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1. Bevezetés

Az antenatdlis depresszio és szorongas a két Ikgdlh varandossag alatti
pszichiatriai rendellenesség. A nemzetkdzi felnghkéalapjan a fejlett orszagokban az
antenatalis depresszié a varandésok kb. 2,8-1786rdt, a varanddssag alatti szorongas
ardnya pedig tobbnyire 10% korulinek adodik. Magyszadgon varandosok kordb
nincs pontos adat, a Hungarostudy 2002 felmérémsmrl8 év feletti magyatinminta
30,7%-a jelzett enyhe, kozépsulyos vagy sUlyos ebsaiot. Ebél kdzépsulyos
depressziét mutatott a minta 5,8%-a, sulyos depidspedig 7,6 %-aban sikerilt
igazolni. Egy masik hazai vizsgélatban a &mok (18-60 év) kdrében a szorongés
vonatkozasdban 22%-os élettartam prevalenciattakjab pont-prevalencia 8%-nak
adddott. Ugyanebben a vizsgalatban a kevert affszibrongasos zavarok élettartam
prevalencidja 17%-nak, a pont-prevalencia 4%-nakiad.

A varanddssag alatti depresszié és szorongas kiakdnak, a gyakorisag
fokozédasanak dodten két oka lehet. Az egyik a varandéssag okoztanbodlis —
vegetativ valtozasokra vezetbeissza, a masik a megvaltozott pszicho-szoci&igzdet
folyomanyaként értelmezhiet A varanddssag Uj kihivasokat, megndvekedett
felelésséget, fokozott elvarasokat tamaszt a varanddmasaa A testi elvaltozasok
okozta munkaképesség-csokkenés, a tarsadalmi Aiatusekdvetkezett valtozas, a
szocidlis kapcsolatrendszer atalakuldsa tovabbiézsglyeket jelent. Ha mindez
gazdasagi nehézségekkel, szegénységgel, a szésidizelmi tAmasz hianyaval tarsul,
a depresszi0 és a szorongas kialakuldsanak esglelt ndvekszik.

Az antenatalis depresszié magzatra gyakorolt nedetiasat tébb tanulmany
igazolni latszik, eldsorban a korasziilés és a kis szliletési suly vopasian. Szintén
igazoltnak latszanak a varandossag alatti szoromgagzati hatdsai, élsorban a
korasziilés, az 1 és 5 perces csokkent Apgar-éttéls, megnovekedett artéria uterina
ellenallas vonatkozasaban. A depressziv, szorosgéseteket mutaté varandosok tébb
szomatikus panaszrél szamolnak be, és gyakrabbidolfiak orvoshoz. Mindazonaltal
szamos olyan vizsgalat ismeretes, melyben nentéklélizonyitottnak az antenatalis
depresszio, ill. szorongas keddden neonatélis hatasait.

A szorongasos — depressziv zavarok alacsony oeérsSlel parosulnak. Az
alacsony onértékelés csokkenti az egészség katmibsagaba vetett hitet, korlatozza

az én-hatékonysagot, és csokkenti az egészségjatdtgenciok iranti nyitottsagot. Az
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anyai depresszid, szorongas, és alacsony dnérékelgzati karos hatasa tehat részben
a hormonalis — vegetativ valtozasokra (direkt Utgszben a depressziéhoz,

szorongashoz, és az alacsony Onértékeléshez tareakr egészség-magatartasra,
negativ életmdédi tendenciakra, pl. a stressz-add@tkalmazott alkoholfogyasztasra,

dohéanyzasra vezetlietissza. Mindkettben $ motivum a stressz-szint névekedése, ill.
az adaptiv viselkedés bégzlése (indirekt ut). A fenti megallapitasokat az dbra

foglalja 6ssze.

Szorongas, depressz

Onbecsiilés
Egészségmagatartas
. L . . . Indirekt Gt
Véarandéssagra valé felkészulég
Folsav-bevitel
Vitamin-bevitel Direkt Gt
Dohéanyzas
Alkohol-fogyasztas
A 4 A
Véarandéssag neonatdlis kimenetele
Sziletési suly, sztiletési hossz, gesztacios kagaAp, Apgar 5, mellkorfogat

1. dbra: A szorongas, depresszio, dnbecsiilés &madbssag neonatdlis
kimeneteleinek lehetséges dsszefiiggései

Az antenatalis depresszié6 és szorongas gyakorilfbjlédé orszagokban,
illetve a fejlett orszagok alacsonyabb szocio-kdlis rétegeiben. A demogréfiai
tényedk (életkor, iskolazottsag, csaladi &llapot, szdikonomiai statusz) és a
szorongas, depresszid 6sszefliggései bizonyitatite#anak. Ugyancsak bizonyitottak a
demogréfiai tényeik és az egészségmagatartas 0Osszefiiggései, pl. anydabk
gyakoribb az iskolazatlan, alacsony jovedélrdtegekben. Kérdés tehat, hogy vajon a
depresszio, a szorongas, az alacsony énértékeléspint a negativ életmodi tendenciak
kozotti kapcsolat kozvetlen, 6nallé jelenség, vaghattérben a demografiai ténykz
mint zavaro tények kdzvetett hatasa hiuzédik meg (2. abra).

Tovabbi kérdés, hogy a depresszid, a szorongé&, @mcsony onértékelés, ha

igen, akkor milyen médon vezet negativ egészségtadgsi tendenciakhoz. Az egyik
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lehetséges magyarazat, hogy a dohanyzas, az alfagyalsztds a rossz hangulat, a
negativ életérzések keltette fesziltségek oldasansegy a kronikus stresszre adott
valaszként, 6ngydgyité tendenciaként, automatikselkedésként jelenik meg. A masik,
hogy a depresszi6 és a szorongas a jellegzetegikoggmak, diszfunkciondlis afiidok

révén mélyebb valtozast idéznek ez egyén egészség-hiedelmeiben, egészségképében,

csokkentik az egészség kontrollalhatésagaba veiadt, és ezen valtozasok révén

vezetnek a romlé egészségmagatartashoz (3. abra).

EIetkc?re?s%?é:i?gillfpngteztoIai Szorongas, depresszio
végzett'ség, szocio-okonémiai Onbecsiilés
statusz, testvérek szama,

munkahely

Egészségmagatartas

A 4

Véarandéssagra valé felkészilés
Folsav-bevitel
Vitamin-bevitel
Dohéanyzas
Alkohol-fogyasztas

v v

Véarandossag neonatalis kimenetele

Sziletési suly, szuletési hossz, gesztacios kagaAp, Apgar 5, mellkérfogat

2. dbra: A demografiai tényék lehetséges hatasai

Az egészségjavitd intervencidk sikereinek alapvétltétele az érintett
célpopulacio kozreitkddése, aktiv részvétele. Ez a koziiktdés viszont csak akkor
adott, ha a professzionalis ,egészség-székértaltal felajanlott, meghirdetett
intervencios lehéségek talalkoznak az érintett populacié elvarasaa egészségkép
alapveben megszabja az egyénnek az egészség kontroligdiggida vetett hitét, és az
egészségjavitd intervenciok iranti nyitottsagatndsi adat azonban arrél, hogy a
demografiai tényeik, illetve a depresszio, a szorongés és az dnlfersiilyen hatassal

vannak az intervenciok iranti nyitottsagra.



‘. kDemoglré;iai lTényeiikk | Szorongas, depressz
Eletkor, csaladi allapot, iskolai A P
végzettség, szocio-okondmiai Onbecstilés
statusz, testvérek szama,

munkahely
¢ A 4

Egészségmagatartas EgéSZSégkép

A 4

Varanddssagra valo felkészléd
Folsav-bevitel
Vitamin-bevitel
Dohanyzas
Alkohol-fogyasztas

Véaranddéssag neonatélis kimenetele

Sziletési suly, sztiletési hossz, gesztacios kagaAp, Apgar 5, mellkorfogat

3. abra: Az egészségkép lehetséges 0sszefliggés@itdi
valtozoéinkkal.

A fentiekben felsorolt valamennyi befolyasol6 térimk figyelembe

vételével kialakitott vizsgalati modelliinket timfet a 4. abra.

) Demogréfiai tényedk Szorongas, depresszio
Eletkor, csaladi allapot, iskolai végzettség, Onbecsilés
szocio-6konémiai statusz, testvérek szama,

A 4

munkahely

A 4
Egészségmagatartas A 4
Véarandéssagra valé by bk
felkészilés Egészségkep
Folsav-bevitel
Vitamin-bevitel
Dohanyzas
Alkohol-fogyasztas

Intervencios sziikséglet

A
A 4

Véarandéssag neonatdlis kimenetele

Sziletési suly, szlletési hossz, gesztacios kagaAp, Apgar 5, mellkérfogat

4. abra: A kutatas teljes folyamat-abraja
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2. Célkitiizések

A nemzetkdzi szakirodalomban egymasnak ellentmatiiok olvashatok az
antenatalis depresszi6 és szorongds magzatra gyakwatasairél. Nem ismeretes
tovabba, hogy amennyiben az anyai antenatalis sefite és szorongas karositja a
magzatot, azt milyen Gton teszi: kdzvetlen modofizialégiai hatasai (hormondlis —
vegetativ valtozasok) révén, avagy az egészsédi@nmmgatartasformakon keresztl,
kozvetett mddon, esetleg mindkett Bar a negativ életmddi tendenciak és a depresszi
szorongasos allapotok egyiitt jarasa kdzismert, tigrtazott, hogy a lelki zavarok az
egészségkép deformalasan keresztill attételesegy &davetlentl hatnak, de az sem
kizart, hogy a vélt 6sszefliggéseket demografianzavényeék létesitik. Nincs adat
arra vonatkozolag sem, hogy az antenatalis depdesszszorongas mennyiben érinti az
intervencios preferencidkat, és mennyiben korld&tcaz egészségjavitd beavatkozasok

iranti nyitottsagot.

A fentiekbél kiindulva kutatasunk soran az aldbbi problémak tisztazasat tiztik ki
célul:

1. Egy hazai populaciés minta létrehozasaval meghatar@az antenatalis
depresszié és szorongas magyarorszagi gyakorisagafeltérképezni ezek
demografiai 6sszefliggéseit.

2. Megallapitani, milyen mértékben hatnak a varandégdszségmagatartasara
a lelki élet zavarai (depresszid, szorongas, algcs@nértékelés), a
demografiai tényeik, tovabba a varandosok egészségképének egyes.eleme

3. Felmérni az emlitett lelki zavarok és a demografi@yeék varanddsok
egészségképére és intervencios nyitottsagara gylakatasat.

4. Feltérképezni az egészségkép és az intervencifesgmeiak dsszefuggéseit.
Végezetll megallapitani az antenatalis depressgigrongas, alacsony
Onértékelés, valamint az egészségmagatartads ésmagddiai tényeék

neonatdlis kimenetelekre gyakorolt hatasat.



3. Vizsgalt populacio

Populéacioés alapt mintankat egy 801@3 fmegyeszékhelyen, Szombathely
varosaban alakitottuk ki. A varosban 18 &l korzetdl all6 haldézat nikodik,
melyben minden vémhé a szamara Kkijeldlt terlleten (VWi korzet) €6 friss
varandosok regisztralaséért, és tovabbi gondoz&sdeos. 2008. 02. 01. és 2009. 02.
01. kozott, az emlitett halézat tiz, foldrajzilagiriddhatarolt korzetében végeztik
felmérésiinket. A nyilvantartasba kerlilés alapjazidlész-igydgyasz altal felallitott
diagnozis volt, mely atlagosan a 8,22-dik geszg&diéten tortént meg (SD=4,5 hét).
Minden terhességi nyilvantartasba kérimrol rendszeres adatgjgést folytattunk, az
adatfelvétel helye és dgontja a védnével vald el$ taldlkozas, a kismamak v&bi
gondozasba vétele volt. Ennek soran régzitettilémbkiinkben szerepl adatokat,
egyuttal a vizsgalati protokollban szerefieleegye& nyilatkozat kitoltése is ezen a
helyen tortént meg. A vizsgalat tervét a Pécsi Toudfloyegyetem Egészségigyi
Centrumanak Regionalis Kutatasetikai Bizottsagayteagéva (15-3460/2007). A
vizsgalatban valé részvétel dnkéntes és anonim ¥dalbkat, akik valamilyen kezelt
pszichiatriai zavarban szenvedtek, illetve akik rtenitak értelmezni a kédéviinket (a
magyar nyelv ismeretének vagy a kognitiv képességidkya miatt) kizartuk a
vizsgalatunkbdl. Ily médon a vizsgélat ideje ald®4 varandost regisztraltunk: €ibb
307 © (94,8%) vallalta a részvételt, igy 307 véalaszadépezte elkkdleges
adatbazisunkat. A kovetéses periddus soran 17 amgatettiink el koltozés, 6 anyat
tobbes terhesség miatt, tovabbi 23 esetben a \@sagdalvasziiletéssel, vagy spontan
abortusszal vé@dott, igy 261 anya és Ujsziildttje képezte a masadiétbazisunkat,
melyet kizarélag a szorongas, a depresszié, azékedés, az egészségmagatartas és a
demogréfiai tények neonatdlis hatdsainalelemzésekor hasznaltunk. Valamennyi

tovabbi elemzésiink a 303sf el$dleges adatbazisunkbdl szarmazik.

4. Modszer

A depressziét a Beck Depresszio Kakd (BDI) magyar nyeli, hazai
viszonyokra adaptalt, roviditett, 9 tételes valtazal mértiik. A kapott pontszamokat az
eredeti kérdiv pontszamaira konvertaltuk. A szorongast a Spigier-féle szorongas
kérddiv magyar nyelii véltozatanak vonas-szorongésra (trait-anxiety) atkwzo

blokkjaval (STAI-T), mig az 6nértékelést a Rosegbskalaval mértik.
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Demografiai adatok

Kérdéiviinkben az alabbi demografiai valtozékat rogitettéletkor, iskolai
végzettség, csaladi allapot, szocio-okondmiai siatuestvérek szama, rendelkezik-e
munkahellyel (igen-nem). A szocio-6konomiai statusz négy valtozobdl (autod-,
szamitdgép-, sajat szoba-tulajdon és csaladi ragratépzett Csaladi Jomodusagi
Skalaval mértuk.

Az egészségmagatartas elemeinek vizsgalata

Akik kérdsiviink aldbbi harom kérdésére: ,Szed-e magzé&twédminokat?”,
Szed-e multivitamin készitményeket?”, és ,Szed-elsdv tablettat?” nemmel
vélaszoltak, ugy tekintettiik, hogy nem részesultdsav-szupplementécidéban. Akik az
el két kérdésre igennel valaszoltak, azokat tovaldmertik, és a készitmények
Osszetétele alapjan megallapitottuk, hogy az &esttitmény ajanlott napi dézisa mellett
teljesil-e a legalabb 0,4 mg-os napi folsavbevidddiknél ez teljesiilt, tovabba azokat,
akik a harmadik kérdésre (,Szed-e folsav tablettatgennel valaszoltak, folsav-
szupplementéacidban részasigk tekintettiik. A dohanyzéasra és az alkoholfogyeasa
vonatkozé kérdésekre adhat6 valaszokat (,igen, smsrdsen, .igen, rendszertelendl,
.egyaltalan nem”) az alabbiak szerint dichotomiziéltmivel mind a dohanyzas, mind az
alkohol-fogyasztas kis mértékben is karos, igy tiegamemleges valasznak csak az
Legyaltalan nem” valaszt tartottuk, mindkét igentlaszt pozitivnak kdonyveltik el. Az
egyéb vitaminok bevitelére vonatkozélag viszont ifpozvalasznak csak az ,igen,
rendszeresen” valaszt fogadtuk el, 1évén a rentidear vitamin-fogyasztas pozitiv
hatasa kérdéses. Végezetil megkérdeztik valaskatlohesziiltek-e varandéssagukra
(igen — nem).

Egészségkép

Véalaszaddink egészséipbetegsédil alkotott hiedelmeit Staiton Rogers
kérdsivének (Health and lliness Scale) masodik blokKjawméartuk fel [9]. A jowbeli
jobb egészségi allapot elérédészold laikus magyardzatokra vonatkozé allitasokat
forditottuk magyar nyelvre, és tettiik fitet a tételek eredeti sorrendjét megtartva. Az
eredeti pontozast meghagyva, a 31 tétel mindegik€pontig terjed skalan pontoztak
a vizsgdlatban résztvék, annak fiiggvényében, hogy az adott allitassal nyien

értettek egyet. A tovabbiakban, hogy az egészsdgimek bel§ struktirait
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feltarhassuk, a kéédv tételeit faktorelemzésbe vontuk, majd igy kapott
egészségmagyarazd faktorokat U0j standardizalt a@itmt kezeltik a tovabbi
elemzésekben.

Elvart segitség

Vélaszadoink egészség-javito intervencioéra valdottgagat az alabbi médon
teszteltiik. A kismamak altal leggyakrabban latotjatinternetes honlapokon
feltérképeztilk a varandosok leggyakoribb kérdésmigblémait, nehézségeit, majd
ezekl$l kiindulva hét lehetséges intervencios Iéiséget formaztunk meg. Ezeket
valaszadoink annak megfaleh pontozhattak, hogy az szamukra mennyire jelenten
segitséget varanddssaguk alatt. (1=egyaltalan regitese, 5=feltétlenlil sziikségem
lenne ra). Felajanlott intervenciéink az alabbialtak: ,egészségiigyi ellatas javitasa”,
Jsmeret-adas”, ,érzelmi tdmogatas”, ,technikai glut begyakoroltatasa”, ,hasonld
helyzeti kismamakkal vald talalkozas”, ,lelki problémak rbegzélése”, ,tapanyagok
vitaminnal tortél dusitasa”.

Sziilészeti anamnézidz anyak szilészeti anamnéziéEba terhességek,
valamint a spontan ésiivi abortuszok szamat régzitettik.

Neonatalis valtozok

Neonatalis valtozoinkat, a sziletési sulyt, hospzsztacios kort, 1 és 5 perces
Apgar-értéket, valamint a mell-kdrfogatot kdzvetlen szlletés utan rogzitettiik. Mivel
a fej-korfogat a hivelyi szlilés soran kénnyen iad, a koponyacsontok egymasra
csUszasa miatt, ezt a valtozot nem épitettik tsgalatunkba.

Statisztikai moédszerek

A statisztikai elemzéseket SPSS (Statistical PackagSocial Sciences) 11.5
for Windows software-rel végeztik, szignifikancargink p<0,05 volt. A depresszi6 és
szorongas éfordulasara gyakorisagot szamoltunk (95%-0s megldEagi
tartomannyal), a depresszi6 és a szorongas dernmgeéyedkkel valé dsszefiiggéseit
egyténye#s varianciaanalizis, ezen belll Scheffé post hébgr segitségével
elemeztiik.

Az egészségmagatartds egyes elemei (varandéssiigriésziilés, folsav- és
vitamin-bevitel, dohanyzas, alkoholfogyasztas,) dthzkapcsolatokaty>~prébaval, a
demografiai valtozéink és az egészségmagatartasseglegmei kozotti kapcsolatokat

pedig tobbvaltozos logisztikus regresszioval tdd#te Demografiai valtozéinkat a
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valtozok kozotti lehetséges kovariancia miatt Fodv@onditional médszerrel Iéptettiik
a modellekbe. A szorongas, a depresszid, az Oeétekalamint az egészségmagatartas
(folsav- és vitamin-bevitel, dohanyzas, alkoholfaggtas, varanddssagra valo késziilés)
Osszefliggéseit szintén lépésenkénti tobbvaltozgsaikus regresszidval teszteltiik
(esélyhanyados, 95%-0s megbizhatésagi tartomannyal)

Az egészségkép és az egészségmagatartds 0Osszeliiggits Iépcében
vizsgaltuk. El§ lépésben az egészségkép Kérd(Health and lliness Scale) tételeit
faktorelemzésbe vontuk, melynek sorassebr tkomponens elemzéssel az egynél
nagyobb sajatérték faktorok szamat allapitottuk meg, ezéktazonban az 5%-nal
kisebb magyarazo ével rendelked faktorokat el§ Iépésben nem vettiik figyelembe. Az
alacsony kommunalitasu tételékiépésenként megvaltunk, majd a maradék tételekkel
Varimax rotacioval, legnagyobb valdsiseg becsléssel faktoranalizist végeztink. Az
adott faktorba tartozas feltételéll a 0,40-nél reagh faktorsulyt vettiik. Azoktdl a
tételektl, melyek ez utébbi kivanalomnak nem feleltek miégésenként megvaltunk.
Az igy kapott faktorstruktiranak megfeéieh az egyes egészségmagyarazo faktorokat Uj
standardizalt valtozoként kezeltik a tovabbi elesskben. Az ily modon nyert
folytonos fiiggetlen valtozoink (az egészségkép ofak} és az egészségmagatartas
elemei kdzotti kapcsolatot ugyancsak tébbvaltongssktikus regresszidval teszteltiik.

A szorongas, a depresszié, az onértékelés, valamirdrandosok egészség-
képe és az egészségjavitod intervencidk iranti tigdga kdzotti kapcsolatot, csak ugy
mint az egészségkép és az egészségjavitd intedkeménti nyitottsag dsszefliggéseit
tébbvaltozés linearis regresszié segitségével dtike Kategorikus valtozéinkat
(iskolai végzettség, a csaladi allapot, és a muelkad valé rendelkezés) ,dummy”
véltozoként Iéptettiik be modelljeinkbe. Végezetildepresszid, a szorongas az
onértékelés, és az egészségmagatartas, valaménnatalis kimenetelek kapcsolatat a

két nemben kilon-kildn, ugyancsak tobbvaltozos alilse regresszidval
vizsgaltuk. A magyarazo6 valtozoink kozotti leheesgdovarianciak miatt valtozéinkat
Forward modszerrel 1éptettiik be modelljeinkbe, gatius valtozéinkat ez alkalommal
is ,dummy” valtozokként alkalmaztuk.
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5. Eredmények

5.1. Az antenatdlis depresszi6 és szorongas demdga tényezékkel vald
Osszefliggései

Mintankban a varanddsok 17,9%-a jelzett depressiitesteket, kdzllik 1,0%
sllyos depresszidt jelzett. A szorongésos tinetakigatok aranya 14,6% volt, 4,2%-uk
kifejezett, Kklinikai szini szorongast jelzett. A szakmunkasnal alacsonyabb
végzettséiek szignifikansan jobban szorongtak (STAI-T atlag7%) mint az
érettségizettek (39,06; F-préba p<0,05) vagy &feksl végzettséigek (38,02; p<0,01),
és szignifikansan magasabb siZirdepressziét (BDI atlag=8,54) jeleztek, mint az
érettségizettek (5,42; p<0,05). A legalsé joveddtatiegoridba tartozok szignifikdnsan
depressziosabbak voltak (10,45), mint az als6-kd&ep5; p<0,001), illetve a fals
kozép kategoéridba (6,08; p<0,01) tartozék. Ugyardglegalsd kategoéridba tartozok
szorongasszintje (44,45) szignifikansabb magasailih mint az alsé-kdzép (39,74;
p<0,05), ill. fel$-kdzép (37,40; p<0,001) kategoriaba tartozoké. Ankahellyel nem
rendelke#k magasabb depresszié- (8,35 vs. 5,55; p<0,01) ézoeongas-szinteket
(43,00 vs. 38,55; p<0,001) mutattak. A kiskor( (<d8 varandésok szignifikansan
magasabb depressziét jeleztek (12,43) a 18-35 #ittiékhez (5,97; p<0,05) ill. a 35 év
felettiekhez képest (5,03; p<0,05). Az élettarsipdsmlatban ék szignifikdnsan
magasabb depresszios atlag-pontszamot mutattakzasthési kapcsolatban 6&hodz
képest (7,15 vs. 5,19; p<0,05).

5.2. A demogréfiai tényedk és az egészségmagatartas 6sszefliggései

A varandoéssagra tudatosan felkégkiiEletkora (30,28 vs. 27,65, F-proba:
p<0,001), és szocio-6kondmiai statusza (4,19 &), 3p<0,01) szignifikAnsan magasabb
volt, mint a fel nem készéké. Az iskolai végzettség emelkedésével a felkégzil
aranya is névekedett (khi-négyzet préba: p<0,084ignifikAnsan gyakrabban késziiltek
fel terhességiikre azok, akik rendelkeztek munkgdlellp<0,001). A csaladi allapot
tekintetében legkevésbé az egyedilallok, leginkaliérjezettek késziltek fel (p<0,01).
Kisebb eséllyel vittek be folsavat a fiatalabbals, & rosszabb szocio-6kondmiai
statusziak, akiknek t6bb testvérik volt, illetve ikakérettséginél alacsonyabb

végzettséggel rendelkeztek (EH=0,36; 95%MT=0,18)0,& rendszeres vitamin-szedés
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ugyancsak szignifikansan ritkabb a fiatalok, aztééginél alacsonyabb képzettséggel
rendelketk (EH=0,35; 95%MT=0,16-0,78), tovabba az élettdkapcsolatban ék
kérében (EH=0,46; 95%MT=0,25-0,87). Nagyobb esélt@hanyoztak az érettséginél
alacsonyabb végzettdtgk a feléfok végzettséitekhez képest (EH=4,72;
95%MT=2,34-9,51), és az élettarsi kapcsolatbdik @& hazassagban6&hoz képest
(EH=2,74; 95%MT=1,54-4,89).

5.3. A szorongéas, a depresszid, az Onértékelés valamiaz egészségmagatartas
osszefliggései

A vonas-szorongas szignifikansan csokkentette aandfissagra valo
felkésziilés (EH=0,955; 95%MT=0,923-0,988) és amilaszedés esélyét (EH=0,954;
95%MT=0,922-0,987). Az alkoholfogyasztas esélyét naagasabb 0Onértékelés
csokkentette (EH=0,943; 95%MT=0,892-0,997), a degmié viszont a dohanyzas
esélyét novelte (EH=1,106; 95%MT=1,060-1,154). Andgrafiai tényeék modellbe
Iéptetésével azonban csak a depresszid szerepeltnsaignifikans: a vitamin-bevitel
esélyét csokkentette (EH=0,947; 95%MT=0,900-0,98%phanyzas esélyét tovabbra is
novelte (EH=1,104; 95%MT=1,053-1,158).

5.4. Az egészségkép és az egészségmagatartas dggrefei

Véalaszaddink haromnegyede (73,2%) késziilt varadgasa, és tobb mint a
feluk (55,4%) élt a folsav-szupplementacio léségével, vitaminokat rendszeresen
30,5%-uk szedett. Mintankban a nemdohanyzok ara@{a2% volt, mintank
egyharmada (33,7%) egyaltalan nem fogyasztott alkohAkik az egészséget
befolyasol6 tényeikre vonatkozo elképzelések kozul a lelkidllapotaktoron
magasabb pontszamokat adtak, azok nagyobb esélhgeitek folsavat (EH=1,467;
95%MT=1,126-1,910) és egyéb vitaminokat (EH=1,4495%MT=1,046-1,992),
valamint nagyobb eséllyel késziiltek a varand6ssag(kH=1,454; 95%MT=1,117-
1,893), viszont kisebb eséllyel dohanyoztak (EH%6;795%MT=0,554-0,924). A
végzet” (EH=0,772; 95%MT=0,597-0,997), a ,mefmds’ (EH=0,710;
95%MT=0,535-0,943) és a ,kozeli kapcsolatok” (EHAZR; 95%MT=0,552-0,970)

faktorokon adott magasabb pontok, a folsav-szedgszabb esélyével jartak egydtt, a
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.megebzés” faktor ezen fellil a vitamin-bevitel esélyét isntotta (EH=0,652;
95%MT=0,480-0,885).

5.5 Az egészségkép és az egészségjavitd intervencidkiir nyitottsag dsszefliggései

Az egészségkép intervenciés nyitottsagra vonatkdz#tasat illeten
valamennyi intervenciés modellinkben, valamennyiszgégkép faktorunk csak pozitiv
eléjellel szerepelt, azaz minden szignifikAnsnak byzbé faktor pozitivan korrelalt az
adott intervenciora valo nyitottsaggal. Aegészségugyi ellatas javitasahtervencios
leheBséggel a ,kornyezet”, a végzet” és a ,Killsatasok” faktorok, mig aZlelmiszer-
dusitas”a ,kornyezet” és a ,kutshatasok” faktorokkal korreldlt pozitivan. Agrzelmi
tamogatas” és a,lelki problémak megbeszélésehtervencidkkal a ,kdrnyezet”, a
végzet’, és a ,kozeli kapcsolatok” faktorok kowitak, bar mindkét esetben egy-egy
faktor szerepe csak marginalisan volt szignifikdgsen felll az,érzelmi tamogatas”
még a ,megeizés” faktorral is kapcsolodott. Ailsmeretadas” és a,technikai dolgok
begyakoroltatasa”intervenciok szintén ugyan azon faktorokkal (kfEmet”, ,kulss
hatasok”, ,megeizés”) kapcsolédtak! Asorstarsakkal (hasonl6 helyzékismamakkal)
valé taldlkozas"a ,kozeli kapcsolatok” és a ,kornyezet” faktorrairkelalt pozitivan. A
felajanlott, tdbbnyire kevés egyéni aktivitast kigakivilol vezényelt intervenciokat az
egészségiket kitldleges okokkal, vagy masok dontéseivel magyarazéffeltak
elgssorban.

5.6. A szorongas, a depresszid, az 6nértékelés, valamiatvarandésok egészség-
képe és az egészségjavité intervenciok iranti nyttedga kozotti kapcsolat
Az intervenciés lehéségek kozil a fiatalok a kortarsak tamogatagat |
0,198; p<0,01) és a technikai dolgok begyakorddtatfd= -0,23; p<0,001), az élettarsi
kapcsolatban 8k az érzelmi tamogatasf£ 0,143; p<0,05) vartak el leginkabb. A

szorongodkat a lelki problémak megbeszél@seq,195; p<0,05), és az élelmiszer-dusitas

(B= 0,195; p<0,05) segitené leginkabb. Adsebb = 0,213; p<0,01) és a magasabb
Onértékelé$ valaszadok f= 0,194; p<0,01), valamint az egyedulalléR=(0,153;

p<0,05) a lelki allapotot tartottak fontosnak egésiik alakitdsa szempontjabdl, az

utébbiak a kozeli kapcsolatokat is fontosnak tar{d= 0,152; p<0,05). A szorongas a
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megebzd jellegi beavatkozasok iranti nagyobb nyitottsaggdd (0,247; p<0,01), a
depresszi6 épp ellenkideg, kisebb nyitottsaggal jart egyi=-0,152; p<0,05).

5.7. Az anyai antenatdlis depresszio, szorongas,éitékelés, és egészségmagatartas,
valamint a neonatalis kimenetelek dsszefliggései

A fili Gjszllottek novekedési paraméterei mindenatkoazasban nagyobbnak
bizonyultak a lanyokéindl (szlletési suly: 3380sg 3225 g; t-proba: p<0,05; sziiletési
hossz: 50,5 cm vs. 49,8 cm; p<0,05; mell-kérfog®;6 cm vs. 33,0 cm, p<0,01). A
gesztacios kor, valamint az 1 ill. 5 perces Apg#gkek vonatkozasaban a két nem
kdzétt nem volt kilonbség. Az anyai antenatdlis réegri6 és szorongas nem
befolyasolta sem az Ujsziléttek intrauterin ndvélsegparamétereit, sem a gesztacios
korukat, sem 1 ill. 5 perces Apgar értékeiket. Udggs hatastalannak bizonyultak az
egészségmagatartas elemei is. Az alacsony onérsekislzont szignifikans kapcsolatban
volt az intrauterin ndvekedéssel: a fidk sziletéglyanak = 0,212; p<0,05) és
hosszanakf}= 0,191; p<0,05), valamint a lanyok sziletési hasak (3= 0,174; p<0,05)
csokkenésével. A demografiai faktorok koézil fidkbaz anya alacsony iskolai
végzettsége kisebb sziiletési hossga 0,298; p<0,01), kisebb mell-kérfogattf3<
0,233; p<0,05) és alacsonyabb gesztacios kofgal @,235; p<0,01) jart egyiitt,
lanyokban csak a szlletési hossz@= (0,239; p<0,01) mutatott ilyen iranyud
Osszefliggést. Csak lanyokban volt szignifikansegeeia rossz anyai szocio-6konomiai
statusznak, és a csaladi allapotnak: éblglkisebb sziletési sullyaB£ 0,204; p<0,05)
és gesztacios korrgb£ 0,210; p<0,05), mig az anya élettarsi kapcsdsebb sziletési
sullyal (3= -0,174; p<0,05) és mell-korfogattf« -0,219; p<0,05) volt kapcsolatban.
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6. Uj eredmények és gyakorlati hasznositasi lehiségek

Mintankban az antenatalis depresszid és szorongakogsaga nem
kilonb6zott a fejlett orszagokban tapasztalhatéglemciaktol, de kissé alatta
maradt a magyar fefitt ni populacié kérében mért gyakorisagoknak.

Az antenatdlis depresszi6é és szorongas csak kigkbén hatott kdzvetlendl
az egészségmagatartasra, a koztlls lkapcsolat doen a demogréfiai
zavaro tényeskon keresztill, és az egészségkép formalasan kiéressbsult
meg.

Az egészségkép nagy fokban meghatarozta mind azsggmagatartast, mind
az intervenciok iranti nyitottsagot. Akik egészségilakitasaban nagyobb
szerepet tulajdonitanak az an. Belkontrollt reprezentalé egészségkép-
faktoroknak, azok az Osszes egészségmagatartdsi elmatkozasaban
kedvezbb tendencidkat mutattak. Ugyanigy a felajanidibbtyire kevés
egyéni aktivitast kivano, kividl vezényelt intervencidkat az egészségiket
kiilsddleges okokkal, vagy masok dontéseivel magyarazo&feraltak
elsisorban.

Az anyai depresszid, szorongas €s Onértékelés wdlam demografiai
tényedk az egészségkép faktorait 7,8%-15,7%-ban, az veneios
lehetiségek iranti nyitottsagot 7,8%-9,6%-ban magyaraz&#az hatasuk
mérsékeltnek mondhaté. A fiatalok a kortarsak téamésat €s a technikai
dolgok begyakoroltatasat vartak el leginkabb. Ayeefiilallok és az élettarsi
kapcsolatban 8k egészségképdh ill. intervencids preferenciaibdl
egyértelnien az emberi kapcsolatok, az érzelmi, lelki tamasgatanti igény
fogalmazodott meg. A szorongas novelte a niagejellegi beavatkozasok
irénti nyitottsagot, a depresszié épp ellertkbatasinak bizonyult. Az édebb
és a magasabb onértékélésilaszaddk a lelki allapotot tartottak fontosnak
egészségik alakitasa szempontjabal.

Az anyai antenatalis depresszid és szorongas ndolydsolta sem az
Ujszildttek intrauterin ndvekedési paramétereitiletési suly, hossz, mell-
korfogat), sem a gesztaciés korukat, sem 1 ill.ebcgs Apgar értékeiket.

Ugyanigy hatastalannak bizonyultak az egészségardd@mtelemei is. Az
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alacsony onértékelés viszont szignifikans hatasealt az intrauterin
novekedésre: a filk sziiletési sulyat és hosszémiat a lanyok szilletési
hosszat csokkentette. A demogréfiai faktorok kdiikban az anya alacsony
iskolai végzettsége a szlletési hosszt, mell-k@timgés a gesztacioés kort
csOkkentette, lanyokban csak a sziletési hossdtanggativ hatassal. Csak
lanyokban volt hatassal az anyai szocio-6konéntéusz és a csaladi allapot:
az ebbbi a szlletési sulyt és a gesztacids kort, az @tgtarsi kapcsolata
pedig a szuletési sulyt és a mell-kdrfogatot csiiiddte.

Mivel a vizsgalt Gjszilott-kori paraméterekkel aggezségmagatartas egyetlen
eleme sem mutatott Osszefliggést, feltételezziky hamy alacsony anyai
onbecsilés direkt médon, valodidithetien a megndvekedett anyai stressz, és
az ezzel jaré fiziologiai valtozasok utjan fejtindvekedés-lassitd hatasat.
Vizsgalatunk szembeszédknemi kilonbségeket tart fel az Gjszilott-kori
paramétereket befolyasold ténykzvonatkozasaban. Mindez felveti annak
lehetiségét, hogy a két nem intrauterin delse elt&r mechanizmusokat
hordozhat magaban. Ezek felderitése, csaklgy, azirdlacsony dnértékelés

hatdsmechanizmuséanak feltarasa tovabkiljélr kutatasok feladata.
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1. Introduction

Depressive and anxiety disorders are the most campsgchiatric illnesses
occurring during pregnancy. According to interna#b data from market economic
countries the prevalence of antenatal depressidh8sl7%, while the prevalence of
antenatal anxiety is approx. 10%. There are nowvaekedata among Hungarian women in
pregnancy, however, in the survidyngarostudy 20030.7% of adult women (>18 yr.)
showed symptoms of mild, moderate or severe dapress.8% of them had moderate, a
further 7.6% had severe depressive disorders. dthan Hungarian study the life-time
prevalence of anxiety in adult Hungarian women §08yr.) was 22%, with a point-
prevalence of 8%. In the same study life-time pi@vee of affective-anxiety disorders
was 17%, with a point-prevalence of 4%.

The onset and increase in prevalence of antenepakdsion and anxiety could
be explained by two different mechanisms: alteretimm hormonal and vegetative status
and changes in psycho-social status of pregnantemor®regnancy brings on new
challenges, higher expectation and a need for redipitity. Decreased working abilities
due to somatic alterations, changes in social statd social network may lead to further
complications. Economic problems, poverty, lackso€ial and emotional support may
further increase the danger of the onset of dejoress anxiety in pregnant women.

There are numerous international data showing rtiggor depression during
pregnancy increases the risk of pregnancy and hidmplications (particularly
premature birth and low birth-weight). Similar effe of antenatal anxiety have also
been demonstrated on premature birth, on the BHanthutes decreased Apgar-score, or
on the increase of arterial uterine resistancegriRret women with symptoms of
depression or anxiety reported somatic problems taegl consulted their physicians
more often. However, there are also studies onnatdé depression and anxiety
demonstrating no significant impact on birth outesm

Disturbances due to anxiety and depression usgaliybine with low self-
esteem. Lower level of self-esteem seems to redbeefaith in accessibility of
healthcare services, and restrict self-efficacy apénness towards health-improving
interventions. Negative neonatal effects of matkamxiety depression as well as lower

level of self-esteem acts in two ways: by hormaral vegetative changes (direct
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effects), and through negative tendencies of lifestsuch as alcohol consumption, Demographic factors Anxiety, depression, se-
. . . .y . . . . esteem
smoking, substance abuse and medication non-camsgliéindirect effects). However, age, educational, marital, socio >
economic and er_np_loyment statup,
there is a common motive in both mechanisms arglishthe increase of the level of No. of siblings
chronic stress as well as the narrowing of the tagmehaviour. Figurel shows the Indirect way
mechanisms mentioned above. Health behaviour

Preparation for pregnancy

Folate-intake Direct way
Vitamin-intake

Anxiety, depression, se- Smoking
esteem Alcohol-consumption
Indirect way {V Y

- Neonatal outcomes
Health behaviour

Preparation for pregnancy Birth weight, birth length, gestational age, ApdaiApgar 5, chest-circumference

Folate-intake
Vitamin-intake
Smoking
Alcohol-consumption

Fig.2: Possible effects of demographic factors

v \ 4 .
Neonatal outcomes Demographic factors Anxiety, depression, se-
. ) . . . age, educational, marital, socio » esteem
Birth weight, birth length, gestational age, ApdaApgar 5, chest-circumference economic and employment statug,
No. of siblings
Fig.1.Possible associations between anxiety, dsjpresself-esteem and
h 4
neonatal outcomes of pregnancies Health behaviour Health beliefs
Preparation for pregnancy
Folate-intake
. . . . . . Vitamin-intake
Antenatal depression is more common in developimgntries and in lower Smoking
. . . . Lo Alcohol-consumption
socio-economic and cultural strata of countrieshwiharket economy. Associations
between demographic factors (age, educationaltahamd socio-economic status) and
depression and anxiety seem to be proven. Assoggtietween demographic factors A 4 v

. . . . Neonatal outcomes
and elements of health behaviour are also provaoking, alcohol-consumption is more

. . . . . Birth weight, birth length, gestational age, Apdarpgar 5, chest-circumference
frequent among people with lower education andimeoThe question is whether the

connection between unfavourable tendencies ofthéalhaviour and depression, anxiety
as well as lower self-esteem exists or it is orilg result of effects demographic Fig.3: Possible associations of health beliefs withformer variables
confounders. (Fig.2)
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Another question is, if it is so, how depressiomiety and low level of self-
esteem lead to unfavourable tendencies of healiavi@ur. One possible explanation is
that smoking and alcohol-consumption appear inwanaatic way as a self-medication
or a stress-coping strategy to relieve affectivespms of negative feelings. The other
explanation may be that cognitive beliefs and dysfional attitudes which are very
common in depressive — anxiety disorders may caudeeper impact on one’s health
belief systems, decreasing the faith in the colatbdity of health, and these changes in
health beliefs lead to unfavourable health behagicendencies. (Fig.3)

The effectiveness of health bettering interventionainly depends on the
participation and compliance of the target popatati However, compliance and
contribution are given only when interventions off¢ by public health promotion
programs meet expectations of those concerned.lttHeeliefs deeply influence one’s
faith in the controllability of health and the ompess towards health improving
interventions. At the moment no data can be foumdhe effects of depression, anxiety,
self-esteem and demographic factors on the opentmsards health improving
interventions.

Figure 4 shows the final model of our study withtlaé factors mentioned above.

Demographic factors Anxiety, depression, self-esteem

A 4

age, educational, marital, socio-
economic and employment status, No.|o!
siblings

=

v\; \ 4

Health beliefs Openness
towards

interventions

Health behaviour

Preparation for pregnancy
Folate-intake
Vitamin-intake
Smoking
Alcohol-consumption

Neonatal outcomes

Birth weight, birth length, gestational age, Apdarpgar 5, chest-circumference

Fig.4 The final model of our study

27

2. The aims of the study

Findings of numerous international studies are rometsial on the effects of
antenatal depression and anxiety on the neonatabmes. If it is so, we still do not
know the mechanisms of these negative effects: direct way through hormonal —
vegetative alterations or in an indirect way thiougmfavourable health behaviour, or
both. Connections between depressive-anxiety dissré@nd unhealthy behavioural
tendencies are already well known, however it idesr whether mental disorders act via
alterations in health beliefs or act in a moredimgay; or the given associations are pure
artefacts of demographic confounders. There aredata on the effects of antenatal
depression, anxiety on the openness toward heettéring interventions, either.

Based on the facts listed above the following aimeere outlined:

1. To assess prevalence data of antenatal depressibariety and to reveal
their associations with demographic covariates,they establishment of a
Hungarian population based sample.

2. To assess the effects of mental disorders (depresanxiety, low level of
self-esteem), demographic factors and health Isatiefthe health behaviour of
pregnant women.

3. To reveal the effects of mental disorders listedvaband demographic
covariates on the health behaviour and opennepseghant women towards
interventions.

4. To reveal connections between health beliefs aneénmgss towards
interventions.

5. Finally, to assess the effects of maternal antérgpression, anxiety, low
level of self-esteem, health behaviour and demdgcafactors on neonatal
outcomes.
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3. Population

Our population-based survey was carried out in Smthely, a municipal
town with 80100 inhabitants. There is a networkl8fnurse districts in the city where
each nurse is responsible for the registrationteadth care of pregnant women living in
her district. A population monitoring system wasnfalated from the 10 nurse districts
of the 18 districts where data collection was cumtus between 01.02.2008 and
01.02.2009.

The registration of the pregnancy happened on yinaerologist's diagnosis.
The pregnancies were diagnosed at the 8.22 gewsthtieeek on average (SD = 4.5
week). Data collection happened on the first mgetinthe district nurse’s office, at the
time of the registration for prenatal care. Womeu bheen interviewed, and the trained
public health nurse filled in the standard quest@re according to answers of the
pregnant women. The informed consents were signetthea same time. The study
protocol has been approved by the Regional Reséziibs Committee of the Medical
Centre of the Pecs University (15-3460/2007). PBimdtion was voluntary and
anonymous. During the study period, 324 pregnangiese registered: 17 of them
refused to participate; therefore 307 (94.8%) pigrdints made up our study base. Those
with medical treatment for severe psychiatric dzges or those who were unable to
interpret our questionnaire (due to the lack of gaman language or extremely
restricted cognitive ability) were excluded fronetktudy. 17 out of the remaining 324
women refused to participate; therefore our primagtabase consisted of 307
participants (94.7% of those approached). By thieadrour follow-up period 17 mothers
were lost due to moving and 6 were excluded dueutiiple pregnancies, in 23 further
cases pregnancy ended in stillbirth or spontanedngstion, therefore data from 261
mothers and their 261 neonates made up pour segonddéabase. This secondary
database was used to analyse possible effectigtyandepression, self-esteem, health-
behaviour and demographic variables on neonatalomés. All the others of our

analyses was based on our primary database of&@@gipants
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4. Methods

Depressive symptoms were measured by the short8ritsin version of Beck
Depression Inventory adapted to Hungarian conditi@hort Hungarian Version of the
Beck Depression Inventory). Scores on this shodeseale have been converted to
scores of the original inventory. Anxiety was asselsby trait-anxiety block (STAI-T) of
the Hungarian version of the Spielberger StatetTAaiiety Inventory form Y. Self-
esteem was evaluated by the Rosenberg’s Self-EsSeala.

Demographic data

The following demographic variables were registeredthe survey: age,
number of siblings, marital, educational, employmemd socioeconomic status.
Socioeconomic status was measured by the FamibmacAssessment Scale, consisting
of four questions on car-, computer-, private rammmership and frequency of family
holidays.

Components of health-behaviour

In our questionnaire three questions referred ¢aqmception folic acid intake:
‘Do you take prenatal vitamins?’, ‘Do you take anyltivitamin products?’ and ‘Do you
take folic acid pills?’ Those giving negative answeall three questions we regarded as
not receiving folic acid supplementation. Thosewaring affirmatively to the first two
questions were analysed further whether the pdistained the amount of folic acid
recommended in pregnancy (0.4 mg/day). Those whiotie requirement along with
those answering affirmatively to the third questiomere regarded as folate
supplementation receivers.

Responses (‘yes, regularly; not regularly; not I} eeferring to smoking-
habits, alcohol-consumption and vitamin intake hie periconception period had been
dichotomized (yes or no) in the following way: snsmoking and drinking in the
periconcepcion period are harmful even in smaléettonly those answering not at all
had been considered to be non-smokers and nonedsin®n the contrary, in case of
vitamin intake only answer 'yes, regularly’ was egted as positive answer since
positive effect of irregular vitamin intake is rethquestionable. In the end, we asked our
participants whether they had been prepared far phegnancy (‘yes’ or ‘no’)

30



Health beliefs
Heath beliefs were assessed by the second blodkeofquestionnaire of

Staiton-Rogers on health-and-illness beliefs (Hreattd lliness Scale). Statements were
about lay explanations on reaching a better stateealth in the future. The original 31
items in their original order were translated iktongarian; the original scoring system
was kept as well: our respondents gave scorestof7ldepending on how much they
agreed on that statement. To reveal the innertaneiof health belief systems items
were stepped into Factor Analysis, new factorsezflth beliefs created in this way were
saved as new variables for further analysis.

Openness towards interventions

Openness towards interventions was assessed tlyiswedsites most often
visited by pregnant women were analysed to ouhirblems, difficulties, dilemmas of
pregnant women. Then based on these findings spwssible interventions were
established in order to be chosen by our parti¢gpdapending whether the intervention
offered could have helped her or not (1= it woutd help me at all; 5= | need it very
much) Interventions offered by us were the follogvones: ‘improvement of my health
care’; ‘transporting knowledge’; ‘emotional suppprtpractical skills’; ‘meeting
pregnant women like me’; talking about my mentabhpems; ‘food-fortification by
vitamins’.

Obstetric history

The number of pregnancies, spontaneous and atifadortions was also
recorded.

Neonatal outcomes

Neonatal outcomes such as gender, birth-weighh-length, gestational age,
1 and 5 minute Apgar-scores and chest circumferemee measured and assessed
immediately after birth. Since head-circumferenae be easily affected by compression
of cranial bones through vaginal delivery, it was imcluded in our outcome variables.

Statistical methods

Statistical computation was performed by SPSSi€fitatl Package for Social
Sciences) 11.5 for Windows software with a levesighificance p<0,05. Prevalence of

depression and anxiety were assessed with 95%@uortifidi Interval, while associations
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between depression, anxiety and demographic fasters tested by One-Way-ANOVA
(Scheffé post hoc test).

Relations between elements of health behavioumpguation for pregnancy,
folate and vitamin intake, smoking, alcohol constior) were tested bxz— test, while
associations between demographic factors and etsrmémealth behaviour were tested
by mutivariate binary logistic regression. For pi& covariance demographic variables
were entered into our models by Forward Conditiomathod. Relations between
depression, anxiety, self-esteem and health betiaviere also tested by mutivariate
binary logistic regression (odd ratio /OR/, 95%Cl).

Relations between health beliefs and health bebaviere assessed in two
steps. At first, items of the Health and llinessl8avere evaluated with factor analysis:
the number of factors with Eigenvalue higher thamvdre established by Principal
Component Analysis, with the exclusion of factoithwow explanatory power (<5%).
The items with low communalities were also omitidpwise. Factor analysis with
Varimax rotation and Maximum Likelihood Estimati¢klLE) was carried out for the
remaining items. Factor, loading of an item higtiran 0.4, was taken as the condition of
pertaining to a factor. Items unable to meet teiguirement were excluded stepwise.
Finally, factors created in the above mentioned waye saved as new variables in a
standardized form. Associations between these onetinious variables and elements of
health behaviour were also tested by multivariaedy logistic regression.

Multivariate linear regression was applied to elihbcorrelations between
depression, anxiety, self-esteem, health beliefscgenness towards interventions, and
to reveal associations of health beliefs with ogesrtowards interventions. Categorical
variables (educational, marital and employmenus)atvere used as 'dummy’ variables.
In the end, associations among depression, anxgflj-esteem, as well as health
behaviour and neonatal outcomes were also test@aultiple linear regression analysis
in girls and boys separately. For the possible Gamae, our explanatory variables were
entered into our models by Forward method. Categbnariables were also used as
“dummy variables”. Gender differences of the meafseonatal parameters were tested

by Independent-Samples t-test.
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5. Results

5.1. Associations between antenatal depression, &ty and demographic factors

In our sample 17.9% of pregnant women showed dsipeesymptoms. 1.0%
of them had major depression. Prevalence of anxieg 14.6%. 4.2% of our
participants had clinically significant anxiety. oMen with education less then
vocational level showed more symptoms of anxietyAIST mean=42.75) than those
with secondary education (39.06; One-Way-ANOVA ®%). or higher/university
(38.02; p<0.01), and showed higher level of depoes¢éBDI mean=8.54) than those
with secondary education (5.42; p<0.05). Womerheflbwest level of socio-economic
status showed higher level of depression (10.48n tthose of lower-middle (5.15;
p<0.001). and of upper-middle level. (6.08; p<0.bildhe same way, anxiety level in the
lowest level of socio-economic status was highet.48) than in the lower-middle
(39.74; p<0.05) or in the upper middle stratum 487 p<0.001). Unemployed women
had higher level of depression (8.35 vs. 5.55; @&0and anxiety, as well (43.00 vs.
38.55; p<0.001). Minors (<18 yr.) showed higherelewof depression (12.43) than
women between 18-35 yr. (5.97; p<0.05) and thosevat35yr. (5.03; p<0.05).
Participants living in common law marriage showegdhbr level of depression than
married women (7.15 vs. 5.19; p<0.05).

5.2. Associations between demographic factors an@&lth behaviour
Those who prepared for their pregnancy were sicanifily older (30.28 vs.

27.65. One-Way-ANOVA p<0.001), and they had higbmrioeconomic status (4.19 vs.
3.50 p<0.01) than those who did not prepare. Tlybdrithe educational level was the
higher the prevalence of preparation was, too gghbiare test: p<0.001). Employed
women prepared for pregnancy more often (p<0.0Btgvalence of preparation for
pregnhancy was the lowest among single/divorced womile the highest rate was
found among married women (p<0.01). Younger aggetacocio-economic status, more
siblings and less than secondary educational lgseteased the chance of folate intake
(OR=0.36; 95%CI=0.18-0.72). Vitamin intake was alsss frequent among young
women, those with lower than secondary educatidéeadl (OR=0.35; 95%CI=0.16-
0.78), and among those living in common law magig@R=0.46; 95%CI=0.25-0.87).
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The chance of smoking was higher in women with lo#&an secondary education
(compared to higher/university level) (OR=4.72; 95%2.34-9.51), and among those
living in common law marriage compared to marrieartigipants (OR=2.74;
95%Cl|=1.54-4.89).

5.3. Associations between depression, anxiety, sefiteem and elements of health-
behaviour.

Higher levels of trait-anxiety corresponded withdgreparation for pregnancy
(OR = 0.955; 95%CI = 0.923-0.988) and vitamin-imtagignificantly (OR = 0.954;
95%CI = 0.922-0.987). Those with higher levels elf-esteem tended to consume less
alcohol (OR = 0.943; 95%CI = 0.892-0.997). whilgter level of depression was
positively associated with smoking (OR = 1.106; @9% 1.060-1.154). However, after
having been controlled for confounding effects efmibgraphic factors, only the role of
depression remained significant on vitamin intak#i£0.947; 95%MT=0.900-0.997)
and on smoking (EH=1.104; 95%MT=1.053-1.158).

5.4. Associations between health beliefs and healtehaviour

Three fourth of our participants (73.2%) prepared their pregnancies and
more than half of them took the opportunity of felsupplementation (55.4%) but only
30.5% of them took vitamins regularly. Prevalenéenon-smokers was 71.2%. while
one third of our sample did not drink alcohol &t @hose who scored high on the health
belief factor ‘mental capacities and abilities’ hgbater chance on folate (EH=1.467;
95%MT=1.126-1.910) and vitamin intake (EH=1.444988T=1.046-1.992), as well as
on preparation for pregnancy (EH=1.454; 95%MT=1-11893), and had a less chance
on smoking (EH=0.716; 95%MT=0.554-0.924). Higheorss on factor 'destiny’
(EH=0.772;  95%MT=0.597-0.997), ’professionals’ pmtion’ (EH=0.710;
95%MT=0.535-0.943) and ’relatives and acquaintan¢@ebsl=0.732; 95%MT=0.552-
0.970) correlated with less chance on folate intakbe factor 'professionals’
prevention’ was associated with less chance onmwitaintake, too (EH=0.652;
95%MT=0.480-0.885).
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5.5. Associations between health beliefs and healtehaviour

In all of our models on the associations of healgfiefs with the openness
towards interventions all health belief factors\sbd positive correlations. The factors
‘environment’, 'destiny’ and 'external influencesbrrelated with intervention marked
'improvement of my health carg’while 'food-fortification’ was related to facter
‘environment’ and 'external influences’ Factors vennment’, 'destiny’ and 'relatives
and acquaintances’ correlated with interventi@msotional supportand’talking about
mental problems’although in case of both interventions the rdi@me of the factors
had borderline significance only. Beyond the fextabove, there was a significant
relation between'emotional support’and ’professionals’ prevention’. Interventions
‘transporting knowledge’and ‘practical skills’ were associated with the same factors,
namely 'environment’; 'external influences’ and gfessionals’ prevention’ Intervention
‘meeting pregnant women like meobrrelated with 'relatives and acquaintances’ and
‘environment’. Interventions offered by us requirifess individual involvement were
generally preferred by those who had the tendeaogxplain their state of health by
external, hardly controllable contributing factorsby the decision of others.

5.6. Associations between depression, anxiety, sefteem and health beliefs as well
as openness towards interventions in pregnant women

Young pregnant women preferred interventitmseting pregnant women like
me’ (B=-0.198; p<0.01) antpractical skills’ (B= -0.23; p<0.001), while those living in
common law marriage needeéedmotional support’(B= 0.143; p<0.05). Those with
higher level of anxiety said thaalking about mental problemgp= 0.195; p<0.05), and
'food fortification’ (3= 0.195; p<0.05) would have helped them most. Matloé higher
age (3= 0.213; p<0.01) and of higher level of self-este@m 0.194; p<0.01), and the
single ones = 0.153; p<0.05) considered health belief factoermal capacities and
abilities’ as most important for their health sgtisingle pregnant women found
relatives and acquaintances’ important, as w@# (0.152; p<0.05). Maternal anxiety
correlated positively= 0.247; p<0.01), while depression correlated reglgt with

greater openness towards 'professionals’ preventfim-0.152; p<0.05).
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5.7. Associations of maternal antenatal depressiomanxiety and health behaviour
with neonatal outcomes

Parameters of the intrauterine growth tended tbigleer in boys than in girls
(birth weight: 3380 g vs. 3225 g; t-test: p<0.0%tHblength: 50.5 cm vs. 49.8 cm;
p<0.05; chest-circumference: 33.6 cm vs. 33.0 erd.Ql). There were no differences in
gestational age or in 1 and 5 minute Apgar-scofesenatal depression, anxiety, also
with elements of health behaviour did not predity af the studied neonatal outcome
measures. However, lower level of self-esteem Bagmitly associated with intrauterine
growth showing negative correlation with birth wetig3= 0.212; p<0.05) and birth
length in boys §= 0.191; p<0.05), and with birth length of girB=(0.174; p<0.05).
Among demographic factors, low levels of educati@ne associated with smaller birth-
length 3= 0.298; p<0.01) and smaller chest circumferefise@.233; p<0.05), as well
as with lower gestational age in boys=(0.235; p<0.01), and with smaller birth-length
in girls 3= 0.239; p<0.01). In girls only, socio-economic tgta showed positive
associations with birth-weightB€ 0.204; p<0.05) and gestational age= (0.210;
p<0.05), while common law marriage had a negatffeceon birth-weight = -0.174;
p<0.05) and chest circumferen®={0.219; p<0.05).

6. Theses

1. In our sample prevalence of antenatal depressidnaamxiety did not differ
from those in market economic countries; howevel thappened to be less
prevalent than in female adult population founddayner Hungarian surveys.

2. Antenatal depression and anxiety had a moderatctdeffect on health
behaviour: connections between them were made ghrtle transformation
of health belief system and mainly by demograpbitfaunders.

3. Health beliefs effected health behaviour and opsst@wvards health bettering
interventions. Those who found health belief fastoepresenting Internal
Locus of Control important showed favourable hedlghavioural tendencies
in all way. In the same way, interventions offel®dus which required less

individual involvement were preferred by those whad the tendency to

36



explain their state of health by external, hardbntcollable contributing

factors or by the decision of others.

Maternal antenatal depression, anxiety and sedeest along with

demographic factors had moderate effects on héalllef and interventional
expectations explaining 7.8%-15.7% of the variaotdealth belief factors,
and 7.8%-9.6% of the openness towards interventignanger participants
needed to meet other pregnant women, and traimngractical skills. Health
beliefs and interventional preferences of thosmdjalone or in common law
marriage showed more need for closer human rekatonl for emotional and
mental support. Maternal anxiety correlated pesiyi, while depression
correlated negatively with greater openness towgrdssentive methods.
Mothers of higher age and self-esteem found heladtief factor 'mental

capacities and abilities’ as most important foirthealth status.

Antenatal depression, anxiety, also with elemefitsealth behaviour did not
predict any of the studied neonatal outcome measti@wvever, lower level of
self-esteem significantly associated with intram@igrowth showing negative
correlation with birth-weight and birth-length imys, and with birth-length in
girls. Among demographic factors, low levels of eatibpn were associated
with smaller birth-length and smaller chest circarefhce, as well as with
lower gestational age in boys and with smallerhbigngth in girls. In girls

only, socio-economic status showed positive astooi with birth-weight

and gestational age, while common law marriage &ategative effect on
birth-weight and chest circumference.

Since we did not find any association of healthcpicas with neonatal
outcomes our conclusion is that lower level of mak self-esteem may act
through hormonal — vegetative alterations due tdemal stress reducing
foetal growth directly.

Our findings show a new direction to future studies well: gender
differences in the influence of demographic factonsbirth outcomes need
further investigations to be able to understandfedihces of foetal

development in boys and girls.
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