanak.
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A kérddiv az evéssel kapcsolatos érzéseket, véleményeketkedéseket mér. Kérjik x-szel jelélje be azt,

amelyik a legjobban kifejezi az érzéseit:

Mindig

Rendszerint

Gyakran

Néha

Ritkan

Soha

1.Edességeket és szénhidrattartalmu ételeket

anélkil eszem, hogy idegességet éreznék.

2. Azt hiszem, a gyomrom tdl nagy.

3. J6 lenne, ha vissza tudnék térni a
gyermekkor biztonsagahoz.

4. Eszem, ha nyugtalan vagyok.

5. Teletdomdm magam étellel.

6. Szeretnék fiatalabb lenni.

7. Diétazasra gondolok.

8. Megrémiilok, ha érzelmeim thlések.

9. Ugy gondolom, combjaim tdl vastagok.

10. Hasznavehetetlen embernek érzem magam.

11. Rendkivil Bndsnek érzem magam tulevés
utan.

12. Azt hiszem, a gyomrom éppen jé méret

13. Csak a kiemelkédeljesitmény elég
j6,megfeleb a csaladomban.

14. A legboldogabb itkzak az életben a
gyermekkor.

15. Ki tudom fejezni az érzelmeimet.

16. Rettenetesen félek a hizastol.

17. Megbizom méasokban.

18. Egyediil érzem magam a vilagban.

19. Elégedett vagyok az alakommal.

20. Altalaban ugy érzem, hogy a dolgokat
ellersrzés alatt tartom életemben.

21.Zavarba ejt, hogy nem tudom, milyen
érzelmet érzek.

22. Inkabb feldtt lennék, mint gyermek.

23. Kénnyen kapcsolatba tudok kertilni
masokkal.

24. Szeretném, ha valaki mas lennék.

25. Eltdlzom vagy felnagyitom a testsuly
fontossagat.

26. Vilagosan meg tudom hatarozni, milyen
érzelmet érzek.

27. Elégedetlen vagyok magammal.

28. Voltak falasi ronamaim, amikor tgy éreztem,

hogy nem tudom abbahagyni az evést.

29. Gyermekként nagyondsen prébaltam
elkertlni, hogy csalédast okozzak szileimnek
vagy tanaraimnak.

30. Vannak szoros kapcsolataim.

31. Tetszik a fenekem forméja
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Mindig

Rendszerint

Gyakran

Néha Ritkan Soha

33. Nem tudom, mi zajlik bennem.

34. Nehezemre esik, hogy kimutassam
érzelmeimet masoknak.

35. A felrittkor elvarasai tul nagyok.

36.Gyilélém, ha kulénbo6& dolgokban nem a
legjobb vagyok.

37. Biztonsagot érzek sajat magammal
kapcsolatban

38. Falasrohamokra (tulevésekre) gondolok.

39. Boldog vagyok, hogy mar nem vagyok
gyermek.

40. Nem tudom pontosan, hogy éhes vagyok-¢
vagy sem.

41. Rossz véleményem van magamrol.

42. Ugy érzem, meg tudok felelni a vele
kapcsolatos elvarasoknak.

43. Szuleim kiemelke&it vartak tlem.

44. Aggodom, hogy érzéseim folott elveszitem
az uralmat.

45. Ugy gondolom, hogy a csim tal széles.

46. Masok aitt mérsékelten eszem,
magam, ha elmennek.

47. Normalis étkezés utan is felflvodottnak
érzem magam.

48. Ugy érzem, az emberek gyerekkorukban a
legboldogabbak.

49. Ha hizom egy kg-ot, aggédom,hogy
folytatodik a hizas.

50. Ugy érzem, értékes személy vagyok.

51. Ha zaklatott vagyok, nem tudom, hogy
szomord, rémilt vagy diihés vagyok-e.

52. Ugy érzem, hogy tokéletesen kell
csinalnom a dolgokat vagy sehogysem

53. Azt gondolom, meg kell prébalnom hanyni,
hogy fogyni tudjak.

54. Az embereket bizonyos tavolsagra kell
tartanom (kényelmetlen szamomra, ha valaki t
kozel prébal kerilni hozzam).

55. Azt hiszem, combjaim éppen megfélel
meéretiek.

56. Belll (érzelmileg) Gresnek érzem magam.

57. Tudok személyes gondolatokrdl, érzésekr
beszélni.

58. Az élet legszebb évei azok, amikor az ember

felnétté valik.

59. Ugy gondolom, a fenekem tdl nagy.

60. Vannak érzelmeim, melyeket nem
tudokpontosan meghatarozni.

61. Titokban eszem vagy iszom.

62. Azt hiszem, csijm éppen j6 mérét

63. Igen magas céljaim vannak.

64. Ha zaklatott vagyok, aggédom
hogy enni kezdek.

65. Azok az emberek, akiket valbban szeretek
végll csalédast okoznak.

66. Szégyellem magam emberi gyengeségeimgrt.
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Mindig

Rendszerint

Gyakran

Néh

A

Ritkan

Soha

68. Barcsak kontrollalni tudnam testi
szikségleteimet.

69. Csoporthelyzetben tébbnyire oldottnak érz
magam.

70. Meggondolatlanul mondok olyan dolgokat,
amiket kéébb megbanok.

71. Mindent azért csinalok, hogy 6romém legy
benne.

72.Vigyaznom kell magamra, mert hajlamos
vagyok arra, hogy drogokkal vagy
gyogyszerekkel visszaéljek.

73. Az emberekkel tdbbnyiriszinte
(tarsasagkedvé) vagyok.

74. A kapcsolatokban csapdaban érzem magam

75. Az dnmegtartoztatas azt az érzést kelti, ho
lelkileg ebsebb vagyok.

gy

76. Masok megértik az igazi problémaimat.

77. Furcsa gondolataimat nem tudom kiverni a|
fejemksl

78. Ha valaki élvezetih eszik, az az erkolcsi
gyengeseég jele.

79. Hajlamos vagyok diihkitorésekre.

80. Ugy érzem, megkapom azt az elismerést, amit

megérdemlek.

81. Vigyaznom kell magamra, mert hajlamos
vagyok arra, hogy alkohollal visszaéljek.

82. Ugy gondolom, a kikapcsolodas tiszta
idépocséklas.

83. Masok azt mondanak rolam, hogy
ingerlékeny vagyok

84. Ugy érzem, altalaban én hizom a révidebn

et.

85. Jelenis hangulati hullamzasokat élek at.

86. Testi sziikségleteim zavar6ak szamomra.

87. Inkdbb vagyok egyedil, mint masok
tarsasagaban

88. A szenvedés altal jobb ember valikabiahk.

89. Tudom, hogy szeretnek az emberek.

90. Ugy érzem, magamnak vagy masoknak
artanom kell.

91. Azt hiszem, valéjaban tudom, ki vagyok.
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A kovetked kérdések a terhességi sulyndvekedéssel kapcsokdtaényeket és viselkedéseket vizsgalja.

Telies m mértékben

7

onviatarto

Nagymértékben egyetértek|

K6z0mbos

Nem értek egyet

Egyaltalan nem értek egyelf

1. Aggédom, hogy elhizhatok a terhességem alatt.

2. 10-15 kg kozott szeretnék hizni a terhesség alat

3. Prébalom alacsony szinten tartani a sulynéved@uét, hogy ne

latszddjon rajtam a terhesség.

4. 5-10 kg kozott szeretnék hizni a terhességetn ala

5. Mindaddig, ameddig egy kiegyensulyozott diétatdtek, nem

érdekel, hogy mennyit hizok a terhességem alatt.

6. Szerintem egy terhe$ ssodalatos.

7. Bliszke vagyok arra, hogy a terhességem lathato.

8. A valtozas érdekében képes leszek hizni.

9. Zavar, hogy a terhesség alatt milyen nagy lettem

10. Képes volnék 18-kg-ot is hizni, ha ez a gyerekgészségét

jelentené.

11. Szeretem a terhes ruhakat hordani.

12. Visszataszitonak érzem magam a terhesség felattedett
kiloktol.

13. Mindig zavar, ha aénér/orvos megméri a sulyomat.

14. Zavar, hogy a terhességem alatt nem tudom kibaetivatot.

15. Ugy gondolom, hogy asknek kifejezetten kell vigyazniuk &

N

alakjukra a terhesség alatt.

16. Ha egyik hénapban tal sokat hiztam, ezt megpodb elkeriini a

masik hénapban.

17. Mielétt az orvoshoz megyek, megprébalok nem enni.

18. 16 kg-ot szeretnék hizni, ha ez a gyermekemszsgéét

jelentené.
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A kdvetked kérdések a terhességi sulyndvekedéssel kapcsoldtaényeket és viselkedéseket vizsgélja

A kovetked kérdések a terhesség alatt a kismamara hatd \poz#tiamint negativ tényék felbecsuléséi
szOllnak:
0 - egyaltalan nem 1 - részben 2 - kis mértékben 3 - teljes mértékben

Az aldbbiak kézul mennyire boldogitjak, vagy dobjteh?

. Ahogy érzi, a gyerek mozgasat 0 1
. Beszélgetés a hazastarssal a gyerek élevér 0 1
. A kulvilagtél kapott visszajelzések a terhessétiakinézetével kapcsolatosan 0
. A gyerekszoba berendezésén tevékenykedni vagyofjamthi 0

. A terhességével kapcsolatos érzelmek

. Négyogyaszati vizsgalat a gyerek fizikai allapotéarol
. Spiritudlis érzések a terhessélgr 0 1

. El6zékenység az emberek résitér terhessége miatt 0 1 2
. A gyerek fizikai kinézetére gondolni 0 1 2
10. Beszélgetés a hazastarssal a terhésgkpgreknevelési 0 » 3
Az alabbiak kdzil melyek hangolnak le, vagy teszhekdogtalanna?

O©oo~NOOTh,WNE

1. Eleget aludni 0 1 2
2. Fizikai intimitas 0 1 2
3. A terhességgel jaré normalis diszkomfort érzése
(vizeletvisszatartasi képtelenség, gyomorégés,ihgar) 0 1 2 3
A testsllya 0
A terhességnek kdszonheestsulyvaltozasok 0
A gyerek egészségesséyjénlo gondolkodas 0
A sziiléssel kapcsolatos gondolatok 0
Fizikai feladatok elvégzésére vald képesség 0
0

©oNo O A

A fizikai tunetekkel kapcsolatos aggodalmaijdalom, vérzes) 2
0 Ruhak/ cipk, amik nem jok mar Onre a 2

[

Kdszonomegigséget!
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