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Bevezetés

A depressziv és szorongasos zavarok a varandossag leg-
gyakoribb pszichiatriai rendellenességei k6z¢é tartoznak.
A prenatalis depresszié gyakorisaga a fejlett orszagokban 7%
és 17% kozotti (1-5), mig a varandds kismamak kb. 10%-a
valamilyen szorongasos zavarban szenved (1, 5-7). A dep-
resszios-szorongasos zavarok €s aromlo egészségmagatartas
kapcsolatat szamos hazai és nemzetkozi tanulmany igazolta
(8-10), am tovabbra is nyitott kérdés, hogy a lelki, hangula-
ti élet zavarai milyen konkrét mechanizmusokon keresztiil
fejtik ki hatasukat. Tobb tanulmany latszik alatdmasztani,
hogy a depressziv-szorongasos zavarok a stressz-szint ndve-
Iése és az adaptiv viselkedés besziikitése révén maladaptiv,
onkarosito magatartasformakra (dohanyzas, alkoholfogyasz-
tas, mozgasszegény életmod, evészavarok, szuicid kisérletek)
hajlamositanak (11-12). A rovid tavon fesziiltségoldd, hosszu
tavon egészségkarositdé magatartasformak, mintegy ,,0ngyo-
gyito kisérletként”, a lelki zavarok okozta pszichés tiinetek
enyhitését szolgaljak.

A masik lehetséges mechanizmus, hogy a depressziv-szo-
rongasos zavarok — kognitiv torzitasaik révén — torz egész-
ségképet tartanak fenn, ilymodon csokkentik az egész-
ségjavitd intervenciok iranti nyitottsagot, és fenntartjak
az egészségre karos magatartasi tendenciakat. Az egész-
ségjavito intervenciokra elsésorban azok fogékonyak, akik
egészségiiket kontrollalhatonak tartjak, és sajat magukat
képesnek érzik sorsuk iranyitasara. A depressziv, szorongd

egyén viszont diszfunkcionalis attitidjei és kognitiv torzu-
lasai miatt helyzetét kontrollalhatatlannak tartja, onértéke-
lése csokken (13—14), ez bénultsagérzéshez, a kezdeménye-
z0készség, illetve az én-hatékonysag csokkenéséhez vezet
(15-16). A szorongok hajlamosak egészségiiket kiilsédleges
okokkal magyarazni, és egészségiik kontrolljat masok kezé-
be adni (17). A depressziv-szorongdsos zavarok csokkent
tarsas tdmogatottsaggal, szocialis izolacidval tarsulnak (18),
ez mind kognitiv, mind technikai értelemben a cselekvési
tér besziikiilését vonja maga utan. A tarsadalmi bizalom és
kolesonosség hianyaval, valamint az alacsony civil tamoga-
tottsaggal leirhatd csokkent tarsadalmi toke rossznak itélt
sajat-egészséggel (19), és a szorongasoldo-nyugtatd gyogy-
szerek megndvekedett hasznalataval (20) jar egyiitt. Mindent
Osszevetve, a szorongasos-depressziv zavarok a hozzajuk tar-
sul6 alacsony onértékeléssel és csokkent tarsadalmi tékével
karoltve csokkentik az egészség kontrollalhatosagaba vetett
hitet, kiilsé okokbdl allé egészségmagyarazatokra hajlamo-
sitanak, csokkentik az egészségjavito intervenciok iranti nyi-
tottsagot, ilymodon korlatozzak azok hatékonysagat.

A fentiekbdl kiindulva tanulmanyunkban elsédlegesen
azt vizsgaltuk, milyen hatassal van a prenatalis szorongas,
a depresszid, valamint az ezekkel 6sszefiiggd onértékelés és
a tarsadalmi téke a varandos nok egészségképére. Mivel egy
korabbi kozleményiinkben az egészségkép és az intervenci-
ok iranti nyitottsag szoros kapcsolatat tartuk fel, célszertinek
lattuk, ha vizsgalatunkat egyidejiileg kiterjesztjiik az egész-
ségjavitd intervenciok iranti nyitottsagra is (21).
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A szorongds, depresszié, 6nértékelés és a tarsadalmi téke értékeinek megoszlasa

o e | 95%eos megbihatstal taromény |

Szorongés 39,23 38,38-40,09
Depresszié 5,98 5,28-6,68
Onértékelés 32,86 32,35-33,36
Bizalom hiénya 1,70 1,61-1,79
Koélcsdnosség 1,89 1,78-2,00
Tédmogatottsdg 2,40 2,31-2,48

Minta és modszer

Szombathely varos 18 védondi korzetébdl 10 korzetet von-
tunk be felmérésiinkbe. Az igy kialakitott teriileten popula-
cios alapii monitoringot hoztunk létre, ahol 2008. 02. 01. és
2009. 02. 01. k6zott minden nyilvantartasba keriilé varandos-
rol rendszeres adatgytijtést folytattunk. A vizsgalatban valo
részvétel onkéntes és anonim volt. Az adatgylijtés részletes
bemutatasat, valamint fiiggd valtozdink, az egészségkép fak-
torainak meghatarozasat és az elvart intervenciok kérdéivének
részletes bemutatasat illetéen korabbi kozleményiinkre uta-
lunk, a tovabbiakban ezeknek csak rovid leirasat adjuk (21).

Egészségkép

Valaszadoink egészségrol-betegségrol alkotott hiedelme-
it Staiton Rogers kérdbivének (Health and lllness Scale)
masodik blokkjaval mértiik fel (22). Az egészséghiedelmek
belsé strukturajanak vizsgalatara a fenti kérddiv tételeit fak-
torelemzésbe vontuk, amelynek soran elészor fékomponens
elemzéssel az egynél nagyobb sajatértékli faktorok szamat
allapitottuk meg. Az alacsony kommunalitast tételektol
lépésenként megvalva, a maradék tételekkel, Varimax rota-
cidval, legnagyobb valoszinliség becsléssel faktoranalizist
végeztiink. Az adott faktorba tartozas feltételéiil a 0,40-nél
magasabb faktorsulyt vettiik (23). Az ennél kisebb faktor-
sulyu tételektdl 1épésenként megvaltunk. Az igy kapott fak-
torstrukturanak megfeleléen az egyes egészségmagyarazo
faktorokat 1j standardizalt valtozoként kezeltiik a tovabbi
elemzésekben.

Elvart segitség

Valaszad6ink hét intervencios lehetdséget pontozhattak
annak megfelelden, hogy az szamukra mennyire jelentene
segitséget varandossaguk alatt. (1 = egyaltalan nem segite-
ne, 5 = feltétleniil sziikségem lenne ra). Felajanlott interven-
cidink az alabbiak voltak: , egészségiigyi ellatis javitasa”,
,ismeretadds”, , érzelmi tamogatdas”, , technikai dolgok
begyakoroltatasa”, , hasonlo helyzetii kismamdkkal valo

talalkozas”, ,,lelki probléemdk megbeszélése”, , tapanyagok
vitaminnal torténd dusitasa”.

Fliggetlen valtozok

A depressziot a Beck Depresszio Kérddiv (BDI) (24) magyar
nyelvii, hazai viszonyokra adaptalt, roviditett, 9 tételes valto-
zataval (25) mértiik, melynek pontszamait az eredeti 21 tételes
kérd6iv pontszamaira konvertaltuk (26). A szorongast a Spiel-
berger-féle szorongds kérdoiv magyar nyelvii valtozatanak
vonas-szorongasra vonatkozé blokkjaval (STAI-T) mértiikk
(27-28). Az onértékelést a Rosenberg-skalaval (RSEC) (29),
a tarsadalmi tokét a kornyezetbe vetett bizalom, a kélcsonds-
ség, és a civil szférabdl érkez6 tamogatds dimenzidi mentén
vizsgaltuk (30). A bizalmat és a kolcsondsséget a ,, Az embe-
rek altalaban onzéek, masok rovasdara probalnak boldogul-
ni”, illetve a ,, Ha valami jot teszek valakivel, joggal varhatom
el azt, hogy velem szemben is igy viselkedjenek” kérdésekre
adott valaszok 0-3 kozotti skalaival (0 =nem értek vele egyet,
3 =teljesen egyetértek) mértiikk. A tamogatottsagot a ,, Nehéz
helyzetben mennyi segitségre szamithat?” kérdésre adott vala-
szokkal értékeltiik (0 =nem szamithatok; 1 =kevés segitségre
szamithatok; 2 = mint altalaban az emberek; 3 = t6bb segitség-
re szamithatok).

Demografiai adatok

Kérdéiviinkben az alabbi demografiai valtozokat rogzitet-
tiikk: életkor, iskolai végzettség, csaladi allapot, szocio-oko-
ndémiai statusz, testvérek szama, rendelkezik-e munkahellyel
(igen—nem). A szocio-Okonomiai statuszt a négy valtozobol
(autd-, szamitdgép-, sajat szoba-tulajdon és csaladi nyaralés)
képzett Csaladi Jomodusagi Skalaval mértiik (31).

Adataink feldolgozasahoz az SPSS for Windows v. 11,5
software-t hasznaltuk, 6sszefiiggéseinket tobbvaltozos linea-
ris regresszio segitségével elemeztiik. Kategorikus valtozo-
inkat (iskolai végzettség, a csaladi allapot, és a munkahellyel
val6 rendelkezés) ,,dummy” valtozoként lIéptettiik be modell-
jeinkbe.

Eredmények
Résztvevoink atlagéletkora 29,57 év (standard deviacio/

SD =5,17), atlagosan 1,7 testvériik van (SD = 1,6). Valasz-
adoink 58,3%-a férjezett, 33,9%-a élettarsi kapcsolatban él,
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7,8% egyediilallé (hajadon vagy elvalt). Kozép- vagy felstéfo-
ku végzettségii 35,1%, illetve 38,7%, mig 26,2%-nak kdzép-
fokunal alacsonyabb iskolai végzettsége van. Munkahellyel
84,3%-uk rendelkezik. Demografiai valtozdink részletes
megoszlasanak bemutatasat illeten a mar emlitett korabbi
kozleményiinkre utalunk (21). A szorongas, a depresszio,
az Onértékelés és tarsadalmi toke elemeinek atlagértékeit
az I. tablazatban tintettiik fel.

Egészségkép

Az egészségkép vonatkozasaban a fenti modszerrel egy hat
faktoros egészségkép-modellt kaptunk, melyben faktoraink
egylittesen az eredeti valtozokészlet variancigjanak tobb
mint a felét (56,8%-4t) magyaraztak (21). Elsé faktorunkat
(lelki allapot) az ,,erdim felhasznalasa”, a ,,pozitiv gondol-
kodas”, a ,,boldogsag-keresés”, a ,belsé konfliktusokkal
valo szembenézés”, és a ,,sorsom iranyitasa” tételek alkot-

>

tak. A II. faktor (kdrnyezet) a ,,lakdshelyzetem alakulasa”,
,munkahelyi kornyezet”, ,,csaladi koriilmények”, , mun-
kahelyi kapcsolatok” tételekbdl allt 6ssze. A III. faktort
(végzet) az ,,idojaras”, ,,jo- vagy balszerencse”, ,,véletlen”,
. természetfeletti erék” és a ,,jovobeli varatlan események”
tételek alkottak. A I'V. faktor (kiilsé hatasok) alkotoi: ,, szak-
konyvek tandcsainak megfogadasa”, ,,orvosi kezelések”,
. életkor”, , fertézések” | karos kornyezeti hatasok elkerii-
lése” és a |, vitaminok, erosito-szerek szedése” tételek vol-
tak. Az V. faktort (megel6zés) mindossze két tétel alkotta:
,,0rvosi szirovizsgalaton valo részvétel” €s ,,orvosi tand-
csok megfogadasa”. A VI. faktorba (kozeli kapcsolatok)
szintén két tétel kerilt: ,,csaladommal, barataimmal valo

kapcsolat” és ,,csaladomtol, barataimtol kapott tandcsok”.

Az egyes intervenciok irdnti nyitottsag

Valaszadoink szignifikansan a legmagasabb atlagpontszam-
mal az ,,élelmiszerek dusitasa” intervenciot illették, azaz ezt
tartottak legfontosabbnak. Ugyancsak szignifikdns mérték-
ben, a leginkabb az ,,érzelmi tamogatdst” utasitottak el, ez
kapta a legalacsonyabb atlagpontszamot. A t6bbi lehetséges
intervencio preferenciai k6zott nem volt szignifikans kiilonb-
ség (21).

Az egészség-kép ¢és az egészségjavitd
intervenciok iranti nyitottsag Osszefiiggesei
a szorongassal, a depresszidval,

az onértékeléssel, a tarsadalmi tokével

¢s a demografiai tényezOkkel

A tovabbiakban eldszor az egészségkép hat faktorat, majd
a hét intervencios lehetdséget, mint fiiggd valtozokat, egyen-
ként Osszevetettilk fliggetlen valtozoinkkal, hogy lassuk,
aszorongas, a depresszio, az Onértékelés és a tarsadal-
mi toke, demografiai tényezdéink kontroll alatt tartasaval,
mennyiben hatdrozzak meg valaszaddink egészségképét és
az adott intervenciok iranti nyitottsagat. A hat egészségkép
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faktornak és a hét intervencios lehetéségnek megfeleléen
hat, illetve hét modellt kaptunk. A 2. és a 3. tdbldzat tartal-
mazza az igy felépitett modellek szignifikancia-szintjeit
(modell p), a modellek magyarazo-értékeit (modell R?) és
az egyes valtozokkal valo osszefliggéseket. Az egészségkép
vonatkozasaban a ,,kornyezet” és a ,,kiilsé hatdsok” fak-
torokra nem kaptunk szignifikans modellt, csaktigy, mint
az ,,ismeretadas” intervencio esetében. Szignifikancia-koze-
li modellt kaptunk a ,,lelki problémak megbeszélése” inter-
vencios lehetdségre. Minden tovabbi modelliink szignifikans
volt (p<0,05), a magyarazoerdk az egészségkép faktorainak
esetében 7,8% és 15,7% kozott voltak, az intervencids lehet6-
ségek vonatkozasaban 7,8% és 9,6% kozott mozogtak.

Megbeszélés

A depresszio egyetlen tényezd tekintetében mutatkozott
szignifikans hatastinak: negativan korrelalt a ,,megelézés”
faktorral. A szorongas ellenben pozitivan korrelalt ugyan-
ezen faktorral, csakugy, mint az ,élelmiszerek dusitisa”
intervencioval. A szorongas pozitivan korrelalt még a ,, lelki
problémak megbeszélése” intervencioval is, &m ez eset-
ben maga amodell csak marginalisan volt szignifikans.
Az dnértékelés a ,,lelki dllapot” és a ,,megeldzés” faktorok-
kal korrelalt pozitivan, bar az utobbi esetben a hatas csak
szignifikancia-kozelinek mutatkozott. A tarsadalmi bizalom
hianya az ,,érzelmi tamogatis” és az ,,élelmiszerek dusita-
sa” intervenciokkal mutatott forditott irdnyti kapcsolatot.
Szignifikancia-kozeli volt a kolcsondsség szerepe a ,, techni-
kai jellegii ismeretek begyakoroltatasa” intervencié vonat-
kozasaban, mig a civil tamogatottsag a ,,kortdars csoportok-
ban valo részvétel” és a ,,technikai jellegii ismeretek begya-
koroltatasa” intervenciokra volt pozitiv hatassal.

A demografiai tényezok koziil a munkahellyel valé rend-
elkezés €s a szocio-Okondmiai statusz hatastalannak bizo-
nyultak, bar az utobbi marginalis hatassal volt a ,,kortdars
csoportokban valo részvétel” vonatkozasaban. A ,,végzet”
szerepét hangsilyoztak azok, akiknek tobb testvériik van.
A fels6foku végzettségliek nem tartjak fontosnak az ,,egész-
ségtigyi ellatas javitasat”, a kozépfokunal alacsonyabb vég-
zettségliek pedig (marginalis szignifikacia mellett) elutasit-
jak a ,,lelki allapot” szerepét. A legmeghatarozobb szere-
pet kétségteleniil az életkornak, és a csaladi allapotnak kell
tulajdonitanunk. Az életkor pozitivan korrelalt a ,, lelki dlla-
pot” egészségkép-faktorral, és negativan korrelalt a ,, fechni-
kai jellegii ismeretek begyakoroltatisa” és a , kortars cso-
portokban valo részvétel ” intervenciokkal. Az egyediilallok
fontosnak tartjak a ,,lelki allapot” és a ,,kozeli kapcsolatok™
egészségkép-faktorokat, valamint az , élelmiszerek dusi-
tasa” intervencid szerepét. Az élettarsi kapcsolatban ¢élok
a lehetséges intervenciok koziil az ,,érzelmi tamogatast” és
a ,,lelki probléemdk megbeszélését” preferalndk, ez utobbi
modell, mint tudjuk, csak marginalisan szignifikans. Mind
az egyediilallok, mind az élettarsi kapcsolatban €16k (szigni-
fikancia-kozeli szinten) fontosnak tartjak a ,, megeldzést”.

Osszegezve megallapithatjuk, hogy modelljeink az egész-
ségkép faktorait 7,8%-—5,7%-ban, az intervencios lehe-
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tdségek iranti nyitottsagot 7,8%-9,6%-ban magyaraztak.
Tekintettel arra, hogy az egészségkép és az intervencios
preferencia igen szertedgazo gyokerekbdl taplalkozo kogni-
tiv struktarak, a fenti magyarazoer6k meglehetésen jonak
mondhatok. A szorongas, a depresszid, az Onértékelés és
a tarsadalmi toke, a demografiai tényezok kontroll alatt tar-
tasa mellett is, hatassal voltak varandosaink egészségképére
s intervencios preferencidikra, bar ez a hatads mérsékeltnek
mondhat6. A tarsadalmi toke egyaltalan nem volt hatassal
az egészségképre, de hétbél 6t intervencios preferenciat
befolyasolt. Azok, akik kornyezetiikkel szemben bizalmat-
lanok, sem az interperszonalis kapcsolatra épiild érzelmi
tamogatasra, sem a személyes részvételt egyaltalan nem
igényld élelmiszer-dusitasra nem fogékonyak, azaz inter-
vencios szempontbol igen nehéz célcsoportnak tekinthe-
tok. Mérhetd viszont a civil tamogatottsag pozitiv szerepe:
azok, akik kiterjedt emberi kapcsolatrendszerrel jellemez-
hetdk, még inkabb igénylik a kortars kapcsolatokat, és nyi-
tottak a szintén tarsas helyzeteket feltételezé technikai jel-
legii oktatasokra, képzésekre. Bar nem szignifikans szinten,
de hasonl6 hatds mérheté a kolcsondsség vonatkozasaban
is. Az onértékelés az intervencids preferenciakra nem volt
hatassal, viszont elmondhatjuk, hogy a magasabb onértéke-
Iéstiek fontosabbnak tartjak a lelki allapot egészségben betdl-
tott szerepét, és nyitottabbak az orvosi szlirGvizsgalaton valo
részvétel, €s az orvosi tanacsok megfogadasa iranyaba.

Demografiai tényezOink hatasait elemezve megallapit-
hatjuk, hogy a testvérek szamanak és az iskolai végzettség-
nek csekély szerepe volt. Az, hogy akiknek tobb testvériik
van, inkabb vélekednek tigy, hogy egészségiiket végzetszerii
hatasok befolyasoljak, inkabb valamilyen kulturalis (valla-
si, etnikai?) hatterii zavard tényezd szerepét valosziniisitik.
A fels6foku végzettségiick egészségligyi ellatassal szem-
beni elutasité attitiidje tobb modon is értelmezhetd. Lehet,
hogy eleve jo egészségi allapotnak 6rvendenek, és az ellatas
javitasa nem jelenik meg sziikségletként, masrészt eddig is
hozzafértek ahhoz, amire e vonatkozasban sziikségiik volt.
Nem szorul értelmezésre, hogy inkabb a fiatalok igénylik
a kortarsak timogatasat és a technikai dolgok begyakorolta-
tasat, az idésebbek pedig fontosnak tartjak a lelki allapotot.
Az egyediilallok és az élettarsi kapcsolatban €16k egészség-
képébdl és intervencios preferenciaibdl pedig egyértelmiien
az emberi kapcsolatok és az érzelmi, lelki timogatas iranti
igény fogalmazodik meg!

Kiindulé kérdésiink, a szorongas és a depresszié hatasa-
inak tekintetében kijelenthetjiik, hogy szam szerint mind-
Ossze harom tényezd esetében bizonyultak szignifikans-
nak. A szorongdk igénylik a lelki tamogatast és preferal-
jak az élelmiszerek dusitasat. Mindkett6bol tiikkrozodik
a szorongasos kognitiv beallitodas: a dependencia igény,
és a kontroll atengedése. Latszolag ellentmond ennek, hogy
a szorongas pozitivan korrelalt az egyéni aktivitast feltéte-
lez6 ,,megeldzés” faktorral. Ne feledjiik azonban a faktort
alkot6 tételeket (,,orvosi sziirévizsgalaton valo részvétel”,
,,orvosi tandcsok megfogadasa”), és joggal feltételezhetjiik:
a szorongasra jellemz6 aggodason tul megjelenik itt a nem-
zetkozi szakirodalomban ,, Powerful Others Health Locus of
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Control ’-nak aposztrofalt fogalom —a kontrollt az altaluk
hatékonynak, ,,erdsnek”, , hatalmasnak” itélt személyek
kezébe adjak at (17). A depresszi6 ellenben negativan korre-
lalta ,,megel6zés” faktorral, azaz tetten érhetd, hogy a depre-
sszios kognitiv torzulasok, a reménytelenség és a jovotlenség
érzése, egy egészségkép faktor elutasitasan keresztiil szigni-
fikansan besziikitik a megelézés lehetdségeit. Mindezekbdl
megallapithatd, hogy a szorongés és a depresszid hatasa egy-
altalan nem érdektelen az intervenciok szempontjabol: mig
a szorongas — igaz, torzult kognitiv sémakbol kiindulva — de
noveli a megel6zo jellegii beavatkozasok iranti nyitottsagot,
addig a depresszid épp ellenkezd hatasu.

Osszefoglalas

Korabbi tanulmanyokbol ismeretes a szorongas, a depresszio
€s a rossz egészségmagatartas Osszefiiggése. Vizsgalatunk-
ban a prenatalis szorongas, depresszio, valamint az ezekkel
Osszefiiggd Onértékelés és tarsadalmi téke varandos ndk
egészségképére, és egészségjavitd intervenciok iranti nyitott-
sagara gyakorolt hatdsat igyekeztiink feltarni. Fenti valtozo-
ink (a demografiai tényezék kontroll alatt tartasaval) a hat
egészségkép faktorbol a ,,megelézés” faktorra gyakoroltak
a legmarkansabb hatast, a szorongas és az 6nértékelés noveli
az orvosi tanacsadasok és szlir6vizsgalatok iranti nyitottsa-
got, mig a depresszid csokkenti ezt. A lelkiallapot fontossa-
gat valljak a magasabb onértékelésiiek, a szorongok szerint
az élelmiszerek dusitasaval, és a lelki problémak megbeszé-
1ésével segithetiink a legtobbet. A tarsadalmi téke nem volt
hatassal az egészségképre, de az intervenciok iranti nyitott-
sagra igen: a kornyezetiikkel szemben bizalmatlanok mind
az élelmiszerek dusitasat, mind az érzelmi tamogatast eluta-
sitjak, mig a nagyobb civil tamogatottsagot élvez6k nyitot-
tabbak a kortarsak timogatasara és a technikai jellegii isme-
retek elsajatitasara. Demografiai tényezdink koziil az életkor
és a csaladi allapot volt a legerésebb hatassal: az idosebbek
fontosnak tartjak a lelki allapotot, a fiatalok a technikai
jellegli ismeretek begyakoroltatasat és a kortars csoportok-
ban vald részvételt igénylik. Az egyediilallok és az élettar-
si kapcsolatban €10k az emberi kapcsolatokat és az érzelmi,
lelki tamogatast igénylik.

Summary

As it is known from previous studies, there is a correlation
among anxiety, depression and improper health behavior. In
our study we are aiming at looking into the impact of pre-
natal anxiety, depression as well as self-esteem and social
capital on health-belief and openness towards health-imp-
roving interventions in case of pregnant women. The above
mentioned factors (while keeping the demographical fac-
tors under control) have made the most remarkable impact
from the six health-belief factors on the ,, prevention” factor.
Anxiety and self-esteem increase openness towards medical
counseling and screening tests, whereas depression decrea-
ses it. Those with higher self-esteem consider mental health
very important, on the contrary those suffering from anxiety
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consider food-fortification and talking over mental problems
the best possible help. Social capital seems to have no impact
on heath-belief but a considerable one on openness towards
interventions; those who lack social trust reject both food-
fortification and emotional support, while those enjoying
greater civil support are more open-minded towards peer
support and the acquisition of technical knowledge. Among
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2. tablazat
A szorongds, a depresszié, az énértékelés,
a tarsadalmi téke és a demogrdfiai tényezék hatasa az egészségképre

Onbecsilés 0,19 0,01
Szorongds -0,01 0,93
Depresszié 0,06 0,44
Bizalom hianya -0,01 0,9
Kélcsénésség -0,04 0,5
Civil témogatottség -0,05 0,44
Eletkor 0,21 0
Munkahely 0,05 0,47
Szocio-6kénémiai stétusz 0,03 0,62
Testvérek szdma 0,03 0,67
Csalddi dllapot

Egyeduldllé 0,15 0,01

Elettars 0,06 0,32
Iskolai végzettség

Szakmunkés -0,13 0,07

Kézépfoku -0,08 0,24

Onbecsilés 0,12 0,09
Szorongds 0,15 0,07
Depresszié -0,05 0,54
Bizalom hidnya -0,04 0,53
Kélcsénésség 0,1 0,12
Civil témogatottség -0,04 0,56
Eletkor -0,12 0,08
Munkahely 0,09 0,22
@ Szocio-8kéndémiai stdtusz -0,03 0,66 @

Testvérek szdma 0,01 0,85
Csaldadi dllapot

Egyedulallé 0,11 0,08

Elettars 0,12 0,06
Iskolai végzettség

Szakmunkdés -0,01 0,84

Felséfokd 0,01 0,87

Onbecsiilés -0,06 0,39
Szorongds 0,06 0,5
Depresszié 0,06 0,4
Bizalom hidnya 0,07 0,26
Kélcséndsség 0,09 0,16
Civil témogatottsdg -0,03 0,56
Eletkor -0,03 0,64
Munkahely 0,07 0,31
Szocio-8kdéndédmiai stdtusz 0,04 0,58
Testvérek szédma 0,18 0
Csaladi dllapot

Egyeduldllé 0,07 0,26

Elettars -0,01 0,86
Iskolai végzettség

Szakmunkdés 0,1 0,15

Felséfokt 0 0,99
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Onbecsilés

Szorongds

Depresszié

Bizalom hidnya

Kélcséndsség

Civil tdmogatottség

Eletkor

Munkahely

Szocio-6kéndmiai statusz

Testvérek széma

Csaladi dllapot
Egyedilalld
Elettars

Iskolai végzettség
Szakmunkas
Felséfokd

Onbecsilés

Szorongds

Depresszié

Bizalom hidnya

Kélcséndsség

Civil témogatottség

Eletkor

Munkahely

Szocio-6kéndmiai statusz

Testvérek szdma

Csaladi dllapot
Egyeduldllé
Elettars

Iskolai végzettség
Szakmunkas
Felséfokd

Onbecsilés

Szorongds

Depresszié

Bizalom hianya

Kélcsdnésség

Civil témogatottség

Eletkor

Munkahely

Szocio-8kéndémiai stdtusz

Testvérek szdma

Csalddi dllapot
Egyeduldllé
Elettars

Iskolai végzettség
Szakmunkdés
Felséfokd

0,11

0,09
-0,07
-0,05
0,05

0,1

0,04
0,03
0,01

0,05

0,01
-0,08

-0,03
-0,15

0,14
0,25
-0,15
-0,04
0,02
0,11

0,08
-0,03
0,06

0,12
0,11

0,02
-0,06

0,04
-0,07
-0,03
0,06
0,1

0,05
-0,07
-0,06
-0,09
0,04

0,15
0,06

0,07
0,11

0,14
0,32
0,35
0,48
0,47
0,1
0,52
0,68
0,93
0,4

0,91
0,22

0,64
0,03

0,06

0,04

0,58

0,74

0,08
1

0,26
0,65
0,3

0,06
0,07

0,81
0,39

0,57
0,43
0,64
0,37
0,09
0,44
0,3
0,4
0,21
0,54

0,02
0,33

0,28
0,1
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3. tablazat
A szorongds, a depresszié, az 6nértékelés, a tarsadalmi téke és a demografiai tényezék hatasa
az egészségjavité intervenciék iranti nyitottsagra

Onbecsilés 0,1 0,18
Szorongds 0,08 0,32
Depresszid 0,02 0,76
Bizalom hidnya -0,04 0,51
Kélcsdndsség -0,07 0,24
Civil tdmogatottsag 0,05 0,38
Eletkor -0,08 0,23
Munkahely 0,1 0,15
Szocio-6kdndmiai stétusz 0,04 0,53
Testvérek szdma -0,01 0,87
Csalédi dllapot

Egyedulallé -0,05 0,42

Elettdrs 0,04 0,49
Iskolai végzettség

Szakmunkds 0,12 0,08

Felséfokd -0,19 0,01

Onbecsilés 0,06 0,38
Szorongds 0,04 0,64
Depresszié 0,1 0,19
Bizalom hidnya -0,02 0,72
Kélcsdndsség -0,02 0,7
Civil témogatottsdg 0,09 0,13
Eletkor -0,11 0,1
Munkahely 0,17 0,02
Szocio-6kdndmiai stétusz 0,13 0,07
Testvérek szdma -0,03 0,67
@ Csalédi dllapot

Egyedulallé 0,09 0,14

Elettdrs 0,03 0,59
Iskolai végzettség

Szakmunkds 0,01 0,93

Felséfokd -0,13 0,06

Onbecsilés 0,04 0,59
Szorongés 0,13 0,11
Depresszié 0,07 0,34
Bizalom hidnya -0,14 0,02
Kélcsdndsség 0,05 0,42
Civil tdmogatottsag 0 0,97
Eletkor -0,05 0,5
Munkahely 0,01 0,93
Szocio-6kdndédmiai statusz -0,07 0,33
Testvérek szdma 0,05 0,38
Csalédi dllapot

Egyeduldllé -0,03 0,63
Elettars 0,14 0,02
Iskolai végzettség

Szakmunkds -0,02 0,8
Felséfok( 0 0,96

Onbecsilés -0,02 0,75
Szorongds 0,03 0,68
Depresszio -0,06 0,4
Bizalom hidnya -0,03 0,62
Kélcsdndsség 0,12 0,06
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Civil tdmogatottsag

Eletkor

Munkahely

Szocio-6kéndmiai stdtusz

Testvérek szama

Csaladi dllapot
Egyedulallé
Elettars

Iskolai végzettség
Szakmunkds
Felséfok(

0,14
-0,23
0,13
0,11

-0,01

-0,03
0,05

0,04
-0,01

0,02

0,05
0,09
0,89

0,67
0,46

0,53
0,92

Onbecsilés

Szorongds

Depresszid

Bizalom hidnya

Kélcsdndsség

Civil tdmogatottsag

Eletkor

Munkahely

Szocio-6kéndémiai stdtusz

Testvérek szdma

Csaladi dllapot
Egyedilallé
Elettars

Iskolai végzettség
Szakmunkés
Felséfokd

0,05
0,07
0,01
-0,09
0,08
0,12
-0,2
0,02
0,13
0,01

0,06
0,11

0,02
0,08

0,44
0,42
0,93
0,13
0,21
0,04

0,8
0,06
0,91

0,33
0,09

0,77
0,27

Onbecsiilés

Szorongds

Depresszid

Bizalom hidnya

Kélcsdndsség

Civil tdmogatottsag

Eletkor

Munkahely

Szocio-6kéndémiai stdtusz

Testvérek szdma

Csaléadi dllapot
Egyedulallé
Elettars

Iskolai végzettség
Szakmunkds
Felséfokd

0,02
0,2
-0,01
-0,1
-0,04
0,04
-0,12
0,08
-0,01
0,05

0,02
0,12

0,05
0,1

0,81
0,02
0,94
0,1
0,54
0,51
0,08
0,26
0,93
0,41

0,77
0,05

0,51
0,14

Onbecsiilés

Szorongds

Depresszidé

Bizalom hidnya

Kélcsdndsség

Civil tdmogatottsag

Eletkor

Munkahely

Szocio-6kénémiai stdtusz

Testvérek szdma

Csaléadi dllapot
Egyedulallé
Elettars

Iskolai végzettség
Szakmunkds
Felséfokd

0,07
0,21

-0,03
-0,13
0,05
0,04
-0,04
0,12

0,03
0,08

0,15
0,07

-0,09

0,34
0,01
0,71
0,04
0,44
0,54
0,54
0,1
0,65
0,21

0,02
0,29

0,18
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