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Bevezetés

A World Health Organisation (WHO, 2023) adatai alapjan vilagszerte minden hatodik ember
medddséggel kiizd, amely amellett, hogy nagy lelki terhet jelent a gyermekre vagyoknak, a
késobbi sikeres gyermekvallalasra is hatassal lehet.

A meddéség reproduktiv traumanak tekinthetd (Brigance et al., 2023), ¢és
megnehezitheti a korai sziildi kihivasokat. N6 a gyermek elvesztése miatti szorongés, mig a
posztnatalis Onbizalom alacsonyabba valik (Hammarberg et al., 2008), valamint a sziil6i
kompetenciak megkérddjelezése is jellemzé (Egan, 2019). Gyakran alacsonyabb az anyai
énhatékonysag érzése (McMahon et al., 1997), n6 a sziilés utani depresszidé valosziniisége
(Monti et al., 2009), valamint a sziil6i stressz szintje (Colpin et al., 1999) egyarant. A
gyermekiik sebezhetdségérdl is masképp vélekednek a korabban medddséggel kiizdd sziilok.
Egan és munkatarsai vizsgélata (2022) alapjan sebezhetdbbnek gondoljak, gyakran talvédik,
infantilizaljak oket.

Mindezek mellett sokszor egyéb problémakkal is szembe kell néznie a sziildknek. Ilyen
a korabbi medddségbdl fakado pszichologiai nehézségek mellett a gyermek alacsony sziiletési
sulya, vagy a korasziilés, de a hosszi tdva viselkedési -és fejlodési rendellenességek is
gyakrabban megjelenhetnek (McGrath et al., 2010).

Fontos kiemelni, hogy a traumaknak nem csupén negativ hozadéka lehet. Poszttraumas
novekedésrdl beszéliink, amikor nagy kihivast jelentd életkoriilményekkel vald kiizdelem soran
pozitiv iranyu pszicholdgiai valtozasok kovetkeznek be az azt atélé személy életében (Calhoun
& Tedeschi, 1999 idézi Tedeschi et al., 2005). Emellett a védéfaktorként szolgald csaladi
reziliencia (Kang et al., 2022) is a reprodukcios traumat koveté gyermekvallalas egy
meghataroz6 eleme lehet.

A tovabbiakban a felsoroltak koziil kiemelten a sziiléi énhatékonysag ¢és
kompetenciardl, a gyermek sziil altal észlelt vulnerabilitasarol, sziildi stresszrdl, posztpartum

depressziordl, poszttraumas novekedésrol és a csaladi rezilienciarol lesz szo.

Témafelvetés

A hosszatava vizsgélati cél a reprodukcios traumat atélt édesanyak vizsgalata a kovetkezd
valtozok mentén: sziiléi énhatékonysag, -stressz -és depresszio, gyermek sziild altal észlelt
vulnerabilitasa, csaladi reziliencia €s poszttraumas novekedés.

Tovébba a teherbeesés -, terhesség(vesztés) -, sziilés koriilményei, sziild és gyermek jellemzdi
terliletek bevonasa mentén. Kivancsiak voltunk a teherbeesés, terhesség, sziilés koriilményeire,

esetleges nehézségeire (mint medddség, ndgyodgyaszati problémak, vetélés, korasziilés), atélt



félelmekre, komplikacidkra, kezelésekre. A sziild ¢és gyermek altalanos jellemzdin tal az
egészségiigyi allapotuk is figyelmet kapott.

A vizsgalt teriiletek az anya mentalis jolléte mellett a gyermekre gyakorolt hatdsa miatt is
lényegesek. Célunk lehetséges prevencids, intervencids pontok meghatarozasa, igy az
édesanyak és gyermekeik segitése.

Jelen kutatasi beszdmoldban a kutatdsi eredmények ismertetését az alabbi teriiletekre
szlkitettiik le:

e a teherbeesés koriilményeinek, nehézségeinek hatdsa: nehezitett teherbeesés valtozo,
meddoségi kezelés valtozo, teherbeeséshez sziikséges id6, medddségi kezelések szama,
vetélés (volt/ nem volt), spontdn/ beavatkozas utjan tortént a teherbeesés

e anya ¢letkora

e gyermekek szdma

e gyermek életkora

e Vvan-e a gyermeknek tartds betegsége

A vonatkoz6 szakirodalom hosszitavu hatdsokrol ir, ebbdl kifolydlag eldszor azt vizsgaltuk
meg, hogy a 0-12 héonapos gyermeket neveld édesanyak hogyan jellemezhetbek:

e Pszichés jollét mutatoi alapjan: sziilés utani depresszid (EPDS) és sziil6i stressz (SSK)

e Sziiloi attitidok jellemz6i mentén: sziildi énhatékonysag (KPCS) és a gyermek
sériiléekenynek észlelése (VBS)

e Poszttraumas novekedés alapjan (PTN)

e (Csaladi reziliencia alapjan (FRS16)
Szakirodalmi attekintés
Reproduktiv trauma

Korabban a sikertelen reprodukcidos probalkozasokra (adverse reproductive experiences)
csupan stresszt okozo eseményekként hivatkoztak, amely lekicsinyiti az érintettek altal valoban
atélt nehézségeket. A reproduktiv trauma kifejezés ezzel szemben sokkal helytallobb (Brigance
et al., 2023). Kivaltdja a terhesség megszakadasa (Jafe, 2017); vetélés és halva sziiletés
(Daugirdaité et al., 2015), a meddéség (Jafe, 2017), illetve a traumatikus sziilés élmény
(Warren, 2023) egyarant lehet, valamint a korasziilés, komplikalt terhesség is ide tartozhat
(Brigance et al., 2023).

Trauma soran olyan extrém stresszt ¢l 4t a személy, amely megkiizdési képességeit
tulterheli (Giller, 1999), késébb akar poszttraumas stressz zavar kialakulasat okozhatja (BNO-
10, 2004). A reprodukcio sikertelensége is eredményezhet traumat, akar PTSD-t is kivaltva. Ezt
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tamasztja ald Brigance és munkatarsai (2023) kutatdsa is, amelyben sikertelen reprodukcios
probalkozasokat (medddség, tobbszords vetélés, halvasziiletés, komplikalt terhesség,
korasziilés, terhesség- és sziilés alatti distressz) atélt személyeket vetettek Gssze normativ
csoporttal poszttraumatikus stressz szempontjabol. Eredményeik alapjan az eldbbi (sikertelen
reprodukcios) csoport szignifikdnsan nagyobb poszttraumas stresszt ¢l at.

Jelen vizsgalat kdzéppontjaban a medddség, a medddségi kezelések pszichés, késdbbi

gyermekvallalasra, gyermekre, vele valo kapcsolatra gyakorolt hatasai allnak.
Meddoség

A WHO (2023) adatai alapjan vilagszerte hatbdl egy ember medddséggel kiizd. Medddségrol
akkor beszélink, ha minimum 12 hoénapja tartdé védekezés nélkiili szexualis kapcsolat
eredményeként nem fogant meg magzat. Férfi és ndi reproduktiv rendszer elégtelensége
egyarant allhat a probléma hatterében. Elsddleges medddség esetén a fogantatas folyamatosan
sikertelen, illetve a multban is az volt, mig masodlagos formaja esetén legalabb egy sikeres

teherbeesés utan sikertelen a tovabbi reprodukcio.
A medddség okai

A medddség tehat egyarant lehet férfi €s n6i eredetii, valamint eldfordulhat, hogy mindkét fél
érintett, ekkor kombinalt medd6ségrél van sz6 (Mustafa et al., 2019). A Centers for Disease
Control and Prevention (2023) felosztasa alapjan ndi oldalon fennéllhatnak ovulécios
diszfunkciok, petevezeték rendellenességei, beagyazddasi problémaék. Férfi oldalon pedig a
probléméak harom nagy csoportjat kiiloniti el; a here vagy magdmlés zavarait, genetikai és
hormonalis problémakat. A férfi medddség leggyakoribb oka a spermiumok gyenge mindsége
(Mishail et al., 2009 idézi Mustafa et al., 2019).

Az esetek megkozelitdleg 15%-aban viszont nincs diagnosztizalhatd biologiai
magyarazata a meddéségnek, ekkor funkcionalis medddségrdl van sz6 (Bernard & Krizsa,
2006). Ezesetben a probléma hatterében valamilyen pszichés probléma allhat, tobbek kozott

depresszio, stressz, trauma, rejtett parkapcsolati konfliktusok (Szendi, 2007).
Meddéség pszichés kiovetkezményei

A medddség a pszichologiai, mentélis egészségre is negativan hat (WHO, 2023). Swanson és
Braverman (2021) a jellemzd pszichés kovetkezményeket egy érzelmi hulldmvasuthoz
hasonlitotta; a remény, hogy megfogan a magzat, a teszteredményeket megel6z6 szorongas, a

csalddottsag €és gyasz, majd az Gjboli remény valtjak egymast.



Jellemz6 a medddségspecifikus distressz, amelyet a ndk erételjesebben €élnek meg -
egyeb medddséggel kapcsolatos fesziiltségekhez hasonloan- a férfiakhoz képest (Papay, 2007
1dézi Péapay, 2012). Ezt feltehetéen a nemi sztereotipidk is erdsitik, €s fontos, hogy a férfiak is
érintettek (Joja et al., 2015). Tovabba a férfi meddéség nagyobb lelki terhet jelent a kapcsolaton
beliil, mindkét fél esetén masfélszer magasabb stressz-szinttel, mint néi eredetii diagnozis soran
(Papay, 2007 idézi Papay, 2012).

Az atélt distressz mellett megjelenik a kontrollvesztés érzése, a tervezett életut
felbomlésa, a tarsadalom okozta stigmatizacié (Cousineau & Domar, 2007), illetve az élettel,
onmagaval, parkapcsolattal valo elégedettségre gyakorolt negativ hatas is (Kiesswetter et al.,
2020). Masok nem csak a parkapcsolatok, hanem altalanosan a tarsas kapcsolatok, baratsagok
elégtelenségérdl is beszamolnak (Collins, 2019), bar egyes szerzOk szerint a parok ekkor
kozelebb is keriilhetnek egymashoz (Swanson & Braverman, 2021).

Mindemellett Daugirdaité¢ és munkatarsai (2015) Osszefoglald tanulmanya alapjan mind a
poszttraumas stressz (PTS), mind a poszttraumds stressz zavar (PTSD) kialakuldsanak
kockézata magasabb, amelyek koziil a PTS prevalencidja nagyobb.

Mindezen 4ltalanos pszichés jellemzok mellett a medddségi kezelések, azok hossza,

széma is meghatarozo lehet az egyének pszicholdgiai egészsége szempontjabol.

Meddoségi kezelések pszichés hatdsai a kezelés hosszanak, beavatkozdsok szamdnak

fiiggvényében

A medddségi kezelések nem csupan fizikélisan, de érzelmileg is nagy terhet jelentenek a parok
szamara. A kezelések hatasara fellépd pszichologiai problémak, mint a depresszio, szorongas
¢és a stressz pedig a helyzetet mind tovabb nehezitik, hiszen a szivritmus és a kortizol-szint
megvaltozasaval csokkentik az egészséges terhességek 1étrejottét (Cwikel et al., 2004).

A sziilok medddség alatti szorongas -és depresszid-szintjének vizsgalata soran Moura-
Ramos ¢és munkatarsai (2016) a medddség hosszdval és az asszisztalt reprodukcios
beavatkozdsok szamaval kapcsolatos Osszefiiggéseket talaltak, amelyben a sziilové valas
fontossaga mediator tényezoként szerepelt. Eredményeik alapjan a férfiak esetében a
beavatkozasok szamanak novekedésével csokkent a sziildség fontossaga, amely eldsegitette a
szorongds -¢s depresszid-szint normalizalodasat, a helyzethez valé alkalmazkodast. Ezzel
szemben -n6k és férfiak esetében egyarant- a meddéség hossza magasabb szorongas -és
depresszio szinttel, a sziilové valas fontossaganak novekedésével jart.

Kiilonbséget talaltak a depresszid-szint tekintetében az elsé IVF kezelésen, illetve az

ismételt (tobb, mint egy) kezelésen résztvevd ndk esetében. A klinikai szintli depresszio az



ismételt kezelésen résztvevok kozott kdzel kétszeres prevalencidju volt az elsé beavatkozasban

részesiiltekhez viszonyitva (Thiering et al., 1993 idézi Cwikel et al., 2004).
Meddoség utani gyermekvallalds

Arrol, hogy a meddodség okozta pszichés nehézségek annak megsziinése utan is fennallnak-e,
hatnak-e, -illetve hogyan- a késébbi gyermekvallalasra, egymasnak ellentmond6 szakirodalmi
adatok is rendelkezésre allnak.

Egyesek szerint az asszisztalt reproduktiv (ART) modszerek segitségével teherbe eso,
korabban medddséggel kiizdo édesanyak pozitivabban allnak gyermekeikhez, sokszor kotodési
mintazatuk is kedvezobb. Egyrészt joval pozitivabb attitlidokkel rendelkeznek gyermekeikrol,
bar t6bb sziilés koriili problémat élnek at (Fata et al., 2021), masrészt koriilbeliil kétharmaduk
gyermeke biztonsagos kotddéssel jellemezhetd, amely ardny Gibson és munkatarsai (2003)
kutatdsaban a természetes uton teherbe esd ndk gyermekeikkel vald kotddéséhez hasonlo.
Tovabba Hahn (2001) vizsgalata alapjan az asszisztalt reprodukcios technikakkal segitett anyak
kevesebb sziildi stresszrdl, valamint tobb pozitiv apa-anya-gyermek kapcsolatrol szamolnak be
a természetes uton fogant gyermekek sziileihez képest.

Mindezekkel szemben Hammarberg és munkatarsai (2008) alapjan a reproduktiv
traumat kovetden a korai sziild1 nehézségek €s a magzat elvesztése miatti szorongas magasabb,
a posztnatalis onbizalom pedig alacsonyabb. Sok medddséget atélt né nem érzi magat
magabiztosnak a gyermeknevelésben, valamint a gyermek elaltatasaval is gyakrabban
nehézségekkel kiizdenek (Pearlman, 2013). A sziiléi kompetencidk megkérddjelezése mellett
(Egan, 2019), alacsonyabb 6nértékelés -és anyai énhatékonysag is jellemzé (McMahon et al.,
1997).

Tovéabba a depresszid Monti és munkatarsai (2009) eredményei alapjan nem csupan a
varanddssag ideje alatt magasabb, hanem a gyermek vilagra hozasaval is fennmarad, és
problémat okozhat, hiszen a sziilés utani depresszid mind a csecsemd pszichés fejlodését, mind
az anya-gyerek kapcsolatot negativan €rinti.

A kapcsolat megfeleld alakulasat egyéb tényezok is befolyasoljak. Az édesanyak
tobbszor jellemzik nehéz temperamentumuként gyermekeiket (McMahon et al., 1997), illetve
a gyermekiik sebezhetdségérdl is masképp vélekednek. Egan és munkatérsai vizsgalata (2022)
alapjan sebezhetdbbnek gondoljak, gyakran talvédik, infantilizaljak Oket. Ezzel a gyermek
érzelemszabalyozasat visszavetik, akik azt a hitet “0roklik™, hogy a vildg veszélyes hely.
Emellett jellemzoek lehetnek a szeparacids nehézségek, ingerlékenység, alvaszavarok, gyenge

tanulmanyi teljesitmény ¢és kiilonféle szomatikus panaszok is.



Tovabbi nehezité tényezd lehet az sziiléség és a gyermek idealizalasa, amelyek
jellemzébbek a medddséget kovetd sikeres gyermekvallalds esetén. Elobbi akadalyozza a
magabiztos szlil6i identitas kialakulasat (Hammarberg et al., 2008), utobbi pedig a gyermekkel
szembeni irrealis elvarasok altal akar kotddési problémakat is okozhat (Cox et al., 2006 idézi
McGrath et al., 2010). Emellett szintén nehezitd tényezo lehet a a gyermek alacsony sziiletési
sulya, vagy a korasziilés, de a hosszi tava viselkedési -és fejlodési rendellenességek is
gyakrabban megjelenhetnek a nehezitett teherbeesok esetén (McGrath et al., 2010).

A tovéabbiakban a felsoroltak koziil kiemelten a sziil6i ¢énhatékonysag ¢és
kompetenciardl, a gyermek sziilo altal észlelt vulnerabilitasarol, sziildi stresszrél és

posztpartum depressziordl lesz szo.
Sziil6i énhatékonysag és kompetencia

A sziil6i magabiztossag- ¢és énhatékonysdg a sziild sajat, belsd attribucioit takarja arra
vonatkozoan, hogy mennyire képes a sziil6i feladata megfelel6 ellatasara (Vance et al., 2017).
fgy e két fogalom egymassal felcserélve is hasznalhato. Emellett a sziildi kompetencia kiils6
szemlélo altal objektiven meghatarozott (Vance et al., 2017). A fogalmi kiilonbségen tul e kettd
(a szubjektiv és az objektiv) erdsen korrelal egymassal (Khajehei & Finch, 2016).

Jelen kutatdsban a (szubjektiv) sziildi énhatékonysag egyéb tényezdkkel valo
kapcsolatat vizsgaltuk, amely a késdbbi sziiléi énhatékonysag prediktora is, tehat stabil
jellemzorol lehet sz6 (Hsu et al., 2005). A sziil6i énhatékonysagnak, -amely tehat a sziil6 hite,
hogy mennyire képes sziil6i feladatait sikeresen ellatni (Wittkowski et al., 2017) - fontos
szerepe van nemcsak a sziilére, hanem a gyermekre nézve is. Alacsony szintje kedvezdtleniil
befolyasolja a gyermek Onszabalyozasat, tarsas interakcioinak fejloddését, onértékelését (Jones
& Prinz, 2005), jollétét, késobbi tanulmanyi elémenetelét (Wittkowski et al., 2017), kotodését
(Albanese et al., 2019) egyarant. Emellett alacsony sziil6i énhatékonysag esetén a posztpartum
depresszido megjelenésének esélye is nd (Albanese et al., 2019), valamint a sziil6i stressz is
jellemzéen magasabb (Liu et al., 2012). Magas szintje protektiv faktor a depresszio mellett a
sziiloi stressz, kapcsolati nehézségek, fejlédési zavarok szempontjabol egyarant (Coleman &
Karraker, 1998).

Egan (2019) alapjan a spontan teherbeesé édesanydkhoz képest az asszisztalt
reprodukcios eljarasok (ART) segitségével teherbe esettek szamottevden alacsonyabb sziildi
énhatékonysaggal rendelkeznek, illetve egy masik vizsgalatban az in vitro fertilizacié utan
sziilové valok alacsonyabb Onértékelést €s alacsonyabb anyai énhatékonysagot mutattak,

emellett nehezebb temperamentumunak itélték gyermekeiket (McMahon et al., 1997). Az



alacsonyabb sziil6i kompetencia tekintetében Gibson és munkatarsai (2000) is az elédzéeknek
megfeleld adatokat talalt.
A korabban atélt medddségen til egyéb tényezok is hatast gyakorolhatnak a sziil6i-

énhatékonysagra, mint a tarsas tamasz, a jovedelem, vagy az anya életkora (Shorey et al., 2014).

A gyermek észlelt sebezhetosége

A gyermek sziil6 altal észlelt vulnerabilitdsa, vagyis a sziil6 percepciodja arrél, hogy gyermeke
mennyire sériilékeny, sebezhetd fontos mutatd lehet mind a sziild, mind a gyermek, illetve a
kapcsolatuk szempontjabdl egyarant.

A gyermek magasabb észlelt vulnerabilitisa nagyobb szdmu orvosi- és siirgdsségi
latogatassal, rosszabb sziil6i és gyermeki mentélis egészséggel, tobb fejlodési nehézséggel
(Chambersetal., 2011), viselkedési problémakkal is jarhat (Forsyth et al., 1996), illetve a sziil6-
gyermek kotddésre nézve is negativ hatasu lehet (Schmitz, 2019).

Mindezek a jellemzdéen tulvédd sziili magatartassal magyarazhatéak (Hoge et al.,
2021), amely tobbek kozott noveli a gyermek szorongasat (Gere € smtsai., 2012). Emellett a
tulvédésbol fakaddan a sziilok gyakran nem képesek a gyermek kordnak megfeleld hatarok
meghtzdsara sem. Mindezek késobb erdsebb szeparacids szorongds, alvaszavart,
figyelemzavart, gyengébb iskolai teljesitményt, a sajat egészségiikrél alkotott negativabb
véleményt eredményezhetnek a gyermek életében (Leslie & Boyce, 1996 idézi Kerruish et al.,
2005).

A szakirodalom tobbszor un. sériilékeny gyermek szindrémdénak (vulnerable child
syndrome) nevezi ezt a jelenséget, amikor a sziild altal észlelt sériilékenység sz€élsdségessé valik
(Gleason & Evans, 2004). Ekkor azt gondoljak a gyermekr6l, hogy nagyobb egészségiigyi,
fejlédési vagy viselkedési problémai vannak, mint amit a jelen allapota valoban indokolna.
Leggyakrabban olyan esetekben fordul eld, amikor a gyermek valamilyen stlyos, akar az életét
veszélyeztetd betegséget, eseményt €lt at, vagy valamilyen kronikus betegségben szenved.
Kevésbé¢ sulyos eseményeket atélo, vagy ilyen jellegii tapasztalatokkal nem rendelkezd sziilok
is kialakithatjak ezt a képet gyermekiikrdl, maladaptiv csaladi dinamikat hozva létre. Ez f6képp
mentélis problémakkal kiizdd édesanyaknal és adesapaknal fordulhat eld. Sériilékeny gyermek
szindromat okozhat tovabba a kordbban atélt medddség, terhességvesztés, korasziilés, vagy
egyéb terhességgel kapcsolatos komplikaciok (Schmitz, 2019).

Mindezeket Horwitz €s munkatarsai (2015) azt talaltak, hogy kialakulasdhoz leginkabb
az anyai szorongas ¢€s depresszio, diszfunkcionalis coping stratégiak, alacsony tarsas tamasz,

illetve a korabban atélt trauma jarul hozza, mint a Qyermek egészségének, életének



veszélyeztetettsége, korasziilés, vetélés, vagy csaladon beliili haldlesetek. Hoge ¢s munkatarsai
(2020) ezt kiegészitve azt mondtak, hogy a sziil6i trauma a vulnerabilis gyerek szindroma
alapja. A gyermek vélt vagy valds sériilékenysége a sziilokben szorongast kelt, és tulvédo sziildi
magatartast eredményezhet.

Fata és munkatarsai (2021) alapjan az asszisztalt reprodukcios eljarasok (ART) utan az
édesanyak sokkal gyakrabban ellendrzik az 0jsziilotteik allapotat, mint a spontan teherbe esett
anyak, sokszor talvédden viselkednek veliikk. Az anya posztpartum iddszak elején jellemzo
viselkedése pedig elbjelezheti a gyermekhez vald jovobeli hozzaallasat (Calisir et al., 2009 idézi
Fata et al., 2021). Emellett jellemz6bb a gyermek életben maradasa miatti szorongas, valamint
az alacsonyabb magabiztossag (Hammarberg et al., 2008), illetve sériilékenyebbnek is
gondoljak gyermekeiket mas édesanyakhoz képest. Gibson és munkatarsai (2000) in vitro
fertilizacion atesett édesanydk esetében szintén hasonld eredményre jutott az észlelt

sériilékenység tekintetében.

A sziiloi stressz

A sziil§ altal megélt stressz, szorongas sem csupan a sziilore hat, hanem a gyermekkel vald
kapcsolatot, a gyermeket is érinti. Glasheen és munkatarsai (2010) alapjan hasonlé mértékben
okozhat nehézségeket a gyermek életében, mint a sziildi depresszio.

Osszefoglald tanulmanyuk alapjan jellemzdek lehetnek viselkedési problémak, érzelmi,
kotédési problémak, illetve szomatikus problémak (hasfajas) egyarant. Emellett negativan hat
a gyermek altalanos kognitiv és nagymotoros fejlodésére (Keim et al., 2011). A Kkorai
posztpartum idészakban megélt anyai stressz €s szorongas kedvezdtlen hatassal lehet a gyermek
korai fejlédése mellett (Kingston et al., 2012b idézi Mughal et al., 2018), késébb is, akar 11
éves gyermekek kognitiv képességeire vonatkozoan (Glasheen et al., 2010). Az el6zéekhez
hasonléan Mughal és munkatarsai (2018) kutatdsa szerint az anyai stressz €s szorongas a
gyermek hadroméves kordban is gyakran fejlédési visszamaradottsagot eredményez.

A sziiléi stressz eredményeképpen csokkenhet a nevelés, sziildi viselkedés
hatékonysaga, nehezitve ezzel a gyermek alkalmazkodasat, 6rdogi kort elinditva. A sziil6i
stressz oka €s eredménye egyarant lehet az alvashiany, a gyermek (nehéz) temperamentuma
(McQuillan & Bates, 2017), tovabba a gyermek betegsége, fejlodési lemaradasa (Webster et
al., 2008), szegénység, valas is kedvezotleniil befolyasolja (Louie et al., 2017).

Mindezek ellenére Hahn (2001) vizsgalatdban a kordbban medddséggel kiizdoknél
alacsonyabb sziil61 stresszt mért. Colpin és munkatarsai (1999) munkaja alapjan a kordbban

medddséggel kiizd6 tjdonsiilt édesanyak ugyanakkor més Gjdonsiilt anyédkhoz képest nagyobb
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stresszt éltek meg, viszont tobbgyermekeseknél nem volt kiilonbség. Tovabba Hammarberg és
munkatarsai (2008) alapjan a magzat elvesztése miatti szorongas, korai sziil6i nehézségek
nagyobbak. A sziil6i stressz gyermekre gyakorolt igen nagy hatdsa miatt mindenképpen

érdemes ezen a mintan is vizsgalni az eléfordulasat.

Postpartum depresszio

A sziilové valas életciklus valtasnak tekinthetd a csalad szamara, normativ krizisnek, hiszen
egy fejlodéslélektanilag természetes eseményrdl van szo. Ekkor a sebezhetdség mértéke
megno, akar sziilés utani depresszio is kialakulhat (Carr, 2012).

Amellett, hogy hat4sara a sziil6i hiedelmek ¢s kogniciok megvéltoznak, a gyermekre,
vele valdo kotdédésre és kapcsolatra is negativan hat (Murray et al., 2010). A csecsemd
neuroldgiai, és szabalyozasi fejlodése (etetés, alvas), valamint a fejlodési mérfoldkovek
(érzelmek, kogniciok) is megkésettek lehetnek (Hoffman et al., 2017). Tovabba a gyermek
2005). A hatés hosszabb tavon is érvényesiilhet, akar rosszabb iskolai teljesitménylént (Shen et
al., 2016), vagy az érzelmi és szocialis ¢let nehezitésében (Mackrell et al., 2014).

A postpartum depresszid kialakuldsanak kockazatat tobb tényezd is befolyasolhatja,
mint a kordbbi depresszid, tarsas tadmasz, tervezett vagy nem tervezett terhesség, és a
szociodkonomiai statusz (Nunes et al., 2013), de a korabban atélt medddség is kapcsolatba
hozhat¢ vele.

A medddség utan asszisztalt reproduktiv technikdk (ART) segitségével teherbe esett
nok tobb depresszids tiinetet mutatnak a sziilés el6tti és utani idészakban, mint a spontan
teherbe esett tarsaik (Monti et al., 2009), valamint a hossszabb medddségi id6 is ndveli a
depresszid szintjét (Moura-Ramos et al., (2016). A medddséggel kiizdé nék populacidatlag

folotti depresszid-szintjére magyar kutatas is bizonyitékul szolgal (Szigeti et al., 2012).

Csaladi reziliencia

A reziliencia rugalmas ellenalloképességet jelent. Egyfajta adaptacids folyamat, amely nehéz
¢lethelyzeteket, akart traumdkat kovetden segiti azok feldolgozasat, kezelését (Urban &
Kovacs, 2016). A nehézségekkel valé megkiizdés mellett a pozitiv iranyu fejlodést is eldsegiti
(Walsh, 2021). A csaladi reziliencia a csalad ellenalloképességére vonatkozik, annak stresszhez
valé alkalmazkodasi képességére, illetve kedvezbtlen életesemények utani felépiilési
képességére utal (Li et al., 2018). A reziliens csaladok képesek a megterheld életeseményeket
kovetd egyensulyvesztés helyreallitasara, egymas tdmogatasara az adaptacio soran (Becvar,

2012).
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A csaladi reziliencia elényei akar a daganatos megbetegedésekkel (Shao et al., 2023),
vagy a csaladon beliili sulyos mentalis betegségekkel valéo megkiizdésben is megnyilvanulnak
(Zauszniewski et al., 2010), de kronikus megbetegedések soran (Shapiro, 2012), vagy
medd6ség utan is (Kang et al., 2022). Chan és munkatarsai alapjan (2021) a magasabb szint{i
csaladi reziliencia alacsonyabb depresszio, stressz- és szorongas szinttel jar.

A csaladi reziliencia magadban foglalja az egymas kolcsonds tamogatasat, nyilt
kommunikécidt, pozitiv életszemléletet a nehézségek esetén is, illetve a kiilsé erdforrasok
megfelel6 felhasznalasa is ide sorolhatd (Chow et al., 2022).

A medddség- és csaladi reziliencia kapcsan sziiletett kutatadsok is annak védéfaktorként
val6 miikodését irjak le. Kang és munkatarsai (2022) kutatasa alapjan az elsé in vitro fertilizaciéd
el6tt allo nok pszichologiai stressz-, és medddséggel kapcsolatos stressz szintje, magasabb
csalddi reziliencia szint esetén alacsonyabb. Hasonléan, Wang ¢és munkatarsai (2023)
eredményei szerint a meddd parok esetében a csalddi reziliencia egylitt jar a pozitiv

megkiizdéssel, illetve az egyéni reziliencidval.

Poszttraumas novekedeés

Ahogy arrél mar kordbban sz6 volt, a medddség reprodukceios traumanak tekinthetd (Brigance
et al., 2023). Az ismert negativ hatasok mellett ugyanakkor a trauma pozitiv valtozasokat is
eredményezhet, poszttraumas novekedést okozhat. Leiroi, Tedeschi és Calhoun (Calhoun &
Tedeschi, 1999 idézi Tedeschi et al., 2005) alapjan a poszttraumas ndovekedés a nagy kihivast
jelentd életkoriilményekkel valé megkiizdés sordn atélt pozitiv irdnya pszicholdgiai valtozast
jelenti.

A trauma a személy szubjektiv megélésébdl fakad, olyan krizist, stresszkeltd
eseményeket jelent, amelyek a személy alkalmazkodoképesseégét teszik probara (Tanyi, 2015).
Tedeschi és Calhoun (2005) alapjan a traumat kovetd fejlodés megélése gyakoribb, mint a
kialakulo pszichiatriai betegségek megjelenése, amely természetesen nem jelenti a
negativumok elhanyagolhatosagat.

A poszttraumds novekedés pozitiv hatdsa megjelenhet a kapcsolatok mindségében, az
uj lehetoségek felismerésében, az ¢€let megbecsiilésében, a személyes erd és a spiritualitas
(Tedeschi et al., 2015), valamint szomatikus betegségek utan az egészség értékelésében
(Cormio et al., 2017).

A poszttraumds novekedés megelése tobb tényezd fliggvénye. Prati és Pietrantoni
(2009) alapjan az egyéni jellemzdk, a tarsas- €s a stresszorral kapcsolatos tényezOk a ndvekedeés

f6 meghatarozoi. Az egyéni jellemzOk kozé tartozik akar a nem, a kor, a szociodkondmiai
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statusz, vagy az onértékelés (Prati & Pietrantoni, 2009), optimizmus, pozitiv Gjrakeretezés, a
helyzet elfogadasa és a spiritualitas is (Helgeson et al., 2006). Tobb kutatas (Garcia et al., 2023;
Tedeschi & Calhoun, 2004) alapjan a tarsas tamasz a traumatikus eseményeket kovetd pozitiv
valtozasok prediktora. A stresszor jellemzo6i a trauma szubjektiven megélt stilyossagat jelentik.
Paradox modon a poszttraumas novekedés mértéke a trauma mértékével aranyos (Bellizzi &
Blank, 2006), a poszttraumas stressz zavar megléte nagyobb novekedéssel jar, mint annak
hianya (Dekel et al., 2012). Morgan és Desmarais (2017) alapjan minél tobb id6 telik el az
esemény Ota, annal nagyobb a ndvekedés mértéke. Xiaoli €s munkatarsai (2019) vizsgalataban
tovabba a nok esetében és a fiatalabb korosztalyban nagyobb novekedést tapasztaltak.

A poszttraumas novekedés és a medddség kapcsolatat vizsgalva Paul és munkatarsai
(2010) a legnagyobb mértékli ndvekedést a medddség utdn anyava valok korében tapasztalta,
mig az ismeretlen eredetli medddséggel kiizddkre a legkisebb mértékii novekedés volt jellemzd.
Alvarez-Calle és Chaves (2023) metaanalizise alapjan perinatalis veszteségek utan a
poszttraumas ndvekedés leginkabb a személyes erd, a tarsas kapcsolatok, élet megbecsiilése
terlileteken érhetd tetten.

Mindezek arra engednek kovetkeztetni, hogy a poszttraumas ndvekedés a medddség
utdni sikeres gyermekvallalasra gyakran jellemzd nehézségek (magasabb sziild1 depresszid €s
stressz, alacsonyabb sziild1 énhatékonysdg, a gyermek magasabb észlelt vulnerabilitsa)

protektiv faktoraként lehet jelen.

Kérdésfelvetés
A szakirodalmi adatok alapjan az alabbi munkahipotézisekkel dolgoztunk:

1.Hipotézis: A pszichés jollét mutatdi (sziilés utani depresszid, sziiloi stressz)
alacsonyabb szintliek lesznek, ha a teherbeesés nehezitett volt.

2.Hipotézis: A sziléi attitidok jellemzdi (sziiléi énhatékonysdg, gyermek
sériilékenységének ¢észlelése) alacsonyabb szintliek, alacsonyabb szinvonaluak, ha a
teherbeesés nehezitett volt.

3. Hipotézis: A pszichés jollét mutatoi (sziilés utani depresszio, sziiloi stressz), illetve a
szil6i attitidok jellemzdi (sziiléi énhatékonysdg, gyermek sériilékenységének észlelése) a
korabban nehezitett teherbeeséssel kiizdoknél (legkisebb gyermekre vonatkozdan) jobb
szinvonaluak, magasabb szintli csaladi reziliencia, illetve magasabb szintli poszttraumas

novekedés esetén.
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A Kkutatas bemutatasa
A Pszichologia Intézet Kutatasetikai Bizottsdga engedélyezte a kutatasom kivitelezését. Az

etikai engedélyem szama: UD-IP-2024/10.
Minta és mintavétel

A kutatas célcsoportja azok a 18 évet betoltott édesanyak voltak, akiknek legkisebb/ egyetlen
gyermeke 0-12 honap kozatti.

A vizsgalatot a Kutatasetikai bizottsdg engedélye utan irasban, kozosségi média
feltileteken elérhetdségi mintavétellel végeztem.

Az adatgyiijtés 2024. marcius 20-an kezdddott, és aprilis 8-aig tartott.
Minta dltalanos jellemzoi

Demogrdfiai adatok

A minta nagysaga eredetileg 455 volt. Ebbdl 424 személy adataival dolgoztunk. 31 {6 nem felelt
meg a kritériumnak, 12 honapnal id6sebb gyermekre vonatkoztatva toltotték ki a kérddivet.

Az atlagéletkor 31,3 volt, a szords SD=5,1. A legfiatalabb édesanya 19 éves, a
legiddsebb 48 éves. Legmagasabb iskolai végzettségként az altalanos iskolat kevesebb, mint
2%, szakmunkasképzot kevesebb, mint 4%, érettségit 32%, foiskolai diplomat 17 %, alapszakos
egyetemi diplomat 20%, mesterszakos egyetemi diplomat 25%, PhD-t 2 {6, OKJ képzést 4 6
jelolt. Csaladi allapot tekintetében csupan 3 {6 egyediilallo, 1 f6 valofélben van. 11%
parkapcsolatban €1, egyiitt €l a parjaval, 2 {6 parkapcsolatban €1, de nem ¢l egyiitt a parjaval,
88% hazas. A kit6ltok 71%-anak 1 gyermeke van, 21%-anak 2, 5%-anak 3, 2%-nak 4.

A legkisebb/ egyetlen gyermekével nehezitett teherbeeséssel jellemzett édesanyak a

minta 33%-a, koziiliik 73% fordult orvoshoz a problémajaval.
Vizsgalati modszerek

A vizsgalat online térben tortént, GoogleForms feliileten keresztiil. A kitdltés 20-25 percet vett
igénybe.

Vizsgalat menete

Eldszor az érintett skalak eredeti szerzoivel torténd kapcsolatfelvétel utan magyarra forditottuk
az alabbi kérdoiveket: Karitane Parenting Competence Scale (KPCS) (2.Melléklet), Vulnerable
Baby Scale (VBS) (3.Melléklet). A forditas a kovetkez6 modon zajlott. Két fliggetlen személy

magyarra forditotta a skaldkat, majd egy harmadik, szintén fiiggetlen biralo forditotta vissza

azokat, és dontott a legmegtelelobb megoldas mellett.

14



A vizsgélatban a toborzé szoveg elolvasasa (1.Melléklet) utdn demografiai adatok
felvételére kerilt sor. Ezutan a kovetkezo kérddivek kitoltése kovetkezett, sorrendben: Karitane
Parenting Competence Scale (KPCS) -Karitane sziil6i magabiztossag skala, Vulnerable Baby
Scale (VBS) -Csecsemd vulnerabilitas skala, Sziil6i Stressz Kérdoiv (SSK) (4.Melléklet),
Edinburgh Posztnatalis Depresszié Kérdéiv (EPDS- Edinburgh Postnatal Depression Scale)
(5.Melléklet).

Ezek utan az alabbi kérdés megvalaszolasa dontotte el, hogy az “A” (7.Melléklet) vagy
“B” kérdéssor (8.Mell¢klet) kdvetkezzen: “lgaz-e az alabbi allitas? Gyermekem/ gyermekeim
fogantatasa eldtt (legalabb egyikiik esetében) nehezitett teherbeeséssel kiizddttem/ kiizdottiink
a parommal.” Ennek oka az volt, hogy a nehezitett teherbeesésre vonatkozo6 kérdéseket csak az
¢érintettek kapjak, illetve a nehezitett teherbeeséssel nem kiizddk is a rdjuk igen, de a masik
csoportra nem vonatkozé kérdésekre valaszoljanak (példaul: “Tervezett volt-e a
gyermekvallalas? - amely kérdés a gyermekvallalasért korabban kiizdo édesanya esetében
irrelevans™). Az “A” ¢és a “B” kérdéssor egyarant a teherbe esés koriilményeire, varandossagra,

sziilésre vonatkozo kérdéseket tartalmaz (6.Melléklet).
Karitane Parenting Competence Scale (KPCS) -Karitane sziildi magabiztossdg skdla

A skalat Crnéec és munkatarsai (2008) azzal a céllal hoztak létre, hogy csecsemdk sziileinek az
¢észlelt onhatékonysagat (PPSE, perceived parental self efficacy) mérjék.

A KPCS-t alapvetden a PPSE (észlelt sziildi 6nhatékonysag) egydimenzids mérésére
tervezték. Ennek ellenére 3 alskalara bonthato a kérddiv (sziiléi képességek- mit gondol a sajat
sziil61 képességeirdl (2, 3,4, 5, 6,7, 8, 11 item) a sziild szamdra elérhetd tdamasz/tdmogatas (9,
12, 13, 14, 15 item), gyermek fejlddése- mit gondol rdla a sziil6, példaul jol-van-e szerinte a
gyermeke (1, 10 item)), amelyek korreldlnak egymassal, igy egydimenzids mérdeszkozként
hasznaljak. Kutatasunkban a szerzok javaslatara mi is eszerint dolgoztunk.

A skalan 15 itemre 0-3 pontos Likert-skala segitségével kell valaszt adni. A
maximalisan elérhetd pont 45, a szerzOk 39 vagy az alatti pontot tekintenek jelzés értékiinek.
Az elsO és a kilencedik item nem mindenkire vonatkozik, ekkor a nem vonatkozo
kérdést/kérdéseket ki kell hagyni. Ebben az esetben 2-2 pont adunk a valasz nélkiil hagyott

itemekre. A kutatasban a skala megbizhatdsdga, Cronbach alfa értéke 0,81 volt.
Vulnerable Baby Scale (VBS) -Csecsemd vulnerabilitds skala

A skalat azzal a céllal hoztak létre (Kerruish et al., 2005), hogy az anyak csecsemdik

vulnerabilitasarol alkotott percepcidjat mérjék. A kérdéiv 10 itemére 5 pontos Likert-skalan
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kell vélaszt adni. A maximalis pont 50, amelybdl 27 vagy afolotti érték magas észlelt
vulnerabilitast jelez. Kerruish és munkatarsai vizsgalatdban a skéala jo megbizhatosaggal

rendelkezik, 0,7 Cronbach alfa értékkel.
Sziiloi Stressz Kérdoiv (SSK)

1995-ben Berry és Jones hozta létre. A sziildi stressz mérésére alkalmas skala, amely 18 itemére
5 pontos Likert skalan kell valaszt adni. A maximalis pontszam 90. A magasabb pontszam
nagyobb atélt stresszre utal. A sziil6i 1ét 6romeit és nehézségeit egyarant megragadja, valamint
a korabbi egyoldali gondolkodasmoddal szemben (hogyan hat a sziil6 a gyermekre) ketdldalu,
egymasra hat6é gyermek-sziil6(i stressz) kapcsolati keretben valosult meg (Louie et al., 2017).

Megbizhatoésaga magas (Cronbach alfa: 0,83) (Berry & Jones, 1995).
Edinburgh Posztnatdlis Depresszio Kérddiv (EPDS- Edinburgh Postnatal Depression Scale)

A kérddivet Cox, Holden ¢és Sagovsky (1987) fejlesztették ki. Elsésorban az anyadk
depressziojanak mérésére alkalmaztdk, viszont megbizhatésaga miatt mar antenatalis ¢és
posztnatalis férfi depresszid6 mérésére is hasznaljak (Edmondson et al., 2010 Matthey et al.,
2001). Cox ¢és munkatarsai (1987) vizsgalataban a Cronbach alfa értéke 0,87 volt. Kognitiv és
érzelmi tiinetek jelennek meg benne, a szomatikus panaszokra nem koncentral (Matthey, 2008).

10 itembdl allo kérddiv, 0-3 pontos Likert skalaval. 10 vagy afolotti pontszam a

depresszio valoszinliségét jelzi (Matthey et al., 2001).
Poszttraumas Novekedés Kérdoiv (PTN)

Az eredetileg Tedeschi és Calhoun altal publikalt skala célja a kiilondsen stresszkeltd,
veszteségekkel jard ¢leteseményeket kovetd, veliik valo megkiizdésbdl eredd pozitiv
valtozasok detektaldsa. 21 itembdl all, amelyekre 0-5 pontos skalan kell valaszt adni. A
maximalis pont 105. A magasabb pontszdm magasabb poszttraumas ndvekedést jelez.
Eredetileg 6t alskalabol all (élet fokozott értékelése, jelentéstelibb interperszonalis
kapcsolatok megélése, a személyes erd érzetének fokozodasa, 0j lehetOségek felfedezése,
spiritudlis élményekkel valo gazdagodas), de ezeket magyar mintan nem sikeriilt megerdsiteni.
Emellett érvényes ¢€s megbizhatd mérdeszkéz, a traumat atélt személyek fejlddésének
lekovetésére alkalmas. Megbizhatosaga, Cronbach alfa mutatdja megfelelonek bizonyult

magyar mintan is (0.94) (Kovacs et al., 2012).
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Family Resilience Scale Short Form (FRS16) - Csalddi reziliencia kérddiv roviditett verzio

A csalédi reziliencia mérésére alkalmas skala, amely kiilonbozik az egyéni rezilienciatol. 16
itemre kell 4 pontos Likert skalan valaszt adni. A maximalisan elérhetd pontszdm 64. A
magasabb pontszam magasabb csalddi rezilienciat jelez.

Hérom alskala kiilonithet6 el a kérddiven beliil. Csaladi kommunikaci6 és kapcsolodas
(1-6, 11,12), pozitiv keretezés (9,10,15,16), kiilsé tamogatas(7,8,13,14) (Chow et al., 2022).

A csaladi kommunikécio €s kapcsolodas alskala a hatékony csalddi kommunikaciora,
ezzel egyiitt a koOlcsonds tamogatasra, egymas autonodmiajanak tiszteletben tartasara
vonatkozik. Példaul: “1. Problémék esetén képesek vagyunk kompromisszumot kotni.” A
pozitiv keretezés azokra az attitidokre, hiedelmekre vonatkozik, amelyek segitenek a csaladnak
megOrizni a pozitiv hozzaallast nehézségek soran is. Példaul: “15. Elfogadjuk, hogy a stresszes
események is az élet velejardi.” Végiil a kiils6 tAmogatas azokat a kiviilrél érkezd eréforrasokat
jelenti, amelyek a csaladot a kiils6-bels6 krizisek soran segiti, eréforrasokkal latja el. Példaul:
“8. Tudjuk, hogy van egy kozosség, aki segit, ha bajban vagyunk.”

Chow ¢és munkatdrsai (2022) alapjan az alskaldk megbizhatosdga Cronbach alfa

mutatok szerint sorrendben 0.67, 0.51, 0.68 voltak, a teljes skdldra vonatkozoan 0.78.
Eredmények
Meérébeszkozok megbizhatosaga

A kérddivek mérdeszkozeire vonatkozo reliabilitas vizsgélatban a konzisztencia mutatot, a
Cronbach-alfat 0,6 felett fogadtuk el.

A Cronbach-alfa mutatok a VBS-nél (Csecsemd vulnerabilitas skala) 0,62, KPCS-nél (Karitane
sziil61 magabiztossag skala) 0,72, SSK-nal (Sziil6i stressz kérddiv) 0,88, EPDS-nél (Edinburgh
posztnatalis depresszio kérddiv) 0,87, PTN-nél (Poszttraumas ndvekedés kérddiv) 0,92, FRS16
(Csalédi reziliencia kérddiv roviditett verzid) esetén 0,84 volt.

Megnéztiik, hogy a skalakbol bizonyos itemeket kivéve novelhetd-e annak megbizhatdsaga. A
KPCS esetében a 12-es item eltavolitasaval a Cronbach alfa mutat6 0,81 értékli. Hosszu tavon
tervezziik a skala tovabbi elemzését, viszont jelen kutatds célja miatt most minden esetben az

eredeti skalakkal dolgoztunk.
Skalak eloszldsa

Kolmogorov-Smirnov teszt alapjan megallapitottuk, hogy a hasznalt skalak nem normalis
eloszlastak (p=0,00), ennek megfelelden nemparaméteres eljarasokat fogunk alkalmazni a

tovabbiakban.
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A pszichés jollét mutatdi

1.Hipotézis: A pszichés jollét mutatoi (sziilés utani depresszid, sziiléi stressz) alacsonyabb

szintliek lesznek, ha a teherbeesés nehezitett volt.

Teljes mintdra vonatkozo elemzések

A szakirodalmi adatoknak ellentmondva Mann-Whitney proba alapjan a teljes mintat
elemezve nem talaltunk kiilonbséget a két csoport kozott sem az EPDS (U=18432, p=0,883),
sem az SSK (U=17506, p=0,34) esetén.

A medddségi kezelésen résztvevok, illetve a medddségi kezelésben nem részestilt
csoportok kozott Mann-Whitney proba alapjan szintén nem talaltunk kiilonbséget a két csoport
kozott sem EPDS (U=11099, p=0,641), sem SSK (U=10871, p=0,472) esetén.

Két csoportot hoztunk létre a teherbeesés ideje alapjan, 12 honap vagodértékkel
(meddéség hatara). Mann-Whitney proba alapjan szintén nem talaltunk kiilonbséget a két
csoport kozott sem az EPDS (U=15313, p=0,343), sem az SSK (U=16072, p=0813)
tekintetében.

Az anyai ¢letkor alapjan 1étrehoztunk egy fiatalabb (34 éves korig) és egy iddsebb (35
¢és afolott) csoportot. Mann-Whitney proba alapjan nem talaltunk kiilonbséget a két csoport
kozott az EPDS (U=16498, p=0,818) tekintetében, viszont az SSK (U=13481, p=0,003)
tekintetében igen. Eszerint az idOsebb korosztidly magasabb sziil6i stresszel jellemezhetd.
Rangatlagok: 201,16 és 242,32, Ezesetben érdemes elgondolkozni azon, hogy az iddsebb
korbol fakaddan inkabb a medddségi kezelések nagyobb sziikségessége all-e a hattérben. A
hosszutavu elemzések célja az ilyen és ehhez hasonlo interakcids jellemzok vizsgalata is.

Az egy- és tobbgyermekes anyakat vetettiik 6ssze ezutan. Mann-Whitney proba alapjan
nem talaltunk kiilonbséget a két csoport kozott az EPDS (U=17816, p=0,709) tekintetében,
viszont az SSK (U=61180, p=0,003) tekintetében igen. Eszerint a tobbgyermekesek magasabb
sziildi stresszel jellemezhetdek.

A gyermekek kora alapjan 3 csoportot hoztunk létre. 1. 0-2 ho, 2. 3-6 ho, 3. 7-12 hé.
Kruskal-Wallis proba alapjan nem talaltunk kiilonbséget a harom csoport kozott sem EPDS
(p=0,771), sem SSK (p=0,580) tekintetében.

Ekkor felmeriilt a kérdés, hogy vannak-e olyan valtozok, amelyek a korabbi
medddséggel egyiitt hatva alacsonyabb szintii pszichés jolléti mutatokat eredményeznek, vajon

tobb 0sszetevos jelenségrol lehet-e szo.
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0-2 honapos gyermekek sziileire vonatkozo elemzések

Megvizsgaltuk, hogy a 0-2 honapos gyermekek sziileinek esetében (69 f6) érvényesiil-e az elsd
hipotézis. (,,1.Hipotézis: A pszichés jollét mutatdi (sziilés utani depresszid, sziildi stressz)
alacsonyabb szintliek lesznek, ha a teherbeesés nehezitett volt.””) Mann-Whitney proba alapjan
nem talaltunk kiilonbséget a két csoport kozott EPDS (U=479,5, p=0,889), illetve az SSK
(U=468, p=0,771) tekintetében sem.

Aszerint, hogy vettek-e részt meddéségi kezelésen, vagy sem, szintén nem talaltunk
kiilonbséget Mann-Whitney préba alapjan az EPDS (U=288, p=0,610), illettve a SSK
(U=271,5, p=0,435) tekintetében.

Aszerint, hogy mennyi ideig probalkoztak a gyermekvallalassal (vagoérték 12 honap)
szintén nem talaltunk kiilonbséget Mann-Whitney proba alapjan az EPDS (U=338,5, p=0,251),
illetve SSK (U=298, p=0,082) tekintetében.

A fiatalabb (34 éves korig) és idésebb (35 és af6lott) csoport kozott Mann-Whitney
proba alapjan az EPDS (U=369, p=0,599) tekintetében nem, de az SSK (U=250, p=0,024)
esetében kiilonbséget talaltunk. Fiatalabb csoport rangatlag: 32,13, iddsebb csoport: 45,33.
Eszerint a 0-2 honapos gyermekek iddsebb kategdriaba tartozo sziilei magasabb szintii sziil6i
stresszel jellemezhetdek.

Aszerint, hogy hany gyermeke van az édesanydknak (egy vagy tobb) szintén nem
talaltunk kiilonbséget Mann-Whitney proba alapjan az EPDS (U=504, p=0,391), illetve SSK
(U=533, p=0,616) tekintetében.

3-6 honapos gyermekek sziileire vonatkozo elemzések

Megvizsgaltuk, hogy a 3-6 honapos gyermekek sziileinek esetében (60 o) érvényesiil-e az elsd
hipotézis. (,,1.Hipotézis: A pszichés jollét mutatdi (sziilés utani depresszid, sziildi stressz)
alacsonyabb szintliek lesznek, ha a teherbeesés nehezitett volt.””) Mann-Whitney proba alapjan
nem talaltunk kiilonbséget a két csoport kozott EPDS (U=3294,5, p=0,503), illetve az SSK
(U=3362, p=0,646) tekintetében sem.

Aszerint, hogy vettek-e részt medddéségi kezelésen, vagy sem, szintén nem talaltunk
kiilonbséget Mann-Whitney préba alapjan az EPDS (U=2195, p=0,633), illettve az SSK
(U=2131, p=0,471) tekintetében.

Aszerint, hogy mennyi ideig probalkoztak a gyermekvallalassal (vagoérték 12 honap)
szintén nem talaltunk kiilonbséget Mann-Whitney préba alapjan az EPDS (U=3066, p=0,722),
illetve SSK (U=3163, p=0,969) tekintetében.
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A fiatalabb (34 éves korig) és iddsebb (35 és afolott) csoport kozott Mann-Whitney
proba alapjan az EPDS (U=3014, p=0,909) tekintetében nem, de az SSK (U=2402,5, p=0,031)
esetében kiilonbséget talaltunk. Fiatalabb csoport rangatlag: 82,92 iddsebb csoport: 101,45.
Eszerint a 3-6 honapos gyermekek iddsebb kategdriaba tartozo sziilei magasabb szintii sziil6i
stresszel jellemezhetdek.

Aszerint, hogy hany gyermeke van az édesanyaknak (egy vagy tobb) nem taldltunk
kiilonbséget Mann-Whitney proba alapjan az EPDS (U=2683,5, p=0,172), viszont talaltunk az
SSK (U=2252,5, p=0,005) tekintetében. Rangatlag egy gyermekesek: 82,46, tobbgyermekesek:
106,57. Vagyis a 3-6 honapos gyermekek sziilei tobb gyermek esetén nagyobb sziil6i stresszel

jellemezhetoek.

6-12 honapos gyermekek sziileire vonatkozo elemzések

Megvizsgaltuk, hogy a 6-12 honapos gyermekek sziileinek esetében (177 £6) érvényesiil-e az
elsd hipotézis. (,,1.Hipotézis: A pszichés jollét mutatdi (sziilés utdni depresszio, sziildi stressz)
alacsonyabb szintliek lesznek, ha a teherbeesés nehezitett volt.””) Mann-Whitney préba alapjan
nem talaltunk kiilonbséget a két csoport kozott EPDS (U=1605,5, p=0,882), illetve az SSK
(U=1616,5, p=0,922) tekintetében sem.

Aszerint, hogy vettek-e részt meddéségi kezelésen, vagy sem, szintén nem talaltunk
kiilonbséget Mann-Whitney proba alapjan az EPDS (U=2815,5, p=0,707), illetve a SSK
(U=2525, p=0,172) tekintetében.

Aszerint, hogy mennyi ideig probalkoztak a gyermekvallalassal (vagoérték 12 honap)
szintén nem talaltunk kiilonbséget Mann-Whitney proba alapjan az EPDS (U=1997,5,
p=0,055), illetve SSK (U=2168.5, p=0,197) tekintetében.

A fiatalabb (34 éves korig) és iddsebb (35 és afolott) csoport kozott Mann-Whitney
proba alapjan az EPDS (U=2702, p=0,539) tekintetében, sem az SSK (U=2534,5, p=0,236)
esetében nem talaltunk kiilonbséget.

Aszerint, hogy hany gyermeke van az édesanyaknak (egy vagy tobb) nem taldltunk
kiilonbséget Mann-Whitney proba alapjan az EPDS (U=2906,5, p=0,946), az SSK (U=2372,5,
p=0,06) tekintetében sem.

Nehezitett teherbeesokre vonatkozo elemzések

Megvizsgaltuk, hogy a legkisebb gyermekiik esetén korabban nehezitett teherbeeséssel kiizdok
kozott van-e kiillonbség a medddségi kezelések szdma alapjan. Spearman-féle korrelacios
egyiitthatd alapjan az EPDS tekintetében nem volt (rho=-0,183; p=0,154), SKK esetében
azonban gyenge negativ kapcsolat allt fenn (rho=-0,294; p=0,02).
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Aszerint, hogy kordbban volt-e az édesanyanak vetélése, szintén nem taldltunk
kiilonbséget a EPDS (W=2164; p=0,236), valamint az SSK (W=2233; p=0,369) tekintetében
Mann Whitney proba alapjan.

Aszerint, hogy az édesanya spontan, vagy medddségi beavatkozas hatasara esett
teherbe, Mann Whitney proba alapjan szintén nem talaltunk kiilonbséget sem EPDS (W=2235;
p=0,735), sem SSK (W=2041; p=0,243) tekintetében.

Aszerint, hogy a legkisebb gyermeknek van-e tartos betegsége, Mann Whitney proba
alapjan az EPDS (W=440; p=0,194) esetén nem, az SSK (W=367; p=0,056) esetén azonban
tendenciaszeri eltérést talaltunk. A tartdés betegséggel rendelkezd gyermekekek sziileinek
rangatlaga 68,8, a betegséggel nem rendelkezoké 64,77. Eszerint a tartdos betegséggel
rendelkezd gyermekek sziilei magasabb sziil6i stressz szinttel jellemezhetdek.

A medddségi kezelés tipusa alapjan Kruskal-Wallis proba segitségével nem talaltunk
eltérést az EPDS (p=0,45), és az SSK (p=0,692) esetében sem.

A sziiloi attitlidok mutatoi

2.Hipotézis: A sziil6i attitidok jellemzdi (sziil6i énhatékonysag, gyermek sériilékenységének

¢észlelése) alacsonyabb szintliek, alacsonyabb szinvonaluak, ha a teherbeesés nehezitett volt.

Teljes mintara vonatkozo elemzések:

A szakirodalmi adatoknak ellentmondva Mann-Whitney proba alapjan a teljes mintat elemezve
nem talaltunk kiilonbséget a két csoport k6zott sem a KPCS (U=18046, p=0,639), sem a VBS
(U=17885, p=0,533) esetén.

Megvizsgaltuk, hogy van-e kiilonbség a medddségi kezelésen résztvevok, illetve a
meddéségi kezelésben nem részesiilt csoportok k6zott. Mann-Whitney préba alapjan a teljes
mintat elemezve szintén nem talaltunk kiilonbséget a két csoport kdzott sem a KPCS (U=10089,
p=0,112), sem a VBS (U=10998, p=0,563) esetén.

Két csoportot hoztunk létre a teherbeesés ideje alapjan, 12 hénap vagoértékkel
(meddéség hatara). Mann-Whitney proba alapjan szintén nem talaltunk kiilonbséget a két
csoport kozott sem a KPCS (U=16008, p=0,766), sem a VBS (U=15707, p=0,563) esetén.

Az anyai életkor alapjan 1étrehoztunk egy fiatalabb (34 éves korig) €és egy idésebb (35
és afolott) csoportot. Mann-Whitney proba alapjan szintén nem talaltunk kiilonbséget a két
csoport kozott sem a KPCS (U=15974, p=0,475), sem a VBS (U=15658, p=0,315) esetén.

Az egy- és tobbgyermekes anyakat vetettiik 6ssze ezutan. Mann-Whitney proba alapjan
szintén nem talaltunk kiilonbséget a két csoport kozott VBS (U=18139, p=0,929) tekintetében,
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ugyanakkor a KPCS (U=15235, p=0,008) esetében igen. Eszerint a tobbgyermekes anyak
magasabb sziildi énhatékonysaggal jellemezhetoek.

A gyermekek kora alapjan 3 csoportot hoztunk Iétre. 1. 0-2 hd, 2. 3-6 ho, 3. 7-12 ho.
Kruskal-Wallis proba alapjan kiilonbséget talaltunk a harom csoport kozott VBS (p=0,000)
tekintetében, illetve a KPCS (p=0,027) esetében is. A sziil6i énhatékonysag estében a
rangatlagok sorban: 180,22, 209,98, 226,41, vagyis a gyermek iddsebb koraban a sziilok
énhatékonysaga magasabb. A gyermek észlelt vulnerabilitasa esetében a rangatlagok sorban:
263,66, 219,62, 184,24, amely alapjan a gyermek észlelt vulnerabilitasa csokken a gyermek
novekedésével.

Az EPDS (p=0,000), illetve a gyermek kora (p=0,000) kétszempontos varianciaanalizis
alapjan szignifikans fohatast gyakorol a VBS-re, de interakcié nem mutathato ki (F epps x gyermek
kora (1)=0,761, p=0,468). Az EPDS (p=0,000), illetve a gyermek kora (p=0,004) kétszempontos
varianciaanalizis alapjan szignifikans fOhatast gyakorol a KPCS-re, de interakcié nem
mutathatd Ki (F gpps x gyermek kora (1)=1,838, p=0,160). A jelzetten fennallo sziilés utani depresszid
magasabb szinten tartja a gyermek vulnerabilitasanak észlelését, és alacsonyabb szinten a sziildi
énhatékonysag megélését (9.Melléklet).

Ezek utdn felmeriilt a kérdés, hogy vannak-e olyan véltozok, amelyek a korabbi
medddséggel egylitt hatva kedvezbtlenebb sziil6i attitlid mutatokat eredményeznek, vajon tobb

Osszetevos jelenségrol lehet-e sz6.

0-2 honapos gyermekek sziileire vonatkozo elemzések

Megvizsgaltuk, hogy a 0-2 hénapos gyermekek sziileinek esetében (69 f6) érvényesiil-e a
masodik hipotézis. (,A sziiléi attitidok jellemz6éi (sziiléi énhatékonysag, gyermek
sérilékenységének észlelése) alacsonyabb szintliek, alacsonyabb szinvonaluak, ha a
teherbeesés nehezitett volt.””) Mann-Whitney proba alapjan nem talaltunk kiilonbséget a két
csoport kozott sem a KPCS (U=436,5, p=0,478), sem a VBS (U=487, p=0,968) esetén.

Aszerint, hogy vettek-e részt medddéségi kezelésen, vagy sem, szintén nem talaltunk
kiilonbséget Mann-Whitney proba alapjan a KPCS (U=257,5, p=0,312), sem a VBS (U=237,
p=0,449) esetén.

Aszerint, mennyi ideig probalkoztak a gyermekvallalassal (vagoérték 12 honap) szintén
nem talaltunk kiilonbséget Mann-Whitney proba alapjan a KPCS (U=293, p=0,069), sem VBS
(U=371, p=0,503) esetén.

A fiatalabb (34 éves korig) és id6sebb (35 és afolott) csoport kozott Mann-Whitney
proba alapjan a VBS (U=339,5, p=0,339) tekintetében nem, de a KPCS (U=255,5, p=0,029)
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esetében kiilonbséget talaltunk. Fiatalabb csoport rangatlag: 37,77, iddsebb csoport: 25,03.
Eszerint a 0-2 honapos gyermekek idésebb kategoriaba tartozo sziilei alacsonyabb szintii sziil6i
énhatékonysaggal jellemezhetdek.

Aszerint, hogy hany gyermeke van az édesanydknak (egy vagy tobb) szintén nem
talaltunk kiilonbséget Mann-Whitney proba alapjan a KPCS (U=433 p=0,084), illetve VBS
(U=421, p=0,061) tekintetében.

3-6 honapos gyermekek sziileire vonatkozo elemzések

Megvizsgaltuk, hogy a 3-6 honapos gyermekek sziileinek esetében (60 f0) érvényesiil-e a
masodik hipotézis. (,A sziiléi attitidok jellemz6éi (sziiléi énhatékonysag, gyermek
sériilékenységének ¢észlelése) alacsonyabb szintliek, alacsonyabb szinvonaluak, ha a
teherbeesés nehezitett volt.””) Mann-Whitney préba alapjan nem talaltunk kiilonbséget a két
csoport kozott sem a KPCS (U=3309, p=0,532), sem a VBS (U=3495,5, p=0,964) esctén.

Aszerint, hogy vettek-e részt meddéségi kezelésen, vagy sem, szintén nem talaltunk
kiilonbséget Mann-Whitney proba alapjan a KPCS (U=1974,5, p=0,186), sem a VBS (U=2116,
p=0,435) esetén.

Aszerint, mennyi ideig probalkoztak a gyermekvallalassal (vagoérték 12 honap) szintén
nem talaltunk kiilonbséget Mann-Whitney proba alapjan a KPCS (U=3012, p=0,647), sem VBS
(U=3035, p=0,647) esetén.

A fiatalabb (34 éves korig) és iddsebb (35 és afolott) csoport kozott Mann-Whitney
proba alapjan a VBS (U=2666, p=0,2) tekintetében, illetve az KPCS (U=2882, p=0,577)
esetében sem talaltunk kiilonbséget.

Aszerint, hogy hany gyermeke van az édesanydknak (egy vagy tobb) szintén nem
talaltunk kiilonbséget Mann-Whitney préba alapjan a KPCS (U=2610, p=0,108), illetve VBS
(U=2915, p=0,549) tekintetében.

6-12 honapos gyermekek sziileire vonatkozo elemzések

Megvizsgaltuk, hogy a 6-12 honapos gyermekek sziileinek esetében (177 {6) érvényesiil-e a
masodik hipotézis. (,,2.Hipotézis: A sziil6i attitiidok jellemz6i (sziiléi énhatékonysag, gyermek
sérilékenységének észlelése) alacsonyabb szintliek, alacsonyabb szinvonaluak, ha a
teherbeesés nehezitett volt.””) Mann-Whitney proba alapjan nem talaltunk kiilonbséget a két
csoport kozott sem a KPCS (U=2228, p=0,738), sem a VBS (U=2740,5, p=0,528) esetén.

Aszerint, hogy vettek-e részt medddéségi kezelésen, vagy sem, szintén nem talaltunk
kiilonbséget Mann-Whitney proba alapjan a KPCS (U=1491,5, p=0,505), sem a VBS
(U=1581,5, p=0,797) esetén.
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Aszerint, mennyi ideig probalkoztak a gyermekvallalassal (vagoérték 12 honap) szintén
nem talaltunk kiilonbséget Mann-Whitney proba alapjan a KPCS (U=2226, p=0,279), sem VBS
(U=2429,5, p=0,739) esetén.

A fiatalabb (34 éves korig) és id6sebb (35 és afolott) csoport kézott Mann-Whitney
proba alapjan a VBS (U=2624,5, p=0,379), illetve a KPCS (U=2688, p=0,507) esetében sem
talaltunk kiilonbséget.

Aszerint, hogy hany gyermeke van az édesanydknak (egy vagy tobb) szintén nem
talaltunk kiilonbséget Mann-Whitney proba alapjan a KPCS (U=2352,5, p=0,051), illetve VBS
(U=2922, p=0,989) tekintetében.

Viltozok egyiittes hatasdanak vizsgalata teljes mintdn

A medddségi kezelés (volt/ nem volt), illetve az anya kora kétszempontos varianciaanalizis
alapjan nincs hatassal az SSK-ra (F meddsségi kezelés x anya kor(1)=1,109, p=0,293), sem a VBS-re (F
medddségi kezelés x anya kor(1)=1,203, p=0,273), sem az EPDS-re (F meddéségi kezelés x anya kor(1)=1,671,
p=0,197), sem a KPCS-re (F meddsségi kezelés x anya kor(1)=0,4, p=0,527).

Az anya koranak és a meddoségi kezelés (kapott/ nem kapott) hatasa bontott mintdn

0-2 honapos gyermekek sziileire vonatkozo elemzések

A medddségi kezelés (volt/ nem volt), illetve az anya kora kétszempontos varianciaanalizis
alapjan nincs hatassal KPCS-re (F meddsségi kezelés x anya kor(1)=1,834, p=0,180), EPDS-re (F meddsssei
kezelés x anya kor(1)=1,397, p=0,242). Tendenciaszerii eredményt mutat viszont az SSK (F meddssegi
kezelés x anya kor (1)=3,006, p=0,088). Azaz, ha magasabb életkoru az édesanya és volt medddségi
kezelés, nagyobb szintii sziil6i stresszt €l at (10.Melléklet).

Tovabba szignifikans hatassal van a VBS-re (F meddésegi kezelés x anya kor (1)=6,861, p=0,011). Azaz,
ha magasabb ¢letkort az édesanya és volt medddsegi kezelés, sériilékenyebbnek gondolja a

gyermekét (1. Melléklet).

3-6 honapos gyermekek sziileire vonatkozo elemzések

A medddségi kezelés (volt/ nem volt), illetve az anya kora kétszempontos varianciaanalizis
alapjan nincs hatassal KPCS-re (F meddssegi kezelés x anya kor (1)=1,444, p=0,231), EPDS-re (F meddsssei
kezelés x anya kor(1)=0,015, p=903), SSK-ra (F meddsségi kezelés x anya kor(1)=0,574, p=0,231).

Szignifikans eredményt mutat viszont a VBS (F meddsségi kezelés x anya kor (1)=9,069, p=0,003). Azaz,
ha magasabb ¢letkort az édesanya €s volt medddségi kezelés, alacsonyabb a gyermek észlelt

vulnerabilitasa (/2. Melléklet).
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6-12 honapos gyermekek sziileire vonatkozo elemzések

A medddségi kezelés (volt/ nem volt), illetve az anya kora kétszempontos varianciaanalizis
alapjan nincs hatassal KPCS-re (F meddsségi kezelés x anya kor(1)=1,119, p=0,292), EPDS-re (F meddsssei
kezelés x anya kor(1)=1,627, p=0,204), VBS-re (F meddsségi kezelés x anya kor(1)=0,114, p=0,736), SSK-ra
(F meddésegi kezelés x anya kor(1)=1,943, p=0,165).

A gyermekvallalasi probalkozas ideje és a meddoségi kezelés (volt/ nem volt), és a sziilé kora

kozotti osszefiiggések

A gyermekvallalasi probalkozas ideje és a medddségi kezelés alapjan négy csoportot hoztunk
létre. 1. nem volt kezelés €s 0-12 honapig probalkoztak, 2. nem volt kezelés és 12 honapnal
tovabb probalkoztak, 3. volt kezelés ¢és 0-12 honapig probalkoztak, 4. volt kezelés és 12
hénapnal tovabb probalkoztak.

Az elemzések teljes mintdn nem hoztak szignifikans eredményt, ezért a 0-2 honapos gyermekek

sziileit vizsgaltuk tovabb a négy csoport vonatkozéasaban.

0-2 honapos gyermekek sziileire vonatkozo elemzések

A kornak (p=0,742) és a négy csoportba vald tartozasnak (p=0,792) nem volt szignifikans
féhatésa, VISZOII'[ lnterak01(3 klmutathaté (F anya kor x négy csoport (1):3,561, p:0,35) (13Melléklet)
Ez alapjan vesz€lyeztetett csoportoknak az aldbbiakat azonositottuk: fiatal, hosszi ideig

probalkoztak, nem volt kezelés; idds, hosszl ideig probalkoztak, volt kezelés.

2-6 honapos gyermekek sziileire vonatkozo elemzések

Ezt kovetden a 2-6 honapos gyermekek sziileit vizsgaltuk a négy csoport vonatkozasaban. A
kornak (p=0,999) és a négy csoportba valo tartozasnak (p=0,956) nem volt szignifikans
fohatasa, viszont interakci6é ebben az esetben is kimutathatd (F anya kor x négy csoport (1)=3,118,
p=0,28) (14.Melléklet). Ez alapjan veszélyeztetett csoportoknak az alabbiakat azonositottuk:

fiatal, hosszu ideig probalkoztak, volt kezelés; id6s, rovid ideig probalkoztak, nem volt kezelés.

Nehezitett teherbeesokre vonatkozo elemzések

Megvizsgaltuk, hogy a legkisebb gyermekiik esetén korabban nehezitett teherbeeséssel kiizdok
kozott van-e kiilonbség a medddségi kezelések szama alapjan. Spearman-féle korrelacios
egyiitthato alapjan a KPCS tekintetében (rho=-0,139; p=0,283), illetve a VBS esetében sem volt
kapcsolat (rho=-0,144; p=0,265).
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Aszerint, hogy korabban volt-e az édesanyanak vetélése, nem talaltunk kiilonbséget a
KPCS (W=2221; p=0,343), valamint az VBS (W=2291; p=0,511) tekintetében Mann Whitney
préba alapjan.

Aszerint, hogy az édesanya spontan, vagy medddségi beavatkozas hatasara esett
teherbe, Mann Whitney préba alapjan szintén nem talaltunk kiilonbséget sem KPCS (W=2164;
p=0,404), sem VBS (W=2303; p=0,962) tekintetében.

Aszerint, hogy a legkisebb gyermeknek van-e tartos betegsége, Mann Whitney proba
alapjan sem a KPCS (W=547; p=0,691) esetén, az sem a VBS (W=403; p=0,1,7) esetén nem
talaltunk eltérést.

A medddségi kezelés tipusa alapjan Kruskal-Wallis proba segitségével szintén nem

talaltunk eltérést a KPCS (p=0,072), és az SSK (p=0,605) esetében sem.

A lehetséges védofaktorokkal (poszttraumds novekedés, csaladi reziliencia) kapcsolatos

eredmények

3. Hipotézis: A pszichés jollét mutatdi (sziilés utani depresszid, sziildi stressz), illetve a sziil6i
attitlidok jellemzoi (sziildi énhatékonysag, gyermek sériilékenységének észlelése) a korabban
nehezitett teherbeeséssel kiizdoknél (legkisebb gyermekre vonatkozoan) jobb szinvonaluak,

magasabb szintii csaladi reziliencia, illetve magasabb szintli poszttraumas névekedés esetén.

Csaladi rezilienciaval kapcsolatos eredmények

A csalédi reziliencia (FRS16) és az EPDS, SSK, KPCS, VBS kapcsan Spearman-féle korrelacid
alapjan az alabbi eredményeket kaptuk.

Az FRS16 és az EPDS kozott gyenge, pozitiv (rho=0,215; p=0,011), az FRS16 és a SSK kozott
tendenciaszeri pozitiv (rtho=0,144; p=0,089), az FRS16 és a KPCS kozott gyenge, pozitiv
(rho=0,384; p=0,001), az FRS16 és a VBS kozott szintén gyenge, pozitiv kapcsolatot talaltunk
(rho=0,211; p=0,012).

Poszttraumas névekedéssel kapcsolatos eredmények

A poszttraumés novekedés (PTN) és az EPDS, SSK, KPCS, VBS kapcsan Spearman-féle
korrelaci6 alapjan az alabbi eredményeket kaptuk.

A PTN és az EPDS kozott (rtho=-0,067; p=0,432), a PTN és a SSK kozott (rho=-0,099;
p=0,241), az PTN ¢és a VBS ko6zott (rho=0,158; p=0,062) nem talaltunk kapcsolatot, az PTN ¢és
a KPCS kozott pedig gyenge, pozitiv kapcsolatot talaltunk (rho=0,323; p=0,001).
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A csaladi reziliencia és a poszttraumas novekedes kapcsolata a sziil6i énhatékonysaggal

A Spearman-féle rangkorrelaciés matrix eredményei alapjan a sziildi énhatékonysag és a
poszttraumas novekedés kozott szignifikans, gyenge pozitiv kapcsolat van (rho=0,388,
p<0,001). Ertékei, illetve a sziiléi énhatékonysag és a csaladi reziliencia értékei kozott egy
szignifikans, gyenge pozitiv kapcsolat 4ll fenn (rho=0,348; p<0,001).

A két faktor (poszttraumas novekedés, csaladi reziliencia) sziildi énhatékonysagra valo
hatasat tobbszoros linedris regresszio segitségével hataroztuk meg. A modell alapjan lathato,
hogy a csaléddi reziliencia (p<0,001), illetve a poszttraumas novekedés (p<0,001) is szignifikans
hatassal van a sziil6i énhatékonysagra vonatkozoan.

Regresszids egyenlet: Sziil6i énhatékonysag = 22,4746 + (0,1926*Csaladi reziliencia)

+ (0,069*Poszttraumas novekedés).

A csaladi reziliencia és a poszttraumas névekedés kapcsolata a gyermek sziilé dltal észlelt

vulnerabilitasaval

A Spearman-féle rangkorrelacidés matrix eredményei alapjan a gyermek észlelt sériilékenysége
¢s a csaladi reziliencia kozott szignifikans, gyenge pozitiv kapcsolat van (rho=0,202, p=0,006).
A gyermek ¢észlelt sériilékenysége €s a poszttraumas novekedés kozott szintén gyenge, pozitiv
kapcsolat all fenn (rho=0,168; p=0,023).

A két faktor (poszttraumas novekedés, csaladi reziliencia) gyermek észlelt
vulnerabilitdsara vald hatasat tobbszords linedris regresszio segitségével hataroztuk meg.
A modell alapjan elmondhato, hogy egyediil a csaladi reziliencidnak (p=0,038) van szignifikéns
hatdsa a gyermek észlelt sériilékenységére vonatkozoan, a poszttraumas novekedés
szignifikdnsan nem hatdrozza meg a gyermek sériilékenységét (p=0,294).

Regresszios egyenlet: Gyermek észlelt sériilékenysége = 22,3352+ (0,0965*Csaladi
reziliencia).
Megbeszélés
A szakirodalom alapjan a medddség utan sikeresen teherbe esett ndk tobb depresszios tiinetet
mutatnak (Monti et al., 2009), illetve nagyobb stresszt (Colpin et al., 1999) élnek at a
medddséget at nem é€lt sziilokhoz viszonyitva.

1.Hipotézis: A pszichés jollét mutatéi (sziilés utani depresszid, sziildi stressz)

alacsonyabb szintliek lesznek, ha a teherbeesés nehezitett volt.
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A mi mintankra ezek a hossz tav( hatasok nem voltak kimutathatoak, de rovid tava
hatasokat talaltunk. Feltételeztiik, hogy bizonyos valtozok arnyalhatjdk a képet, igy a
kovetkez0, a hipotéziseket részben alatamaszto eredményeket kaptuk.

A pszichés jollét mutatoihoz kapcsolodo eredmények:

Teljes mintat elemezve az iddsebb korosztaly magasabb sziil6i stresszel jellemezhetd.
Ezesetben elgondolkoztunk azon, hogy az idésebb korbol fakaddan inkabb a medddségi
kezelések nagyobb sziikségessége all-e a hattérben, de a medddségi kezelések szamanak
tekintetében nem talaltunk kiilonbséget a vizsgalt valtozok esetén.

Emellett a tobbgyermekesek is magasabb sziil6i stresszel jellemezhetoek, valamint a
korabban nehezitett teherbeeséssel kiizdék is, amennyiben gyermekiik valamilyen tartos
betegséggel rendelkezik.

A 0-2 honapos gyermekek sziileinek esetében is azt taldltuk, hogy az iddsebb sziilok
magasabb sziildi stresszel jellemezhetéek, illetve a 3-6 honapos gyermekek idésebb sziilei
szintén. Szintén a 3-6 honapos korcsoport sziilei tobb gyermek esetén nagyobb sziil6i stresszel
jellemezhetdek.

Ezek alapjan elmondhatd, hogy az aldbbi csoportok kiemelt figyelmet érdemelnek
intervencios €s prevencids szempontbol: altalanossagban az idOsebb korosztily (féleg a
gyermek 6 honapos kordig), a tartds beteg gyermekkel rendelkezd nehezitett teherbeesok,
illetve a tobbgyermekesek. Ok jellemzéen nagyobb sziildi stresszt élnek at, amely gyermekre
gyakorolt hatasa jelent0s.

A vonatkoz6 szakirodalom alapjan a medddség utan sikeresen teherbe esett ndk
alacsonyabb sziil61 énhatékonysaggal rendelkeznek (Egan, 2019; Gibson et al., 2000), gyakran
tulvéddek (Calisir et al., 2009 idézi Fata et al., 2021), sériilékenyebbnek gondoljak gyermeiket
(Hammarberg et al., 2008)

2.Hipotézis: A sziiléi attitidok jellemz6i (sziiléi énhatékonysdg, gyermek
sérilékenységének észlelése) alacsonyabb szintliek, alacsonyabb szinvonaluak, ha a
teherbeesés nehezitett volt.)

A mi mintankra ezek a hossz tavi hatasok nem voltak kimutathatoak, de rovid tava
hatdsokat taldltunk. Feltételeztiik, hogy bizonyos valtozok &rnyalhatjdk a képet, igy a
kovetkez0, a hipotéziseket részben aldtdmaszté eredményeket kaptuk.

A sziil6i attitlidok mutatoihoz kapcsolodo eredmények:

Teljes minta alapjan a tobbgyermekes anydk magasabb sziildi énhatékonysaggal
jellemezhetéek. A gyermek iddsebb koraban a sziilok énhatékonysaga magasabb, a gyermek

¢észlelt vulnerabilitasa csokken. Emellett lathatd, hogy a jelzetten fennallo sziilés utani
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depresszid6 magasabb szinten tartja a gyermek vulnerabilitdsdnak észlelését, és alacsonyabb
szinten a szlil6i énhatékonysag megélését.

Tovéabba a 0-2 honapos gyermekek iddsebb kategoriaba tartozo sziilei alacsonyabb
szintli sziloi énhatékonysaggal jellemezhetdek. Ha magasabb életkoru az édesanya és volt
medddségi kezelése, sériilékenyebbnek gondoljak gyermekiiket.

Ezek alapjan kiemelt figyelmet érdemelnek prevencid és intervencié szempontjabol:
magasabb depresszio szinttel jellemezhetd csoport, idésebb korcsoport, medddségi kezelésen
részt vettek, hiszen vulnerabilisabbnak észlelik gyermekeiket, amely negativ hatasai a
szakirodalomban is ismertek.

Vizsgalatunk utols6 elemzéseibdl latszik, hogy a kor tovabbra is nagy szerepet jatszik a
gyermek vulnerabilitasanak észlelésében, amelyet a teherbeesés idejének ¢s medddségi kezelés
megtorténtének fliggvényében elemeztiik.

A veszélyeztetett (gyermek vulnerabilitasa vagoérték felett) csoportoknak az alabbiakat
azonositottuk: fiatal, hosszi ideig probalkoztak, nem volt kezelés; idds, hossz ideig
probalkoztak, volt kezelés. fiatal, hosszu ideig probalkoztak, volt kezelés; idds, rovid ideig
probalkoztak, nem volt kezelés. Medddségi trauma szempontjabdl a legkiemeltebb figyelmet
érdemld csoportok, akik hossza ideig probalkoztak, de az idésebb korosztaly rovid probalkozasi
1d6 mellett is veszélyeztetett lehet.

Eredményeink alapjan lathato, hogy a kornak nagy szerepe van, sokszor interakcioba
kertil mas valtozokkal. Napjainkban, amikor a gyermekvallalas gyakran kitolddik, ez kiilondsen
fontos lehet.

Tovabba a csaladi rezilienciat €s a poszttraumas novekedést is vizsgaltuk a korabban
nehezitett teherbeeséssel kiizdok korében. Gyenge, pozitiv kapcsolatot talaltunk a csaladi
reziliencia, illetve a depresszid, stressz, sziiléi énhatékonysag és a gyermek észlelt
vulnerabilitasa tekintetében egyarant. A poszttraumas ndvekedés és a sziil6i énhatékonysag
kozott szintén gyenge, pozitiv kapcsolatot lattunk.

Tovébbi elemzések utan arra az eredményre jutottunk, hogy a csaladi reziliencia, illetve
a poszttraumas novekedés is szignifikdns hatdssal vannak a sziiléi énhatékonysagra
vonatkozoan. Tovabba a csaladi reziliencia a gyermek észlelt sériilékenységére hat. Ebbdl arra
kovetkeztethetlink, hogy a poszttraumas ndvekedes, illetve a csaladi reziliencia a nehezitett
teherbeesést kovetd sikeres gyermekvallalds utdni esetleges nehézségek védofaktora lehet,
erdsitésiikkel segithetiink a sziildknek, illetve a gyermekeiknek egyarant.

A vizsgélatainkat hosszitadvon azon valtozok mentén tervezziik elemezni, amelyek

tovabb arnyalhatjak a fenti eredményeket.
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