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En, Molnar Judit, felelsségem teljes tudataban kijelentem, hogy a benidjto
értekezés oOnalld munka, a szi&rjog nemzetkdzi normainak tiszteletben
tartasaval készullt, a benne talalhatd irodalmi hikezdsok egyértelfek és
teljesek. Nem allok a doktori fokozat visszavoréséiinyuld eljaras alatt,
illetve 5 éven belll nem vontak vissdkerm odaitélt doktori fokozatot. Jelen
értekezést korabban mas intézményben nem nydjtoftamés azt nem

utasitottak el.



Kdszdnetnyilvanitas

Elsdként azon anyaknak tarozom héalaval és koszonakid,csecseljik gondozasa
mellett it szakitottak arra, hogy ké&itveimet kitoltsék, s ezzel lelteté tették, hogy
bepillantast nyerhessiink ezeisdak Iélektani jellegzetességeibe.

Hasonloképp koszonet illeti pacienseimet, akikrigzinte onfeltarasa a témara
irdnyitotta figyelmemet, s akiédt igen sokat tanulhattam a szilés utaristhk megélésével
kapcsolatban.

Kdszbnettel tartozom témaveéeinek, Dr. habil. Pék Gyének témam
felkarolasaert, tamogatasaeért és disszertaciomasasaert.

Koszonom Dr. Miinnich Akos professzor Grnak aistikai probakban nyuijtott
faradhatatlan segitségét, Utmutatasait, s tamod@mizzaallasat, mellyel disszertaciom
készulését kisérte.

Szintén hélas vagyok a tanulmanyként megjelensgdlataimat biralo lektorok
észreveteleiért, melyekkel segitettek alaposabbéani teeredményeim atgondolasat,
ismertetéseét.

Végul, de nem utolsésorban kilon kdszonet illstl&domat, akik tAmogatasa biztos

hatorszagkent kisért munkam készitése folyaman.



Témafelvetés

Jelen éekezés fokuszaban a szllés utani, kéros szorsalgisé allapotok allnak.
Témavalasztdsom gyakorlati kiindulasu, mivel tekdpinunkam soran talalkoztambstor
olyan anyaval, aki a posztpartumészakaban kialakuld, sulyos kényszeres tlnetekkel
keresett fel, melyeket igendésr szenvedésnyomas és komoly funkcioromlas kiséi
szintén a szilés utan induld panikrohamoktdl, vletas szorongésos tinetgkézenved
nokkel is taldlkoztam, akik allapota nem felelt megpasztpartum depresszio Klinikai
képének, ugyanakkor kielégitette egyes specifikesrosigasos zavarok kritériumait. A
szakirodalomban valo elmélyilés soran rendkivillepgt, milyen elenyégza posztpartum
szorongasos zavarokra iranyulé figyelem, legyen sk@r azok ismertetésdr akar
kutatasardl. A szulés utani szorongasos zavarajgdtien nozologiai rendszer sem kezel
kilon csoportként, dacara magas gyakorisaguknakf@lest al., 2003, 2005; Matthey et al.,
2003). A Klinikai és a tudomanyos figyelem kozépgparan egyérteliren a posztpartum
depresszio all, mely a posztpartum distresszel gn@mos allapot egyfajta diagnosztikus
(Miller et al., 2006; Pope, 2000; Fisher et al.020Q Jones — Venis, 2001). A szllés utani
szorongasos zavarokkal kapcsolatban kozolt kutitasdsorban tlinettanuk ismertetésével
és prevalencidjuk felmérésével igyekeznek felhignszakmai figyelmet ezen allapotok
jelentbségére, s egyben kilonallé diagnosztikai entitaskald kezelésik mellett érvelnek
(pl. Brockington, 2004; Wenzel et al., 2003, 2005).

Disszertaciom elméleti részébenezen kozlemeények attekintésével igyekszem
naprakész osszefoglalo6t nyuljtani a posztpartum osg@isos zavarok tlnettanardl,
gyakorisadgérol, kovetkezménydirs ezzel felhivni a figyelmet jelefgégtikre.

Vizsgalataimkét célkitizés koré szervérdnek.Elss céloma szilés utani szorongdsos
zavarokmeéréséreiranyul. A posztpartum szorongasos allapotok rfedis2sét és megfetel
kezelését meérési problémak nehezitik, igy a témiatdu a specifikus sréeszkdzok
kidolgozasat surgetik (Muzik et al., 2000). Ennékyfében javaslatot teszek egy, a szorongas
mérésére széleskin hasznalt méeszkdz posztpartumra maodositott felhasznalasaneelMi
a szlUlés utani mentalis zavarok tekintetében a ep@¥s szempontok jeldigege
kiemelked, a méréssel kapcsolatos célkiés Iényeges része a korosan szorongo anyak

mellett a szubklinikai szinten szorong6 csoportnasitasa is.



Ertekezésermasik célja hogy ezen allapotokéreredeténelegy feltételezett szegmensét,
anyak kafdesi jellemdi és a szllés utani szorongas kapcsolaiasgaljam. Azt, hogy az
anyakintrapszichikus sérilékenységadenitos hatassal birhat a szllés utani szorongas seintjér
gyakorlati megfigyeléseimre alapozom. Ezimitevésemempirikus teszteléssoran nyert

eredményeim reményeim szerint hozzajarulhatnak @észutani koéros szorongasban

yays
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....a belss sivatag lelkidllapotaban, mikor a csillagok fetirekvése (...) hatarokba Utk6zott:
.a piléta lezuhant”. Ebben a krizishelyzetben goladai sajat multjaba fordulnak, azt a
pontot keresik, ahol 6sszekuszalodtak a szalaky tisztazni tudja 6nmagardl alkotott képét
(...). Igy talalkozik a ,gyermekkel”, (...) s a gyerrkekegyiitt szimbolikus formaban emlékek
és képek bukkannak a felszinre, melyek megmuytagdlyan élt (...), miétt (...) maga is
felnstt nem lett.”

(Drewermann: A lényeg lathatatlan)

1. Bevezetés

Az értekezés efsfejezetében a posztpartunbszakanak jellegzetességeit, valamint
a szUlés utani szorongasos zavarok tlnettanat,oggdgat, kovetkezményeit, valamint
diagnosztikus jeledségiket igyekszem &ttekinteni. A vizsgalatokhozckafpdo relevans
elméleti vonatkozésokat a vizsgéalatoételbevezeb alfejezetekben mutatom be.

1.1. A posztpartum iddiszakanak jellegzetességei

Az anyava valas adk életének egyik legjeletgebb, nagy transzformaloseel biro,
kivételes tapasztalatokat nydijtd folyamata. Oroeiegyedulalld éiményei mellett ez az
idészak azonban jeletg alkalmazkodast is kivan, hiszen az anyak a bmilobormonalis
valtozasok mellett szamtalan Iélektani kihivassalszembesiilnek. Ebben azsdakban
0sszetett €s bonyolult folyamatok zajlanak: a setjgaladi dinamika atrend&ese mellett az
anyanak fel kell dolgoznia a szilés élményét, med&iiie a felborult napirenddel, 6nmaga
és kdrnyezete elvarasaival (Hajduska, 2008). Aésziitani periédus, azazpmsztpartum
idészakaorvosi értelemberaz anya fizikai felépuléséhez sziikséges, kb. tethebszakot
takarja. A terhesség, szllés és szoptatds soramyae szervezetében jelésthormonalis,
biokémiai és fizikai valtozasok zajlanak, amelyedkhi j0lléte mellett pszichikus allapotara
is jelents hatast gyakorolnak. A szilés utani hatodik heérbatd, hogy a hormonhaztartas
normalizalédik, a méh visszanyeri normal méretégatseb begyogyul. Hagyomanyosan ezt
az idbszakot gyermekagynak nevezik, mely soran az anyd&ahyezetik jobban
tehermentesiti, s az egészséguigyi rendszerek yobladigyelemmel kisérik allapotukat (lasd

hathetes kontrollvizsgalat). A szllés utélektani felépulés” joval hosszabb, hdnapokon,
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néha éveken at tartd folyamattSegyes anyak arrol szamoltak be, hogy egészkiletil
posztpartumban vannak, mivel gyermekik szileté$garitatos valtozasra késztetket
(Bing — Coleman, 1997, 98.0, idézi Merle-Fishmafl®@. A Iélektani alkalmazkodéas
folyamata nagy egyeéni kilonbségeket mutat, igy szipartum idszak ebben az értelemben
vett idstartama kevésbé jol definialt. A témaban folyd kasak fokusza valtozé, néhany
naptol egy évig terjed (Halbreich, 2005).

Jelen disszertaciéo a posztpartundsdakanak lélektani vetlleteire fokuszal a szllést
kdvet elss évben.

A gyermek szliletése mint normativ krizis

A gyermek érkezéseormativ krizisa pszichikus fefidés egy Uj allomasa (Hajduska,
2008), mely atmeneti egyensulyvesztéssel jar,l§ agyensuly kialakitasanak feladatat vonja
maga utan. A normativ krizise#tetszakasz-valtaskokét fejlbdési fazis kozott alakulnak ki,
amikor az egyén olyan helyzettel szembesil, amklynegoldasahoz régi megoldasmaodjai
nem elégségesek, ezért Gjakat kell kialakitaniegihagyobb valtozast &k életében az als
gyermek sziletése hozza, mivel ekkor olyan U] syere szembesilnek, amelyre még
nincsenek tapasztalataik és megoldasmaodjaskiibszerepik ekkor formalodik. A
szUbszerepre vald szocializacid, a sajat &zibanasmodjanak, viszonyulasainak és
megoldasainak megtapasztalasaval mar gyermekkalkandidik. Legjelenésebb idszaka
azonban a gyermekvallalassal kapcsolatos dontésrthasség, a szllés és a posztpartum
idészaka. Folyamatat alapdenh meghatarozza a sajat silel valé multbeli és jelenleqgi
kapcsolat, s mindazon értékek, modellek és nornadkelyeket az egyén ezekben az
elssdleges kapcsolatokban elsajatitott. Hatassal vamméllett a gyermek vallalasanak
motivacidja, csakugy, mint a gyermekvaras korulne@nyez utdbbihoz sorolhatjuk a
parkapcsolat mitségét, amelybe a gyermek szlletik, az egzisztendi@lyzetet, €s nem
utolsdsorban a tarsas tAmasz elédvgét is (Hajduska, 2008). Bar a $sidkrep elsajatitasa
a nem el§ gyermekes anyakra mar nem ro kozvetlen teidleis szembesiinek a csaladi
dinamika atrendééseével, Uj szerepkovetelményekkel és elvarasokkal.

A gyermek szilletése nemcsak a csaladi strukturara,anya szerepeire vagy
napirendjére gyakorol jelefg hatast. Az anyava valas saelf Ujraszerveédéséveljard
folyamat, mély hatassal annak érzelmi, fiziologiai viselkedéses aspektusaira egyarant. A
gyermek gondozasa és kettejuk dditssének alakulasa soraktivalodnak az anya sajat
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implicit, preverbalis emlékeisajatanyjaval kapcsolatos korai kidési tapasztalataiAz
aktivalodo, mély érzések (és emlékek) aradata gyaKelkészlletlenul éri az anyakat,
kilondsen egy olyan édzakban, ami azt kivanja megjitk, hogy szoritsak hattérbe sajat
szukségleteiket, s adjak 4t magukat a gyermek g@sdmak. Az ismétlésre és reparaciora
egyarant lehéséget add iszakbananya és gyermeke parhuzamosan, egigjtfdnek
mikdzben a gyermek kis emberi lénnyé, addig az amyaései, emlékei Ujraélése és
integracioja réven anyava valik (Merle-Fishman, @01

A posztpartum alkalmazkodasésraka csakugy, mint a krizisek altalaban, kétarcu
jelenség: kedveérz vagy kedveétlen kimenetellel egyarant zarulhat (Hajduska, 2008
gyermek sziletése az élet egyik olyan fordulopordjmely a személyiség fégésében
egyedulallo fejpdési, gazdagodasi leldsEget kinal, kedvéden megoldasa viszont tartos
megrekedéshez, patologias egyensulyi allapotokkigdsahoz vezethet.

1.2. Posztpartum pszichikus zavarok

A szllés utani ilszak fent ismertetett jellegzetességeinek tikrébenészetes, hogy
sok anya él at kisebb-nagyobb métitélzorongast, hangulatanak ingadozasat, kimeritisége
vagy akar szomatikus-vegetativ panaszokat a pasatpadészakaban. Ugyanugy, mint a
nem-posztpartum esetekben, itt is felmeril a kéradesddig normalis egy adott tinet vagy
allapot, s mikor tekinthetjik kdrosnak. Altalanagisan ugyanazon szempontok alapjan
mérlegelhetiink, mint a nem-posztpartum esetekb@mskak tekinthetlink egy allapotot, ha
klinikailag jelents funkciéromlast, illetve az egyénnek és/vagy kornyezetének
szenvedésnyomaskoz. Ez természetesen 6nmagaban csak az allmpétés el§ lepése;
pontos képet a felmeihilkérképekre vonatkoz6 diagnosztikus kritériumokahtkazasaval
kaphatunk. Mint a mentalis zavaroknal altalabaposztpartumban szintén széles atmeneti
z6na huzdodik a koros és az egészseges Ovezetek. kbazubklinikai tinetefelentségére
azonban toébben felhivjak a figyelmet (Dennis et 2013; Wenzel et al., 2005). Wenzel és
mtsainak (2005) vizsgélataban, mely a szorongédaswarak prevalenciajanak felmérésére
irAnyult, a szubklinikai tinetekkel ki#d szdma 2-3-szorosa volt a koros tlnetekkél él
anyakénakEzen anyak allapota éppugy fordulhat a spontage®dés, mint a korossa valas
irAnyaba, igweszélyeztetettsoportként kezelh&tk, akik el$sorbanprevenciosszempontu

figyelmet igényelnek.
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Szamos vizsgalat meg@gben illusztralja, hogy a fizikai regeneracional Essan
zajlé lélektani alkalmazkodas ddzaka a posztpartum dszakban fokozza a 6k
sériulékenységét a pszichikus zavarok kialakulasags sulyosbodaséara (Marrs et al., 2009;
Lonstein, 2007). A szllést kovekelki rendellenességeket az 6kor Ota jegyzik (P4D2), s
a legtbbb fejlett orszagban a szillés leggyakorilmnpikaciéja ma is a posztpartum

pszichiatriai morbiditagNavarro et al., 2008).

1.2.1. A posztpartum pszichikus zavarok megéléséngllegzetessegei

A szilés utani alkalmazkodas jelémtkapcsolatot mutat aanyasagrél alkotott
elképzelésekkehz anyaszereppel, az 6sztoénos alkalmazkodasggl ardabéaval kapcsolatos
nem redlis elvarasok (Chalmers — Chalmers, 198&n¥ér et al., 1997; Zeanah et al., 1985,
idézi Staneva et al., 2013) hatassal vannak arhmgyan az anyak szilés utani
tapasztalataikat értékelik, s rosszabb szinvondkalraazkodashoz, illetve posztnatalis
distresszhez vezethetnek. Staneva és mtsai (2@EB)b| anyak anyasaggal kapcsolatos
elvarasait vizsgéltdk a terhesség soran. Egyikkdvetkeztetésik szerint azokatosen
meghatarozza aanyasag mitoszéOakley, 1979; Sears, 1985, idézi Staneva et al3Q
valamint az a tévhit, hogy az anyaknak ,szupknek” kell lenniik. Az anyasaggal
kapcsolatos, gyakran hamis pozitiv irdnyba tork@pzetek és elvarasok személyes, mikro-és
makrokornyezeti szinten egyarant tetten érblet s hatast gyakorolnak arra, ahogyarbla n
sajat anyasagukat, s 6nmagukat megit@ldsadalmi szinterelsssorban a média kozvetit
fals képet: a reklamokban és a babamagazinok atdalasolygos, vidam, attraktiv anyak és
babak mosolyognak a valédi anyakra, akik 0sszepdwak, s nem értik, szamukra miért
nem ilyen egyszérannak az életszakasznak a megélése, ami masokasednieltbtlen és
tokéletes (Merle-Fishman, 2010). Sokan azonosudntilkéletesanya és csalad romantikus
képzetével melyek alapjan ugy vélik, az anyasag 0sztondosessgy, mellyel mindenki
rendelkezik. igy azt varjak, hogy a baba gondoziskiinnyedén meg fognak birkozni, s
hasonlo konnyedséggel végzik a haztartassal éaladdsl kapcsolatos tesil@t is. Igy a
legtobb anyat felkészulletlenil arasztjak el az apgeep kihivasai, amelyek — az elvarasokkal
ellentétben- jeles alkalmazkodast kivannak (Staneva et al., 2013).

anyakra, akik posztpartum mentalis zavaroktol sednek. Amit a 6k a posztpartum
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alkalmazkodasi zavarokrél hallhatnak, altalaban édian keresztil, soként hirességek
torténetein keresztul érkezik hozzajuk. A celebkteéazonban igen ritkan képes tukrozni
egy tipikus anya életét, igy velik nehéz az anyldlazanosulnia (Shields, 2005, idézi Merle-
Fishman, 2010). A mai kor tarsadalma hajlamos Ku#tan és elitéen szemlélni az
anyasaggal kapcsolatos negativ érzéseket, hib&@gt kudarcokat, s gyakorta ugyanigy
reagal &kozvetlen kdrnyezet, a csaliid igy a gondokkal kiizdanyakszégyellikiineteiket, s

probaljakleplezniazokat (Merle-Fishman, 2010), nem egyszer 6nmaditkis.

1.2.2. Diagnosztikus korlatok és felvetések

Az elméleti 6sszefoglald 1.2.2.; 1.3.1.; 1.3.2Zefe megjelent az Interdisciplinary Research
in Humanities tanulmanykétetben (Molnar, 2013, 32B).

Bar a szulést kovétkoros pszichikus allapotok ismerete az okorigzasyulik (Pall,
2002), a posztnatdlis mentélis zavarok jelenlegis&tifikacidja igen korlatozott, ami
nehézségek elé allitja a gyakorlé szakemberekattésna kutatdit egyarant (Cox, 2004). A
BNO-10-ben ugyan létezik olyan kategoéria (F53), lgm& puerperiumhoz kapcsol6dé
zavarokat targyalja, de ez csak akkor hasznalhat@z adott zavar mashova nem sorolhato,
illetve ha a szulést kouethat héten beldl indul. A DSM-IV nem sorolja kiléeoportba a
posztpartum mentalis zavarokat, a “postpartum Kézitigelleget pedig csak négy zavar
esetében tunteti fel: a major depresszid, a bigolar a bipolaris Il., illetve a révid
pszichotikus zavar esetén (Paykel, 2002; Cox, 20@#) kritériuma a BNO-10-énél is
rovidebb, négy héten bellli kezdetet jeldl. Payi@d02) ramutat, hogy a négy-, illetve
hathetes idintervallum tdl révid, mert a posztpartum zavarelepts része kdgbbi indulasu.
Emellett hangsulyozza, hogy a posztpartum pszichikavarok kore a felsoroltaknal
szélesebb, ezért a témaval foglalkozé szakembeyaekran Utkoznek abba a nehézségbe,
hogy nem tudjak hivatalosan kédolni a fennallé za@idézi Molnar, 2013).

A DSM-5 sem kezeli kulon diagnosztikus csoportkéntposztpartum mentalis
zavarokat, ugyanakkor a major depresszié diagndazisa “postpartum kezdettel” jelleget
“peripartum kezdettel” jellegre valtoztattdk. Ezbah kulonbozik a korabbitdl, hogy a
terhesség soran kialakulifepressziora is alkalmazhato, ugyanakkor a sziiés negy hetes
idéintervallumon nem valtoztattak.

A Postpartum Support International (PSI) egy olyszervezet, melynek célja, hogy

vildgszerte noOvelje a posztpartum mentélis zavabkkapcsolatos tudatossagot, s
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elémozditsa ezen zavarok prevenciojat és kezeléstdriipt 1). Kozleményében a PSI
jelents ebrelépésnek értékeli a terhesseg alatti depresszadatos elismerését, ugyanakkor
nagy csaldédassal regisztraltdk, hogy a szllés ugy hetes perioduson nem valtoztattak -
dacara annak, hogy a szenvedést okozoé tlnetek agyakszilés utdni egy évben jelennek
meg (Segre — Davis, 2013). A PSIl a DSM revizidjas@ kdvetkez modositasokra nyujtott
be javaslatot: a zavar kezdetével kapcsolatos négfes idi kritérium hat honapra
modositasat, valamint a ,postpartum kezdettel’epplbevezetését sirgették a szorongasos
zavarok, a kevert szorongasos €és depresszids zawanbszessziv-kompulziv zavar, a
hipomanias epizéd, valamint a traumahoz kapcsosiessz-zavarok esetén. Bar a DSM-5-
ben ezen valtozasok nem valosultak meg, a PSI boaals 0sztbnzi a témaban folyo
kutatasokat, s azok eredményeinek figyelembe \éaeBSM kégbbi revizidiban (Internet
1).

1.2.2.1. A posztpartum mentalis zavarok hagyomaiejyosztasa

Talan épp a jelenlegi nozologiai rendszerek hiasggainak kévetkezmeénye, hogy a
gyakorl6 klinikusok, valamint a szakirodalom jeléntrésze a posztpartum mentalis zavarok
hagyoméanyos, harmas felosztasat koveti. A hagyoomriglasszifikacio a szilés utani
zavarokat aposztpartum baby blues, posztpartum depressziéoégtgartum pszichdzis
diagnosztikus kategoriaiba sorolja (Sharma — B01,1).

A" posztpartum bluésenyhe, atmeneti allapot, mely a szllés utani.4n&pon az
anyak 80-85%-4anél megjelenik, s altalaban két &t mmegsinik. Leggyakoribb tinetei az
érzelmi labilitds, faradékonysag, diszféria, ifitdaas, inszufficiens anyai érzések. Ennek
ellentéteként, a “postpartum pink’-ben hipomanidametek, feldobottsag, kismérték
kritikatlansag jelenhet meg, ami két hét alatt ®nirmrendeédik (Huszar — Aratd, 2003).

A “posztpartum pszichoZigltalaban a posztnatédlisdsizak el§ és harmadik hete
kozott indul, prevalenciaja 0,1%. A korabbi pszéthiai zavarok, kilénésen a bipoléris és a
schizoaffektiv zavar jeleés rizikdtényedi a posztpartum pszichdzisoknak (Brockington,
2004).

A “posztpartum depresszia szllés utani harmadik, negyedik Beihdul, gyakran
agy, hogy a kezdeti baby blues tlnetei nenfineek meg, hanem elmélylinek és
sulyosbodnak (Huszar — Aratd, 2003). A nem pszikhetszinti depressziv tlinetképzés

prevalencigja 13% kordli (O’'Hara, Swain, 1996).
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1.2.2.2. A posztpartum depresszid — és ami mogéiie

A posztpartum pszichozis igen ritka, a baby bluedigp nem igényel kezelést, igy a
tudomanyos érdeltiés kozéppontjaba vitathatatlanul a posztpartumredspié kerdlt.
Prevalenciajat, lefolyasat, rizikofaktorait és kikezményeit a mai napig behatdéan
tanulmanyozzak (Wenzel et al., 2005; Miller et 2D06). A posztpartum depresszi6 iranti
tudomanyos érdettiés létjogosultsaga megkéjelezhetetlen, tekintettel szamos
nemkivanatos kovetkezményére. Az anyak esetéleprasszios epizdd a visszéténajor
depresszios zavarsdlitara lehet (Robertson et al., 2003), a depressyak gyermekeinél
pedig tobb viselkedéses, kognitiv és szocialis redget regisztraltak, mint kortarsaiknal
(Grace — Sansom, 2003). Emellett azonban, kilonageelmult évtizedben, egyre tébben
érvelnek amellett, hogy a szllés utani mentalis amsy hagyomanyos felosztasa
tulegyszefsits, mivel a zavarok skélaja sokkal szélesebb (Bragtkin, 2004). A téma
zavarok diagnosztikus ¢jtékategoriava valt (Miller et al., 2006; Pope, 2086&her et al.,
2002), ami korlatozza azok megértését és adekwzidset egyarant (Jones — Venis, 2001).
A legujabb kutatasok fényében a legrbedittebbnek a posztpartum szorongasos zavarok
tinnek, dacara figyelemremélté prevalenciajuknak,yetetobben magasabbnak talaltak a
posztpartum depressziéénal (Wenzel et al., 2005¢theha et al.,, 2003). A posztpartum
szorongasos zavarokat a nozoldgiai rendszerek nemelik kilonallé diagnosztikus
entitasként, a tudomanyos kutatasok terén méltdtieveés figyelmet kapnak (Wenzel et al.,
2005), s megfelél sziréesik sem megoldott (Muzik et al., 2000). Bar aresfzio és a
sz0, igy kulonall6 korképekként valé kezelésik aszpmartum idszakaban ugyanugy

szikségszér mint a nem posztpartum esetekben.

Sajat tapasztalataim megsitik a szakirodalomban olvasottakat a posztpartum
szorongasos zavarok midbttségével kapcsolatban. Igen megleplt szamomra, hogy mig
a nemzetkodzi kerékben a “postpartum”, “postnatal”’, “puerperium”, eifye a hozzajuk
kapcsolt “disorder”, “motherhood”, “symptoms”, “kifactors”, “etiology” stb. kifejezések a
posztpartum depressziov@pcsolatosan tobb szaz, néha ezer talalatot éregrmtek, addig
a posztpartunszorongasos zavaroknrzonatkozo tanulmanyok szama tizes nagysagrendben

kifejezheb. Az etiolégiara vonatkozéan kilondsen kevés taauinlatott napvilagot; a
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legtobb szer& ezen zavarok klinikai jeleéségére, prevalencigjara, kilonallo entitasként valo

kezelésére, s altalanossagban: |étezésére igydkdizikni a figyelmet.

1.3. Posztpartum szorongasos zavarok

1.3.1. Tuneti kép
1.3.1.1. Posztpartum obszessziv-kompulziv zavaxGpyp

Az obszessziv-kompulziv zavar tlneti képét kénygmmiolatok és/ vagy
kényszercselekvések uraljak, melyek a személy szaredends distresszt okoznak, s
akadalyozzak mindennapos funkcionalasat. A kéngsreiolatok (obszessziok) visszétér
tolakodd, ebs szorongast kivaltd gondolatok, késztetések vagyétek, amelyeket az egyén
elnyomni vagy semlegesiteni igyekszik. Enidegendk, az obszesszioktol szenved
személyek tudatdban vannak, hogy azok sajat pgiictermékei, s nem Kividit erednek.

A kényszercselekvések (kompulzidk) isnddtl cselekvések, amelyek arra hivatottak, hogy
csokkentsék az obszessziok altdliddzett szorongast, illetve elharitsak a rettegetimény
bekovetkeztét. Altaldban nincsenek realis kapcsatat azzal a dologgal, aminek
megebzésére kialakulnak, vagy pedig nyilvanvaléan etitikk (DSM-IV, 2001; Németh
Treuer, 2003). A kényszeres zavar az atlagnépességlyyakori, élettartam-prevalencigja 2-
3%-ra becsilhét (Gabbard, 2008; Németh Treuer, 2003). Az OCD és a kuloniéoz
életesemények kapcsolatat kutatd retrospektiv &lasgk eredményei ugyanakkor
egybehangzéan igazoltdk, hogy egyetlen mas éle@asensem mutat olyan szoros
kapcsolatot a kényszeres tlinetek megjelenésévegl salgosbodasaval, mint a terhesség,

illetve a szulés utani ézak (Fairbrother Abramowitz, 2007).
A posztpartum obszessziv-kompulziv zavar néhaatpssga

A posztpartum obszessziv-kompulziv zavar klinikap& néhany lényegi vonasban

kilonbodzik a nem-posztpartum esetiékt

(1) A kényszeres zavar tipusos, fokozatos kialaéawal szemben a ppOQCirtelen,

ugrasszefen indu| altalaban roviddel a szilés utan (Abramowitz .e2803).
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(2) Mig az atlagpopulaciébanéébrduld kényszeres zavar esetén az obszessziok
tartalma valtozatos (kontaminacids, agressziv, szexuabdiasos, szimmetriaval, renddel
kapcsolatos), addig posztpartumban szinte kizaradlagyermekkelkapcsolatos agressziv
kényszergondolatodominalnak (Abramowitz et al., 2003). Az anyaktieghek attol, hogy
akaratlanul vagy szandékosan artani fognak gyerkmedd) s nem tudnak szabadulni a
gondolataikba Ujra- és Ujra betolakodd, énidegemienziv pszichés distresszel jaro
tartalmaktol.

A ppOCD-ben medfigyelhét jellegzetes obszessziokat leginkdbb esetkozléssk é
retrospektiv vizsgalatok nyoman irtak le (Abramaweét al., 2010). Ezek tikrében néhany
példa a szulés utani ddzakban megjelén kényszergondolatokra: az anya megsebzi/
megszUrja a gyermeket egy késsel vagy olléval €ieh al., 1993); ledobja a Iéfcs
véletlenldl mikrohullamu sibe teszi (Wisner et al., 1999). Az anyakat olyapziefek is
gyo6toérhetik, mint a gyermek beszakadt, vérieje; a baba belefojtasa a fakddba;
szexualis-abuziv képzetek a csecéeeh kapcsolatban (Sichel et al., 1993); vagy a baba
kutacsdnak megszurasa (Abramowitz et al., 2010% tdéalmu kényszergondolatok (pl. a
gyermek megfebizése) aifordulhatnak, de Iényegesen ritkabbak (Abramowital.e 2003).
Abramowitz és mtsai (2010) hatvardsf mintdn empirikusan is igyekeztek feltarni a
legjellemzbb kényszergondolatokat és kényszercselekvéseketntenyeik fényeben a
leggyakoribb obszesszidk a hirtelen bélelallal és a gyermek fulladasaval kapcsolatosak,
ezt kovetik a balesetekkel, illetve a baba leejtés&apcsolatos képzetek. Kisebb, mégis
jelentbs meértékben olyan tolakodd gondolatokat tartakaelelyekben az anya racsap, rasikit
a gyermekre, megrazza vagy kart okoz benne. A lahb&apcsolatos szexualis
gondolattartalmak voltak a mintaban legkisebb nkéeé megjelet obszessziok.

(3) A posztpartum kényszeres zavar eset@bkényszercselekvések sokkal ritkahbak
mint a nem posztpartumban megjélesetekben. Ellenben igen jelletnaz obszesszidkkal
kapcsolatos ingerek elkertléggichel et al., 1993), beleértve targyakat (pl) kBslyzeteket
(pl. firdetés, etetés), illetvmagat agyermeketakit az anya igy probal védeni a rettegett
katasztrofa bekovetkeztét Ezek mellett gyakoriak aejtett kompulziok azaz gondolati
ritualék (pl. imadkozas) is (Fairbrother — Abramtayi2007). Ha ritkhn mégis megjelennek
nyilt kényszercselekvések, azok szinte kivétel iélersrzési kompulzioKWisner et al.,
1999; Abramowitz et al., 2003). Abramowitz és mt§€2010) fent emlitett vizsgalataban
leggyakoribbnak azok a kényszercselekvések biztalumelyek soran az anyak ujbdl és
Ujbdl igyekeznek megbizonyosodni arrol, hogy mindendben van-e. Gyakran elignik a
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gyermeket, gondolataikat pedig igyekeznek mas gdaiukkal semlegesiteni, elnyomni,

idénként racionalizalni.

Erdemes megemliteni, hogy Abramowitz és mtsai (RU@donsiilt apak esetében is
gyakorinak talaltak a szubklinikai szinkényszeres tiinetek jelenlétét. Ezek, hasonléan az
anyakéehoz, a gyermekkel kapcsolatos agresszivntaitat hordoztak (pl. a baba megfojtasa,
fulladasa, altaluk okozott balesetek stb). A med&gett negyven apa 58%-a szamolt be
hasonlé gondolatokrél, s bar legtébbjuknél az obsziék csak minimalis szenvedésnyomast
okoztak, néhany esetben a tinetek kimeritettélkngkel sulyossag kritériumait. Ez ravilagit
arra, hogy a ppOCD héatterében a bioldgiai- neurobo@lis faktorok mellett a pszichikus

koroki tényedk szerepe sem elhanyagolhato.

A posztpartum obszessziv-kompulziv zavar €s gopasah pszichozis kulonbségei

Bar az agressziv gondolattartalmak jelenléte aztayy kozos jellegzetesség a két
zavar kozott, s a gyakorlé szakemberek szamara allepotkép jol elkulonithét a legtbbb
anya, épp az agressziv obszessziok ijesx énidegen jellege miatt attdl retteg, hogy
pszichotikus &llapotban van, vagy barmelyik pililnaa abba kerllhet, s potencialisan
veszélyeztét gyermekére nézve. Tekintve a csecdemanyara utaltsdgat és
kiszolgaltatottsagat, a veszélyedtedllapotok felismerése kulcsfontossagu a perirsatali
ellatasban, ahogyan szintén Iényeges az Allapotekmészetével kapcsolatos
informacionyujtas is a ppOCD-ben szenyeshyak szamara.

A két zavar tlunettana kozott alapyekilonbségeket talalhatunk. A posztpartum
pszichdzisban szenvédetegek sulyosan regressziv allapotat hallucikadiéveseszmek,
szétesett viselkedés, inkoherens gondolkodas,idabidngulat és agitacié kisérik. Az
agressziv, bizarr képzetek és gondolainizonosaka téveszmékkel kongruensek, azoknak a
pszichotikus személy nem all ellen, igy esetikb&mgleges agressziv viselkedés kockazata
igen nagy. A ppOCD-ben megjelemmbszessziok ezzel szembénidegeneka kényszeres
zavarban szenvéd minden erejikkel azon vannak, hogy semle§esdkerib
viselkedésiikkel —azoknak ellenalljanak igy esetikben még a legsulyosabb
kényszergondolatok sem jelentenek megnovekedetkakatot a gyermekkel szembeni
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agressziv magatartasra (FairbrotheAbramowitz, 2007). Ellenkéteg: a kényszeres anyak

altalaban ,gyengédek és odaadodak” (Brockington42307.0).

Esetillusztracio

Noéra 26 éves, diplomas, hazassagbahfital ng, aki 4 honappal ets gyermeke sziletése
utén jelentkezett pszichoterépiara.d&rkényszertiinetektszenvedett, szinte folyamatosan
attol rettegett, hogy kart fog tenni a gyermekélelss kényszergondolatai akkor jelentek
meg, amikor az apjatol hallott egy torténetet egyaol, aki parnaval szandékosan
megfojtotta gyermekét. Ekkor épp egy kés volt abagy, amivel valamit vagott. A hallottak
utdn kiszaladt a kertbe, s a kést eldobtadlBtezdve intenziv szorongassal jaré obszessziv
képzetek gyotorték, melyekbeizhie tette, mélyhdbe rakta a gyermeket, vagy véletlendl
tisztitoszert, gyogyszert ontoétt a cumistivegébdishra gyermek meghalt. Kompulzidi
kizarolag elledrzési cselekvések voltak: mindent megkdstolt,dthial gyermeknek adott
volna befble, sit, a kérnyezetet is bevonta ezekbe a tevékenystgeldit sajat itéletében
nem bizott. Igen sok elkefilmegnyilvanuldsa volt: minden vegyszert és gyodysze
kipakoltatott férjével a hazbol, nem takaritottynenosogatott. Allando kételkedése miatt nem
mert kettesben maradni a gyermekkel, igy férjegglitt hazakdltbztek a szuhoz, hogy
mindig legyen kulskontroll cselekedetei felett. Szorongasat azordzasem csillapitotta, igy
néhany héttel az elslinet megjelenése utdn minden holmijat 6sszemalokérte, fektessek
be ,zart osztalyra”, mert akkor biztosan nem artlsagjyyermekének.

Csaladja nem értette az allapotat. Mindenki ortilbgy a baba szép és egészséges, Noratol
pedig azt vartdk, hogy mosolyogjon, mikdzben szsxeiint: ,én belllsl mindig sirtam
volna”. Talalkozasunkkor szorongasa olyan méftézenvedést és kétségbeesését okozott
szamara, hogy ongyilkossagi szandékkal kamion ledé &pni, de a legutolsé pillanatban
eszébe jutott a férje és hatralépett.

Kényszergondolatai a terdpia soran gyorsan oldodtekidiszakosan feléstdtek és vissza-
visszatértek, igy a teljes gydgyulasig egy éwteEgy id utan az obszesszidk a gyerndékr

a férjre, majd idegenekre helyltek at. Ekkor néhany héten at attol rettegett, féiti-e el
valakit vezetés kodzben. Rendszeresen visszamestyszihre, ahol a kényszergondolat
megjelent, megnézte, nincsenek-e vérnyomokgefiema kocsit, &t elsfordult, hogy felhivta

a rendirséget, nem tortént-e az adott Utszakaszon baldsegyerek ment at étte szidvel

az uton, hidba lattasket biztonsdgosan atkelni, mégis attdl rettegetigyh elitotte a
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gyermeket. Ezeket az obszessziokat is elkertlgssmhita kontrollalni: egy idre teljesen
abbahagyta a vezetést.

Noérat betegsége igen varatlanul érte, mivel kordbbam szenvedett mentélis zavarban, a
gyermeket pedig tervezték és orommel vartak. Aiapmély szégyennel élte meggser
onvadlasok gyotortek, amiért képtelen Ugy megémiaayasagot, ,mint mas normalis

anyak”.

1.3.1.2. Posztpartum péanikzavar (ppPD)

A panikzavarban szenvédszemélyek varatlan, intenziv félelemmel és heves
diszkomfort-érzéssel jaro, visszdtépanikrohamokat élnek at, melyeket a rohamok
ismétbdése és kovetkezményei felett érzett anticipatsmsrongas €s a rohamokkal
kapcsolatos magatartasvaltozas kisér (DSM-1V, 2001)

Korabban ugy vélték, hogy a terhesség védelmett mypanikzavar kialakulasa ellen,
s6t, a panikzavarban szenwvedok tlnetei is jeleris javulast mutatnak a gyermekvaras
idészakaban. A hosszudd at inkdbb anekdotikus kozléseket (Cohen et 8061 kdved
empirikus vizsgalatok eredményei a terhesség pamekekre gyakorolt hatdsardl nem
teljesen egybehangzéak. Mig Cohen és mtsai (19/@4j Wenzel et al., 2001) retrospektiv
vizsgalatukban 49 panikzavarban szerivedl 78%-anal terhesség alatt a tlinetek stagnalasat
vagy csak enyhe javulasat, 20%-uknal pedig sulydésdat talaltak, addig Bandelow és mtsai
(2006) nagyszabasu kutatasukban 268 fnintan igazoltak, hogy terhesség idején a
paniktinetek szignifikansan kisebb mértékben manifdddtak.

Sokkal egyértelrfibb eredmények szilettek arra vonatkozéan, hogy satpartum
idészakaban jeleisen nagyobb a tinetek romlasanak vagyé elmegjelenésének
valbszirisége (Bandelow et al., 2006; Meshberg et al., 2@ahen et al.,, 1994, idézi
Wenzel et al., 2001). Bandelow és mtsai (2006) leriréterében a hormonalis valtozasok
mellett az apaval valé kapcsolat megvaltozasatdb ieélelmek, az esetleges anyagi
problémak, a megndvekedett terhelés és a csokkersid szerepét emelik ki.

A posztpartumban megjelénpanikzavartiinettana az OCD-vel ellentétben- nem
mutat specifikus kilénbségeket a nem-posztpartietekisez képest. Wenzel és mtsai (2001)
788 posztpartum diszféridban szenved komorbid paniktiineteinek vizsgalatanal a szapora

szivverést, izzadast, remegést és zsibbadasttakaleggyakoribbnak.
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Esetillusztracio

Linda 30 éves, fel$oku végzettséqg férjezett @, aki szintén elsgyermekének sziletése utan
keresett fel. A gyermeket tervezték és vartakessdge problémamentes volt. A szilés utani
elss hetekben egyre fokoz6do szorongas keritette hab@nmyomasztotta a baba irant érzett
feleldsség, ugy érezte, nem érti jol a jelzéseit, hagosilj nem tudja, hogyan nyugtassa meg.
Igen keveset aludt, mivel &llanddan feszilt vay, kimerilltsége is fokozta panaszait. A
szllés utan két héttel indultak panikrohamai mesilkazoritd érzéssel, tachikardiaval,
remegéssel, Iégszomjjal és zsibbadassal. A rohdmatnte tobb alkalommal ismédtek, s
Lindat nagyon megrémitették, mivel kordbban soha tepasztalt hasonlot (ahogyan mas
pszichikus zavartol sem szenvedett). A rohamok sugte kevesebbet mozdult ki otthonral,
szorongasat pedig sulyosbitotta a rettegés, hogyeszi a babaval, ha akkor lesz rosszul,
amikor férje dolgozik. Talalkozasunkkor helyzeghénytelennek érezte, s kétségheesetten

azt ismételgette, hogy nem erre szamitott, nekéezmegy, s ,vissza akarja kapni az életét”.

1.3.1.3. Posztpartum generalizalt szorongasos z@BAD)

A generalizalt szorongasos zavarban szefigzdmélyek napjaik nagyobb részében a
realisnal jéval nagyobb mértélszorongast és aggodalmat élnek at szamos eserhémye
aktivitassal kapcsolatban. Aggodalmaikat nehezenjaku kontrollalni, nyugtalanok,
ingerlékenyek és faradékonyak, nehezen lazitandlandd fesziiltségilk koncentralasi
nehézségekkel, izomfesziléssel és/vagy alvaszakalrdiérsulhat. A zavar dlartama
legalabb hat honap (DSM-IV, 2001).

Annak ellenére, hogy a posztpartundsdakban a ¢k bizonyitottan sérulékenyebbek
a szorongasra, a generalizalt szorongasos tunei@kssutani megjelenését mediep
kevesen vizsgaltdk (Wenzel et al.,, 2003). E hiadylgpara Wenzel és mtsai (2003)
nyolchetes posztpartumban igyekeztek feltarni a&g@izalt szorongasos tiinetekferdulasi
aranyat, posztpartum depresszioval mutatott kordadsiat, illetve azonositani azokat a
terlleteket, amelyek miatt az anyak a legtébb agigoat elik at. Eredményeik tikrében az
anyak 4,4%-a szenvedett klinikai sulyossagu, tov@9%-uk pedig szubklinikai sziit
tinetekél. Osszességében tehat a minta 32%-a, azaz kdaililbehden harmadik anya
tapasztalt nehezen kontrollalhaté aggodalmakatig&sautani idszakban. A ,Postpartum

Worry Scale”™en (Wenzel et al., 2003) nyert adattaklsaga szerint a résztékva
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legkifejezettebb szorongast az anyagiak, a &kisegjelenés, a haztartasi koltségek és
kornyezetik rendetlensége miatt éltek at. Megjleddon szitli képességeik, munkajuk vagy
tanulmanyaik, a gyermeknevelés, a szakadisl a parkapcsolat kérdései csak enyhe vagy
mérsékelt aggodalommal toltotték el a vizsgalatnselyeket (Wenzel et al., 2003). A
szerdk a minta 2,9%-aban talaltak klinikai, 8.8%-abauligeszubklinikai sulyossagu major
depressziv tlnetképzést, ami azt tukrozi, hogy aztpartum szorongas gyakoribb a
posztpartum depressziénal. A kutatds érdekes eneghn hogy mig kozel minden
depressziés anya egyben szorongasos tlneteket passztalt, addig a generalizalt

szorongasban szenv#d68%-a nem szamot be depressziv tinétékenzel et al., 2003).

1.3.1.4. Posztpartum poszttraumas stressz- zap®TgD)

Poszttraumas stressz-zavar olyan esetekben alékulremikor a személy attént
vagy szemtanuként olyan eseménnyel szembesliltyamshjat vagy masok életét és/vagy
testi épségét sulyosan veszélyeztette, s amelyr@datt helyzetben intenziv rémdilettel és
tehetetlenséggel reagalt. A traumat kéeat az egyén ismételten Ujraéli az eseményt (pl.
rémalmok, villanéfény-emlékek, illzidk, disszodiatepizédok vagy vegetativ tlnetek
form4jaban). Tartésan kerili a traumaval osszeflggereket, altalanos valaszkészsége
pedig csokkent, mikbzben a fokozott arousal tartietei mutatja. Fenti tinetegytttes tobb
mint egy hénapon at fennall, s jeléstszenvedést és/vagy funkcidvesztést okoz (DSM-1V,
2001).

Sokaig azt gondoltak, hogy a szilés ,csak” fizikartiléseket okozhat az anyaknak.
Egyre tobben hivjak fel azonban a figyelmet aragyhlelkileg is traumatikussa valhat egyes
nok szamara. A zavar gyakorisaga, a klinikailag jgleritinettan, valamint az anya-gyermek
kapcsolatra gyakorolt nemkivanatos hatasai elleagq@PTSD irodalma még mindig csekély,
S a posztpartum distresszt még napjainkban is Gda@n kapcsoljak a szllés folyamatahoz
(Polachek et al., 2012). Bar a témaban kevés airigogpkutatas, eredményeik medgy
adatokkal igazoljak a posztpartum PTSD létezésétlyet ,a PTSD egy kevéssé (fel)ismert
valfajaként” (Reynolds, 1997, 832.0) tartanak szamo

Bizonyos esetekben- pl. sidgpégi csaszarmetszes, komplikélt, elhizo6do szilés,
halvaszilletés, fogé hasznalata- nyilvanvalobb, hegyszilés pszichikusan is komoly
megrazkddtatast jelenthet. Klinikai tanulmanyok éstetnek olyan eseteket, ahol nehezitett

szlulésélmény utdan az anyak a PTSD ¢sszes tunetkékatbeleértve a rémalmokat,
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villanéfény-emlékeket, a szilésre emlékexrtetlyzetekben atélt extrém distresszt, illetve a
gyermek gondozasanak elkertilését (Ballard et 8P5]1 Bydlowsky — Raoul-Duval, 1978,
idézi Reynolds, 1997).

A ppPTSD-vel kapcsolatos kozlemények szerint azot@izzolag teljesen normalis
szllés is traumatikussa valhat sérulékeny ¢k szamara (Goldbeck-Wood, 1996, idézi
Reynolds, 1997). A PTSD traumatikus eseményekratkozd kritériumait figyelembe véve
felmerllhet a kérdés, hogy a normdl szilés lehtkama, hiszen szamos kulonbséget
talalhatunk kozottik. A szillés onként vallalrel lathatd, a legtobborétéli élete soran, s a
gyermek vilagrajottével a folyamat pozitiv kimenlketlezarul (Ayers et al., 2009). Ezzel
egyutt néhany potencialisan traumatikus jellegzétgst is hordoz. A vajudas alatti fajdalom
olyan intenziv lehet, amilyet a legtoblé Rordbban sosem tapasztalt, s ami énmagaban is
traumatikus élménnyé valhat. Emellett sokan élrieds félelmet azzal kapcsolatban, hogy
komoly fizikai sérllést szenvednek, életiket vésedigy gyermekik hal meg a szllés soran
(Moleman et al., 1992, idézi Polachek et al., 20B9ynolds (1997) az extrém fajdalom
mellett a kontrollvesztés érzeténekumatizalé szerepét hangsulyozza. Ezek fényédeat &
szllés vitathatatlanul kielégitheti a ,traumatilagemeény” fogalmat (Polachek et al., 2012),
ugyanakkor a legtobb 6n szamara mégsem valik azza. Fentiek tepatencialisan
traumatizalotéenyesdknek tekinthaeiek, amelyek az arrsérilékenyanyakat hajlamosithatjak
ppPTSD kialakulasara.

Az utébbi években a téma kutatdi igyekeztek azaansazon kockazati tényézet,
melyek a posztpartum PTSD-vel kapcsolatos vulnbt@binatterében huzédhatnak. Ayers és
mtsai (2009) az elsszllést, a szilés tipusat (csaszarmetszés) ésabbkdraumatikus
élményeket, etssorban a szexualis abluzust és nerdszakot, masrészt a sulyos baleseteket
€és egyéb traumatikus eseményeket (fizeset, robbands) talaltak frizikGfaktoroknak.
Verreault és mtsainak (2012) vizsgalataban a spasws hajlam és a vartnal negativabb
szlulésélmény jeletségét megékve legebsebb prediktornak egyértelien a korabbi
szexualis trauma bizonyult. A szexualis ablzus nféntrizikoténye® a témaban folyd
kutatdsok konzisztens eredménye: a szexudlisaralb@@rott 6k nagyobb eséllyel itéltek
szulésiket traumatikusnak, s nagyobb valdisdggel reagaltak PTSD-vel posztpartumban
(Ayers et al., 2009; Lev-Wiesel et al., 2009; Lesnet al., 2006). Ezenok szamara a
vajudas és sziléwiggerként funkciondl, amint azt Rhodes és Hutchinson (19€ézi
Reynolds, 1997) kvalitativ tanulmanya meggfien illusztrélja. Az Gjraélést kivaltdo kéb f
tényed azintenzivfajdalomeés akontrollvesztés érzetagyanakkor a hasonlésag mentén ezt
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mas tényedk is indukalhatjak. Az infuzié és a monitorok csbadekotozottség élmenyét, a
szemeélyzet utasitasai (,Nyissa szét a labat’ikbtljon egyutt”, ,Legyen jo kislany”) az
elkbvet parancsait idézhetik. A baba fejének extrém nyanghbivelyben hasonlo érzéssel
jarhat, mint a gyerekkori szexudlis ablzus soranamatémiai méretkilonbségek Aaltal
eléidézett vaginalis fajdalom. Gyakori triggernek &l ezek mellett a nemi szervek
erintését/vizsgalatat is (Parrat, 1994, idézi Leeeéal., 2006).

Az Ujraélések soran az abuzussal kapcsolatos eknfidshback-ek, vagy még gyakrabban
fragmentélt érzelmi emlékek, képek vagy viselkedésik form4jaban térhetnek be az anya
tudatdba. Ezek csakis a hattérben meghizodoé traamexetében nyernek értelmet (Rose,
1992; Rhodes Hutchinson, 1994, idézi Leeners et al., 2006). ekalékbetorések elleni
védekezésképp az érintetikndisszocidlhatnak: egyes testrészeik zsibbadttéatréak, vagy
agy érzik, mintha kilépnének a testibkbs az egész folyamatot kivélrszemlélnék.

Erdekes eredményre jutott két svéd kutatas, amelgb@n ket vizsgaltak, akik lelki okok
miatt ragaszkodtak agldre tervezettprogramozoticsaszarmetszéshez (Ryding, 1991, 1993,
idézi Reynolds, 1997). A nemdskzoér szih ndk esetében két manifeszt indok volt tetten
érhe6: a korabbi traumatikus szilésélmény, illetve argek elvesztésének félelme. Ezen
nék nagy része korabban veszélyeztetett allapotutbabzott a vilagra vagy subgsegi
csaszarmetszésben részesult. Ais@r szibh anyak legnagyobb félelme ezzel szemben a
hivelyi sérulés volt. Utdbbiak 40%-anak élettortében tartak fel szexudlis bantalmazast, s
bar mindannyian részesiiltek rovid pszichoterapidb@%-uk a terapia utan is ragaszkodott a
programozott csaszarmetszéshez. A vizsgalat koidlz szerint a programozott
csaszarmetszéshez vald ragaszkdoiaenyos esetekbea PTSD egyik d tinetének, az
elkerilésnek a megnyilvdnuldsa, azaa vajudads és szllés alatti Ujratraumatizacio
elkertlésére tett kisérlet.

Fentiekl®l tehat a ppPTSD kialakulasanak két lehetségesabtjazolodik. Egyrészt, a
komplikalt, elhtz6dé szulémaga is traumava valhamasrészt a normalisan zajlé folyamat
triggerelheti, Gjratraumatizalhatjaaz arra sértlékeny (ésorban a kordbban szexualisan
bantalmazott) éket.

A ppPTSD-ben szenvédnék mindennapjait jeleds szenvedést okozo tlnetek
nehezitik. Ayers és mtsai (2009) a ppPT8Dettananakelemzése soran két jeléat
tiinetcsoportot kulonitettek el. Az egyik a ,dernsgdf €s fokozott arousal” (NA- ,numbing
and arousal”) tinetklasztere, amelybe a csokkatek&deés, a célok elvesztésének érzete, az
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elidegenedettség érzése, el-és atalvasi zavaraicektracios nehézségek, dihrohamok és
idegesség tartoznak. Ayers és mtsai Ugy talaltédk a tiinetek szoros kapcsolatot mutatnak a
depresszidval és szorongassal, és sokkal inkabhltalanos distressfokmébi, mintsem
specifikus, traumara adott reakciok. A masik tuseport az ,Ujraélés és elkerilés” (RA- ,re-
experiencing and avoidance”) a rémalmokat, az defigkéseket, a traumara emlékeaztet
helyzetben atélt érzelmi és fizikai reakcidkatetile a kognitiv és viselkedéses elkerilést
foglalja magéaban. Ezek csak joval kisebb mértéektmerelaltak a depressziv és szorongasos
tinetekkel, és sokkal inkalbkauma-specifikus reakcidknddizonyultak. Ezen tlinetek mellett
az érintett Bk gyakran szenvednek fizikai fajdalmaktél, megmagdyhatatlan haragtol,
nehézseégeik lehetnek a szexualitasban, onértékgbésiig altalaban igen negativ (Reynolds,
1997).

A ppPTSD sulyosan negativ hatdssal van az anyachgszijdllétére, emellett
kapcsolatrendszerére is. Ez utdbbibol kiemelkedik aaya-gyerek diad, illetve kiidés
jelentbsége. Az egyik legsulyosabb reakcio, amikor traikuat vagy Ujratraumatizalo
szllésélmény utdmaga a gyermek valik triggerrés idézi eb az Ujraéléseket, amelyre az
anya elkertléssel, jelen esetldegyermek elkeriléséveadagalhat (Polachek et al., 2012).

Esetillusztracio

A ppOCD-nél emlitett paciens, Nora®lsterjlja soran részletesen beszéltiink a kényszere
tinetek kialakulasat megeb iddszakrdl, illetve a szilés élméngierAz altala elmondottak
fontos informaciokkal szolgaltak a tlinetképzésendéidi.

Sziulése 8 Oran at tartott, két perces fajasokkaijt bar kéjgazzal csillapitottak, mégis
elviselhetetlennek érzetZaklatott volt, kétségbeesett, végil ,06sszevisaet orvossal,

kdvetelte, hogy csaszarozzak mé&gzben ,rangogorcsot” kapott, emiatt kikotoztek

gyermeket elvitték méle. Legrosszabb élménye az volt, hogy szulés utéaraf at
nyomkodtak a hasabdl a vért. ,Az volt az a ponglahar nem birta az agyam, ugy éreztem,
inkabb meghalnék, olyan volt, mintha élve felbon&oék. Ez rosszabb volt a szilésnél.”
Még a szulészeten gyulladast mutattak ki a szet®een, ami egyik foga miatt alakult ki a
szervezetében. Hat nap utan engedték haza, ekfidr &zonnal kihlzatta, de az éallkapcsa
,0sszeszakadt”, igy masfél éras szajsebészététme kerilt sor, melynek sordn majdnem
elajult.
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Tlnetei_halalfélelemmehdultak, amikor a gyerek kb. 6 hetes volt. Betésta hajat, majd

félt, hogy allergias reakcidja lesz a festékresdem szorongott, lefekidt az agyba és varta,

hogy meghal. Ezutan gyomorgorcse_és mellkasi f@adétt, ami olyan volt,,mintha egy
Kigyé marna belllfl”. Mindez megismétidott, amikor hamarosan Ujra menstrualni kezdett,
S nagyon efsen vérzett. ,A menstruacidé mindig nagyorvserosszefliggéseket hoz az

agyammal... olyankor megtébolyodok”. Tlnetei szitéa harom hénappahllanddsultak.

~Ekkor kezdtem igazan beteg lenni. Korabban toktnétam sirni. Utdna minden nap ugy

éreztem, hogy nem akarok ébren lerdintha egy suly lenne a mellkasomban, mintha

markolnanak belulfl, mintha egy kigyé mardosna belllrEs allandban azok a gondolatok,
hogy arthatok a gyerekemnek...”

Ekdzben, hazameneteldlkkezdve folyton jottek a babalatogatok, s Néranakn volt ideje
Jfeldolgozni a torténteket”. ,Mindenki Orilt, hogyilyen szép a baba, mindenki azt varta,

hogy mosolyogjak, kézben én beflimindig sirtam volna. Nem voltdth megélni semmit

a szllést, a szajsebészetet.... nem wdih kiszomorkodni magam

Mindekdzben visszat&érémalmokgyotortek, amelyek a terapia élfelében is rendszeresek
voltak. Kezdetben a sziiléssel kapcsolatos almaakjolamelyekben szilni vitték, majd
feldaraboltak, lekotozték. Kihldztak az 6sszes fog#tllette vérest hust, maskovket
daraboltak. Sokszor almodta, hogy azt orditja, adgar szulni.

Méas almaiban kergették, késsel négyfelé vagtak,hgaba futott, mindig egyre rosszabb
helyre kertlt. Nagydarab férfiak Gldozték, el ak#rkapni, majd a vajudéban kotott ki, ahol

a ferfiak lefogtak, bantottak, arcuk veéres voltl &leart ébredni, de almodott tovabb.

Fentiekldl jol kérvonalazodnak a traumatikus szulésélméniegeetességei. Nora szllése,
bar nem volt kénnj§ objektiven megitélve normal lefolyasu volt. Aydotat _megélése
azonban 6sszecseng a szakirodalomban vazolt jeteeggegekkel. Az intenziv fajdalom és a
kontrollvesztés érzete épp a traumatikus szulésglrkét kulcsmozzanata. Néra hevesen
reagalt (kiabalt az orvossal, szabadulni akart dyhtell), s ,rangdgorcse” kapcsan is
felmeril a pszichikus eredet. A par nappal dkdé szajsebészeti beavatkozas pedig

(élményszinten) egyfajta ismitéskeént is felfoghato.

Terapids munkdnk sordn Nora sorra tarultak fel N@&latének azon mozzanatai, amelyek
megedsitik a ppPTSD fenndllasat, illetve amellett sz&lnhogy a szllés traumatikus

megeélésének kulcsa nem a jelenben, hanem Noraabaiitjkeresentl Beszélgetéseink
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mellett KIP-et is alkalmaztunk, aholdiden visszafelé haladva megjelentek olyan események,
amelyek kapcsolatba hozhatdéak Noéra szulésélmenygxredmlékek az élslinetek, azaz a
mellkasi diszkomfort (mintha kigyé mardosna béljiirés az efs szorongas kapcsan jottek
els. A konkrét emlékek kozléséhez a paciens nem jaoalta, igy csak altalanossagban
emlitjuk meg, hogy a terapia gerince ezen emléNdklfjozasarol szolt. Nora szavait idézve:

»SZomoru vagyok, hogy tul sok rossz élmény volt. stimnek ki emlékképként az érzesek

Bevallom, 6ngyilkosségi gondolatok is megforduéidlkjemben, mert nem hittem volna, hogy
meggyogyulok. Csak szerettem volna egy falat hidlagy minderre ne emlékezzek”.

1.3.1.5. Egyéb szorongasos allapotok a posztpaiddszakaban

A szllés utani if@szakban megjelén egyéb koros szorongasos allapotokrol
Brockington (2004) ad képet attekirtanulmanyéban.

A terhességll és szlléstl addddtesti valtozasok miatt érzett szorongggakori
jelenség, ami kéros mert@dke valva hasonlésagot mutat diszmorfofobiaval Az et6l
szenved nok az esetleges sulygyarapodas, terhességi streédekh vagy kevésbé feszes
melleik miatt olyan d¥s szégyent élnek at, hogy gyakran vonakodnak lézetkpartneriik
eléstt, nem tudnak magukra nézni, amikor meztelenekelleth nem jarnak tarsas
0sszejovetelekre, kertlik a nyilvanos helyeket.

A szllés utan induldvazastarsi féltekenysdgatterében a testi valtozasok mellett
jelentbs szerepet kap a szexualis élet esetleges hatszdmeldsa, az intim egyduttlétek
gyakorisaganak csokkenése.

A szilés kozben tapasztalt banasmoédon valdé ragoggakori, kulondsen
csaszarmetszést koven. A gyermek sziletése éknéletének kiemelt jelesedi eseménye,
amelyet nagy varakozasoloehek meg. Azok az anyak, akik ugy érzik, hogy szld@ézben
vagy azt koveten rosszul bantak vellk, esetleg félrekezebtédt, mély csalddottsagot élnek
at. Ez az érzés hetekig-honapokig fennallhat, erfetalhat a gyermek gondozasaval.
Brockington (2004) ramutat, hogy ezt a tineti képé&ha 0sszetévesztik a ppPTSD-vel, de
ebben az allapotban a dominans érzésranativ haragnem pedig a szorongas.

A bolcsshalaltol vald félelemis Olthet patoldgias mértéket (Weightman et 898,
idézi Brockington, 2004), amire legveszélyeztetsiek azok a &k, akik korabban

reproduktiv veszteségeket éltek at (pl. vissdat@télés), vagy nehezen estek teherbe. A
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zavar b tinete az éjszakai €berség, mely soran az anym ébkszik, hallgatja gyermeke
lelegzetvételét, s gyakran elt@mi, életben van-e még. Az allapot honapokig feltiad) és az
alvdsmegvonas réven sulyos kimertltséghez vez@hatkington, 2004).

Az anyai szeparacioszorongastol szenvédok a gyermekikdl valo rovid elvalas
idején is aggodalmat, szomorusagot es/ vagyuaatot élnek at, s nagymeértékben aggoédnak

a gyermek egészségéért és biztonsagaért (Hockirzsaer, 1992).

1.3.2. A posztpartum szorongasos zavarok prevale@dga

Az elmult években a posztpartum szorongasos zaralicknyuld legtobb vizsgalat
célja azok difordulasi gyakorisaganak felmérése volt.

Az egyik legatfogobb vizsgalat Wenzel és mtsain@006) kutatdsa, akik az
atlagnépesség korében, 8 hetes posztpartumbana@sdl) a posztpartum szorongasos
zavarok prevalencigj&inikai €és szubklinikai szinteii2) a posztparturkezdet szorongasos
zavarok ebdfordulasi gyakorisagat, és (3) a posztpartum szgasos zavarok posztpartum
depresszioval mutatott komorbiditdsat. Kutatdsukk@vetked zavarokra terjedt ki
posztpartumban megjeléngeneralizalt szorongasos zavar (ppGAD), panikzgpaPD),
agorafobia (ppAG), szocialis fébia (ppSOC), kénysgezavar (ppOCD), poszttraumas
stressz-zavar (ppPTSD), major depresszié (ppMDyigstimia (ppDYS). Klinikai szirit
zavarnak mifsitették azokat az eseteket, ahol a tlinetek telgFsikben megfeleltek a DSM-
IV kritériumainak. Szubklinikai szifinek pedig azokat tekintették, ahol a tiinetek a
kritériumok nagyobb részének megfelelteknellett funkciéromlast és szenvedésnyomast
okoztak, illetve azon eseteket, ahol az allapotiedjes mértékben kielégitette a DSM-IV
kritériumait, de a személy nem tapasztalt sem fibnemlast, sem szubjektiv szenvedést.
Posztpartum PTSD-t csak azon esetekben diagndsaitizaahol a tlnetek a
gyermeksziléshez kapcsolodtak, a ppGAD esetébeiy péteékintettek a 6 honaposéid
kritériumtol.

Eredményeiket at. tAblazatszemilélteti.
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1. tablazat. Szorongasos €és depressziv zavarékordiilasi gyakorisaga 8 hetes

posztpartumban (Wenzel et al. tAblazata nyomarh,281l..0)

KLINIKAI ZAVAR SZUBKLINIKAI ZAVAR
DIAGNOZIS 0sszes posztpartum 0sszes posztpartum

kezdeti kezdeti
PPpGAD 12 (8.2%) 5 29 (19.7%) 8
ppOCD 4 (2.7%) 3 8 (5.4%) 2
ppPD 2 (1.4%) 1 0 (0%) -
pPpAG 0 (0%) - 0 (0%) -
ppSOC 6 (4.1%) 4 22 (15%) 5
ppPTSD 0 (0%) - 3 (2.0%) 3
ppMD 7 (4.8%) 3 11 (7.5%) 4

ppDYS 4 (2.7%)

6 (4.1%) -

(ppGAD: posztpartum generalizalt szorongasos zappPD: posztaprtum panikzavar ppAG: posztpartum
agorafébia, ppSOC: posztpartum szocialis fobia, @POposztpartum kényszeres zavar, ppPTSD: posatpart

poszttraumas stressz-zavar, ppMD: posztpartum ndajoresszio, ppDYS: posztpartum disztimia)

Eredményeik szerint a posztpartum szorongasos a@avarevalencidja az
atlagnépességbenagas s mind a klinikai, mind a szubklinikai szinzavarok gyakoribbnak
bizonyulnak a posztpartum hangulatzavaroknal. Allész utani idszak jeleniségét
hangsulyozza, hogy a ppGAD-ban szerdvadk tdbb, mint 40%-a, az OCD-ben és SOC-ban
szenvedk tobb, mint fele esetében a zaetss megjelenéserre az idszakra esik.

Wenzel és mtsai feltiintetik Kessler (1994, 2003Jamint Robins és Reiger (1991)
fenti zavarok egyéves prevalencigjara vonatkozom ngosztpartum iészakban mért
reprezentativ adatait (GAD 4.3%, OCD 2.6%, PD 1.4%, 3.8%, SOC 9.1%, MD 6.6%,
DYS 3.0%). Ezekkel 6sszevetve a ppGAD prevalenciga@gasabbnak, a ppOCD, ppPD és
DYS ebfordulasi gyakorisdga azonosnak, mig az AG, SOQVIBs kevésbé gyakorinak
bizonyul (Wenzel et al., 2005). Ez szintén aztzalg, hogy szilés utan &k idészak
fokozottan sérilékenyek a mentalis zavarok kiaks@ia vagy rosszabbodasara.

Egy még szélesebb fokuszu, eurdpai vizsgalatbarama és mtsai (2008) hathetes
posztpartumban igyekeztek feltarni a nem-pszichistioSM-IV-zavarok prevalenciajat és
komorbiditasat. Kutatasuk a kovetkezavarokra iranyult: (1) hangulatzavarok, ugymint
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major €s minor depresszios epizod és disztimiasZ@jongasos zavarok, ezen belil GAD (6
honapos kritériummal), panikzavar, agorafobia, sdiscfObia, kényszeres zavar, PTSD,
illetve mashovd nem osztalyozhaté szorongasos aavéez utdbbiba azon eseteket is
besoroltak, akik a GAD tlnetéitszenvedtek, de nem érték el a hat hdnapos knitért); (3)
alkalmazkodasi zavarok; (4) szerhasznalat zav@ypeveszavarok; (6) ,egyéb diagndzisok”.
Eredményeik tikrében a nem-pszichotikus pszichiatravarok hathetes prevalencigja
18.1%-nak bizonyult, azaz majdnem minden 06todik szenved legalabb egy, nem-
pszichotikus mentélis zavartél ebben agsichkban. Wenzel és mtsai (2005) eredményeivel
szemben Navarro és mtsai vizsgalatukban leggydkoaib a hangulatzavarokat talaltak
(9.8%), de az alkalmazkodasi zavarok (4.3%), iledvszorongasos zavarok (4%) is jelent
mértékben jelentek meg a mintdban. A szerhaszmalatrai (0.9%), az evészavarok (0.8%)
és az egyéb zavarok, pl. az impulzuskontroll-zavamgy hipochondria (0.2%) Iényegesen
kisebb mértékben voltak regisztralhatoak (Navatral.e 2008).

Bar az emlitett két vizsgalat eredményei ék&r annak tekintetében, hogy a
hangulatzavarok vagy szorongasos zavarok a gydlakiba posztpartum édzakéban,
mindkét kutatds megésiti a szilés utani magas pszichiatriai morbiditaésyét, emellett
igazolja a posztpartum szorongasos zavarok jékeabfordulasi gyakorisagathangsulyozva
ezzel jeleniségiket, illetve a posztpartum depressziotdl valdlornvalasztasuk
|étjogosultsagat.

Mas, egy-egy specifikus posztpartum szorongasosrzavevalenciajat vizsgald
kutatasok a ppOCD prevalenciajat 4 - 9%-ra (Ugualgt2007, idézi Abramowitz et al.,
2010; Zambaldi et al., 2009), a ppGAD gyakoris&éo-ra (Wenzel et al., 2003), a teljes
ppPTSD prevalenciajat 2.5% -7.6%-ra (Ayers et281Q9; Verreault et al., 2012, Polachek et
al., 2012), mig a részleges ppPTSD gyakorisagatB%o-ra becsilik (Polachek et al., 2012;
Verreault et al., 2012).

A szilés utani egyéb szorongasos allapotd#oedulasi gyakorisagara megbizhat6
adatok nem dllnak rendelkezésre. Brockington (200d@¢gemlit egy, az Egyesiilt
Kiralysagban és Uj-Zélandon, 208sfmintan végzett, nem kozolt vizsgélatot, melyneétai
szerint az anyak 14%-a posztpartum diszmorfofohi&té-uk kéros féltekenysédjt s kb.

10%-uk a szulés kézben tapasztalt bAnasmaodon &gdaléstol szenvedett.
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1.3.3.Komorbiditas

A szorongasos zavarok egymassal mutatott komodsidia vonatkoz6 vizsgalatok
tanlsdga szerint joval nagyobb az esélye annaky gy paciensnél két vagy tobb
szorongasos zavar all fenn egyideg, mint annak, hogy barmelyik tipus 6nalléan néte
meg (Gabbard, 2008). Ahogyan a nem-posztpartuiazakokban, a szorongasos zavarok
komorbiditasa szllés utan is magas: leggyakrabbggmassal illetve posztpartum
depresszidévaszobdnek.

Navarro és mtsai (2008) fentiekben emlitett vizagal posztpartumban megjalen
nem-pszichotikus DSM-IV- zavarok egyitteséfetdulasanak feltarasara is iranyult.
Mintajukban a barmely, nem-pszichotikus pszich#étdiagndzis kritériumait kielédgitnok
11.1%- &nél egynél tobb mentélis zavart tartak Aehangulatzavarban szenvéd19.4%-a
komorbid szorongasos-, evés- vagy szerhasznalartdhvis szenvedett. A disztimidasok
korében 33.3%-0s komorbiditast talaltak, a majomprdsszido pedig leggyakrabban
szorongasos- vagy evészavarokkal $rdwt (25,4%). A szorongasos zavarok komorbiditasa
ennél joval magasabb volt: a szocialis fobia ésweszavarok 100%-aban, a panikzavar 80%-
dban és az OCD 42.9%-4ban valamely mas zavar g&d¢rk igazoltak. A szerhasznélat
zavarai, illetve az agorafébia esetében relativacsany, 22.2%-os, illetve 20%-0s

komorbiditasi aranyt talaltakk ( tablazay.

2. tadblazat. A nem- pszichotikus posztpartum mentahvarok komorbiditasi mutatoi

(Navarro et al. tAblazata nyoméan, 2008, 173.0)

DSM-IV DIAGNOZIS KOMORBID ZAVAROK
ARANYA (%)

HANGULATZAVAROK 19.4

Major depresszio 25.4
Minor Depresszi6 6.0

Disztimia 33.3
SZORONGASOS ZAVAROK 25
Panikzavar 80
Agorafobia 20
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Generalizalt szorongasos zavar -
Kényszeres zavar 42.9
Szocidlis fébia 100

Poszttraumas stressz-zavar -

Egyéb -
ALKALMAZKODASI ZAVAROK =
SZERHASZNALAT ZAVARAI 22.2
EVESZAVAROK 100
EGYEB 50
BARMELY DIAGNOZIS 11.1

Wenzel és mtsai (2005) vizsgalatukban céligték a posztpartum szorongasos
zavarok és a posztpartum depresszié komorbidithsaitarasat is. Eredményeik szoros
egyuttjarast tartak fel a posztpartum depresgsi@ posztpartum generalizalt szorongasos
zavar, panikzavar, szocialis fobia és kényszeresrz&ozott. Mintajukban a ppPTSD
lényegesen kisebb mértékben gttt posztpartum depresszidval, mint a tébbi szgésns
zavar @. tablazay.

3. tablazat. A posztpartum szorongasos zavarokoéstgartum depresszio komorbiditasa
(Wenzel et al., 2005, 303.0)

KLINIKAI SZUBKLINIKAI SZORONGASOS
DIAGNOZIS SZORONGASOS ESETEK ESETEK
klinikai szubklinikai klinikai szubklinikai
depresszi6 depresszi6 depresszi6 depresszi6
Generalizalt
i 25% 50% 22.2% 22.2%
sSzorongasos zavar
Kényszeres zavar 25% 25% 12.5% 25%
Panikzavar 50% 0% - -
Szocialis fébia 33.3% 16.7% 9.1% 13.6%
PTSD - - 0% 33.3%
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1.3.4. A posztpartum szorongasos zavarok kovetkezmgei

1.3.4.1. Az anyéra gyakorolt hatas

Mig a normal szorongas jeléstadaptiv funkciokkal bir, addig koros mértekevelt
kifejezett szubjektiv szenvedésitoz, a mindennapi€letvitelt akadalyozhatja igy az
életminifség romlasavonja maga utan. McVeigh (2000) a posztpartumasrpds €s az anyak
funkcionalis szinvonalakdz6tti kapcsolatot vizsgalta 6 hetes, 3 hdnap®s6 éhdnapos
posztpartumban. Eredményei szerint a szorongo ésské szorongdé anyak nem mutattak
jelens kulénbségeket a gyermek gondozasa, illetve aatiast ellatasanak terén,
ugyanakkor minél magasabb volt a szorongas, arlaés@yabb volt az anyaltalanos
mikodési szinvonaldarsas és kdzosségi aktivitasalamintbnmagarol valé gondoskodasa

A funkcioromlas mellett a szorongas jek&nthatassal vamz anyai dnbizalomra
illetve én-hatékonysag erzésramint azt Reck és mtsai (2012) 79& fnémet mintan
igazoltak. Az,anyai onbizalom” az anya sajat megitélése arrofyhképes-e gondozni a
gyermekét, és megfetan értelmezni a jelzéseit (Zahr, 1991, idézi Reckle 2012). Az
anyai magabiztossag tobb tén§effiggvénye, tobbek kdzott kontextualis faktorokéntm
példaul a tarsas tamasz, a cse@séemperamentuma, illetve az anya mentalis egészsége
(Leerkes- Burney, 2007, idézi Reck et al., 2012ciRés mtsai azt vizsgaltak, kimutathato-e
kapcsolat az anya depressziv vagy szorongasosaza@sraz anyai szerepben megélt
magabiztossaga kozott. Eredményeik szerint az seégez kontrollcsoporthoz képest azon
anyak, akik akar korabban, akar a posztpartumbgnedsziv vagy szorongasos tlneteket

mutattak, jelertisen alacsonyabb magabiztossaggal rendelkeztek sasfaipeiket illdien.

1.3.4.2. Az anya-gyermek Kdésre gyakorolt hatas

A posztpartum szorongasos zavarok legjékeeibb pszichologiai kdvetkezménye kétseégkivl
az anya-gyermek kétdésre gyakorolt hatasuk. lgen medepogy az anya mentalis allapota
és a gyermek kétési jellemsi kdzotti kapcsolatot kutatd vizsgalatok szintémékbdlag a

posztpartum depresszié hatasaira fokuszalnak. Menadss mtsainak kutatasa (1994)

meggyzoéen igazolja, hogy a kéros anyai szorongas egyéifiminmemkivanatos hatassal van

35



a gyermek kdtdeési biztonsagara, igy jéval nagyobb kutat6i figyetd igényelne. A szedk
18, szorongasos zavarral diagnosztizalt anya €s918énap kozotti gyermekeik Kibtési
jellemzoit vizsgéltdk. Eredményeik szerint valamennyi atyzonytalan kafdési stilusal
rendelkezett, s az adatok ugyanezt tikrozték anggleek 80%-analis. Figyelemfelhivo,
hogy a bizonytalanul kétsé gyermekek 65%-alezorganizaltmintazatot mutatott, ami a
legkevésbé kivanatos Kitesi kimenet. Emellett 13 gyermelz anyaval azonokotodési
stilusba tartozott, ami ravilagit az anya-gyermagdsolat meghatarozo6 szerepére @dési
biztonsag alakulasaban (Manassis et al., 1994).

A koéros anyai szorongas és a gyermek bizonytalatédk8ének oOsszefliggeései
kapcsan szot kell ejteniink két fontos jelense@melyek - legalabbis részben- medialhatjak
a két valtozd kozotti kapcsolatot. Az egyik elkeriilés amely a szorongasos allapotokhoz
altalaban is gyakran kapcsol6do, inadekvat megldmdd, ugyanakkor a ppOCD-ben és
ppPTSD-bervezed tinet A sulyosan kényszeres anyak gyakran ugy igyekekoatrollt
nyerni a kényszergondolatok okozta intenziv szadisnplott, hogy kertlik a gyermek
ellatdsat, gondozasat, a vele vald fizikai kontsktnehogy artsanak neki. A ppPTSD-ben
szenvedk azért teszik ugyanezt, mert a gyermek triggetelhe sziléssel kapcsolatos
traumatikus élményeiket, s ez Ujraélést provokalhat elkeriib magatartas igy az anya-
gyermek kapcsolat bontakozasanak alappilléreit f¢wdalas, rahangolodas, fizikai
kontaktus, szenzitiv gondozas) ingatja meg, ansiztraciokat hozhat a kapcsolat épilésében,
a kovdési biztonsag kialakulasaban.

A masik jelenség, ami a kéros anyai szorongas lapeslitést érdemel, a Main és
Hesse altal leirtijedt, megrettent anyai viselkedésamely a koros anyai szorongas és a
gyermek dezorganizalt kidési stilusa kozotti gyakori egylttjarasra kinalhmetgyarazatot
Main— Hesse, 2006, idézi Koos, 2010). Main és Hassekeresték a valaszt, hogyan jelenhet
meg az egyébként bantalmazott $zllanasmodhoz kapcsolt dezorganizaliokiési stilus a
nem bantalmazott gyermekek kdrében is viszonylagawmaaranyban. A Main és Hesse
(2006) altal kidolgozott, FR (,frightened/frightery”) kdodrendszer harom éldleges
kategorijja azokat a s@ill megnyilvdnuldsokat tartalmazzak, amelyek a 6#és
dezorganizaciojahoz vezethetnek. Ezek a kovétdez(1) disszocialt allapot, (2) varatlanul
megjele®, abnormalis fenyegetések, illetve (edt, megrettent széil viselkedések,
melyeknek azonosithatatlan az eredete és/vagy tkaoka megnyilvanulas formajékoos,
2010). Ezen szt viselkedésekre jellenéz hogy a gyermek, bar latjia a s&ihrcan a
megrettenést, nem tudja beazonositani a veszétgstty hiszen az anya félelme bédililr

36



fakad, fuggetlen a kidskdrnyezeti valtozasoktél. A szijlamellett, hogy veszélyt jelez, mint
biztonsagi bazis, elérhetetlen a gyermek szamarel razorongasa, beisfenyegetettsége
lekoti a figyelmét, sulyos esetben pedig disszodisdatallapotba keriil (Kods, 2010). igy,
hasonldan a bantalmaz6 s#iibz, egyszerre valik a félelem és biztonsag foud@sa
lehetetlenné téve a gyermek szamara, hogy szer\kéédesi stratégiaval reagaljon.

Hozza kell tennink, hogy a fent vazolt <#lliselkedést elésorban feldolgozatlan
traumaval, és/vagy gyasszal kizhyak esetén irtak le, igy ez a mechanizmus apgasam
szorongasos zavarok esetében legnagyobb eséllgpPaSD-vel kizd anyaknal jelenhet
meg. Mint emlitettik, ppPTSD-bersérdul, hogy maga a gyermek valik triggerré, s idéz
emlékbetdrést vagy Ujraélést az anyaban. llyenkeseaserd feloldhatatlan helyzetbe kertdil,
hiszen a szl szorongasa (veszélyjelzés) esetén a gyermek dskgzeédelmét igényelné,
ugyanakkor kdzeledése a szidlzorongasat (a veszélyjelzést) tovabb fokozza $Ka010).
Ez a csecsetszelféiményében létrehozza azt az érzést, bagwyga a félelemkdit(Main,
1995). igy marad a ,feloldas nélkili rettegés” (Mail995, idézi Koos, 2010), amely
bantalmazott, illetve a nem bantalmazott gyerekékélien is a viselkedéses stratégiak

0sszeomlasahoz vezet.

1.3.4.3. A parkapcsolatra gyakorolt hatas

A szllés utani iflszak az apaktol is jeledg alkalmazkodasi éfeszitést kivan:
Matthey és mtsai (2003) adatai szerint minden tkzqubsztpartum distressittszenved né
partnere is tuneteket hordoz. Az apak posztpartambzegjeled vulnerabilitdsanak
hatterében személyes és parkapcsolati tékyegyarant allhatnak. Ez utdbbi feltételezhet
azon esetekben, ahol a sqidr mindkét tagja pszichés egyensulyvesztéssebreagzilés
utani idsszakban.

A parkapcsolatban megjeléresetleges problémakra lehetséges magyarazatdt kina
Erskine (2009) megkdzelitése. Eszerint a cseég@mald gondoskodas aktivalja az anya
sajat implicit, preverbalis, preszimbolikus csecs8koni emlékeit, valamint k&desi
mintazatat és nehézségeit. A gyermek gondozasa esleavaldo kapcsolat soran ezen
Ujraéled tartalmak megjelennek az anya gondolataiban, régiben, viselkedésében,
testérzeteiben egyarant. Altaluk megelevenedikt sgy@rmekkori torténete, ami sajatos
modon ravetdl a jelenre. Merle-Fishman (2010) ranuhogy a legtdbb, 6képp el$

gyermekes édesanyanak meég nincsenek sdgtdttkori tapasztalatai a gyermek
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gondozasarol. Igy -kilonosen tarsas tamasz hianyabaz (j élethelyzetre
megoldasmodokkal még nem rendetkdzelnstt énallapottal konnyen alteralhat az anya
Gyermek, illetve Szl énallapota, amelyek az anya sajat anyjaval éakabanasmaodjaval
kapcsolatos implicit emléknyomait taroljak. Amertmgm korai szikségletei nem voltak
megfeleben kielégitve, ezek Ujraéledése arra késztethethgadt, hogy tudattalanul kisérletet
tegyen azok betoltésére, &dsrban kozeli -azaz a gyermekkel, illetve a paraievalo-
kapcsolataiban. Kulonosen azok é&kn akik korai éveikben nem érezték biztonsagban,
szeretve, hitelesitve magukat, agencia-élményiliits@bben az iészakban gyermekukkel
és partnerikkel valé kapcsolatukban egyarant agifagadast, hitelesitést, szeretet keresik,
ami megebsiti 6ket abban, hogy Uj, anyai szerepikben biztosalkkkések, elfogadottak
(Gyermek-maéd). A péarokat gyakran teljesen felkésttéihiil éri kapcsolatuk ilyen jellég
atrende#édése. Az apakat, sajat Iélektani alkalmazkodasuletheemcsak meglephetik, de
tanacstalanna, kélsb tulterheltté is tehetik parjuk feléjuk arado, riektiv igényei, s
amennyiben nem tudnak megféleh valaszolni azokra, mindkét fél meg-nem értettnek
és/vagy elhagyottnak érezheti magat, ami kapcshkiétisbe is torkollhat (Merle-Fishman,
2010).

1.3.5. Diagnosztikus jeleriség

A posztpartum szorongasos zavarok felismerésadakvat kezelésellett preventiv
ertékkelis bir. A szorongasos és a depressziv tinetekrgyak6vdnek, ami diagnosztikus
nehézségeket okozhat. Egyes sdlerClark, 2004, idézi Moss et al., 2009; Abramowegtz
al., 2010) javaslata szerint a két zavart érdentps tékinteni, mint amelyek kulénallo
entitdsok, ugyanakkor egy szélesebb spektrum vagmgtiniuum kilénb6& pontjain
helyezkednek el. A kozottik 18vosszefiggés dbeli, minthogy a kezdeti szorongas
depresszidba fordulhat at, amennyiben a szorongésesek nem enyhilnek (Clark, 2004,
idézi Moss et al.,, 2009). Moss és mtsai (2009) ekgmiv €s szorongasos tlnetek
eléfordulasat vizsgaltak a terhesség utolso trimedhtar és a posztpartumégtak harom
pontjan (atlagosan a 7., a 26. €s az 53. hétedgphessziv tinetek a méerések minden pontjan
eléjelezték a ké&sbbi depressziot, ugyanakkor a szorongasos zavdtdraulasat nemA
szorongasos tlunetellgyanakkor nemcsak a Kdbi szorongasos allapotokat, hanem két
idépontbana kégbbi depressziv tiinetképzéstrisgbizhatoajelezték A terhesség harmadik

trimeszterében mért szorongas a korai posztpartrjebentke? depressziv tineteket, illetve
38



a posztpartum kozéfsidészakdban mért szorongas a &kgsosztpartumban megjelén
depresszié predikcidjara nyujtott lebstget. Ezzel 6sszhangban allnak Teissedre és Chabol
(2003) eredményeivel, amelyek igazoltak, hogy az{pastum el§ napjaiban mért kéros
szorongasszint alapjan nagy valossggel azonosithatbk a kébi posztpartum
depresszidra veszélyeztetett anyak. Ezen eredinénggebsitik a posztpartum szorongasos

zavarok felismerésének ésmen tortéd kezelésének, illetve medgeksének jelefségét.
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2. A vizsgalatok celkifizései

Vizsgalataink alapvéen két nagy célkizés koré szervédtek.

Célkitizés I: Ertekezésiink egyik alapwetélja az, hogy felhivjuk a figyelmet a
posztpartum kéros szorongés klinikai megjelenésné&ira, gyakorisagara és jeléségeére.
Ennek megvalodsitasdhoz igyekszink alternativatirkimdposztpartum szorongés arnyaltabb

mérésére vonatkozéamajd mintankban tajékozdodo jelleggel felbecsilngzilés utani,

koros szorongassal jaro allapotok gyakorisagat.

Ezen célkitizéshekapcsolddd vizsgalataink méréssel és felmérdsgmisolatosak.

Célkitiizés 1l.: Masik célunka posztpartum szorongéas kéreredetémelon beliil is

az anyak intrapszichikus sérilékenységének egy idpecszempontu, kdétéselméleti
vizsgalata. ld&apcsol6dé vizsgalatainkbaz anyak k@dési jellemdinek hatasat vizsgaljuk

a posztpartum szorongas mértékére.

2.1. El9 célkitiizés: a posztpartum szorongas merése

A posztpartum szorongasos zavarok jeélse@gét hangsulyoz6 székz felhivjiak a
figyelmet azok megfelél sZirésére is. Matthey és mtsai (2003) kiemelik, hogy & sziilés
utani kéros szorongasos allapok g#gismertek, a szirévizsgalatok szinte kizarolag a
posztpartum depressziéra iranyulnak depresszié mérésere iranyulo kidwek — tobbek
kozott a kifejezetten posztpartumban hasznélt EFRnburgh Postnatal Depression Scale,
Cox et al., 1987) — gyakran tartalmaznak szoromgéaanyul6 itemeket, ugyanakkor egyre
tébben felvetik, hogy ez az ,egylttes” mérési égategalabb két okbol nem szerencsés.
Egyrészt azokban az esetekben, ahol a két zavaasrkagnorbiditasabdl adéddan a tiinetek
keverten jelentkeznek, az anya végul depresszigndiast kap, figyelmen kivil hagyva
szorongasos tuneteit. Ennek hatterében a ,diagkasziakarékossag elve” (Goldberg, 1984
idézi: Beck et al., 2013) allhat, vagyis az a jelsm hogy a szakemberek igyekeznek egy
betegnek egy diagnozist adni. A kialakult ,hierakcis diagnosztikus szokasrend” (Matthey
et al., 2003) szerint a depresszié mint diagnosgtintitas etibbséget élvez, még azokban
az esetekben is, ahol a szorongasos tiinetek aezétégbbek. igy a kevert tiinetékt
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szenved noket gyakran ,csupan” depresszid diagnozissal kKezélolott a gyogyulashoz
mindkét tinetcsoport hatékony kezelést kivan.

A két zavar egy méeszkozzel tortéh mérése még aggalyosabb azokban az
esetekben, ahol az anya tisztan szorongasos zavszbaved, s nincsenek depressziv tinetei.
Moss és mtsai (2009) épp az EPDS hasznélata kapeténfel, hogy ha az alapwvin
depresszid6 mérésére kidolgozott kidvdnem jelez koros értéket, az anyat egészségesnek
nyilvanitjak, s az esetleges szorongdsos zavaramez nemkivanatos kovetkezményével
egyltt- fel nem ismert és kezeletlen marad. Eztewsgik Muzik és mtsainak (2000)
eredményei, melyek szerint a szorongo anyak s#gm$an alacsonyabb pontszamot adnak
az EPDS-en, mint a major depresszidéban széikvddgyanezen vizsgalatukban az EPDS
mellett a Zung Depresszio Skdla és az SCL-90-R (&ym Checklist-90-R)
hasznalhatdésagat is gbécala vettek harom és hat honap kdzotti posztpardumBdataik
alapjan a fent emlitett késthek mindegyike megbizhatéan méri a posztpartunmedsgiot,
ugyanakkor csak az SCL-90-R azonositotta a szosmsgaavarban szenudaet, s egyik
méreszkdz sem kulonitette el a depresszids és a gaBon eseteket (Muzik et al., 2000).
Emellett a két zavar igen alacsony komorbiditdsatatték ki az anyak esetében, ami szintén

megkeérdjelezi 6sszemosasukat. Végskonkluzioként tovabbi kutatasokat surgetnek

specifikusan posztpartum szoronga@gézere alkalmas kédivek kialakitasargMuzik et al.,
2000).
A korosan szorong6 anyékisgse mellett egyre inkabb fokuszba kerllpe&vencios

szempontoks, amelyeka veszélyeztetett csoportiszséreis hangsulyt helyeznek (Dennis et
al., 2013). Wenzel és mtsai (2005) nyolchetes pasatmban folytatott vizsgalataik soran a
klinikai esetek mellett azubklinikai szint tinetképzéss vizsgaltdk. Eredményeik szerint a
részvevk 8,2%-a szenved generalizalt szorongasos zavarbdg, tovabbi 19,7%-uk

szubklinikai tinetekkel kiizd. A minta 2.7%-abarefgl meg klinikai sulyossagu kényszeres
zavar (OCD), mig 5,7%-nal szubklinikai problémal4,2%-o0s gyakorisagu szocidlis fobias
esetek mellett pedig az anyak 15%-anal volt fe#tdrhenyhébb fobias tlnetképzés.
Javaslatuk alapjan tovabbi kutatasok szikségesakkafeltarasara, hogy a szubklinikai
tinetképzés inkabb normativ jelleyagy pedig késbbi patoldégias mérték szorongasra

hajlamositja az anyakat. Eredményeik mindenesetgggizéek abbdl a szempontbdl, hogy

— elsjsorban prevencids céllal- az enyhébb tiineteket twgayakra is érdemes figyelmet

forditani.
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2.1.1. Vizsgélat I/1: Javaslat a Spielberger-féle Iapot-Vonasszorongas

kérdaiv (STAI) médositott felhasznalasara

Mdbdszertani eljarasunk célja a posztpartundsibkaban megjelénkéros szorongas
mérése olyan eszkdzzel, amelyet kifejezetten gamo® tinetek mérésére konstrualtak.
Vélasztasunk a Spielberger-féle Allapot-VonasszgésnKérdivre (STAI) (Sipos et al.,
1978) esett, mely a szorongas mérésében széleskinasznalt, j6 mutatdkkal rendelkez
kérdsiv. Dennis és mtsai a STAI-t posztpartumban alkalraa498 § vizsgalata soran azt
talaltak, hogy alkalmazasaval (a ponthatar 40 pomntlo csokkentésével) az egy hetes
posztpartumban kapott eredmények alapjan 84%-ampissaggal j6solhatd be a négy hetes,
illetve 83,6%-0s valdsziiséggel a nyolc hetes posztpartumban megjelgmos szorongas

valOszirisége, s ezzel egyuttal a tinetek relativ staklitdsigazoltak (Dennis et al., 2013).

A STAI hasznalataval jol elkilonithek a korosan és nem kérosan szorongo
szemeélyek, azonbaa szubklinikai populacibamely a posztpartum ddzakadban kiemelt

prevencios jeledséggel birpbjektiven nem beazonosithadormal mintan meghatarozott

r7 1 7

atlagértékek alapjarEljarasunkban_a STAI-S olyan maddositott felhaszadiak

kidolgozasara torekedtiink, amellyel a szubklinigainten szorongdé anyak is

nagyobb biztonsaggal &hebk.

2.1.2. Vizsgalat 1/2: A posztpartum szorongasos zakok eléfordulasa,
valamint demogréafiai tényesdkkel mutatott o©sszefliggéseik

mintankban

Vizsgalatunkban a STAI-S (STAI State skala) posdtpmra moédositott
felhasznaldsval (lasd 2.1.1.), valamint DSM-IV tdiumok alapjan 06sszedllitott

kérdsiviinkkel a szulés utani abs évben megjeleh koéros szorongassal jard

allapotok, valamint egyes specifikus szorongasovammk ebforduldsi

gyakorisagat igyeksziunk feltarni mintankbain posztpartum szorongéasos zavarok

eléfordulasi gyakorisagar6l magyar mintan nyert adadotvizsgalat idpontjaban nem
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ismerunk. Vizsgalatunknem reprezentativa posztpartum koros szorongas gyakorisagat

illetéentajékozddoilletve figyelemfelhivgellegi.

A mintankban szintén késtvel vizsgaltdemografiai tények és a szorongas

mértéke kozotti kapcsolatot kildn jellemezziikivel a szilés utani mentélis

zavarokra irdnyul&kutatasok gyakori fokusza a demogréfiai tédiemint rizik6faktorok
jelenisége(Britton, 2008; Leigh — Milgrom, 2008; Lanes et2011).

A posztpartumdepressziohatterében allé demografiai- pszichoszocialis dedt terén a
kutatasok eredményei meglebe#tn egybehangzéak (O’Hara — Swain, 1996). Ezelébidxr
elsssorban az anamnézisben vagy a terhesség sorankatalibi depressziés epizod, a
negativ életesemények, a tarsas tamasz hianya (®@*H&orman, 2004; Robertson et al.,
2004), az alacsony jovedelem (Leigh — Milgrom, 2008nes et al., 2011), illetve az anya
fiatal életkora (Lanes et al., 2011) mutattak sgd@pcsolatot a szllés utani hangulatzavarral.
A szilés utdanszorongasos zavaradsetében Britton és mtsai (2008) a korabbi psiichi
zavarok, az alacsonyabb jovedelem, a nem terveadibsség és az alacsony iskolazottsag
szerepét emelik ki, ugyanakkor Wenzel és mtsai §p0@ngsulyozzak, hogy a demogréfiai

tényedk mint rizikofaktorok az esetek csak kevesebb, 0%-at magyarazzak.

2.2. Masodik célkitizés: intrapszichikus sértlékenység vizsgalata

a posztpartum szorongas etiolégiajaban

Kapcsolodovizsgalataink célja az anyak intrapszichikus sdeigségének

vizsgalata a szllés utani, kéros szorongassalgiapotok kialakuldsabamhz

intrapszichikus sérilékenyséq vizsgalata sorafisetban az anyak kadési

ellemzsire fékuszalunk Ezen tények elsidlegesen az anya sajat (korai) #dési

tapasztalatai mentén szerddnek, igy feltételezésink szerint jelsrfhatast gyakorolhatnak
alkalmazkodasara egy olyandgkzakban, amely a kiési rendszert, s azzal egyitt az

esetleges sériléseket, deficiteket, avagy adaptikeiokat és készségeket aktivalja.

Feltételezéslink az anya &dési jellemsinek etiologiai szerepét illéen, szintén
gyakorlati megfigyelésekben gytkerezik. Terapiaskausoran tapasztaltam, hogy a szllés

utan koros szorongassal reagald anyak tineteing&rélden tobb esetben nem a jelenlegi
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élethelyzet, sokkal inkdbb mudltbeli ténykz hatdsai bizonyultak magyarazo étiakk.
Elsdsorban gyermekkori emlékek, traumak, vagy mas,nk&dib a kdidési biztonsagot
megingatd vagy akadalyozé hatasok tarultak fel,lyshgelents hatast gyakoroltak az iltet
késsbbi kapcsolodasaira, 6nmagarél és masokrol alkdépiére, kompetenciaélményére
egyarant. Meglatasaim szerint a gyermek sziletésegzzel a kdtési rendszer mély
aktivalodasa soran ezen sérilések felszinre kendkeolyan érzésekkel és szorongassal
arasztva el az anyakat, amely a jelen redlis tésginek keretében szamukra sem éfthet

Ezt alatamaszthatja, hogy az anyava valas a fitgkgpulésen idben joval tilmutato, a
szelf Gjraszervaedésével jaro folyamat (Merle-Fishman, 2010), meltassal annak érzelmi,
kognitiv, viselkedéses és fiziologiai aspektusamggarantA gyermek sziletése, szikseégletei,
gondozasa és a vele valdo kapcsolat bontakozasaahlitiaz anya sajat csecsékori
implicit, preverbalis emlékeit, illetve az azok d&sdira kialakult kafdési mintéait, esetleges
zavarait. Az emlékek aktivalédasat kigeerzelmi hullamzas és elarasztottsag a legtditb n
felkészuletlentl éri egy olyanddzakban, amikor sajat szikségleteiket félretévekigynek
megfelelni a csecsairigényeinek, 6nmaguk és koérnyezetik elvarasaifadzilés utani eds
év az anya €s a csecseszamara egyarant a novekedés égdés igen intenziv, ismétlésre
€s reparacidra egyarant lehiteget nyujto idszaka, melynek megélését és kimenetelét
befolyasoljak az anya sajat Koesi tapasztalatai, Ujraélédemlékei és reprezentacioi
(Merle-Fishman, 2010).

Célunk annak empirikus tesztelése, hogy meqgfigea&s(miszerint az

anyak koébdési jellemai jelentds hatdst gyakorolhatnak a sziilés utani szorongas

meértékére) empirikusan, nagyobb mintan is igazokiae.

Az etiologiaval kapcsolatos kozlemények tanulmaagez alapjan a posztpartum
szorongasos zavarok etiolégiajanak feltarasa ter&@z) anyak (intra)pszichikus
sérllékenységének vizsgélaiaik a legkevésbeé korlljart szegmensnek.
posztpartum depressziora fokuszalnak. Bar az enegkRé nem nyujtanak egységes
magyarazoéelvet, a koreredet bio-pszicho-szocalistofak 0Osszjatékaként szemlélbet
(Kovacsné Torok, 2009). Komplex modelljében Haltine{(2005) aposztpartum mentalis
zavarokkoreredetét ot tényed 0sszjatékakent értelmezi. Ezek a kovetiedz (1) genetikai
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prediszpozicio; (2) pszichoszocialis és hormoredmmeények hatasara fokozatosan kialakulg,
dinamikus sérulékenység; (3) a peripartum biol6gsaszocialis triggerei; (4) a peripartum és
posztpartum kérnyezete; (5) percepcid és copindhar@zmusok.

A genetikai prediszpozicieészben a nemi hormonok szintjének valtozasaré val
egyeni érzékenységet, masreszt a kdzponti idegzendgabalyozasi zavaraira valo hajlamot
foglalja magaban (Halbreich, 2005).bdolégiai tényedk vizsgalata a szllést kovebsszetett
hormonvaltozasok, elsorban a szérum 6sztrogén, illetve a prolaktindzatésaira, valamint
a szerotonin rendszer szerepére iranyul (SzadéezRyjhmer, 2001; Ahokas et al., 2000,
idézi Kovacsné Torok, 2009). A posztpartudepressziohatterében allodemografiai-
pszichoszocidlis faktorok szerepét mar szoltunk. B rizikofaktoroknak a korabbi
depressziés epizdd, a negativ életesemények, astémasz hianya (O’Hara — Gorman,
2004; Robertson et al., 2003), az alacsony jovedéleeigh — Milgrom, 2008; Lanes et al,
2011), illetve az anya fiatal életkora (Lanes et., ak011l) bizonyultak. A
szemeélyisegtenygket illetéen Lee és mtsai (2000) a neuroticizmus, Hickey &ain1997,
idézi Torok-Szeverényi) a félénkség, szenzitivitdgorongasra valé hajlam, alacsony
onérvényesités, maximalizmus szerepésitették meg, mig masok a &kdési stilus és a
depressziv tlnetek kozotti kapcsolat feltarasabzték meg (Simpson — Rholes, 2003;
Sabuncuoglu — Berkem, 2006).

A posztpartunszorongasos zavardkasonldé szempontu kutatdsa elengégy téma
kutatoi el$sorban prevalencigjuk felmérésével, illetve a tiametsmertetésével igyekeznek
felhivni a figyelmet ezen allapotok jeléstgére, igy az etiolégia pszichologiai
vonatkozasaival kapcsolatban kevés eredmény latmmpvilagot. A demogréfiai-
pszichoszocidlistényedkre iranyuldé felmérések a korabbi pszichiatriai aak, az
alacsonyabb jovedelem, a nem tervezett terhességg édacsony iskolazottsdg szerepét
emelik ki (Britton, 2008). Wenzel és mtsai (2005)pasztpartum szorongasos zavarok
hatterében az anya, illetve a baba életkoranak, yarngekek szamanak, illetve a
szociobkondmiai statusznak a szerepét vizsgaltalcsdk a legutdbbit taldltak szignifikdns
prediktornak. Jeletis 0Osszefiiggést igazoltak azonban a személy, illavecsalad
anamneézisében fellelléetpszichiatriai zavarok és a posztpartumban mérksebrongasos
tinetek kozott. Wenzel és mtsai ugyanakkor hangzaBk, hogya demografiai tényék
mint rizikéfaktorok az esetek csak kevesebb, nligi-2 magyarazzak, igy ezen allapotok
hatterében fontos mas valtozokat is keresni.

45



Fairbrother és Abramowitz (2007) a posztpartum esziv-kompulziv zavar
kialakulasat kognitiv-behavioralis modelkeretében értelmezik, amelynek fokuszaban a
hirtelen megndvekedett fetelség, az intruziv gondolatok katasztrofizalasa édoként
ellendrz6) kényszercselekvések negativ mégéd hatasa all. Bandelow és mtsai (2006) a
posztpartum panikzavar vizsgdalata soran a gyermadzésével kapcsolatos irredlis pozitiv
elvarasok, a parkapcsolati valtozasoktol valo e, az anyagi problémak és az elégtelen
alvasid szerepét talaltak jelefgnek. A posztpartum generalizalt szorongasban sgemék
esetében Wenzel és mtsai (2003) azokat a teriteigyekeztek azonositani, amelyekre a
szorongas iranyul. A legnagyobb meéfiéaggodalmat az anyagiak, a Kilsegjelenés,
illetve a kornyezet rendetlensége valtotta ki ayakhol, mig (meglepp modon) a szl
képességek, a gyermek gondozasa, a parkapcsaaszabadidl kérdései csak enyhe vagy
mérsékelt aggodalommal téltotték el a vizsgalagnselyeket. A posztpartum PTSD f
rizikofaktorainak azonositasat célzo vizsgalatolybedpangzd eredménye, hogy a korabbi
traumatikus események, kiulondsen a szexudlis trautegbbb hajlamositd tényéza zavar
kialakulasara (Reynolds, 1997; Ayers et al., 20097yeault et al., 2012).

Két ¥ kérdésiinket, melyekre az intrapszichikus sérii&éen vizsgalata soran
fokuszalunk, a 2.2.1. és a 2.2.2. pontban fogalukazzeg.

2.2.1. Vizsgélat 1l/1. : A sziéi bandsmod reprezentacioi, a kdtdési
mintazat és a posztpartum szorongas kozotti direkés dinamikus kapcsolat

vizsgalata

Kutatasunk ezen részében azt vizsgaljuk, hag anyak kdtdési

mintazata és sajat szileik banasmodjarol hordoeptezentacioik empirikusan

igazolhaté hatassal vannak-e a posztpartum szosangéékére, tovabba, hogy

kimutathatok-e specifikus, folyamatjeliegsszefliiggések ezen valtozok kozott.

Feltételezéseink

H1: A posztpartumban kérosan szorongd anyak bizonytal@g a nem szorongd anyak

nagyobb valdszifséggel biztonsagosan Kdtek. Elvarasaink szerint a kérosan szorongdé
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anyak a bizonytalan kédési stiluson belll is elsorban az aggodalmaskodd &dési
mintazatot mutatnak.

Ezt arra alapozzuk, hogy a gyermek sziletése@&éi rendszert aktivélja, igy a bizonytalan
kotodési stilust anyak kédési bizonytalansagai fetesddnek, szorongast indukélva. Mivel
az aggodalmaskod6 szemeélyek manifeszt szorongagmsatzb, mint az elkekiilvagy

bizalmatlan személyeké, igy esetiikben varjuk a éegreabb szorongaseértéket.

2. Azon anyaknal, akik szileikrtobb negativ, sziikségleteiket frusztrald repremsat

hordoznak, szignifikansan magasabb szorongasszietedteleziink, mint azoknal, akik
alapszikségleteiket alapyen kielégit sziubi banasmaddot idéznek fel.

Feltételezéslink alapjat az adja, hogy a &gyiermek kapcsolat bontakozasa soran
tudattalanul megelevenednek a sajat &zll kapcsolatos tapasztalatok. A nem megelel
szUbi gondoskodas betoltetlen sziikségleteket és hiatyloigy maga mogott, amelyek a
gyermek gondozésa soran tudattalanul Ojr@élédzelmi emlékek révén szorongassal

araszthatjak el a személyt.

3. Feltételezziik, hogy szubi banasmadd, a kétlési mintazat és a szorongas mértéke

kozott dinamikus, folyamatjellégsszefliggések tarhatok. fel

2.2.2. Vizsgalat 1l/2.: Korai maladaptiv sémak és reelemszabalyozasi

nehézségek vizsgalata a posztpartum szorongas haéeen

A kotédési jellemsk vizsgalatat a korai maladaptiv._sémak és

érzelemszabalyozasi deficitek, valamint a posafpanitdros szorongas kozotti

Osszefiuiggések feltarasavalytatjuk. Valasztasunk azért esett ezen valtozokra, mert a

korai élményekkel jeleis kapcsolatot mutatnak, igy mintankban feltarhatemzik
tovabbi ralatést biztosithatnak az anyalokési-kapcsolati jellentire.

A korai maladaptiv sémak atfedést mutatnak adébetsinkamodellek fogalméval,
minthogy a szelffel és a jeléist masikkal kapcsolatoséiént korai) tapasztalatokatirgtik
magukban (Young et al., 2003)A maladaptiv sémakon keresztll tetten érhetbels
munkamodellek kognitiv tartalma, s a mélyben huzdddelmek, a szelfre és a masikra

vonatkozo reprezentaciok specifikusabban megragédéaaalnak.
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Az érzelemszabalyozakilondsen annak implicit formaja szintén az agyarmek
kapcsolatban formalédo készség, zavarai szamopgmtholdgiai allapot, tébbek kozott a
szorongas hatterében fellelblet(Barlow, 1986; Beck et al., 1979, idézi Gross98P Az
érzelemszabdlyozds nivoja igen fontos a pszichBét j6zempontjabol A megfeled
erzelemszabalyozasi funkciok jelésiprotektiv-megkizdesi téngkkent értekelhaiek, mig
hianyuk eszkdztelenebbé teszi az érzelmileg eltiszszemélyt affektusainak,
viselkedésének szabalyozasaban. Egyben ezen funfajiésztése a terapias intervenciok
fontos pontjaként is szolgalhat. Kékonyei (2008)rkkus fajdalomban igazolta, hogy a korai
maladaptiv sémak érzelemszabalyozasi deficitekamiak. Emellett eredményei jeléat
kapcsolatot tikroznek a maladaptiv sémak és ala dizsgalt depressziv hangulat kozoétt, s

egyben arra is ramutatnak, hogy ebben az érzeldalypaasi deficitek kdzvetitenek.

Feltételezéseink

H4: a korai maladaptiv sémakkal rendelkeanyak hajlamosabbak a szlilés utani

koros szorongasra, mint azok, akiknél nem talakatéladaptiv sémak;

H5: az alapsziikségletek oldalarol vizsgalva, harom sa@rmmany esetében varunk

szignifikans kulénbséget a csoportok kozott. Ezek,Kapcsolat megszakitasa és
Elutasitottsag”, a ,Karosodott Autondémia” valamina ,Kéros Masokra iranyultsag”
sématartomanyok.
Feltételezéseinket arra alapozzuk, hogy @dési rendszer aktivalodasavatikidésbe &
korai maladaptiv sémak kozil &wrban azok jatszhatnak szerepet a posztpartuns koro
szorongas kialakulasdban, amelyek az arkgasdését (,Elszakitottsag és Elutasitas
sématartomany), és/vagytonomigjat és kompetenciaélméngdtarosodott Autondémia és
teljesibképesség” tartomany) érintik. Emellett, a posztparidistressz megélésében és az
azzal valdé megkizdésben feltételedket veszélyeztetettebbek azon anyak, alekn tudjak
érzéseiket, sziukségleteiketmmunikalni s az optimalisnal nagyobb mértékben igyekeznek
megfelelnkdrnyezetik elvarasainak (,Kéros masokra iranagtsématartomany).

HG6: elvarasaink szerirdz érzelemszabalyozasi nehézségekkebkammgak nagyobb
valoszidiséggel reagalnak a posztpartumban koros szorongjassat a nem szorongo

anyak.
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Ezen feltételezéslinket arra alapozzuk, hogy a kimosongas mogott gyakran azonosithatok
érzelemszabalyozasi nehézségek, amelyek a (nopnkaittisekkel, fokozott alkalmazkodast
kivano helyzetekkel valé megkizdést megnehezitigyyakran alkalmazkodasi probléméakat
indukalnak.

H7: végul feltételezzik, hogya korai maladaptiv sémakkal biré anyak tobb

érzelemszabdlyozéasi nehézséggel kiizdenek.

Osszegezve masodik célkisiinketA posztpartum szorongasra valé intrapszichikus

sérllékenység hatterében az anyak (korai tapassitata alapuld) kdtdési jellemait
vizsgaljuk. Azon valtozokat (és egymashoz valo kafatukat), melyek feltételezéseink
szerint ebben szerepet jatszhatnak, az 1. abraatjolube.Mivel a posztpartum szorongas

komplex, multifaktorialis (bio-pszicho-szocialisyréredeti jelenség,hangsulyozzuk, hogy

szemléltet dbrank nem a posztpartum szorongds etioldégidjanallellie hanemaz altalunk

vizsgalt valtozok kodzotti kapcsolat szemléltetéseodgal

Vizsgalatunkban igyekszink empirikusan tesztelrz, atalunk feltételezett valtozok
igazolhat6é hatdssal vannak-e a posztpartum szasangéékére.
Eredményeink bemutatasa soran (4. fejezet) ezerelinselgitségével szemléltetjiik, hogy

adott vizsgalat mely valtozokra (és kapcsolatokéa)yul.

SZORONGAS

i 'I_I

Kotédési mintazat

Szilbi banasmaod

1. 4bra. Vizsgalt valtozoéink feltételezett kagagait szemléltét modell
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3. A mintagyiijtés modja

Kutatéfellletiinketa Debreceni Egyetem Pszichologiai Intézeténekappah hoztuk
létre (vww.psycho.unideb.hu/szoronga#\ belépk a fsoldalon tajékoztatast olvashatnak a

kutatasrol, illetve informaciokat talalhatnak a Isslutani szorongasos zavarokrol. A
tesztbattéria kitoltésére regisztracio utan nyéikettség, melyet a robotprogramok kisése
miatt tartottuk fontosnak, illetve ennek soran tudésztvey beleegyezést adni a kutatasban
valé részvételhez. Az anonimitas megese érdekében a kitéht azonositdé nick-kel
regisztralhatnak az oldalra. &dldalon megadtunk egy olyan elérdsdget is (e-mail), ahol
az anyak segitséget kérhetnek, vagy kérdéseketnedhdel akar a vizsgalattal, akar
allapotukkal kapcsolatban. A kutatasi fellletet Uggerkesztettik, hogy a valaszokat
oldalanként mentse, igy barmikor félbe lehessenyriagnajd folytatni a kitdltést. Ez
kilondsen fontos szempont a kismamak esetén, akikgyermek szikségletei barmelyik

pillanatban elszolithatnak a tesztkitéltes wiell

Vizsgélatunkba azon anyékat valasztottuk be, dlkhdénapon belll sziltekA
posztpartum iiszakanak meghatarozasaban jelenleg még nincetelpeg/séges allaspont, a
kutatasok idbeli fokusza valtozo, altalaban néhany naptdl egy terjed (Halbreich, 2005).
A mai nozoldgiai rendszerek altal meghatarozottyndtetve hat hetes kritérium a klinikai
tapasztalatok és kutatasok fényében is tul rovidiiekk, mivel sok anyanal a mentalis
zavarok késbbi kezdeiiek (Paykel, 2002). Mas bevalasztasi kritériumot ragkalmaztunk,
mert a posztpartum szorongasos zavarok atlagnégpmsse vald megjelenését és
jellegzetességeit kivantuk vizsgalni.

A kutatasrol 500 példanyban prospektusokat késiitet mely szintén tartalmaz
tajékoztatot a kutatas céljarél, a posztpartum srgasrol, emellett megtalalhatd rajta a

honlap linkje és elérhéségink.

A vizsgélati személyekelérése soran arra torekedtink, hogy olyan csatornakat
taljunk, ahokélzottankismamakhoz juthat el a kéigt. Ez részben sajat, részben kollegialis
maganpraxison, véaokon és gyermekorvosokon keresztil tortént. Emebetine, nagy
latogatottsagu kismama lapokat, a témahoz kapoScédabitvanyokat kerestink fel, akik

lehetivé tették a kutatasi felhivas és a link megosztasategyik online folyéirat allandé
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szekérdje lettem, biztositva igy egy relative folyamatoap&solatot a kozel 70ezres

latogatottsagu lap olvasoival.

Az adatgyijtéssel kapcsolatos tapasztalatuniisisorban az, hogy acélzott
megkereségoval eredményesebbmint egy altalanos megosztas: a kismamak jobban
megszolitva érzik magukat, s elkertbtgs, hogy barki regisztraljon. Leghatékonyabbnak a
személyes megkereddigonyult, akar jomagam, akar @@, gyermekorvos, kolléga vagy
épp egy kismama tajékoztatta az anyadkat a kutdtasr@nnak céljarol. Aszakérdi
kozrenikodés hasonloképp gyumolcséaek bizonyult, ennek sordn az anyak bizonyos
idokozonként egy-egy altalam irt, rovid cikket olvashla a posztpartum édzakanak

bizonyos vetlleted, s Ugy tint, ez a fajta kapcsolat is 6sztéen hatott a tesztkitoltésre.

Az adatfelvétel nehézseg&pp azadsszak és avizsgalt zavarok jellegzetességdijak.
A posztpartum szorongasos zavarban szehaegak nem kertlnek kérhazi osztalyra, mivel
allapotuk nem okoz olyan sulyos meéfiéKunkciéromlast vagy regresszidt, s nem
veszélyeztét jellegi. Béar életmibségikre és kapcsolataikra a kbéros szorongas igen
negativan hat, az anyak funkcioikat alapeet ellatjak, a hianyossagokat pedig gyakran a
kornyezet igyekszik ellensulyozni, tobb-keveseblaesel. Mivel problémaikat sokan
szégyellik, gyakran leplezni igyekeznek, s megpidddéegyutt élni azokkal.
Emellett gyakran az anyakkal kozvetlen kapcsolathewd védnék, gyermekorvosok
sincsenek tisztdban a posztpartum szorongasosokajedensegével és jeléisegével, igy az
anyak sokszor problémajelzés esetén sem kerilnekvad ellatasba. Sok anya egyeddl
marad a problémaival, 6nmaga prébal segiteni azakasok elésorban haziorvosi ellatasba
keriilnek. igy a megfelél nagysagi mintagjtés pszichiatriai osztalyokon lehetetlen,
pszichiatriai ambulancidkon pedig rendkivil hosgAl bizonytalan kimenetelfolyamat
lenne. A rdgydgyaszati ellatason a kismamak fizikalis allapatbertrzik, igy az anyak
mentalis allapotara a sziilészorvosoknak sincs pordtatasa. igy az online adatfelvétel
mellett részben a minta nehéz eléésége szoélt. Emellett praktikusnak bizonyult, hogy a
anyak egy linken keresztil tudtak elérni a teskfpdt, igy nem kellett kulon figyelmet
forditaniuk a kérdivcsomag visszakuldésére.

Egy masik modszertani nehézséget jelentett abms@étia hossza, mivel a kitoltés
atlagosan korulbelul haromnegyed- egy o6rat vethybé. Sok regisztrald abbahagyta, s
késbb nem folytatta a kitoltést. Lényegesen rovidebérdkvcsomag 0Osszeallitasat
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ugyanakkor nem sikertlt kivitelezniink, mert az n#een redukalta volna a vizsgalhat6

valtozok szamat.
Az online adatfelvétekorlatait az adja, hogy csak azon anyak tudtak kitdlteni a

kérdsiveket, akik rendelkeznek internet-hozzaférésggl, a kutatds bizonyos tarsadalmi

rétegeksl nem nyujt adatokat.
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4. Eredmények

4.1. El$ célkitizés: a posztpartum szorongas merése

4.1.1. Vizsgalat 1/1
Javaslat a Spielberger-féle Allapot-Vonasszorongagérdéiv (STAI)

modositott felhasznalaséara
A 4.1.1. vizsgélat megjelenés alatt all dzakhazott Pszicholdgia folyGiratban.

Els6 vizsgalatunkban egy, a gyakorlatban széles kéhasznalt, konnyen felveltet
es ertékelhét kérdbiv, a STAI modositott felhasznalasara teszink javasktszilés utani
idoszakban megjelénkéros szorongas mérésér€élkitizésiink egy megléy szorongas
mérésére alkalmas eszkdalyan maodositasara iranyult, amellyel nagy biztayg
elkllonithefiek az egészséges és koros mertekben szorongokt medmubklinikai szinten
szorongd szemeélyek i€z utdbbi csoport $résére a normal mintan meghatarozott
atlagértékek nem nyujtanak lebgéget, holott preventiv szempontbdl igen jéisrsoportrol

van szo.

4.1.1.1. Eszkdzok
A Spielberger-féle Allapot- Vonasszorongas Kérd

Modszertani munkank alapjat a Spielberger és mi#tal kidolgozott, hazankban
Sipos Kornél és munkatarsa altal adaptalt (Sipoal.et1978), 40 tétetlh allo onkitdlos
kérddiv, a STAI képezte. A kéddv két 1 részre, State és Trait skalakra tagolodik. Mintdket
20 allitast tartalmaz, az 6ISTAI-S) a pillanatnyi (Un. allapotszorongéas), naignasodik
(STAI-T) a vonasszorongas, azaz a szorongas, rmamdlyiségvonas mérésere alkalmas. A
vizsgalati személy négyfoku Likert-skalan értélkaati egyes tételeket (1-egyaltalan nem; 2-

valamennyire; 3-eléggé; 4-nagyon/teljesen).
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A teszt forditott tételeket is tartalmaz, amelyeketmészetszéleg forditva is
pontozunk. Jelen vizsgalatunkban az anyak allapoisgasat kivantuk vizsgalni, igysd Al-
S skalgjat alkalmaztyknelyen fentiek alapjan minimum 20, maximum 80tpénhed el. Az
dsszpontszam hagyomanyosan a STAI-S magyar poprdaérvenyes standard értékeivel
vethet 6ssze, mely ¢k esetén 42,64 (szoéras: 10,79). A skala fordiaa#tlei: 1, 2, 5, 8, 10,
11, 15, 16, 19 és 20.

Erzelemszabélyozasi nehézségek

Vizsgalatunkban az anyak érzelemszabalyozasi pmitegségeinek feltarasat is
megceloztuk, tekintetbe véve, hogy az érzelemsyab@as nehézségei 0Osszefliggésbe
hozhatok szamos patopszicholdgiai allapot, tobhiEto# a kéros szorongas kialakulaséaval,
illetve fennmaradasaval. A kapott eredmények tovabbmpontokat nydjthatnak a
.szorongo”, ,szubklinikai”, illetve ,egészséges” oportok kilonvalasztasanak
létjogosultsagaraamennyiben az érzelemszabalyozasi mutatékban enhésoport szintén
jelentss eltéréseket mutatizsgaldeszkozként a hazankban Kokonyei Gyongyil aldaptalt
Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kéret hasznaltuk (Kokonyei, 2008), melynek 36
tételére oOtfoka Likert-skalan kell a vizsgélt széynék valaszolnia (1: ,szinte soha”, 5:
,szinte mindig”). Az itemek hatfaktoros struktirabendesdnek. Az ,Erzelmi reakciok
elfogadhatatlansaga” faktor arra a jelenségre araikor a személy negativ érzelmeire un.
méasodlagos negativ érzelmekkel reagal (pl. inteszégyen). A ,Nehézségek a célirAnyos
viselkedés fenntartdsaban” faktor azt méri, memngkoznak az intenziv negativ érzelmek
koncentracidézavart, a feladatok befejezésére va@litekenséget a személy esetében. Az
~iImpulzuskontroll nehézségek” faktor a viselkedealslyozasanak problémait mérioer
érzelmek felbukkanasa esetén, mig az ,Erzelemspaiil stratégidkhoz vald csokkent
hozzaférés” faktoron elért magas pontérték arrd, Utagy a negativ érzelmekkel jaro
allapotokat a személy tartésan éli at. Az ,Erzdisitasag hianya” faktor azt jelzi, mennyire
képes az egyén felismerni, azonositani az atédlrdet. A szakirodalom alapjan a kénd
minden skaldja kulon-kilon is megféiakeliabilitast mutat (Cronbach > 0,80) (Kdkonyei,
2008).
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4.1.1.2. Résztvék

A Debreceni Egyetem Pszichologiai Intézetének hmata hoztuk Iétre

kutatofelllettinket fiww.psycho.unideb.hu/szorongasamelyen regisztracié utan elémet

tesztbattéria. Vizsgalatunkba azon anyakat valttsktbe, akik 12 hénapon belll szltek. A
kérdsivek mellett a vizsgalati személyéktdemografiai, valamint a terhességgel, sziléssel
kapcsolatos adatokat @jyottink (a mintagfijtés es tesztfelvétel részletes leirasat lasd a 3.
pontban). A jelen vizsgalat szempontjabdl relevaatetok elleirzése alapjan egy valaszolot
kihagytunk a tovabbi vizsgalatokbdl, mert a STABden itemére 4-es pontszamot adott,
ami a forditott itemeket is figyelembe véve nyilvatbva tette, hogy a kitoltés atiitie nem
megfeleb volt. Igy a STAI-S-t kitolé minta végleges nagysagal &.

4.1.1.3. Eredmények

A tanulmanyban a szamitasokat az IBM SPSS Stati?it (1989, 2012) -es
verziojaval végeztik. A statisztikai szamitdsokpgl szamos tankonyvben megtalélhatjuk
(Rohatgi et al., 1976; Mardia et al., 1979; Munnétlal., 2006).

Alapadatok

A vélaszoldk (6sszesen 104) fa 22 és 40 éves korosztalybdl kerultek ki (aliettyér
30,68, standard széras 4,2). A kiudkitoltéset megélzéen szlletett gyermek neme (fid 50,
lany 51) egyenletesen oszlik meg a nemek kozatlaszolok 82,2 %-a hdzassagban él, 6,9
%-a élettarsi kapcsolatban, tovabbi 6,9 %-a egdliftartnerével, és 4 %-uk egyedulallé. A
legmagasabb iskolai végzettség eltolodik adfelsl veégzettségpk iranyaba (75,2 %), a
valaszadok 20,8 %-a rendelkezik érettségivel, 86-dk szakmunkaskepzvegzettséd A
vélaszolok 88,1 %-anak tervezett, 52,5 %-nak,€8,7%-nak masodik, 9,9 %-nak harmadik,
2 %-nak negyedik, 2 %-nak pedig 6todik terhességéealegi.

A STAI-S skéla 6sszpontszamanak atlaga 36,75, atdngkzérasa 11,79, minimuma

21, maximuma 73. A skala megbizhatésaga magaskiakhets (Cronbach-alfa 0,95).
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Valaszstilus

A valaszok értékelése soran érdekes jelenségrénkettigyelmesek. A forditott
itemekre (a tovabbiakban az ilyen itemek jele kisbel kezadbdik és 'f' betivel végzdik)
szisztematikusan magasabb szorongasra utalo vidgszink, mint az egyenes itemekre. Ez
a jelenség a2. abran az itemek atlagainak (szirkével jeldlve) cstkkearrendjében valik
jOl lathatova. A sorrendben csokKkeatlagu itemek rendre: 8f, 5f, 15f, 11f, 19f, 1P0f, 16f,
1f, (majd kovetkeznek a direkt irAnyu itemek a Rkiwéve), 17, 4, 2f, 3, 13, 9, 12, 18, 6, 7,
14.

Fenti valaszstilus hétterében feltételebet a posztpartum szorongas egyik
jellegzetes sajatossaga all. Az anyak tineteikegyslik (Whalley et al., 2010), mivel azok
nem egyeztethék 0ssze a j0-anyasagrol kialakitott kepukkel. Aetlélyzetre vonatkozo
sztereotipia szerint az Ojdonsult mamaknak felshalbaboldogsagot kellene érezniik
gyermekik mellett, nem pedig félelmeket, kételyekénidegen, negativ tartalmu
gondolatokat. igy a szorongd anyak tiineteiket cpaktitkoljak, leplezik, mivel rossz
anyanak itélik miattuk magukat. Emellett sokan uglk, egyedulok éreznek igy, emiatt ez
az allapot masok szamara nem megéstheifogadhaté, nem megoszthat6. Ez magyarazatot
kinalhat az elsre meglepnek latszo vélaszstilusra. Uggntk, a forditott itemekre, amelyek
pozitiv allitasokat tartalmaznakpl. ,Elégedett vagyok”, ,Vidam vagyok”kénnyebben
adnak alacsony pontértéket, azaz konnyebben fogalikameg a ,hianytiineteket”, mig az
egyenes allitasokra, amelyek nyiltan fogalmazzaly meszorongas tuneteipl. ,ldeges
vagyok”, ,Valami bant”) vonakodnak magas pontszamot adBz utdbbiak feltehéen
maguk is szorongast implikalnak direkt tlinetle&lbejglk révén.

Csoportositas

A forditott itemekre adott valaszok jellegzetess@gaokoljak, hogyne kizardlag az
dsszpontszammgdllemezzik a valaszol6k szorongasanak mértélkeétemdirekt médon a
valaszprofilokat vizsgaljukElvarasunk szerint viszonylag kénnyen azonosithatvalik az
erdsen szorongok és az egyaltalan nem szorongok dggpde szamunkra a szubklinikai
csoport azonosithatésaga kulondsen fontos, hiszeaktalis szorongas teszt dsszesen-

pontszamabol nem allapithaté meg a ,hatar” ezepars@ vonatkozdan.
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Az aktudlis szorongas teszt forditott itemjeit egsnyba konvertaltuk, majd a
valaszprofilokat klaszteranalizissel (SPSS Quickis@r) harom csoportba soroltuk. Az
itemekre adott atlagos értékek sorrendjébed. @branjelenitettik meg a teljes minta atlagat
€s a csoportok item-atlagait. JOI lathatd, hogyasoim csoport alapvétn abban tér el
egymastol, hogy mennyire szorongodak, ezért egydiitsl elneveztik a csoportokat
»szorongd”, ,szubklinikai”, és ,nem szorongd” csopmknak. A csoportok létszamai:
szorongl (gl: 226), szubklinikai (g2: 32 &), nem szorongd (g3: 47%) A Lambda-
statisztika alapjan egyetlen vizsgélt alapvaltoeén smutatott prediktiv hatdst a szorongas

meglétére, ill. mértékére, ezért a szamitasokat nésaietezzuk.

- £1(22)

- £232)

—+— g3(47)

atlag

;f '.-:':f i.:' -.-1‘1:' \']Is":' \'1‘3‘[ ‘.'2‘&:' \'1‘5;’ if \'[l' 1: 1"_. \'IE \'1‘5 \'I; Vi2 VIE i V7 Vid
2. abra. ltemenkénti csoportatlagok.

gl: szorongé csoport, g2: szubklinikai csoport, g&n szorongoé csoport

Szeparéalhatésag
A csoportok a klaszter-analizis értelmében uUgyeketkialakitva, hogy a leh&t
legjobban eltérjenek egymastadl, igy nem megjléywgy az egy-szempontos variancia-analizis
modellje értelmében szignifikdnsan eltérnek egydlasdlivel a csoportok pszicholdgiailag
jOl értelmezhet jellegzetességikben is eliék, ezért érdemes az eltéréseket tovabb
vizsgalni. A variancia-analizis alapjan (Dunnetp&st hoc préba) nem minden csoportpar ad
szignifikans eltérést minden item esetén, ezérh atmneket kulon kigjtottik, melyeknél
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minden csoport kdzott paronkeént is szignifikansQ(es) eltéréseket kaptunk. Az itemek a
kovetkedk: vif, v2f, v10f, v11f, V12, V13, v15f, V17, v19§20f.

A kapott 10 item felhasznélasaval diszkriminangiat&zist (SPSS Discriminant, lasd
4. tabldzay végeztink, mely egyértelimiti a harom csoport szétvalaszthatésagat, s
lehetiséget ad korlatozott@kjelzésre is, azaz az itemekre adott valaszok&apszonylag
nagy pontossaggal megbecsuilhetjik a valaszolo lekts#orongas-csoportjat. Ez szorosan
0sszefligg természetesen a teszt 6sszpontszamavahndl arnyaltabb képet ad, és a jelen
vizsgélat szempontjabdl fontos szubklinikai katé@fois pontositja. A diszkriminancia-
analizis egy nagyon & és egy gyenge diszkriminancia-tengelyt tart liedd ad.a és 4.b
tablaza), ahol az els tengely egyértelfien a szorongas fokozatait szeparalja el egymastal,
mig a masik a csoportok kodzotti egyfajta valasashiéli eltérésre utalhat. A szorongé és a
nem szorongd csoportok azonos értéket vesznek afekzubklinikai csoport viszont
lényegesen eltér e két csoportl ¢ tAblazat Ez a valasz-stilus hasonlosag fakadhat abbal,
hogy a két ,szélsséges” csoport allapota egyertélnezért sokkal sz&lségesebb valaszokat
adnak (azaz magas pontszdmokkal fejezik ki sulyosomgasukat, ill. azt, hogy egyaltalan
nem szoronganak), szemben a szubklinikai csopaidbibis valasz-stilusaval. A struktura-
matrix alapjan 4.d tablazat azt mondhatjuk, hogy az eltérésdésisrban a V13, V12, V17
itemekre, és a tobbi itemre adott valaszok kdzktmntraszt’-ban jelentkezik, azaz a forditott

és az ,egyenes” itemek kozotti valasz-stilusbeédirés jelenik meg.

4. tablazat. A diszkriminancia-analizis eredményei

4.a tdblazat. Sajatértékek
o o _ | kanonikus
tengely | sajatérték % variancia  kumulativ|% L
korrelacio
1 7,090 96,7 96,7 ,936
2 244 3,3 100,0 ,443
4.b tablazat. Wilks-féle Lambda
Wilks-féle Chi- _
a teszt-tengelyek df Sig.
Lambda négyzet
1-t6l 2-ig ,099 215,881 20 ,000
2 ,804 20,412 9 ,016
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4.c tablazat. Csoport-atlagok a 4.d tablazat. StruktUra matrix
tengelyekben tengely

szorongas- tengely 1 2

csoportok 1 2 vif ,500 271

- V13 424 - 417

szorongod 4,494 | 39 v10f 411 097

4 v15f 402 225

szubkiinikai | 283 | ' v 6z | 2

3 v19f ,294 ,269

- V17 ,288 -,120

nem szorongo -2,296 | ,30 V12 249 -614

1 v20f ,460 ,493

v1if 404 459

Kereszt-validitas

A diszkriminancia-analizis leh&té teszi, hogy vizsgaljuk a csoportositas
pontossagat/megbizhatésdgat. Az eljaras soran eteter(azaz a klaszter-analizis soran
kapott) csoportositas és a diszkriminancia-analigigportba sorolasat hasonlithatjuk 6ssze
(lasd5. tablaza). Az dsszehasonlitaskor azt vizsgaljuk, hogy pédlegy szorongo személyt
a diszkriminancia-analizis algoritmusa (a Fishée-fénearis diszkriminancia fliggvény
alapjan szamitott) melyik csoportba sorolja. Hantezi szorongénak itéli meg, akkor az
noveli a csoportositas kereszt-validitasat, egyéblkedig csokkenti. Ezt a fajta validitas
vizsgalatot kétféleképpen is elvégezhetjuk: egyrégyy, hogy a szamitasok alapjat ado
diszkriminancia flggvény szamitdsakor minden szgmeékzt vesz (az erre vonatkozo
eredmények a tablazat félsészében talalhato), illetve gy is, hogy kihadylwegy-egy
személyt, és az elléreé besorolast az éppen kihagyott személy besorolaségaezzik. A
tablazatbdl jol lathatd, hogy még a szigorubb kargaliditas vizsgalat esetében is 88%-0s a
helyes csoportositds, az enyhébb verziéban pedig al 93%-ot. Az eljards tévedése

kizardlag a szubklinikai csoportba, ill. abbdl vdiélytelen besoroladsbol ered, ami arra is
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felhivia a figyelmet, hogy a szubklinikai csoportidilonésen oda kell figyelni a

gyakorlatban, hiszen itt kbnnyebben fordulhétedetleges téves diagnodzis.

5. tAblazat. A csoportositasok kereszt-validita

i becstilt csoport
szorongas )
nem 0sszes
csoportok  |szorongd koztes i
szorongo
szorongo 22 0 0 22
gyakorisag| szubklinikai 0 27 5 32
nem szorongoé 0 2 45 47
eredeti .
szorongo 100,0 0 ,0 100,0
% szubklinikali ,0 84,4 15,6 100,0
nem szorongo ,0 4,3 95,7 100,0
szorongo 20 2 0 22
gyakorisag| szubklinikali 1 24 7 32
nem szorongo 0 2 45 47
kereszt-validitas
szorongdé 90,9 9,1 ,0 100,0
% szubklinikai 31 75,0 21,9 100,0
nem szorongo ,0 4,3 95,7 100,0

Diagnosztikus lehéségek

A diszkriminancia-analizis szamitasai lefsgiget adnak arra is, hogy megbecsiiljik,
egy adott kismama a STAI-bdl kivalogatott 10 poamtipmra .erzékeny” item alapjan
mekkora valdszifiséggel tekinthét szorongonak, szubklinikainak, illetve nem szorarajo
Az igy becsilt valészirségek sokkal koénnyebben értelmede&t egy egyszér
,dontésszdf” csoportba soroldsnal (amit a Fisher-féle linediszkriminancia fuggvények
segitségével tehetink meg), hiszen egyrészt kikejexz becslés és a besorolas
bizonytalansagat, masrészt a bizonytalansagnak szialdégi értelmet adva, azt
tulajdonképpen pontositjak is. Hétkdznapi nyelvehraondhatjuk, hogy ,jobb, ha tudom a

bizonytalansag mértékét, mintha csak azt tudnagy hem lehetek biztos a dontésemben”.
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A Fisher-féle linearis diszkriminancia flggvényelegidségével meghatarozhatdo egy
tetsdleges személy csoportba sorolasanak valGseiye. A mellékletben bemutatjuk a
szamitasok lépéseit; az eredmények 2 tizedes m@ggal adjak meg a valésigegeket.

A szamitasok Excel segitségével kdonnyen elvégékzhed kutatoi fellletiinkon

(www.psycho.unideb.hu/szoronyja®lérhet Excel-tdblaba az egyes allitasokra adott

ertékeket beirva azonnal elérhet valnak a csoportba sorolas valégzéygei.

Ezen szamitasok és a valosmidigek meghatarozasanak haszna a gyakorlati
munkaban jelentkezik: egyrészt egy &arnyaltabbarelmezhed diagnosztikus eljarast
eredményez, masrészt felhivja a figyelmet arraylegy teszt pontszamat érdemes évatosan
kezelni, és a skalat alkotd itemek tartalmi 6sszgéiseit specialis ,betegseg-kategoriak”
azonositaséara hasznalni.

FIS1 =v1f* 2.106 + v2f * 6.901 + v10f * 5.520 4.4f *6.118 + v12 *16.801 +
v13 *5.905 + v15f * 3.601 + v17 * 3.024 - v19f 1B0 + v20f *5.037 - 75.270
FIS2 = v1f * 1.544 + v2f *4.534 + v10f * 2.950 + ¥1*4.584 + v12 *8.888 +
v13 * 3.314 + v15f * 3.054 + v17 * 2.208 - v19f #17 + v20f *3.401 - 33.589
FIS3 = v1f * 0.183 + v2f * 3.020 + v10f * 2.536 A4 *2.686 + v12 *6.645 +
v13 *2.758 + v15f *2.127 + v17 * 1.977 + v19f *0.89 v20f *0.686 - 16.059

a valészitiségek (ahol EXP az exponencialis flggvényt jelenti)
szorongo = 1/(1 + EXP(FIS2 - FIS1) + EXP(FIS3 - BIS
szubklinikai =1/(1 + EXP(FIS1 - FIS2) + EXP(FISEIS2))

nem szorongo6 = 1/(1 + EXP(FIS1 - FIS3) + EXP(FI$2S3))

példa (a STAI pontszama 47):
ha a valaszok a kivalasztott itemekre:
v1f=3; v2f=2; v10f=3; v11f=2; V12=2;
V13=2; v15f=4; V17=2; v19f=2; v20f=2,
akkor a valoszifségek:

szorongo = 0,54742

kdztes = 0,45224

nem szorongé = 0,00034)))

3. abra. A csoportokba sorolas valogsiggeit meghatarozo szamitasok
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Prediktiv validitas: érzelemszabalyozas és szorsnga

A ,szorong0@”, ,szubklinikai’, illetve ,egészségestsoportok kilénvalasztasanak
létjogosultsagat az anyak érzelemszabdélyozasi Gingkt vizsgalataval tamasztottuk ala,
feltételezve, hogy amennyiben a csoportositas oltlo& ,,szorongd”, ,nem szorongd” és a
»Szubklinikai” csoport tagjai az érzelemszabalyozastatokban szintén jelafd eltéréseket
mutatnak.

A szamitasokat egy skebb mintan tudtuk elvégezni, mert a kitélinem mindegyike
valaszolt az érzelemszabalyozas részre. A mintasgléma igy 706fe valtozott, a csoportok

elemszama pedig: szorong0: b1 Koztes: 214, nem szorongdé: 3&f

A 6. tablazatjol mutatja, hogy minden faktorban (a 4-es fakkissé eltéf) a
legmagasabb atlaga a szorongd csoportnak van, at&mabklinikai, majd a nem szorongé
csoportok kovetkeznek. A csoportok kdzotti eltékésagnifikansak (p< 0,01), de csak az 5-
0s faktor estében kulénul el egymastol szignifilkanbarmely két csoport (a Dunnet-C préba
alapjan).

Az eredmények alapjan megsithetjik a csoportjaink képzésének hasznossdpat, i
az érzelemszabalyozas szorongashoz kapcsolodd &waetkezményének meglétét, azaz

csoportositasunk (prediktiv) validitasat.

6. tablazat. Az érzelemszabalyozas faktokadtkagai

Az Erzelemszabalyozasi Nehézsége i
Kérd éiv faktorai Csoportok N Atlag
szorongo 11 18,45
,Erzelmi reakciok elfogadhatatlansagi szubklinikai 21 15,61
Osszeg nem szorongd 38 11,23
0sszes 70 13,68
szorongo 11 16,36
,Nehézségek a céliranyos viselkedé szubklinikai 21 14,80
fenntartasaban” 6sszeg nem szorongd 38 10,92
0sszes 70 12,94
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szorongo6 11 18,72

.iImpulzus-kontroll-nehézségek” | szubklinikai 21 13,95
Osszeg nem szorongd 38 10,71

0sszes 70 12,94

szorongo6 11 14,00

,Erzelmi tudatossag hianya” szubklinikali 21 15,19
Osszeg nem szorongd 38 11,94

0sszes 70 13,24

szorongo 11 25,81

.Erzelem-szabalyozo stratégiakhoz vé

szubklinikai 21 18,76
csokkent hozzaférés”

. nem szorongd 38 13,00
0sszeg
Osszes 70 16,74
szorongo 11 10,27
,Erzelmi tisztasag hianya” szubklinikai 21 9,66
0sszeg nem szorongd 38 6,10
Osszes 70 7,82

4.1.1.4. Megbeszélés

A szillés utani év az anyak mentélis egészsége saajaipol fokozottan sérilékeny
idészak, amelyet j6l tikroz a posztpartum depressddsrorongasos zavarok magas
prevalencigja. Utdbbiak mind diagnosztikusan, ntuimbmanyosan kevés figyelmet kapnak,
emellett megfelél szirésik sem megoldott.

Mddszertani munkank soran a Spielberger-féle Alisparongas Kéigvvel (STAI-

S) vizsgaltuk 101 anya szorongasat a sziulés uginieeben. Célunk egyrésztsaorongas
mérésevolt, olyan mébeszkdz hasznalataval, amelyet kifejezetten a sgaommérésére
konstrudltak. A szilés utani kéiges vizsgalatok ugyanis tulnyomorészt a depresszio
szirésére iranyulnak, mig a szorongasos tlineteketrgyadgyaltalan nem merik, vagy pedig
olyan mééeszkdzt hasznalnak (pl. EPDS), amelyéedlegesen a depresszidé mérésére
alkalmas (Matthey ez al., 2003y sok esetben a kéros szorongas fel nem ismegdma

Masik célunk az volt, hoggbjektivebben meérhété tegyik a szubklinikai szinézorongast
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ami magas aranyban érinti a kismamakat (Wenzdl,e2@05), igy a szllés utanidgskzakban
kiemelt prevencios jelleggel bir.

Az adatelemzés soran, szamunkra is varatlan moplegzetes valaszstilussal
taldlkoztunk: a vizsgalati személyek a forditoteniekre szisztematikusan magasabb
szorongasra utalé valaszokat adtak, mint az egykeeekre. Azaz az anyak kdnnyebben
adtak alacsony pontszamot a pozitiv allitasokradg@wh vagyok”), mint magasat az egyenes
allithsokra, amelyek nyiltan fogalmazzak meg a axgés tlneteit (pl,ldeges vagyok”)
Mivel tudomasunk szerint hasonl6 jelenséget a Salkhlmazasa kapcsan nem kozdltek,
feltételezziik, hogy ennek hatterékemposztpartum szorongas specifikumai allhatriadnti
valaszstilus igazolni latszik azon szakirodalmi leéeket, miszerint az anyak szamara
szorongasuk, negativ érzelmi allapotuk nem Osszztgthet a j0-anyasagrol kialakitott
sztereotip képpel, tineteiket szégyellik, lepleagyekeznek (Merle-Fishman, 2010),
allapotukat elfogadhatatlannak, igy nem is megaedgatiak vélik.

A valaszstilus jellegzetességei miatt nem egy€reaz 0sszpontszammal dolgoztunk,
hanem direkt médon &alaszprofilokatvizsgaltuk. A valaszprofilokat klaszteranalizissel
harom csoportba soroltuk (,szorongé”, ,szubklinikagés ,nem szorongd”), majd az ezt
kovet variancia-analizis alapjan kiggottik azon itemeket, melyeknél minden csoport
kozott paronkeént is szignifikans eltéréseket kaktux kapott tiz, posztpartumra ,érzékeny”
item felhasznaldsaval diszkriminancia-analizisteztgnk, mely lehéséget ad arra, hogy
nagy pontossaggal megbecsiiljik a valaszad6 akts#diongas-csoportjat. Esszefligg a
teszt 6sszpontszamaval, de annal arnyaltabb képhes a prevencidos szempontbdl fontos
szubklinikai (kdztes) kategoriat is pontositfa csoportositasok szigorubb kereszt-validitas
vizsgalata szerint a csoportositas helytallésaga-88, az enyhébb verziéban pedig eléri a
93%-ot. Az eljaras tévedése kizardlag a szubklinisaportba, illetve abbdl valé helytelen
besorolasbol ered, ami alatamasztja a csoport gidjdtsagat, illetve az ide tartozo
szemeélyekre forditott figyelmet, hiszen itt konnlgebh fordulhat & esetleges téves
diagnézis.

A ,szorong0”, ,szubklinikai” és a ,nem szorongd” agortok kilonvalasztasanak
prediktiv validitasat az anyak érzelemszabalyorasiatoinak vizsgalataval ellériztik A
csoportok tagjai érzelemszabalyozasi képességeik is jelenis eltéréseket mutattak, ami

alatdmasztja a harom csoportba sorolas megalapagétt
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Vizsgalatunk eredeti célkizésink (a szorongas mérése, illetve a szubklinikai
szorongO csoport geese) mellettlj eredményeket is hozott, a jellegzetes valasgstil
regisztradlasa, s a posztpartum szorongasra érzéktmmgek azonositasa révénEnnek
diagnosztikus jeleisége abban rejlik, hogy a STAI-bdl kivalogatott pOsztpartumra
.erzékeny” item alapjan leh&égink van megbecstlni, egy adott kismama mekkora
valosziriséggel tekinthét kérosan, szubklinikai szinten, illetve egészsegaértékben
szorongonak. Eaz 6sszpontszam alapjan tord@édichotom(kérosan, illetve nem korosan
szorongopesorolashoz képeétnyaltabban értelmezhgtiagnosztikus eljarasgredményez,
részben a skalat alkotd itempésztpartumra jellegzeteartalmi dsszefiiggéseinek bevonasa
masrészta szubklinikai szinten szorongd kismamak azonasités/én A kutatoi

feltletiinkon www.psycho.unideb.hu/szorongdaslérnet és rendelkezésre allé6 Excel tabla

segitségével a szamitasok konnyen elvégéekes reményeink szerint segitik a posztpartum

szorongas arnyaltabb vizsgalatat és felismeréseét.

4.1.2. Vizsgalat 1/2
A posztpartum szorongas gyakorisdga, vatant demogréfiai

tényeadkkel mutatott 6sszeflggései mintankban

4.1.2.1. A posztpartum szorongas gyakorisaga mikizm

Minta és modszer

Mintankat olyan 6k alkottak, akik egy éven belll sziltek, s akikeB.apontban
részletezett modon értik el. A vizsgalat aktuaizsidaban, a folyamatos adatfelvétel soran
mintank 247 dre bovilt. A valaszadok 70%-a a 22-40 éves korosztalybdllk&r, 72%-uk
h&dzassagban él, iskolai végzettségiuk acfieksi irdnyba tolodik el (63,5%), s a minta
majdnem kétharmada élgyermekes sz&1(69%).

A vizsgalati személyek a tesztbattériadel®szében a STAI-S ké&tv itemjeire,
valamint egyes szorongasos zavarok tunetlistajabélkérdsiviinkre valaszoltak, melynek
alapjat a DSM-IV kritériumai képezték. Ez utdbbir&o a panikzavar,az obszessziv-

kompulziv zavarilletve aPTSDtlneteire kérdeztiink ra. A generalizalt szorongasavar
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eléfordulasat a hat honapossickritérium miatt nem vizsgaltuk. A panikzavar esetkilon
tuntetjuk fel azon személyeket, akdmétbds panikrohamokaéltek at, azonban a panikzavar
tobbi kritériumat (elkerid viselkedés, anticipatoros szorongas) nem elégitikA PTSD
esetén traumatikus esemeénynek a szllést tekintestidkkritériumokat ennek megfdieh
fogalmaztuk at (pl. ,isméidéen ramtornek emlékek a szlld@srs ezek szenvedést okoznak
szamomra”). A STAI-S értelmezését a Kidvd posztpartumra modositott felhasznalasaval
(Molnar — Minnich, megjelenés alatt) végeztik. Ebhbi kérdiv segitségével kildnitettik

el a kérosan szorong0, a szubklinikai szinten smgdpilletve a nem szorongd anyakat.

Eredmények

Eredményeink alapjan 24®d mintankban az anyaR4,7%-a (azaz kdzel minden
negyedik anya) kérosaszorong(61 1), 38,5%-ukkdztes értéket mutat, azazubklinikai
szinti szorongast él at (9%), s 36,8%uk esetében lehaetgészséges mértekzorongast
valOszirisiteni {. tablazay. A szubklinikai szorongast atel anydk magas aranya
visszaigazolja azt a feltételezést, hogy ezen atyéklemes kilon csoportként kezelni, mivel
szorongasuk olyan ,kdztes” tartomanyba esik, amaetyprmal és a kéros szint felé egyarant

mozdulhat.

7. tablazat. A szorong0, szubklinikai és nem szgdarsoportok megoszlasa mintankban.

n=247 Gyakorisag | Szazalék

szorongo csoport

61 24,7
szubklinikai csoport 95 38,5
nem szorongé csoport 91 36,8

osszes 247 100,0
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A Klinikai diagnoézisok felméréedautatdsunknakiem vezét célja, igy eredményeink
tajekozodo jelleflek A szorongasos zavarok megoszlasanak arnyalt aletsdnoz mas
zavarok, pl. hat honap utdn a generalizdlt szoswgydzavar, a szocidlis fébia, az
alkalmazkodasi zavarok, illetve mas, szorongasoetékkel is jaré allapotok, példaul
evészavarok, test-dysmorphias zavar, illetve azkemitk felmérése is fontos lenne. Ezen
kival a tinetek SCID-del valé vizsgalata lenne o&is a konkrét diagnozisok felmérése
kapcsan, ezt azonban jelen vizsgalat keretei kométh tudtuk megvalésitani, mivel a
tesztbattéria igy is megleldsen idigényes volt. igy a posztpartumégzakban megjelén
négy © specifikus szorongasos zavar kozidljékozodo, becél jelleggel harmat: a
posztpartum panikzavar, kényszeres zavar €s PTjosnldsat térképeztik fel (a ppGAD-ot

az idi kritériumok miatt nem vizsgaltuk).

Eredményeink tikréberB( a tablazat az anyak 3,6%-a szenved panikzavartmi
magasabb, mint Wenzel és mtsai (2005) korabban rietett, 1,4%-0s gyakorisagi
eredménye. Tovabbi 4,8%-uk isné&lb panikrohamokat tapasztal, melyeket azonban nem
kisér anticipatoros szorongas, és/vagy jélena ronamokkal kapcsolatos magatartasvaltozas
(8.a tablazax

Mintankban akényszeres zavar 3,6%-gyakorisaggalfordult eb (8. a tablazax
Wenzel és mtsai sajat mintdjukban a posztpartunydaémes zavar 2,7%-0s gyakorisagat
talaltak klinikai, s tovabbi 5,4%-o0sat szubklinikazinten, mig mas, korabban idézett
kutatasok kutatasok (Uguz et al., 2007, idézi Almaite et al., 2010; Zambaldi et al., 2009)

a ppOCD prevalenciajat 4 - 9%-ra teszik.

Fenti zavarok szorongd, szubklinikai és nem szadorgpportjaink kozotti eloszlasat8a b

tablazatszemlélteti.

A teljes PTSD éffordulasaposztpartumos mintankbdn6%-os,miga részlegeTSD 4%-
os értéket muta8. c tablazat Ez alacsonyabb, mint a teljes PTSD masok aial 2.5% -
7.6%-0s, illetve a részleges PTSD 6% -24%- os gys&kga (Ayers, 2009; Verreault et al.,
2012, Polachek et al., 2012).
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8. a tdblazat. A posztpartum panikzavar és kéngszavar megoszlasa mintankban

n=247
ismétlédé panikrohamok 12 (4,8%)
posztpartum panikzavar 9 (3,6%)
posztpartum kényszeres 9 (3,6%)
zavar

8. b tabldzat. A posztpartum panikzavar és kéngszemavar megoszldsa a szorongo,

szubklinikai szinten szorongd és nem szorong6 asop&Ozott

szorongo szubklinikai nem szorongo

(n=61) (n=95) (n=91)
ismétlodé

panik- 8(13,1%) 3(3,1%) 1(1,09%)
PANIK | rohamok
panikzavar

KENYSZERES
ZAVAR 8(13%) 1(1,05%) )
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8. c tablazat. A posztpartum PTSD megoszlasaamiiian a szorongo, szubklinikai szinten

szorongo és nem szorongo6 csoportok kozott

szorongd szubklinikai nem szorongo Osszesen
(n=61) (n=95) (n=91) (n=247)
PTSD
teljes 4 (6,5%) - - 4 (1,6%)
részleges 7 (11,4%) 3 (3,1 %) - 10 (4%)

Mintankbanaz anyak tovabbi 9,3%-§23 5) kevert szorongasos tlnetekatutat,
amelyek ©Onmagukban egyetlen zavar kritériumait sehégitik ki, ugyanakkor az
egészségesnél magasabb szorongasos ertékkel a#rsuireket a,Mashova nem

osztalyozhatbcsoportba soroltuk. Eloszlasuka8ad tablazaszemlélteti.

8.d tablazat. A méashovd nem osztalyozhatdo szorosgdéidnetek aranya a szorongo,

szubklinikai szinten szorongd és nem szorongo asoiloan

szorongo6 szubklinikai szinten nem szorongd | 6sszeser
Mashova nem csoport (n=61) | szorongo csoport (n=95)| csoport (n=91) | (n=247)
osztalyozott tlinetek 23
9 (14,7 %) 12 (12,6%) 2 (2,1%)
(9,3%)

A diagnézisok csoportok kozti eloszlasat tekintatd, hogya szorongd csoport 27,8 %-
a szenved az altalunk vizsgalt zavarok valamelflikd€ulon emlitést érdemel, hogy a
szubklinikai szorongd csoport tagjainak dsszeserfda tapasztal panik-, kényszeres vagy
poszttraumas zavart, ami lényegesen magasabb azaweongok csoportjaban jelentke@%o-
os ebfordulastél. Ez az adat szintén meggti a szubklinikai szinten szorong6é anyak

kilonvalasztasanak Iétjogosultsagat a nem szoraol@k e tablazat
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8.e tablazat. A panikzavar, kényszeres zavar §est®TSD megoszlasa a szorongo,
szubklinikai szinten szorongd és nem szoronglO asopokozott. (A tablazat az
ismétbdé panikrohamokra és a mashova nem osztélyozott dkireetvonatkozo

adatokat nem tartalmazza).

szorongo csoport szubklinikai szorongd  nem szorongd csoport
(n=61) csoport (n=95) (n=91)
OSSZESEN 17 (27,8%) 5 (5,2%) 0

Osszességébeahat elmondhatd, hogy minta@k,7%-a tapasztal korpsovabbi 38,5
%-uk pedig szubklinikai szifitszorongastA vizsgalt anyak 8®-a panik-, kényszeres vagy
poszttraumas zavartol szenved

A korabban idézett nemzetkdzi eredményekhez vishomyfWenzel, 2005, Navarro,
2008) mintankban a panikzavar magasabb, mig a kéms és poszttraumas zavar
alacsonyabb aranyban jelenik meg, mint fenti kstathan. Az adatok 6sszevetését neheziti
azonban a vizsgalatok ddontjanak jelerits eltérése, hiszen Wenzel és mtsai nyolchetes,
Navarro €s mtsai hathetes posztpartumban vizsgddodtig jelen vizsgéalat a szilés utani
elss évet érinti. Masrészt, jelen disszertaciéban atpastum specifikus szorongasos zavarok
prevalencigjara vonatkozé adataink éstsrban tajékozédoé, figyelemfelhivd jeliek,
melyeket ké8bb nagyobb mintan, nem oOnjellebhmoddszerek hasznalataval, specifikusabb
diagnosztikus d@ék alkalmazasaval, s a szorongasos zavarok résztarésmanyara

kiterjedsen tervezunk kivitelezni.

4.1.2.2. A posztpartum szorongas demografiai teéfikker mutatott

kapcsolatanak vizsgéalata

Vizsgélatunkban az anyaktademografiai adatokatis gyijtéttink. Rakérdeztiink
életkorukra, csaladi allapotukra, iskolai végzeajidge; gyermekikkel kapcsolatban arra,
hogy tervezték-e, illetve hogy milyen nérés hanyadik gyermekik a csecgeierdeseink
kozott szerepelt, hogy mennyididtoltenek a gyermekkel naponta egyedul, $lKiapnak

segitséget a napi feladatok elldtdsdban. Esetl&getdrténetiket illeten pedig arrdl
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kérdeztik 6ket, hogy szllés éit jartak-e valaha pszichiaternél, vagy éreztékrmek
szikseégeét, s szednek-e jelenleg pszichofarmakatdtainkat ugyanazon anyaktél nyertik,

akik leird jellemdit az ebzo alfejezetben a STAI kapcsan ismertettik (247 f

Leird statisztika

Iskolai végzettség szempontjabol mintank eltoléalitelfoku végzettségek (63,5%)
felé. A vizsgalt személyek jelgist része hazassagban él (72%), s csak 3,2%-uk dgifédi
83%-uk szilés étt nem jart pszichiaternél, s mintank kétharmad&4%) nem is érezte
ennek szikségét eddigi élete folyaman. Az Aaltaluidsgalt anyak tobb mint felének
jelenlegi, egy év alatti gyermeke @lserhességéih sziletett (56,2%), mig 28%-uknak a
masodikbdl. 69%-uk efs gyermekes sz8i] s a 247 anyabol 211 tervezte a terhességet.
Szilését az anyak 31,5 %-a kofingk, 29%-uk normal lefolyasunak, 28%-uk nehéznek, d
nem traumatikusnak, mig 11%-uk nagyon nehéz, trikosafolyamatnak itélte. A vizsgalati
személyek sok itt tdltenek egyedll a gyermekkel, 33,6%-uk 9-12 ,628%-uk pedig 12
oranal tobbet, 28,7%-uk 5-8 oréat, s csak 12,5%tjevnél kisebb idtartamot. Az anyak
legnagyobb része az apat jelolte meg azon szenkelyakitsl segitséget kérhet a
mindennapos teefld ellatasaban (72%).

A vizsgalt demografiai tenyék kapcsolatat a szilés utani koros szorongassal a 9
tablazat szemlélteti.

9. tablazat. Demografiai ténylkkapcsolata a szilés utani kéros szorongassal

Demografiai Value df Asymp.
valtozo Sig. (2-
sided)
Eletkor Pearson Chi- 46,200 44 381
Square
Likelihood 52,554 44 A77
Ratio
Csaladi Pearson Chi- 5,742 6 /453
allapot Square
Likelihood 7,456 6 ,281
Ratio
Iskolai Pearson Chi- 11,985 6 ,062*
vegzettseg* Square
Likelihood 12,225 6 ,057
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Ratio

Likelihood 4,259 2 , 119
Ratio

Likelihood 9,675 2 ,008
Ratio

Likelihood 3,059 2 217

Ratio

Likelihood 10,137 10 429
Ratio

Likelihood 4,322 6 ,633
Ratio

Likelihood ,516 2 773
Ratio

Likelihood 4,851 2 ,088
Ratio

Likelihood 17,571 6 ,007
Ratio

Likelihood 8,250 8 ,409
Ratio

Likelihood 21,119 12 ,049
Ratio
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Vizsgalatunkbanmindtssze két valtozo esetén talaltunk szignifikéagecsolatot a
szllés utani koros szorongassar egyik aszulés szubjektiv megitéléaeaz aszulésélmeény
(kdnnyli, normal, nehéz, de nem traumatikus, nagyon ndh@&zmatikus). Masrészt, azon
anyak, akik kordbban nem jartak pszichiaternél, kdeabban érezték sziikségét ennek
nagyobb eséllyel mutattak kéros szorongast, miikt ha nem érezték ugy, hogy sziukseéguk
lenne ra. Ezen tul két valtozo, skolai végzettsédlletve agyermek tervezéskar nem éri el
a szignifikdns szintet, dendencia-jelled kapcsolatotiikroz a szulés utani kéros szorongas
kialakulasara vonatkozoaA. tobbi valtozéra és a posztpartum szorongas szkiigdtt nem

talaltunk matematikailag bizonyithaté kapcsolatot

Az anya iskolai végettségének szerepe a posztpaktuns szorongas etioldgidjaban
0sszhangban van a szakirodalomban fellélhetredményekkel (Britton, 2005).
Vizsgalatunkban ugyanakkor a nem tervezett terigesse anya életkora, illetve az eléhet
tarsas tamasz mértéke nem mutatott jéenbsszefliggést a szilés utani szorongas
mértékével. Ugyanigy a korabbi pszichiatriai beéggket szintén nem talaltuk
rizikotényednek, ellentétben Wenzel és mtsai (2005) eredméalyaigyanakkor ugyinik,
azokban az esetekben, ahol az anya pszichikus ajeadpem kerilt ellatasba, lényegesen
nagyobb a posztpartum koros szorongas kialakul&szalaszirisége.

Ezen eredmények egyrészt tehat mégjik Wenzel és mtsainak (2005) észrevételét,
miszerinta demogréfiai tényék tnmagukban nem jelentenek magyarazéelvet a pokatp
szorongasos zavarok koreredetér@ajat megfigyeléseim szerint a kodzgondolkodas, s
nemegyszer gyakorlé szakemberek issdsban ezen tényék szintjen keresik a valaszt
arra, miért lesz egyik anya szorongé vagy depréssaziposztpartumban, mig masok nem.
Altalaban azon anyékat tartjak sérulékenynek, dikitalabbak, és/ vagy terhességiiket nem
tervezték, akik gyermekiket egyedil nevelik, vagygig hadzassagban élnek, de soét id
téltenek egyedil a gyermekkel. A fentebb emlitéttipnsekkel tortéhmunkam soran azt
tapasztaltam, hogy a szllés utani koros szoronggtsilden nem mutatott kapcsolatot ezen
téyedkkel. Linda és Néra mindketten hazassagban élnginiekiket tervezték, feéifoka
végzettségek, anyagi korulmeényeik rendezettek. Ugyanebbe ramyba mutattak azon
tajekozodo beszélgetések is, amelyeket a vizsgélaben, vagy azon kivil tobb anyaval
folytattam. Wenzel eredményei mellett sajat vizagalk is igazolni latszik annak
létjogosultsagat, hoggkar a kezelés, akar jelen kutatas soran figyelnfokkiszat érdemes
tagitani, s a zavar hatterében a pszichikus sédilg&éget is feltarni, jobban megérteni.
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Azt is nagyon fontos ugyanakkor hangsulyoznunky hmoptank nem reprezentativ,
nagysagban sem, de é®rban eloszlasaban. igy eredményeinket csak a#begre
vonatkoztathatjuk, akik talnyomdrészt mintankatotdlk. Mas, hatranyosabb helyfet
tarsadalmi rétegek vizsgalata soran feltételéemeta demografiai tényék szorosabb

kapcsolatot jeleznének a posztpartum szorongas ket
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4.2. Masodik célkitizés: A posztpartum szorongas koéroktananak

kotodéselméleti megkozelitése

4.2.1. Vizsgalat 11/1

A szuléi banasmadd reprezentacioi, a kdadési mintazat és a posztpartum

szorongas kozotti direkt és dinamikus kapcsolat vegalata

A 4.2.1. vizsgalat megjelent a Pszicholdgiai Kwgatac. tanulmanykétetben (Molnéar, 2014.,
7-23).
Jelen vizsgalat a bekeretezett, szinessel jeltitiadgkra és azok kapcsolatara iranyul.

STORONGAS

sziilii hanasmad

4. abra. Jelen vizsgalatunk valtozoit szemitglnodell

4.2.1.1. Bevezét

Kotodési rendszer, kétlési mintazatok

A kotédéselméletek szerint a gyermek aziélsges gondozokkal kapcsolatos korai
tapasztalatok internalizaldsa nyoman un. beminkamodelleket alakit ki (Bowlby, 1973),
amelyek affektiv-kognitiv  tartalma egyrészt a jébsn masik elérhéségére,

valaszkészségére, masrészt a szelfre, azaz a yzeimnékességére, szerethmigére
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vonatkozik (Bartholomew Horowitz, 1991). A munkamodellek I4itési kulcsingerekre
aktivalodnak, s mivel konzisztenciara torekszendében meglehésen stabilak, igy nagy
szereplk van az Uj tapasztalatok szervezésében téssas interakciok szabalyozasaban
(Collins et al., 2004). Bowlby elméletélbkiindulva szamos kutatas iranyult a &dési
stilusok vizsgalatara és a meérésere. Kérdésfeliakés a Bartholomew és mtsai altal
kidolgozott kétdimenzids, négykategorias ddisi modellen keresztil vizsgaljuk, amelynek
alapjat Bowlby munkamodell-elmélete képezi (Bartimoéw— Horowitz, 1991).

Ennek értelmében a gyermekkori tapasztalatok kéwiids modellt hoznak létre: az
egyik a kapcsolati élmények alapjan a gyermekneknazagarol alkotott képe (Model of Self
vagy szorongas), a masik dimenzio pedig a jékeniasikrél alkotott reprezentaciok
0sszessége (Model of Other vagy elkerilés) (Csakaale 2007). A két dimenzid
dichotomizaldsa négy kédési mintat hataroz mebgiztonsagosan kétlsnek tekinthetjik azt
az egyent, aki 6nmagat szeretimetk, a masikat pedig megbizhatonak és tamogatéujak |
azaz mindkét dimenzidban pozitiv reprezentaciokatibz. Ha az et alkotott kép pozitiv,
de a masokrdl kialakult modell negatelkerilh kotodési mintazatrél beszélhetlink. Azok,
akik 6nmagukat szeretetre méltatlannak (negativ ampdatjak, mig a masikat pozitiv
szinben, azaggodalmaskodomig az 6nmagardl és masokrol is negativ képetldzar
szemeélyek abizalmatlan kétédés jegyei hordozzak. Bartholomew modelljében exbhit
kotodési mintazat, illetve az elketikotodés két tipusanak meghatarozasa jelenik meg Gjként
az Ainsworth altal leirt harom kédési stilushoz képest (Csodka et al., 2007). A bathew-

i modell a mogottes dimenzidk egylttes hatasanasgalataval a kddési viselkedés

arnyaltabb értelmezésére ad Iélséget, mint a merev tipizalason alapulé megkozslite

A szUbi bandsmaod szerepe a Kdés alakulasaban

A munkamodell-tedriabdl egyértelian latszik, hogy a kétési mintazat kialakulasa
elvalaszthatatlan a s#iilbanasmaodtol, hiszen mind a jelémtmasikrol, mind a szelft
kialakitott kép annak fliggvénye, milyen tapasztddat él & a gyermek a korai
kapcsolataiban. A kdtlési rendszer glglegesen a tulélés szolgalataban all, igy a gyermek
tapasztalataib6l kalénésen hangsulyosak azok, akelgzikségleteivel, illetve azok
kielegitéesének maodjaval kapcsolatosak. A biztonsago kobdé gyermek szilei
elérhebbbek, fogékonyabbak, s megbizhatébban valaszolnidiségleteire és érzéseire, mint

a bizonytalanul kdtdoké. Az elkeribk elsidleges gondozéi gyakran elutasitdak,
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tavolsagtartdak, kényelmetlen szamukra a testi dins, s hajlamosak visszavonni a
tamogatast, amikor a gyermek azt igényelné. A smwydaggodalmas) kédéedi gyermekek
szllei sajat bets allapotaik altal elarasztottak, érzékenyebbek tsapikségleteikre és
szorongasukra, mint a gyermekéire; maskor tolakod&aalapveéten kiszamithatatlanok. A
dezorganizalt stilusu gyermekek szilei abuzivalprehszivek, sajat megoldatlan &dési
traumaikkal és veszteségeikkel kiizdenek (Betskdassidy, 1994, idézi Levy et al., 1998).
Young és mtsai (2003) az integrativ, séma-fokusekdtben a gyermek 6t fégési
alapszikségletét targyaljak, amelyek adaptiv kisdég az egészséges személyisagféeg
zaloga. Ezek a kovetkéek: 1. biztonsagos kédés szikséglete, 2. autondmia és
kompetencia igénye, 3. korlatok allitasa a primégyeljesités elé, 4. érzelmek és
szikségletek szabad kifejezése, 5. spontaneitaszaélsad kezdeményezés szilkséglete.
Amennyiben egy vagy tobb sziikséglet kielégitése memgfeleb, az adott terileten un.
specifikus, korai maladaptiv sémak alakulhatnalEkiek érzelmeket, emlékeket, kogniciokat
és testi érzeteket magukbariss, atfogd mintazatok, amelyek az egyénnek dnmagésal
masokkal kapcsolatos viszonyara vonatkoznak, sntfiedemértékben diszfunkcionalisak
(Unoka, 2011). Kialakulasukban a temperamentum atieKiemelt szerepet kap a sl
banasmadd, amely alapven haromféle médon akadalyozhatja a gyermek szlésétek
adaptiv kielégitését: kronikusan frusztralhatjaautnatizalhatja vagy pedig tualzottan
kielégitheti azokat. (Young et al., 2003). Mint kan(2012) rdmutat, a korai maladaptiv
sémak szoros atfedést mutatnak adeisinkamodellek fogalméaval, mivel a szelf és a masik
dimenziéi mentén szervédnek, generalizalédva ravetiilnek a ##s kapcsolatokra, s az
informaciofeldolgozas vezérlésén keresztll befaljdk az interakcidk értelmezését, igy
onfenntartova valva. Bar a Young altal meghatétozalikségletek kozil csak az éls
vonatkozik direkten a kétlésre, a tdbbi is eldleges igény, amelyek nem megfélel
kielegitéese a gondozordl és a sz#linegativ reprezentacidkat (model of Self, model of

Other) hoz létre, igy hozzajarulhat a biztonsagiiédes sértléséhez.

4.2.1.2. Résztveék

Kutatasi mintankat a 3. pontban részletezett maattink el. A vizsgalati személyek
szorongasat a Spielberger-féle Allapotszorongas ddfér posztpartumra modositott
felhasznalasaval mértiik (Molnar Milnnich, megjelenés alatt), s a kitidét ,,szorongo”,

.nem szorongd” és ,szubklinikai szinten szorong&bportokba soroltuk. A résztvév a
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STAI-S mellett a Relationship Scale QuestionnaR&Q, Bartholomew Horowitz, 1991;
CsOka et al., 2007) és a Young-féle Sz@anasmaod Kérgivet (YPI, Young, 2000; Unoka,
2007) toltotték ki elssorban online fellleten, de letiség nyilt papir-alapu kitoltésre is. A
valaszaddkl34 ©s mintdjadban29 kérosan, 49 szubklinikai szinten szorong6 ésné

szorongo szemely volt.

4.2.1.3. Eszk6z6k

A Spielberger-féle Allapot- Vonasszorongas KérdSTAI)

posztpartumra modositott valtozata

Az anyak szorongasszintjenek meghatarozasara a-SMAblnar és Minnich altal
kidolgozott, az €z6 vizsgalatban részletesen ismertetett, posztpaatanddositott valtozatat
hasznaltuk (Sipos et al., 1978; MolréMunnich, megjelenés alatt).

Relationship Scale Questionnaire (RSQ)

magyar valtozata

Az anydk kobdési stilusanak meghatarozasara a Relationshipe Sgaéstionnaire
(RSQ) magyar valtozatat hasznaltuk, amelyet hazamkisoka €s mtsai (2007) adaptaltak. A
Bartholomew és Horowitz (1991) nevéhdzdds, a szerék kétdimenzios, négykategorias
kotédési modelljére épd) 30 itemes kérdlv Hazan és Shaver Fét-Kotédési Kérdivének
(AAS), Bartholomew és Horowitz Kapcsolati Kéidének (RQ), és Collins és Read Fgtn
Kotodési Kerdivének felhasznalasaval készilt (Bartholomew, h@er2.). A vizsgalati
szemeélyek 5 pontos Likert-skalan értékelik a kokafpcsolataikra vonatkozo allitasokat (1-
egyaltaldn nem jellenézram, 5- nagyon jellenézram). Bar a kérgiv a kotdési stilusok
kategorizalaséara is alkalmas, Bartholomew hangsaly@ dimenziondlis felhasznélas mellett
ervel (Bartholomew, Internet 2.) A magyar mintamtédt validalas soran Csdka és mtsai
(2007) megeisitették az altala javasolt két dimenzié (fuggetésn és aggodalmaskodas)
létezését, melyet hét item értékei hataroznak mEg.dimenziok kombinaciéjabol
meghatarozhatéak a Bartholomew altal leirt biztgnsa aggodalmaskodo, elkefiEs
bizalmatlan feldttkori kotédési mintazatok is (Csoka et al., 2007).
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A Young-féle Szl Banasmaod Keérgiv (YPI)

A Young-féle Szii Banasmod Kérgiv (YPI, Young, 2000; Unoka, 2007) a séill
viszonyulas maladaptiv sémak kialakulasara hajl@éddeatasat meri. A kééiv 72 allitast
tartalmaz, melyeket a vizsgalati személy kilon ayaea é€s apara (vagy mas delleges
gondozora nézve) értékel hatfoku Likert skalan,ymek két végpontja: ,egyaltaldn nem volt
ra jellemz”, illetve ,tokéletesen jellemiz volt ra”. A kérdbiv 17 korai maladaptiv sémahoz
rendelhet szibi magatartast ir le. Az értékelés soran az érzdeprivacio valaszainal az

adott pontot ki kell vonni hétl, a tdbbi sémanal a megjetepontszam érvényes.

10. tablazat. A Young-féle siilbanasmaod kékidv alskalai

1 anya/apa- az anya/apa Erzelmileg 10 anya/apa- az anya/apa Onfelaldozast
" ED deprivalé szii magatartasa, = OF koveteb sziibi magatartasa
o az anyal/apa Elismerés
anya/apa+{ az anya/apa Elhagyo séil anya/apa- _ ) ) _
2. ) 11. hajszolasra készteszubi
EL magatartasa EH i
magatartdsa
az anya/apa Bizalmatlansag 3 o )
anya/apa- ) . anya/apa- az anya/apa Erzelmi gatoltsagot
S okozd/Abuzalé szik 12. . L _ )
BA ) EG kivaltd sziubi magatartasa
magatartasa
az anyal/apa CsoOkkentértéig az anya/apa Konydrtelen
anya/apa; =~ . ) anya/apa- ny _
4, o érzést kivalto/Megszégyenit | 13. KM mércéket kdzvetdt szubi
szUbi magatartasa magatartasa
o az anya/apa
anya/apa- az anya/apa Kudarcra itéltséec anya/apa- o o
S . o , ) 14. Negativizmust/Pesszimizmust
Kl kivaltd sziubi magatartasa NP ) _ )
kdzvetit szubi magatartasa
az anya/apa Dependencia € az anya/apa Buntekészenléti
anya/apa- ] anya/apa- i o _
6. ol Inkompetencia érzést kivalt¢ 15. BK allapotot kivalt6 szidi
szUbi magatartasa; magatartdsa
az anya/apa Seérulékenysé az anya/apa
T anyaiapa; © 00RO 8 anyaapa SRR
veszélyeztetettség €élményé Feljogositottsag/Grandiozitas
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SV kivalté szubi magatartasa FG sémat kivalto szdl magatartasa

az anya/apa )

. o i az anya/apa Eléegtelen

anya/apa, Osszeolvadtsag/Eretlenség anya/apa- ) o
s 17 . onkontrollt, dnfegyelmet tanitd

OE élményét kivaltd szl EO _ )
i szubi magatartasa
magatartasa
az anya/apa
anya/apa- T )
BO Behddolast/Onfeladast

koveteb szubi magatartasa;

Az adott alskalan kapott értek azt tukrozi, milyemértékben volt jelen a személy
gyermekkoraban a séma kialakulasaban szerepef jgasi magatartas (minél magasabb a
pontszam, annal nagyobb a karositd &zhlatds mértéke) (Unoka, 2007). A kéinkt,
amelynek hasznéalataval mémetziibi viszonyulasokat 40. tablazatfoglalja 6ssze, Unoka
Zsolt és mtsai forditottak magyarra (Unoka, 2007).

4.2.1.4. Eredmények

A szamitasokat az IBM SPSS Statistics 21 (2012)sstikai programcsomagjaval
végeztuk. A nagy mennyisgégablazatokat a korlatozott oldalszam miatt nessitettiik be a
tanulmanyba, de természetesen a lényeges szigmiikaés egyéb informaciokat ado
értékeket a megfelelhelyeken megadjuk, illetve 6sszefoglald tablazasmk és példakon
keresztll 6sszegezzik. A statisztikai szamitasafja@l szamos tankdnyvben megtalalhatjuk
(Rohatgi et al. 1976; Mardia et al., 1979; Munréttal., 2006).

4.2.1.4.1. A k@dési mintazat és a posztpartum szorongas kapcsolata

Az RSQ kérgiv strukturalis dimenzibi

A Bartholomew (1991) eredeti 30 tételes RSQ iterkgtl a Csoka és mtsai (2007)

szerinti két dimenzié strukturdlis szerkezeténdkndtzésére maximum-likelihood faktor-
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analizist végeztink. A maximume-likelihood faktoradizis specidlis esete az un. strukturalis
egyenlet modelleknek (MunnietHidegkuti, 2012), amivel pl. mérési hibakat isy@gembe
lehet venni, de ebben az esetben kizar6lag a métt awodell elledrzését kivantuk

elvégezni.
11. tablazat. Az RSQ maximum likelihood faktor-anigenek faktor-suly matrixa
Faktor Matrix

Faktor

flggetlenség aggodalmaskodas

var=2,146 var=1,595
%=30,6 %=22,8
RSQ2 ,895 -,026
RSQ19 , 132 -,091
RSQ26 ,697 ,010
RSQ1 ,561 ,201
RSQ28 -,013 ,848
RSQ16 ,089 711
RSQ25 -,019 ,566

Az eredmények visszaigazoltdk a strukturalis eb@kat: az el faktor
(fuggetlenséq) itemjei az rsqgl, rsq2, rsql9, rseR@nasodik faktor (aggodalmaskodas)
itemjei pedig az rsql6, rsq25, rsg28. Az illeszlseddi-négyzet értéke 7,867, a szabadsagfok
8, a szamitott szignifikancia szint 0,447, azaadatok nem térnek el szignifikAnsan a két-
faktoros elvart modeltt (11. tabldzat A két faktor Osszesen a variancia 53,4%-at
magyarazza, azaz elég jel&ntihhoz, hogy érdemes figyelembe venni a tovabaiakb

A flggetlenség és aggodalmaskodas dimenziok mentsremélyeket k-kdzépponta
klaszter-analizissel csoportositottuk. Hasonl6agk@ses mtsai (2007) eredményéhezbaz
abran jol lathatban azonosithatd a négy szerkezetidé#ti tipus. Az MA megfeleltethietiz
aggodalmaskodé (elarasztott), az MM a bizalmattélelemteli), az AA a biztonsagos, mig
az AM az (elutasito) elker@ltipusnak. A mintdban az aggodalmaskod6é mintazag#
(20,89%), a bizalmatlanba 19 (14,17%), a biztonsagokdtdébe 35 (26,11%), mig az
(elutasito-) elkeriglbe 52 6 (38,8%) tartozik.
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figgetlenség

20+ AM  AMAMAMMMVDDDIMM MM
ANTANTANMANI AN MMMM MM
AMAMAM MMMV
AMAM  AMAMAM MM MM
AMAM  AMAMAM MMM
151 AM  AMAMAMANNIM
AMAM  AM AMMNA 0 MAMA
MAMAMA MA agg—Magas és fiigg—Alacsony
MAMA MAMA _
AMAMAMA MA  MA MM agg—Magas €s ﬁigg—l\’lagas
10 LA ) MA MAMA agg—Alacsony és fiige—Alacsony
M4
_ 3 o AM agg—Alacsony és fligg—Magas
MA
MA
5 MA
ol— ————— +—+— aggodalmaskodis
0 5 10 15 =0

5. abra A kéddés négy szerkezeti tipusa

A Nagy Laszlo (2005) altal ECR-rel (Experiences Giose Relationship Scale,
Brennan et al., 1998) magyar, normal mintan mésaéssal 6sszehasonlitva (biztonsagos:
38%, elarasztott 33%, félelemteli: 16,5%, elutasii@rilb: 12.5%) posztpartumos
mintankban a biztonsagosan &ditek aranya joval alacsonyabb (26,11%), mig az dtdtas
elkerib személyeké lényegesen magasabb (38,8%). Igy rkirtd/89%- a bizonytalanul
kotodonek tekinthet, ezen belll is az elutasito-elkéritsoport tagjai (AM) keépviselik

legnagyobb szamban magukat.

A kotédési mintazat és a ,szorongd — szubklinikai - nexmrangd” csoportok
kereszttablajal2. tablaza) jol mutatja a kozottik l&vdirekt kapcsolatotoros szorongasra
leginkdbb az aggodalmaskodélarasztott) csoport tagjailetve a bizalmatlan(félelemteli)
kotodédi személyek hajlamosak. Legkevéshé az elutasit@ridik illetve a biztonsagosan
kotodé anyak szoronganak. Az eredmények jol lathatéanjgk meg, hogya posztpartum
szorongas az ,aggodalmaskoda§Model of Self”) dimenzioval mutat szoros dsszefliggést
hiszen mind az aggodalmaskodo (MA), mind a bizakmaffélelemteli) csoport tagjai (MM)
ezen a dimenzién értek el magas értéket (énképigativg. Az ,aggodalmaskodas”

dimenzién alacsony pontszamot add (pozitiv énképpél) ok akar alacsony, akar magas
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ertéket mutatnak a ,fuggetlenség” dimenzion, sokkadyobb valosziiséggel kerllnek a
.nem szorongd” csoportba (51-61%). A szubklinikaoportba tartozas esélye minden
kotédési mintdzat esetén viszonylag magas (30-42%), naegebsiti, hogy a szubklinikai
tineteket hordoz6 személyeket érdemes nem Osszermyészséges csoporttal, hanem

kilonvalasztani a normal mértékben szorongoktol.

12. tablazat. K@tdési dimenzidk és szorongas

gyakorisagok
aggodalmaskodas-fuggetlens: szorongas csoportok
csoportok szorongiszubklinikanem szorongdsszesen
aggodalmaskodo (MA) 14 12 2 28
bizalmatlan-elkeri@ (MM) 8 7 4 19
biztonsagos (AA) 8 14 18 35
elutasito-elkerid (AM) 4 16 32 52
0sszesen 29 49 56 134
%
aggodalmaskodas-fuggetlens: szorongas csoportok
csoportok szorongiszubklinikanem szorongdsszesen
aggodalmaskodo (MA) 50,0%  42,9% 7,1% 100,0%
bizalmatlan-elkerid (MM) | 42,1% 36,8% 21,1% | 100,0%
biztonsagos (AA) 8,6% | 40,0% 51,4% | 100,0%
elutasito-elkerid (AM) 7.7% | 30.8% 61.5% |100,0%
0sszesen 21,6%  36,6% 41,8% | 100,0%
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4.2.1.4.2. A szdl bAnasmod, a kétési mintazatok és a posztpartum szorongas

folyamatjelleg elemzése

A Young-féle Szdil Banasmaod Kéréiv (YPI) megbizhatésaga
és direkt hatdsa a szorongasra

Az YPI skaldk megbizhatosagi vizsgalata azt muytatt@gy nehany skala
megbizhatbésaga tulsagosan alacsony ahhoz, hogy\jelegalatunkban figyelembe vegyik.
A megbizhatésagi kritérium a Cronbach-alfa minimakrtékére 0,7 volt. Ennek a
sziréfeltételnek a kovetkézskalak feleltek meg: az anyai banasmaéd 1, 3, 8, 3, 9, 11, 13,
14, 15, mig az apai banasmadd 1, 4, 5, 6, 7, 993,114, 15 skalai.

A szUbi banasmod skaldknak a szorongascsoportok mengaetté/arianciaanalizise
alapjan megallapithaté a séitibanasmod direkt kapcsolata a szorongas atlagékeérel
(azaz a csoportok atlagos értékei szignifikansanonkizek). Az alabbi skalak
eredményeztek szignifikdns eltérést: az anyai bAGdsl**, 3*, 4*, 5%, 6**, 9** 11* 14**
15* skaldi; mig az apai bandsmaod 1*, 4** 5% 6*@** 11** 13* 14** 15* skalai (*
jeléli, ha p<0,01, ** jeldli, ha p<0,05).

A direkt hatasok feltardsa mellett a g#tibanasmod, a kétés és a posztpartum
szorongas mértéke kozotinamikuskapcsolat elemzéséhez az atlagos értékek és szokla
eloszlasa alapjan, illetve a statisztikai mintarsagy figyelembevétele mellett érdemesnek
mutatkozott, hogy a mintat minden egyes éziinasmaod skala esetében a skalaérték mentén
harom kategoriara osszuk: alacsony, kdzepes éssnéatgikkel birdkra. A kategoéridk hatarait
az 1/3 - 2/3 percentilisek alapjan hataroztuk mkgy (ablazaY, ami altal a kapott harom
csoport minta-elemszama kb. 1/3-1/3 aranyban dsznieg.

A 3. (anyai), illetve az 5. (mindkét ssiké vonatkozo) skalak esetében azt
tapasztaltuk, hogy a minta jeléatrésze (kb. 80%-a) minden itemre 1-es értékett,afpyt
ezen skalakat a tovabbiakban a statisztikai elendrzkmettik.
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13. tablazat. A figyelembe vett sédilbanasmaod skalak percentilisei

Percentilisek

1/3 2/3
anya- ED 4,40 5,80 apa- ED 3,00 |4,80
anya- SV 1,25 2,75 apa- SV 1,00 2,25
anya- DI 1,00 2,33 apa- DI 1,00 1,67
anya- CS 1,00 1,75 apa- CS 1,00 1,75
anya- BO 1,00 1,75 apa- BO 1,00 1,75
anya- KM 2,14 3,29 apa- KM 1,71 1 3,00
anya- NP 1,75 3,25 apa- NP 1,50 | 2,50
anya- BK 1,50 2,50 apa- BK 1,50 2,50
anya- EH 1,50 2,50 apa- EH 1,50 | 3,00

Utmodell az YPI, RSQ és STAI eredményei alapjan

A 14. tablazatszemlélteti azokat adltalanos dinamikus 6sszefliggésekanelyek a
szUbi banasmadd, a kétési stilus és a szorongas mértéke kozott jelendkeA 14 tablazat
1-gyel jeldlt része azon esetek kimeneteli elostl@sszegzi, akik nem (vagy csak igen
elenyés# meértékben) tapasztaltak artalmas éztiatasokat. Al4. tablazat3-mal jel6lt része
pedig azt az eloszlast mutatja be, amelyet a texdziibi banasmaddot magas mértékben atélt
eseteknél talaltunk. A sététebb szin a valdsdthetbb, a vilagosabb, illetve a fehér ennek
megfeleben a kevésbé valostinilletve a nem valoszinkimeneteket jel6li. A skalankeénti
tapasztalt gyakorisdgokat nem jelenitjuk meg (dar#iok nagy szama miatt, s mert a
jellegzetességek az dsszefoglalé tablazatbdl ifjhhatdak), viszont bemutatjuk a tapasztalt
tendencidkat (a valtozok kozotti dsszefiiggések emndzibi alskalabol induld elemzés
esetében ugyanazok voltak). A kozepes mértécos szilli magatartas részletezését most
nem targyaljuk. A hatasok statisztikai hipotézisgalatat a Goodman and Kruskal tau-féle
post-test (a szorongas fitggaltozéval szamolva) segitségével végeztik elz@mdgtasokat
kilon-kilon végeztik minden egyes gillanasmaod kategdriara.
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14. tablazat. A karos s#iilmagatartas— kotédeési stilus— szorongas utmodellje

1 SZORONGAS
Egyéaltalan vagy jellem#en
gy vagy | ; szub- e 0sszes
szorongd|
nem tapasztalt karos szifi magatartas Kiinkai | s,0rongs| €N
aggodalmaskodo (MA
bizalmatlan
(félelemteli) (MM)
KOT ODESI
MINTAZAT biztonsagos (AA)
(elutasit6-) elkeridl
(AM)
3 SZORONGAS
Jellemzien (gyakran) tapasztalt karos i nem JL
. ) szorongo| koztes 0sszese
szuléi magatartas szorongo

aggodalmaskodo

(MA)
bizalmatlan
o (felelemteli) (MM)
KOT ODESI
MINTAZAT biztonsagos (AA)

(elutasitd-) elkeridl
(AM)
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Amint a 14. tablazabdl lathatd,karos szidi banasmaddot egyaltalan vagy jellefen nem

tapasztalé személyek:

- kdtédése legnagyobb val6sigéggebiztonsagos vagy (elutasito-) elkefimintazati
lesz, ami implikalja, hogy szlilés utan nagy valdézéggelkdros szorongast nem

élnek atlegfeljebb szubklinikaiineteket (vagy egészséges érteket) mutatnak;

- jelentbsen kisebb valdsziséggel rendelkeznek aggodalmaskod6 vagy bizalmatlan
(félelemteli) kotdési mintazattal, azonban ha meégis, a személy gearszinban nagy

valdsziriséggel szubklinikai szifitszorongassal reagal.

A karosito szifli bandsmaodot jellenden (gyakran)tapasztald személyek:

- legnagyobb valésziiséggel aggodalmaskodo, illetve (elutasito-) elkérikosdesi
mintazatot mutatnak, ugyanakkor a kétféle &Bés esetéra szorongasos kimenet
kulénboz. Az aggodalmaskodd tipusba sorolhaté személyekémsktgnagyobb
valészirisége a kéros szorongasos kimenetnek van, mig aagiabd-)- elkeridk
szorongasszintje legnagyobb eséllyel az egészségegetben marad. Kisebb

aranyban mindkét tipus hajlamos lehet szubklirsz&iti szorongasra;
- jelentbsen kisebb valOsziiséggel mutatnak bizalmatlan (félelemteli), illetve
biztonsagos kédési mintazatot. Amennyiben mégisilabi csoport tagjai koros, mig

utobbi kotidédiek egészséges mértiékzorongasra hajlamosabbak.

Alabbiakban a fent ismertetett tendencidzus jelgekét egy-egy tipikus példan keresztil

illusztraljuk.
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Példa:
15. tAblazatM-EH: az anya Elismerés-hajszolas séméara hajlatnasagatartasa, a kitési

mintazat €s a szorongas mérteke kdzotti utmodell

1 SZORONGAS
egyaltalan vagy jellenfen nem
tapasztalt karos saiilmagatartas | S20rongo koztes nem szorongg 0sszesen
aggodalmaskodqg 1 5 1 7
(MA)
bizalmatlan
(félelemteli) 2 4 1 7
KOTODESI (MM)
MINTAZAT 0 11 10 21
biztonsagos (AA)
elkerub (AM)

3 SZORONGAS
jellemzéen (gyakran) tapasztalt J
5 . 5 szorongo koztes nem szorongg 0sszesen
karos szili magatartas
aggodalmaskodo
10 4 1 15
(MA)
bizalmatlan
(félelemteli) 4 2 2 8
KOTODESI (MM)
MINTAZAT | _ _
biztonsagos (AA) 1 1 3 5
(elutasito-)
2 6 8 16
elkerub (AM)

A 15. tablazabn lathatd, hogy azon személyek, akik az anya [Eliésihajszolas

séméra hajlamositd banasmaodjaval kapcsolatosarsoalac értékeket adtak (1), azaz
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jellemzsen nem tapasztaltak ilyen banasmaodot, legnagyadltyelsbiztonsagos (216§ vagy
elutasito-elkerid kotodeési stilussal (216) rendelkeznek. Ezen személyek legnagyobb
valbsziriséggel nem élnek at koéros szorongast (10, illetge fd), vagy legfeljebb
szubklinikai mértékben tapasztaljak azt (11, ike6/B). Esetiikben az aggodalmaskodé vagy
bizalmatlan kdidési mintazat esélye jelésen kisebb (7-76), a koros szorongas pedig nem

valosziriséggel nem jelenik meg (mindkét esetbe)O f

Azok, akik az anya Elismerés-hajszolds séméra rhapété banasmaddjaval
kapcsolatosan magas értékeket adtak (3), tehajebemzéen vagy gyakran tapasztaltak,
legnagyobb eséllyel aggodalmaskodo (dpviagy elutasité-elkeréilkétodéesi mintazatot (16
f6) mutatnak. A kétféle kétés esetén azonbam szorongasos kimenet kilonBOoAz
aggodalmaskodé tipusba sorolhatd személyek esetfmadyobb valdsziisége a koéros
szorongasos kimenetnek van (10),f mig az (elutasito-) elkek szorongasszintje
legnagyobb eséllyel az egészséges dvezetben ntafé)l Kisebb ardnyban mindkét tipus
hajlamos lehet szubklinikai szintszorongasra (4, illetve &) Ezen személyek jelgigen
kisebb valdszitiséggel mutatnak bizalmatlan (8)filletve biztonsagos kétési mintazatot
(5 f6). Amennyiben mégis, &bbi csoport tagjai koros (46, mig utdbbi kaidédiek

egészséges meriekzorongasra hajlamosabbak §). f

A Goodman and Kruskal tau értéke a szorongasdfiiggtozéval szamolva 0,148
(sig.:0.012< 0.05) mutatja, hogy a ,nem tapaszkaltos szihi magatartds” meglétének
ismerete Iényegesen csoOkkenti a szorongassal Kapxsoesetleges hibas dontéstink
valbsziriségét. A magas ,karos sdillmagatartas” esetében valamennyivel még magasabb
értéket kaptunk, a tau értéke 0,159 (sig.:0.0385)0.

4.2.1.5. Megbeszélés

Vizsgalatunkban a posztpartumban megjélekéros szorongassal jaro allapotok
rizikofaktorainak egy specifikus szempontu, dd#selméleti vizsgalatat mutattuk be.
Kutatasunk iranyvonalaban meghataroz6, hogy a gglersriletése mély transzformald
hatast gyakorol a szelfre,¢eljesen aktivalva tobbek ko6zott az anyadkiétsi rendszerét,
sajat implicit, preverbalis emlékeit, reprezentéci@setleges kétlési zavarait (Merle-
Fishman, 2010). Az ismétlésre és reparaciora egyasdkalmas iélszak kimenetele
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feltételezéstink szerint nagyban fligg ezek tartaih&® mirbseégeésl, igy vizsgalatunkban az
anyak koddési mintdzatanak és sajat szileik banasmodjanalezentacioit, illetve ezek

szilés utani szorongésra gyakorolt hatasat tanylozénk.

Eredményeinket két mddon értelmeztik: a valtozokokid direkt, illetve dinamikus
0sszefliggések alapjan.

A kovdési mintdzat és posztpartum szorongas meértékettikdapcsolat direkt
elemzéséneiényébenrelss hipotézisiink (H1) miszerint a posztpartumban kérosan szorongd

anyak bizonytalan, azon belil is legnagyobb eséllggodalmaskodod kédeési tipusuak, mig

a nem szorong6 anyak nagyobb valoézéygel biztonsagosan kdbtek- részben tekinthét
igazoltnak A biztonsadgos kétlési stilussal rendelkézanyak valéban jeledsen kisebb
eséllyel tapasztalnak koros szorongast a szllés, utd az is igazolodotf hogy az
aggodalmaskodo kédési stilus hajlamosithatja a leginkdbb az anyakatpatologias
szorongasos kimenetredipotézisinkkel az is dsszecseng, hogyszintén bizonytalan
stilustnak tekinthét bizalmatlan (félelemteli) kétleési személyek posztpartum
szorongasszintje is lényegesen magasabb, minttanbégosan kétseké. Az (elutasito-)
elkertb tipussal kapcsolatbaazonbanfeltevéseinkkel ellenk&ézredmeényt kaptunkmivel
annak ellenére, hogy ez is bizonytalan okisi forma, eredményeink szerint mégis
legnagyobb valosziiséggel normal mértékszorongasszintre hajlamositja az anyakat.
Eredményeink a kétés dimenzionalis megkdzelitésében egységesebb tki&gpéznek, mint
fenti, kategorikus szemléletben. Azon személyekkrat az aggodalmaskodaslimenzio
alacsony értéket mutat, azaz a biztonsagos (AAgldssito-elkeridl mintazatu szemeélyek
(AM), jelentssen nagyobb eséllyel reagalnak normal mérteékorongassal a posztpartum
idészakaban, mint azok az anydak, akiknél ez a dimenm&@as, azaz az aggodalmaskodo
(MA) és a bizalmatlan (MM) kédédi személyek. Eredményeink tehat azt jelzik, hogy az
aggodalmaskodas dimenzié (Model of Self), azagatheszelfreprezentaciok a posztpartum
szorongas rizikofaktorainak tekintdek mig a Fuggetlenség (Model of Other) dimenzid
ettdl relative flggetlennekinik.

A szubi banasmaod és a szorongas atlagos értékei kozdgktkapcsolat elemzése
anya Erzelmi Deprivaciora, Bizalmatlansagra, Csokékeékiségre, Kudarcra,
Dependenciara, Behddolasra, Elismerés HajszolBssszimizmusra és Bunigkészenlétre
hajlamosité magatartasa, illetve az apa Erzelmi riDégiora, Csokkentértdlségre,
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Kudarcra, Dependenciara, Behoddolasra, ElismerésszHidisra, Konyortelen Mércékre,
Pesszimizmusra és BunteKészenlétre hajlamosité banasmaodja esetén jedzaghifikans
kilénbséget a kérosan szorongd, illetve a nem sgdrasoportok kdzott.

Ennek alapjamasodik hipotézisink (H2)mely szerint azon anyaknal, akik szulélkibb

negativ, szikségleteiket frusztrald reprezentadidétdoznak, szignifikansan magasabb
szorongasszintet feltételeztiink, mint azoknal, altdpsziksegleteiket alapden kielégid

szUBi bAndasmaddot idéznek faazoltnak tekinthét

A szubi banasmod, a kétlési mintazat és a szorongasos kimenet kozbittamikus
kapcsolatokelemzése (Utvonal-modell) tikrében azok, akikejeben nem tapasztaltak a
fejlodési alapszikségleteiket frusztrald6 $rlmagatartast, jelesen nagyobb eséllyel
biztonsagos vagy elutasité-elkefikotwdési mintazatotmutatnak, mig aarositd szubi
banasmadd legnagyobb valosisgggel aggodalmaskodovagy szinténelutasito- elkerid
stilushoz vezet. Akotidési mintazatjelens hatassal bir @zorongasos kimenetreaz
aggodalmaskodaslimenzi¢ azaz a negativ énkép hajlamosit a posztpartunkimos
szorongas megjelenésére, mig a pozitiv szelf-reptéziok etil védenek. igyharmadik

hipotézisink (H3)azaz annak feltételezése, hogy ad@ziknasmaod, a kétlési mintazat és a

szorongas meérteke kozott dinamikus, folyamatjéllégszefliggések tarhatok fel, szintén

igazoltnak tekintheét

Néhany mondatban érdemes kitérnink edizeriib-elutasito csoporttal kapcsolatos
eredményeinkre, melyek két aspektusban is eltémefart tendenciaktol. Egyrészt, ezen
kotbdési mintazat osszefliggése a 8izibanasmoddal kétirAnyld: mind a karos 8edl
magatartds, mind annak hidnya megjelenik a minthagerében. Erre a jelenségre jelen
tanulmanyban csak hipotetikus magyarazatokat adkati\z elkerib kotsdés mint
szervezett stratégia |ényegi vonasa az érzelmekyomlasa, az érzelemkifejezés
minimalizélasa (Lang, 2009), illetve a kognitiv elilés, melynek soran a fajdalmas
gondolatokat, emlékeket a személy mar a tudatbéldskor csirdjaban elnyomja (Young,
2003). Lehetséges, hogy ezen mechanizmusok éksglilemzése soran is aktivalodnak, igy
ellentmondasosabb adatokat eredményezve &igajdrezentaciokrol, mint a masik harom
kotbdési mintazat esetében lathattuk. Hasonl6 téfky@llhatnak annak hatterében is, hogy
az elkeribd kotodés bar bizonytalan mintdzat, eredményeink alapfaégis nagy
valOsziriséggel egészséges szorongasértéket josol. Figyelggue, hogy ezen személyek
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védeked stratégiajukkal nemcsak a kozelséget, de az éekideh vald foglalkozast, azok
ateléset, tudatositasat is kerulik (Lang, 2009yekbé meglefy hogy onjellemzésiikben a

manifeszttudatosan atélszorongés alacsony szintje jelenik meg.

Eredményeink megésitik, hogy a posztpartum szorongasos zavarok rgfete az
anyak kaoddesi jellemdi is fontos szerepet jatszhatndkzzel rdmutatnak a kezelés soran a
pszichikus tényeik figyelembevételének szikségességére és a psiéhits
segitségnyujtas jelatgégére. A terapias folyamat Iényegi része lehearagik kobdési
mintazatanak, sajat gyerekkorukrél hordozott regmégcidinak feltarasa, jelenleqgi
szorongasukkal valo 6sszekapcsolasa, ami az éektetamara edsllegesen megértést adhat
sajat allapotukkal kapcsolatban, s csokkenthet\sagiiket, alkalmatlanség-, illetve rossz-
anyasag- érzésiket. Masrészt, a terapias kapadatilt alapszikségletekre is figyelmet
forditva a keretek kozotti sziil Gjragondoskodason keresztil korrektiv élmeénytjtmai az
anya szamara, igy a pszichoterapias folyamat ndéndsetredukciot eredményezhet, de a
kotédési zavarok transzgeneraciés tovabbadasa ellegdslmet nyujthat az anya-gyerek

diad szadmaéara.
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4.2.2. Vizsgalat 11/2

Korai maladaptiv sémak és érzelemszababasi nehézségek

vizsgalata a posztpartum szorongas hatterében

Jelen vizsgalatban a bekeretezett, szinessel ya@liitizOkat és azok kapcsolatat vizsgaljuk.

; SZORONGAS
_’t—

. -I-f,

szildi bandsmad

6. abra. Jelen vizsgalatunk valtozo6it szemléltebdell

4.2.2.1. Bevezét

Korai maladaptiv sémak

A séma-fokusz elmélet megalkotoja, Young szerikbri maladaptiv sémak atfogo,

kiterjedt mintazatok, a mentalisiikddést szervezstruktiurak, amelyek:

emlékeket, testi érzeteket, érzelmeket és kogratigikitenek;
- a személynek ©Onmagardl alkotott képére, illetve okiéal valé kapcsolatara

vonatkoznak;

gyermek- és serddikorban alakulnak ki, de az egész élet folyaman reditak;

s az alkalmazkodast gatlo mertékben diszfunkcieakl{Unoka et al., 2004).
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Young és mtsai (2003) 18 korai maladaptiv séman@gitottak, amelyek kialakulasaban
a veleszlletett temperamentumnak és a kornyezetasdknak egyarant szerepet
tulajdonitanak. A koérnyezeti hatdsok oldalar6l anadokuszu elmélet azon fégési
alapszikségletek jelgigégét hangsulyozzak, amelyeket univerzalisnak, amamden
emberre jelleminek vél. Ezen alapszikségletekéssege az egyéni temperamentum
fényében ugyan eltélehet, de adekvat kielégitésik minden ember atépekektani igénye.

Young és mtsai 6t alapveffejlodési szilkségletet irnak le: (1) a biztonsdgo$déd
szikséglete; (2) autondmia és kompetencia sziUkeég8) korlatok &llitasa a primer
vagyteljesités elé; (4) az érzelmek és szikséglstekad kifejezése; (5) spontaneitas és
szabad kezdeményezés szilkséglete. Ezen alapsaikkégptimalis betdltését alapgen
négyféle karos kornyezeti hatds hidsithatja megzidkségletekoxikus frusztracidjesoran a
gyermek kornyezete nem biztositia a szikséglet égitdséhez szikséges pozitiv
tapasztalatokat, mint példaul megeértés, szerdjlisas. A masodik tipusu artalmas korai
élmény atraumatizacio, viktimizaciomelynek soran a gyermek a bantalmaz6 koérnyezet
aldozatasava valik. A harmadik lehetséges kornydmdfs, melynek soran a gyermek
sokat kapvalamikjl, ami mérsékelt formdban egészséges tapasztalat ramara (pl. a
szub tulvédi vagy tulsagosan engedékeny vele). Végul, ggermek szelektiven
internalizalhatja a szignifikans masik egyes érzelmeit, gondolataitgy viselkedésének
bizonyos aspektusait (pl. az elhanyagol6 &&iizelmi hidegségét) (Young et al., 2003).

A Dbetdltetlen alapsziikségletek koérll sematartoményolalakulnak ki, amelyek a
szukseéglethez kapcsol6dd, specifikus korai maladapémakat tartalmazzak. Ezek a
kovetkedek (Young et al., 2010):

- Elszakitottsdg és Elutasitas sématartomady ide tartozd0 sémakkal rendelkez
személyek nem képesek méasokkal stabil, biztons&gtiglést kialakitani, mert ugy
vélik, hogy a szeretet, gondoskodas, valahovazastaranti szikségletiket senki sem
fogja betolteni. Az ilyen alaphitekkel &lszemélyek szarmazasi csaladjat altalaban
érzelmi hidegség, elutasité attlt kiszamithatatlanség, labilitas vagy a gyermekkel
szembeni abuziv banasmadd jellemezte. Az ide tarseénddkkal rendelkézszemeélyek
altalaban a legsulyosabban sértltek, sokan kozttiiknatizaltak.

- Karosodott Autonomia és Teljefliepesseg sématartomanyeok a szemeélyek, akiknek
ebbe a tartomanybadéesémajuk van, gondokkal kiizdenek a szltdikalo levalasban
flggetlen nikddésben. Jellegzetes a tulgeda gyermek oOnallésagat aldaknazo, az

otthonon kivli kompetens funkcionalast nem jutamasetleg buntétcsaladi hattér.

94



- Kaérosodott Korlatok sématartomanizen sématartomany esetében a szemeélynél nem
alakultak ki a megfelél bels korlatok az onfegyelem és a kodlcsondsség tergn, ig
kihivasokkal kiizd az ©6nszabalyozads, a hosszutavok célérése, masok jogainak
tiszteletben tartasa, illetve az egyiikddés terén. A séma(k) hatterében allé &zul
banasmaéd altalaban tulzottan engedékeny, kéngezetiyermek elé realis korlatokat
nem allito.

- Koéros Masokra lIranyultsag tartomanyaAzok a személyek, akiknek ide tartozé
maladaptiv sémaik vannak, altalaban masok érdékajak szem éitt, mikdzben sajat
igényeiket elnyomjak, hattérbe szoritjak. Mindezéra teszik, hogy elkerlljek a
blntetést, elismerést kapjanak vagy fenntartsak asikkal valdé kapcsolatot.
Gyermekként nem fejezhették ki szabadon szikségetéenyiknek fontos aspektusait
kellett elnyomniuk ahhoz, hogy megkapjdk a vagystteretetet. Az igények
elnyomasanak a hatterében gyakran az all, hogylil sajat szikseégleteit vagy a
szocialis kulsbbségeket fontosabbnak éstelegesebbnek érzékelte a gyermekeéinél.

- Aggalyossag és Gatlas sématartomady spontdn érzések és kezdeményezések
elnyomaséaval jaré sémak tartoznak ide, melyek hedda szemeély merev, internalizalt
szabalyoknak probal megfelelni, az ellazulas, Orépelsség rovasara. Tipikus csaladi
hattere altalaban szigoru és zord, ahol az 6nkibnrmmegtagadas ésoetlatas, tervezeés

a fo értekek.

A sématartomanyokat és a hozzajuk tartoz6 maladapéimédkat al6. tablazat

szemlélteti.

16. tdblazat. Sématartomanyok és a hozzajuk tagpedifikus korai maladaptiv sémak
(Nagy et al., 2013., 719.0)

I. Elszakitottsag és elutasitottsag sématartomany
Az a hiedelem, hogy a személy gondoskodas, empétizeimi

1. Erzelmi Deprivacio tamogatas és védelem iranti normal mértekiikségletei nem fognak
teljesulni.

Annak érzete, hogy a fontos Kdesi személyek hosszu tdvon nem
képesek az érzelmi sziikségletek kielégitésére, mstdbilak vagy
2.Elhagyatottsag kiszamithatatlanok, vagy el fogjak hagyni a szemnégy masik
értékesebb kedvéert.

Annak megdllegzése a személy résékérhogy a tobbiek bantjak,
abuzaljak, megalazzak, megcsaljak, hazudnak nekinipulaljak
3. Bizalmatlansag /Abuzus vagy kihaszndljak; szandékosan, igazsagtalanul, Isés&ges
ko6zonyodsség kovetkeztében.

Az a hiedelem, hogy az egyén egy lényeges szemplaiiteletlen, ,
nem kivanatos, alsébbrehdértéktelen; vagy hogy a jelést masik
nem lenne képeas szeretni, ha igazan ismerné.
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5. Tarsas lzolacié

6. Dependencia- inkomptencia

Elszigeteltség érzése, a masoktdl kilonbdzés nmexélifletve a
csoportok, kozosségeken kivil allas érzete.kildikbéa tdbbi
emberél, és/vagy nem része semmilyen csoportnak

Az a hiedelem, hogy képtelen kompetensen ellatmhiadennapi
kotelezettségeit masok jeléstsegitsége nélkill.

7. Sérulékenység- veszélyeztetettség

Tulzott félelem attol, hogy egy kiiszébon allé katedfa barmelyik
pillanatban bekdvetkezhet és képtelen lesz azt ibege

Talz6 érzelmi bevonédas és kozelség egy vagy toeents
személlyel, ami a teljes individualodas vagy a raisnszocidlis
fejlédés rovasara megy.

9. Kudarcra itéltség

10. Feljogositottsag- grandiozitas

I1l. Karosodott Korlatok

Az a hiedelem, hogy kudarcot vallott, elkertlhegfetll kudarcot fog
vallani, vagy alapvéen csokkent képessggkortarsaihoz képeg
szamos terlleten.

Az a hiedelem, hogy a tobbiekhez képestdfatsendi, kilonleges
jogokkal és privilégiumokkal van felruhadzva, vagy rermalis
szocidlis interakciot szabalyozé kdlcsondsség dyabdem kotik
meg.

11. Elégtelen dnkontroll- 6nfegyelem

12. Beho6dolas

Az egyén szamara rendkivil nehéz vagy nem hajlards hogy|
személyes céljai eléréséhez szilkséges onkontrsllifriésztracios

toleranciat gyakoroljon, vagy érzelmeit és késagité ne jutassa

azonnal és tulzott mértékben kifejezésre.

IV. Kéros Masokra Iranyultsa

A kontroll fokozott mérték atadadsa masoknak, tdbbnyire azért, h
a haragot, bosszit vagy az elhagyatast
Az alarendeltség keb fformaja: szikségletek alarendelése, érzel
alarendelése.

13. Onfelaldozas

Tulzott hangsuly azon, hogy a mindennapi szitudwadk onként
megfelelien méasok igényeinek, sajat elégedettségémwasara.
Legaltalanosabb okai: ne okozzon fajdalmat masakakderiilje az
Onzésbl fakaddé Hintudatot, és fenntartsa a raszorulénak
masikkal a kapcsolatot.

14. Elismerés-hajszolas

15. Negativizmus-pesszimizmus

V. Aggalyosséag és gatlas

aira

Talzott hangsulyt fektet arra, hogy elnyerje magokahagyasat
elismerését, vagy figyelmét, illetve, hogy beillesdjen masok kozé

ami a biztonsagos és igazi éntudat kialakulasaoatsara megy,

Onbecsiilése a@sorban masok reakcioitdl fiigg.

Athato, az egész életen atiyébkuszalas az élet negativ aspektus
(fajdalom, , veszteség, csalédottsag, konfliktusiintbdat, |
megoldatlan problémak, potencialis hibak, elhagyath.) mikozber
minimalizalja, vagy figyelmen kivil hagyja az élgiozitiv
aspektusait.

16. Erzelmi gatoltsag

A spontan cselekedetek, érzelmek vagy a kommurdkdgizott
gatlasa- leginkabb abbol a célbdl, hogy masok elEsat, a
szégyenérzetet, vagy sajat késztetései feletti radbnelvesztését
elkerilje.

17. Kdnyortelen mércék

Az a hiedelem, hogy az egyénnek torekednie keld,ahogy a
viselkedés és a teljesitmény nagyon magas, inteéftamércéinek
megfeleljen, tdbbnyire azért, hogy a kritikat etlju kertlni.Emiatt
allandéan nyomas alatt érzi magat vagy nehezékdassitani, és tu
kritikussa valik magaval és masokkal szemben.

18. Biinted készenlét

Az a hiedelem, hogy az embereket keményen megbkielietni, hal
hibat kévetnek el. A sémaval rendeléeegyén altaldban harago
intolerans, biintétés tiirelmetlen azokkal szemben, akik nem felel
meg elvarasainak.
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A korai maladaptiv. sémak a gyermekkori kornyezetgszonylag pontosan
reprezentaljak. Diszfunkcionalitasuk kéé valik nyilvanvalova, amikor mas tapasztalatokat
igé kapcsolatokban és interakciokban is aktivalodradfolydsolva azok észlelését és
értelmezését (Young et al., 2010). Ez a sémddenntarté nikodégnek kdvetkezménye,
amelyet a minden emberre jelletnkonzisztencia-igény magyaraz. A sémak ,kizdenek a
fennmaradasert” (Young et al.,, 2010, 21.0), s ugjolgasoljak a személy valasztasait,
jelentésadéasat, informacio-feldolgozéasi folyamathibgy a tapasztalatok Gjra - és Ujra
visszaigazoljdk a séma tartalmét.

A sémak megszilardulasaban a kognitiv torzitasekogsorsrontd viselkedésmintak
mellett amegkuzdési stilusak jelents szerepet jatszanak. Ezeket a stilusokat és ékakci
az egyének altalaban mar gyermek- illetve fiatdiaorelsajatitjak, hogy védelmet nydjtsanak
a séma atélésének fajdalmaval szemben. A copilug-stiviselkedésben érligtietten, azaz
nem része a sémanak, hanem az arra adott reakek.gyermekkorban szintén egészséges
tulélési mechanizmusnak tekintiket(Young et al., 2010), kébb azonban maladaptivva
valnak, mert olyan helyzetekben is aktivalédnalgl @hkorilmények mar nem indokolnak a
védekezést. Kikodésikkel azonban megfosztjak a személyt a kawekpasztalatoktdl, s a
séma fennmaradasat segitié.el
Young és mtsai (2003) haromféle coping-stilust kiiknek el. Tulkompenzacioran a
személy kiuzd a sémaval, ugy érez, gondolkodik éslkedik, mintha a séma ellenkgz
lenne az igaz. Ha gyermekként behddolasra kénysitéki, felrbttként mindenkivel
szembeszegul, ha értéktelennek érezte magat, detddseg latszatat probalja kelteni.
Magabiztossaga azonban csak latszat, mivel viséflieedh6gott a sémak keltette szorongas
hazodik.

Elkerlld coping-stilus esetén a személy igyekszik mindgmrolhelyzetet kerilni, ahol a
séma aktivalédhatna. Ez nemcsak valasztasaiban eegymnodjaban jelenik meg, hanem
rendszerint mar kognitiv szinten is: elnyomja mima gondolatait, emlékeit és érzéseit,
amelyek a sémat aktivalhatndk. Az ilyen személgréalésének megfel@léletteriletet kerdli
el, legyen az intim kapcsolat vagy teljesitménybkihivas. Erzéseik ellen gyakran
menekulnek poétcselekvésbe, evésbe, ivasba, vasaykithajtott szexualitasba.

A séma elfogadases egyfajta coping, bar ez valojaban nem nyujtehdet a séma fajdalma
ellen. Az egyén elfogadja a séméat, nem kiizd esneem menekll &@e. Tudtattalanul Ujra-
és Ujra megteremti az életében azokat a helyzeteketlyekben megismétinek azon korai
élményei, amelyek a sémat Iétrehoztak.
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A fent emlitett Iélektani alapszikségletek nemagpdrmekkorra jellemiek, hanem
az ember egész élete sordn meghatarozoak marasimaknyiben a korai kapcsolatokban a
gondozok felismerték, elismerték, s megiéldteretek kozott kielégitették a gyermek
szUkségleteit, ezzel egyben mintat is nyujtottakrsara, hogyan banjon kdxb sajat, illetve
masok hasonlo igényeivel (Young et al., 2003, id&zioka, 2007). Optimalis s#iil
gondoskodas mellett tehat a személy dgként is nagy eséllyel képes lesz sziikségleteinek
adekvat betoltésére, mig ellenkeesetben ez csorbat szenved. Azok esetében, akiknek
maladaptiv sémaik vannak, egy adott szikséglet Kptodes) megjelenésével egyitt
aktivalodik a hozza tartozé séma (vagy sémak), sénaanak megfel@lpredikciokat vetiti
elére azzal kapcsolatban, hogyan fog reagalni a kaety@Jnoka, 2007). A sémaval egyutt
nemcsak kognitiv tartalmak, hanem heves, a szeme#yaszto és szétzilaldé érzelmek, testi
érzetek is aktivalodnak. A séma mentaligréZunkcioja, illetve a beindulé coping reakciok
megfosztjak a személyt az esetleges gyogyitd tegdaszktol, mert azokat torzitva, a séma
tartalmanak megfeléén fogja érzékelni. Tobbek kdzott ez magyarazhatjéyt tekintik az
egyének sémaikat megkéjelezhetetlen evidencianak. Fentiikddés kovetkeztében
nemcsak gyermekkori, de szamtalandkds tapasztalatuk is visszaigazolja szamukra azok
.gazsagat”.

Adott sémak és az azokhoz kapcsolodé megklzdékriéka aktivalodasa gyakran
jellegzetes egyduttjarasokat, mintazatokat mutaékEz nevezte Young (2003¢mamaodnak
ami hasonlé az énallapotok fogalmahoz. Mindenkidetkezik sémamaodokkal: egészséges
emberek adaptiv sémakkal és reakciomodokkal, migatadaptiv sémakkal rendelkez
személyek a sémakbdl és az azokhoz kapcsol6dé gzogaikciobol alld, diszfunkcionalis
modokkal. A pszicholégiailag egészséges személyékamodjai kozott az atmenet
harmonikusabb, a helyzethez adekvatabban ille$zkeutivel ezen mkodések a
szemeélyiségbe 6l integraltak. A sok maladaptiv &éh rendelkeZ egyéneknél a
sémamodok a szelf olyan részei, amelyek attél lpasnmeértékben lekapcsolddtak,
disszocialédtak (Young et al., 2010). llyenkorzezmeély élesebb valtasokkal, gyakrabban
valtogatva lép at egyik modbdl a masikba. Youngrésai 10 sémamddot azonositottak,
amelyek négy nagyobb csoportba sorolhatéak. A Ggkriidédba soroljak a Seérilékeny
Gyermek, a Duhts Gyermek, az Impulziv Gyermek, é3okmlog Gyermek méddokat. A
Szub- modok kozott a BuntétSzub és a Tulkovetél Szib sémamddjat ismertetik, mig a
Diszfunkcionalis Megkuzdési Modok csoportjdba az yiEgnikods Onfeladd, az
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Eltavolodott Védelmez és a Tulkompenzald sémamodokat soroljak. A tizedidd az
Egészséges Fdltt mod. A sémamodok (a sémakhoz hasonléan) dimealsak, a
disszocialt-integrélt, nem tudatos- tudatos, maldsleadaptiv, extrém-meérseékelt,
rugalmatlan-rugalmas, tiszta-zavaros dimenzidkoloxé helyet elfoglalva, egyéni képet
mutatnak (Young et al., 2010).

Erzelemszabalyozas

Az érzelemszabalyozas nehézségei szamos DSM-IV r z&iaakulasanak és
fennmaradasanak hatterében fellalket Ezek kozott emlithetjuk pl. a borderline
személyiségzavart, evészavarokat, PTSD-t, a depdasmetegylttesét, illetve a szorongasos
zavarokat (Werner - Gross, 2010). A hangulat —siégrongasos zavaroksetébenaz
érzelemszabalyozasi zavarok olyan hangsulyosaly, éwen patoldgiadkat elsorban a zavart
érzelmek alapjan definialjgMineka —Sutton, idézi Werner — Gross, 2010).

Az érzelemszabalyozas olyan folyamatokat foglal @bag, melyek segitenek az
erzelmek egyes aspektusainak csokkentésében, sélele vagy fenntartdsaban (Werner —
Gross, 2010). Ez nem csupan a negativ érzelmeldlypaldsara, hanem altalaban az érzelmi
arousal csokkentésére, novelésére vagy fenntaatésaatkozik. Mindez olyan folyamatokon
keresztil valésul meg, amelyek az érzelmek moritiséért, értékeléséért és médositasaért
felelosek (Thompson, idézi Kokdnyei, 2008). Ezen folyaskatehetnek tudatosak, de
nagyobbrészt automatikusan, tudattalanul zajlaakellett beszélhetiink extrinsik vagy
intrinsik érzelemszabalyozasroél:6bbiben egy masik ember segit szabalyozni az egyén
érzelmeit, mig utdbbiban a személy sajat maga bzstra érzelmeit (Werner — Gross,
2010).

Werner és Gross (2010) az érzelemszabalyozas falyaodelljében az
érzelemszabalyoz6 stratégiak otphdn egymast kovétcsoportjat irjak le. Aszituacio
vélasztdssordn a személy eldonti, hogy belép-e egy potbsaima érzelmeket kivaltd
helyzetbe vagy elkerlli azt. Ha amellett dontothigy megtapasztalja az adott helyzetet,
szituacié-modositasevén megprobalhatja moédositani az adott helyzétdtgyelmi fokusz
valasztassoran megvalaszthatja, hogy az adott szituacidékse& aspektusabdl melyekre
figyel elgsorban, majd &ognitiv értékelésitian modja nyilik arra, hogy a helyzet lehetséges

jelentéseit modositsa. A stratégiak ezen négy cfapuegebzs jellegi, mivel megedzi az
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érzelmi valasz megjelenését. Az 6todik csoponakaszmodositda mar kialakult érzelem
megvaltoztatasara iranyul.

Ezen érzelemszabélyoz6 stratégiak barmelyike egydrasznalhaté adaptiv és maladaptiv
mabdon is. Szorongdsos zavarokbaa szituacio-valasztagyyakran a szorongast kivalto
helyzetek, személyek, eseményelkeriilésétjelenti. llyen lehet agorafobiaval szl
panikzavar esetén a zsufolt helyek kerllése, vapglPesetén a traumatikus eseményre
emlékeztat ingerek, helyzetek keriilése. (EsetillusztracidmkNara kérhazba vonulasaval ki
akart lépni a gondozoéi helyzélb sajat otthonabdl is). Az elkerllés ezen esetgkb
pillanatnyi tehermentesitést hoz, de szamos élmMengiegfosztia a személyt, igy
hosszutavon a szégyenjnbudat, szomorusag érzéseit allanddsitja a szeelNyerner —
Gross, 2010)Szituacio- moédositasoran példaul a kényszeres zavarban szénseemély
mindent attorélhet fedtlenitsvel, miebtt hozzaér, vagy mint sajat példankban lattuk,
kipakoltathatja a lakasbol az dsszes tisztitosgergyogyszert, hogy meg ne mérgezhesse
veluk gyermekét. A szituacio-modositas haitbjiit hogy a révidtavi megnyugvas negativ
megebsitésként hat. Igy, bar nem kovetkezik be az, Gnaitszemély fél, mégsem azt a
kovetkeztetést vonja le, hogy a helyzet nem vesséhhanem azt, hogy a szituacio
modositasa volt a veszély elharitasanak a kulasa,ngegeédsiti a maladaptiv viselkedést.
Az érzelmi fékusz megvaltoztatasaneggyik maladaptiv példaja a szorongdé személyekre
jellemzs aggodalmaskodas, a lehetségesihpli veszélyekkel vald foglalkozas, melynek
soran a személy elkerilheti a jelen helyzet interdzzelmeit, és atmenetileg a fiziologiai
arousalt is csokkentheti (Borkovec, 1994, idézi héer— Gross, 2010). A stratégiak ezen
csoportjanak masik példaja, amikor a személy azeelgrzelemmentes aspektusaira iranyitja
figyelmét, vagy mentélisan ,kikapcsol” az adott tgacioban. A kognitiv értékelés
patopszicholdgiai allapotokhoz veéenodja lehet, amikor (1) a helyzet értékelése Heize
erinti (pl. ,Masok nem kedvelnek”) (Northoff et ak006, idézi Werner — Gross, 2010); ez
esetben a szelfre vonatkoz6 negativ jelentésadBginfiat indul be, ami tartosabba teszi a
helyzet kivaltotta rossz érzéseket. (2) Az értelsemasik lehetséges maladaptiv mddja,
amikor a személy nem tudja elfogadni az adott lehen keletkaz érzelmeit (,Nem kellene
rosszul éreznem magamat”, ,Barmit megtennék, hogyerezzem ezt”) (pl. Hayes et al.,
2006, idézi Werner — Gross, 2010).vAlaszmoddositakategoriaban szorongo €s egészseges
egyének vizsgalata soran azt talaltdk, hogy abbitk hajlamosabbak analadaptiv
érzelemszabalyoz6 stratégidkl. elkerib viselkedés, érzelmek elnyomasa, tapasztalatok
elkertilése) alkalmazasara.
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Természetesen az érzelemszabalyozo stratégiakceaportjai bizonyos kérilmények k6zott
adaptivak is lehetnek. A mentalis zavarokban, tkiXieott a példaként hozott szorongasos
zavarokban azonban a személydkminansan és rigiden hasznaljdezeket, ami az

érzelemszabdlyozés zavarat eredményezi (Werneoss(z2010).

Gratz és RoemgR004, idézi Kékdnyei, 2008) szemléletében az émekabalyozas
négy alapvet tényesbdl allo, komplex konstruktum. Agrzelmi tisztasdgazaz az érzelmek
tudatossadganak és megértésének képessége, illetwerzalmek elfogadasa az adaptiv
stratégiak alkalmazasat biztositja. Wapulzuskontrollehetve teszi a célvezérelt viselkedés
fenntartasat, mig aazelemszabalyozo6 technikak rugalmas haszn&kegé igy modulalni az
érzelmeket, hogy az egyéni célok és a helyzetitelivenyek egybeessenek.

Az adaptiv érzelemszabdlyozas tehat teketeszi, hogy az egyén valodgzinte
erzeseket éljen at, s azokat oly modon fejezZeoly sajat és masok érzelemszabalyozasi
céljai is fennmaradhassanaBridges et al., 2004, idézi Kokoényei, 2008). Mipativnak
tekintjuk az érzelemszabalyozast, ha nem hoz \étitezast az érzelmekben a kivant médon
(pl. nem csokkenti a negativ érzelmeket), vagy Hesszutavu koltségek (funkciovesztés,
életmirbség romlasa stb) feltlmuljak a pillanatnybyoket (pl. megkénnyebbilés, atmeneti

szorongascsokkeneés) (Werner — Gross, 2010).

Korai maladaptiv sémak és érzelemszabalyozas a &ongnyek tikrében

Az érzelemszabalyozasi funkciok fajese — kulonds tekintettel az implicit
érzelemszabalyozasra- interperszonalis etiedat anya-gyermek kapcsolatban bontakozo, a
korai tapasztalatoktol elvalaszthatatlan folyarakotodéselméletek képvisilramutatnak,
hogy az elédleges gondozo (anya) altal szabalyozott distressgozza meg az érzelmek
Onszabalyozasanak képességét (Kokonyei, 2008; LZ0RP). Fonagy és Target (1997) a
szUbi mentalizacid, mig Gergely és Watson (1998) a@aikzelemtikrozés szerepét emelik
ki (idézi Kokonyei, 2008) ebben a folyamatban. Ilhae (1993) a borderline
szemelyiségzavar kialakulasaban, melyben kézpdntenrdja az érzelemszabalyozas zavarat,
a biologiai prediszpoziciok mellett a hiteltelénitgyermekkori koérnyezet szerepét

hangsulyozza (Kuritarné, 2008). Mikulincer és mtg003) Bowlby elméletére épitve a(z

101



érzelmeket szabalyozni képes) gondozOé koOzelségénadresését veleszlletett

érzelemszabalyozasi eszkdzként értelmezik.

A korai maladaptiv sémak kialakulasa -mint fentebészletesen targyaltuk-
elssdlegesen szintén a korai élményekben gyokerezikingoés mtsai (2010) ramutatnak,
hogy a korai maladaptiv sémak atfedést mutatnak owltB/-féle bel$ munkamodell
fogalmaval, minthogy alapwé&tn az el8dleges gondozo és a gyermek interakcidjara épulnek.
Bowlby (1988) szerint a gyermek olyan veleszuletselkedésformakkal bir, amelyekkel
azon gondozo személy(ek) kbzelségét keresi éa timnmjn, akik képesek enyhiteni az atélt
distresszt, tamogatoak és biztonsagot adnak. Als@&glkeresés mint éldleges kaideési
stratégia célja, hogy megvédje a gyermeket a ligkliveszélyekdl és enyhitse a distresszt.
A valaszkész sztii magatartas, azaz a kdesi személy elérhgtége lehéivé teszi, hogy a
rendszer jol mikodjon, és kdtdési biztonsag alakuljon ki. Ennek talajan a gydriiiemagat
ertékesnek és kompetensnek, a masikat pedig elédiees megbizhatonak fogja érzekelni.
Ezen pozitiv reprezentaciok koré jekentérzelemszabalyozasi stratégiak — az érzelmek
felismerése, elfogadéasa, csillapitasa- épilnek/|yamket az anya-gyermek diadban az anya
biztosit, kadébb pedig belkkvé valnak. Amennyiben a gondozo elérhetetlen vaggn n
valaszkész, s a kozelségkeresés nem eredményezstrasskz enyhilését, a gyermek
onmagardl és masokdl is tulnyomérészt negativ peptdciokat alkot, s mas
érzelemszabdlyozé stratégiakat épit ki (masodlagtmiési stratégiak). A kétési személy
elérhebsége tehat kulcsfontossagu az eérzelemszabalyozaasiegsak kialakulasaban
(Mikulincer et al., 2003)

Kokonyei (2008) a korai maladaptiv séméak és azlémmzabdalyozasi nehézségek
kapcsolatat illéten kronikus gerincfajdalomban szentkdmintajan igazolta, hogg korai
kapcsolati deficitek az impicit érzelemszabalyoZalyamatara kedveéitlenil hatnak.
Eredményei szerint a maladaptiv sémak az érettemigdsokkal, az érzelmek azonositasanak
nehézségeivel és (az Erzelemszabalyozasi Nehéziégdiiv 6sszpontszamaval kifejezett)
érzelemszabdlyozési nehézségekkel szignifikAnsskégdot tikroztek. Komplex elemzése
azt is igazolta, hogy az altaluk vizsgalt depresdzangulatra a maladaptiv sémak az
érzelemszabalyozas nehézségein keresztil, migoéeprék valtozéra kdzvetett és kozvetlen

aton egyarant kifejtik hatasukat.
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4.2.2.2. Résztveék

Mintankat a 3. pontban részletezett modonijigytik. Azok szama, akik ezen
vizsgélatunk szempontjabol relevans Kéveket hianytalanul kitoltotték, 25 .

4.2.2.3.Eszk6z06k
Young-féle Séma-kéfy rovid valtozata (YSQ-SF)
(Young Schema Questionnaire Short Form,Young,1998

A Young Séma Kérdivet (YSQ-L2) Young és mtsai fejlesztették ki a dior
maladaptiv sémék mérésére (Young- Brown, 1990, ,2@@%i Young, 2010). A hosszu (244
itembsl alld) valtozatot hazankban Unoka Zsolt és mtswpsaltak (Unoka et al., 2004). A
kérdsiv. sémanként csoportositott itemeit a paciensekokatLikert-skalan (1: egyaltalan
nem igaz ram; 6: tokéletesen igaz ram) értékelikaknfényében, hogy mennyire érzik
igaznak 6nmagukra az allitAst. A magyar valtozat&lkorai maladaptiv séma mérdet
melyek 6t sématartomanyba sorolhaték (Unoka e2@04; Young, 2010).

A Séma Kérdiv rovid valtozata (SQ- SF, Young, 1998, idézi Weih 2002) 75
itembsl allo, 15 korai maladaptiv séma mérésére alkalemkoz. Ezek a kovetkéek:
Erzelmi deprivacié, Elhagyatottsag, Bizalmatlanségizus, Tarsas elszigeseks,
Fogyatékossag/Szégyen, Teljesitmény Kudarc, Fun&tiso Figgség/inkompetencia érzés,
Artalommal és Betegséggel szembeni sériilékenységhalBzottsag/Eretlen Szelf,
Leigazottsag, Onfelaldozas, Erzelmi Gatoltsag, Kitglen Mércék, Feljogositottsag,
Elégtelen Onkontroll/Onfegyelem. Welburn és mt&8I0R) a roviditett verzié pszichometriai
jellemzsinek vizsgalata soran faktoranalizissel alatam#sikt@ Young altal leirt 15 alskala
létezését, valamint azok jO bélkonzisztenciajat. Minden sémahoz 5 allitas taktozi
amelyeket a hosszu valtozattal edy@mz a személy 6 foka Likert skalan értékel annak
fényében, hogy mennyire érzi azokat 6nmagara igazna

A hosszu kéréiv terapias felhasznalasa esetén a terapeuta nsmpaigszammal
vagy sémankénti atlagokkal dolgozik, hanem végigagdsszes adatot, s bekarikazza azokat
az itemeket, ahol a paciens 5-0s vagy 6-os ér@dett. Ha egy adott sémanal a paciens 3
vagy tobb itemre magas pontértéket adott, a sémadaldhn jeleritséggel bir a személy
életében, azaz maladaptivnak tekinth@oung et al., 2010). Kutatéi munkaban fenti €gr
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nehézkesen lenne Kkivitelezbgtezért altaldban a sémankeénti atlagokkal dolgozunk

amennyiben az meghaladja a matematikai kozépérilséimat maladaptivnak tekintjuk.

Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kigrd
(DERS, Gratz és Roemer, 2004; Kokodnyei, 2008)

Az Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kéret, melyet hazankban Kokonyei
Gyongyi adaptalt (Kokonyei, 2008), élsizsgalatunkban szintén alkalmaztuk, igy ott kKerdl
részletes bemutatasra. A konnyebb olvashatosagkedy kérdiv alskalait Gjra feltintetjuk.

A kérdsiv 36 tételére otfoku Likert-skalan kell a vizsggiemélynek valaszolnia (1: ,szinte
soha”, 5: ,szinte mindig”). Az itemekatfaktoros struktirabaendesdnek. (1) Az Erzelmi
reakciok elfogadhatatlansagafaktor arra a jelenségre utal, amikor a személgatie
érzelmeire Un. masodlagos negativ érzelmekkel ftefga intenziv szégyen). (2) A
~Nehézségek a céliranyos viselkedés fenntartasafeadr azt méri, mennyire okoznak az
intenziv negativ érzelmek koncentraciozavart, ad@lok befejezésére valo képtelenséget a
szemely esetében. (3) Ampulzuskontroll nehézségekaktor a viselkedés szabalyozasanak
problémait méri dis érzelmek felbukkanasa esetén, mig (4) az ,Erzelddtossag hianya”
faktor arrél nyujt informéaciét, hogy a személy megine figyel az érzéselmi jelzéseire, illetve
mennyire véli fontosnak azokat. Az (Srzelemszabalyozé stratégiakhoz valé csokkent
hozzaférés”faktoron elért magas pontértek arra utal, hogy gatie érzelmekkel jaré
allapotokat a személy tartésan éli at. Az (Byzelmi tisztasag hianya’faktor azt jelzi,
mennyire képes az egyén felismerni, azonositaditér érzelmet. A szakirodalom alapjan a
kérdsiv minden skéalaja kulon-kialén is megfdleteliabilitast mutat (Cronbach > 0,80)
(Kokonyei, 2008).

A kérdbiv adaptaldsa soran Kokodnyei igazolta a hatfaktetosktarat, valamint a
kérdbiv megfeleb belss konzisztencidjat. Vizsgalatdban a faktorok kozil &rzelmi
tudatossag hianya” mutat relativ fiiggetlenségébhitfaktortol, kivéve az Erzelmi tisztasag
hianyaval mutatott kézepes mériékapcsolatot. Ezen faktor (,Erzelmi tudatossag yadh
elnevezésére a tiikorforditas helyett d&rzelmekre vald odafigyelés hianyainevezést
javasolja (Kokonyei, 2008).
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4.2.2.4. Eredmények

4.2.2.4.1. A korai maladaptiv sémak és a posztpagzorongas direkt
kapcsolata

A korai maladaptiv sémak posztpartum szorongasaiaglt hatdsanak vizsgalatahoz
a skalaértékek és a valaszok eloszlasa alapjaetvell a statisztikai mintanagysag
figyelembevétele mellett a mintat minden egyes konaladaptiv séma esetében harom
kategoriara osztottuk: alacsony, kbzepes és matgskél birdkra. A kategoriak hatarait az
1/3 - 2/3 percentilisek alapjan hataroztuk meg, aital a kapott harom csoport minta-
elemszama kb. 1/3-1/3 aranyban oszlott meg (t&h)l&xzért valasztottuk ezt a kategorizalast
S nem a csoportok atlagértékek alapjan tértésszevetését, mert a minta jetentészében
(40-80%) a sémaértékek 1-es értéket adtak. Igypaskdat linearis jellegének vizsgalata
értelmetlenné valt, viszont a monoton kapcsolat l&étegtovabbra is vizsgalhaté. Ez a
statisztikai eloszlas arra utal, hogy a séma &erdategoridk mifiségi, és nem lineéris
mennyiségi eltérést mutatnak. A skaldk értelmezg@stintos szempont. hogy akiknek nincs
maladaptiv sémajuk, azok kvalitativ valaszt adralat "hatarozottan nincs”, az 1-es értékkel
minden itemre), és valaszuk nem alkalmas semmifg&nzatossag feltételezésére. Azok,
akiknek viszont van maladaptiv sémajuk, a valasmaik ezt hatarozottan magasabb
értékekkel jelzik, de valaszaikban a linearitas y¢eégnyi valtozas aranyos valtozast

eredményez a célvaltozéban) nagyon gyengén jelaitke
Osszességében tipikus ordindlis srirddatokként érdemes értelmezni a sémak

értékeit, a lehetséges kapcsolatot pedig ordirsziisti valtozokra vonatkozéan a Somers’d

probaval vizsgalhatjuk.
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17. tdblazat. A Young-féle Roviditett Séma-kdvdfaktorainak percentilisei

Percentilisek

Séma- . o
R Korai maladaptiv sémak
V 33 67
1. Erzelmi Deprivacié | 1,0000 | 2,2000
, 3 2. Elhagyatottsag 1,2000 | 2,6000
Elszakitottsagd

3. Bizalmatlansag 1,0000 | 1,8000
4. Téarsas izolacio 1,0000 | 2,0000
5. Csokkentértéiség 1,0000 | 1,2000

és elutasitas

6. Kudarcra itéltség 1,0000 | 1,8000
Kérosodott 7. Dependencia 1,0000 | 1,4000
Autonémia 8. Sérllékenység 1,0000 | 1,6000
9. Osszeolvadtsag 1,2000 | 2,0000

1,6000 | 1,4000

Karosodott 10. Feljogositottsag
Korlatok 11. Elégtelen 6nkontroll
orlato égtelen 6nkontro 14000 | 2.4840
Kéros - .
3 12. Leigazottsag 1,0000 | 1,8000
masokra

- , 13. Onfelaldozas 2,6000 | 3,4840
irAnyulas

Aggalyossag 14. Erzelmi gatoltsag | 1,0000 | 2,2000
és gatlas 15. Konyortelen Mércék | 2,8000 | 4,2840

A vizsgalt 15 korai maladaptiv séma kozZIB esetében tartunk fel szignifikans
Osszefliggést a maladaptiv sémak szama és a szerongdéke kdzottEredményeink
tikrében a koérosan szorongd, a szubklinikai szirgearongo, illetve a nem szorongdé
személyek kozott jelets kilbnbségek tarhatok fel az Erzelmi deprivacithaByatottsag,
Bizalmatlansag/Abuizus, Téarsas izolacio, Csokkegkéstg, Kudarcra itéltség, Dependencia,
Sérilékenység, Osszeolvadtsag, Leigazottsag, Hrz8Hioltsag, a Konyortelen Mércék
illetve az Elégtelen Onkontroll sémainak tekintetélfp<0.05)A kérosan szorongd csoport
rendelkezik a legnagyobb valdésmaggel ezen séméakkal, mig a nem szorongd anyak
esetében jeledsen ritkabb effordulasuk
A Feljogositottsag séma tendenciatzésszefliggést mutat (p<0.1), mig az Onfelaldozas
esetében nem kaptunk szignifikans eltérést a ceaphdzott (p= 0.39).
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A korai maladaptiv sémak szorongasra gyakoratédat al8. tablazatszemlélteti.

Ezen tabldzatban mutatjuk be azisszefliggésmintazatetmelyet a korai maladaptiv sémak

€s a posztpartum szorongas mértéke kozott feltartm ,x"-ek szdma jelzi a gyakorisag

altalanos nagysagrendjét. Az xx—xxx jelzi, hogyagysagrendek eltérhetnek, de a mintazat

eés annak szignifikancidja megmarad. Az ,1, 2, 3telkek a korai maladaptiv sémak

percentilisekkel meghatarozott kategoriait jelAkl az alacsony, a 3 a magas értékekkel bird

csoportokat jeloli.

18. tablazat. A korai maladaptiv sémak és a posmipa szorongas mértéke kozotti

0sszefliggésmintazat

SZORONGAS
a korai maladaptiv sémak
hatasa a szorongasra szorongo szubklinikai | nem szorongé
1 X XX XXX
SEMA 2 X-XX X-XX XXX-XX
3 XXX XX X

1: alacsony, 2: kézepes, 3: magas értéket adoloogap

Eredményeink tehafjazoljdk elvarasunkat

azok az anyak, akikalacsony pontszamot adnak adott sémddd, legnagyobb
valdsziriséggehem mutatnak szilés utan koros szoronfjést). Sokkal kisebb eséllyel
kerllnek a szubklinikai csoportba (xx), s annalkgkisebb a valdszisége, hogy kéros
szorongast tapasztaljanak (x).

azok, akikmagas értéket adnadott séman (3), szulés uti@gnagyobb valosziiséggel
kéros szorongassal reagalngkxx), s annak a legkisebb az esélye, hogy eggezsée
szorongasszintet mutatnak (x).

Akik a vizsgalt korai maldaptiv sémak tekinteté@zepes atlagot adnalegnagyobb
eséllyel szubklinikai vagy normal szorongasertékketaganak a posztpartum

idészakaban.
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Fenti 6sszeflggésmintazatot a 19.a, 19.b és 1Blaz&tokban néhankonkrét példan

keresztil szemléltetjik.

A 19.a tablazaidl jol lathatd, hogy azok, akikalacsony értékeket adnak az
Elhagyatottsagsématekintetében, azaz ezen sémajneém maladaptiviegnagyobb eséllyel
(31 6; 56%) anem szorongd csoportheertilnek, mig esetiikbenlkaros szorongas esélye
igen csekély4 16; 14,8%). Akik ezt a sémat magasan pontoztak, agarjuk maladaptjv
legnagyobb eséllyekéros szorongasmutatnak (18 d; 66,7%), mig esetiikben rmormal
mértélé szorongas esélye joval kisef 6, 16,4%). A sémat kbzepes értekkel pontozok
legnagyobb eséllyel a szubklinikai vagy a normalpcstba kerulnek.

A 19.b tablazat Kudarcra Itéltségn 19.c tablazaa Funkcionalis Fuggég séman keresztill
ugyanezt a tendenciat szemlélteti.

Erdemes megjegyezni, hogysaubklinikai szinten szorong®0,9- 39,5% kozott
birnak maladaptiv sémakkal, szemben a nem szorobgdk-25,5%-0s aranyaval. Ez a
korabbiakkal 6sszhangban azt jelzi, hogy olyan cgofl van sz6, akiket érdemes a normal
mértékben szorongoktdl kilénvalasztani, mivel neakas szorongas mértékében, hanem mas

fontos jellemaikben is eltérnek attol.

19.atdblazat. Az Elhagyatottsdg séma hatdsa a posmparorongas meértékére

Szorongas mértéke
Elhagyatottsag
Eia o nem 0sszesen
szorong6 | szubklinikai | szorongo
1,00 4 15 31 50
14,8% 34,9% 56,4% 40,0%
2,00 5 19 15 39
18,5% 44,2% 27,3% 31,2%
3,00 18 9 9 36
66,7% 20,9% 16,4% 28,8%
Total 27 43 55 125

1: alacsony, 2: kdzepes, 3: magas értéket addlodgap
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19.b tablazat. A Kudarcra itéltség séma hatasasztpartum szorongas mértékére

o Szorongas mértéke
Kudarcra Itéltség
séma nem 0sszesen
szorongd | szubklinikai szorongo

1,00 3 18 32 53
11,1% 41,9% 58,2% 42,4%
2,00 5 13 14 32
18,5% 30,2% 25,5% 25,6%
3,00 19 12 9 40
70,4% 27,9% 16,4% 32,0%

Total 27 43 55 125

1: alacsony, 2: kdzepes, 3: magas értéket addloogap

19.c tdblazat. A Funkciondlis Fliggg séma hatasa a posztpartum szorongas mértékére

_ Szorongas meértéke
Dependencia
séma nem 0dsszesen
szorong6 | szubklinikai szorongo

1,00 6 20 43 69
22,2% 46,5% 78,2% 55,2%
2,00 1 11 7 19
3,7% 25,6% 12,7% 15,2%
3,00 20 12 5 37
74,1% 27,9% 9,1% 29,6%

Total 27 43 55 125

1: alacsony, 2: kdzepes, 3: magas értéket addlocgap
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4.2.2.4.2. Az érzelemszabalyozasi nehézségek kiakida

a posztpartum szorongasra

Az érzelemszabalyozasi nehézségek &&rakl nyert adatok feldolgozasa soran (a
korai maladaptiv sémaknal alkalmazott eljarasunkhagonl6éan) a mintat minden egyes
erzelemszabalyozasi faktor esetében harom kateg@satottuk: alacsony, kdzepes és magas
értékkel birokra. A kategoridk hatarait az 1/33 gércentilisek alapjan hataroztuk meg, ami
altal a kapott harom csoport minta-elemszama kB-143 aranyban oszlott me@(Q.

tablazaj.

20. tablazat. Az Erzelemszabalyozasi Nehézségediskéfaktorainak percentilisei

Az Erzelemszabalyozasi Percentilisek
Nehézségek Kérdiv
faktorai 33 oF
Erzelmi reakciok 1,6667 | 3,0000
elfogadhatatlansaga

Nehézségek a céliranyos| 2,1160 | 3,2000
viselkedés fenntartasabar

Impulzuskontroll 1,6667 | 2,6667
nehézségek
Erzelmi tudatossag hianyg 2,0000 | 2,5700

Erzelmi stratégiakhoz val6| 1,5000 | 2,6250
csokkent hozzaférés
Erzelmekre valo
odafigyelés hianya 1,2000 | 1,8000
(Erzelmi tisztasag hianya)

Az Erzelemszabalyozasi Nehézségek faktorai kdzgidigj az ,Erzelmi tudatossag hianya”
nem mutatott szignifikdns kapcsolaitposztpartum szorongas mértékével. ,Azxzelmi
reakciok elfogadhatatlansdfja a ,Nehézségek a célirdnyos viselkedés fenntartdsaban
.Impulzuskontroll nehézségelaz ,Erzelmi stratégiakhoz valé csokkent hozzaféréalamint az
,Erzelmi tisztasag hianyafaktorokban egyaranszignifikans kilonbségeket kaptuakcsoportok
kozott. Az sszefliggésmintazatoRa. tablazatszemléltetiAz x"-ek szama jelen esetben is a
gyakorisag altalanos nagysagrendjét jeldli. Az xxazt jelzi, hogy a nagysagrendek

eltérhetnek, de a mintazat és annak szignifikaacraggmarad. Az ,1, 2, 3" értékek az
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érzelemszabalyozasi faktorok percentilisekkel megbaott kategoriait jelzik. A 1 az

alacsony, a 3 a magas értékekkel bird csoporteldt. |

21. tablazat. Az érzelemszabalyozasi nehézsegekaradls Osszefliggései a posztpartum

szorongas mértékével

SZORONGAS
erzelemszabalyozasi nehézségek
hatasa a szorongasra szorongo szubklinikai | nem szorongé
1 X x|
érzelemszabalyozas 2 X XXX-XX XX-XXX
nehézségek E _| XX X

1: alacsony, 2: kdzepes, 3: magas értéket addlocgap

Eredményeink igazoljdk elvarasainkat, miszerint G@okan szorongd anyak tébb
érzelemszabalyozasi nehézséggel kuzdenek, mint @ Beorongok. Akik az
érzelemszabalyozasi nehézségek faktorain magakeert@tak (3), azamehézségel
szamoltak be valamely funkciéhaegnagyobb eséllyekéros szorongasimutatnak (44 -
74%), mig a normal szorongast mutatdk joval kiseidstekben (5,5% - 14,5%) kizdenek
érzelemszabalyozasi deficitekkel. gxubklinikai szinten szorong@k érzelemszabalyozasi
mutatok terén is mindkét csoporttdl elkulonidlnek,2,630- 39,5%-uk jelez

érzelemszabalyozasi deficiteket.

A 22. a, 22.b és 22.c tablaméitegy-egy specifikus érzelemszabalyozasi nehémsege

keresztll szemléltetik a fent bemutatott dsszefsiggétazatot.
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22.a tablazat. Az" Erzelmi reakciok elfogadhatagege” faktor hatdsa a posztpartum
szorongas mértékeére

Erzelmi reakciok Szorongas csoportok )
. Osszes
elfogadhatatlansage - . -
szorong@| szubklinikai || nem szorongd
2 10 31 43
1,00
7,4% 23,3% 56,4% 34,4%
12 19 16 47
2,00
44.4% || 442% || 201% || 37.6%
13 14 8 35
3,00
48,1% 32,6% 14,5% 28,0%
27 43 55 125
0sszes 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

1: alacsony, 2: kdzepes, 3: magas értéket addlocgap

22.b tablazat. A "Nehézségek a célirdnyos viselgetEnntartasaban” faktor hatasa a
posztpartum szorongas mértékére

Nehézségek a Szorongéas csoportok
celvezeérelt viselkedé Osszes
fenntartasaban ||szorongq| szubklinikai || nem szorong6

3 7 31 41
1,00

11,1% 16,3% 56,4% 32,8%

9 19 20 48
2,00

33,3% 44,2% 36,4% 38,4%

15 17 4 36
3,00

55,6% 39,5% 7,3% 28,8%

- 43 55 125
osszes 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

1: alacsony, 2: kdzepes, 3: magas értéket addlocgap
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22.c tablazat. Az "Impulzuskontroll nehézségek”tfakhatasa a posztpartum szorongas
mértékére

Szorongas csoportok
Impulzqskc,)ntroll Osszes
nehézsegek ] .
szorongd|szubklinikai|| nem szorongo6
2 11 34 47
1,00
7,4% 25,6% 61,8% 37,6%
6 17 15 38
2,00
22,2% 39,5% 27,3% 30,4%
19 15 6 40
3,00
70,4% 34,9% 10,9% 32,0%
27 43 55 125
6sszes 100,0%]| 100,0% 100,0% 100,0%

1: alacsony, 2: kdzepes, 3: magas értéket addlocgap

4.2.2.4.3. A korai maladaptiv sémak hatasa az énzxstabalyozasra

A korai maladaptiv sémak érzelemszabalyozasi fakta gyakorolt hatasanak
mintazatat a23. tablazatszemlélteti. Eredményeinigazoljak feltételezésiinket, miszerint a
korai maladaptiv sémak szignifikans hatassal vanaakérzelemszabalyozasi mutatdkra
Azon ok, akik adott séman alacsony értékadtak (1),jelentisen kisebb val6sziaéggel
kizdenek érzelemszabalyozasi deficiteKKel Azon vizsgalati személyekkik adott sémat
magasan pontoztak3), jelentisen nagyobb eséllyel érzelemszabalyozasi nehérdegek
beszamoltak3). A séma tekintetében kbozepes értéket ado syernd@rzelemszabalyozasi
mutatoikban is legnagyobb valésisgéggel kdztes értéket vesznek fel (2), ugyanakkor

nagyobb eséllyel mutatnak érzelemszabalyozasi ségég, mint az alacsony sémaéiik
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23. tablazat. A korai maladaptiv sémak hatasazeleémszabalyozasra

séma— érzelemszabalyozas Erzelemszabalyozas
(Somer’s d statisztika; p<0.05)
1 2 3
korai 1 XXXXX XX=-XXX X
maladaptiv 2 XX XXX XX
sema 3 X XXX--XXX XXXX

1: alacsony, 2: kézepes, 3: magas értéket adoloogap

az ,X’-ek szama jelzi a gyakorisag altalanos naggesddjét, az xx—xxx jelzi, hogy itt
kulonbod meértekben a nagysagrendek eltérhetnek, de a ratnédzannak szignifikanciaja
megmarad

4.2.2.5. Megbeszélés

Vizsgalatunkban a korai maladaptiv sémak és azletngzabdlyozasi nehézségek
hatasat vizsgéltuk a szllés utani szorongasos davaireredetében. Ismét térekedtiink
egyreszt airekt, masrészt dinamikushatasok feltérképezésére, azaz a harom valtozittk6z
is kapcsolatot feltételeztlnk.

Eredményeink tikrébea maladaptiv sémakkal rendelkeemyak jelenfsen nagyobb
valoszidiséggel élnek at koros szorongast a posztpartuiezakaban mig azok, akiknek
sémai egészségesebbek, legnagyobb eséllyel a meomgak taborat gyarapitjak.

igy negyedik hipotézisiinket (H4)miszerint a korai maladaptiv séméakkal rendelkaayak

hajlamosabbak a szillés utani koros szorongasrat amnk, akiknél nem talalhatok
maladaptiv sémak- igazoltnak tekinthetjik.

Specifikus  sémak  szintjén az Erzelmi  deprivacio, Elhagyatottsag,
Bizalmatlansag/Ablzus, Tarsas elszig@tés, Fogyatékossag/Szégyen, Teljesitmeny
Kudarc, Funkciondlis fiiggég/inkompetencia érzés, Artalommal és Betegségmprhbeni
sériilékenység, Behaldzottsag/Eretlen Szelf, Leitgay, Erzelmi Gatoltsag, Konyortelen
Mércék és az Elégtelen Onkontroll/Onfegyelem sémgitében talaltuk fenti egyiittjarast
szignifikansnak. A Feljogositottsag séma tendeédiéki, az Onfeldldozaséma pedig nem
mutat jelenbs dsszefliggést a szorongas meértékével. Ennek alsalfeltevéseink lehetnek.
Maga a séma &eltételes sémaksoportjdba tartozik, amelyek azért alakulnakhkigy az

elsbdleges vagy feltétlen sémak feszlltséheédjék az egyent. Az dnfelaldozé személyek
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onkéntvallaljak, hogy igényeiket hattérbe szoritsak, ggyndoskodva arrdl, hogy a kapcsolat
fennmaradjon. A séma tartalma atfedésben van apkeodencia fogalmaval, igy,raszoruld
masik” igényeire, érzéseire fokuszalva a szeméigrélheti, hogy konfrontalddjon sajat
érzéseivel. Ez akar latszategészséghez, illetve a problensmtikizések megélésének
csokkenéséhez, ezéltal alacsonyabb manifeszt syassrinthez is vezethet. Ez azonban

hipotetikus magyarazat, ami tovabbi empirikus &gzt igényel.

A sématartomanyokatfigyelembe véve a szignifikhns hatasu sémak a |ll.
sématartomany (Karosodott Korlatok) kivételévaelinden tartomanyt érintenekigy
specifikus szikségleti sérulést nem tudunk kimutddegallapitani annyit lehet, hogy a
korosan szorong6 anyak esetélzehatarok szabasa mint élileges szikséglet lényegesen
kevésseé érintettnint a tébbi.

igy otodik hipotézisiink (H5)— melyben harom sématartomany: a ,Kapcsolat

megszakitasa és Elutasitottsag”, a ,Karosodott warma” valamint a ,Koéros Masokra
irAnyultsag” sématartomanyok esetében szignifikdihdnbséget vartunk a csoportok kdzott-
igazoltnak tekinthét Tehata biztonsagos kétiés, az autondmia és kompetencia, valamint

az erzelmek, szikségletek szabad kifejezégellezries |élektani szikségletek egyarant
szerepet jatszhatnak a szllés utani szorongas ddettben Ezt eredményeink a
spontaneitas, szabad kezdeményezés szikséglEiséask hatdsaval egészitették ki

Mindezek mellett érdemes kiemelni, hogy a legjélsebb hatassal biréknak az
Elhagyatottsag, a Kudarcra ftéltség, Funkcionaligggség, Sériilékenység és Leigazottsag
specifikus sémakihnek: jelenlétik esetén az any@®% koruli valoszifiséggel (66,7% -
74,1%) reagalnak kéros szorongéssal a sziilés etgnévben. Ezen sémak bzll. és IV.
sématartomanyba tartoznatehat agy itnik, hogy ezen szikségletek (biztonsagosidiés,
autondmia/kompetencia, érzelmek és szikségletdbadszhifejezése) sérulése fokozott
jelenséggel bir a posztpartum koros szorongas kialakaklas.

Fentiek relevanciaja abban rejlik, hogygyermekkel valé lelki és gondozoi kapcsolat
soran a felsorolt sziikségletek mind érintetté Malma kotsdési sériléseker gyermekhez
valo kotodés az autondmia-kompetenciteriletén 1€% deficiteket a gyermek gondozasanak
feleldsségeaktivalhatja. Az érzelmeiket, szikségleteiket sziim kifejezni nem tudo anyak
veszélyeztetettebbé véalnakkamerilésre, a lélektani-fizikai maganyreyivel nem tudnak
segitséget kérni, érzéseiket megosztAniokozott aggalyossaggal rendelkeanyak pedig

115



igen szigoru mércéket allitanakaguk elé, minden hibat kudarcnak élnek meg, képd&

lazitani, amianyai magabiztossagukas nyomot hagyhat, valamikimeriléshexezethet.

A sérilt szukségletekhez kapcsolddo, specifikusageaktivalodasa — az elméleti
részben ismertetett modomszétzilaldé, heves érzelmekkel araszthatja el azlkaty ami
fokozott szorongasos készenlétet teremt. Ezéntikédiilondsen fontosnak ugyanezen anyak
érzelemszabalyozasi készséegeineggalatat is.

Eredményeink tikrében a korosan szorongé anyak jelésén tobb
érzelemszabdlyozési deficittel rendelkeznek, miarenal mértékben szorongok

Ennek fényében hatodik hipotézisink (H6)melyben azt feltételeztiik, hogy az

érzelemszabalyozasi nehézségekkel &lUzmhyak nagyobb valosZiséggel reagalnak a

posztpartumban kéros szorongassal, mint a nemsgoéranyak +gazoltnak tekinthét

Az a&ltalunk mért érzelemszabélyozéasi deficitek orgyedill az,Erzelmekre valo
odafigyelés hianya’(,Erzelmi tudatossag hianya”) fakterem mutatotjelents eltérésta
csoportok kozott. (Ezt az alskalat a DERS kérdmagyar adaptacioja soran is a toblbit
relative fuggetlennek talaltdak (Kokonyei, 2008)x Bzt sugallja, hogy a szorong6é anyak
odafigyelnek érzelmeikree ez 6nmagaban nem feltétlentl adaptiv kapaditie Kokonyei
(2008) ramutat, a faktor nem differencial a rumiwmgtllegi érzelmekre valé odafigyelés, és
a bel$ érzelmi allapottal kapcsolatos nagyobb tudatogsagtt. A kéros szorongasra pedig
kifejezetten jellemé&ek a ruminativ jelle@y érzelmek, a szorongd személy gyakran az
optimalisnal joval nagyobb mértékben ezekre féklisKarabbi, klinikai mintan végzett
vizsgalatukban Santon és mtsai (2000, idézi KOkijrB@08) arra a megallapitasra jutottak,
hogy az érzelmekre valoé odafigyelées és a megértés igésglke akkor tekinthétpozitiv
érzelemszabalyozasi mutaténak, amennyiben dedeteszi az érzelmek kifejezését is.
Amennyiben nem igy van, ez a készség altalébleorott distresszel tarsuhert nem zarja ki

a ruminativ jelle§ érzelemfeldolgozast. Az Aaltalunk vizsgalt szororgdydk esetében
nagyobb eséllyel ez utébbi folyamat zajlik, hiszaimt az eredményekb lathatd, minden
mas érzelemregulaciés készség terén deficitekketldiek. A tobbi faktorban mutatott
nehézségei alapjarajlamosak érzelmeikre Gn. masodlagos negativ réedddel pl.
szégyennelreagalni (,Erzelmi reakciok elfogadhatatlansaga”). Intenziggativ érzelmeik
felismerése, azonositasa problénfdsrzelmi tisztasag hianya”), s azokatalniuk is nehéz
(,Impulzuskontroll nehézségek”). & érzelmek hatasa alatt csadrlatozottan képesek az

érzelemszabalyozasi stratégiakhoz hozzafdgy a negativ érzelmekkel jaré allapotokat
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tartosan élik at (,Erzelemszabéalyozé stratégidkhoz vald csokkenkzzéférés”), ami
koncentracidézavart, a feladatok befejezésére va@ptdienségetvonhat maga utan

(,Nehézségek a céliranyos viselkedés fenntartasaban

A két valtozo kozottdinamikus hatasok vizsgalatara vilagit ra, hogy azon anyak,
akik maladaptiv sémakkal rendelkeznek, nagy edédyzelemszabalyozasi deficitekkel is

kiizdenek. igy eredményeirtletedik hipotézisiinket (H7) mely szerint a korai maladaptiv

sémakkal bird anyak tobb érzelemszabalyozasi népgekkiizdenekszintén igazoltak

Tehat a korai maladaptiv sémak aktivalodasa son@gjeled erés affektusok
szabalyozasaban az érintett anyak kevéssé épithétnelemregulacios készségeikre. Ez
0sszecseng &etes elvarasainkkal, s meggiti azon feltevésinket, miszeriatposztpartum
idoszakaban korosan szorong6 anyak korai kapcsolatatizott nehézségekkel kiizdenek.
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5. Kovetkeztetések, kutatasi eredmenyeink relevarga

Jelen disszertacibban bemutatott vizsgalataink vatden két iranyvonal koré

szervebdtek.

Célunk egyrészt az volt, hotgihivjuk a figyelmet a posztpartum kéros szorongas
Klinikai megjelenési formaira, gyakorisdgara, hatasira €s jelentiségére Elss

vizsgalatunk igy ezen allapotok méresére és febadgaranyult a sziulés utani élévben.

Mivel a szllés utani szorongas megfélsiirése nem megoldotelss vizsgalatunk
modszertani  részében a Spielberger-féle  Allapotsmpis Kérdiv  mddositott
felhasznalasara tettink javaslatdBar célunk a szorongas mérésére hasznalatosikerd
modositott alkalmazasaval a szubklinikai csoportghiehatobb elkilonitése volt, a
megjelerd jellegzetes valaszstilus kapcsan tiz, a posztpadzorongasra érzékeny itemet
azonositottunk. Igy a STAI-S olyan felhasznalasalgaiztuk ki, mely implikédlja a
posztpartum szorongas sajatossagait, s emellettubklgikai csoportot is pontosabban
hatarozza meg.

Ezt kdvebena STAI-S posztpartumra modositott valtozatavalamaht a panikzavar,

a kényszeres zavar és a PTSD tiuneteire kérdezbivinkkel mértik fel247 s mintakban

a posztpartum koros szorongas, illetve a leggydkoklinikai megjelenési formalazaz a
posztpartum panikzavar, kényszeres zavar és pmsaiés stressz-zavgyakorisagat.Bar
adataink nem reprezentativak, tudomasunk szeriizsgalat idpontjadig magyar mintan
hasonld felmérés nem készilt. Adatiggsink tajékozédd jelldig elemzésink elslleges
célja a figyelemfelhivas volt.

Eredményeinkaz altalunk vizsgalt 6k 24,7%-anal, azaz kdzel minden negyedik anyanal
jeleztek koros, 38,5%-uk esetében pedig szubklindzanti szorongast. Normal meértigk
szorongast mintank 36,8%-4anél regisztraltunk. Ad&taikrében a vizsgalt anydk 8,9%-a
Klinikai szinti panik-, kényszeres vagy poszttraumas zavartolvezerEmellett vizsgalati
szemelyeink tovabbi 9,3 %-anal klinikailag jeléntkevert szorongasos tineteket tartunk fel.
Bar vizsgalatunkban csak a leggyakoribb szorong#éi$onstegyutteseket mértik, adataink

egyértelnfen megeafsitik a posztpartum szorongasos allapotok magasforelulasi
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gyakorisagat.Ez 6sszecseng a témaban folytatott, korabban tidéeenzetkdzi kutatasok

kovetkeztetéseivel.

A szilés utani szorongasos zavarok felismerésétehtségeegyrészt a célzott, adekvat
kezelés és segitségnyujtas szempontjabol fontdsdrés szorongas jeleid nemkivanatos
hatasokkal bir az anya pszichés j6llétére, anylizéhmara, a gyermek testi-lelki féglésére,

az anya-gyermek kétiés alakuldsara, valamint a parkapcsolatra is. [Etheh szorongasos
zavarok és a depresszio bar kulonallo entitdsakpszkapcsolatot mutatnak, s a kontinuum-
elmélet értelmében a kezeletlen szorongasos tunetdkbi sulyosbodas utan depresszioba
fordulhatnak at. Igy a posztpartumban jelentkkearos szorongas dthen tortés felismerése,
kezelése, esetleges megasgelentys preventiv értékkel is bir.

Ugyancsak prevencios szempontok indokoltdk, hogzsgalatunkban kulén figyelmet
forditottunk a szubklinikai szinten szorongdé csoport elkilogiegs Ezen személyek
szorongasa a spontan renglbZs, és a koérossa valas iranyadba egyarant mozdulhat
Mintankban a szubklinikai szifitszorongas 38,5%-0s prevalenciaja igazolja, hogkory
jelenséggel allunk szemben. Ezért a szubklinikiaitem szorongd anyakat kutatdsunk minden
vizsgalatdban kulén  csoportként  kezeltik. Eredmiakye megeésitették, hogy
kulonvalasztasuk megalapozott, mivel nemcsak aosgas meértékében, de a vizsgalt
valtozok tekintetében is elkilonilnek mind a kénoisd az egészséges mértékben szorongd
anyaktol.

Kutatasunk elsé iranyvonala elsisorban népegészségugyi jellégjelentéséggel
bir. Ugy Véljiik, hogy a pszichiatriai-pszichologiaiais mellett fontos lenne a posztpartum
mentalis zavarok szélesebb spektrumanak, gyakans&gés jeledségének kdzvetitése az
anyakkal rendszeres kapcsolatban all6 szakembelék [Ez el§sorban a véthoket és
gyermekorvosokat, esetlegesen a szllégpugyaszokat érintheti, akik felé informacios
anyagokkal, tovabbképzésekbe integralva célslkmme kbdzvetiteni a posztpartum mentalis
zavarokkal kapcsolatos arnyalt és naprakész infoigkat. igy a sziilés utani hnapokban az
anyak pszichikus feléptilését is fokozottabb figgeldsérhetné, ami lehidéget nydjthatna a
koros allapotok kialakulasanak meggdseére, illetve arra, hogy sziikség esetén az anyak

adekvat szakellatasba kertlhessenek.

119



Ugyancsak fontosnak latjuk, kdzvetlentl az anyak feiéanyulo informacio-nyujtast is,
amelyet kiegészithetnek szakember altal vezetedtientiv-mentalhigiénés jellégsoportok

is.

Vizsgalataink masik iranyvonalat a posztpartum szorongas koreredének
vizsgalata alkotta. A legtbbb pszichikus zavarhoz hasonloan a szik#s mbentélis zavarok
etiologidja is multifaktorialis, bio-pszicho-szoliggjelenség, ezért kutatasunk a kéreredet egy
feltételezett szegmensére iranyuMasodik vizsgalatunkban az anyak intrapszichikus
sérulékenységét, azon belll is ddiisi jellemdik és a posztpartum szorongas kozotti
kapcsolatot igyekeztiink feltarni.

Vizsgalatunk fokuszat az hatarozta meg, hogy amgkrsziletése az anya &Gési
rendszerét mélyen megmozgatd, implicit emlékeiprarentacioit aktivalo allapot (Merle-
Fishman, 2010).

Eredményeink igazoltak, hogy a normativ kriziskedefinialhatd idszak kimenetele
Osszefliggéseket mutat az anyaddési rendszerének jelledinzel, annak stabilitAsaval,
esetleges sériiléseivel, deficitjeivklszibi bAnasmodeprezentaciokozvetlen dsszefliggést
mutatnak a posztpartum szorongas mértékével, ugianahatasukat a szintén korai
kapcsolati élmények talajan kialakulkdtsdési mintdzat modosithatja. A bels
munkamodellek ,Model of Self” dimenzibéja, azaz a gadv szelfreprezentaciok
hajlamositanak a posztpartum koros szorongas neeggére, mig a pozitiv szelf-
reprezentaciok eit védenek. Ennek megfet@n az aggodalmaskodo és a bizalmatlan
(félelemteli) kobdeési stilusok a posztpartum szorongas rizikofaktma tekintheik, mig a
biztonsdgos és az elutasito-elkértipusok védelmet nyujtanak azzal szemben. Ez utébb
kotbdési mintazat esetében tovabbi vizsgalatok lennéaéikségesek annak feltarasahoz,
hogy a tudatosan megélt szorongas alacsony mértékenyiben jelent valodi pszichés
egyensulyt. Az elkerllés ugyanis mint szervezetatéfjia az érzelmek elnyomasara,
tudatosulasuk elkertlésére épit (Lang, 2009), iggneszemélyek esetében gyakori a
latszategészség (Young et al., 2010).

A belss munkamodellek tartalmat jol megragadhatova téz egyén dnmagaval és masokkal
kapcsolatos alaphiedelmeit implikaliorai maladaptiv sémalkzintén szoros kapcsolatot
mutatnak a szllés utani szorongas mértékével. Aadaptiv sémakkal rendelkezanyak
jelentbsen nagyobb valdsZiséggel élnek at kéros szorongast a posztpartdiszadkaban,
mint az adaptivabb sémakkal rendetkeszemélyek. Specifikus szikségleti sérulést vagy
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sémamintazatot nem tartunk fel a posztpartum spaorhatterében, bar a biztonsagos
kotodes, az autondmia/kompetencia, valamint az érzeksekziikségletek szabad kifejezése
mint alapszikséglet fokozott jelésédinek finik. Ezek a gyermekkel valo kapcsolat soran
mind érintetté valnak, igy kénnyen aktivalodhatn@lz elsidleges kdidési kapcsolat a
biztonsagos kédés sziikséglete koré épibsetleges sémakat, a gondozas dstgige az
autondmia/kompetencia tertletén déseriléseket érintheti meg, a kérosan masokra ufény
és mindenaron megfelelni akar6 anyakat pedig éikzése szikségleteik elnyomasa teheti
veszélyeztetetté koros szorongas kialakulaséra.

Az érzelemszabalyozasi nehézségekgalata arra vilagitott ra, hogy a maladapémakkal
rendelked, azok aktivalédasa soran heves affektusokkal,osg@ssal elarasztott anyakat

nem védik megfelél érzelemszabdalyozasi készségek ezen allapotok ellen

Valtozoink (illetve azok kapcsolatanak) empirikesztelése 6sszességébmygebsiti
azon feltevésiinket, hogy a posztpartumban korosorsgassal reagald anyak korai
kapcsolataikbdl hozott sérilésekkel, deficitekkeddienek.Hozz4 kell tenniink, hogy ezek
nagy valoszitiséggel a posztpartum szorongésra nézve nem spiseikk hiszen a korai
maladaptiv sémak, a Kiatési mintdzat, a sziil banasmod és az érzelemszabalyozasi
nehézségek hatadsat szamos pszichikus zavarbartégagdnoka, 2007; Kokonyei, 2008;
Vankd, 2012). A korai élmények hatasa a temperamenegyéni sérilékenység talajan és
szamos mas teny@zel interakcidban vezet specifikus patoldgidk Kialasdhoz. Célunk igy
nem az volt, hogy specifikus valtozokat mutassunk ak posztapartum szorongas
feltételezett, (korai) kétési élmények hatdsai a posztpartum szorongas rébde
feltdrhatok-e, s a szorongd anyak kulonbdznek-en ezdtozOk mentén az egészséges

mértékben szorongoktol.

Ez a Kkérdésfeltevés, s igynasodik vizsgalatunk eredményei efisorban
pszichoterapias jelenéséget hordoznak.

A posztpartum mentélis zavarok &deselméleti megértéséhez és kezeléséhez jo
keretet nyUjt adantegrativ pszichoterapias megkdzelitEanek posztpartummal kapcsolatos
vonatkozasait Merle- Fishman (2010) tekinti at géfdéanulméanyaban, tdbbek kozo6tt Erskine
(1980) és Berne (1961) megallapitasaira hivatkozva.
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Az integrativ pszichoterapia ugy tekint a személyisjlkkdésre, melynek minden fazisa olyan
feladatokat kinal, melyek specifikusan érzékenykégeéeremtenek, s ezek altal lehat
valik a személyes mult fontos aspektusainak atddlga €s szamos Uj tapasztalat szerzése.
Az Erskine nevével fémjelzett (1980, idézi Merlestithan, 2010) ,A Kapcsolatban v
Szelf- modell” mélyebb megértést nyudjthat abban, zajlik a személyiség mélyebb
struktaraiban, amikor gyermek sztletik. A gyermekkalé kapcsolédasa, gondozas soran az
anya sajat csecséhori, illetve gyermekkori (implicit) emlékei is aktldédnak, s bar ezek
leggyakrabban nem tudatosulnak, mélyen érintik ézgositjak az anya érzelmi vildgat. Az
anyasagra magukat felkészuiltnekééendket is varatlanul érhetik érzelmi, viselkedésegywa
akar fiziolégiai reakcioik, gondolataik. Egyeseksem tapasztalt kétést és szeretetet,
masok extrém maganyt és elhagyatottsagot élhetnakaénak, akik boldogsagban usznak,
masok efsen szoronganak, bar latjak, hogy erre realis okinks. Ez az idszak ismétlésre
€s reparaciora egyarant lebmitget kinal, igy a posztpartumbandl@nyakkal végzett munka
egyedulallo lehéiséget jelenthet arra, hogy ezebkrmegértsék és feldolgozzak és sajat
torténetiiket, forgatokdnyveiket, masokhoz val6 kapidasukat (Merle-Fishman, 2010).

Masodik vizsgalatunk eredményei meggdtik, hogy a posztpartum koros szorongasra
hajlamos anyak (korai) kapcsolataikbol hozott sEséket hordoznak, beleértve a sééks a
masikrol alkotott negativ reprezentaciokat, a téalimultbeli tapasztalatok altal torzitott
észlelésére és értelmezésére valé hajlamot, édemsaabalyozasi nehézségeket. igy
valbszirisithetjlk, hogypszichikusan fokozottan sériilékenyek egy olyészakban, melyben
kapcsolati-kafdeési szféraik mélyen érintetté valnak.

A posztpartumban lévanyakkal végzetpszichoterapias munkegyik kulcseleme az
allapotukkal kapcsolatasormalizacios attifd. Az anya sajat torténetének, korabbi kapcsolati
tapasztalatainak bevonasa a terapiaba megértéstifégadast adhat szamukra sajat
erzeseikkel, reakcioikkal kapcsolatosan (Erskinediman, 1996, idézi Merle-Fishman,
2010). Ez segit megszabadulniuk a szégyéniuolat masodlagos érzelnidjtamelyekre
mint az érzelemszabalyozasi nehézségekkel kaposolaizsgalatunk ramutatott, igen
hajlamosak. Amennyiben a masodlagos érzések, vatampatologizalé atiid oldodik, a
maogottes érzések, tartalmak sokkal hozzafélet valhatnak a valtoztatas szamara.
Emellett aterapias kapcsolatszerepe meghatvanyozédik. Az anya (korai) sziksggl
kapcsolati reprezentacioi -aktivalodasuk kdvetkeeté varhatdan a terdpias kapcsolatban is
megjelennek. A szél bandsmoddal és a korai maladaptiv sémakkal kégioso
eredményeink ramutatnak azon szikségleti sérilesakrelyek megjelenését a terapiaban is
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feltételezhetjik. A ka@dési- kapcsolati biztonsag, elfogadas, kolcséngsaégeérzelmek
szabad kifejezésének lebseg révén a terapeuta keretek kozotti @zijragondoskodast
nydjt (Young et al., 2010). Ez fontdorrektiv éilménnyé vélhat az anya szaméra, melyet
fokozatosan megélhet és megjelenithet sajat gyérakkald kapcsolataban is.

Az integrativ pszichoterapia megkozelitésében édsmertanaban teret kap a berni
éenallapotokbevonasa is (Merle-Fishman, 2010), melyek szotfexiés mutatnak a youngi
sémamaodokkal (Young, 2010). Stresszhatas alattadgg valdsziisége, hogy az adaptiv
éndllapotok mellett archaikus vagy introjektalt ebnzek, gondolatok vagy viselkedés
jelennek meg (Berne, 1961). Kulonbtsen az ejgermek sziletése utdn még a magukat
felkésziltnek ér@ anyak is konnyen kerilhetnek olyan helyzetbe, graela Felidtt
énallapotnak nincsenek tapasztalatai, megoldasa. & egyik aspektus, ami a
posztpartumban kulondsen jelésgé teszi az énallapotokkal vald munkat, vagy azok
megeértési keretként valo hasznélatah masik at, ami a Sz@) illetve Gyermek modok
aktivalodasahoz vezet, az maga a gyermek gondd3ésgel — Hartzell, 2003, idézi Merle-
Fishman, 2010). Ez a megkdzelités megragadhat@szg hogyan is aktivalédnak implicit,
csecserdkori — gyermekkori, illetve a széil hatasokkal kapcsolatos archaikus emlékek és
reprezentaciok eqgy febttkori életszakaszban. Ezek sokszor egészen &z glermek
szlletéseéig rejtve maradnak, gyakran teljesen ldavilidatossagon, ,megbujva” a Gyermek,
illetve a Szub éndllapotokban (Erskine, 2009). Ahogyan egy anygyermekét ringatja,
valaszol sirdsara vagy jelzéseire, gyakran anriale tinogyan gondoztaét magat. Igyaz
énallapotokkal valé terapias munka segit a posztpaban |é¥ anyaknak megérteni, a
terapias kapcsolatban korrigalni és személyiségiikbantegralni multbeli tapasztalataikat

és az ,itt és most”-ban kialakitani egy teljeselap&solatot gyermekikkel.

Fentieket sajat terapias tapasztalataim nagymeéstetatamasztjak. Munkam soran a
tinetredukcios és kognitiv technikak mellett a KHatathym Imaginativ Pszichoterapia)
nyudjtotta imaginativ eszkoztarat, valamint egoesti@gchnikakat egyarant alkalmaztam azon
egy i utan felvaltottak a jelen érzéseit a multbeli tgpalatokkal 6sszek®korregresszios
képek, ahol alkalmunk volt ,talalkozni” a paciensglermek énallapotaval, mas széval bels
gyermekikkel. Ez a terapias folyamat igen érzékéaymély periddusa, mely a terapia
biztonsagos terében ndveli a paciens dnmagavalskbgios megértését, dnelfogadasat, s
kifejezett lehaiséget nyujt a széi Ujragondoskodasra, korrekciora és integraciosaemt.
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6. Zaro gondolatok: Nora torténete sajat szavaival

(A paciens 0sszefoglalojanak kozléséhez hozzajaiNdtvét és mas adatait a felismeéiség

elkerllése végett megvaltoztattuk.)
»AZ én torténetem

Az egészet, ahonnan megvaltozott minden, a sdlks&mitom. Arra emlékszem, hogy
bementem boldogan, mindenre felksézilve szilnkij@gem valaki masként. A szllés
szamomra termeészetellenes és/involt. Szerintem a korhdzban nem természetegkk aa
szlilés. Folyamatos siirgetés, gyors borotvalas, thepmajd oxitocin injekcid (mivel doktor
arnak sietni kellett volna), majd a hasambdl a gkenyomasa, hlzasa. A csadszarmetszés
megvaltas volt. Ugy kezeltek, mint egy fadarabaitma nem lennének érzéseim, sem
félelmeim. Nem kozoéltek semmit velem. Arra emlgksaenyolc Ora vajudas utan csak azt
vartam, hogy barhogy is, csak legyen vége. Kintztéme, és kébb bantott, de csak
magammal tdfdtem, csak a vége érdekelt. Amikor vége lett, sk a kicst szerettem volna

magamhoz szoritani: a legszebb dolog volt, amikagamhoz 6lelhettem.

Az el$ szorongasom a kdrhazi napokban volt. Allandoarasira szoptatas miatt, mert soha
nem sikertlt. Amikor hazajottink, sokat remegternamisl, lehangolt voltam. Csak a
babéaval foglalkoztam. Egyrészt nagyon Oriltem neldsrészt pedig nem éreztem magam
biztonsdgban vele. Féltem folyamatosan. Azt érezteissza akarom kapni a régi
magabiztossagomat. Az &€ldharom honap igy telt. Nem élveztem az anyasagak c
mindenkinek a szilédirbeszéltem. El akartam mesélni, ami velem tortbmiez suket filekre
talalt. Folyton azt mondtdk nekem: ,JOI van, mostns& gyerekkel foglalkozz! Majd
elfelejted” (En..?? Soha - gondoltam). Mindenki aoptatassal kapcsolatban adott
tanacsokat, hogyan csinaljam. Engem viszont haryif@gott el minden egyes szoptatasnal.
Olyan undort éreztem mindig, ott Ultem, és nemriikezoptatnom. Viszont cumistivébb
szerettem etetni, mert akkor sikerélményem voltdtahn, hogy a gyermekem agy

biztonsdgban van, mert meg tudom etetni.

Pontosan harom hoénapos volt, amikor félelem-rohamégttek. Nagyon és szorongast
éreztem, vert a szivem, és ekkor jott ad &kEnyszergondolat. ,Félek, hogy leszirom a
gyerekemet, veszélyes vagyok ra.” Ekkor a gyereizébnsagba helyeztem és kimentem a

hazbdl, nehogy artsak neki. Utana mar képtelerawolegyediil meglenni. Allandéan féltem
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és szorongtam. Csak az anyukam mellett éreztemnmmageaonsagban, feditt felligyelet
mellett. Féltem, hogy kart teszek benne. Mindegekifvel ébredtem a mellkasomon. Végdl
annyira szorongtam, hogy egyszer harom napig bézékn, csak fekiidtem és aludtam. Egy
hénap alatt kétszer voltam orvosndl, de semmi s(byoblémat nem talalt. Efsalkalommal
kamillateat javasolt. Masodjara enyhe nyugtatokaitam, majd fél év mulva kontroll- addig
elég a receptért eljonnie valakinek. Miutan mar sehnem ettem napok 6ta, elmentem egy
nogyogyaszhoz, hathé tud valakit. Felirt egy fogamzasgatlét, és azrteyée-mailen kild
egy telefonszdmot, de ez nem tortént meg. A néghédiap végén talaltam segitséget.
Ekkorra mar az egész életem szorongassa valt, tegteén, kifordultam dnmagambdl, és
teljesen bolondnak éreztem magam. Addigra mar asskorongas iranyitotta az életemet.
Folyamatosan jottek a félelmek. A legrosszabb #z ogy mindenkil a segitséget vartam
volna, de hiaba mondtam, valami nincs rendben, edddor vettek igazdn komolyan, amikor
mar csak fekidtem. Roégeszmémmeé valt, hogy meg filgom gyermekemet, és bortonbe
fogok kerilni. Minden nap erre késziltem, hogy argkem taléli-e a napot vagy nem.
Emlékszem, minden reggel 6riltem, hogy éjjel némasm le, nem fojtottam meg egy 6vvel.
Kbdzben elkezdtem félni, hogy mésban is kért tehiétednt a férjemben. Egy dolog tartotta
bennem a lelket, hogy ekkor kezdtem pszichoteragébi, €s a pszicholdgustol Glések kozt,
telefonon akar minden nap megkérdezhettem, hogynegtorténhet-e, banthatom-e a
gyerekemet. A nemleges valaszt elhittem, de csiklatettiik a telefont. Ujabb szorongéasok
jottek kis id mulva, mint a forrasban léwiz, feltortek- szinte éreztem, ahogy feljonnek a

mellkasomban.

A héazat kipakoltattam, elzartuk a gyogyszereketegyszereket, a késeket, a mergeket, mert
addig nem nyugodtam meg. Minden ételt, italt, angyarek és az én kézelemben volt, el
kellett pakolni, nehogy meérget tegyek bele. Ha émm neki oda valamit, azt legalabb
kétszer megkdstolni, megszagolni. A kajgjat remdsee elledriztem, nem tettem-e bele
gémkapcsot, fémet. De még igy is szorongtam. Aekgmmel sosem maradtam egyeddil.

Csak ugy tuléltem a napokat. Es velem egyiitt @deat is.

A terapia soran fokozatosan, lassan javult a helyeénden terapian valamilyen formaban a
bennem I|&¥ duhot és haragot dolgoztuk fel. A képek, amikebattank, segitettek
szimbolizalni az érzéseket, vagyakat, félelmetadwr Emlékszem, az é&lkép, amit
csinaltunk, abban a nyugalmat szimbolizaltuk. Aepést és a csendet. De sok-sok érzéser

alkottunk képet. Minden egyes alkalom oldast addihtha apro, pici darabok szakadtak
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volna le rélam. Olyan volt, mintha fokozatosan mzefadulnék valamit. Kis Iépésekben.
Egészen kicsi kori érzések jottek fel. Még magadikprdl is almodtam: amikor megijedek a
zajtol. Sok mindenre valaszt kaptam, hogy miéekfél sététben, miért nem merek egyedul
lenni. Ezek a dolgok ma mar nem zavarnak. Egytavigtt, hogy teljesen kikeriljek efitaz
allapotbdl. Az Ulések kozott elég sokszor beszéligirfonon is, amikor nagyon felzaklatott
valami, egy félelem, vagy alom. Olyankor 2-3 napegnyugodtam. Késb mar egy hétig is
akar. A terapia maga nem volt kdrfymert az ember olyan dolgokat dolgoz fel, amiket
elnyom magaban, vagy szandékosan, vagy tudat &akiszor olyan témakrol beszéltink,
amire nem akartam emlékezni, de Ujraélni, atéldnpl nem. De ha feldolgoztuk, valahogy
elengedtem, tovabb Iéptem. A szorongast valojabaidetta fel teljesen. Minél kevesebb lett
au ilyen emlék, annal kevesebb lett a szorongdgiid.egy parhuzam. Most mar eltelt két év,
és azota is teljesen jol vagyok. Megtanultam, hogyndent akkor kell feldolgozni,
megbeszélni, amikor torténik, nem szabad elnyorHiai. néha van is egy-egy rossz
gondolatom, ami boldogga tesz, hogy mar nincs még#orongas. Tudom, hogy ez nem
torténhet meg. Mar nem szorongok, csak nagyonmitdé az természetes mértékben marad

(pl. vizsga eitt). Az a hihetetlenil és, ami a lelkemet szorongatta, elmuit.”
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Mellékletek
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1. melléklet. Kutatasi oldalunk tajékoztatoja

Tisztelt Valaszadd!

Molnar Judit vagyok, a Debreceni Egyetem Pszichaldgtézetének Személyiség-és
Klinikai Lélektani Tanszékén dolgozom egyetemi tap§édként. Az oktatasi tevékenység
mellett klinikai szakpszicholdégusként egyeéni teédgial is foglalkozom. & érdekbdési
terlletemmé a szulés utan megjéléiki zavarok, azon belll is a kéros szorongagsal
allapotok kutatasa és gyogyitasa valt. Jelenlegodiolisszertaciomhoz gytok adatokat, s
ehhez szeretném eziton az On segitségét is kérni.

A tesztkitdltés teljesen anonim, az adatokat szigiwbizalmasan, a Pszichol6gusok Szakmai
Etikai Kodexe alapjan kezelem, és kizardlag kutatéisa hasznalom fel.

A vizsgalathoz azon édesanyak segitségeét kernékmedkkegy évnél fiatalabb csecs@iik
van, azaz egy éven belll sziltek. Mivel a vizsgddatzehasonlit6 jellégezértszorongd és
egészseges edesanyak vizsgalatban valo részvétgyaent hozzajarul a kutatas
eredményeihez.

Regisztracidjdhoerlegend egy nick-nevetmegadniaz anonimitas miatt kérem, ne
hasznalja valodi nevétA rendszer az eredményeket oldalanként mentit bagiélbeszakitja
a teszt kitoltését, kébb is visszatérhet, és folytathatja, ahol abbalaagyt

Elére is kdszondm, hogy segitségével tamogatja murtk&negyben hozzajarul a szilés

utani szorongasos zavarok kialakulasarol mdgismereteink, valamint a kezelési
lehetiségek szélesitéséhez.
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2. melléklet. A Spielberger-féle  Allapot-Vonassamés  kérdiv
Allapotszorongas skalaja (STAI-S).

STAI-S

Az aldbbiakban néhany olyan megallapitast olvastmglyekkel az emberek 6nmagukat szoktak
jellemezni. Figyelmesen olvassa el valamennyitegikéizza be a megfetebzamot attol fugéen,
hogy ebben a pillanatban

EPPEN MOST HOGYAN ERZI MAGAT

Nincsenek helyes, vagy helytelen valaszok. Ne giodgon tul sokat, hanem a jelenlegi érzéseit
legjobban kifejeé& valaszt jeldlje meg.

egyaltalan nem valamennyire eléggé nagyon/teljesen

Nyugodtnak érzem magam 1 2 3 4
Biztonsagban érzem magam.
Fesziiltnek érzem magam.
Valami bant.
Gondtalannak érzem magam.
Zaklatott vagyok.
Aggbédom, hogy bajba keveredem.
Kipihentnek érzem magam.
Szorongok.
. Kellemesen érzem magam.
. Elég 6nbizalmat érzek magamban.
. Ideges vagyok.
. Nyugtalannak érzem magam.
. Fel vagyok hazva.
. Minden feszultségt mentes vagyok.
. Elégedett vagyok.
. Aggédom.
. Tulzottan izgatott és feszllt vagyok.
. Vidam vagyok.
. JOl érzem magam.

©oNoGkwDNE

O e e S e S e S S S
CWONOUMWNERO
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3. melleklet. Az RSQ kérdv magyar valtozata.

KAPCSOLATI KERD 0OiVv

(Relationship Scales Questionnaire - RSQ)

| Egyaltalan nem jellentzram 5 Nagyon jellentzradm
|. Nehéznek taldlom, hogy masoktél fliggjek

1 2 3 4 5
2. Nagyon fontos szamomra, hogy flggetlennek émzmagam

1 2 3 4 5
3. Kdnnyen alakitok ki szoros érzelmi kapcsolatésokkal

1 2 3 4 5
4. Teljesen 6ssze akarok olvadni egy masik emberrel

1 2 3 4 5
5. Tartok tle, hogy megseérulhetek, ha tal kézel engedek magamiésokat
1 2 3 4 5
6. JOl érzem magam szoros érzelmi kapcsolatok hélki

1 2 3 4 5
7. Nem vagyok biztos benne, hogy mindig lesz ntelhetvalaki, mikor szilkségem lesz r4
1 2 3 4 5
8. Teljesen meghitt, betiséges érzelmi kapcsolatokra vagyom

1 2 3 4 5
9. Aggaszt, ha egyedul vagyok

1 2 3 4 5
10. Nem okoz szamomra nehézséget, hogy masokigjekig

1 2 3 4 5
Il. Gyakran aggédom, hogy a szerelmi partnerem sesnet igazén

1 2 3 4 5
12. Nehéznek talalom, hogy tokéletesen megbizzalokién

1 2 3 4 5
13. Aggédom, hogy masok tul kdzel kertilnek hozzdm

1 2 3 4 5
14. Nagyon szoros érzelmi kapcsolatokat akarok

1 2 3 4 5
15. Nem okoz szamomra nehézséget, hogy masok figlgfdem

1 2 3 4 5
16. Aggaszt, hogy masok nem értékelnek engem algkra, mint érbket
1 2 3 4 5
17. Az emberek soha nincsenek ott, mikor sziksag&jak

1 2 3 4 5
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18. Az a vagyam, hogy nagyon kozel keriljek masakiggakran elijeszti az embereket
télem

1 2 3 4 5
19. Nagyon fontos szamomra, hogy 6nallo legyek

1 2 3 4 5
20. Idegesit, ha valaki tul kozel akar kertini harnz

1 2 3 4 5
21. Gyakran aggédom, hogy a partnerem nem maradvel

1 2 3 4 5
22. Jobban szeretem, ha masok nem flggeéihett

1 2 3 4 5
23. Tartok 8le, hogy elhagynak

1 2 3 4 5
24. Kényelmetlen szamomra, ha kdzel kertlék masokho

1 2 3 4 5

25. Ugy érzem, hogy méasok vonakodnak olyan kozellkehozzam, mint ahogy én
szeretném

1 2 3 4 5
26. Jobban szeretem, ha nem fliggbk masoktol

1 2 3 4 5
27. Tudom, hogy lesz mellettem valaki, ha sziksélgsmra

1 2 3 4 5
28. Aggaszt, hogy méasok nem fogadnak el

1 2 3 4 5

29. A szerelmi partnerem gyakran kdzelebb akarlken@zzam, mint amennyire én
szeretném

1 2 3 4 5
30. Kénnyedén alakitok ki szoros kapcsolatot masbkk
1 2 3 4 5
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4. melléklet. A Young-féle Séma Kéid rovid valtozata (YSQ-SF).

YSQ-SF

Az alabbi lista olyan allitasokat tartalmaz, melgelgitségével barki jellemezheti sajat magat.
Kérjuk, olvassa el az egyes allitAsokat, és éigskbbgy mennyire illenek Onre és ezt a
szamot irja az alliths melletti bal oldali négysethmennyiben bizonytalan, valaszat arra
alapozza, amit igaznak érez, és ne mérlegelésaalagntson.

1. egyaltalan nemigaz ram

2. tébbnyire nemigaz ram

3. valamiveltbbbszo6r igaz, mint nemigaz ram

4.valamennyire igazram

5.t6bbnyire igaz ram

6. tokéletesen igazam

1. Tébbnyire nem volt senkim, akihez tanacsért vagglér tamogatéasért fordulhattam volna.

2 Altalaban nem voltak olyan emberek, akik melegséujetonsagot, és szeretetet adtak volna.

3 Eletem soran tébbnyire nem éreztem, hogy valakngza kiilondsen fontos vagyok.

szikségleteimmel, érzelmeimmel.

4 Tobbnyire nem volt olyan személy, aki valoban mdghtott €és megértett volna valo

amikor nem tudtam, mihez kezdjek.

5 Ritké&n volt részem abban, hogy egy ratermett szeigélzi tanicsot és Utmutatast nyujtott vol

fognak hagyni.

6 Azt veszem észre, hogy a hozzam kozel allokhozgkestn ragaszkodom, mert attol félek, hog

7 Aggédom, hogy szeretteim elhagynak vagy elhanyadoln

8 Kétségbe esek, mikor azt érzem, hogy egy szesztethely kezd eltavolodndlem.

10 Annyira sziikségem van masokra, hogy aggédom mij teselvesziteniket.

11 Ugy érzem, ki akarnak hasznaini.

akarnak.

12 Ugy érzem, masok jelenlétében nem engedhetem elmagazan, mert akkor szandékosan ban

tani

13 Csak id kérdése, miékt valaki elarul

14 Eléggé gyanakvo vagyok masok hatso szandékadelet

15 Altalaban prébalom kitalalni, mi lehet a masik ldég®ndolata.
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16 Nem illek sehova.

17 Alapvetben méas vagyok, mint a tébbi ember.

18 Nem tartozom sehova; magamnak valo vagyok.

19Ugy érzem, a tébbi ember szamara idegen vagyok.

20 Mindig csoporton kivilinek éreztem magam.

21 Senki, akire vagyom, nem kivanna, nem szeretnspharné a hianyossagaimat.

22 Senki, akire vagyom nem maradna a kdzelemben, lggsmerné valédi énemet.

23 Nem érdemlem meg masok szeretetét, figyelmét, nusgibEsét.

24 Ugy érzem, nem vagyok mélté a szeretetre.

25 Alapve® tulajdonsagaim tulsagosan lefoglalnak ahhoz, Heljgdjem magam masokad.

26 Szinte semmi, amit a munkahelyemen (iskoldban)atsn nem annyira j6, mint amit masok meg

tudnak csinalni.

27 Ha teljesitenem kell, nem tudok megfelelni.

28 A legtdbb ember nalam tébbre képes a munka égeaitelény teren.

29 Nem vagyok olyan tehetséges a munkdmban, mintédegmber.

30Ha munkardl (iskolérol) van szé, nem vagyok olyateliigens, mint legtobben.

31Ugy érzem, egyedill nem tudok elboldogulni a mindgngletben.

32 Ugy gondolom, hogy a hétkéznapi életben masokgidiszemély vagyok.

33Nincs jozan itdlképessegem.

34 A hétkdznapi életben nem tamaszkodhatom a saj@méryemre.

35Nem érzem magam képesnek a mindennapi életbenrfdthpeoblémak megoldasara.

36 Ugy tiinik, nem tudok szabadulni a gondolattél, hogy bdyikg@ercben torténhet valami.

37 Ugy érzem, barmelyik percben johet valami katagatidermészeti, incselekmény, gazdasg

vagy egészségugyi).

38 Félek, hogy megtamadnak.

39 Attdl félek, hogy minden pénzemet elvesztem, ésmyrmgni fogok.

40 Aggdédom, hogy valami komoly betegségem van, antiakére, hogy ilyesmit nem mondott

orvosom.

41 Nem tudtam olyan mértékben levalni a szuléimmint ahogy ezt —latszolag- a velem egyk

emberek tették.

42 A szilleim és én tulsagosan is hajlamosak vagyuldsb@ni egymas életébe és problémaiba.

43 A sziuleimnek és nekem nagyon nehezen megy, hwgtytat és csalédas érzése nélkul barmil

intim aprésagot elhallgassunk egymas.el
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44 Gyakran érzem, hogy nincs sajat identitasom, akiil@hitene a szuleiritvagy a partnerert.

45 Gyakran érzem, hogy a szileim rajtam keresztikéhmincs sajat életem, kilon életem.

46 Azt hiszem, sok bajom szarmazna abbol, ha aztlosima amit akarok.

47 Ugy érzem, nincs mas valasztasom, mint hogy masokskére beadjam a derekam kilon

valamilyen médon megtorolndk, vagy elutasitananak.

pen

48 Kapcsolataimban hagyom, hogy a masik fél diktaljon.

49 Ugy érzem, hogy életem legfontosabb dontéseit metroétam.

50 Nehezemre esik, hogy megkdveteljem sajat jogaimelistben tartasat, és érzelmeim figyelen

vételét.

nbe

51 Legtdbbszor végul én vagyok az, aki gondoskodikzzéim kozel allokrol.

52 J6 ember vagyok, mert masokkal tébbedddm, mint sajat magammal.

53 Annyira lefoglal, hogy szeretteigirgondoskodjak, hogy magamra alig maraghid

54 Mindig is én voltam az, aki mindenki mast meghatbia

55 Mas emberek ugy latjak, hogy tul sok mindent tesmek) masokert, és tul keveset magamert.

56 Tulsagosan zavarban vagyok, ha pozitiv érzelmekn&ell fejeznem masok étt (pl. szeretet

torédés kimutatasa).

57 Szégyellem kifejezni az érzelmeimet méasaktel

58 Nehezemre esik, hogy baratsagos és spontan legyek.

59 Annyira uralkodom magamon, hogy az emberek aztkjisincsenek érzelmeim.

60 Az emberek ugy latjak, érzelmileg merev vagyok.

61 Muszaj, hogy mindenben, amit csinalok, a legjolgydék, nem fogadom el a masodik helyet.

62 Probalom a lehétlegjobbat nyudjtani, a ,megfel&l nem elég jo.

63 Minden feladatomat teljesiteni kell.

64 Ugy érzem, allandé nyomas alatt allok, hogy telfesi, és véghez vigyek dolgokat.

65 Nem engedhetem meg magamnak, hogy konnjetmelnézzek magamnak dolgokat, ve

kifogasokat talaljak a hibaimra.

gy

66 Amikor akarok valamit masoktdl, nagyon nehezemile @$ogadni a visszautasitast.

67 Kulonleges ember vagyok, és nem kell elfogadnofibhitemberre vonatkozé korlatokat.

68 Utadlom, ha korlatoznak, vagy visszatartanak aftoyly azt csinaljam, amit akarok.

69 Ugy érzem, nem kellene elvarni, hogy betartsamrenatis szabalyokat és azokat a megkotése

amelyeket masok betartanak.

70Ugy érzem, amit én tudok nyujtani, az tébbet érakdmzzajarulasanal.

ket,

71 Ugy tinik, képtelen vagyok ét venni magamon, hogy elvégezzek egy unalmas
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rutinfeladatot.

72 Ha nem sikerul elérnem a célom, kénnyen frusziegltek és feladom.

73 Nagyon nehezemre esik, hogy az azonnali kielégiédatdozzam egy hosszu tavu cél elérg

érdekében.

74 Nem tudom magam arra kényszeriteni, hogy olyassiitagjak, amit nem élvezek; még akkor se

ha tudom, hogy ez a jél felfogott érdekem.

'm,

75 Ritkan tudtam betartani elhatarozasaimat.
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5. melléklet. A Young Szdl Kérdéiv magyar valtozata (YPI).

Név

YOUNG SZULOI KERD Oiv

Datum

UTASITASOK :

Olyan éllitasokat soroltunk fel, amelyeket tobbé vagy kevésbé jellemzdének taldlhat a szileire. Kérjik,
olvasson el minden allitast, és dontse el, milyen mértékben jellemzik a sziileit. Valassza ki 1 és 6
kozott a legmagasabb értéket, amelyik On szerint jellemezé volt anyjara, illetve apjara az On
gyermekkoraban, és irja be a szamot az ERTEKELO LAPRA a megfelel6 kérdéshez. Ha anyja vagy
apja helyett mas nevelte, kérjiik, arra a személyre vonatkozoan értékelje az allitast. Ha nem volt apja
vagy anyja, hagyja uresen a megfelelé oszlopot.

1 2 3 4 5 6
Egyaltalan Altalaban nem Inkabb Némileg Tobbnyire Tokéletesen
nem volt r4 volt ra4 jellemz 6 volt | jellemz é volt | jellemz 6 volt | jellemz 6 volt

jellemz 6. jellemz 6. ra, mint nem. ra. ra. ra.
ANYA | APA LEIRAS

1. Szeretett engem, éreztette velem, hogy nagyon fontos vagyok neki.

2. Szant ram idé6t és odafigyelt ram.

3. Hasznos tanacsokkal és utmutatasokkal latott el.

4., Figyelt ram, megértett €s megosztotta velem az érzéseit.

5. Odaadé és gyengéd volt velem. *ed

6. Meghalt vagy tartdsan kulon élt t6ltink, mikor gyermek voltam.

7. Szeszélyes, kiszamithatatlan vagy alkoholista volt.

8. Jobban szerette a testvéremet/testvéreimet, mint engem.

9. Visszahlzdédott magaba, vagy idénként hosszabb idére magamra hagyott. +ab

10.

Hazudott, becsapott, vagy elhagyott.

11.

Testileg, érzelmileg, vagy szexualisan zaklatott.

12.

Arra hasznalt, hogy rajtam keresztil elégitse ki a vagyait.

13.

Ugy tlint, hogy 6romét leli abban, ha bant masokat. *ma

14.

Tullzottan aggodott, hogy esetleg bajom esik.

15.

Tullzottan aggodott, hogy esetleg beteg leszek.

16.

Félés, vagy fébias ember volt.

17.

Tulzottan évott mindentdl. *vh

18.Azt az érzést keltette bennem, hogy nem bizhatom a sajat dontéseimben
vagy az itéléképességemben.

19.7ul sok mindent megcsinalt helyettem, nem hagyta, hogy én magam
Csinaljam a dolgokat.

20. Ugy bant velem, mintha fiatalabb lennék a tényleges koromnal. *di
21. Nagyon sokat kritizalt.

22. Azt az érzést keltette bennem, hogy nem szeret vagy elutasit.

23. Ugy kezelt, mintha valami baj lenne velem.

24. Elérte, hogy jonéhany tulajdonsagom miatt szégyelliem magam. *ds
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25. Nem tanitotta meg, hogy legyek annyira fegyelmezett, amennyire az iskolaban
kellett volna, ahhoz, hogy j6 tanulé legyek.

26. Ugy bant velem, mintha hiilye vagy tehetségtelen lennék.

27. Valéjaban nem akarta, hogy sikeres legyek.

28. Azt gondolta, hogy teljes cséd lesz az életem. *fa

29. Ugy bant velem, mintha a véleményem vagy vagyaim nem szamitananak.

30. Azt csindlt, amit akart, tekintet nélkil az én sziikségleteimre.

31. Annyira kontrollalta az életemet, hogy kevés valasztasi szabadsagom maradt.

32. Mindennek ugy kellett lenni, ahogy 6 akarta. *sb

33. Feladldozta magat a csaladért.

34. Nem volt képes megoldani egy csomé mindennapi feladatot, dgyhogy nekem
tobbet kellett dolgoznom, mint mas gyereknek.

35.Nagyon boldogtalan volt, belélem meritett erét és én voltam a tamasza.

36.Azt az érzést keltette bennem, hogy erés vagyok, és kotelességem, hogy
gondoskodjak masokrdl is. *ss

37. Nagyon magas elvarasai voltak 6nmagaval szemben.

38. Elvarta, hogy mindig a legjobban teljesitsek.

39.Sok dologban megkovetelte a tokéletességet; mindennek pontosan a helyén
kellett lenni.

40. Azt az érzést keltette bennem, hogy szinte sose elég j6, barmit csinalok.

41. Szigoru és merev szabalyai voltak arra vonatkozéan, hogy mi helyes és mi
helytelen.

42.Tirelmetlen lett, ha nem elég jol vagy nem elég gyorsan csinaltam valamit.

43. Sokkal fontosabb volt neki a szérakozasnal vagy a lazitasnal, hogy minden
munka rendesen el legyen végezve. *Us

44. Kényeztetett; sok szempontbdl tulsagosan megenged6 volt.

45. Azt az érzést keltette bennem, hogy kulénleges vagyok, jobb, mint masok.

46. Kovetel6z6 volt; elvarta, hogy gy menjenek a dolgok, ahogy 6 szeretné.

47. Nem tanitott meg ra, hogy kételességeim vannak mas emberekkel szemben.
*et

48. Kevés fegyelmet és rendet kovetelt.

49. Kevés szabalyt és kotelességet rott ki ram.

50. Nem banta, ha nagyon bediihédtem vagy hisztérikussa valtam.

51. Fegyelmezetlen ember volt. *is

52. Annyira k6zel alltunk egymashoz, hogy szinte tokéletesen megértettiik
egymast.

53. Az volt az érzésem, hogy nem vagyok 6nallé, nélkille szinte nem is |étezem.

54. Annyira hatarozott volt, hogy Ugy éreztem, nincs is sajat akaratom vagy célom.

55. Ugy éreztem, fajdalmat okoznank vele a masiknak, ha elvalnank egymastol.
*em

56. Sokat aggédott a csalad anyagi problémai miatt.

57. Azt az érzést keltette bennem, hogy a legkisebb hibam is sulyos
kovetkezményekkel jarhat.

58. Pesszimista volt, tébbnyire a legrosszabbra szamitott.

59. Mindig a negativ dolgokra figyelt, és arra, ha valami nem sikerdilt. *np

60. Mindent kontrollalni akart.

61. Nem szivesen fejezte ki a szeretetét és nem beszélt rola, ha szomorunak
érezte magat.

62. Kiszamithat6 és rendszeret6 volt; jobban szerette a bejaratott dolgokat, mint a
valtozatossagot.

63. Ritkan éreztette, hogy haragszik.

64. Zarkozott volt, ritkan beszélt az érzéseirél. *ei
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65. Nagyon diihds vagy kritikus volt, ha valami rosszat csinaltam.

66. Megbuntetett, ha valami rosszat tettem.

67. Hulyének vagy ididtanak nevezett, vagy hasonl6é dolgokat mondott, mikor
hib4ztam.

68. Masokat hibaztatott, mikor rosszul mentek a dolgok. *pu

69. Fontos volt neki a tarsadalmi rang és a kilséségek.

70. Nagy hangsulyt helyezett a sikerre és a versengésre.

71. Fontos volt neki, hogy viselkedésem milyen fényt vet ra masok szemében.

72. Ugy éreztem, jobban szeret és jobban figyelt ram, mikor kiemelkedéen
teljesitek. *as
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6. melléklet. Az Erzelemszabalyozasi Nehézségeklidé(DERS) magyar
valtozata.

Erzelemszabélyozasi Nehézségek Késiv

Keérjuk, hogy az alliths mellé balra az aldbbialpga irja be, hogy az allitasok milyen
gyakran igazak Onre!

1 = szinte soha (az esetek 0-10%-aban)

2 = néha (az esetek 11-35%-4aban)

3= kb. az esetek felében (az esetek 36-65%-aban)

4 = legtdbbszor (az esetek 66-90%-aban)

5= szinte mindig (az esetek 91-100%-aban)

. Tisztaban vagyok az érzéseimmel.

. Odafigyelek arra, amit érzek.

. Az érzelmeimet nyomaszténak és irdnyithatatdkrélem meg.

. Fogalmam sincs arrol, hogyan érzek

. Nehezen tudok értelmet tulajdonitani az érndsek.

. Figyelemmel vagyok az érzéseimre

. Pontosan tudom, hogy mit érzek.

. ToBdOm azzal, hogy mit érzek.

OIO|N|O|O B WIN -

. Ossze vagyok zavarodva az érzéseimmel kapbaalat

10. Amikor zaklatott vagyok, tudomasul veszem raéseimet.

11. Amikor valami felzaklat, mérges leszek magarhogy igy érzek.

12. Amikor zaklatott vagyok, akkor kinosan érzemmgam emiatt.

13. Amikor zaklatott vagyok, nem tudom végezniwkam.

14. Amikor zaklatott vagyok, elveszitem az dnuiaim

15. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogk&g fog tartani ez az allapot.

16. Amikor valami felzaklat, azt gondolom, hogyé&gén nagyon lehangolt leszek.

17. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogyéazelmeim megalapozottak és
fontosak.

18. Amikor valami felzaklat, nehezen tudok masszg@ontositani.

19. Amikor felzaklat valami, Ugy érzem, elveszitarkontrollt.

20. Attdl, hogy zaklatott vagyok, még el tudommla feladataimat.

21. Amikor zaklatott vagyok, szégyellem magam yhiory érzek.

22. Amikor zaklatott vagyok, tudom, hogy meg fogtatalni a modjat, hogy veégul
jobban érezzem magam.

23. Amikor valami felzaklat, agy érzem, mintha gge lennék.

24. Amikor zaklatott vagyok, akkor is gy érzeragi urra tudok lenni a
viselkedésemen.

25. Amikor felzaklat valami, lelkiismeret furdatim van emiatt.

26. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok koncant.

27. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok uralkadagamon.

28. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogynseit sem tehetek azért, hogy

155




jobban érezzem magam.

29. Amikor zaklatott vagyok, bosszankodom, hogyéryek.

30. Amikor zaklatott vagyok, akkor elkezdem nagyosszul érezni magam amiatt, ho
igy érzek.

ay

31. Amikor zaklatott vagyok, ugy erzem, hogy caakyit tudok tenni, hogy
belesiippedek ebbe az allapotba.

32. Amikor zaklatott vagyok, elveszitem az iraagdmat a viselkedésem felett.

33. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok barmsma gondolni.

34. Ha felzaklat valami, &d szanok arra, hogy kitalaljam, hogyan is érzelojadlan.

35. Ha felzaklat valami, hosszu ideig tart, migaj$l érzem magam.

36. Amikor zaklatott vagyok, az érzelmeim nyomasak.
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OSSZEFOGLALO

Ertekezésem fokuszaban a szillés utani, koros sgmsal jaréd allapotok allnak. Az elméleti
részben igyekszem naprakész 6sszefoglalot nylgtamosztpartum szorongasos zavarok
tunettanardl, gyakorisagarol, kovetkezmengleis ezzel felhivni a figyelmet jeléségiikre.
Vizsgélataim két célkizés koré szervédnek. EIg célom a szllés utdni szorongas meérésére
irAnyul. A posztpartum szorongasos allapotok fedisreét és megfelelkezelését mérési
problémak nehezitik, igy a téma kutatoi a speafadr seszk6zok kidolgozasat surgetik.

Elss, mddszertani vizsgéalatomban a Spielberger-félapbiiszorongas Kéeiv (STAI-S)
modositott felhasznalasara teszek javaslatot aésziitani idszakban megjelénkéros
szorongas vizsgalatara. A posztpartum szorongészékeny itemek felhasznalasaval végzett
diszkriminancia-analizis az dsszpontszam mellegy npontossaggal sorolja az anyakat
~-normal”, ,kérosan szorongd”, illetve ,szubklinikdi csoportokba. A besorolas prediktiv
validitdsat a vizsgalati személyek érzelemszababjonehézségei és szorongasa kozotti
kapcsolat bemutatasaval tamasztottuk ala. gy a ISTAnodositott felhasznalasa a
posztpartum szorongas arnyaltablirgsére, és a prevencios célbol fontos szubklinikai
csoport pontosabb azonositdsara egyarant kdeget kinal.

Masodik vizsgalatomban a keiigt mddositott valtozataval, és a posztpartum panikz,
kényszeres zavar és PTSD tuneteire rakért#érdsiviinkkel sajat mintankban mértem fel a
posztpartum koros szorongas gyakorisagat.

Ertekezésem masodik céliziése, hogy ezen Aallapotok koreredetének egy feftéte
szegmensét, az anyak dd#si jellemdi és a sziulés utani szorongas kapcsolatat vizsgalja
Ezen belll arra keresek valaszt, hogy az anyakt sgéleiksl hordozott reprezentécioi,
kotydési mintdzatuk, korai maladaptiv sémaik és érztabélyozasi nehézségeik
empirikusan igazolhatd hatassal vannak-e a szulddniuszorongasuk mértékére.
Eredményeim fényében az anydk szileikkel kapcsofetgativ reprezentacioi, valamint a
kotsdési munkamodell ,aggodalmaskodas” dimenzién etdéaigas értéke (aggodalmaskodo
eés bizalmatlan kétlési mintdzatok) a posztpartum koros szorongaskafiaktorainak
tekinthetiek. Emellett a korai maladaptiv sémakkal és azl@érmzabalyozasi nehézségekkel
kizdh anydk egyarant veszélyeztetettebbek a szilés kédos szorongés kialakulaséra.
Valtozoink (illetve azok kapcsolatanak) empirikesztelése 0sszességében ndésgierazon
feltevésiinket, hogy a szllés utan koros szorongésagalé anyak korai kapcsolataikbol

hozott sérilésekkel, deficitekkel kiizdenek.
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Elss célkitizésink eredményei é®rban prevencids, mig masodik vizsgalatunk eregenén

pszichoterapias jelefiséget hordoznak.

SUMMARY

My dissertation is focused on postpartum patholaiganxiety and related disorders. In the
theoretical part | offer a review of recent liteusmé about postpartum anxiety disorders, with
special regard to the prevalence, clinical appea@and consequences of these pathological
mental states.

There are two main objectives of my research. Wt ibjective is to measure postpartum
anxiety. Researchers of the field emphasise thesség of working out and using specific
screening instruments to assess anxiety symptomgostpartum women. In my first,
methodological study | propose a modified utiliaatiof the Spielberger State Anxiety
Inventory (STAI-S) for the examination of pathadagjanxiety in the postpartum period. As a
result of data-analysis, ten items were identifeesl especially ,sensitive” in measuring
postpartum anxiety. The discriminant analysis aésth items can classify mothers into
.pathologically anxious”, ,subclinically anxious” ad ,normally anxious” groups with
greater exactiveness as the total score of thenitovg. The predicitive validity of the
classification was confirmed with the analysis bé tcorrelations between the subjects’
difficulties of emotion regulation and their anyieModified utilization of STAI offers a more
accurate measure of postpartum anxiety, as wellaamore precise categorization of
subclinical cases that also deserve attention ie frevention of postpartum anxiety
disorders.

In my second investigation | assessed the frequehgyostpartum anxiety, and also the
occurance of panic disorder, obsessive-compulsigerder and PTSD in our postpartum
sample, by using modified STAI-S and a symptockisie

My second objective is to reveal the interrelatitbetween postpartum pathological anxiety
and the mothers’ attachment characteristics. | exaoh direct and dynamic interrelations
among representations of parental bonding, attactiimpatterns, early maladaptive
schemata, emotion regulation difficulties and pathaal postpartum anxiety. My results
suggest that postpartum mothers’ negative represems of their parents, and a negative

model of Self (preoccupied or fearful avoidant eltaent patterns) seem to be risk factors
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for postpartum pathological anxiety. Also, womethvaarly maladaptive schemata and/or
emition regulation difficulties are also signifidn more vulnerable for experiencing
pathological anxiety in postpartum period. Empiti¢asting of above mentioned variables
confirmed our assumption that women with patholaigiostpartum anxiety may suffer from
(early) attachment deficits.

The results of our first objective have mainly mmwe, while results from the second

objective have mainly psychotherapeutic relevance.
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