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1. Bevezetés

A kardiovaszkularis betegségek Europaban és Magyarorszagon is a korai halalozas vezetd
okanak tekintheték. A KSH adatai szerint 2008-ban a halalesetek 50 szazalékaért volt felelos
a sziv- és érrendszeri betegségek csoportja. Tovabbi tarsadalmi szinti probléma, hogy az

iszkémias szivbetegségek a rokkantsag okai kozott is az elsék kozott szerepelnek.

Az akut miokardidlis infarktus éves incidencidjat Magyarorszagon 0,20-0,25%-ra, a
posztinfarktusos szivelégtelenség prevalenciajat 1-2%-ra becsiilik (Edes 2006). 2008-ban
Magyarorszagon Osszesen 26210 sziven végzett beavatkozast (miitét, percutan coronaria
intervencio — PCI, stb.) regisztraltak. A szivmitétek szama — melyek kozel 2/3-a érathidalo
mitét volt — a 2000-t61 2004-ig terjeddé idészakban 6100 és 6900 kozott valtozott (Szabolcs
2006).

Az elmult évtizedekben a szivbetegségek gyakorisaganak novekedésével, valamint a
kardiologiai beavatkozéasi lehetdségek fejlddésével, az akut kardioldgiai események utani

rehabilitacios kezelések jelentdsége is megnott.

A koszoruér-megbetegedések tobbnyire tobb évtized alatt alakulnak ki, mely idészak jelent6s
része tiinetmentes. A koszoruér-betegségek kialakuldsanak hatterében szamos szomatikus €s
pszichoszocialis kockazati tényez6 ismert, melyek hatassal vannak a betegség kialakulasara és
hosszi tavli prognézisara is. A kockazati tényezOk csokkentése, illetve kialakulasanak
megelézése tarsadalmi szinten iS az egyik legfontosabb elsddleges prevencios feladat. A
betegség elérehaladasat, s a klinikai tiinetek jelentkezését kovetden, a személyes kockazati
tényezok, s az életmdod megvaltoztatasaval a betegek hozzajarulhatnak a betegségfolyamat
lassitasahoz vagy megallitasahoz. Ez a Kkockazatcsokkentés a kardiologiai és az orvosi
alapellatas fontos masodlagos megeldzési feladata. A kardiologiai rehabilitacio célja pedig a
mar stulyos koszoruér-betegség tovabbi eldrehaladdsanak megallitdsa és az akut koronaria-
szindroméak® ismétlédésének elkeriilése — a harmadlagos megel6zés értelmében —, valamint a

kronikus szivbetegséggel €16 paciensek életmindségének javitasa.

Az akut korondria-eseményeket kovetd rehabilitdcids kezelés igénybevételének aranya

kiilonb6z6 orszagokban jelentdsen eltér: a mediterran orszagokban alacsonyabb (néhany %),

! Akut koronarai szindromak alatt értend: akut szivizom infarktus (mind az ST elevéciéval jard, mind a nem ST
elevacioval jaro), a tervezett (elektiv) perkutan koronaria intervencioé (PCI) €s a szivizom revaszkularizacios
miitét (CABG).



egyes nyugat-europai orszagokban (példaul Németorszagban) 50% feletti, Litvaniaban pedig
tobb mint 90%. Magyarorszdgon a részvételi arany 30% koriil mozog. A kardiologiai
rehabilitacios kezelésben torténd részvétel mindenhol a szivizominfarktust és a bypass-

miitétet kovetden a legmagasabb (Sandor 2006; Bjarnason-Wehrens, McGee és mtsai 2010).

A rehabilitacio igénybevétele nemcsak az egészségiigyi ellatas strukturalis adottsagaival all
kapcsolatban, hanem jelentds részben pszichoszocialis tényezokkel is. Cooper €s mtsai (2002)
13 kozlemény attekintése alapjan azt talaltak, hogy azok a betegek, akik nem mennek el
rehabilitacios kezelésre, iddsebbek, alacsonyabb szociookonomiai statuszban vannak, az
infarktussal torténé megkiizdésiikre markdns tagadas jellemz6 és kevésbé hiszik, hogy
egészségi allapotukat sajat maguk befolyasolhatjak. A részvételi aranyokban a nemnek és az

egészséggel kapcsolatos aggodalmaknak csak kdzvetett jelentdsége volt.

1.1 A Kkardiologiai rehabilitacio céljai

Az akut coronaria eseményt kovetd kardiologiai rehabiliticio alatt az Egészségiligyi
Vilagszervezet definicidja szerint mindazon tevékenységek Osszességét értjik, ,,amelyek
kedvezden befolyasoljak a betegség oki tényezdit, segitik, hogy a kardiovaszkularis eseményt
elszenvedett betegek a legjobb egészségi-, fizikai-, mentdlis- és szocidlis allapotba keriiljenek,
és sajat tevOleges kozremiikodésiik révén megdrizhessék, illetve visszanyerhessék az Oket

megilletd tarsadalmi pozicidjukat és aktiv életviteliiket” (WHO 1993, kiemelés T. L.).

A fenti meghatarozas értelmében a kardiologiai rehabiliticid célja nemcsak a szivbetegség
biologiai folyamatanak pozitiv befolyasolasa, hanem a betegek hozzasegitése ahhoz, hogy
stlyos szivbetegségiiket kdvetden minél jobb pszichoszocialis allapotot érhessenek el. A
betegek statuszanak ilyen atfogd szemléletét segiti a betegséggel kapcsolatos €letmindségi
szempontok figyelembe vétele. A biopszichoszocialis paradigma jegyében (Engel 1977) az
elmult tobb mint harom évtizedben az egészséggel kapcsolatos ¢€letmindség (health related
quality of life, HRQOL) az orvosi kutatdsok meghatarozé fogalmava valt. Ma mar
természetesnek tlinik, hogy a ,.kemény”, objektivebb bioldgiai végpontok mellett, a ,,puhdbb”,
szubjektivebb életmindségi adatokat is figyelembe veszik a szivbetegségek kezelésének és

rehabilitaciojanak értékelésekor (McGee 2007).



2. A kronikus betegségek kimenetelét befolyasolé pszichoszocialis tényezok

Mivel disszertaciom témaja az akut kardiologiai eseményen atesett betegek osztalyos
rehabilitaciojat egy évvel kovetd — tdbbnyire kronikus betegségstadiumban torténd —
vizsgalata, hasznosnak tartom, hogy eldszor a kronikus betegségekhez torténd alkalmazkodas
irodalmarol adjak nagyobb ivii attekintést. A fejezetben feldolgozott irodalom tilmutat sajat
kutatasaink perspektivdjan, és a betegségekhez torténd pszichologiai alkalmazkodés
témajaban az egészségpszichologiai megkozelitések, valamint az orvosi szociologiai és
antropologiai modellek kapcsolodési lehetOségeit is vizsgalja. A szocidlis és kulturalis
tényezOk esetében szdmunkra annak megértése fontos, hogy ezek a tarsadalmi szintli hatasok
milyen pszicholdgiai tényezOkon keresztiil befolyasolhatjdk a betegek individudlis
alkalmazkodasat.

Bar a kiilonb6z6é kronikus betegségek kozott pszicholdgiai szempontbol jelentds eltérések
tapasztalhatok, a témaval foglalkoz6 kutatdsok mégis inkabb hasonlosagokat tapasztalnak és
emelnek ki (Felton, Revenson 1984; Heim 1998). Az alabbi attekintésben t6bb olyan kronikus
¢s ¢letet fenyegetd betegség keriil emlitésre, melyek sajatossagai részben eltérnek a
koszorusér-betegségtdl. A kronikus betegségekhez torténd alkalmazkodas altalanosabb
perspektivajat azonban hasznosnak ¢és inspiralonak gondolom dolgozatom sziikebb témajanak

— a szivbetegségekhez torténd alkalmazkodasi folyamatoknak — elmélyiiltebb megértéséhez.

A kronikus betegségek kapcsan eléfordulo jellegzetes pszicholdgiai megterheléseket Cohen és
Lazarus (1979) az alabbiakban foglalja Gssze: az élet, a testi integritds ¢és a jollét
fenyegetettsége, az énkép megvaltozasa, a jovO tavlatainak behataroltsaga, az érzelmi
egyensulyvesztés, a tarsas szerepek ¢és aktivitdsok megkérddjelezddése, fiiggés a
gyogykezeléstol, (idészakos) hospitalizacio.

Perrez ¢és Reicherts (1992) a betegségek objektiv sajatossdgainak aldbbi dimenzioit tartjak
pszichologiai szempontbol meghatarozonak: érthetdsége, befolyasolhatosaga,
idéperspektivéja, negativ valencidja és lefolydsanak kiszdmithatosaga.

A krénikus betegségekhez torténd alkalmazkodés folyamatat — és annak eredményességét — az
irodalom tobb egymassal Osszefliggd koncepcié alapjan targyalja: az alkalmazkodasi
feladatok sikeres megoldasaként, az adekvat miikddési szint fenntartdsaként, a
diagnosztizalhatd pszichés zavar hidnyaként, s a kiilonbozd teriiletekre vonatkozo

¢letmindségként (Stanton és mtsai 2001).



Spelten és mtsai (2002) a miikodési szintet tekintik a betegséghez torténd alkalmazkodas
kozponti indikatoranak: a munkaba torténd visszatérést, a mindennapi aktivitast, a
mozgasképességet, a javasolt rehabilitaciés programmal és orvosi kezeléssel torténd
egylittmikodeést.

A diagnosztizalhatd pszichés zavar az alkalmazkodas negativ jelzdjeként értékelhetd
(Derogatis és mtsai 1983). Tobbnyire az alacsony — nem-klinikai — szintii szorongast és
depressziot tekintik az alkalmazkodas indikatoranak (leggyakrabban a depresszios tiinetek
szintjét és a szubszindromalis depresszids zavart). Mas kutatok a negativ és pozitiv
affektusokat dimenzioként, és nem diagnosztikus kategériaként hasznaljak (Zautra, Manne
1992).

Az utébbi két évtizedben az életmindseg kiillonbozd vonatkozéasaival foglalkozo kutatasok
szinte minden kronikus betegséggel kapcsolatban jelentds eredményeket hoztak.
Dolgozatomban a késdbbiekben részletesen ismertetem az egészséggel kapcsolatos

¢letmindség kiilonbozo felfogasait.

Az eddigiekben vazolt koncepciok alapjan lathatd, hogy a kronikus betegséghez torténd
alkalmazkodas tobb dimenzioban térténik, és magaban foglal — egymashoz szertedgazoan
kapcsolodo — intrapszichés és interperszonalis folyamatokat, kognitiv, érzelmi és viselkedéses

valtozasokat.

2.1 Az alkalmazkodasi folyamatok tiikrozédése a pozitiv és a negativ Kimenetel

dimenzidiban

A Kklinikai pszicholdgiai szemléletben fogant korabbi kutatasok elsdésorban a kronikus
betegségben szenveddk negativ érzelmeivel és pszichologiai zavaraival foglalkoztak (Sarason
1989). A betegek alkalmazkodasi nehézségei a hatékony intervenciok kialakitasa
szempontjabol is fontos szerepet jatszanak (az intervenciok célja altalaban a distressz
csokkentése és a paciens életvitelének helyreéllitasa). A betegségekkel Osszefiiggd pozitiv
pszichoszocidlis véaltozasokra az utdbbi évekig kevés figyelem iranyult.

Az alkalmazkodas pozitiv indikatorainak figyelembevételét ugyanakkor tobb érv is tamogatja.
Az alkalmazkodas pozitiv megkozelitése jobban illeszkedik a kronikus betegek élményeihez,
mint a pszichopatologiai szemlélet. Sulyos betegségben szenvedd paciensek prospektiv
vizsgalatai gyakran mutatjak, hogy a distressz ¢és az alkalmazkodasi problémék tobbnyire a

kezelés kezdeti idOszakara korlatozodnak, s az alkalmazkoddsi zavart tiikr6z6 negativ

7



érzelmek szintje — a kezdeti krizist kdvetden — visszatér a betegség eléttire (Tomich, Helgeson
2002).

A betegséghez torténd alkalmazkodas azonban nem egyenl6 a pszichés zavarok hianyaval. Az
¢let élvezetét nem feltétleniil akadalyozza, hogy a betegség az élet néhany teriiletén
szenvedést 0koz. Bar a pozitiv és a negativ érzelmek stresszhelyzetekben tobbnyire kevésbé
differencialtan jelennek meg, a kutatasok pszichopatologiai fokusza az alkalmazkodasi
folyamatok megértését csak korlatozottan teszi lehetévé (Zautra és mtsai 2001).

Néhany kutatas arra utal, hogy az alkalmazkodas pozitiv és negativ indikatorai kiilonb6zo
hattértényezOkkel 4llnak kapcsolatban. Példdul tobb vizsgalat is igazolta, hogy az
alkalmazkodads pozitiv és negativ indikatorai Kiilonboz6 megkiizdési stratégiakkal dllnak
kapcsolatban (Echteld 2003; Felton, Revenson 1984).

A kronikus betegségek kulturdlisan is befolyasolt megélése gyakran implikalja a
lehangoltsagot és a tartds szenvedést, aminek tobb negativ kovetkezménye lehet. A kronikus
betegségekhez kapcsolddd negativ sztereotipiak indokolatlan szorongast és kétségbeesést
valthatnak ki — elsGsorban azoknal a pacienseknél, akik elészor talalkoznak egy adott sulyos
betegséggel —, ami akar onfeladashoz, s a hatékony kezelési lehet6ségek visszautasitasahoz
vezethet (példaul rakos betegek esetében). A negativ betegség-sztereotipiak szerepet jatszanak
az érintett betegek stigmatizacidjaban, alacsonyabb tamogatottsagaban, s a pszichologiai,
pszichofarmakologiai kezelések tlkinalataban (Stanton, Revenson 2007).

A jol alkalmazkodd betegek vizsgalata elGsegitheti a betegségfeldolgozas protektiv
tényezdinek megértését. Az utobbi évtizedben ezzel kapcsolathan két megkdozelités valtott ki
nagyobb érdeklddést: a poszttraumas novekedés és a reziliencia elmélete. Mindkét koncepcio
talmutat azon a felfogason, hogy a betegséghez torténd hatékony alkalmazkodas a betegség
elétti szint Ujboli elérésével lezarul. Gyakran megfigyelhetd, hogy paciensek betegségiik
kovetkeztében életiik mindségi valtozasat, gyokeres fordulatat tapasztaljak meg: tudatosabba
valnak, nagyobb elégedettséget és kontrollt €lnek meg életiik tobb vonatkozasaban (Ickovics,
Park 1998).

Tobb vizsgalat IS mutatja, hogy kronikus betegek esetében a pozitiv érzelmek magasabb
szintjét talaljuk, tovabba, hogy a betegség soran a paciensek személyes novekedést élnek meg.
(A média hatasara kozismertté valt példa Lance Armstrong betegségtorténete.) Azonban
nemcsak személyes vallomasok, hanem empirikus kutatasok is alatamasztjak az Gsszefliggést.
Példaul a poszttraumas névekedésrdl beszamold mellrakos ndbetegek magasabbra értékelték
életiiket, kapcsolataikat €s spiritualis élményeiket, mint az illesztett kontrollcsoport tagjai

(Cordova ¢s mtsai 2001). Bar a poszttraumas ndvekedés koncepcidja, operacionalizacioja s
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hattértényez06i vitatottak (Tedeschi, Calhoun 2004; Tomich, Helgeson 2004), a Klinikai
tapasztalat is azt mutatja, hogy sok kronikus beteg élete jelentds pozitiv valtozasokat tiikroz.
Egyes vizsgalatok arra utalnak, hogy a pozitiv érzelmek kedvezéen befolyasolhatjak a
kronikus betegség — példaul az AIDS — kimenetelét is (Moskowitz 2003).

Természetesen a pozitiv alkalmazkodas egyoldali hangsulyozasa is problémakhoz vezethet a
betegekkel kapcsolatban. Az ,,erés”, ,,szivos” beteg szocialis konstrukcidja megneheziti a
paciens szamara, hogy rosszabb napjait vagy iddszakait vallalja, s megterheld érzelmeit
kimutassa. A beteg helyzetét még inkabb megneheziti, ha ,,pozitiv gondolkodast” varnak el
tole, és a hozza kozel all6 személyek a distresszt és a negativ gondolatokat a gyogyulast
veszélyeztetd tényezének tekintik — Holland és Lewis (2000) a pozitiv gondolkoddas

diktaturajarol beszél ezzel kapcsolatban.

2.2 Az alkalmazkodas dinamikus folyamata

A kutatasi beszamolok gyakran statikus nyelvezetet hasznalnak a betegséghez torténd
alkalmazkodas leirasara (példaul ,,azok a noébetegek, akik jol alkalmazkodnak ...”). A
betegség soran azonban a kezelés tamasztotta elvardsok, az élet fenyegetettsége, a
korlatozottsag mértéke, a tiinetek — s ebbdl kovetkezéen az alkalmazkodasi feladatok is —
valtozhatnak. Bdr az alkalmazkodas folyamatos, mégsem foghato fel a betegségre adott stabil
reakcioként. Tobb elmélet alkalmazkodasi stadiumokat ir le a betegségek vagy traumak
feldolgozasaval kapcsolatban, ezen modellek empirikus megalapozottsaga azonban csekély. A
valtozo kontextudlis tényezokbdl addddan az alkalmazkodds mégsem tekinthetd linearis
folyamatnak és nem is kovet egységes mintat a kiilonb6z6 betegek esetében (Wortman, Silver
2001).

2.3 Az alkalmazkodas kontextusa

A kronikus betegséghez torténd alkalmazkodas csak a paciens élethelyzetével egyiitt érthetd
meg. Az alkalmazkodast befolyasoljak a beteg szociodemogrdfiai sajatossagai: neme,
¢életkora, szocialis helyzete, melyek meghatarozhatjadk, hogy mely megkiizdési ¢és
alkalmazkodasi modok tekintheték kulturalisan elfogadhatonak. Példaul mellrakos nébetegek
kozott, etnikai hovatartozastol fliggéen, mas és mas jelentést kaphat betegségségiik. Spencer
¢s mtsai (1999) azt tapasztaltadk, hogy a fiatalabb mellrakos ndknek tobb szexualis €s

partnerkapcsolati problémdja volt, s a spanyol ajkiak szdmaéra kifejezettebb szorongast
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jelentett a betegség. Mas vizsgalatok arra utalnak, hogy az alkalmazkodast jelentdsen
befolyasold tényezd, hogy a betegség az életut soran mikor jelentkezik. A betegség korai
megjelenése (példaul Parkinson-kor a harmincas életévekben) nagyobb stresszt jelent, mint a
szokvanyos id6ben kialakuld betegség. A fiatalabb beteg nincs felkésziilve a testi

valtozasokra, és inkabb egyediil érzi magat problémaival (Stanton, Revenson 2007).

2.4 Az alkalmazkodas egyéni kiillonbségei

A kutatasok a betegséghez torténd alkalmazkodas nagy egyéni valtozatossagat mutatjak. A
betegek tobbsége jol alkalmazkodik, egy jelentds kisebbség azonban nagyfoku distresszt és
zavart él meg. Stewart és mtsai (1989) kiilonb6z6é kronikus betegcsoportokat hasonlitottak
Ossze kronikus betegségben nem szenvedé populacioval: a kronikus betegek testi és szocialis
funkcioi, mentalis egészsége, fajdalmai, szerep-korlatozottsdga kifejezettebb volt. A vizsgalt
kronikus betegek kozott a mentalis egészség volt legkevésbé érintett. A betegség a mikodési
szint és a jollét csupan kis varianciajat magyarazta. Cassileth (1984) sokat idézett
vizsgalataban kiilonboz6 kronikus betegcsoportokat hasonlitott 6ssze egymassal. A kronikus
testi betegek pszichés dallapota jobb volt, mint az ambulansan kezelt depresszios pacienseké.
A kronikus betegek mentélis allapota nem kiilonbozott jelentdsen az egészséges
populécioétol.

A pszichologiai zavarok gyakorisaga tekintetében a kiillonb6zd vizsgalatok nagy szorést
mutatnak: rakosok esetében a depresszid eléfordulasa 0-46%, a szorongéasos zavaré 1-49%
(Van’t Spijker és mtsai 1997). Reumas betegek esetében egy metaanalizis (Dickens €s mtsai
2002) a depresszids tiinetek nagyobb gyakorisdgat igazolta, bar a hatdsnagysag az egyes
vizsgalatok esetében jelentds kiilonbségeket mutatott (r= 0,07-0,43). Anderson és mtsai
(2001) vizsgalata felnétt 1. és 2. tipusu cukorbetegeknél azt talalta, hogy a depresszio
prevalencidjat szamos tényez6 befolyasolta: a depresszid gyakoribb volt nébetegek esetében,
kontrollalatlan vizsgélatokban, klinikai mintakban, illetve ha a vizsgéalat soran Onkitolto
kérdoivet hasznaltak. A kronikus betegségnek — azon tl, hogy megnovelik a pszichés
zavarok kockazatat — koriilirtabb hatasa is lehet a paciens életére. Andersen és mtsai (1997)
tapasztalatai szerint példaul a rakos betegség csak egyes életteriileteken okoz problémakat,
clakadasokat, s nem altalaban sikertelen egyes betegek alkalmazkodasa. Dunkel-Schetter és
mtsai (1992) rakos betegek esetében a jovo bizonytalansagat (41%), a betegség okozta testi
korlatokat (24%) ¢és fajdalmakat (12%) talaltak a betegséggel kapcsolatos leggyakoribb
stresszoroknak. Egy adott betegség tobbféle megterhelést és ebbdl adodo alkalmazkodasi
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feladatokat eredményezhet, melyek jelentosége a beteg élethelyzetétél és a betegség

lefolyasatol fiiggden valtozhat.

2.5 A kronikus betegek alkalmazkodasat meghatarozo pszichoszocialis tényezok

Az elmult évtizedekben a pszichologia tobb kutatasi teriiletén is — stressz-megkiizdés, szelf-
szabalyozas, személyiség, tarskapcsolatok — kidolgoztak olyan elméleteket, melyek
hozzajarultak a kronikus betegséghez torténé alkalmazkodas megértéséhez. Ezen atfogd
tedriak targyalasa meghaladja dolgozatom kereteit, ezért csak azon konstruktumok
jelentdségét mutatom be részletesebben, melyek tobb elmélet szerint is jelentosek az
alkalmazkodasi folyamatban. A konstruktumok kozott megkiilonboztethetiink proximdlis
tényezOket — példaul a személyiséget, a kognitiv értékelést, a megkiizdési folyamatot és a
tarsas tamogatast —, valamint makroszintii, disztdalis befolyasoldo tényezoket — példaul
szociodkonomiai, kulturalis, etnikai és a nemi szerepekkel Osszefliggd valtozokat (Stanton,

Revenson 2007).

2.5.1 Diszpozicionalis tényezok

A diszpozicionalis valtozok kozvetlen és kozvetett hatast gyakorolhatnak az alkalmazkodasi
folyamatokra. Példaul az optimizmus — a pozitiv kimenetellel kapcsolatos altalanos varakozas
— gyakran vizsgalt tényezd kiilonbozd betegségekkel Osszefliggésben. A diszpozicionalis
optimizmus kapcsolatban all az adaptiv megkiizdésekkel, eldrejelzi a gyorsabb gyogyulasi
folyamatot €s a kevesebb alkalmazkodasi nehézséget.

A diszpozicionalis tényezdk egyéb alkalmazkodast befolyasolod valtozokkal is interakcidban
lehetnek. Példaul reumas betegek esetében az interperszonalis stressz azoknal jelezte eldre a
negativ €rzelmek kifejezettebbé valasat, €s a betegségaktivitas novekedését, akik kifejezetten
szenzitivek voltak masok érzéseivel és viselkedésével kapcsolatban (Smith, Zautra 2002).
Mellrakos nébetegeknél (Stanton és mtsai 2000) az érzelmek kifejezése révén torténd
megkiizdés eldre jelezte az alacsonyabb distresszt és a betegséggel kapcsolatos ritkabb orvosi
viziteket azoknal a betegeknél, akik személyiségére a remény volt jellemzo.

A diszpozicionalis tényezOk szerepének vizsgalata elGsegitheti azoknak a kozvetitd
mechanizmusoknak a megértését is, melyek pszichologiai intervenciok alapjai lehetnek.

Példaul Antoni és mtsai (2001) igazoltak, hogy mellrakos betegek esetében a kognitiv-
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viselkedésterapias stresszkezelés azon paciensek esetében segitette leginkabb a pozitivumok

megélését, akiket kezdetben alacsony diszpoziciondlis optimizmus jellemzett.

2.5.2 Kognitiv értékeloé folyamatok

A kronikus betegségekhez torténd alkalmazkodéas elméletei az érzelmi és viselkedéses
reakciok megértésében kiemelt szerepet tulajdonitanak a betegség individualis értékelésének.
Masképp reagal példaul az a rakos beteg, aki halélos itéletnek, és masképp az, aki kezelhetd
problémanak tartja betegségét, s ebbdl adddoan masképp alkalmazkodik helyzetéhez. Richard
Lazarus és Susan Folkman az 1980-as évek elején dolgoztak Ki a kognitiv értékelé folyamatok
elméletét (az elsédleges és masodlagos értékelés szerepe a human stresszvalaszban). Az
alabbiakban az elmult évtizedekben legintenzivebben kutatott kognitiv konstruktumokat

tekintjiik at.

Az alapveto életcélok fenyegetettsége

Tobb szerzé alapvetének tartja a betegség hatasat az egyéni életcélokra. Lazarus 1991-ben
modositotta az elsddleges értékeléssel kapcsolatos felfogasat, és a stresszhelyzetek
kimenetelének modellezésekor figyelembe vette a stresszor jelentését, a célok fontossagat, s a
stresszor dsszeegyeztethetéségét az egyéni célokkal (témankra vonatkoztatva példaul a
betegség jelentését a szelf szempontjabol). Scheier és Bridges (1995) a szelf-szabdlyozas
elméletét (Carver, Scheier 1998) alkalmazta a kronikus betegségekhez torténd alkalmazkodas
leirdsara. Tapasztalataik szerint annal nagyobb a betegség okozta distressz, minél inkabb
gatolja fontos életcélok megvalosulasat. Példaul fibromialgias betegeknél a mindennapi
alkalmazkodast vizsgalva Affleck ¢és mtsai (2001) azt taldltdk, hogy a célok
akaddlyozottsaganak megélése kapcsolatban all a fajdalommal és a faradtsaggal, tovabba,
hogy a diszpozicionalis optimizmus befolyasolja a célok, a fajdalom és a faradtsag
kapcsolatat.

Leventhal szelf-szabalyozasi elmélete (Leventhal, Nerenz 1983) a betegségekhez torténd
alkalmazkodasban az értékelési folyamatokat helyezi kozéppontba és a femyegetettség
megélését tartja donté jelentOségiinek. A betegségreprezenticiok és a szelf viszonyulasa
hatarozza meg a beteg alkalmazkodasat. A betegségkép és a szelf kapcsolata lehet ,,totalis”,
amikor a kettd nem valaszthato el egymastol és lehet ,koriilhatarolt”, amikor a szelf csak egy

részét érinti a betegség, mas vonatkozasai azonban fiiggetlenek téle. A betegségreprezentacio
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¢és a szelf kapcsolata ,,kockazatként” is megjelenhet, ha az egyén a betegség kitjulasanak
tartds  fenyegetettségével  szembesiil. Az  alkalmazkodds  konnyebb, ha a

betegségreprezentaciok és a szelf elkiilénithet6k?.
A betegséggel kapcsolatos elvarasok

A betegség befolyasolhatosagaval és kovetkezményeivel kapcsolatos varakozasok fontos
kognitiv tényezOk az alkalmazkodasban (Lazarus és Folkman 1984; Thompson, Kyle 2000).
A kronikus betegség bizonyos életteriileteken megnehezitheti a kontroll megélését: példaul a
testi integritas, S a mikodoképesség megélésében, a mindennapi tevékenységek, az alapvetd
szerepek megvaldsitasaban és gyakran az egész életvezetésben. A kronikus betegségek
jellemzéje, hogy a paciens kezelésben torténd aktiv részvétele, valamint életmodjanak
megvaltoztatasa hatassal van a lefolyasra és a kimenetelre. Sok beteg ,,felfedezi” a betegség
kezelhetd szempontjait, és tobb kontrollt él meg a betegség kovetkezményeivel és
kimenetelével kapcsolatban (példaul Affleck és mtsai 1987 reumas betegek, illetve Thomson
¢és mtsai 1993 rakos betegek esetében).

Thompson és Kyle (2000) 6sszefoglald tanulmanya szerint az altalanos és betegségspecifikus
észlelt kontroll kapcsolatban van a betegség kedvez6 pszichoszocialis kimenetelével. Néhany
vizsgalat eredménye arra utal, hogy a befolyasolhatosag érzése a testi folyamatokra is hatassal
lehet. A kontroll érzése oOsszefiigg a megkiizdési stratégiak valasztasaval: a kifejezettebb
eészlelt kontroll megkozelité coping stratégidkkal tarsul (Felton és mtsai 1984; Folkman és
mtsai 1993).

Thompson és Kyle (2000) tanulmanya a kiilonboz6 vizsgalatok attekintésekor az észlelt
kontroll és az alkalmazkodas Osszefliggésének kovetkezetlenségére is magyarazatot Keres.
Kiilonbségek adodhatnak példaul abbol, hogyan vizsgaltdk az észlelt kontrollt és az
alkalmazkodast. A szerzok szerint a betegség befolyasolhatosaganak megélése olyan
mértékben hasznos, amennyire a kontroll pozitiv érzéseket kelt. Azt is hangsulyozzak, hogy a
kontrollal kapcsolatos varakozas illuzérikus is lehet, nem feltétleniil kell redlis esélyekhez
kotédnie.

Mas szerzok ezzel ellentétben azt talaltak, hogy a kontroll megélése csak akkor segiti az

alkalmazkodast, ha a probléma valoban befolydsolhaté (Christensen, Ehlers 2002). Thomson

2 A betegségreprezentacio és a szelf kapcsolatanak vizudlis megjelenitésére dolgozott ki egyszerd, érzékletes
vizsgélati eszkozt Stefan Biichi (PRISM, Pictorial Representation of Iliness and Self Measure, Bilichi és mtsai
2002). A szerz6k a teszt validalasa soran igazolni tudtak, hogy a szelf- és a betegségreprezentaciok tavolsaga a
paciens szenvedésének (negativ életmindségének) érvényes mutatdja.
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¢s mtsai (1993) vizsgalata is arra utal, hogy a rakos betegek esetében annak a
meggy6zOdésnek, hogy képesek érzelmi és testi tiineteiket befolydsolni, markansabb hatasa
lehet az alkalmazkodasra, mint a betegség hosszu tava prognozisaval kapcsolatos
kontrollérzésnek. Affleck és mtsai (1987) vizsgalata szerint a sulyos reumaban szenvedd
betegek, akik tineteiket befolyasolhatonak élték meg, enyhébb hangulatzavarrol szamoltak
be, mig azok, akik a betegség lefolydsat érezték kontrollalhatonak, tobb hangulati problémat
mutattak. Schiaffino és Revenson (1992) is azt tapasztaltak, hogy a tiinetek feletti kontroll
tobb  pozitiv érzelmet és jobb alkalmazkodast eredményezett, mint a lefolyds
befolydsolhatosaganak megélése.

A kimenetellel kapcsolatos virakozdsok hatasat vizsgalva Carver és mtsai (2000) korai
stadiumu mellrakos ndbetegek korében azt talaltak, hogy a jo prognodzissal kapcsolatos
elképzelés markansabb eldrejelzéje a jollétének, mint az, hogy ebben a beteg mennyi kontrollt
¢l meg: kevésbé meghataroz6, hogy személyes befolyas révén valdsult-e meg a vagyott
kimenetel. Ugy tiinik, a befolydsolds megélése annyiban fontos, amennyiben megerdsiti a
pozitiv kimenetellel kapcsolatos varakozasokat.

Carver és mtsai (2000) eredményeit kommentalva Folkman és Moskowitz (2000) amellett
érvel, hogy a befolyasolhatosaggal ¢és a kimenetellel kapcsolatos varakozasok jelentdsége az
adott személy-kornyezet kontextus fiiggvénye, beleértve a vonas jellegii kontroll-preferenciakat
¢és az egyéb életteriiletekkel kapcsolatos kontroll-torekvéseket is. A Carver tanulmanyhoz
kapcsolodd masik kommentarban Tennen és Affleck (2000) kiemelik, hogy a személyes
kontrollal kapcsolatos hipotézisek helyett a varakozasokkal kapcsolatos pontosabb
kérdésfeltevésekre lenne sziikség: példaul hogy a betegség lefolyasa soran mikor kapnak
jelentdséget a befolyasolhatosaggal kapcsolatos varakozasok, idével hogyan vdltoznak a
befolyasolni kivant tényezok, és az alkalmazkodas mely szempontjait befolyasolja leginkabb a

személyes kontroll megélése? Ezen kérdések megvalaszolasa tovabbi kutatasokat igényel.

Személyes hatékonysdag-érzés

A betegségre adott reakciok hatékonysaganak megélése szintén Dbefolydsolja az
alkalmazkodast. A személyes hatékonysaggal kapcsolatos varakozéds kiillonbozd kronikus
betegségekben eldrejelzi a tiinetek hatékony kezelését és az alkalmazkodast (Keefe és mtsai
2002; Schiaffino és mtsai 1991).

Bandura a kompetenciaérzést tartotta a stresszhelyzetekhez torténé alkalmazkodas

meghatdroz6  tényezdjének. Téarsas-kognitiv ~ elmélete  elsdsorban a  viselkedés
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eredményességével kapcsolatos varakozasokat (outcome expectancies) €és a személyes
hatékonysag megélését (perceived self-efficacy) hangstlyozza. EI6bbi a viselkedés
kovetkezményeivel all kapcsolatban (pl. ,ha abbahagyom a dohanyzést, sok pénzt
megsporolok™), utobbi pedig a viselkedésszabalyozas kompetenciajaval kapcsolatos optimista
beallitottsagot jelent (pl. ,,vagyok olyan erds, hogy le tudom tenni a cigarettat”). A személyes
hatékonysaggal kapcsolatos meggydzodések hatassal vannak a gondolkodésra, az érzelmekre,
a viselkedésre, valamint a motivaciokra: a célok meghatarozasara, az erdfeszitésekre és a
kitartasra. Optimista én-képnek (vagy kompetencia-elvarasnak) is nevezik, s Gigy tlinik, hogy
€z az onszabadlyozo képesség Kulcsa. Azt az Onbizalmat tiikr6zi, hogy a személy nehéz,
bonyolult viselkedésformakat — még akadalyok ellenében is — képes megvalositani (Bandura
1997). A viselkedés szabalyozasahoz azonban helyzetspecifikus személyes hatékonysaggal
kapcsolatos meggy6zddésekre is sziikség van. Az dltalanos személyes hatékonysag tag
¢letteriiletekre vonatkozik és a megkiizdési  kompetenciakkal kapcsolatos optimista
beallitottsagot tiikrozi (,,ha probléma meriil fel, sajat er6bdl meg tudom oldani”) (Schwarzer
2004).

Bandura vizsgalatai szerint a személyes hatékonysagot megélé személyek jobban elviselik a
fajdalmakat. A kompetencia-elvaras stresszhelyzetekben befolyasolja a vérnyomast, a
szivritmust és a szérum adrenalin szintet. Reumas betegek korében a személyes
hatékonysdgot noveld intervenciok csokkentették a fajdalmat, az izileti gyulladast és
javitottak a mindennapi helyzetekkel torténd megkiizdést. Az optimista énkép pozitivan hatott
a léguti megbetegedésben szenveddk rehabiliticiojara. A személyes hatékonysaggal
jellemezhetd betegek altalaban gyorsabban gydgyulnak az operdciot kovetden (Bandura

1997).

Fontos kutatasi kérdés, hogy a személyes hatékonysag, mint a személyiség eréforrasa, hogyan
fligg 0ssze a megkiizdés egyéb konstruktumaival, kiilondsen a tarsas tamogatassal. Ez a két
(bels6 ¢és kiilsd) erdforrds fiiggetlen vagy funkciondlis kapcsolatban 4ll egymadssal?
Elképzelhetd, hogy a személyes hatékonysag érzése eldfeltétele a tamogatd kapcsolatok
mozgositasanak €s a segitség elfogaddsanak: az optimista, dnmagukban bizé emberek tobb
kapcsolatot alakitanak ki, s ha valsagos helyzetbe keriilnek, tobb tamogatast kapnak (a
kapcsolatok dapolasanak hipotézise). Lehet azonban, hogy a helyzet forditott: a tarsas
tamogatas megerdsiti a személyes hatékonysag érzését (a képessé tevés hipotézise): a tarsas

tamogatas segithet abban, hogy az egyén kompetensebbnek érezze magat a megkiizdésben.
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Valo6szinii, hogy mindkét folyamatnak szerepe lehet a betegségekkel torténd megkiizdés soran

(Schwarzer, Knoll 2007).

Ertelemtaldalas

Janoff-Bulmann és Frantz (1997) traumak atélését kovetéen a személyes értelemtalalas két
aspektusat kiilonbozteti meg. Az érthetéség fogalma azt irja le, hogy az egyén hogyan taldl
értelmet egy traumatikus eseményben. Ez a kognitiv folyamat gyakran oksagi attribiciok
kidolgozasat eredményezi. Taylor (1984) kognitiv alkalmazkodas elméletében az értelem
keresése a ,,miért pont én?” kérdés megvalaszolasara fokuszal. Taylor vizsgalatai szerint a
mellrdkos nék tobb mint 90%-a kialakit valamilyen oksagi attribliciot betegségével
kapcsolatban. A magyarazat tartalma kevésbé bizonyult fontosnak a pszicholdgiai
alkalmazkodas szempontjabol, mint az a tény, hogy a beteg valamilyen magyarazatot talalt
betegsége kialakulasara. Tennen ¢és Affleck (2002) a stresszhelyzetekhez torténd
alkalmazkodast vizsgalva kdvetkezetes kapcsolatot talalt a masokkal szembeni vadaskodas
kiils6 attribucidja és a jollét alacsony szintje kozott. Janoff-Bullmann és Frantz (1997) az
értelemtalalas egy masik forméjaként irta le a jelentoség fogalmat, mely az élmény személyes
értelmével kapcsolatos. Az értelemtalalas két formdja kapcsolatban all egymassal: a
megertésre vald torekvés gyakran egyiitt jar a sebezhetdség €s a sorsszertiség tudatosulasaval,
ami ugyanakkor elGsegiti az értelem, a jelentdség megalkotasat, azaltal, hogy az egyén
wertékként éli meg a torténteket”. (Janoff-Bullmann, Berger 2000, 33. 0.). Ha egy kronikus
betegség diagnozisa komoly torést jelent az alapvetd hiedelmek szempontjabol (példaul a
vildg értelmességével, masok joindulatival, a sajat személy értékével kapcsolatban)
sziikségszerlien elindul az értelem keresésének folyamata és a sajat élettel kapcsolatos
nagyobb tudatossag.

Janoff-Bullmann és Berger (2000) amellett érvel, hogy ha egy traumatikus esemény kozel
hozza a halal valosagat, akkor az egyén jobban értékelni kezdi sajat életét: ,,amit varatlanul
elveszthetiink, azt értékesebbnek éljiik meg” (uo. 35. 0.). Ha a vilag joindulatisaga és a
személyes érték megkérddjelezddik, akkor masok reakcidi kiilonos jelentéséget kapnak, ami
elésegitheti a szoros kapcsolatok fokozottabb megbecsiilését. Onértékelésiink is kifejezettebbé
valhat azaltal, hogy megtapasztaljuk képességeinket a problémakkal torténd megkiizdés soran.
Ebbdl adodoan, az értelem mint jelentdség keresése oda vezethet, hogy a kronikus betegség
megélése kapcsan pozitiv valtozasokat tapasztalunk — valdszinlileg olyan mértékben,

amennyire a betegség az életet fenyegeti.
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Bar nincs atfogd tanulméany a téma kronikus betegségekkel kapcsolatos vonatkozasairol,
Tennen és Affleck (2002) osszefoglald tanulménya néhany tdmpontot ad a pozitivumok
megélése és a megterhelésekhez torténd alkalmazkodas kapcsolatdhoz. Az attekintett
keresztmetszeti vizsgalatok kétharmada kapcsolatot taldlt a pozitivumok megélése és az
alkalmazkodas kozott. Hosszmetszeti és mindennapi alkalmazkodasi folyamatokkal
foglalkozo vizsgalatok is bizonyitottak, hogy a pozitivumok észlelése eldrejelzi a
pszicholdgiai alkalmazkodést, s a morbiditds csokkenését. Egy HIV-pozitiv gyaszolo
férfiakkal kapcsolatos vizsgalat a mortalitds csokkenését is igazolni tudta (Bower €s mtsai
1998).

Az értelemtalalasi folyamatok jelentdségét mas megkozelitésbol vilagitjdk meg James
Pennebaker traumakutatasai a mult szazad 90-es éveinek kozepétdl. Tobb fiiggetlen vizsgalat
is igazolta, hogy a traumakrdl torténd irds akkor segiti a feldolgozast — s javitja az egészségi
allapotot —, ha 0sztonzi az onreflexiot, az oksagi Osszefliggések keresését, a pozitiv érzelmek
megélését, és csokkenti a negativ érzelmeket. A megrazé élményekkel kapcsolatos érzelmek
¢s gondolatok integracidja egy koherens torténetbe noveli a jollétet és az egészséget
(Pennebaker, Chung 2007). Az elmult évtizedben a szomatikus betegek megkiizdését segitd
pszichologiai intervenciokban is alapvetd jelent6séget kapnak az un. betegség-narrativak
(Frank 1997).

2.5.3 Megkiizdési folyamat

KézenfekvOnek tlinik, hogy a kronikus betegségekre adott individudlis reakcidk jelentds
hatast gyakorolnak az alkalmazkodasi folyamatra. Bar a megkiizdés elméletével, mérésével és
modszertanaval kapcsolatban az elmult évtizedekben sok probléma meriilt fel (Coyne,
Gottlieb 1996; Somerfield, McCrae, 2000), szamtalan vizsgalat bizonyitja a megkiizdési
folyamatok jelent6ségét a kronikus betegségekhez torténd alkalmazkodasban (Heim 1998).

A megkiizdési torekvések a megkozelités és elkeriilés altalanos kategoridiba sorolhatok,
amelyek kapcsolatban allnak alapvetd motivacios rendszerekkel (Carver, Scheier 1998).
Megkozelité megkiizdési formak példaul az informaciogytiijtés, az aktiv, problémaorientalt
megkiizdés, a kiizddszellem, s az ¢érzelmekre torténd tudatos odafigyelés; elkeriilo
megkiizdési formak pedig a figyelemelterelés, a tagadas, s a visszahuzodas a kapcsolatokbol.
Mas megkiizdési modok, példaul a spiritualis megkiizdés mind a megkozelitést, mind az

elkertilést szolgalhatjak (Skinner 2003).
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Mivel a kronikus betegség definicid szerint hosszii tdvii pszichés megterhelés, mind a
megkiizdések formaja, mind azok hasznossaga iddvel valtozhat — ahogy ezt az
alkalmazkodasi feladatok aktualisan megkovetelik. Bar az elkeriilo megkiizdés
krizishelyzetekben hasznos lehet, a vizsgalatok mégis egybehangzoan azt tamasztjak ala, hogy
az elkeriilés szoros kapcsolatban all a hossza tava alkalmazkodési nehézségekkel (Maes és
mtsai 1996, Bonanno 2004). Példaul szovetminta vétele el6tt a kognitiv elkeriilés magas
szintjét mutatd mellrakos ndk kifejezettebb distresszrél szamoltak be — mind a biopszia elétt,
mind a diagnézis kozlését és a mitétet kovetden —, mint a kevésbé elkeriil6 betegek (Stanton,
Snider 1993). Az elkeriilés gyakran onkdrosito magatartasformakkal is kapcsolatban all
(példaul alkohol abuzussal), melyek paradox modon inkabb megnévelik a betegséggel
kapcsolatos tolakodd negativ gondolatok és érzelmek valoszintiségét (Wegner, Pennebaker
1992).

Bar a kronikus betegségekhez torténd megkozelitd viszonyuldst illetden az eredmények
kevésbé konzisztensek, mint az elkeriild megkiizdéssel kapcsolatban (Maes ¢s mtsai 1996;
Stanton és mtsai 2001), a vizsgalatok Osszességében a megkozelitd stratégidk hasznat
tamasztjak ala. A megkdzelité copingok Osztonzésére iranyuld intervenciok hatékonysaga is
megerdsiti ennek a viszonyulasnak a hasznossagat (példaul Antoni és mtsai 2000).

A kozelité megkiizdéssel kapcsolatos vizsgalati eredmények kovetkezetlenségének tobb oka
lehet. A megkdzelitd coping és az alkalmazkodas kimenetelének kapcsolatat bonyolitja, hogy
feltehetéleg néhany ilyen stratégia (példaul a problémamegoldas) kevéssé hatékony a
betegség megvaltoztathatatlan aspektusaival szemben. Masrészt, a megkozelité és elkeriild
coping stratégiak egyiittes vizsgalatakor az elkeriil6 megkiizdés erételjesebb prediktora lehet
az alkalmazkodéasnak. Tovabba, az elkeriild és megkdzelitd stratégidk kiilonbozoképpen
josolhatjak be a negativ és a pozitiv kimenetelt (példaul Echteld és mtsai 2003), ezért a
pozitiv alkalmazkodasi indikéatorok figyelmen kiviil hagyasa elhomalyosithatja a megkozelitd
coping stratégiak potencialisan pozitiv hatasat.

Fontos lehet az is, hogy a megkiizdés feltehet6leg mas tényez6k kontextusaban jarul hozza az
alkalmazkodashoz. Példaul a kifejezett elkeriildé coping ¢és alacsony tarsas tamogatas
kombinacidja a transzplantacid utani pszichologiai zavar (poszttraumas tlinetek) kockazati
tényezdjének bizonyult a csontveld atiiltetésben részesiilt betegek esetében (Jacobsen €s mtsai
2002). Egy mellrakosokkal foglalkozd vizsgalatban a megkiizdés interakciot mutatott a
kontroll-attittdokkel (Osowiecki, Compas 1999): azok a ndk, akik kifejezett belsé kontrollt
¢éltek meg, alacsony distresszrél szamoltak be, ha aktiv problémaorientalt stratégidkat

hasznaltak. A betegségfeldolgozast komplexebben megkozelitd vizsgalatok megmutattak,
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hogy a megkiizdés Onmagédban kevéss¢ magyardzza a kronikus betegségekhez torténd
alkalmazkodast. Ugy tiinik, a megkiizdési stratégiak inkibb kozvetitenek a
személyiségvonasok és az alkalmazkodas kapcsolataban, s a copingok osszefiiggnek az
alkalmazkodas egyéb befolyasold tényezbivel. Példaul, egy reumas ndbetegeket hosszatavon
kovetd vizsgalat azt talalta, hogy az elkeriilé megkiizdés medialta és moderalta a talzott
azonosulasra valdo hajlam (unmitigated communion) hatdsdt a betegségbdl adodo
korlatozottsag élményére (Danoff-Burg és mtsai 2004). (Utobbi téma részletesebb kifejtése a
2.5.5 pont ,,Nemi szerepek” részében olvashato.)

Napjainkban a megkiizdési folyamatokra torténé koncentralas helyett, a kutatasok inkabb
komplex modelleket — s ezeken belill medidtor és moderator valtozokat — tesztelnek
longitudinalis elrendezésben, amit6l egyértelmiibb eredmények varhatok (Schiaffino,
Revenson 1992).

2.5.4 Tarsas tamogatas

Az elmult két évtizedben szdmos kutatds bizonyitotta, hogy a tarsas kapcsolatok mindsége a
kronikus betegségekhez torténd alkalmazkodas markans elérejelzéje (Wills, Fegan 2001). A
kronikus betegségbdl adodo alkalmazkodasi feladatok sziikségessé teszik masok segitségét. A
fajdalom, a korlatozottsag és bizonytalansdg idOszakaiban a betegeknek sziikségiik van
elérhet6 és kielégitd kapcsolatokra, melyek mind érzelmi, mind gyakorlati vonatkozasban
tamaszt nyGjtanak. A tarsas tamogatas elOsegiti a pszichologiai jollétet és véd az egészség
romlasatol, kiilondsen akkor, amikor a koriilmények tulterheléek (Cohen és mtsai 2000). A
tamogatd viselkedés megnyilvanulhat a szeretet, az ¢értékelés és a gondoskodas
kimutatdsaban, valamint segitd informaciok és gyakorlati segitség nyujtasaban.

A tarsas tamogatas strukturalis és funkcionalis aspektusai kiillonboztethetdk meg. Strukturalis
szempontként irhato le a tarsas kohézid: a csaladi allapot, a tarsas aktivitas, a kapcsolati
halozat nagysaga, stirlisége és stabilitasa (példaul az egymassal kdlesonds kapcsolatban allok
szama) (Berkmann, Glass 2000). A tamogatas funkciondlis aspektusa a pozitiv érzelmek
kifejezése; az érzelmek, a meggydzddések, s a viselkedés elfogaddsa, tamogatasa; az
érzelmek megosztasanak batoritasa; informacio és tanacs adasa; anyagi segits€ég nyujtasa;
annak megerdsitése, hogy a tamogatott személy része az €16 és miikodé kapcsolatoknak
(House 1981). Bar a tamogatas funkcionalis aspektusai nem fiiggnek a kapcsolati halo
kiterjedtségétol, a kronikus betegek kapcsolatrendszere a betegség kovetkeztében gyakran

korlatozotta valik. 4 tdarsas integracio és a kapcsolatokkal valo elégedettség kiilonbozoképpen
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befolydasolja a betegséghez torténd alkalmazkodast. Példaul Fitzpatrick és mtsai (1991)
vizsgalatdban a tarsas kapcsolatokkal valo elégedettség erdteljesebben kapcsolodott a
psziches jolléthez, mint a kapcsolatok tényleges elérhetosége.

A vizsgalatok tobbsége a tarsas kapcsolatokbol adodd eldnyokre fokuszal. Azonban a
tamogatas kérésének ¢és igénybevételének hdtranyai is lehetnek. Ebbdl a szempontbol
megkiilonboztethetiink negativ tarsas interakcidkat, valamint olyan tdmogatast, mely
hatranyos kovetkezményekhez vezethet. Az eldbbire példa a kritizalas, a harag és a diih
kifejezése, melyek célja nem segit6 (Bodenmann 2000). Ezzel ellentétben a jo szandéku
segitésnek is lehetnek negativ hatasai, példaul ha a beteg olyan tanacsot vagy visszajelzést
kap, amit nem segitségként ¢l meg. A tdmogatas problémakat okozhat, ha a betegnek nincs ra
sziiksége, nem varta, nem kérte, vagy ha a kapott tdmogatds nem megfeleld valasz az
igényeire (Revenson, 1993). A negativ interakciok tovabbi formaja a tamogatas hianya,
amikor elmarad a segitség felajanldsa vagy a torddés kimutatisa. Azokat a kapcsolatokat,
melyekben nincs fogékonysag a megterheld vagy traumatikus események megbeszélésére,
tarsas akadalynak (constrain) nevezi az irodalom. Lepore (2001) tarsas-kognitiv modellje
alapjan a megterhel6 helyzetekrdl torténo tamogato, nem kritikus beszélgetés lehetové teszi a
negativ érzelmek feldolgozasat, tdimogatja a pozitiv énkép fenntartasat vagy helyreallitasat, és
a nehézségekben torténd értelemtaldlast. A negativ érzelmek kimutatdsa segithet az érzelmek
szabalyozasaban a figyelem fokuszanak eltolodéasaval, a negativ érzelmek habitualasdnak
erdsitésével €s a problémak pozitiv ujraértékelésének Osztonzésével (Stanton, Danoff-Burg
2002). Lepore (2001) vizsgalatai szerint azok a rdkos betegek, akik ugy érezték, masokat nem
érdeklik a tapasztalataik, tobb alkalmazkodasi problémarél szamoltak be. Cordova és mtsai
(2001) mellrakban szenveddk esetében is azt talaltak, hogy a tarsas akadalyok alacsonyabb
pszichés jolléttel és kifejezettebb depresszivitassal kapcsolodnak.

A téarsas tdmogatids és a pszichoszocidlis alkalmazkodas kozotti kapcsolat a kiilonbdzo
vizsgalt betegcsoportok, az eltéré mérési eszkdzok és betegségtartam ellenére iS robosztus
eredménynek tlinik. A tarsas timogatas akkor is hozzajarult a pszichoszocidlis alkalmazkodas
magyarazatahoz, ha az alkalmazkodas kezdeti szintjét kontrollaltak (tehat a tarsas tamogatas a
pszichoszocialis alkalmazkodas valtozasat is magyarazta) (Stanton, Revenson 2007).

A tarsas tdmogatds pozitiv hatdsaival kapcsolatban az irodalom két alapvetd magyarazatot
targyal: a stressz-puffer-modellt és a direkt hatas modellt. Ha a tdimogatast a tarsas integracio,
a strukturalis mutatok segitségével hatarozzuk meg, a vizsgalati eredmények altalaban a direkt
hatds modellt tamasztjak ald, S inkabb a stressz-puffer-modellt erdsitik, ha a tamogatas

funkcionalis oldalat vessziik figyelembe (Wills, Fegan 2001).
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Ujabb koncepcidk és empirikus vizsgalatok arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a tarsas
tdmogatds szerepe az alkalmazkodas kimenetelében szamos emocionadlis és kognitiv
mechanizmussal fligg 6ssze (Wills, Fegan 2001). A tarsas tamogatas eldsegiti, hogy a beteg
hatékony megkiizdéseket hasznaljon, hogy jobban megértse a megoldando6 problémakat, hogy
motivaltabb legyen az aktiv problémamegold6 cselekvésre, S a megkiizdési torekvéseket gatld
érzelmi distressz csokkentésére. A tamogatas batorithatja a kedvezd egészségmagatartast, és
ezaltal szerepet jatszhat a betegség és a tiinetek enyhitésében, illetve csokkentheti a stresszel
kapcsolatos élettani reaktivitast és serkenthet bizonyos immunmiikodéseket (Taylor 2007).

A csaladtagok tamogatasa javithatja a betegség laikus és professzionalis kezelését. Radojevic
¢s mtsai (1992) reumds betegeknél vizsgaltdk a kiilonbozo kezelési formakhoz kapcsolodo
tarsas tamogatas hatasat. Vizsgalatukban a paciensek véletlenszertien keriiltek besorolasra. Az
egyik csoportban a kognitiv- viselkedésterapias kezelést csaladi tamogatas egészitette ki, a
masikban nem. A harmadik csoport edukaciéban ¢€s csaladi tdmogatasban részesiilt, illetve
egy negyedik csoport kontrollként csak a rutin orvosi kezelést kapta. A vizsgéalat alatt
altalanos allapotjavulas kovetkezett be, s a viselkedésterdpidban részesiilo betegek esetében
csokkent az iziileti duzzanatok szdma és stlyossaga (a terdpiat kovetden és két honappal
késObb is), Osszehasonlitva az edukécidban részesiild, illetve a kontrollcsoporttal. Témank
szempontjabol fontosabb, hogy kozvetleniil a kezelés utan a tamogatasban részesiilé csoport
kifejezettebb javulast mutatott, mint a masik csoportok, s ez a kiilonbség hosszll tavon is
fennmaradt.

Mas elméletek azt hangstlyozzdk, hogy a tarsas tdmogatas akkor a legeldnydsebb, ha
illeszkedik a megterhelé helyzet sajatossagaihoz. Az illeszkedés-hipotézis (Cutrona, Russell
1990) szerint bizonyos tipusi tdimogatasok akkor elényosek, ha illeszkednek a megterhelés
kontextualis jellemzéihez, példaul elfogadhatosagahoz, befolyasolhatosagahoz, tartdssagahoz,
id6pontjahoz és a szocialis szerepekhez. A hipotézis azt is hangsulyozza, hogy a tamogatas
hatékonysaga fligg a fogadd tamogatasi igényeitdl és a kapott tdmogatas tipusatdl illetve
mértékétdl. Példaul wjonnan diagnosztizalt paciensek szamara elonyds lehet a kezelési
dontések meghozataldban a betegséggel és a terapids lehetdségekkel kapcsolatos informacio.
Azon betegek szamara viszont, akiket tiineteik jelentds mértékben korlatoznak, jol johet a
kézzelfoghaté mindennapi segitség és az érzelmi tdmogatas (Lanza és mtsai 1995). Masrészt a
tamogatas tobb is lehet, mint amit a beteg elvar — ami a fliggdség €s a gyamoltalansag érzését
erdsitheti (Revenson 1993). Az sem mindegy, hogy kitdl érkezik a segitség: Kiilonbozo

személyek, kiilonboz0 tdmogatasi funkciokat tolthetnek be a kapcsolati héaldzatban, s
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tobbnyire a kapcsolati haldzat egésze nyljtja azt a tamogatast, amire az egyénnek sziiksége
van (Lanza és mtsai 1995).

A tamogatas ¢és az alkalmazkodds kapcsolatat tobbnyire keresztmetszeti vizsgalatokban
kutattak, igy kérdéses, hogy a tamogatds pozitivumai hosszu tavon is fennmaradnak-e a
kronikus betegség soran. A tarsas tamogatast gyakran stabil sajatossagként fogjak fel és
vizsgaljak, mig a megterheléseket és a megkiizdést inkabb valtozo folyamatként. Ugyanakkor
a paciens kapcsolatai — még a legkdzelebbi csalddtagokkal is — idovel valtozhatnak. Példaul
mellrakos betegek kovetéses vizsgalata soran azt talaltak, hogy azok a ndk, akik ,,megtartd”
emlémiitéten estek at, kevesebb tdmogatast kaptak 3 honappal a miitétet kdvetden, mint azok,
akik masztektomidn, annak ellenére, hogy kozvetleniil a mitét utan nem volt kiilonbség a két

csoport tamogatasaban (Levy és mtsai, 1992).

2.5.5 Az alkalmazkodas makroszintii, kontextualis tényezoi

Mar korabban hangstlyoztuk, hogy a kronikus betegségekhez torténd alkalmazkodas
folyamata csak a paciens életkoriilményeit figyelembe véve értheté meg. A kontextualis
tényezok koziil a kutatasok leginkabb a szociodkonomiai statusz, a kultura, az etnikai
hovatartozas és a nemi szerepek hatasat igazoltak (Whitfield és mtsai 2002; Yali, Revenson
2004). Ezek a kontextudlis hatasok szorosan kapcsolodnak egymashoz, €és a betegség
kimenetelét proximalis pszichoszocialis mechanizmusokon keresztiil befolyasoljak. Példaul a
kulturalis tényezOk az egészséggel kapcsolatos meggydzddések és kognicidk révén hatnak az
egészségre (Landrine, Klonoff 1992). Berkman és Glass (2000) megkiilonboztetnek
»folyasiranya” ¢€s ,,folydssal szembeni” kontextudlis tényezdket. Felfogasuk szerint a kultura,
a szociodkonomiai statusz, a tarsadalmi valtozasok (példaul az urbanizacid) megvaltoztatjak a
kapcsolati halézatok strukturajat, s ,,folyassal szembeni”, disztalis tényezéként hatnak. A
tarsas kapcsolatok ugyanakkor pszichoszocialis mechanizmusok (példdul a tarsas tamogatas,
az er6forrasok igénybevétele) révén is befolyasoljak az egészségi allapotot — élettani
folyamatokon és viselkedéses tényezOkon keresztiil — melyek ,.folyasirany(”, proximdlis

tényezOkként fejtik ki hatasukat.

Szociookonomiai statusz

Adler és mtsai (1994) meggy6zden érvelnek amellett, hogy a szociodkonomiai statusz fontos

korrelatuma az egészségi allapotnak és a mortalitasnak. Az USA-ban és Nyugat-Eur6paban
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folytatott nagy egészségszocioldgiai vizsgalatok eredményeit Osszegezve, forditott
Iépcsdzetes Osszefliggést talaltak a szociodkondmiai statusz, illetve a betegségek el6forduldsa
¢és lefolyasa kozott. Az Osszefiiggés nemcsak a legszegényebb rétegekben, hanem mindegyik
szociookonomiai statusz szintjén érvényes volt. A szociookondmiai statusz kozvetleniil és
pszichoszocialis — leginkabb preventiv magatartasi — tényezokon keresztiil befolyasolja az
egészségi allapot alakulasat. Adler és mtsai (1993) kiemelik, hogy a szocioGkonomiai statusz
hatasainak elemzésekor nem elég csupadn az egészségiigyi szolgaltatisokhoz torténd
hozzaférést vizsgalni, hanem figyelembe kell venni az 6sszefliggést kbzvetitd pszichoszocialis

tényezoket is.

Kultura

A kulturalis értékek és meggy6z0dések szerepe a betegségek vonatkozasaban egyértelmii. A
kultara hatasa — mellyel az etnomedicina/orvosi antropologia tudomanya foglalkozik — a
szocialis kategoridkon (faji, etnikai, vallasi és rokkantsagi statuszon) tilmenden is €rvényes
(Greifeld 2003).

A kulturalis kontextus modelleket nyujt a betegségekhez torténd alkalmazkodasra: arra, hogy
az adott betegségnek mi a jelentése, mely reagalasok, megkiizdési formak megfeleléek az
adott helyzetben — példaul hogy az érzelmek és a harag kifejezése hatékony
alkalmazkodasnak tekinthet6-e. Ezek a modellek kiilonb6zd kulturalis nézépontokra utalnak,
példaul arra, hogy mikor tanicsos a természettudomdnyos medicina, ¢és mikor a

hagyomanyos, kulturalis gyogyitok szolgaltatasait igénybe venni (Wiley, Allen 2008).

Etnikai hovatartozas

A szocialis tudomanyok tobbnyire demografiai sajatossagok alapjan hataroznak meg és
hasonlitanak Ossze csoportokat. Meyerowitz és mtsai (1998) a rakos Dbetegségek
kimenetelének etnikai kiilonbségeit, illetve annak prediktorait vizsgaltak, s Kiilonbségeket
talaltak példaul a preventiv magatartasformakkal kapcsolatos attitiidokben. Jelentés volt a
kiilonbség a sziirdvizsgalatokhoz torténd viszonyulasban, s az egészségmagatartasban (emld
onvizsgalat, mammografian, négyogyaszati szlirGvizsgalaton térténd részvétel), az orvoshoz
fordulas késlekedésében, és a koros leletek hossza tava kdvetésében, melyek felelések voltak

a késobb — kevésbé gydgyithatd stddiumban — torténd diagnosztizalasért. Szintén jelentdsek
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voltak a kiilonbségek az egészségiigyi személyzettel folytatott interakciokban, ami szerepet
jatszott a szlirésben, a kovetésben és a terapias dontésekben.

Meyerowitz és mtsai (1998) sajat kutatasi modszereiket is kritikusan értékelték. Az etnikai és
demografiai jellemzok nem elegenddek a csoportsajatossagok meghatarozasara és a csoportok
kozotti alkalmazkodasi kiillonbségek megvilagitasara. A normdkban, az értékekben és az
érzelmi megélésben tapasztalhato kiilonbségek legaldbb olyan fontosak, mint az etnikai
hovatartozas.

A legtobb vizsgélat adatai nem adnak kell6 felvilagositast arrdl, hogy melyek azok a
csoporton beliili sajatossagok, amelyek feleldsek a csoportok kozotti kiilonbségekért, s arrdl,
hogy ezek hogyan hozzak Iétre a kiilonbségeket.

A szegénységgel torténs Osszemosodas miatt az etnikai hovatartozas onmagaban nem ad
valaszt arra, hogy mi okozhatja a betegségek kezelésének és kimenetelének kiilonbségeit.
Adler (1994) vizsgalatai kapcsan utaltunk ra, hogy az egészség kiilonbségei a
szociodOkonomiai statusz minden szintjén érvényesek. Az egészségi allapot kiillonbségeinek
megértését segitheti, ha figyelembe vessziik az etnikai csoportok pszichologiai sajatossagait —
példaul a rasszizmust és a diszkriminaciét — és ezek hatasat a betegségekhez torténd

alkalmazkodasra (Clark és mtsai 1999).

Nemi szerepek

Sok kulturalis elmélet foglalkozik a nemi szerepek jelentdségével. Példaul altalanos
elvarasnak tlinik, hogy egy betegséggel szemben harcolni kell, hogy meg kell 6rizni az
onallésagot, igénybe kell venni a megkiizdési lehetdségeket. Ezek a reakcidok sok vizsgélat
szerint nemcsak kapcsolatban vannak a jo alkalmazkodéssal, hanem szerepet kapnak a jo
Osszemosodik. Tobb vizsgalat szerint a kronikus betegségben szenvedé nék alacsonyabb
jollétrl szamolnak be, mint a férfiak (Hagedoorn és mtsai 2000). Ezt a negativ képet részben
magyarazhatjak a depresszios zavarokban tapasztalhatd nemi kiilonbségek. Bar a depresszio
gyakran kapcsolatban all a fajdalommal, a korlatozottsaggal €s a betegség sulyossagaval, ez
onmagaban nem magyarazza kelléen a betegségekhez torténé alkalmazkodas nemi
kiilonbségeit.

Néhany vizsgalat bepillantast enged azokba a nemi szocializacids folyamatokba, melyek
szerepet jatszhatnak a megkiizdés és a betegséghez torténd alkalmazkodds nemi

kiilonbségeiben. A személyiségpszichologiabol ered a ftevékenység-orientalt (mastery) és
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kapcsolat-orientdlt (communion) alkalmazkodasi stilus megkiilonboztetése — melynek extrém
formai az abszolut tevékenység-orientaltsag (unmitigated mastery) és az abszolut kapcsolat-
orientaltsag (unmitigated communion). A nemi szerepekkel 6sszefliggd alkalmazkodasi stilus
kapcsolatban allt — tobbek kozott — a betegségekhez torténéd alkalmazkodassal is (Helgeson,
Fritz, 1998). A koncepciot eredetileg a maszkulin, illetve feminin személyiség-sajatossagok
leirdsara dolgoztak ki. A tevékenység-orientdlt személyek elsdsorban Onmagukra ¢és
problémaik megoldasara figyelnek stresszhelyzetekben. A kapcsolat-orientalt személyek
masok sziikségleteire koncentralnak ¢és tobb érzelmet mutatnak az alkalmazkodasban. Az
abszolut tevékenységorientalt attitiid jellemzdje az énkozpontisdg, a masok érdekeinek
figyelmen kiviil hagydsa és az érzelmek kifejezésének nehézsége. Ezzel ellentétben az
abszolut kapcsolat-orientaltsag esetén az egyén kizardlag masokra figyel, tilzottan involvalt
masok gondozasaban, akar a sajat jolléte felaldozasa aran is.

A tevékenység-orientdlt viszonyulast tobb vizsgalat — példaul prosztatarakosok (Helgeson,
Lepore 1997) és reumas betegek (Trudeau és mtsai 2003) esetében — Gsszefliggésbe hozta a
jobb testi és pszichologiai allapottal. Az abszolut tevékenység-orientdltsag Viszont
kapcsolatban allt az érzelmek kifejezésének nehézségével, ami egy prosztatarakos csoportban
Osszefliggést mutatott az altalanos — és specifikusan a rakkal kapcsolatos — alkalmazkodasi
nehézségekkel (Helgeson, Lepore 1997). Az abszolut kapcsolat-orientaltsag cukorbeteg
kamaszlanyok esetén kapcsolatban volt a cukorhaztartds zavaraval és a pszichologiai
distresszel, valamint a reumas betegek kifejezettebb korlatozottsagaval és depressziv
tiineteivel (Trudeau és mtsai 2003). Helgeson és Fritz (1998) eredményei Szerint a tlzott
masokra irdnyultsag a sajat személyes igények elhanyagolasahoz vezet.

Szamos vizsgalat tamasztja ala, hogy a kapcsolatoknak meghatarozo szerepe van a ndék
stresszvdlaszaban  (Revenson 1994). A ndk gyakrabban tdmaszkodnak tdmogato
kapcsolataikra, és kapcsolataik lehetdséget adnak érzelmeik kifejezésére, a megkiizdésiikkel
kapcsolatos visszajelzésekre, s a gyakorlati segitségre (példaul a gyerekek gondozasaban). A
nok gyakrabban kérnek segitséget, gyakrabban ¢élnek azzal, és ez kevésbé rontja
onértékelésiiket (Schumaker, Hill 1991). A ndék kapcsolat-orientaltsiaga elénydket és
ugyanakkor megterheléseket is eredményezhet (Brown és mtsai, 2003). Példaul nék a
kronikus  betegségiikkel torténdé megkiizdésiik mellett gyakrabban gondoskodnak
csaladtagjaikrol. A kronikus betegségekkel kapcsolatos vizsgalatok (rak, szivbetegség, reuma)
azt mutatjdk, hogy a ndk tobb distresszt élnek meg, mind érintett betegként, mind
gondozoként (Rohrbaugh ¢és mtsai 2002). Ennek valoszini magyarazata, hogy a masokrol

torténd gondoskoddas a ndi identitas meghatarozobb eleme (Gilligan 1982), s ennek a
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szerepnek az elvesztése komoly fenyegetést jelent az onértékelés és a jollét szempontjabol.
Ezért, akar betegként, akar gondozoként, a nék tovabbra is figyelnek masokra, megtartjak
otthoni szerepeiket, ami tovabbi megterhelések forrasa lehet (Revenson 2005).

Hasonléan a tobbi kontextualis tényezohoz, alapvetd lenne a nemi szerepek hatasat
befolyasold és azokat kozvetité mechanizmusok pontosabb megismerése. Taylor és mtsai
(2000) egy atfogd modellt dolgoztak ki a ndk alternativ, kapcsolati stresszvalaszara (gondozo-
tamogato [tend and befriend] reakcio). Tobb szaz human- és allatkisérletes kutatas
eredményei alapjan Ggy tiinik, hogy a nék adaptiv stresszvalasza inkdbb magaba foglalja a
masokrol és onmagukrol torténd gondoskodast, valamint a védelmet nyujtd kapcsolatok
megerdsitését. Ennek a viselkedéses valasznak a bioldgiai hattere a kotddési/gondozasi
viselkedésrendszer, melynek hormonalis hattere és szociokulturalis interakcioi részben mar

ismertek (Taylor 2007).
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3. Az akut koronaria-szindromakat koveté alkalmazkodas tényezo6i

Az iszkémias szivbetegségek sajdtossagaik és az ezekbdl adodo alkalmazkodasi feladatok
alapjan a kronikus folyamatos vagy ismételten kiujulo betegségek csoportjaba sorolhatok,
melyekre jellemz06, hogy a betegség tobbnyire megérthetd és befolyasolhato (Perrez, Michel
2005). Szivbetegségek esetében azonban az ismert kockazati tényezOk inkabb populacid
szinten érvényesek, az egyéni kockazatok megitélésében tobb a bizonytalansag. A paciensek
szamara a betegség befolyasolasa is komoly kihivast jelent, mivel az életmddbeli kockazati
tényezOk megvaltoztatasa a betegek részérdl intenziv odafigyelést, eréfeszitéseket, gyakran
professzionalis segitséget — ¢és emellett is — nem ritkdn a visszaesések kudarcanak
feldolgozasat igényli. A nehézségekkel szembesiilve a betegek egy részénél a valtoztatassal
kapcsolatos reménytelenség- ¢€s tehetetlenségérzés alakul ki, masoknal pedig markdns
elharito-mechanizmusokat  (példaul tagadast) figyelhetink meg. Hosszabb tava
alkalmazkodasi feladat a betegség kronikus jellegének elfogadasa. A szivbetegség
diagnosztizalasat kovetden a paciensnek ujra kell értékelnie az dnmagarol alkotott képét, s
aktiv betegszerepet kell kialakitania. Egyenstlyt kell taldlnia a szivbetegség kockazati
tényezdire, tiineteire torténd adekvat odafigyelés és a betegségbdl adodd fenyegetettség
talértékelése kozott.

A szivbetegek alkalmazkoddsaban az akut koronaria-szindromék objektiv sajatossagai mellett
meghataroz6 szerepet jatszik a betegség szubjektiv megélése, s a betegséggel kapcsolatos
kognitiv értékel6 folyamatok. Erre utal Waltz és mtsai vizsgalata (1988), mely igazolta, hogy
a betegség fenmyegeto vagy veszteségként torténd megélése szignifikans eldrejelzdje a

kardiologiai betegek késobbi szorongasanak ¢és depresszidjanak.

3.1 Alkalmazkodasi folyamatok szivinfarktust kévetéen

A szivizom-infarktus potencidlisan a leginkabb akut megnyilvanuldsa a koszortér-
betegségnek, amely az érintett betegek szdmara extrém pszichés megterhelést jelenthet. Az
infarktus kezdete tobbnyire varatlan €s szorongassal, halalfélelemmel tarsul. Ha a tlinetek
kevésbé dramaiak, onmagaban a szivbetegség tudata is intenziv €s gyakran hosszantarto
érzelmi reakcidkat provokal, ami ugyanakkor a péciens életmdd-valtoztatasanak katalizatora
is lehet. A jellegzetes pszichologiai megterhelésekbél addéddéan a pszichokardiologiai

kutatasok jelent6s része az infarktust kovetd érzelmi reakciokra iranyult (Bennett 2007).
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Az infarktus atélése soran a megsemmisité anginas fajdalom, a légszomj és a fenyegetd
tudatvesztés halalfélelmet valthat ki, amit gyakran kisér a tehetetlenség és a kiszolgaltatottsag
érzése. Az infarktus utani labadozéds idészakaban a testi integritas és az Osbizalomban
vonatkozasdban megélt veszteség intenziv gyaszt és ujabb akut szovédményektdl vald
félelmet valthat ki. A betegeknek szembe kell nézniiik megvaltozott testképiikkel, csokkent
teljesitményiikkel, hosszabb tavon fennall6 tiineteikkel és a potencidlisan életet veszélyeztetd
szovodmények kockazatdval. A megélt vagy aggodalmasan eldrevetitett gyogyszer-
mellékhatasok vagy invaziv terapias beavatkozasok tovabbi alkalmazkodast kovetelnek meg.
Megterheléseket okozhatnak az eldrevetitett vagy redlisan bekdvetkezett szocialis valtozasok
¢és azok kovetkezményei iS. A kronikus betegségfizisban az idészakosan visszatérd tiinetek és
teljesitménycsokkenés konfliktusba keriilhetnek a betegség eldtti — gyakran kifejezetten aktiv
— énképpel és ¢letvezetési stilussal, ami a beteget életfelfogdsanak megvaltoztatasara
kényszeritheti. Ez a folyamat idénként eredménytelen ragodashoz, vagy a betegséggel

szembeni gorcsos kiizdelemhez vezethet.

Osszefoglalva elmondhato, hogy a szivbetegség jelentds pszichés megterhelés lehet az érintett
betegek szamara, amelynek szubjektiv értékelése sokkal stlyosabb lehet, mint az objektive

bekovetkezett testi karosodas (Herrmann-Lingen 2008).

Az infarktust tulélé betegek pszichés traumatizdciojat ,,ego infarction”-nak nevezi az
irodalom, ami kifejezi, hogy a karosodas nem csak a szivizomzatra korlatozodik, hanem kihat
az egész személyre. A sziv karosodasa a fantdzidban gyakran kapcsolodik a vitalitas és a —
szocialis illetve szexualis — potencia elvesztéséhez. A sziv — mint szerv — gyakran ,,vitalis
motorként”, az egészség és az életképesség kozpontjaként jelenik meg, amely az infarktus
eldtt magatol értetddéen mitkodott. Ezt a betegek gyakran gy fogalmazzak meg, hogy ,.ha a
szivemmel baj van, akkor mindennek vége ...”. Az életfontossagl szerv elvesztésével vagy a
kilyukadt szivvel kapcsolatos — és nem egy idovel stabilizalodé hegre vonatkozo — fantaziak
tovabbi szorongasok forrasai lehetnek, amit a hozzatartozok hasonlo elképzelései 1is
felerdsithetnek (Broadbent és mtsai 2006). Az infarktus feldolgozasi folyamataban a realis
szorongasok gyakran keverednek neurotikus (hypochondrias és fobias) vagy poszttraumas

tiinetekkel (Herrmann-Lingen 2008).
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Megkiizdési stratégiak infarktust kévetoen

A szakirodalomban kevés kovetéses vizsgalat talalhato az akut kardiologiai események utani
megkiizdési folyamatok valtozasarol. Dorner ¢s Muthny (2002) a rehabilitacié utan 6 honapig
kovettek 123 akut eseményt atélt beteget. Heterogén vizsgalati mintajuk kozel fele
infarktusos, 1/3-a bypass-miitott betegekbol allt. Az altaluk vizsgalt megkiizdési modok
(figyelemelterelés, értelemkeresés, bagatellizalas, aktiv megkiizdés) koziil egyediil az aktiv
megkiizdés tekintetében volt szignifikans csokkenés a rehabilitacios kezelés befejezése és a

fél éves utankovetés kozott.

Erzelmi distressz

Az infarktus pszichologiai kdvetkezményei sulyosak és tartosak lehetnek. Wiklund és mtsai
(1984) interjukat készitettek olyan betegekkel, akik 1 évvel korabban infarktust éltek at. A
betegek tobb mint egyharmada gondolatban még mindig sokat foglalkozott szivbetegségével,
74% nyilatkozott Gigy, hogy aggodik kardialis allapota miatt. Az infarktuson atesettek 58%-a
szamolt be arrdl, hogy baratai és csaladtagjai ovjak a fizikai terheléstdl, aminek hatterében
gyakran inkdbb a szorongas, mint a tiinetek silyossaga allt. Az infarktust kdvetd magas
distressz-szintet pszichometriai skalak és standardizalt diagnosztikus interjuk is megerdsitik.
Dickens és mtsai (2004) szerint, klinikai interjuk alapjan, kozvetleniil az infarktus utan a
depresszi6 incidencidja 20%. Azon betegek kozott, akik ebben a korai idészakban nem voltak
lehangoltak, a kovetés 1 éve alatt késébb 21%-ban alakult ki depresszio. Szintén klinikai
interjuk alapjan Strik és mtsai (2004) azt talaltdk, hogy az infarktust atélé betegek 31%-a valt
depressziossa (major vagy minor depresszid) az infarktust kovetd 1 évben. A depresszio
legmagasabb incidenciajat az elsé honapban tapasztaltdk. Lane és mtsai (2002) vizsgalata
szerint a hospitalizacio alatt a betegek 31%-aban fordult el6 magasabb depresszio-pontszam.
Ez az arany 4 és 12 honappal késébb 38 illetve 37% volt. A gyakorisagban jellegzetes nemi
kiilonbségek figyelhetok meg: szivbeteg ndk altalaban tobb depresszids tlinetrdl szdmolnak

be, mint a férfiak.

A depresszids szivbetegek kevésbé motivalhatok a rehabilitacios kezelésre, €s betegségiik
kockazati tényezdinek csOkkentésére. A depressziotdl szenveddknél hangulatjavité hatasu
kockézati magatartasformak is lényeges szerepet jatszhatnak, egyfajta pszichofizioldgiai
Onszabdlyozasként. A dohanyzas — kiilondsen a nikotin — antidepressziv hatasa jol ismert,

amit a dohanyzasr6l vald leszokasban hasznalt antidepresszansok (példaul a buproprion)
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kidolgozasaban is figyelembe vettek. A tulzott taplalékbevitelnek szintén lehet hangulatjavitd
szerepe. A depresszios inditékszegénység ¢és negativ vilaglatds csokkentheti az
¢letmodvaltoztatas motivacigjat, és gyengitheti a gyogyszeres kezeléssel torténd

egyiittmiikodést is (Herrmann-Lingen, Buss 2002).

A depresszid6 — az idegrendszeri valtozasokon kiviill — szdmos szervrendszerben okoz
patogenetikus jelent0ségli ¢élettani valtozéasokat (vegetativ zavarokat, példaul a szivritmus
variabilitasanak csokkenését, s ezzel a ritmuszavar kockazatanak novekedését; az alvadasi
rendszer aktivalodasat, a vérrog-képzodés megnodvekedett kockazatat; a stressztengelyek
hormonalis valtozasait; gyulladdsos reakcidkat, s ennek kovetkeztében az érfal-lerakddasok
destabilizaciojat; az endothel-sejtek miikodési zavarat, az afterload zavaraival, alacsonyabb
perfuzioval, iszkémiaval [Rozanski és mtsai 2005]). A depresszios lehangoltsag markans
hatassal lehet a betegség megélésére, a betegek ¢életmindségére, az egészségiigyi

szolgaltatasok igénybevételére és az infarktust kovetd rokkantsagra is.

Lane és mtsai (2002) korabban emlitett vizsgalataban az infarktust kdvetd emelkedett allapot-
szorongdsrol is beszamoltak, amely a korhazi kezelés alatt a betegek 26%-anal, 4 honappal
kés6bb 42%-anal, 1 évvel az infarktus utan pedig 40%-anal volt megfigyelhetd. A vizsgalat
szerint a szorongas €s a depresszio igen gyakran egyiitt fordult eld. Grace és mtsai (2004) az
infarktus id6szakaban a betegek egyharmadanal tapasztaltak Kifejezett szorongast. Ennek a

betegcsoportnak az 50%-a egy évvel késobb is szorong6 volt.

Az utobbi idében tobb vizsgalat is foglalkozott az infarktust kovetd poszttraumas stressz-
zavarral. A kozlemények szerint a poszttraumas zavar aranya az infarktust kovetd egy évben

kb. 8-10% lehet (Bennet és mtsai 2002).

A sziv vitdlis jelentdségébdl adodoan a szivbetegségek nagyon gyakran valtanak ki a
paciensekben ¢és hozzatartozoikban szorongasokat, melyek kezdetben realis veszélyt jeleznek,
Azonban a redlis szorongasok is jelentds megterhelést jelentenek a beteg és kornyezete
szamara (beleértve az orvosokat is). Barmilyen hattere is van a szorongasnak, a kisérd
vegetativ tlinetek megterhelik a keringési rendszert. A szivfrekvencia, a vérnyomads, a
ritmuszavar-hajlam fokozodasa drdégi kort indithat el, ami az akut szorongas tovabbi
novekedéséhez vezethet. Instabil kardidlis 4llapotban ez az 6rdogi kor prognosztikus
szempontbol is fenyegetettséget jelenthet, amennyiben kamrai ritmuszavarok, iszkémia, s a

pumpafunkcié zavara alakulhat ki (Herrmann-Lingen 2008).
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A tartos szorongds hosszu tavon azért is kedvezdtlen hatasa, mert negativan befolyasolja a
beteg viselkedését, pl. kifejezett kimélo attitiid alakulhat ki, a testi, szexudlis, munkahelyi
aktivitas kertilésével, és romld altalanos életmindséggel. A kezdetben redlis szorongasok a
lefolyds soran diszfunkcionalissd valhatnak, o©nallo, a szivbetegség altal provokalt,

masodlagos szorongdsos zavarok alakulhatnak Ki.

Pozitiv érzelmi valtozasok

A negativ érzelmi reakciokkal kapcsolatos egyértelmii eredmények mellett, ezzel ellentétes
tapasztalatokrol is beszamolnak néhany vizsgalatban. Pl. Petrie és mtsai (1999) vizsgalata
szerint az infarktust 4tél0 betegek kozel kétharmada szamolt be pozitiv valtozasokrol az
infarktus utdn 3 honappal. A betegek leggyakrabban (kozel 60%-ban) életmddjuk pozitiv
valtozasarol, kapcsolataik javulasarol, egészségiik és életiik nagyobb megbecsiilésérdl, céljaik

ujraértékelésérol és empatidjuk novekedésérdl szamoltak be.

Az érzelmi distressz prediktorai

A distressz eldrejelzd tényezdi a betegség lefolydsa soran valtozhatnak. Dickens és mtsai
(2004) azt talaltak, hogy az infarktus idészakaban a depressziot leginkabb a fiatal életkor, a
néi nem, a korabbi pszichiatriai problémak, a tarsas elszigeteltség, az egyeb éEletvezetési
problémak és a bizalmas kapcsolatok hianya jelzik elére. Az infarktust kovetd 1 év alatt a
depresszid kialakuldsa kapcsolatban allt a gyakori anginds tlinetekkel. Strik és mtsai (2004)
hasonld Osszefliggéseket talaltak a pszichiatriai elétorténet, a depresszid, a nem és az életkor
kozott. Infarktust kovetéen a nék és a fiatal férfiak nagyobb valosziniiséggel valtak
depressziossa. A poszttraumas stressz-zavart tobb tényezé eldre jelezheti, pl. az emocionalis
labilitas személyiségvonasa, az infarktussal kapcsolatos tolakod6 gondolatok magas szintje és

a tarsas timogatas hianya (Bennett és mtsai 2002).

A depresszi6 szempontjabol nagyobb a kockdzata azoknak a betegeknek, akiknél maladaptiv
személyiségvonasokat taldlunk (példaul D-tipust személyiséget), és azoknak, akik méar az
akut betegségszakaszban szubklinikus, magasabb depresszivitast mutattak. A kialakuldsban
fontos szerepe lehet szituativ tényezéknek is, példaul a védett korhazi kornyezetbdl hazatérve,

a betegséggel kapcsolatos tudattalan tagadasok varatlanul 6sszeomolhatnak — szembesiilve a
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mindennapos kovetelményekkel, a csokkent teljesitoképességgel ¢és a csaladtagok tulzott

aggodalmaival (,,homecoming depression”) (Herrmann-Lingen 2008).

Garcia és mtsai (1994) vizsgalata szerint a pszichopatholdgiai tiineteket nem mutatd
infarktusos betegek inkabb a problémamegoldast, mig a tlineteket mutatok inkdbb elkeriild
stratégiakat hasznaltak. A diszkriminanciaanalizis eredménye alapjan a pszichiatriai zavart
elsdsorban az akut iddszak soran jelentkezd depresszid és a problémamegoldd stratégiak
hianya hatdrozta meg. A pszichopatoldgia stilyossaga 0sszefiiggott az elkeriild stratégidkkal és

a korai depressziv reakciokkal.

Julkunen (1994) 243 infarktusos beteget vizsgalt az akut id6szakban, majd 12 hoénappal
késobb. A kovetés azt mutatta, hogy a tagado és a rezignalt megkiizdés jelezte kiilon-kiilon
legjobban elére a munkahelyi visszailleszkedés egy évvel késobbi elmaradasat, valamint a
szubjektiv egészségérzést. Egy Osszesitett kockazati index szignifikdnsan korreladciot mutatott
a munkabaallas és a szubjektiv egészség kritériumaival. Nem volt ugyanakkor kapcsolat az

index és az orvosi és demografiai valtozok kozott.

A tagadds tobb uton is hatdssal lehet a szivbetegséghez torténd alkalmazkodasra. Egyes
vizsgalatok a tagadas és a rovidebb hospitalizacio (Levine 1987), illetve alacsonyabb
mortalitds és nagyobb mindennapi aktivitds kozott mutattak ki kapcsolatot (Havik 1988).
Szamos vizsgalat igazolta a tagadas (elkeriilés vagy represszid) pozitiv hatdsat a rovidtava
érzelmi egyensulyra. Nem egyértelmii ugyanakkor a tagadas hossza tava hatdsa az érzelmi
allapotra, s a pszichoszocialis alkalmazkodasra. Van Elderen (1999) nem talalt 6sszefiiggést a
tagadas és a hosszl tava pszichoszocidlis alkalmazkodas kozott, mig mas vizsgalatok a hosszl
tavl tagadas negativ hatdsat igazoltak az érzelmi allapot vonatkozasaban (Doering, 2004;
Levine, 1987). Van Elderen, Maes ¢és Dusseldrop (1999) a megkozelité és elkeriil6
megkiizdést, valamint alkalmazkoddsi kritériumként a szorongdsossagot, depressziot ¢€s
jollétet vizsgaltak (278 beteget 1, 3 €s 12 honappal az akut kardialis esemény utan). A
kiindulasi keresztmetszetben szignifikans negativ kapcsolat volt a kozelitdé megkiizdési
stratégiak és a jollét kozott, tovabba pozitiv kapcsolat a szorongassal €s a depresszioval. Az
elkeriilés az els¢ idopontban pozitivan korrelalt a jolléttel, és negativan a szorongassal.
Hosszmetszetben azonban negativ kapcsolat volt az elsé idépont kozelités-stratégiaja,
valamint a késébbi id6pontok szorongasa €és depresszidja kozott; a kozelitd coping pozitiv

kapcsolatban allt a késobbi jolléttel is.
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Shnek és mtsai (2001) a diszpozicionalis optimizmus kozvetlen pozitiv hatasat mutattak ki
szivbetegeknél: a korhdzi kezelés utan egy honappal tapasztalt optimizmus kevesebb
depressziv tilinetet jelzett elére 1 évvel késébb. Muthny (1992) 6sszehasonlitd vizsgalata az
igazolta, hogy az aktiv, problémaorientdilt megkiizdés (melynek része volt az orvosokba vetett
bizalom ¢és a complience révén torténd megkiizdés is), adaptiv volt az egy évvel kordbban

infarktust elszenvedett paciensek esetében.

Hughes ¢és mtsai (2004) a tdrsas tamogatas, a vallasossag és a szivbetegek szorongdsa kozotti
Osszefliggést vizsgaltak hospitalizalt szivbetegek esetében. A kérdés jelentOségét
nyomatékositja, hogy a szorongas a szivbetegek morbiditasanak és mortalitdsdnak fliggetlen
kockazati tényezdje. Azt talaltdk, hogy a tarsas tamogatottsag és a vallasossdg magasabb
szintje alacsonyabb szintli szorongassal kapcsolddott. Tovabbi vizsgalatok soran, a tarsas
tamogatas kontrolljat kdvetden, a valldsossag mar nem befolydsolta a szorongast. Tehat a
tarsas tamogatas kozvetleniil és kozvetve is hatassal lehet a szivbetegek pszichés és testi

allapotara.

Brummet ¢és mtsai (1998) a koérhazi elbocsatas utdn egy honappal vizsgaltdk a tarsas
tamogatottsag, az ellenségesség ¢és a kezdeti depresszivitds hatasat a depresszio kialakuldsara.
A kiindulasi depresszioértékek, az ¢€letkor, a nem ¢és a betegség stlyossaganak korrekciojat
kovetden az alacsony szint(i tarsas tdmogatottsag fliggetlen eldrejelzéje volt a depresszids
tiinetek lefolyasanak. Az ellenségesség csak kdzvetett eldrejelz6 volt — azéltal, hogy negativan
korrelalt a tarsas tdmogatottsaggal. A fenti eredmények értékelésében fontos, hogy kevésbé a
tarsas tamogatds objektiv elérhetdsége, mint inkabb annak szubjektiv értékelése a dontd
tényezd. West és mtsai (1995) a bizonytalan kotédés szerepét vizsgaltdk az altalanos
distresszre; infarktust koveten, a rehabilitacio alatt vizsgaltak a betegeket: a szeparacios
szorongas ¢s a kozelség-keresés tényezoi alapjan lehetett leginkabb elkiiloniteni a magas és az

alacsony distresszt 4télo betegeket.

Az észlelt tarsas tamogatottsag Osszefligg a szocidlis statusszal iS. Sykes és mtsai (1999) egy
évvel a korhazi kezelést kdvetden vizsgaltak a szocioOkondmiai statusz, a tarsas kornyezet és
a depresszivitds hatasat a betegek élettel valdo elégedettségére. Azt talaltdk, hogy az
alacsonyabb szocidlis statuszi betegek a kornyezetiiket kevésbé tamogatonak élik meg, €s
onmagukat lehangoltabbnak érzik. A depresszid6 mértéke a szocidlis statusszal és a

tamogatottsaggal egyiitt a lefolyas variancidjanak 10—28%-4t magyarazta.
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A szivbetegek copingjaval foglalkozo kutatasok szerint a nék gyakrabban hasznalnak tarsas
megkiizdési formakat és magasabb szintli tarsas tamogatottsagrol szamolnak be (Kristofferzon
2003, 2005), bar kevesebb informaciot €s fizikai tamogatast kapnak (Young 1993). A férfiak
hazastarsukat tdimogatobbnak ¢lik meg, és inkabb igénybe veszik tamogatasukat, mint a nok
(Kristofferzon 2005). Kevés adat tamasztja ala a megkiizdési stilus nemi kiilonbségeit. Mas
populdciok korabbi vizsgalatai azt mutattdk, hogy a férfiak tobb aktiv, problémafokuszi
stratégiat, mig a ndék tobb passziv, érzelemfokuszli stratégiat hasznalnak. Szivbetegek
esetében azonban nincs ilyen egyértelmil nemi kiilonbség a megkiizdési mintazatban. Ugy
tlinik, a betegek probléma-, és érzelemfokuszii megkiizdéseket egyarant haszndlnak —
helyzettdl fiiggden. Néhany vizsgalat azt talalta, hogy a ndk Osszességében tobb megkiizdési
eréfeszitést mutatnak, mint a férfiak (Bogg, 2000; Kristofferzon, 2005). Ez arra utalhat, hogy
a ndk a szivbetegséget megterheldbbnek ¢lik meg, mint a férfiak, igy nagyobb megkiizdési
repertoart hasznalnak.

Szivbetegek esetében a maszkulin vonasokkal Osszefiiggd tevékenység-orientaltsag
kapcsolatban allt a jobb testi és pszichologiai allapottal. Az abszolut kapcsolat-orientaltsag
pedig Osszefliggést mutatott a szivpanaszok miatti késéi orvoshoz fordulassal (Helgeson
1990), a javasolt életmod-valtoztatassal kapcsolatos alacsonyabb compliance-szel (Helgeson
1993), problémés egészségmagatartdssal, negativ tarsas interakciokkal, magasabb

depresszivitassal, illetve az els6 koronaria eseményt kovetd szivpanaszokkal (Fritz 2000).

A betegséghez torténd alkalmazkodast vizsgalva nehéz kiilonvdlasztani a betegség-kontextus
és a nemi szerepek hatdsat. Pl. a szivizominfarktussal foglalkozd vizsgalatok tobbsége
férfibetegekre ¢és feleségeikre iranyul. Egy szivrohamot kovetden a férfiak hajlamosak
munkahelyi aktivitasukat és feleldsségvallalasukat visszafogni és hagyjak, hogy feleségiik
gondoskodjon roéluk. Ezzel ellentétben, a korhdzbol hazatérd infarktust elszenvedett ndk
hamarabb felveszik otthoni szerepeiket, gondoskodnak csalddtagjaikrdl €s segitséget inkabb

lanyuktol és szomszédaiktdl kapnak, mint egészséges férjiiktdl (Rose €s mtsai 1996).

Az érzelmi distressz kévetkezményei

Az érzelmi reakciok markans hatassal lehetnek a Fkoszoruér-betegség infarktus utani
kimenetelére. A depresszidos és szorongd betegek kevésbé vesznek részt rehabilitacios
programokban, mint azok, akik alacsonyabb distresszt mutatnak (Lane ¢és mtsai 2001). Az

infarktus utdni évben intenziv negativ érzelmekkel jellemezheté betegek gyakrabban

34



igényelnek szakorvosi vizsgalatot és korhazi ujrafelvételt. Ennek hatterében jelentds részben
inkabb a betegek aggodalmai, mint igazolt kardialis problémak allnak (Strik és mtsai 2004). A
hangulat csak mérsékelt hatassal lehet az egészségtelen életmod megvaltoztatasara — bar
egyeldre meglepden kevés megbizhatd kovetéses vizsgalat foglalkozott ezzel a problémaval.
Huijbrechts és mtsai (1996) szerint 5 honappal az infarktus utan a depresszios €s szorongo
betegek kisebb eséllyel hagytdk abba a dohdnyzast, mint az érzelmileg kevésbé terhelt
csoportba tartozok. Hasonld eredményeket kaptak Havik és Maeland (1988), akik azt
tapasztaltak, hogy legkevésbé azok a betegek hagytak abba a dohanyzast, akik az infarktus
utan 1 honappal markans depressziot mutattak. Bennett ¢s mtsai (1999) a fizikai aktivitas
alacsony szintje és a depresszi6 kozotti mérsékelt Osszefiiggésrdl szamoltak be, de nem
talaltak kiilonbséget a depresszidos illetve nem depresszios betegek kozott a dohanyzas
gyakorisaga, az alkoholfogyasztas és az étkezési szokasok tekintetében. Shemesh és mtsai
(2004) vizsgalataban az aszpirin-kezeléssel kapcsolatos alacsony adherenciat a poszttraumas
tiinetek emelkedett szintje jelezte elére — mig a depresszio- és az altalanos distressz-pontszam

nem bizonyult szignifikans prediktornak.

A depresszié hatassal lehet a paciens szocidlis-anyagi helyzetére is. A vizsgalatok szerint a
vezetd beosztasu fiatal férfiak tértek vissza legvaldszinlibben korabbi hivatasukba. A hangulat
¢s a munkaval kapcsolatos elvarasok szintén jelentdsen befolyédsoltdk a munkaba torténd
visszatérést. A depresszio kovetkezetesen kapcsolodik a rehabilitacio utani késobbi munkaba
allassal, a rokkantnyugdijazassal, valamint a munkaval és a szocialis helyzettel kapcsolatos
alacsonyabb elégedettséggel (Bennett 2007). Soderman és mtsai (2003) vizsgalata szerint a
depresszio eldrejelzi a teljes munkaiddben torténd munkavégzés alacsonyabb szintjét, és a
csokkentett munkaidejli statusz valasztasat. A késObbi munkaba 4allas Osszefiiggésben volt az
egeészséggel kapcsolatos aggodalmakkal és a tarsas tamogatds alacsony szintjével. Az
infarktus utani alacsonyabb aktivitas kapcsolatban allt a magasabb életkorral, az egészség
miatti aggodalmakkal és a paciens szubjektive alacsonynak megélt fizikai terhelhetségével

(fliggetleniil a tényleges kapacitasatol).

Kognitiv reakciok

Szivbetegek esetében az eddigi vizsgalatok alapjan nem teljesen egyértelmii, hogy a
lehangoltsag €s egyéb negativ érzelmek milyen mechanizmusokon keresztiil befolyasoljak a

paciens viselkedését. Valoszinli, hogy kognitiv folyamatok kozvetitik a viselkedésre torténd
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hatast. A kozvetitd mechanizmusok vizsgalatara alkalmas elméleti keret a szubjektiv
betegségelmélet koncepcidja, illetve az ezen alapuld Betegségpercepcid Kérdoiv. E kérddiv
hasznalataval Petrie €s mtsai (1996) azt talaltdk, hogy a rehabilitaciés kezelésben torténd
részvétel szignifikans kapcsolatban all a betegek azon meggy6zodésével, hogy a betegség
gyogyithato ¢és befolyasolhat. A 6 héten beliili ismételt munkaba allast szignifikansan eldre
jelezte, hogy a paciens az infarktust rovid ideig tartonak ¢és kevésbé sulyos
kovetkezményekkel jaronak ¢€lte meg. Az a meggy6zddés, hogy az infarktus stlyos
kovetkezményekkel jar, szignifikdns kapcsolatban allt a rokkantnyugdijazassal, illetve a
mindennapi aktivitds és a tarsas interakciok alacsonyabb szintjével. A 3 és 6 honapos kdvetés
idépontjaban a betegséggel Osszefliggésben megélt szubjektiv tlinetek szintje (pl. a faradtsag)
szignifikans kapcsolatban allt a szexualis diszfunkciokkal. A negativ betegség-reprezentaciok
nagy valosziniiséggel kapcsolatban allnak a depresszidval és/vagy a szorongassal — bar ezek

Osszefiiggését egyeldre kevéssé vizsgaltak.

A betegséggel kapcsolatos kontroll-attitlidok valtozéasat és ennek kapcsolatat a szorongasos €s
depresszios tiinetekkel Blair és mtsai (1999) vizsgaltdk infarktust atélt betegek esetében.
Eredményeik szerint a belsé kontroll attitiid-jelentés novekedése figyelhetd meg a 6 hetes
rehabilitaciés program végéig, amely nem csokken a fél éves kovetés iddpontjaig. A
fatalisztikus attitlid szignifikans csokkenést mutat fél évvel az infarktus utan. A szivbetegség
sorsszertiségének megélése szoros kapcsolatban volt a szorongésos és depresszids tiinetekkel,

a belso kontroll attitid viszont nem korrelalt az érzelmi distresszel.

3.2 Alkalmazkodasi folyamatok bypass-miitétet kovetéen

Az altalanos klinikai vélemény szerint mas miitétekkel Osszehasonlitva, szivmiitéteket
kovetden viszonylag gyakoribbak a pszichologiai zavarok. Ez az allaspont azonban nem az
empirikus kutatasokon alapul. Szivmiitétet kovetéen standardizalt diagnosztikus interjukat
hasznald vizsgalatok a pszichiatriai zavarok altalanos csokkenését mutatjak. Bar a bypass-
miitét tobbnyire hatékonyan enyhiti az anginas tiineteket, sok beteg mégis kifejezett pszichés
megterhelésként éli meg a szivmitétet (Stygall, Newman 2007). A vizsgalatok a szorongas
hasonld mintazatat talaltak, mint mas mutétek esetében: kozvetleniil a mutét elotti és utani

napokban a szorongds jelentdsen ndvekszik, amit a miitét utdni hetekben és honapokban
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jelentés csokkenés kovet (Rymaszewska és mtsai 2003). A betegek szoronghatnak testi
allapotuk miatt és aggodhatnak a miitét sikerességéért. A késOi posztoperativ idészakban
tartosan fenndlld szorongas és depresszié a miitéti eredmény miatti csalodottsdg, vagy az
alkalmazkodasi nehézségek kifejezOdése lehet. Tovabbi szorongasok forrasa lehet a
kudarcoktol valo félelem, mely munkahelyi és csaladi konfliktusokhoz kdtédhet (Duits 1998).
Bar néhany vizsgalat a mitét elétt a depresszids tiinetek magasabb szintjét irta le, a
lehangoltsag mégis joval gyakoribb a miitét utani iddszakban. Timberlake (1997)
vizsgalataban a Beck Depresszio Kérdéiv pontszama alapjan a betegek 37%-a volt
depresszios a miitét eldtt, 8 nappal utana 50%, 8 héttel késébb 24%, az egyéves kovetéskor
pedig 23%. Mindegyik kovetési idOpontban a miitét el6tti depresszido volt a mitét utani

depresszio legjobb eldrejelzdje.

A major depresszio prevalenciaja a szivmitét el6tt és utan hasonlo, kb. 20-25% (Connerney
¢s mtsai 2001). A kiilonb6zé vizsgalatok nem taldltak kiilonbséget a bypass- és a
billentylimiitétet kovetd érzelmi véltozdsokban. Mind a szorongéds, mind a depresszid
elérejelzi a mitét utani kedvezotlen kimenetelt (pl. Connerney és mtsai 2001, Rymaszewska
¢s mtsai 2003). Mig a korabbi kisebb vizsgalatok (pl. Connerney és mtsai 2001) nem talaltak
kapcsolatot a depresszido és a miitétet kovetd haldlozas kozott, egy nagy minta 12 éves
kovetése soran Blumenthal és mtsai (2003) azt tapasztaltdk, hogy a depresszi6 a mortalitas

fiiggetlen eldrejelzdje.

A vizsgalatok szerint a miitét utdni depresszidés hangulatot szamos egyéb tényezd is
befolyasolja. P1. Coombs és mtsai (1989) vizsgalata szerint az érzelmi tamogatas a miitét utani
napokban mutatja a legmagasabb szintet, €s a miitét utan 5 nappal illetve 3 honappal tapasztalt
kifejezett tarsas tamogatas szignifikans kapcsolatban allt az alacsonyabb szintli depresszios
tiinetekkel. Ez a kapcsolat azonban nem volt igazolhaté a miitét utan 6 és 12 honappal, ami
arra utal, hogy a hangulatra csak a bypass-mitét utani korai idészakban észlelt tarsas

tamogatas van hatassal.

A bypass miitét el6tt tapasztalt optimizmus kapcsolatban volt a kifejezettebb problémafokusza
megkiizdéssel és a tagadds alacsonyabb szintjével, valamint elére jelezte a rovidebb korhdzi

kezelést és a mindennapi életbe torténd hamarabbi visszatérést (Scheier és mtsai, 1989).

A mfitét utani hangulat szempontjabol szintén jelentds a paciens szubjektive megélt egészségi
dllapota. Coombs ¢és mtsai (1989) vizsgdlata szerint a mellkasi fajdalom és a szubjektiv

egészségi allapot jelentdsen hozzajarultak a 3 és 6 hodnapos kovetés soran tapasztalt
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depresszios hangulathoz. A szerzok értelmezése szerint az Osszefliggést a betegek miitét

eredményével kapcsolatos novekvo aggodalma magyarazhatja.

Strauss és mtsai (1992) vizsgalata szerint a mitét elotti kifejezett szorongas, depresszid és
elégedetlenség elbrevetiti a fatalisztikus attribuciot, a szivvel kapcsolatos szomatizacios
tiineteket, a szorongast, depressziot €s a betegséggel kapcsolatos pesszimizmust. A kovetés
soran ezek a magasabb kockazata betegek Kifejezett depressziv megkiizdést, tobb kognitiv és
neuroldgiai, valamint pszichopatholdgiai tiinetet mutattak. Kisebb eséllyel alltak ujbol

munkaba, tobb testi panaszuk volt és az operacié eredményét negativabban értékelték.

A szivmitét eldtti betegoktatd programok hatékonysagaval is foglalkoztak vizsgalatok.
Shuldham és mtsai (2002) Osszehasonlitottdk egy miitét elétti egynapos oktatd program,
illetve a rutin mitéti felkészités hatasat. Nem talaltak kiilonbséget a csoportok kozott a
fajdalom, a szorongas, a depresszio és a pszichés jollét vonatkozasaban, de — meglepé modon
— az oktatasban résztvevé csoport hosszabb korhazi tartozkodasat tapasztaltak. Ezzel
ellentétben Arthur és mtsai (2000) vizsgalatdban azok a betegek, akik mozgasprogramban,
oktatdsban és rendszeres megerdsitésben részesiiltek, korabban mentek haza a korhazbol, és a
miitét utan fél évvel jobb életmindségrél szamoltak be. Egyeldre nem teljesen egyértelmdi,
hogy melyek a legfontosabb Osszetevdi a miitétre felkészité programoknak, de meg kell

jegyezni, hogy az utobb idézett vizsgalat egy tobb héten at tartd intenziv program volt.

3.3 A szivbetegségekhez torténé alkalmazkodast segit6 intervenciok hatasa

Azok a pszichoszocialis intervenciok, melyek az ellenségesség csokkentésére iranyultak,
meggy0zd eredményeket mutattak a morbiditds és a mortalitas csokkenésében, valamint az

életminoség javulasadban (Linden és mtsai 1996, Ornish és mtsai 1998).

Az intervenciokkal foglalkozé attekintd tanulményok alatamasztjadk azok hasznossdagat az
alkalmazkodas javitasaban, fOleg a betegséghez kapcsoldédd életteriileteken. Pl. egy
pszichoedukacioval —foglalkozé (életmoddal kapcsolatos oktatds, stresszkezelés) 37
tanulmanyt atfogd metaanalizis koszoruér betegek esetében azt taldlta, hogy a programok
34%-kal csokkentették a kardialis halalozast, 29%-kal csokkentették a szivizom infarktus

ismétlddését, és pozitiv hatdsuk volt a depressziodra, a szorongasra, valamint a szivbetegség
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kockazati tényezdire, pl. a vérnyomasra, a koleszterinszintre, a testsulyra, a dohanyzasra, a

fizikai aktivitasra és az evési szokasokra (Dusseldorp és mtsai 1999).
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4, Egészségre vonatkozo életmindség

4.1 Az életminéség fogalom fejlodése és alkalmazasai

Az ¢életmindség fogalom a szocidlis tudomanyokban elész6r a mult szazad 40-es, 50-es
¢veiben jelent meg (Bullinger 1998). A kezdeti koncepciok az életmindséget az objektiv
¢lethelyzet és annak szubjektiv értékelése kozotti kongruencia mutatojaként értelmezték,
amely az elvardsok és a tényleges élethelyzet 0sszehasonlitasat tiikrozi (Bullinger és mtsai
2000). A medicinaban a fogalom a 60-as évek végén jelent meg. Orvosi vonatkozasokban az
¢letmindség hangsulyai eltolodtak, amit mutat az altaldnosan hasznalt ,,egészségre vonatkozo
¢letmindség” (health related quality of life) fogalom is. A vizsgalatok fokuszaba a kiilonb6zo
kronikus betegségben szenvedd, funkcidhanyatldst, rokkantsagot atélé emberek allapota ¢és

miikddési szintje kertilt.

A 80-as évektol az életmindség fogalom altalanosan elterjedt a medicinaban és fontos kutatasi
teriiletté fejlodott (McGee 2004). Orvosi szempontbol gyakran megfogalmazodik az
életmindség-kutatasokkal szembeni kritika, hogy olyasmit vizsgalnak, ami mindig is az
orvoslés legfontosabb torekvései koze tartozott. Ez a kritika részben jogos, de az életmindség-
kutatasok kétségtelen érdeme, hogy a betegek jollétének objektivebb és empirikusan kutathato
modelljeit dolgoztak ki (Kerekjarto és mtsai 1989).

A mult szazad 70-es éveiben az életmindség orvosi vonatkozéasaival kapcsolatban elsdsorban
elméleti-filozofiai vitdk zajlottak (hogyan hatarozhaté meg az életmindség, hogyan mérhetd?,
sth.). A 80-as évekt6l az alapvetdé elméleti vitak elcsendesiiltek, s el6térbe keriiltek az
¢letminds€ég mérésével, operacionalizacidjaval ¢és a mérdeszkozok pszichometriai
jellemzésével kapcsolatos vizsgalatok. Annak ellenére, hogy a mai napig nem rendelkeziink
altalanosan  elfogadott életmindség-elmélettel, a fontosabb betegségek esetében
megszaporodtak a kiilonbozo €letmindség-vizsgald eszkozok, tobbnyire onkitoltd kérddivek.
A 90-es évektdl az életmindség-vizsgald mddszerek klinikai alkalmazasa keriilt eldtérbe, pl.
kohorsz-vizsgalatok ¢€s a kiillonb6zd terapias modszereket 6sszehasonlito, értékeld vizsgalatok

keretében (Bullinger és mtsai 2000).

Az elmult harom évtizedben tobb tizezer publikacid sziiletett az életmindség témajaban. A

téma iranti robbanasszertien megndtt érdeklddés hatterében tobb tényezd valdszinlisithetd:
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vildgszerte problémava valt az egészségligyl koltségek csokkentésének kényszere, ami
sziikségessé tette a kiilonbozo terdpias modszerek értékelését, til a hagyomanyos biologiai
paramétereken;

megnott a kétely a biologiai paraméterekre lesziikitdé eredményesség-kutatasokkal
szemben, elsdsorban a kronikus betegségekkel Osszefiiggésben;

a paciensek jogainak el6térbe keriilésével egyre tobb kritika éri az olyan mddszereket,
melyek a technikailag megvalosithatosag mellett kevéssé veszik tekintetbe azok
pszichoszocidlis kovetkezményeit (gondoljunk a rakos betegek egyre novekvo csoportjara,

akik ,,tudoménytalan”, ,alternativ” kezelési modszereket keresnek).

Az életmindség-kutatasok harom fontos teriilete irhato le napjainkban:

a kilonbozd betegesoportok életmindségi  sajdtossagainak leirdsa, és ezeknek az
informacioknak az egészségpolitikai felhasznaldsa;

a kilonbozd kezelési modszerek atfogd értékelése keresztmetszeti és hosszmetszeti,
valamint kisérleti vizsgalatokban;

egészség-gazdasagtani kéltség-haszon elemzések;

Napjainkban a legtobb vizsgalat olyan betegségekre vonatkozik, melyekben magas a
halalozasi arany, melyekben sulyos szomatikus krizisek fordulnak el6, illetve amelyek
kezelése nagy értékii eréforrasokat igényel. Az életmindség szempontjabol fontos klinikai

teriiletek az onkologia, a sebészet, a kardiologia és a pszichiatria.

4.2 Az életmindség szintjei és meghatarozasai

4.2.1 Altalanos életmindség

Az ¢életmindség meghatarozasaval és elméleti modellezésével foglalkozé szakirodalomban
meglepden kevés teoretikus megkozelitést talalhatunk (Taillefer és mtsai 2003). Ez annal
inkabb elgondolkodtatd, mivel a fogalmat az irodalom széles korben hasznalja, és hasonlo
konstruktumokkal — mint pl. a boldogsag, a jollét és elégedettség — szamos eclmélet
foglalkozik.
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Hofmann (1991) nem lat ellentmondést az elméleti megalapozatlansag ¢és a fogalom
népszeriisége kozott, mivel gy gondolja, hogy az életmindség koncepcio elterjedtsége éppen
annak tartalmi meghatarozatlansagaval fiigg ossze. Ugy gondolja, hogy az életmindség
altalanos fogalmara nagy sziikség van az értékek pluralizmusat képviseld tarsadalmunkban.
Ha abbdl indulunk ki, hogy mindenki a maga médjan képes boldog lenni, nem varhatd, hogy

az emberek életiik minGségét egységes szempontok szerint értékeljék.

Tobb szerz6 megkérddjelezi, hogy az életmindség alapvetden meghatarozhatd €s mérhetd-e.
Az életminbség kiilonbozo felfogasaira jellemzd, hogy az életmindség mérését is eltérden

kozelitik meg (McGee 2004):

Az individualis életmindségre Osszpontositd modellek abbdl indulnak ki, hogy az
¢letmindség csak egyéni szinten hatdrozhato meg. Az életmindség szempontjabol
Iényeges dimenziok és azok jelentosége személyenként valtozik. Az életmindséget csak
individualisan lehet leirni és megérteni, pl. azaltal, hogy az egyén milyen mértékben képes
céljait elérni.

Egy masik néz6pont azt képviseli, hogy az életminéség implicit konstruktum, amely sem
egyéni, sem altalanos szinten nem mérhetd kozvetlen rakérdezéssel. Az életmindséget
csak a paciens preferencidi alapjan mérhetjiik, pl. az ,,X vagy Y allapot kedvezdbb-e az
¢letmindsége szempontjabol?” kérdésre adott valasz alapjan. Ezt a megkozelitést
képviselik az életmindség  haszonelvii meghatarozasai, melyeket elsGsorban
egészséggazdasagi vizsgalatokban hasznalnak.

A pragmatikus modellek abb6l indulnak ki, hogy az életmindség néhany dltalinos — az
egyéni szinten talmutatd — dimenzio alapjan irhat6 le. Ezt a koncepciot koveti az
¢letmindség-kutatasok tobbsége, kevésbé elméleti, mint inkabb praktikus megfontolasok

alapjan.

Az életmindség modellek utobbi csoportja az életmindséget operaciondlisan, mint a testi,
pszichés és szocialis dimenzidk szubjektiv megélését, és ezen életteriiletek miikddeési szintjét
hatarozza meg (Bullinger 2000; Costantini és mtsai 2000). Az életmindség tovabbi
komponenseinek tekintheték még a szexualitas, a testkép és az anyagi helyzet is (Bullinger,
2000; Grumann, Schlag 2001). Az alapvetd dimenziok szama ¢s operacionalizalasa
szerzOnként jelentds kiilonbségeket mutat. A kiillonbozd é€letmindségi szempontokrol jo

attekintést ad Kiichler modellje (Kiichler, Bullinger 2000).
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1. tablazat Az életmindség alapveté dimenziéi (Kiichler, Bullinger 2000)

Dimenzio Eletmindségi szempontok

o Funkcionalis statusz, altalanos testi panaszok, betegségtiinetek,
Testi szint ) )
terapias mellékhatasok, fajdalom

Alkalmazkodasi készség, percepcios sémak, érzelmi allapot,
Pszichés szint ) o )
kognitiv képességek, motivacid, kommunikativ készségek

A fontos kapcsolatok szubjektiv megélése, a kapcsolatkészség
Interperszonalis szint ] )
szubjektiv értékelése, a kapcsolati halozat megélése

A munka ¢és teljesitmény, az anyagi helyzet, lakéskoriilmények,
Szociookonomiai szint ]
szabadidds lehetdségek értékelése

Spiritualis szint Vallasossag, az élet értelmének megélése, moralis értékek

crer

Egészségligyl Vilagszervezet (WHO) €letmindség-munkacsoportja: ,,Az €letmindség az egyén
¢szlelete az é¢letben elfoglalt helyzetérdl, ahogyan azt é€letterének kultiréja, értékrendszere,
valamint sajat céljai, elvarasai, mintdi és kapcsolatai befolyasoljak. Szélesen értelmezett
fogalom, amely bonyolult médon magédban foglalja az egyén fizikai egészségét, pszichés
allapotat, fliggetlenségének fokat, tarsadalmi kapcsolatait, személyes hitét, valamint a
kornyezet meghataroz6 tényez6ihez fliz6d6é viszonyat” (World Health Organization, 1997;
idézi Kullmann, 2010).

4.2.2 Egészségre vonatkozo életmindség

Az egészségre vonatkozo életminoség az elmult évtizedekben egyre gyakrabban vizsgalt
kimeneti valtozo a klinikai kutatasokban (Bradley, Tamburini 2003). Az egészség €s betegség
kontextusaban hasznalt életmindség-fogalomnak is tobb meghatarozasa lehetséges. Kohler és
mtsai (1991, 1365. o0.) tomoéren 1ugy hatarozzak meg az egészséggel kapcsolatos
¢letmindséget, mint a ,.testi és lelki allapot, illetve a tarsas integraltsag személyes megitélését,

figyelembe véve a betegség és a kezelés hatasat”.
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Bullinger és mtsai szerint az egészségre vonatkozé életmindség ldatens konstruktum, mely a
jollét és a cselekvoképesség pszichés, szocidlis €s szomatikus dimenzioit irja le, s amely a
beteg emberek mindennapi tapasztalatat tiikrozi. A konstruktumban kiilonésen jelentések

azok a szempontok, melyek a beteg megélésében rovidebb-hosszabb tavon valtozhatnak.

Az ¢életmindség altalanos meghatarozasaval szemben, az egészségre vonatkozd életmindség
esetében hattérbe szorulnak azok a szempontok, melyeket a betegség és a kezelés nem
befolyasol (pl. politikai szabadsag, lakaskoriilmények, jovedelem; Beckie, Hayduk 1997).
Ezen szempontoktdl eltekintve kevés kiilonbség figyelhetdé meg az életmindség altalanos
meghatarozasdhoz képest, annak ellenére, hogy az ¢életmindség alapvetden mast jelent egy

beteg, mint egy egészséges ember szdmara (Kopp, Piko6 2006).

Az ¢életmindség és az egészségre vonatkozd életmindség gyakori szinonim haszndlata tiikkrozi
a kutatési teriilet konszenzusainak hidnyat. A tagabb és sziikebb értelemben vett életmindség

empirikus megkiilonboztetésével Rose és mtsai (2000) vizsgalata foglalkozott.

Bar az egészséggel kapcsolatos életmindség koncepcidja az elmult évtizedekben népszeriivé
valt a klinikai kutatasokban, mégis viszonylag kevés ismerettel rendelkeziink az életmindség
bio-pszicho-szocialis hattértényez6irdl. Ennek egyik oka, hogy a pszichoszocialis kutatasok
dontden az egészségre vonatkozé életmindség dimenzidinak leirdsaval, és annak megbizhat6
mérésével foglalkoztak. A téma nemzetkozi szakirodalméban kevés elméleti modell talalhato
az ¢letmindseég/egészségi allapot kiilonb6zd szintjeinek leirasara. S egyeldre csak néhany
elméleti probalkozas ismert az életminéséggel kauzalis kapcsolatban alldé  komplex
feltételrendszer integralasara — az objektivebben megragadhatd bioldgiai szintjétdl a
szubjektivebb altalanos életmindségig. Ebbdl addddan arrdl is kevés megbizhatod ismerettel
rendelkeziink, hogyan javithatdo a kiilonboz6 kronikus betegségekben szenvedd betegek

¢letmindsége (Wilson, Cleary 1995).

Wilson és Cleary (1995) egy olyan ¢letmindség-modellt dolgoztak ki, mely elméletileg
elkiiloniti az egészségi allapot/életmindség kiilonbozd szintjeit és leirja az egyes szintekkel
feltételezhetéen kauzalis kapcsolatban allo biologiai, pszichologiai és kornyezeti tényezoket

(1. abra).

A modell jelentds elméleti torekvés a biomedikalis és a pszichoszocialis paradigmaban
torténd kutatasok eredményeinek egymadsra vonatkoztatdsara és integralasara. A modell

alapjan az életmindség/egészségi dallapot kiillonb6zdé szintjei egy kontinuum mentén
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helyezhetok el, melynek egyik végén bioldgiai paraméterek talalhatok, mint pl. a szérum
albumin-szint vagy a hematokrit, masik végén pedig komplexebb ¢és integraltabb mutatok,

mint a testi funkci6 és a szubjektiv egészség.

A biologiai, élettani szint a sejtek, a szervek €s szervrendszerek miikodésére vonatkozik. A
tiineti statusz szintje a beteg altal korosnak megélt testi, érzelmi és kognitiv allapotokat
foglalja magéban. A tiinetek kapcsolata a biologiai, ¢élettani szinttel nyilvanvald, mégis
szamos klinikai példa és empirikus kutatasi eredmény tdmasztja ala, hogy a bioldgiai
valtozasok és a tiinetek kozott gyakran nincs szoros kapcsolat. Példaul a baloldali {6
koszortér 70 %-0s sziikiiletet érhet el, mire a betegnél iszkémias tiinetek jelentkeznek. A
masik végletre példa a depresszio, amelynek — jelen ismereteink alapjan — nincs specifikus

bioldgiai hattere, mégis markans tiineteket okozhat.

1. abra. Wilson és Cleary (1995) életminéség-modellje

individualis
jellemzok
a tlnetek szemeélyiség, értékek,
felerdsitése motivdcié preferencidk
bioléglal és 3z egeészsegi 2
. altalanos
elettani — :gt":;‘z —_— f"';:;i:::“s — | dllapot szubjektiv | —p életminBség
valtozok megélése
pszicholégiai tarsas es anyagi tarsas és pszicholdgiai
tamogatas tdmogatds tamogatas
a kornyezet nem-orvosl
jellemzdi tényezdk

A funkciondlis statusz a tlineti szinthez hasonldan fontos integraciés pont a modellben. A
funkcioképesség mérésekor az egyén teljesitményét  vizsgaljuk  meghatarozott
feladathelyzetekben (példéul a testi és mentalis funkciok szintjét). A tiinetek alapvetden
meghatarozzdk a pdciens mikodoképességét, de emellett személyisége, motivacidja,

kapcsolatai ¢és életkoriilményei is befolyasoljak, hogy betegsége milyen mértékii
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funkciokarosodast okoz. A tlinetek ¢és a miikodoképesség kozotti Osszefliggéssel foglalkozo
kutatdsok alatamasztjak, hogy bar a tiinetek és biologiai paraméterek korrelalnak a
mikodoképességgel, de annak kiilonbségeit nem magyarazzak teljesen (Wilson, Cleary
1995).

A szubjektiv egészségérzés mérésének jelentOségére utal az a tapasztalat, hogy ez az egyik
legjobb prediktora az egészségiigyi és pszichiatriai szolgaltatasok igénybevételének, valamint
hogy elbrejelzi a mortalitast — akkor is, ha az Osszefiiggést kontrollaljak egyéb klinikai
tényezOok szempontjabol (Idler, Benyamini 1997; Johansson 2008). A szubjektiv egészségi
allapot kapcsolatban all biologiai paraméterekkel, de a szdmos egyéb befolyasold tényezd —
leginkabb emocionalis és személyiségtényezok — miatt a klinikai stilyossag minden szintjén
jelentds kiilonbségek észlelhetok. Példaul a szivizomzat karosodasat objektiven mutatd bal
kamrai ejekcids frakcid kevésbé szoros kapcsolatban all a szubjektiv egészségérzéssel, mint a

depresszios tlinetek szintje.

Az altalanos életmindség/élettel vald elégedettség az életmindség Osszegzésének tekinthetd.
Az altalanos életminéség és az objektiv életkoriilmények kozotti laza kapesolatot — vagy akar
ellentétes tendenciat — az irodalom ,,elégedettségi paradoxon”-ként irja le (Herschbach 2002).
Példaul idés emberek esetében az alacsony funkciondlis stdtusz nem feltétleniil vezet az
¢lettel vald elégedetlenséghez (Kaszas, Tiringer megjelenés alatt). A jelenség hatterében az
all, hogy — egy egzisztencialis minimum felett — az emberek elvarasaikkal és vagyaikkal

hosszabb tavon alkalmazkodnak a valtozo6 koriilményekhez.

Az utdbbi évtizedben az életmindség kutatasok intenziven foglalkoznak a "response shift"
jelenségével, az értékelési folyamatok valtozasdval. Egy sulyos testi betegség megélése
kapcsan az egészségi allapot értékelésének valtozasa jellemzéen az alabbiakban mutatkozik
meg:

1. valtoznak az egészség kiilonboz6 szempontjainak értékelési standardjai (,,belsé skalazasa™);
2. valtoznak az ¢életmindség szempontjabol jelentdsnek tartott értékek, dimenzidk;

3. ujraértékelddik az élet mindsége szempontjabol legfontosabbnak tartott aspektus.

Feltételezhetd, hogy a betegség lefolyasa, valtozasai dimamikus folyamatokat inditanak el,
melyek az egyéni alkalmazkodason keresztill a betegségre adott reakciok, és ezaltal a
szubjektiv életmindség valtozasdhoz vezetnek. A '"response shift" magyardzhatja, hogy

objektive rosszabb egészségi allapot esetén hogyan lehet jobb egy beteg életmindsége. Ha a
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"response shift" dinamikus értékelési folyamatait is figyelembe vessziik, nyilvanvalova
valnak az egészségre vonatkoztatott életmindségre irdnyuld Vizsgalatok értelmezési

nehézségei (Sprangers, Schwartz 1999).

Wilson és Cleary (1995) elméleti modelljének publikalasa 6ta tobb empirikus kutatés tesztelte
annak hipotéziseit, s pontositotta az ¢Eletmindség egyes szintjeinek hattértényezdivel
kapcsolatos ismereteinket. Példaul Sullivan és mtsai (2000) a szorongas és a depressziod
szerepét vizsgaltdk az életmindség alakulasidban. Eredményeik alapjan a szorongés és a
depresszid olyan mddositd valtozok, melyek legaldbb annyira meghatarozzdk az éltaldnos
¢letmindséget, mint a szubjektiv egészségi allapotot. A pszichés zavar leginkabb azaltal hat az

¢letmindségre, hogy befolyasolja az egészségi allapot szubjektiv értékelését.

Wilson és Cleary elméleti modelljét Stefan Hofer és mtsai (2005) alkalmaztdk (jonnan
diagnosztizalt koszorGér-betegek életmindségének prospektiv  vizsgalataban (harom
idopontban vizsgaltdk a betegeket: a diagnosztizalast kovetden, majd egy €s harom hoénap
mulva). Azt talaltdk, hogy a modell alapjan kialakitott strukturalis egyenletekkel jol
magyarazhato a kardiologiai betegek 4altalanos életmindsége. Az életmindség altaluk
specifikalt kauzalis hattértényezdinek (kontroll-attitidok, tarsas tamogatds, onértékelés,
szorongasos ¢s depressziOs tiinetek) hatisa a hdrom honapos kovetés soran meglehetdsen
stabilnak bizonyult — a regresszids egyiitthatok tobbnyire csekély valtozast mutattak az egyes
iddpontokat dsszehasonlitva. Az individudlis jellemzOk koziil a szorongédsos és depresszids
tiinetek befolyasoltak legerdsebben a betegek életmindségét. A globalis életmindség
szubjektiv értékelését az akut kezelést kozvetleniil kdvetden inkabb a testi funkciok
befolyasoltak, késdbb azonban a depresszid indirekt hatasa a globalis életmindség megélésére
kifejezettebbé valt. A depresszidval szemben a szorongas és az életmindség kapcsolata
kevésbé valtozik a kovetés soran. Igy elméletileg nem kizarhato, hogy a szorongas és az

¢letmindség koncepcioiban és mérdeszkozeiben jelentds atfedések lehetnek.

4.3 Az életmindség mérése, a kérdoivek fobb csoportjai

Az elmult évtizedkben szamos életmindség-kérddiv terjedt el a klinikai kutatasokban, melyek

a betegségekkel 0sszefliggd életmindségi valtozasokat kiillonbozé szempontokbdl vizsgaljak.
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Az egészséggel kapcsolatos életmindség mérésére alkalmazott kérddiveknek alapvetden két

csoportjat kiilonboztethetjiik meg.

Az altalanos (generikus) kérddiveket, melyek az emberek tobbsége szamara szubjektive
fontos dimenzidkat vizsgaljak egy adott betegség kapcsan (testi korlatozottsag,
teljesitoképesség, pszichés és szocidlis jollét); a generikus eszkdzok tovabbi két tipusat
kiilonboztetjiik meg aszerint, hogy a skalaik egy ¢életmindségi profilt adnak (ilyen pl. az
altalunk hasznalt SF-36 kérddiv is), vagy a skalapontszamok alapjan egy Osszesitett

¢letmindségi mutatd kiszamitasat is lehetdvé teszik (pl. EuroQol kérdoiv).

A generikus kérddivek elonye, hogy segitségiikkel a kiilonbozé betegesoportok
¢letmindsége Osszehasonlithatd egymadssal, s a kontrasztok segitségével jobban
megérthetd a betegségek néhany jellegzetes vonasa. Hatranyuk, hogy nem eléggé

érzékenyek egy-egy betegség specifikus életmindségi szempontjaira.

A betegségspecifikus kérddivek egy adott betegség szempontjabol fontos jellegzetes
problémakat vizsgaljak. Tobbnyire érzékenyebbek a generikus kérddiveknél, arnyaltabb
képet festenek a betegek helyzetérdl és megbizhatobban kimutatjdk az ¢letmindség
véltozasait a lefolyas vagy a kezelés soran. A betegségspecifikus kérddivek kozdl az egyik
legismertebb az onkologiai vizsgalatokban hasznalt EORTC QLQ-30 (Sprangers és mtsai
1998). Kardioldgiai vonatkozasokban az elmult évek legelterjedtebben hasznalt kérddive a
MacNew Heart Disease QLQ (Valenti 1996), melynek magyarnyelvii validalasa is
megtortént (Bakay 2011).

A specifikus kérddivek sok elénye mellett hatranyt jelent, hogy az adott betegcsoport
¢letmindségérdl kapott képiink nem, vagy csak korlatozottan Osszehasonlithatd mas

csoportokéval.

Napjaink igényesebb életmindségkutatasai altalaban generikus és specifikus kérdéiveket

egyarant hasznalnak.
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4.4 Az életminéség-kutatas problémai

A kutatasok problémai — mint emlitettiik — mar a terminoldgiaban is megmutatkoznak: az
¢letmindség, a szubjektiv egészség vagy az élettel vald elégedettség fogalmait gyakran rokon
értelmii kifejezésekként hasznaljak, annak ellenére, hogy tartalmilag mas hangsulyokat

képviselnek.

A kutatasok modszertanilag és méréselméleti szempontbdl is sok nehézséggel szembesiilnek,
pl. az életmindség globalis illetve multidimenziondlis mérésének, vagy az életmindség

prediktorok és indikatorok kiilonvalasztasanak kérdéseiben (Smith és mtsai 1999).

A méréselméleti problémaktol eltekintve az életmindség-kutatdsok alabbi problémakorei

rajzolhatok meg (vo. Bowling és mtsai 2002; Bullinger és mtsai 2000; McGee 2004):

— Egyaltalan lehet-e az életmindséget meghatarozni és operacionalizalni? Az életmindség
elméleti megalapozasa hossza ideig hattérbe szorult a kiillonbozd mérdeszkdzok
fejlesztéséhez képest. Csak az utdbbi idében foglalkoznak a kutatdsok a latens
faktorstruktara leirasaval.

— Mennyire jelentdsek az életmindség-kutatasok eredményei az egészségpolitika vagy a
mindennapi orvosi dontések szempontjabol? Mi az életmindség-kutatasok tarsadalmi és
individualis haszna?

— Az ¢életmindség fogalma szoros kapcsolatban all mas ideologiailag terhelt koncepcidkkal,
mint pl. életesélyek, jollét, boldogsag, ¢lettel valo elégedettség, szubjektiv egészség stb.,
ami megneheziti az egyértelmii fogalmi elkiilonitést.

— Nehézséget okoz az €letmindség indikdtorainak és prediktorainak elkiilonitése. Példaul a
kognitiv értékeld és megkiizdési folyamatok befolyasoljak az é€letmindséget, de nem
tekinthetok annak részének. A tarsas interakciok az életmindség fontos indikatorai,
ugyanakkor a tarsas tdmogatas az objektiv életkoriilmények és a szubjektiv életmindség
kozotti kapesolat modositd valtozdjaként is hat (Bullinger 2000; Taillefer és mtsai 2003).
Ezek az Osszefiiggések megnehezitik, hogy az életmindséget fiiggetlen konstruktumnak
tekintsiik. Pszichologiai valtozok az életmindség variancidjanak kb. 50%-at magyarazzak,
ami arra utal, hogy az életmindség elméletileg 6nalld konstruktumnak tekinthetd, annak

ellenére, hogy sok atfedést mutat mas koncepciokkal (Bullinger 2000).
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— Az ¢életminéség dimenzioit a kiilonbozé megkozelitések eltérden sulyozzék. Tobb
eredmény aldtdmasztja, hogy az altalanos életmindséget a pszichés allapot inkabb
befolyasolja, mint a testi és a szocialis funkciok (Smith és mtsai 1999). Az életmindség-
kérdoivek tobbsége jelenleg a dimenziok egyenértékiiségeébdl indul ki (Kind 2003). A
keérddivek fejlesztése soran gyakran egybeveszik az életmindség objektiv és szubjektiv
szempontjait. Pl. a kérddiv tételek igen kiillonb6z6 aspektusokra — tiinetekre, pszichés
jollétre, miikodoképességre, anyagi koriilményekre — iranyulnak, melyeket altalaban egy
Osszpontszam formajaban foglalnak 6ssze. A méréeszkozok kialakitasa soran kevésbé kap
figyelmet, hogy az életmindség egyes szempontjait az értékeld folyamatok kiilonb6zd
mértékben alakithatjak (pl. a miikodoképesség objektivebben vizsgéalhatd, mint a jollét)
(Bowling és mtsai 2002).

4.4 Az objektiv és a szubjektiv jollét osszefiiggései

Az életmindség-kutatasok egyik klasszikus problémaja és kihivasa az a tapasztalat, hogy az
¢letmindség objektiv mutatdi kevésbé szorosan kapcesolddnak annak szubjektiv megitéléséhez,
mint azt intuitive gondolnank. Az életmindség varianciajanak kevesebb mint 20%-at
magyarazzak objektiv feltételek (Ahmed, Schwartz 2010). A paciensek szubjektive altalaban
jobbnak élik meg allapotukat, mint ahogy azt objektiv koriilményeik alapjan varnank (McGee
2004). Természetesen az sem hagyhato figyelmen kiviil, hogy szamos ember szenvedéssel éli
meg negativ ¢€letkoriilményeit, masrészt gyakran tapasztalhatd, hogy objektive jo
koriilmények kozott €16 emberek elégedetlenek életiilkkel. Az elégedettségi paradoxon
fogalma azonban felhivja a figyelmet egy kiemelkedé fontossagu altalanos pszichologiai

jelenségre, mely nem elhanyagolhat6 az életmindség-vizsgalatok értelmezésekor.
Néhany példa az elégedettségi paradoxonra az orvoslas teriiletérol:

— a pszichoszomatikus betegeknek altaldban rosszabb az életmindsége, mint a rakos
betegeké és az egészségeseké (Rose és mtsai 2000);

— a rak diagnosztizaldsa rovidtdvon rossz €letmindséget von maga utdn, hosszabb tavon
azonban a betegek életmindsége 6sszehasonlithatd vagy akar jobb (!), mint az egészséges

kontrollcsoportoké (Sprangers és mtsai 2002);
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— egy radikalis miitét hossza tdvon nem feltétleniil vezet rosszabb életmindséghez, mint egy

ujabb, kiméletesebb és joval koltségesebb modszer (pl. Cohen és mtsai 2011).

Szociodemografiai adatok (életkor, nem, képzettség, csaladi allapot) csekély korrelaciot
mutatnak a szubjektiv jolléttel, s az egészségi allapot esetében is jelentdsebbnek tlinik annak
szubjektiv megélése (Bowling és mtsai, 2002). Az orvostudomanyban gyakran elhanyagoljak
ezt a koriilményt, s nagy energidkkal és anyagi raforditassal ,,kiméletesebb” modszerek
kialakitasra torekszenek (Wilson, Cleary 1995). Ha a klinikai vizsgalatok ezen 0j kezelési
modszerek életmindségre gyakorolt hatasat csekélynek talaljak, azt gyakran vezetik vissza
modszertani problémakra (pl. a mérdeszkozok csekély szenzitivitasara). Ez a magyarazat
azonban altaldban nem kielégitd, mivel a leggyakrabban hasznalt kérddivek pszichometriai
mutatoi elegendden jok, és kizarjak a durva moddszertani torzitdsokat (Bullinger, Ravens-

Sieberer 2000).
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5. Az akut koronaria eseményt atélo betegek életmindésége és annak hattértényezoi

Napjainkban a kardioldgia teriiletén folytatott klinikai és epidemiologiai vizsgalatok gyakran
figyelembe vesznek életmindségi szempontokat. Az Eurdpai Kardioldgiai Tarsasag egyik f6
célkitiizése ,,az eurdpai népesség ¢€letmindségének javitisa a kardiovaszkularis betegségek

hatasanak csokkentése révén” (McGee 2007, 256. 0.).

Az utébbi idoben néhany vizsgalat a szivbetegek életmindségét befolyasold tényezok hatasat
kutatta. Rosen ¢és mtsai (1997) azt vizsgaltak, hogy az érzelmi distressz, a tarsas
tamogatottsag, a testi funkciok, valamint a szociodemografiai és klinikai valtozok elérejelzik-
e a balkamrai diszfunkcioval kezelt betegek szubjektiv egészségét. Eredményeik alapjan a
szociodemografiai és klinikai valtozoknak nincs, vagy csak csekély kozvetett hatasa van az
¢letminGségre. A tarsas tamogatottsag és az érzelmi distressz kapcsolatban allt a testi
funkciokkal. (Meg kell azonban jegyezni, hogy a vizsgalatnak van néhany modszertani

korlatja, és nincs replikacidja.)

Shen és mtsai (2006) az aktiv megkiizdések (példaul tervezés, aktiv cselekvés, érzelmi
tamogatas keresése) és a negativ megkiizdések (példaul oOnvadlasok, tagadas, passziv
viselkedés), a tarsas tAmogatas, a diszpoziciondlis optimizmus, az ellenségesség, a depresszio
és a festi egészség kapcsolatat vizsgaltak. Egyediil a magasabb szintii optimizmus és tarsas
tamogatdas mutatott szignifikdns kozvetlen kapcsolatot a testi mukodésekkel. A negativ
megkiizdeés kozvetito valtozokeént hatott a testi egészségre. Példaul az optimistabb betegeket,
akik kevesebb negativ megkiizdést hasznaltak, jobb testi egészség jellemezte a 6 hetes kovetés
soran. A magasabb tarsas timogatottsagli és kevesebb negativ megkiizdést hasznalo betegeket
szintén jobb testi egészség jellemezte a kovetéses vizsgalat sordn. Bar tobb vizsgalat azt
talalta, hogy az aktiv megkiizdés jobb hosszi tdvl egészséggel all kapcsolatban, Shen
vizsgalata nem talalt 6sszefiiggést az aktiv megkiizdés €s a testi egészség pozitiv vagy negativ

indikatorai kozott.

A pszichés problémak, mint pl. a depresszivitas vagy a szorongas alacsonyabb életmindséggel
¢és egészségtelenebb életmoddal tarsulnak (Herrmann-Lingen, Buss 2002). Mayou és mtsai
(2000) irtak le, hogy a hazabocsatas eldtti distressz markans prediktora a rosszabb altalanos
¢letminbségnek, az Onkarositd egészségmagatartasnak, valamint a kovetés egy éve alatti

szivpanaszoknak.
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Az infarktus illetve bypass-miitét utan kardiologiai rehabilitacioban kezelt betegek kozott a
kifejezett hosztilis vonasokat mutatokat alacsonyabb aktualis életmindség és kifejezettebb
pszichés distressz (szorongasos és depresszios tiinetek) jellemezte (Lavie, Milani 2004). A
rehabilitaciot kévetden a magas hosztilitasu betegek életmindsége és kardiologiai paraméterei
jelentds javulast mutattak. Az eddigi vizsgalatok alapjan azonban nem egyértelmii, hogy a
kiilonb6zé mértékben ellenséges vonasokat mutatd betegek életmindség-javuldsdban van-e
kiilonbség. Az ellenséges személyiségvonasok jelentésége a  koszortsér-betegek
rehabilitaciojaban Osszességében nem tekinthetd kellden tisztazottnak. A megértést az is
neheziti, hogy az ellenségesség kapcsolatban 4ll egyéb demografiai és pszichoszocialis
valtozokkal, mint az életkor, a tdarsas tamogatdas és a depresszié (Smith, Ruiz 2002). Az
ellenségesség és az egészségi allapot kapcsolatiara iranyuld vizsgalatok ritkan veszik
figyelembe ezeket a befolyasold tényezoket, és nem vizsgaljak az ellenségesség, annak

pszichoszocidlis korrelatumai, valamint az egészségi allapot lehetséges kozvetitd kapcsolatait.

Az ellenségesség és a korondria-szivbetegségek kapcsolatdt befolydsold pszichoszocilis
valtozok kozil a tarsas timogatas és a depresszid szerepét az irodalom tobbnyire fliggetleniil
vizsgalja. A magas tamogatottsaggal jellemezhetd betegeknél a szivbetegség ritkdbban ujult
ki és mortalitasa alacsonyabb volt (Williams, Barefoot 1992). Szivbetegek esetében a
magasabb tarsas tdmogatottsadg mas tényezOk hatasatol fiiggetleniil is kapcsolatban allt az
¢letmindség egy honapon beliili javulasaval (Bosworth és mtsai 2000), a depresszios tiinetek
markansabb csokkenésével (Barefoot és mtsai 2000), valamint az egyéves kovetéskor

tapasztalhato jobb pszichés alkalmazkodassal és életmindséggel (Emery és mtsai 2004).

A szivizominfarktus utani rehabilitacidoban kedvezdnek bizonyult, ha az intervenciok novelték
a betegek személyes hatékonysdagérzését, ami javitotta a testi fittséget és a szivmiikodést is

(Bandura 1997).

A depresszio kezelése szivbetegek esetében javitja az életmindséget (Linden 1996,
Dusseldorp és mtsai 1999). A depresszio €letmindségre torténd hatasat vizsgalva a kutatdsok
azt 1s igazoltak, hogy a depresszids tlinetek magasabb szintje rosszabb aktualis testi és lelki
miikodési szinttel (Carels 2004), tobb kardiologiai tiinettel és betegségbdl adodo
korlatozottsaggal (Ruo és mtsai 2003) kapcsolodik. A betegek allapotdnak kovetése soran
(Lane és mtsai 2001) azt tapasztaltdk, hogy a depresszid volt az életmindség legerdsebb
elorejelzdje az egyéves kovetés soran, ha a hatast kontrollaltak a betegség stlyossagara, az

¢letkoriilményekre €és a szorongasos tlinetekre.
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5.1 A szivmiitétet koveto életmindség

Bypass-mitétet kovetden — a mellkasi fajdalom és a 1égszomj megsziinésével vagy
enyhiilésével — a betegek altalaban testileg és szocialisan aktivabba valnak. A miitét utan a
klinikai gyakorlat szerint is azt tanacsoljak a betegnek, hogy noveljék testi aktivitasukat.
Ebbdl addoddéan nem meglepd, hogy a vizsgalatok a szivmitéteket kovetden a betegek
tobbségénél megnovekedett fizikai és szocidlis aktivitast illetve jobb €letmindséget talalt (pl.
Bute ¢és mtsai 2003). A javulds azonban nem minden beteg esetében kdvetkezik be. A betegek
kb. 25-49%-a alacsonyabb aktivitasi szintrél szamol be (Rymaszewska ¢és mtsai 2003). A
vizsgalatok szerint a miitét utani életmindség fontos prediktorai az életkor, a képzettség, a
neuropszicholdgiai funkcidk hanyatldsa, a mitét eldtti egészségi allapot, a komorbiditas és a

tarsas izolacio.

Az eddigi eredmények alapjan kevéssé egyértelmiiek az életmindség nemi kiilonbségei. Tobb
vizsgalat szerint a ndk egészségi allapota rosszabb a mitét utan, mig mas vizsgalatok
hossztavon hasonld eredményeket talaltak férfiak és nok esetében. A bypass miitéten atesett
ndk tobbnyire iddsebbek, kevésbé képzettek, gyakrabban élnek egyediil és vannak munka
nélkiill, nagyobb valészinliséggel szenvednek magas vérnyomasban, cukorbetegségben és
elhizottak. Feltételezhetd, hogy a ndk rosszabb posztoperativ allapota a miitét eldtti egészségi
allapotuk ezen tényezdivel van Gsszefliggésben. Bute és mtsai (2003) vizsgélata szerint a ndk
a férfiakhoz képest akkor is szorongobbak voltak, és alacsonyabb munkahelyi és mindennapi
aktivitast, alacsonyabb fizikai terhelhetdséget mutattak, ha kontrollaltdk a miitét eldtti
kockazati tényezOket. Rumsfeld és mtsai (2001) vizsgalatukban azt talaltak, hogy bar a mtitét
utani életmindéség legfontosabb eldrejelzéje a miitét eldtti egészségi allapot, ugyanakkor a

rosszabb egészségi allapotl betegek életmindsége javul leginkabb a miitét utan.
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6. A vizsgalat leirasa

6.1 A vizsgalat hipotézisei

Vizsgalatunk elemzésének elsé részében a megkiizdési- €s kognitiv kontroll-stratégiak —
valamint az életmindség-dimenzidk — koOvetés alatti valtozasara vonatkozo hipotéziseket
teszteliink. Mivel a szivizominfarktuson illetve koszortsér-athidalé miitéten atesett betegek
mintank két eltérd sajatossdgokkal rendelkezd csoportjat képezték, hipotéziseinket részben e

két betegcsoporthoz kétddden alakitottuk ki:

1. Mivel az aktiv megkiizdési formékat inkabb az akut betegségstadiumban &télt stressz
mozgositja, feltételeztiik, hogy azok jelentdsen csokkennek a kovetés 15 honapja alatt

(elsésorban az infarktust kovetden).

2. Feltételeztiik, hogy a szivbetegség akut allapotat kovetd alkalmazkodasi folyamat kezdetén
kifejezettebb a betegséggel kapcsolatos belsé kontroll megélése, ami csokken a kovetés soran

(elsésorban az infarktust kovetden).

3. Feltételeztiik, hogy a nagyobb stresszt atéld infarktusos betegek esetében magasabb az
aktiv, problémaorientalt megkiizdés szintje. Tovabba azt is, hogy az infarktus utan allapotban

kifejezettebb a betegség sorsszertiségének (a fatalisztikus kontroll-attitiidnek) a megélése.

4. Az infarktust kovetd fizikai teljesitménycsokkenés €s annak hatdsa az életvezetésre a
kovetés ideje alatt a betegek szdmara nyilvanvalobba valik. A veszteségek megélése

kovetkeztében a depresszios tiinetek kifejezettebbé valnak.

5. A szivbetegség akut stadiumat kdvetden az életmindség minden vonatkozasban — leginkabb

a testi dimenziokban — javul.

6. Sajat ¢letmindség-modelliink kialakitasa sordn az életmindségi szintek kapcsolatat a
Wilson-Cleary-modell alapjan alakitottuk ki, s ezt a vazat a késobbiekben nem modositottuk.
A modell ezen részének tesztelése megerdsitd elemzésnek tekinthetd. Mivel tesztelhetd
modell nem 4llt rendelkezésiinkre, az ¢€letmindség kiillonbozd szintjeire hatd tényezdk
modellezése soran explorativ eljarast kovettiink. A kialakitott két modell — kiindulasi

¢letminéség-, illetve kovetéses életmindség-modell — esetében feltételeztiik, hogy az

55



¢letmindségi szintek, illetve az azokat legerdsebben befolyasolo tényezok kozotti kapesolatok

a kovetés 15 honapja alatt Iényegesen nem valtoznak.

6.2. A vizsgalat menete

Vizsgalati programunkba® akut koszorusér-esemény utani 1. fazisa* intézeti rehabilitaciora
érkezett betegeket vontunk be. A betegek a vizsgalatban torténd részvételiiket megel6zden

tajékoztatast kaptak a vizsgalat menetérol, s ahhoz irasbeli beleegyezésiiket adtak.
Vizsgalati mintank attekintését a 2. ara mutatja.

2. abra A vizsgalt betegcsoportok attekinté abraja

660 beteg
kiindulds kovetés
33 sz6v6dmény 35 meghalt
96 nem kiildte
28 visszautasitas vissza
v \ 4
599 kitoltott kérdbiv 529 visszakuildott kérd6iv
! |

atl. 580 értékelhetd kérdgiv * atl. 521 értékelhetd kérdbiv*

v ! v !

267 313 227 294

AMI ACBG AMI ACBG

* a kiilonbozo skalak esetében eltérd volt az értékelhetd kérddivek aranya, ezért

atlagot adunk meg

AMI: akut miokardialis infarktus, ACBG: aorto-coronarias bypass graft

® Vizsgalatunk a Balatonfiredi Allami Szivkérhazban az . Jschaemids szivbetegek bio-pszicho-szocidlis
statusanak elemzése akut kardiologiai esemény utan. A szomatikus, pszichologiai és genetikai tényezok szerepe a
betegség pathomechanizmusaban. A betegek életmindségének jellemzése” cimii ETT-palyazat tamogatasaval
tortént 2004. majus 5. és 2005. februar 16. kozott. A vizsgalat etikai engedélyének azonositdja: XI1X-8/2003/F.

* II. fazisu rehabiliticio: az akut korondria esemény utani hetek, honapok kezelési idészaka, melynek része a
kockazatfelmérés, a klinikai allapotnak megfeleldé mozgas, életvitel, tevékenység megtanitasa, a betegséggel
kapcsolatos ismeretek atadasa a betegnek és hozzatartozoinak, a rizikofaktorok modositasa, pszichoszocialis
problémak, szorongas, depresszido felismerése és kezelése, a betegségtudat csdkkentése, a munkaba valo
visszatérés elésegitése.
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Kizartuk a vizsgalatbol azokat, akik mentalis vagy testi allapotuk miatt a kérddéivek kitoltésére
nem voltak képesek (N=660). A betegek egy része (n=33; 5%) a rehabilitacios kezelés alatt
valamilyen akut szovédmény miatt mas osztalyra keriilt athelyezésre, mieldtt a kérdéiveket
kitolthette volna. 28-an (4%) visszautasitottak a kérddivek kitoltését, igy 6sszesen 599 beteg
vett részt a kiindulasi vizsgélatban (91%). Koziiliikk a kérdoiveket, skaldkat atlagosan 580-an
toltotték ki értékelhetéen (88%). A protokoll szerint a betegeknek a miitét, vagy az infarktus
utani 21. napon — vagy ha ezt kdvetden keriiltek felvételre, akkor a felvételiiket kdvetd elso
munkanapon — kellett kitolteniiik a kérddiveket. Az infarktus utan felvételre keriilt betegek
ténylegesen 2448, a bypass-miit6tt betegek pedig 2115 nappal az akut esemény utan toltotték
ki a kérddivesomagot. A vizsgalt betegek két nagy csoportjat az akut miokardidlis infarktus

utan (n=267; 40,5%) illetve a bypass-miitétet kovetden (n=313; 47,5%) kezeltek adtak.

A betegcsoportok meghatarozasa az utolso klinikai esemény alapjan tortént. Ha az utolso
korhazi apolas elsddleges oka szivizominfarktus volt, akkor az AMI-csoportba keriilt a beteg
fiiggetleniil attol, hogy a kortorténetében szerepelt-e mar AMI, PCI, vagy ACBG-mtét. Ha
az utolso kezelés elddleges oka ACBG-miitét volt, akkor ebbe a csoportba keriilt a beteg,
fliggetleniil attol, hogy a kortorténetében volt-e AMI vagy PCI, illetve attol, hogy a bypass-
miitott betegek 1,5%-a perioperativ szivizom infarktust szenvedett el.

A betegcsoportok kialakitasaban arra torekedtiink, hogy beosztasunk a betegek szubjektiv
szempontjaival Osszhangban legyen: tiikrozze, hogy az adott betegnek milyen
megterhelésekkel, problémakkal kell megkiizdenie, felkésziilhetett-e aktualis allapotara
(ACBG-miitét), vagy varatlanul betegedett meg (AMI). A két betegcsoport kardiologiai
szempontbol is jelentds kiilonbségeket mutatott: példaul az ACBG-mitét utdn hasonld
szovédmények fordulnak el6, hasonlé a betegek funkcionalis allapota. Az AMI-csoportban
minden paciensnél szivizom karosodas kdvetkezett be, ami rontja a betegség prognozisat. Az
ACBG-csoportban altalaban kiterjedtebb (tobb agat érintd) a koszoruér betegség, hosszabb a
betegségtorténet, altalaban  AMI(-k), vagy PCI(-k) szerepelnek a paciensek
korel6zményében. Az infarktusos betegek tobbnyire kevésbé , kivizsgaltak™ (viszonylag ,,0j”
a betegség), mig az ACBG-miitét eldtt gockutatas, laborvizsgélatok, az érbetegség egyéb
manifesztacioinak (példaul carotis-sziikiilet) keresése is megtortént.

A betegek pszichologiai alkalmazkodasanak ¢és allapotanak egy késobbi, kronikus
betegségfazisban torténd vizsgalatahoz az 0Osszes bevont beteget (N=660) — eldzetes
beleegyezésiikkel — 1 évvel a rehabilitacios kezelésiik utan is megkerestiik. A kévetéses

vizsgalat atlagosan 15 hoénappal (455 +65 nap, min: 358, max: 751 nap) a kiindulési
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vizsgalatot kovetden a betegeknek postai uton kiildott kérdéivesomag segitségével tortént. A
660 beteg koziil 35 (5,3%) hunyt el a kdvetés idOpontjaig, 529 kérddivet kaptunk vissza
(85%-o0s arany). A kérdéiveket vissza nem kiildé 96 beteg pszichoszocialis allapotarél nem all
rendelkezésiinkre informacid. A kovetéses kérdéivek, skalak koziil atlagosan 521-et (83%)
toltottek ki értékelhetéen. Kovetéses adatokat 227 infarktusos betegtél (36%) és 292 bypass
miitott betegtdl (47%) kaptunk.

6.3 A vizsgalatban hasznalt kérdéivek

Pszichoszocialis valtozdinkat részben az alapvetd demografiai adatok (nem, életkor, iskolai
végzettség, foglalkozasi és csaladi allapot, lakohely), részben egy onkitoltd kérdoivesomag
adatai képezték. A kérddivek egy része
pszichopatoldgiai tiineteket €s az életmindség alapvetd dimenzidit, mas része
a betegség pszichologiai feldolgozasanak kiillonb6z6 aspektusait vizsgalta.
A kérddivek harmadik csoportja olyan személyes ¢és tarsas erdforrasokra, illetve
személyiségvondsokra iranyult, melyeknek jelentdsége lehet a megkiizdés illetve a
kardiologiai betegség prognozisa szempontjabol (Schwarzer Személyes hatékonysag
kérdoiv, Caldwell Tarsas tamogatas kérd6iv, Cook-Medley ellenségesség kérdéiv —

roviditett valtozat). A hasznalt kérddiveket alabb részletesen ismertetjiik.

A vizsgalatunkban alkalmazott kérdéivek egy részét magunk forditottuk, mivel nem alltak
rendelkezésiinkre olyan mér8eszkozok®, melyek specifikusan a szomatikus betegségekhez
torténd pszicholdgiai alkalmazkodas folyamatara iranyultak volna®, fgy valasztottuk a
Freiburgi betegségfeldolgozasi kérddiv roviditett valtozatat (FKV-LIS, Muthny 1989) a
betegséggel torténd megkiizdési folyamatok, illetve az Egészséggel ¢és betegséggel
kapcsolatos kontrollattitiid kérdéivet (KKG, Lohaus, Schmitt 1989) a betegséggel kapcsolatos
kontroll helyének vizsgalatara. A Korhazi szorongas ¢és depresszid skala forditdsaban Székely

Annaval és Muszbek Katalinnal egylittmiikodve alakitottunk ki konszenzusos magyar

forditast (Bitter Istvan és Stauder Adrienne forditdsainak felhasznalaséaval).

® A vizsgalat tervezése és a méréeszkozok kialakitasa 2002—2003-ban tortént. Ma mar lényegesen tobb magyarra
forditott, €s részben bevizsgalt kérddiv all rendelkezésre.

® A kérdbivek magyarra forditasa a szokasos standardoknak megfelelen tortént. Két fiiggetlen forditd magyar
kérdéiv-valtozataibol szerkesztettiik meg azt a verziot, amit egy fliggetlen anyanyelvi kdzremiikodoé forditott
vissza az eredeti nyelvre. A visszaforditast kontrollalasra megkiildtiik az adott kérddiv szerzdjének, s a javasolt
korrekciok alapjan alakitottuk ki a végleges magyar valtozatokat.
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Vizsgalati adataink alapjan az FKV-LIS illetve a HADS kérdéiv validalasat és pszichometriai
vizsgalatat végeztiik el (Tiringer és mtsai 2008, Tiringer és mtsai 2011).

A kérdoivek egy részénél a skdlakat modositanunk kellett, mivel a kapcsoléddé manualban
illetve kozleményekben szerepld skalaszerkezet adataink alapjan csak részben Vvolt
reprodukalhato.

A skalak szerkezetének vizsgalatahoz és fliggetlen mintan torténé megerdsitéséhez, adatainkat
az SPSS program megfelelé funkcidjaval két véletlen valasztdson alapuld részre osztottuk. Az
elsé random minta (n=185) méretét 1/3-ban hatidroztuk meg, mivel a tervezett explorativ
faktoranalizisek relative kisebb mintan is elvégezhetdk. A mdasodik random minta (n=395)
mérete alkalmas a nagyobb mintat igénylé meger6sito faktorelemzések elvégzésére.
Vizsgalatunk elemzésének elsé része leird, dsszehasonlitod jellegli, melyben a kiindulasi és
kovetéses vizsgalat pszichoszocialis adatait mutatjuk be, és értékeljiik a kovetési idoszak alatt
tortént valtozasokat. A betegek pszichoszocidlis helyzetének arnyalt leirdsdhoz az altalunk
hasznalt kérdéivek minden skalajat felhasznaltuk. Ezeknek a skalaknak a kialakitasa a
kérdéivek manualjaban illetve publikacidiban eredetileg a skalahoz rendelt tételek figyelembe
vételével tortént. Els6 random mintank adataival explorativ faktoranalizist végeztlink. A
faktorok extrakcioja principal axis factoring, forgatasa pedig ferde, Promax rotacioval tortént,
amely nem feltételezi a faktorok fiiggetlenségét. Az elsddleges faktorhoz nem vagy csak
gyengén kapcsolddo (<0,4 kommunalitast) tételeket kivettiik az adott konstruktum indikatorai
kozil.

Az igy kialakitott skaldk megbizhatdsdgat a hagyomdanyos tételelemzéssel ellendriztiik (a
korrigalt tétel-skala korrelacio és a Cronbach-a érték alapjan). Ha a Cronbach-o nem érte el a
0,7 értéket, lépésenként elhagytuk a legalacsonyabb tétel-skdla korrelaciot mutatod
indikatorokat. A Cronbach-o értékeket masodik random mintankon is meghataroztuk,
melynek soran jelentds értékbeli eltérést nem tapasztaltunk, igy a leird-6sszehasonlité elemzés
soran hasznalt skalak megbizhatonak tekinthetok.

Elemzésiink masodik részében a rehabilitdcioban kezelt szivbetegek életmindségének hatterét
vizsgaltuk a Wilson-Cleary modell segitségével. Ehhez az elemzéshez strukturalis
egyenletekkel torténé modellezést hasznaltunk, melyben a skalak azon részét vettiik csak
figyelembe, melyek az elméleti modelliink valamelyik szintjéhez hozzarendelhetk voltak. (A
skaldk hozzarendelése az életmindség szintjeihez a 6.5 Statisztikai feldolgozas rész ,,Az
életmindség modell kialakitasa” alfejezetében taldlhatd). A teljes latens valtozos modell
vizsgalata el6tt minden mérési modellt kiilon teszteltiink, melynek soran az Anderson (1988)

altal javasolt kétlépcsOs eljarast kovettiik.
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Az egyes konstruktumok/latens valtozok vizsgalatahoz kiilon-kiilon mérési modelleket
alakitottunk ki, és azt a hipotézist teszteltiik, hogy az indikatorként hasznalt tételek tiikrozik
az adott konstruktumot. Feltételeztilk, hogy a relevans manifeszt valtozok az adott
konstruktumot tiikr6z6 egyetlen faktoron toltenek. A megerdsitd faktorelemzés eredményei
alapjan azokat az indikatorokat tekintettiik megbizhatonak, melyeknek utegyiitthatoja >0,4
érteket adott és O0-tol szignifikdnsan kiilonbozott. A p-értékek (standardizalt parcidlis
regresszios sulyok) és a mérési hibak (1—faktorstly?) segitségével a skalak konzisztenciajanak
U] generacids” mutatoi is kiszdmolhatok, példaul az Osszesitett megbizhatosag (composite
reliability’, CR) és a tételek skalak altal magyarazott atlagos variancija (average variance
explained, AVE). Ezek a mutatok a megbizhatésag pontosabb becslésére alkalmasak, mivel
figyelembe veszik a tételek mérési hibajat is. A két értéket az egyes mintakban az Excel

program segitségével szdmoltuk ki az alabbi képletek alapjan:

Zhij)”

S L —
(Zhif) +20ii
Z?xijz

AVE= Zkij2+29ii

Aij = becsiilt faktortdltés (B)
0ii = a hibatag becslilt variancidja (l—kz)

A CR esetén a 0,6 az AVE esetén a 0,5 feletti értékeket tekintik a megbizhatosag jelz6jének
(Hair, Anderson 1998).

A teljes latens valtozos modelliink attekinthetdsége érdekében a sok tételt tartalmazo skalakat
(példaul a Személyes hatékonysag skala, SF-36 Testi funkcid skéla, 10-10 tétellel; a Korhazi
szorongas ¢és depresszio skala, 7-7 tétellel) is csak négy indikatorral képviseltettiik az adott
mérési modellben. Bollen (1989) 3-4 indikatort ajanl a mérési modellek kialakitdsdhoz, és
sajat elemzésiink soran is azt tapasztaltuk, hogy a megbizhatosagi kritériumok koziil a faktor
altal magyarazott atlagos tételvariancia (AVE) csak akkor éri el vagy kozeliti meg a 0,5-0s
értéket, ha alacsonyabb szamu indikatort hasznalunk. (A latens valtozoink megbizhatosagi

mutatoi szintén ,,Az életmindség modell kialakitasa” alfejezetében talalhatok)

" Az Ssszetett megbizhatosag koncepcidja — a klasszikus tesztelméleten alapuld belsé konzisztencia mutatoval
ellentétben — nem hasznalja azt a hibas eléfeltevést, hogy a skala megbizhatdsagaban az egyes tételek egyenld
sullyal vesznek részt. Ezzel a skala megbizhatosaganak pontosabb becslését teszi lehetdveé.
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Anderson (1988) javaslatinak megfeleléen, masodik Iépésben a kialakitott mérési
modelljeinket a fiiggetlen ,.kétharmados random mintan” is megvizsgaltuk, megismételve a
fentebb részletezett elemzési 1épéseket. Az ellendrzés eredményeként egyik mérési modell

esetében sem kellett a korabban specifikalt indikatorokon valtoztatnunk.

(A kérddivek ismertetésekor minden skala esetében eldszor a kiinduldsi (ddlten), majd a

kovetéses vizsgalat adatai alapjan szamolt Cronbach-a értéket adjuk meg.)

6.3.1 Freiburgi betegségfeldolgozasi kérdoiv — roviditett verzio (Freiburger Fragebogen zur
Krankheitsverarbeitung; FKV-LIS, Muthny 1989, Tiringer és mtsai 2011)

Az FKV LIS 35 tételbol allo kérddiv, melynek tételei a betegség okozta stresszel torténd

megkiizdés jellegzetes modjait, skalai pedig annak alapvet6 dimenziéit irjak le. Az altalunk

modositott skaldk az alabbi megkiizdési dimenzidkat jelenitik meg:

1. Depressziv, rezignalt megkiizdés (3 tétel) — o = 0,67 ill. 0,73 (ragddas, bosszankodas,
Onsajnalat);

2. Aktiv, problémaorientalt megkiizdés (3 tétel) — o = 0,73 ill. 0,75 (tervszerti cselekvés,
problémamegoldas, kiizddszellem);

A Figyelemelterelés, onbatoritas illetve a Vallas, értelemkeresés skaldk elméletileg kevésbé

megalapozottak és pszichometriai mutatoik is alatta maradtak az elvarhato értékeknek, ezért

elemzésiinkben nem szerepelnek.

A paciens minden tételnél 1-5 pontig terjedd Likert-skalan jel6li, hogy az adott megkiizdési

forma milyen mértékben volt jellemz6 ra az elmult egy hétben. A megkiizdési skalak

értéktartomanya szintén 1-5 pont: a nyerspontértéket osztottuk a skalahoz tartozé tételek

szamaval.

6.3.2 Egészséggel és betegséggel kapcsolatos kontroll attitiid kérdoiv (Kontrolliiberzeugungen
zu Krankheit und Gesundheit; KKG, Lohaus, Schmitt 1989)

A 21 tételes kérddiv specifikusan a betegséggel és egészséggel kapcsolatos kontroll helyét
vizsgélja: a belso kontroll attitiidot, amikor az egyén sajat aktivitdsat tarja meghatarozonak
betegsége alakuldsaban; a szocidlis kiilso kontroll attitidot, amikor ugy érzi, hogy betegsége

lefolyasa elsdsorban kiilsé segitségtdl fligg; a fatalisztikus kiilso kontroll attitidét, amikor a
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betegség, a tiinetek valtozasaban a véletlennek, a szerencsének/balszerencsének tulajdonitja a
legnagyobb szerepet. A sajat adataink alapjan végzett explorativ faktorelemzés alapjan a
szocialis kiilsé kontroll skala két tovabbi faktorra bonthatd, a professzionalis illetve az
altalaban masok altali befolyasolhatosag megélésére. A szocialis kiils6 kontroll skala adataink
alapjan nem tekinthetd egységes konstruktumnak, megbizhatosaga is elmarad az elfogadhato

szinttol, ezért elemzésiinkben nem szerepeltetjiik.

1. Belso kontroll attitiid (4 tétel) — o = 0,66 ill. 0,69
2. Fatalisztikus kiils6 kontroll (5 tétel) — oo = 0,78 ill. 0,76

A kérdoiv tételei 1-6-ig terjedd Likert-skala alapjan értékelik a betegséggel kapcsolatos
attitiidot. A 2 skala értéke szintén 1-6 pontig terjed, az sszehasonlithatosag érdekében az
Osszesitésként kapott nyerspontértéket osztottuk a skaldhoz tartozo tételek szamaval. A
kérd6iv magyarul még nem standardizalt, igy eredményeinket a német manualban publikalt

adatokhoz viszonyitjuk (Lohaus, Schmitt 1989).

6.3.3 Korhazi szorongas és depresszio kérdoiv (Hospital Anxiety and Depression Scale,

HADS, Zigmond, Snaith 1983, Tiringer és mtsai 2008)

Az egyik leggyakrabban alkalmazott szorongas és depresszio szlir6kérddiv. 14 tételének fele
szorongasos, masik fele depresszios tiineteket mér (a skalak terjedelme 0-21 pont). A kérddiv
érvényesseégérol €s megbizhatosagardl korabbi kozleményiinkben részletesen beszamoltunk
(Tiringer és mtsai 2008). A kérddiv elterjedtségének egyik oka, hogy nem tartalmaz olyan
tételeket, melyek miatt a depresszid szomatikus tiinetei €s a testi betegség tiinetei (példaul
faradékonysag, koncentracios nehézség, alvaszavar) 6sszemosodnanak: a depresszio skala
legtobb tétele az anhedoniat, mig a szorongas skala¢ generalizalt szorongésos tiineteket
(példaul aggodalmat) mér. A kérdéivre jellemzd, hogy tételei a szomatikus betegek esetében
gyakoribb enyhe depresszios és szorongasos tliinetekre fokuszalnak, s ezaltal a betegek
szamara is jobban elfogadhatdak. Mintankban a Szorongas alskéla konzisztencia-mutatdja

0,83 ill. 0,86, a Depresszio alskala¢ 0,80 ill. 0,82 volt.
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6.3.4 SF-36 ¢letmindség kerdoiv (Ware 1996, Fiizesi 2004)

Vilagszerte az egyik leggyakrabban hasznalt egészségre vonatkozd életmindség kérddiv —
kardiologiai vizsgalatokban is gyakran alkalmazzak. Generikus eszkoz, altalanos dimenzidi
alkalmassa teszik kiilonboz6 betegségek esetén torténd alkalmazasra, ezaltal azok
¢letmindségi mutatdi Osszehasonlithatok egymassal. A kérddiv 8 skalaja két folérendelt

dimenzidhoz rendelhetd hozza.

A testi egészség skalai:

1. Testi funkcio, erénlét (10 tétel) — o = 0,90 ill. 0,93;

2. Testi szerepfunkcio (4 tétel), a testi problémakbol ad6dé mindennapi szerepekben torténd
korlatozottsag — o = 0,92 ill. 0,91;

3. Testi fajdalom (2 tétel) — o = 0,76 ill. 0,87;

4. Altalanos egészség (5 tétel), a szubjektive megélt testi egészség — o = 0,75 ill. 0,82;

A lelki egészség skalai:

5. Vitalitas (4 tétel), mely az energikussagot/faradékonysagot fejezi ki — o = 0,82 ill. 0,85;

6. Szocialis funkcio (2 tétel) — o = 0,54 ill. 0,68;

7. Erzelmi szerepfunkcio (3 tétel): a lelki problémakbol adodé mindennapi szerepekben
torténd korlatozottsag — o = 0,90 ill. 0,90;

8. A pszichés jollétet leird Lelki egészség skala (5 tétel) — o = 0,75 ill. 0,78.

Mivel egy eddig nem publikalt vizsgalatunkban a bypass-mitét idészakaban, illetve azt 5
honappal kovetden a leggyakoribb betegségtiinetnek a faradtsag mutatkozott®, a Wilson-
Cleary elméleti modell tiineti szintjéhez az SF-36 kérdéiv Vitalitds skaldjabol altalunk
levezetett ,,Faradtsdg skaldat” rendeltiik hozza. Ez a skala mindossze két tételt tartalmaz — a
Vitalitas skala két ,,szomatikus” tételét, a faradtsagot és a kimeriiltséget. A két tételt a
Vitalitas skalahoz képest forditva kodoltuk. A skala a értéke a kiindulasi mintaban 0,80, a
kovetéses mintdban 0,86 volt. (A ,Féaradtsag skala” viszonya mar validalt faradtsag-

kérddivekhez egy jelenleg folyd vizsgalatunk targya.)

® A Betegségpercepci6 kérdsiv modositott valtozata (Moss-Morriss 2002, Bartha 2005) alapjan 70 szivmiitétt
paciens a betegséghez kothetd 14 tiinet kozil a mitét elétt 90%-ban, a miitét utan 71%-ban valasztotta ki a
faradtsagot, ami mindkét idépontban kiemelkedden a leggyakoribb tiinetnek bizonyult (mas tineteket, pl. a
légszomjat, a gyengeséget, a fajdalmat csak 40-60%-ban valasztottak).
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Az SF-36 kérddiv skaldit transzformalt alakban hasznaltuk, ahol a 0 érték az elképzelhetd
legrosszabb, a 100 érték a legjobb életmindséget mutatja. A két folérendelt skalat (testi illetve
lelki egészség) standardizalt formaban alkalmaztuk, ami azt jelenti, hogy a 8 skala értékeit az
8 skaldhoz megadott ,testi” illetve ,,lelki” regresszids egyiitthatok segitségével szamoljuk ki a
két folérendelt dimenzid Gsszesitett értékeit (melyek a normavizsgalat soran 50 pont atlagh és
10 pont szorasu skaldk voltak — a sajat mintankbol szamolt értékeket tehat ehhez

viszonyitottuk).

6.3.5 Személyes hatékonysdg kérddiv (Jerusalem, Schwarzer 1999)

Az Albert Bandura szociélis-kognitiv modelljén alapuld 10 tételes kérddiv azt méri, hogy
megterheld élethelyzetekben az egyén mennyire érzi kompetensnek sajat viselkedését. A skala
a generalizalt személyes hatékonysag érzését méri, mely a Személyes megkiizdési eréforrasok

megélését tiikkrozi.

6.3.6 Cook-Medley Ellenségesség kérdoiv — roviditett valtozat (Cook és Medley 1954; Kopp
¢s mtsai. 1998)

A kérddiv a masokkal szembeni ellenséges, cinikus attitiid kifejezettségét mutatja. Mintank
adatai alapjan az eredeti 6 tétel koziil harombol tudtunk skalat képezni, melynek Cronbach-o.
érteke 0,71-nek adodott. (Mivel személyiségvonasrdl van sz, a skalat csak a kiindulasi
vizsgalatban toltotték ki a betegek.) A skaldban megtartott tételek a fo faktoron toltottek
megfeleld sullyal, mig az elhagyott tételek nem toltottek az elsé faktoron, vagy nagyon
alacsony faktorsulyt adtak. A megtartott tételek az emberek onzésére, kozombosségére és az

ebbdl adodo bizalmatlansagra vonatkoztak.

6.3.7 Caldwell Tarsas tamogatas kérdoiv (Caldwell és mtsai 1987)

A kérdéiv magyarul elérhetdé részébdl (Kopp, Skrabski 1995) az elemzésben azt a
kérdéscsoportot hasznaltuk fel, amely arra vonatkozik, hogy a személy nehéz helyzetben
milyen mértékben szamithat segitségre kiilonb6z6 tdmogatd kapcsolataiban (szomszéd,

munkatars, iskolatars, barat, sziild, hazastars, élettars, gyermek, segitd foglalkozasu). A

64



valaszadok egy 0-3-ig terjedd skalan jelolik, hogy milyen mértékben szamithatnak segitségre
az adott kapcsolattipusban (O=semennyire, ... , 3=nagyon).

A kérddiv tételeire adott valaszokbol nem képezhetd egyszerii Osszesitéssel skala
Osszpontszam, mivel nem mondhatjuk, hogy az a személy, aki két tamogatd kapcsolat
esetében nyilatkozott elégedetten, annak fele akkora tarsas tamogatasa lenne, mint annak, aki
négy kapcsolataval volt elégedett. Ezért egy olyan transzformalt skalat alakitottunk ki, mely a
tamogatd kapcsolatok mennyiségét és az azzal valo elégedettséget egyarant figyelembe veszi.
Mivel a kérd6iv 8 kapcsolattipus esetében ad lehetdséget az elégedettség értékelésére, a skala-
pontszamot ugy hataroztuk meg, hogy a kapcsolatokkal vald elégedettséget a tamogatd
kapcsolattipusok szamaval sulyoztuk. (Ha a személy egyetlen tamogatd kapcsolattipussal
rendelkezett az elégedettséget 10-zel szoroztuk, ha kettvel, akkor 6,6-tal, ha néggyel, akkor
5-tel, ha nyolc kapcsolattipussal, akkor 4,16-tal szoroztuk a tételekbdl Gsszesitett pontszamot.)
gy egy transzformalt skala értéket kaptunk, mely 0 és 100 pont kozott értékeli a tarsas
tamogatast. Ha a személy egy kapcsolattipusrdl nyilatkozott, s ugy €lte meg, hogy nagyon
szamithat segitségre nehéz helyzetben, akkor 30 pontot kapott, ha ugy nyilatkozott, hogy
egyaltalan nem szamithat segitségre, akkor 0 pontot. Ha négy kapcsolattipussal rendelkezett, a
transzformalt skéalaérték 0 és 60 pont kozotti értékeket vehetett fel, ha nyolc kapcsolattipusrol
nyilatkozott, akkor 0 €s 100 pont kozottieket. A transzformalt skala képzésével a célunk az
volt, hogy kozel normal eloszlasu, folyamatos valtozoval vizsgéalhassuk a tarsas tdmogatés
mértékét. Bar a Kolmogorov-Smirnov teszt szignifikans (Z=1,6; p=0,013), a ferdeségi (0,26)
¢s csucsossagi (0,30) egyiitthatod alapjan az eloszlas nem tér el durvan a normal eloszlastol. A
mérési modelliinkben a tarsas tamogatas pontszama a latens valtozd egyetlen indikatoraként

szerepelt.

A vizsgalatunkban felhasznélt kérdéivek relevancidjat mutatja, hogy a betegek dontd
tobbségétdl értékelhetd valaszokat kaptunk. A valaszadasi arany a kovetéses vizsgalatban —
ahol a kérddivek kitoltését nem ellendrizhettiik — a kiindulasi vizsgalatét is valamelyest
meghaladta: a kiindulési vizsgalat soran a betegek 4,9+2,8%-a nem toltdtte ki értékelhetéen’
az egyes skalakat, ugyanez az ardny a kovetéses vizsgdlat soran 4,1+3,1% volt. A szdras
jelentds része a Tarsas timogatas kérd6iv magasabb ki nem t6ltési aranyabol adodott (15,0%

a kiindulasi ill. 16,3% a kovetéses vizsgalatban). A kiinduldsi vizsgalat soran viszonylag

% A skala-pontszamok kiszamitasa soran figyelembe vettiik azokat a hianyos adatokat is, ahol a skélahoz tartozo
tételek tobb mint felénél értékelhetd adat szerepel (pl. 10-bdl 6-9 adat). Ebben az esetben a hianyzo adatokat a
tobbi tételbdl szamolt atlaggal helyettesitettiik.

65



magasabb aranyban kaptunk hidnyos vélaszokat az SF-36 kérddiv Testi- ill. Erzelmi
szerepfunkcio skalai esetében (8,0% ill. 7,3%), melyek tételeinck megfogalmazasa kevésbé
illeszkedik az akut kardiologiai esemény utan korhazban kezelt betegek helyzetéhez (pl.
,»Csak nehézségek aran tudta elvégezni munkajat vagy mas tevékenységét”). A kiindulasi és a
kovetéses vizsgalat valaszadasi aranyait figyelembe véve, adataink Osszességében jol
reprezentaljak az osztalyos kardioldgiai rehabilitdcioban kezelt infarktusos és bypass-miitott

betegek sajatossagait.

6.4 Az elemzett kardiologiai mutatok

Mivel az életmindség fizioldgiai és tiineti szintjén fontosak a betegséget tiikr6z0 bioldgiai
paraméterek, illetve ezek — ha gyengén is, de — befolyasoljak a miikodoképességet és a

szubjektiv egészséget, roviden attekintjiik az elemzésiinkben hasznalt kardioldgiai mutatokat.

A vizsgéalatban részt vett betegeknél részletes kortorténetet vettiink fel, rogzitettik
tarsbetegségeiket, az akut koronaria esemény soran elszenvedett szovédményeiket. A
revaszkularizalt betegeknél jellemeztiik, hogy az intervencid mennyire volt komplett. A
program kezdetén és végén is megtortént a betegek funkciondlis besoroldsa a NYHA és a
CCS kritériumok alapjan. Minden betegnél tortént EKG vizsgalat, echocardiografias adataik
szintén részét képezik adatbazisunknak. A funkciondlis kapacitds jellemzésére minden
betegnél torekedtiink a 6 perces jarasteszt elvégzésére a program kezdetekor és zarasakor,
illetve a betegek egy részénél (foképp a szivizom infarktus utani csoportban) terheléses EKG

vizsgalat tortént.

6.4.1 Bal kamrai ejekcios frakcio

A bal kamra systoles funkcidjdnak (6sszehuzodasi képességének, vagyis kontraktilitdsanak)
altalanosan hasznalt mutatdja, mely a végdiastoles és végsystoles volumenek ardnyat adja
meg (a szivciklus alatt a feltoltott bal kamra az 6sszehuzdéddsa utdn mennyire csokkentette a
volumenét). Tobb Uton is meghatarozhatd, jelen vizsgalatban az echocardiographias Uton
tortént, Teicholz formuldval kiszamitott linearis ejekcids frakciot adtuk meg. Ennek normal

érteke 55 % felett van, 40% alatt jelentdsen csokkent értékrdl beszéliink.
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6.4.2 Canadian Cardiovascular Society Angina Grading Scale (CCS)

A mérdskala az effort angina pectorisban szenvedo betegek funkcionalis osztalyba sorolasara
jott létre (Campeau 1976). Négy funkcionalis osztalyba sorolja a betegeket a fizikai
teljesitményiiket korlatozd mellkasi fajdalom megjelenési szintje alapjan: az I. osztdlyban
csak megerdltetd fizikai munka okoz mellkasi panaszt, a II. osztalyban a fizikai aktivitas
enyhe, a III. osztalyban kifejezett korlatozottsaga jellemz6; a IV. osztalyban a legkisebb
fizikai aktivitas is panaszt okoz, illetve nyugalomban is megjelenhet angina. Késobb a skalat a

,,0” osztallyal egészitették ki, mely azt jelzi, hogy a betegnek nincsenek anginas tiinetei.

6.4.3 New York Heart Association Functional Classification (NYHA)

A kardioldgiaban és a kardiologiai rehabilitacioban a betegek funkciondlis kapacitasanak, a
kapacitds panaszok 4altali korlatozottsdganak leirdsara legaltalanosabban hasznalt
négyfokozati skala (Criteria Committee of the New York Heart Assiciation 1964). A skala
segitségével azt itéljiilk meg, hogy a panaszok (mint angina pectoris, nehézlégzés, heves
szivdobogas €rzés), mennyire korlatozzak a szokasos napi tevékenység szintii, az onellatashoz
sziikséges fizikai aktivitast, illetve e panaszok jelen vannak-e nyugalomban is. l-es értéke

csak magas terhelési szinten, IV-es skélaérték nyugalomban is jelenlevd panaszokat mutat.

6.4.4 Komorbid kronikus betegségek

A szomatikus tarsbetegségeket elsdsorban az életmindség bioldgiai szintjének tényezdjeként
vizsgaltuk. A tarsbetegségek — gyomor-, nyombélfekély, cukorbetegség, magasvérnyomas,
daganatos megbetegedés, mozgasszervi betegség, periférids verdérbetegség, stroke,
szivelégtelenség, beliiltetett szivritmus szabéalyozo, egyéb kronikus testi betegség — szamabol
dichtom valtozot képeztiink, melynek kategoriai a < 1 illetve 2 > komorbid betegséggel

rendelkezOk voltak. A vizsgalt betegek 57%-anak >2 tarsbetegsége.

6.4.5 Koszorusér betegség kockazati tényezok

A kockazati tényezokre vonatkozoan jelentds aranyban kaptunk hianyz6 adatokat. A két

rizikofaktor, mellyel kapcsolatban értékelhetd eredmények alltak rendelkezésiinkre, a

67



dohanyzés ¢s a pozitiv csaladi anamnézis voltak. A két adatbol képzett dichotom valtozo

alapjan a betegek 61%-a nem rendelkezett kockdzati tényezdvel, 39%-a pedig legalabb
eggyel.

6.4.6 Kovetés alatti korhazi kezelés

A kovetéses €letmindség prediktorai kozott szintén dichotom valtozoként szerepelt, hogy a
paciens a kovetés ideje alatt volt-e korhdzban? Ez az Osszesitett adat tiikrozte példaul, hogy a
betegnél szivkatéterezés (7%), bypass-miitét (2%) tortént, anginds panaszok miatt kezelték

(4%). A betegek 0sszesen 48%-a keriilt korhazba a kovetés ideje alatt.

6.5 Statisztikai elemzés

Adataink statisztikai feldolgozasahoz az IBM SPSS Statistics 20, az SPSS AMOS 5.0 illetve a
Microsoft Excel 2007 programokat hasznaltuk.

xz tesztet hasznaltunk a csoportok kozti kiilonbségek megitélésére, ha kategoria tipust
valtozokat hasonlitottunk ossze. A folytonos valtozok atlagait eltéré csoportokon fiiggetlen
mintds t-probaval, varianciaanalizissel, azonos csoportokon fiiggé mintas t-probaval
hasonlitottuk &ssze, ha azok normal eloszlast mutattak. Ha a normalités feltétele nem teljesiilt,
fliggd mintak estében a Wilcoxon-probat, fliggetlen mintak estében a Mann-Withney-probat
hasznaltuk. Szignifikdnsnak a p<0,05 értéket tekintettiik.

A kovetéses vizsgalatok elemzésében leggyakrabban alkalmazott linearis regresszios
modellek hajlamosak ttlbecsiilni egy adott prediktor valtozo hatasat, és nem vizsgaljak az
esetleges kozvetitd és modositd valtozok szerepét. Komplex pszichoszocialis sszefiiggések
vizsgalatakor a regresszidoelemzés masik korlatja, hogy feltételezi a fiiggetlen valtozok izolalt
hatdsat, és ha ez a feltétel nem adott — egymadssal kapcsolatban 4ll6 valtozok
(multikollinearitas) esetében — torzul a regresszids egyiitthatok értéke. Mivel elemzésiink
masodik részében egyszerre tobb valtozo életmindségre torténd hatasat elemeztiik, a valtozok
kozotti kapesolodasok egyidejti vizsgalatara a strukturdlis egyenletekkel torténd modellezést
(SEM) valasztottuk. Ez az elemzési modszer ajanlatos az életmindség-modellek kutatasaban,

mivel lehetdvé teszi a hasznalt konstruktumok indikatorainak — a mérési modelleknek —, és a
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konstruktumok kapcsolatainak — a strukturalis modellnek — az egyidejii elemzését. A
strukturalis egyenletekkel torténé modellezés soran a latens, kozvetleniil nem megfigyelhetd
valtozokat — mint példaul a depressziot, vagy a szubjektiv altalanos egészséget — a mérhetd
manifeszt valtozok segitségével operacionalizaljuk. A strukturalis utegyiitthatok jelzik a
latens konstruktum és az egyes prediktorok, valamint a latens konstruktumok egymas kozotti

kapcsolatanak erdsségét.

A strukturalis egyenletekkel torténé modellezés (SEM) segitségével vizsgalhaté tovabba az
elméleti modelliink egészének illeszkedése az empirikus adatok strukturajahoz. A strukturalis
egyenletekkel torténd modellezés egy olyan megerdsitd elemzési technika, mely a feltételezett
modell kovariancia-matrixat hasonlitja 6ssze a megfigyelt adatok kovarianciajaval. A SEM
alapjan megalapozottabban kovetkeztethetiink kauzalis Osszefliggésekre, bar a modellek

Osszefiiggései nem értelmezhetk kdzvetleniil ok-okozati kapcsolatokként.

A hagyomdnyos regresszidelemzési mddszerrel dsszehasonlitva, a strukturdlis egyenletekkel
torténd modellezés teoretikusan megalapozottabb megkdzelités, és a predikcids egyenletek

pontosabban leképezik a fliggd valtozok varianciajanak valodi okait.

A strukturalis modell kialakitasa soran az alabbi szokasos Iépéseket kovettiik:

1) a modell levezetése a vizsgalat alapjaul szolgal6 elmélet — jelen esetben a Wilson és Cleary
altal kidolgozott altalanos életmindség-modell — alapjan;

2) a mérési modellek vizsgalataval azon valtozok meghatarozasa, melyek hasznalhatok az
elméleti modell paramétereinek becslésére;

3) kiilonb6z6 becslési modszerek — leggyakrabban a maximum likelihood (ML) — révén a
paraméterek és azok szignifikancidjanak meghatarozasa,

4) a specifikalt modelliink és a vizsgalati adatok strukturaja kozotti illeszkedés vizsgalata, s az
eredmények alapjan

5) a modell — elméleti megfontolasokat is figyelembe vevé — korrigalasa.

A modellek illeszkedésének vizsgalatara hasznaltuk a xz értéket, mely a vizsgalati minta és a
modell alapjan szdmolt kovariancia-matrix kiilonbségének mutatoja. Az elemzésiinkben
hasznalt ML-modszer feltételezi a tételek normal eloszlasat. Ha a tobbvaltozos normaleloszlas
feltétele durvan sériil, az ML talbecsiili a x? értéket. Ennek kovetkeztében elutasithatunk
olyan modelleket is, melyek adatainkhoz megfelelden illeszkednek. Az altalunk hasznalt
AMOS 5 program hidnyos adatok esetén nem szamolja ki a tobbvaltoz6és normaleloszlas

mutatoit, ezért valtozoink alkalmassagat mas mutatok alapjan kellett értékelniink. Valtozoink
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tobbsége becsloskalak segitségével jott létre, ebbdl adoddéan a normalitas szigoru
kritériumainak nem felel meg (a Kolmogorov-Smirnov proba szignifikans). A valtozok
normalitasat a hagyomanyos ferdeségi €s csticsossagi egyiitthato segitségével is vizsgalhatjuk.
Konzervativ mércék szerint, ha a két egyiitthatd valamelyike >1 értéket ad, a normal eloszlas
feltétele sulyosabban sériil, kevésbé szigort mércék azonban, ennél valamivel magasabb
értekeket sem tekintenek problémasnak a ML-becslés hasznalatakor. Valtozoink dontd
tobbsége esetében a ferdeségi és csucsossagi egylitthatd <1 értéket adott, €s nem volt olyan,
ahol ezekben a mutatokban extrém értéket kaptunk, ezért ugy tekinthetd, hogy nem sériilt

durvan a ML-becslés feltétele.

Mivel a y2-proba nagyobb minték esetén is hajlamos olyan modelleket visszautasitani, melyek
a populacidoban érvényesnek tekinthetdk, tovabbi illeszkedési mutatokat is meghataroztunk,
melyek a minta nagysagatol kevésbé fiiggenek. A Beauducel és Wittmann (2005) altal
javasolt illeszkedési mutatok koziil — a hianyos adatokat tartalmazé mintdnk esetében — a
Comparative-Fit-Index-et (CFI), a Root-Mean-Square-Error of Approximation-t (RMSEA)
tudtuk meghatéroznilo. Az RMSEA a modell és az adatok kovariancia matrixa kozotti
kiilonbség szabadsagfokkal korrigalt értéke, melynek az AMOS program a 90 %-0s
megbizhatdsagi tartomanyat is megadja. Az RMSEA a modell takarékossaganak megbizhato
jelzdje, a komplex modellek hibas specifikdldsanak hatékony mutatéja. Az RMSEA <0,05
értékei jo, a 0,051 és 0,080 kozotti értékek elfogadhato illeszkedésre utalnak (Schermelleh-
Engel, Moosbrugger 2003). A CFI pedig azt mutatja meg, hogy az altalunk specifikalt modell
hogyan viszonyul a restriktiv/”independence” modellhez. Minél inkabb kiilonbozik a két
modell egymastol, a CFI értéke annal kozelebb van 1-hez. A >0,95 CFI jo, a >0,90
elfogadhat? illeszkedésre utal (Hu, Bentler 1999).

A modell revizidja soran — statisztikai vagy elméleti megfontolasok alapjan — hozzaadhatunk,
torolhetiink vagy moédosithatunk a valtozok kozotti kapcsolatokon. A modell valtoztatasaval
azonban eljardsunk egyre inkabb explorativnak tekinthetd. Az ilyen esetekben modelliinket

tesztelniink kell egy fliggetlen minta segitségével.

10 A Standardized Root Mean Residual (SRMR) mutaté csak hianytalan adatokkal szamithatd
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Az életmindség-modell kialakitasa

A Wilson és Cleary altal kidolgozott altalanos életmindség-elmélet és a szivbetegek
¢letmindségével foglalkozo szakirodalom alapjan — ugyanazon mérési modelleket hasznalva —
két életmindség-modellt alakitottunk Ki: egyet az akut korondria-esemény utani rehabilitacios

kezelés idOszakara jellemzd, a masikat a 15 honappal késébbi €életmindség leképezésére.

A modellek tengelyét az életmindségi konstruktumok (a testi faradtsag, a testi
miitkodoképesség €s a szubjektiv egészség) adjak, melyek a betegség biologiai szintje és a
globalis életmindség kozotti mediator valtozoknak tekinthetok. A betegség bioldgiai szintjét
leképez6 indikatorként hasznaltuk a bal kamrai ejekcios frakciod értékét, valamint a komorbid

kronikus betegségeket és a koronaria betegség kockazati tényezdéket dichotom valtozokként.

Az ¢életmindség tiineti szintjéhez hozzéarendelhetd indikéator kivalasztasara tobb alternativa is
kinalkozott. Hofer és mtsai (2005) vizsgalata — mely a Wilson-Cleary-modellt frissen
diagnosztizalt, és kevésbé sulyos korondriabetegeken tesztelte — a tiineti szint indikatoraként a
CCS pontszamot hasznalta. Ez a valtozo vizsgalati mintank esetében tiineti indikatorként nem
alkalmazhatd, mivel a bypass-miitétet kovetden a betegek tobbségének megsziinik az anginas
fajdalma, ezért a valtozo eloszlasa erésen balra tolt (hasonld, bar valamivel kevésbé kifejezett
a tendencia a kovetés soran is). Tineti indikatorként hasznalhato lenne az SF-36 kérddiv
Féjdalom skalaja is, de az szoros kapcsolatban van mas kronikus betegségek tiineteivel, pl.
mozgasszervi betegségekkel is, igy nem tekintheté kellden specifikusnak. Szivbetegek talan
leggyakoribb — bar szintén nem specifikus — tiinete a testi faradtsag, ezért modelliinkben a
tiineti szint indikatoraként az SF-36 kérddiv Vitalitds skalajanak ,,faradtsag” és ,.kimeriiltség”

tételét hasznaltuk.

A betegek funkciondlis statuszanak mutatdjaként az SF-36 Testi erdnlét/funkcio skalajanak,
mig a szubjektiv egészségi dllapot indikatoraként az SF-36 Altalanos egészség skaldjanak
tételeit hasznaltuk. Bar Wilson és Cleary egy linearis modellt irtak le, és nem vettek
figyelembe nem-szomszédos konstruktumok kozotti kapcsolatokat, szamunkra kézenfekvonek
tlint, hogy a faradtsag kozvetleniil is befolydsolhatja a szubjektiv egészségérzést, ezért

megvizsgaltuk ennek az 6sszefliggésnek a lehetdségét is.

A globdlis életmindség/élettel valo elégedettség vizsgalatara alkalmas mutatét nem

tartalmazott vizsgalati anyagunk, igy ez a szint az altalunk kialakitott modellben nem jelenik
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megll. Bar tobb vizsgalat eredményei szerint a globalis életmindség szoros kapcsolatban all a
pszichés allapottal, foleg a szorongassal (pl. Hofer és mtsai 2005), mégis ettdl fiiggetlen,
6nall6 konstruktumnak tekinthetd. Modelliinkben a szorongast €s a depressziot az életmindség

minden szintjét potencialisan befolyasolo tényezoként vizsgaltuk.

Wilson és Cleary modellje feltehetdleg azért nem pontositja az életmindség kiillonbozo
szintjeit befolydsolo individualis és kornyezeti valtozokat, mert ezek a betegség jellegétol és
stlyossagatol fliggéen valtozhatnak. A szakirodalomban csak néhany kozleményt ismeriink,
mely a Wilson ¢és Cleary altal kidolgozott altalanos modellt szivbetegek esetében vizsgalta.
Hofer és mtsai (2005) vizsgalata — mely a koronaria-betegség diagnosztizalasanak és a
paciens kezelésbe vételének iddszakahoz, ¢és harom honapos kovetéséhez kotodik —
tampontként szolgalt sajat modelliink kialakitasahoz, de vizsgalati mintank eltérd
sajatossagaibol és a vizsgalt konstruktumok részben eltérd jellegébdl adodoan, modelljiik

Osszefiiggéseit kozvetleniil vizsgalni és megerdsiteni nem tudtuk.

Mind a kiindulasi, mind a kovetéses életmindség-modelliink kialakitdsa soran elsé 1épésben a
szorongas ¢s a depresszid mérési modelljeit kapcsoltuk hozzd az életmindségi
konstruktumokhoz. Mivel kevés informacid all rendelkezésre az életmindségi szintek és az
azokat befolyasolod tényezok kapcsolatardl, elsd 1épésben minden beépitett latens valtozo
esetében engedélyeztilk a mindhdrom szinten (faradtsag, testi funkcio, szubjektiv egészseg)
torténd toltést. A modell ujrafuttatasat kovetden figyeltitk a latens konstruktumok kozotti
kapcsolatok és a modell illeszkedési mutatéinak valtozasat. Ha a y2/df, illetve a RMSEA
érteke csokkent, az adott konstruktumot megtartottuk a modellben. Ha valamelyik
utegyiitthatd nem bizonyult szignifikdnsnak, a kovetkezd futtatds sordn nem specifikaltuk az
Osszefliggést. Ezzel az eljarassal — elméleti megfontoldsokat kovetve — 1€pésrdl 1épésre
megvizsgaltuk az életmindséget pontencidlisan befolydsold valtozok hatasat. A kovetéses
modell esetében az akut koronaria-esemény utan eltelt 15 honap valtozasait is figyelembe
vettiilk: megvizsgaltuk azoknak a pszichoszocidlis valtozoknak a hatasat is, melyeket a
kovetéses és kiinduldsi valtozok kiilonbségeibdl képeztiink. Ha egy wjabb konstruktum
beépitésével valamelyik latens valtozd hatasa meggyengiilt, kivettiikk a modellbdl. A végsod
modell esetében volt a legalacsonyabb a modell és az adatok kovariancia matrixa kozotti
kiilonbség szabadsagfokkal korrigalt értéke (RMSEA). A 0,95 korili CFl mutatok arra

! Kardiolégiai vizsgalatokban napjainkban gyakran hasznaljak ennek a dimenziénak a mérésére a MacNew
kérdéiv megfeleld skalajat. Vizsgalatunk elinditasakor ez a kérdéiv magyarul még nem volt hozzaférhetd.
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utaltak, hogy a modell megkozeliti a tokéletesen illeszkedd ,,szaturalt” modellt. Mindegyik

utegyiitthato szignifikansnak bizonyult.

Mivel ,.teljesen fiiggetlen” minta a kidolgozott modelljeink megerdsitd elemzésére nem allt
rendelkezésiinkre, a ,,viszonylag fiiggetlen” kiinduldsi és kovetéses adatok segitségével

vizsgaltuk két modelliink érvényességét €s stabilitasat.

Megvizsgaltuk az életmindség valtozasat elorejelzd kardiologiai és pszichoszocidlis
tényezoket is. Ezeknek az Osszefiiggéseknek az elemzésére utanalitikus modellt dolgoztunk
ki, mivel minden valtozas-mutatot a kovetéses ¢€s kiindulasi skalaérték kiilonbségébol
képeztiink — tehat kizarolag megfigyelhetd valtozokat haszndltunk. A kiindulasi és kovetéses
¢letmindség-modellek kialakitdsa soran hasznalt explorativ eljarashoz hasonldéan ebbe a
modellbe is 1épésenként beépitettiik az elméletileg szoba jovo valtozokat, majd az illeszkedési
mutatok és az utegyiitthatok alapjan dontéttiink a valtozo meghagyésarol vagy kivételérdl. Az
¢letmindség valtozasanak elorejelzéjeként vizsgaltuk a kiindulaskor mért megkiizdési,

kontroll-attit(id és distressz mutatokat, valamint azok kovetés alatti valtozasanak mutatoit is.

A modellépités soran felhasznalt konstruktumokat és mért valtozokat, valamint azok
hozzarendelését az életmindség kiilonbozd szintjeihez és hattértényezoihez a 2. tablazat

foglalja 6ssze (Isd a 74. oldalon).
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2. tablazat Az életmindség modellek kialakitasa soran hasznalt latens és manifeszt valtozok

Latens valtozok Manifeszt valtozok

Bal kamrai ejekcios frakcio, komorbid kronikus betegségek,
Biolégiai, élettani szint o ) )
standard rizikofaktorok, kovetés alatti korhazi kezelés

Tiineti statusz Az SF-36 Faradtsag skala 2 tétele

Testi funkcio Az SF-36 Testi funkcio skala 4 tétele

Altalanos egészség Az SF-36 Altalanos egészség skala 3 tétele

Depresszio A Korhazi Szorongas és Depresszio Skala (HADS-D) 4 tétele
Szorongas A Koérhazi Szorongas és Depresszio Skala (HADS-A) 4 tétele

Egészséggel és betegséggel kapcsolatos kontroll-attitiid:
Kontroll-attitid * A Bels6 kontroll skala 3 tétele

» A Fatalisztikus kiils6 kontroll skala 3 tétele

Freiburgi betegségfeldolgozasi kérddiv
Megkiizdési stratégiak . A Depressziv, rezignalt megkiizdés skala 3 tétele

* Az Aktiv, problémaorientalt megkiizdés skala 3 tétele

Személyes hatékonysag A Személyes hatékonysag kérdoiv 4 tétele

Hosztilitas A roviditett Cook-Medley skala 3 tétele

Tarsas tamogatas A Caldwel Térsas timogatas kérddiv pontszama

A kovetéses és kiindulasi skalaértékek (megkiizdés, kontroll-
Valtozas mutatok ) )
attitlid, életmindség) kiilonbségébdl képzett ,,Valtozas” mutatok

Nem, életkor Nem, életkor

A 3. tablazat (Isd a 75. oldalon) a strukturalis modell épitésekor hasznalt konstruktumok
megbizhatdsdgi mutatdit foglalja 0ssze a kiindulési és a kovetéses vizsgalati minta alapjan
(CR: composite reliability, Osszesitett megbizhatdsdg; AVE: average variance explained, a

tételek atlagosan magyarazott varianciaja).
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3. tablazat. Az életmindség-modellek kialakitasa soran alkalmazott latens

konstruktumok megbizhatdsagi mutatoi

Kovetes

CR | AVE

Freiburgi betegségfeldolgozasi kérddiv — roviditett verzio (FKV-LIS)

Depressziv, rezignalt megkiizdés (3 tétel) 0,69 | 0,42 | 0,74 | 0,50

Aktiv, problémaorientalt megkiizdés (3 tétel) 0,72 |1 0,48 | 0,75 | 0,51
Egészséggel és betegséggel kapcsolatos kontroll attitiid kérdoiv (KKG)

Bels6 kontroll-attitiid (3 tétel) 063|036 | 0,68 | 0,41

Fatalisztikus kiilsé kontroll-attitiid (3 tétel) 0,77 | 0,52 | 0,76 | 0,51
Korhazi szorongas és depresszio skdla

Szorongas skala (4 tétel) 0,79 | 0,48 | 0,82 | 0,53

Depresszi6 skala (4 tétel) 0,79 | 0,48 | 0,82 | 0,54
SF-36 Eletmindség kérdsiv

Testi funkcio (4 tétel) 0,84 | 0,57 | 0,88 | 0,65

Altalanos egészség (3 tétel) 0,74 | 050 | 0,77 | 0,54

Féradtsag (2 tétel)*
Schwarzer Személyes hatékonysag kérddiv (4 tétel) 0,85 | 0,60 | 0,85 | 0,59
Cook-Medley Ellenségesség kérdoiv — roviditett 071 | 0,45 B B

valtozat (3 tétel)

* két tétel esetében nem specifikalhaté mérési modell.
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7. Eredmények

A két vizsgalt betegcsoport szociodemografiai adatait és néhany alapveté medikalis

sajatossagat a 4. tablazat foglalja 6ssze.

4. tablazat A vizsgalt betegcsoportok sajatossagai

] B &
D a2 25 8
S8 | 223 | %%
> O .E 1 = 5 g"
< £ <Z & M E 3
2
. x"=5,67; df=1;
Nemek (ffi / n6 %
emek (ffi / n6 %) 63,3 /36,7 7251275 00,017
Eletkor atlag (¢
etkor atlag (eV} 61,2 62,7 tugy = -1,728;
min.—max. (€v) 20-93 39-84 | -0 085
SD (év) 12,1 9,0 ’
Csaladi allapot (%)
nincs adat 1,1 2,6
nétlen/hajadon 23 1,3 X2:1114; df=4;
héazas-/¢lettars 62,1 72,5 p=0,021
ozvegy 23,4 141
elvalt 11,1 9,5
Iskolai végzettség (%)
hidnyz6 adat 3,1 3,3
< 8 ailt?lénos 6,9 3,6 2=7.9: df=5:
8 altalanos 17,6 12,8 ~016
szakmunkasképzd 25.6 318 P=
érettségi 27,1 25,2
felséfoku 19,8 23,3
NYHA (atlag)* 1,81 2,04
Z=-3,83; p=0,000
SD #0,72) (+0,64) 5 P
CCS (median) 1 1 Z=-1,03; p=0,30
Bal kamrai ejekcios _ -
frakci6 (%) (median) > > £=-017p=087

* A medidn helyett az informativabb éatlagot adtuk meg

A rehabilitacios kezelés idészakaban az infarktuson illetve a bypass-miitéten atesett csoport a

bal kamrai ,,pumpa-teljesitmény” (LVEF), valamint az anginas tiinetek (CCS) alapjan
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szivbetegsége sulyossdgaban nem kiilonbozott egymastél. A betegséggel Osszefliggd
korlatozottsag (a NYHA-osztalyozas alapjan) ugyanakkor a bypass-miitott betegeknél
kifejezettebb volt. A bypass-miitott betegek kozott szignifikansan kevesebb volt a nd, az

infarktuson atesettek kozott pedig tobb az 6zvegy.

A kiindulasi vizsgalatbol Kimaradt betegek (n=80) szignifikansan idésebbek voltak, mint az
értékelhetd kérddiveket kitoltd betegek (n=580) (64,9+11 év ill. 62+10,6 év; tesg) = 2,262;
p=0,024). A kimarado betegek funkcionalis statusza rosszabb volt a NYHA-stadium alapjan
(2,13+0,73, illetve az elemzésben értékelt betegek esetében 1,93+0,69; Z=-2,46; p=0,014). A
szivbetegségiik objektiv stlyossdgat tiikr6z6 bal kamrai ejekcids frakcid, valamint az anginés
tinetek sulyossaga (CCS) jelentésen nem kiilonbozott a két csoportban. A vizsgalatbol

kimaradé betegek kozott tendenciaszeriien tobb nd volt (32=2,9; df=1; p=0,09).

A rehabilitacios kezelés utan atlagosan 15 honappal tortént kdvetéses vizsgalatban résztvevo
(n=469) illetve nem résztvevé (n=156)"? betegcsoportok életkorban, csaladi allapotban,
iskolai végzettségben, betegségiik objektiv sulyossaganak mutatojaban (bal kamrai ejekcios
frakcio), valamint a rehabilitaciés kezelés soran észlelt funkcionalis allapotuk (NYHA-
stadium) és anginas tlineteik (CCS) tekintetében jelentésen nem kiilonboztek egymastol. A

kovetésbdl kimarado betegek k6zo6tt szignifikansan tobb nd volt (X2:4,6; df=1; p=0,032).

Eredményeink bemutatdsa sordn eldszor az infarktuson illetve érathidalo-miitéten atesett
betegek pszichologiai alkalmazkodasanak sajatossagait, disztressz-tiineteit, életmingségét és

ezek kovetés alatt tortént valtozasait jellemezziik.

Elemzésiink masodik részében az életmindség egyes szintjeire hatassal 1évé bio-pszicho-
szocialis tényezOket vizsgaljuk strukturalis egyenleteken alapulod illetve utanalitikus

modelljeink segitségével.

2° A csoportok Gsszehasonlitisa soran nem vettiik figyelembe a kovetés sordn meghalt 35 beteget, illetve
résztvevonek csak azokat a betegeket tekintettiik, akik mind a kiinduldsi, mind a kovetéses vizsgalat soran
értékelhetd kérdodiveket toltottek ki. Ez a betegszam (n=469) alacsonyabb, mint a kovetésben résztvevd betegek
szama (n=529).
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7.1 Az akut Kkoronaria-szindroman atesett betegek pszichologiai alkalmazkodasi
folyamatai, disztressze és életminésége, illetve annak valtozasa a rehabilitaciot koveté 15

honapban.

Mivel az altalunk vizsgalt két betegcsoport sajatossagai kiilonbdznek, pszichologiai

alkalmazkodasi folyamataikat és ¢letmindségiiket kiilon jellemezziik.

Az 5. tablazatban tiintettilk fel az infarktuson atesett paciensek betegséghez torténd
viszonyuldsat és a pszicholdgiai distresszét tiikrozé skalak median értékeit — a kiinduldsi,
illetve a 15 honapos kovetés soran kapott értékeket —, valamint a két idéponthoz tartozo

rangsorok osszehasonlitasanak Z-értékét és annak szignifikanciajat.

5. tablazat. Az akut miokardialis infarktuson atesett paciensek betegséghez torténd

viszonyulasat és distresszét tiikrozo skalak median értékei illetve a Wilcoxon-proba

eredmeényei
Kiindulas Kovetés Z-érték p

Depressziv, rezignalt

1, 2,00 2,00 -1,15 n.s.
megkiizdés
Akt1vi pr(?blemaorlentalt 4,00 4,00 2.84 0,005
megkiizdés
Bels6 kontroll attitiid 4,25 3,75 -4,94 0,000
FaFa’!lsztlkus kiils6 kontroll 3.0 3,00 0,49 s,
attitlid
HADS Szorongas 7,00 8,00 -1,41 n.s.
HADS Depresszio 5,00 6,00 -5,19 0,000

A depressziv, rezignalt megkiizdések — a betegséggel kapcsolatos ragodas, Onsajnalat,
bosszankodés — nem csokkentek szamottevden az infarktust kovetd 15 honapban. Ugyanakkor
az aktiv megkiizdés — problémamegoldas, tervszerii cselekvés, kiizddszellem — rehabilitacid
soran tapasztalhatd magasabb szintje jelentésen csokkent a kdvetés ideje alatt (ez a median
értékek alapjan nem latszik, az atlag azonban szamottevéen csokkent). A betegséggel
szembeni attitlid valtozasat jelzi a belsd kontroll attitid — a betegséggel kapcsolatos

felelosségérzés, a személyes befolydsolhatosag megélésének — egy év alatti jelentds
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csokkenése. A betegség sorsszeriiségének ¢és a tiinetek véletlenszeriségének megélése
ugyanakkor nem valtozik. A pszicholdgiai distressz vonatkozdsdban figyelemre méltdo a
depresszios tiinetek Kifejezetten szignifikans emelkedése. A szorongasos tiinetekben nincs
jelentds valtozas a kovetés soran, az infarktus utdni hetek kifejezett szorongdsa nem csokken

az infarktus utani egy ¢év alatt.

A 6. tablazat ugyanezeket az adatokat tartalmazza a bypass-miitott betegek esetében.

6. tablazat. Az aorto-coronarias bypass-miitéten atesett paciensek betegséghez torténd

viszonyulasat és distresszét tiikrozo skalak median értékei illetve a Wilcoxon-proba

eredmeényei
Kiindulas Kovetés Z-érték p

Depreﬂssmrv, rezignalt 233 200 287 0,004
megkiizdés

Aktwi pr(?blemaorlentalt 433 4,00 155 s,
megkiizdés

Belsé kontroll attittid 4,00 3,75 -3,04 0,002
FaFa’!lsztlkus kiils6 kontroll 3.00 290 0,53 s,
attitiid

HADS Szorongas 6,00 7,00 -2, 74 0,006
HADS Depresszio 5,00 6,00 -2,87 0,004

A szivmitott betegeknél a kovetés egy éve alatt szignifikdnsan csokkent a depressziv,
rezignalt megkiizdés mértéke. Ugyanakkor nem csokken jelentdsen a rehabiliticios kezelés
idoszakaban kifejezett aktiv megkiizdés (a Z-érték itt is informativabb, mint a median
valtozasa). Bypass-miittt betegek esetében is szignifikans — bar az infarktusos betegekhez
képest kevésbe kifejezett — csokkenés lathatd a belsd kontroll megélésében. A szivbetegség
sorsszertiségének megélése nem valtozik a miitétet kvetd évben. Kiemelendd, hogy a bypass-
miitét utdni évben mind a szorongisos, mind a depresszios tlinetek jelentds novekedést
mutatnak. A mitét utani hetekben a betegek azonban kevésbé szoronganak, mint az infarktust
kovetden, s a novekedés ehhez képest jelentkezik. A depresszids tiinetek ndvekedése

ugyanakkor kevésbé jelentds, mint az infarktusos betegek esetében.
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Ha a két betegcsoport megkiizdését, kontroll-attitlidjét és disztresszét a rehabilitacio
idészakaban hasonlitjuk Gssze, a nem-paraméteres proba megerdsiti, hogy az infarktusos
betegek esetében 1ényegesen kifejezettebb a belsé kontroll-attitiid / a betegségért torténd
felelésségvallalas (Z = —3,50; p=0,000), ugyanakkor a betegség sorsszeriiségének megélése is
(Z=-1,96; p=0,050). Lényegesen magasabb az infarktust atélt betegek szorongasszintje (Z =
-3,07; p=0,002). A tobbi vonatkozdsban nem mutathatd ki szignifikans kiilonbség a két
csoport kozott (3. és 4. abra).

3. abra Az infarktuson (AMI) illetve bypass-miitéten (ACBG) atesett betegek

megkiizdési stratégiainak és kontroll-attitiidjének 6sszehasonlitasa a kiindulaskor™

450 - ok
mAMI
4.00 —
HACBG
3.50
Z
E"ﬁ 3.00
= 2
= 2.50
5
?I’é 2.00
1.50
1.00
050

0.00

Depressziv. Aktiv, Belso kontroll- Fatalisztikus
rezagnalt problemaorientalt attitud kontroll-attitud
megkuzdes megkuzdes

**% n<0,001, * p<0,05

13 Az 4bran 1év6 skala atlagértékek a szemléltetést szolgaljak. Mivel a valtozok nem mutatnak normaél eloszlast, a
t-proba torzitana. A p értékek meghatarozasa nem-paraméteres probaval tortént.
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4. abra Az infarktuson (AMI) illetve bypass-miitéten (ACBG) atesett betegek

szorongasos és depresszios tiineteinek osszehasonlitasa a kiindulaskor 14

80 -

m AMI
mACBG

70 ¢

6,0

5,0 ~

4,0

Skila atlagok

3,0 -

20 +

1.0 -

0.0 -
HADS Szorongas skala HADS Depresszi0 skala

** p<0,01

A kovetés idépontjaban a két csoport kozotti egyetlen szignifikans kiilonbség a miitéten

atesett betegek kifejezettebb aktiv, problémaorientalt megkiizdése (Z = —2,36; p=0,018)"°.

A 7. tidbldzat eredményei alapjan egyértelmli az infarktusos betegek ¢életmindségének
statisztikailag szignifikans javulasa majdnem minden vonatkozasban. Bar a testi allapot
értékelésében jelentds a javulas, a testi egészség szubjektiv megélésében (Altalanos egészség)
viszonylag alacsonyabb a novekedés. Nincs jelentds valtozas a pszichés jollét dimenzidban,

ami az 5. tablazat szorongas, depresszio értékeivel dsszevetve tovabbgondolasra érdemes.

Y 1asd a 13. megjegyzést.
5 A medianokban nincs kiilonbség, de az Aktiv megkiizdés atlaga magasabb a miitétt betegeknél (ACBG: 3,99
vs. AMI: 3,84)
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7. tablazat. Az akut miokardidlis infarktuson atesett paciensek életmindség skaldinak

median értékei illetve a Wilcoxon-proba eredményei

Kiindulas Kovetés Z-¢értek p

SF-36 Testi funkcid 60,6 65,0 -0,75 n.s.
SF-36 Testi szerepfunkcid 33,3 50,0 -5,10 0,000
SF-36 Testi fajdalom 44,0 62,0 -4,85 0,000
SF-36 Altalanos egészség 33,8 40,0 2,71 0,007
SF-36 Vitalitas 50,0 60,0 -3,47 0,001
SF-36 Szocialis funkcio 75 75 -3,79 0,000
SF-36 Erzelmi 44.4 67,7 4,31 0,000
szerepfunkcio
SF-36 Pszichés jollét 64,5 71 -1,55 n.s.
SF-36 Standard Testi

+ + *
ogészse (dtlag - 1 SD) 36,52 (+9,20) | 39,14 (+ 10,61) | 3,968 0,000
SF-36 Standard Lelki

+ + *
ogészsie (dtlag - 1 SD) 4544 (£ 10,41) | 47,95 (+10,07) | 3,427 0,001

* t-érték — a normal eloszlas miatt fliggd mintés t-probat alkalmaztunk

A 8. tablazat a bypass-mutéten atesett betegek életmindségi adatait mutatja. Az életmindség
javulasa minden vonatkozasban igen jelentds, az altalanos egészség megitélése jelent kivételt,
ahol a novekedés nem tekinthet6 szignifikansnak.

Ha az infarktust és bypass-muitéret atélt betegeket hasonlitjuk dssze egymassal a rehabilitacio
id6szakaban, a miitéten atesett betegek ¢életmindségének testi vonatkozasai lényegesen
rosszabbak. Ennek ellenére az Altaldnos egészség skala értékei naluk szignifikansan
magasabb értékeket adnak (Z =-2,03; p=0,042), ami azt jelenti, hogy rosszabb testi egészségi
allapotuk ellenére szubjektive egészségesebbnek ¢élik meg magukat, mint az infarktuson
atesett betegek (5. abra, 84. 0.). A kovetés idépontjaban a két betegcsoport kozott egyetlen

¢letmindségi skalan sem mutathato ki szignifikans kiilonbség.
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8. tablazat. Az aorto-coronarias bypass-miitéten atesett paciensek életmindség skalainak

median értékei (+/— 1 SD) illetve a Wilcoxon-proba eredményei

Kiindulas Kovetés Z-¢értek p

SF-36 Testi funkcid 50,0 65,0 -8,83 0,000
SF-36 Testi szerepfunkcid 16,7 50,0 -9,66 0,000
SF-36 Testi fajdalom 32,0 62,0 -11,28 0,000
SF-36 Altalanos egészség 37,5 40,0 -1,87 0,062
SF-36 Vitalitas 45,0 60,0 -7,94 0,000
SF-36 Szocialis funkcio 62,5 81,3 -6,62 0,000
SF-36 Erzelmi 33,3 66,7 887 | 0,000
szerepfunkcio

SF-36 Lelki egészség 68,0 72,0 -4,34 0,000
SF-36 Standard Testi

+ + *

egészség (atlag + 1 SD) 31,91 (£ 7,89) 39,18 (£ 9,02) 11,80 0,000
SF-36 Standard Lelki 4443 (= 1094) | 49,36 (+9.20) | 640% | 0,000

egészség (atlag + 1 SD)

* t-érték — a normal eloszlas miatt fliggd mintés t-probat alkalmaztunk
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5. abra Az infarktuson (AMI) illetve bypass-miitéten (ACBG) atesett betegek testi

életmindség dimenzidinak dsszehasonlitasa a kiindulaskor 16

70,00 -
mAMI

« e e o mACBG
= 60,00
‘L
= * ok ok
-
.'?‘ 50,00
2 "
wv
° - A A
o 10,00
L}
: - -~
é 30,00
(=]
g 20,00 -
o

10,00

0.00 T

*** n<0,001, * p<0,05

Az  életmindség  vonatkozasaban = megmutatkoz6  fontosabb  csoportkiilonbségek
demonstraldsdra a homogénebb kovetéses adatokat és az SF-36 Osszesitett testi €s lelki
egészségmutatoit hasznaltuk fel. A 9. tablazatban Osszesitett eredmények szerint szignifikans
kiilonbséget a testi életmindség vonatkozasaban talalunk. Rosszabb a ndk, a kronikus
tarsbetegségekben szenvedok, illetve az alacsonyabb iskolai végzettségliek szubjektive megélt
testi egészségi allapota. Szignifikdns a kiillonbség a testi egészség megélésében a négy
korcsoport kozott is. A lelki egészség mutatdéiban nincs jelentds kiilonbség az egyes

csoportositasok szerint.

18 1asd a 13. megjegyzést.
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9. tablazat. A kovetéses Osszesitett testi és lelki életmindségben megjelend

csoportkiilonbségek nemek, tarsbetegségek, iskolai végzettség, korcsoportok szerint

férfi no t-értek p
SF-36 Standard Testi
+ +
egészség (dtlag + 1 SD) 40,52 (= 9,56) 36,64 (+ 9,65) 3,93u47y | 0,000
SF-36 Standard Lelki
+ +
egészség (dtlag + 1 SD) 49,60 (= 9,35) 47,67 (£10,02) | 1,967 | 0,051
<1 tarsbetegség >2 tarsbetegség | t-értek p
SF-36 Standard Testi
+ +
egészség (dtlag £ 1 SD) 41,68 (+ 9,89) 37,58 (£ 9,26) 4,52 447 0,000
SF-36 Standard Lelki
+ + :
egészség (dtlag + 1 SD) 49,86 (+ 9,25) 48,39 (+ 9,80) 1,62 447 n.s
alapfoku kozépfoku | felséfoku | F-érték p
SF-36 Standard Testi 36,74 073 | 4154 | OI’O‘:“
cgészség (atlag= 1SD) | (£9,94) +970) | (+9,10) =He (?6?5%;
SF-36 Standard Lelki 48,22 49,13 50,56 142 0 s
egészség (dtlag= 1 SD) | (£10,60) | (+9,54) | (+843) e '
1.kes.* | 2.kes. | 3.Kkcs. 4. kes. | F-érték p
) 39,09 42,31 39,16 36,34 0,000
SF-36 Standard Testi 6.5 4k
egészség (atlag+ 1 SD) | (+10,84) | (+9,18) | (+=9,39) | (+8,36) 194(3) (2- kzss )<
SF-36 Standard Lelki 47,07 50,33 50,31 48,22
- andard Lelki
egészség (atlag = 1 SD) | (+10,61) | (+8,65) | (+9,20) | (+9,35) 33% | 0018

* Az életkor kvartilisei alapjan: 1. korcsoport: < 55 év; 2. korcsop.: 55-62 év;
3. korcsop: 63-71 év; 4. korcsop: > 72 év

A rehabilitacié utan 15 honappal tortént kdvetéses vizsgalat SF-36 életmindségi profiljat

Osszehasonlithatjuk egy 10.000 f6s Dél-dunantuli reprezentativ populdcion végzett felmérés

(Flizesi és mtsai 2004) megfeleld korcsoportjanak eredményével. Az dsszehasonlitds csak

tajékoztatd jellegli, mivel az aggregalt adatokkal nincs modunk statisztikai 6sszehasonlitast
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végezni, s igy azt sem tudjuk korrigalni, hogy az epidemiologiai felmérésben nagyobb volt a

nok aranya (55,1%).

6. abra A szivbetegek kovetéses SF-36 életmindségi profiljanak (atlagainak)
osszehasonlitasa a Dél-dunantuli régio reprezentativ mintaja 55-64 éves korosztalyanak

atlagos profiljaval

90.0
=—4—Rechabilitacioban kezelt

szivbetegel
800 o U N\
=—-D¢l Dunantuli 55-64 eves
korcsoport

A N
o NN\ A

40,0

SF-36 transzformalt skalaértékek

30,0

N N Y, 5 % . 4%
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@0 J‘e& @(y ‘9""0 [453‘ ‘?/dl, %& 6@(}, _
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O,F ‘Pe& R C} . «Oja '4

% % ’ K

(55

A két profil 6sszevetése soran szembeotld, hogy a szivbetegek jobbnak ¢lik meg
testi egészségiik néhany vonatkozasat, €s psziches jollétiiket, illetve rosszabbnak

szocio-emocionalis funkcioikat, mint korosztalyuk atlaga.
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7.2 Az életminéséget befolyasolé tényez6k modellezése

Elemzésiink masodik részében arra kerestiink vélaszt, hogy mely szomatikus illetve
pszichoszocialis tényezOk allnak kapcsolatban az életmindség egyes szintjeivel.

A 6.5 alatt ,,Az ¢letmindség-modell kialakitasa” részben leirt modszert kovetve két modellt
alakitottunk ki, melynek illeszkedési mutat6éit a 10. tdblazatban foglaljuk Ossze. (A
tablazatban szerepelnek az életmindség valtozédsainak vizsgdlatdra kialakitott Utanalitikus

modell mutatoi is.)

10. tablazat A végleges életmindség-modellek illeszkedési mutatoi

Magyarazott hanyad
2 2 a0 2 &
X df p y /df CFlI RMSEA s = g
E |2 | ®
£ | & =
= <t

Kiindulasi modell (7. abra)

Kiindulasi adatok | 693,2 | 422 | 0,000 | 1,64 | 0,953 | 0,033 | 28% | 42% | 36%

Kovetéses adatok | 669,1 | 422 | 0,000 | 1,59 | 0,957 | 0,032 | 38% | 43% | 46%

Kovetéses modell (8. dbra)

Kiindulési adatok | 515,7 | 250 | 0,000 | 2,06 | 0,941 | 0,043 | 27% | 43% | 32%

Kovetéses adatok | 497,0 | 250 | 0,000 | 1,99 | 0,947 | 0,041 | 38% | 47% | 46%

A valtozas utanalitikus modellje (9. dbra) A A A

36,0 10 | 0,000 | 3,60 | 0,925 | 0,067 | 12% | 14% | 15%

df: szabadsagfok; CFI: Comparative Fit Index; RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation;

A: a fliggd valtozo valtozasanak megmagyarazott hanyada

Modelljeink az abszolut illeszkedés kritériumainak nem felelnek meg, a y? proba minden
esetben szignifikdns kiillonbséget mutat a modelliink és az adataink alapjan szamolt
kovariancia-matrix kozott. Mivel mintank nagy elemszamu, feltehetleg ez is jelentsen
noveli a XZ értékét, ezért tovabbi illeszkedési mutatokként a CFI és az RMSEA értékeket is
figyelembe vettiik. A CFI értéke — mely a manifeszt valtozok fiiggetlenségét feltételezd

(independence) modellt hasonlitja 6ssze az altalunk specifikalt modellel — azt mutatja, hogy

87



mindkét modelliink mindkét mintan megkozeliti, vagy meghaladja a jo illeszkedés 0,95-6s
kritériumat. A modellek kialakitasa soran leginkabb figyelembe vett RMSEA érték minden
esetben jo illeszkedésre utal. A tobbszords négyzetes korrelaciok (megmagyarazott hanyad)
alapjan az lathat6, hogy a kovetéses adatokon mindkét modelliink a fiiggd valtozoként kezelt
¢letmindségi konstruktumok nagyobb variancidjat magyarazza. (A megmagyarazott hanyad az
¢letmindség valtozasara kidolgozott modellben Iényegesen alacsonyabb, ami mutatja, hogy az

valtozési folyamat tényezo6it kevésbé tudtuk megragadni.)

7. abra A kiindulasi életmindség végs6 modelljének szignifikans ttegyiitthatoi*

Ejekcios
frakcio
-0,12; 0,03
HADS
Szorongas -0,20; -0,31
Belsb
kontroll

Faradtsag

0,14;0,01

-0,47;-0,51

-0,30; -0,38

-0,17; -0,21

-W —— 0,10;-0,06
Rezignalt s 008 Altalanos
megklizdés T egeszseg

Személyes 0,10; 0,01
hatékonysag

* A standardizalt Utegylitthatok mutatjdk az adott latens valtozok kozotti
kapcsolatokat. Az elsd egyiitthatd a kiindulasi vizsgalat adatai alapjan becsiilt érték,
mely minden esetben szignifikans. A masodik érték a modell kovetéses adatokon

tortént futtatasanak eredménye — a szignifikans utakat zolddel jeldltiik.
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A Kkiindulasi életmindség modellezésekor (7. abra) az tapasztaltuk, hogy a szivbetegség
biologiai szintjét tiikrozo valtozoink koziil egyediil a bal kamrai pumpafunkcié jelezte elore a
tiineti szintet képviseld faradtsagot (B= —0,12). A kapcsolat gyengének mondhat6, de mutatja,
hogy a pumpafunkcié gyengiilésével a faradtsag kifejezettebbé valik. A komorbid betegségek
¢s a koronaria kockézati tényezok esetében nem talaltunk szignifikéns utegyiitthatokat.

A testi faradtsag ugyanakkor markans prediktora a testi miikddések szintjének: minél
kifejezettebb a fizikai faradtsag tiinete, annal korlatozottabb a testi funkcidképesség (P= —
0,47). A faradtsag kozvetlen kapcsolatban all a szubjektiv egészségérzéssel is (B= —0,30).
Ettd] fliggetleniil az altalanos egészség szignifikans eldrejelzdje a testi miikddési szint is (P=
0,18).

Az individualis hattértényezok kozil a rehabilitacio iddszakdban a depresszids tiinetek az
¢letmindség minden szintjét befolyasoljak. Igen szoros a kapcsolat a testi faradtsaggal (=
0,30): minél kifejezettebb az oromtelenség, annal erdteljesebb a faradtsag érzése. A testi
funkcio szintjével gyengébb az Osszefiiggés (B= —0,12), az egészség érzésére a hatds ismét
kifejezettebb (= —0,17). A szorongasos tiinetek ugyanakkor csak a testi faradtsaggal allnak
negativ kapcsolatban (= —0,20).

Kiindulasi modelliink szerint az életkor a betegségnek ebben a stddiumaban nem befolyasolja
jelentésen az ¢életmindség egyik szintjét sem. Az akut koronaria-szindromakat kovetden a
demografiai valtozok koziil a néi nem viszont szoros kapcsolatban van a testi faradtsaggal (f=
0,14), a rosszabbnak megélt testi erdnléttel (B=—0,20) és egészségi allapottal (f=-0,11).

A betegséghez torténd viszonyuldssal Osszefliggd tényezdk koziil a belsd kontroll-attitiid
gyenge negativ kapcsolatot mutat a testi faradtsaggal (= —0,11), valamivel kifejezettebb a
pozitiv eldrejelz0 hatasa a testi mitkodOképességre (= 0,16). A depressziv, rezignalt
megkiizdés (ragodas, onsajnalat, bosszankodas) szignifikdns negativ elérejelzdje a szubjektiv
egészségnek (B=-0,15).

Az infarktust és bypass-miitétet kdvetéen néhany személyiségvonas kapcsolatban all a
szubjektiv egészséggel: a kifejezettebb személyes hatékonysagérzés mellett jobb az egészségi
allapot megélése (B= 0,10); hasonlé — alapvetden gyenge — pozitiv Osszefliggés irhatd lesz az
ellenséges vonasok esetében is (= 0,10).

A modellépités sordn nem talaltunk szignifikdns kapcsolatot néhany vizsgalt konstruktum és
az ¢letmindségi szintek kozott. Nem keriilt be a végsd modellbe a betegségre iranyuld aktiv,
problémaorientalt megkiizdés, a fatalisztikus kiils6 kontroll-attitlid, és a tarsas tdmogatas.

Az AMOS program a latens valtozok kozvetlen hatasa mellett a kozvetett hatdsokat is

kiszamolja. Mivel elemzésiink sordn elsdsorban a szubjektiv egészségérzésre hatd tényezdk
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megértésére torekedtiink, néhany kiemelt példan keresztil megmutatjuk, hogy a testi
faradtsag és a testi funkciok megélése hogyan medidlja ezen valtozok hatdsat. A 3. abran
lathat6 direkt hatdsokon tul, a depresszionak (B=—0,14), a szorongasnak (= —0,08), és a belsd
kontroll-attitiidnek (B= 0,07) kdzvetett hatasa is van a szubjektiv egészségre.

A kiindulasi modelliink illeszkedési mutatoi mind a kiindulasi, mind a kovetéses mintan elérik
a jo illeszkedés értékeit. A modell a faradtsag 38, a testi erOnlét 43, az altalanos egészség
46%-at magyardzza az életmindségi mutatok szempontjabol homogénebbnek tekinthetd

kovetéses mintaban (10. tablazat).

8. abra A kovetéses életminéség végsé modelljének szignifikans titegyiitthatoi*

Rezignalt
megkuizdés
0,06; 0,15
Belsd
kontroll 0,15; -0,15 Faradtsg

0,18;0,23 -0,48;-0,53

-0,24; -0,20

HADS
Szorongas

Testi
funkcio

-0,34; -0,37

-0,07; -0,12 0,12;0,13

Altalanos
egészseg

0,33;0,30

-0,08; -0,16

-0,16;-0,16

HADS
Depresszid

* A standardizalt ttegyiitthatok mutatjdk az adott latens valtozok kozotti
kapcsolatokat. A masodik egyiitthaté a kdvetéses vizsgalat adatai alapjan becsiilt érték,
mely minden esetben szignifikans. Az elsé érték a modell kiindulasi adatokon tortént

futtatasanak eredménye — a szignifikans utakat zélddel jeloltiik.
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A kovetéses életminéség modellezésekor (8. abra) az egészségi allapot egyes szintjei kozott
hasonld struktura képezddott le, mint az akut betegségallapotot kozvetleniil kovetden. A testi
miikodoképességet markansan eldrejelzi a testi faradtsag tiinete (B= —0,48). A szubjektiv
egészségérzeést a faradtsag még kifejezettebben (B= —0,34), a testi funkcidszint megélését

valamivel kevésbé befolyasolja (B= 0,12), mint a kiindulaskor.

15 honappal a rehabilitacios kezelést kdvetden az individualis tényezok koziil tovabbra is a
depresszios tiinetek bizonyultak a legerdteljesebb prediktornak. A testi faradtsaggal valo
kapcsolat szoros (= 0,30), tovabba szignifikdns negativ hatas lathato a testi funkciok (= —
0,12) ¢és az egészségi allapot (B= —0,16) megélésében. A szorongas Osszefiigg a testi
faradtsaggal (B= 0,23) és negativ kapcsolatban all a szubjektiv egészséggel (= —0,16). A
demografiai tényezOk koziil a néi nem (B= —0,14) és a magasabb életkor (= —0,20) negativ
hatasa jelenik meg a testi miikddési szint vonatkozasaban.

Az akut koronaria-szindromak utan 15 honappal a betegséghez térténd viszonyulas tényezoi
koziil egyediil a testi faradtsag tekintetében latunk Osszefiiggéseket: a depressziv, rezignalt
megkiizdés szignifikans pozitiv (= 0,15), a belsé kontroll-attitid negativ (p= -0,15)
kapcsolatot mutat az életmindség tiineti szintjével.

Modelliink alapjan a betegség kronikus stadiumdban a biologiai szinthez tartozd tényezok (a
bal kamrai ejekcios frakcid, a kronikus betegségek és a koszorusér kockazati tényezOok
jelenléte) mar egyaltalan nem mutatnak kapcsolatot az életmindség kiilonbozd szintjeivel.

A kovetéses és kiindulasi skalaértékek kiilonbségébdl képzett ,,Valtozas” mutatok egyike sem
bizonyult a kovetéses életmindség eldrejelzdjének. Ha példaul 15 honap alatt csokkent a
depressziv rezignalt megkiizdés, vagy kifejezettebbé valt a belsd kontroll-attitlid, ez jelentds
hatassal nem volt az aktudlis testi faradtsagra, a teljesitOképesség €és az egészség megélésére.
fgy a ,,Véltozas” mutatok nem épiiltek be végsé modelliinkbe. Modelliinkben a kovetés alatti
korhazi kezelés sem mutatott szignifikans kapcsolatot az egészségi allapot megélésével.
Hasonloan a kiindulasi modellhez, nem talaltunk szignifikdns kapcsolatot az életmindség
illetve az aktiv megkiizdés, a betegséghez torténd fatalisztikus viszonyulds, és a tarsas

tamogatas kozott.

Az 8. abran lathat6 direkt hatdsok mellett a depresszionak (B= —0,15) a szorongasnak (= —
0,10) a depressziv, rezignalt megkiizdésnek (B= —0,08) és a belsd kontroll-attitlidnak (B=
0,08) a faradtsdgon és a testi funkcioképességen keresztiil is hatasa van az éaltalanos

egeszségre.
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Ha a két modell miikodését 6sszehasonlitjuk a kiindulési és a kdvetéses adatok segitségével,
azt tapasztaltjuk, hogy a latens valtozoink kozotti kapesolatok (az wutegyiitthatok) tobbnyire
nem mutatnak lényegi valtozast az akut betegségallapotot kdvetden. Az életmindség
kiilonbozd szintjeit meghatarozé tényezok kiilondsen stabilnak tlinnek a kovetéses modell
alapjan (erre utalnak az illeszkedési mutatok is). Azok a tényezdk, melyek tobb mint egy
évvel a rehabilitdcié utan eldrejelzik az életmindséget, az akut korondria-esemény utani
iddszakban is szoros kapcsolatban allnak a testi faradtsaggal, a testi miikddési szint illetve az

egészségi allapot szubjektiv megélésével.

A kiindulasi és kovetéses adatokon szamolt utegyiitthatok Osszehasonlitasa alapjan a
kiindulasi ¢letmindség eldrejelzd tényezdi koziil néhdnynak csdkken a jelentdsége a kronikus
betegségstadiumban. 15 honappal az akut eseményt kovetden a szivbetegség objektiv
sulyossaganak (a bal kamrai ejekcids frakcionak) mar nincs szignifikdns kapcsolata az
egészségi allapot szubjektiv megélésével. Személyiségvonasok (az ellenségesség illetve a
megterheld helyzetekben megélt kompetenciaérzés) sem befolyasoljadk mar a szubjektiv
egészségérzést. Eltlinik a belsd kontroll-attitid magyarazod ereje a testi miikodési szint

vonatkozasaban, €s a testi faradtsagot sem jelzi mar elére a néi nem.

A kovetéses modelliink illeszkedési mutatdoi mind a kiinduldsi, mind a kdvetéses mintan
megkozelitik a jo illeszkedés értékeit. A modell a faradtsag 38, a testi miikodési szint 47, az

altalanos egészség 48%-4t magyarazza a kdvetéses mintaban.

Az életmindség kovetés alatti valtozasara hatd tényezdok utanalitikus modelljét és a valtozok

kozotti kapesolatok ttegylitthatoit a 9. abra mutatja.

A valtozasi modell legerdsebb tényezdje a faradtsag valtozasa: ha a kdvetés 15 honapja alatt a
faradtsag csokkent, akkor javult a testi erdnlét €s az egészségi allapot szubjektiv megélése is.
Szorosabb kapcsolatot talaltunk tovabba a depresszio és a faradtsag valtozasa kozott: ha a
depressziods tiinetek fokozodtak, kifejezettebbé valt a faradtsag. Modelliink alapjan valamivel
gyengébb kapcsolat van a szorongas ¢és az életmindség kozott: annak fokozddasa noveli a
faradtsagot €és rontja a szubjektiv egészsé¢gérzést. Gyenge negativ kapcsolat mutathato ki a
belsé kontroll ndvekedése €s a faradtsag csokkenése kozott, valamivel erdsebb negativ hatast

latunk a depressziv, rezignalt megkiizdés és a testi miikodési szint kozott. Az aktiv,
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problémaorientalt megkiizdés és a testi erOnlét kozott gyenge pozitiv kapcesolat irhato le. A
tarsbetegségek szamanak novekedésével enyhén csokken a faradtsag. A 10. tablazat mutatoi
alapjan az életmindség valtozasat elérejelz6 modelliink elfogadhatdan illeszkedik az adatok

strukturdjahoz, de a valtozasokat csak csekély mértékben (12—15%-ban) magyarazza.

9. abra Az életmindség valtozasara hato tényezok utanalitikus modellje

Tarsbetegség 0,10 —» Fa'r adts’ag <4—— 0,15 Sz?r"”?as

valtozas valtozas
0,10 -0,32 \ -0,15
/ 0,21

Bels6 kontroll Testi funkcio 0.09 Aktiv coping

valtozas valtozas ' valtozas
-0,15 0,10 0,22

Rezignalt coping Alt. egészség Depresszid

valtozas valtozas <+ 010 — valtozas

* A standardizalt utegyiitthatok az adott latens valtozok kozotti kapesolatokat mutatjak
(mindegyik egyiitthato szignifikans).
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8. Megyvitatas

Vizsgalatunk célja az akut korondria-szindromat atélé betegek életmindségére hatd tényezok
elemzése volt. Az egészségi allapot megélésének valtozasat két idépontban vizsgaltuk.
Elészor a betegek osztalyos rehablitacios kezelése alatt, a szivizominfarktus illetve a bypass-
miitét utan néhany héttel, masodszor atlagosan 15 honappal az akut eseményt kdvetden.
Vizsgalatunk intézményi programként zajlott, ami azt jelenti, hogy a vizsgalt id6szakban
felvételre keriilt betegek koziil mindenkit bevontunk, aki a bevalasztasi kritériumoknak
megfelelt. Mivel a vizsgéalat helyszinéiil szolgald intézet orszagos hataskorii, vizsgalati
mintank reprezentativnak tekinthetd a szivizominfarktus és koszorusér-athidalo-miitét utdn
intézeti rehabilitacioba keriilé szivbetegek vonatkozasaban. Figyelembe véve azonban, hogy
hazankban az akut koronaria szindromat t0l€él6 betegeknek csak kozel 30%-a vesz részt
intézeti rehabilitacios programban, vizsgdlatunk eredményei nem altalanosithatok ennek a
betegpopulacionak az egészére. Cooper és mtsai (2002) attekintd kozleménye alapjan
valdszinisithetd, hogy a rehabilitacios kezelésbe nem keriilé iddsebb, hatranyosabb szocidlis
helyzetli ¢és betegségével nehezebben megkiizdd betegcsoport életmindsége €és az azt
befolyasold tényezdk jelentdsen eltérnek az elemzésiink alapjan kirajzolddo képtdl.
Eredményeink értékelésekor arra is tekintettel kell lenniink, hogy mind a kiindulasi, mind a
kovetéses vizsgalat soran a kérdoiveket nem kitoltd betegek néhany sajatossagukban eltértek a
vizsgalt csoportoktdl. A kimaradt betegek kozott mindkét esetben szignifikdnsan tobb volt a
nd, a kiindulasi vizsgalatbol lemorzsolddott betegek testi mitkddési szintje pedig rosszabb volt
a NYHA-beosztas alapjan.

Az altalunk vizsgalt két szivbeteg csoport klinikailag és aktualis helyzete szempontjabol is
eltér egymastol. A szivmiitéten dtesett betegek csoportja a rehabilitdcid idészakaban
homogénebbnek tekinthetd: hasonld sulyossdg miitéten esetek at, nagyjabol hasonld idével
korabban, s ebbdl adoddan funkcionalis allapotuk (NYHA) és életmindségiik testi dimenzioi
(Standard testi egészség) kisebb szorast mutatnak (4., 7. és 8. tabl.).

A két csoport helyzete is kiilonbozik: a miitéten atesett betegek felkésziilhettek a vérhatd
megterhelésekre, az infarktust atélt betegek viszont varatlanul keriiltek egy életveszélyt
jelentd szitudcidba ¢és ¢élték at egészségi allapotuk megrendiilését. Ez a kiilonbség
magyarazhatja, hogy annak ellenére, hogy a miitét utani betegek testi egészsége (Standard
testi egészség) ¢€s funkciondlis allapota (NYHA) elmarad az infarktusos betegekétdl,

pszicholdgiai életmindségiik hasonld szinten van (7. és 8. tabl.).
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Az infarktust atélt betegek jelentOs része ,,uj beteg”, ezért nemcsak aktualis helyzete mas,
mint a bypass-miitét utan kezelteké, hanem betegségének egy korabbi stadiumaban van. Ezért
nem meglepd, hogy szorongasos tiineteik szintje lényegesen magasabb, mint a mtott
betegeké és a betegséghez torténd viszonyulas is ellentmondasosabb képet mutat: mind a
belsé kontroll, mind a fatalisztikus kontroll szignifikansan magasabb szinten van, mint a
betegségiikkel hosszabb ideje egyiittélé miitott betegek esetében. Eredményeink arra utalnak,
hogy az infarktus utani allapotban a betegek egyszerre élik meg a betegségiikkel kapcsolatos
felelosségiiket és annak sorsszeriiségét.

Az infarktust koveté 15 honap soran Iényegesen csokken a betegek aktiv megkiizdése, ami
kiilondsen azzal egybevetve tlinik fontosnak, hogy a bypass-miitéten atesett betegeknél ez a
viszonyulds nem valtozik érdemlegesen, igy a kovetés soran az aktiv, problémaorientalt
megkiizdések szempontjabdl a két betegcsoport kozott szignifikans kiillonbség mutathatd ki.
Az aktiv megkiizdés csokkenése volt a legszembetindbb valtozas Dorner és Muthny (2003)
vizsgalataban is. Sajat eredményeinkhez hasonldan, az altaluk vizsgalt mintdban sem volt
Iényeges csokkenés a depressziv, rezignalt megkiizdés tekintetében. Eredményeink azonban
egyértelmiibbé teszik az infarktus utani megkiizdés valtozasait, mert lényegesen nagyobb és
homogénebb mintaban talaltuk ugyanezeket az sszefiiggéseket.

A szivbetegség személyes befolydsolhatosaganak, €s a betegséggel kapcsolatos felelosségnek
a megelése kifejezetten jellemzd az infarktus utdn hetekben — ez a viszonyulds azonban
jelentdsen csokken a kdvetés idOpontjaig. A rehabilitacios kezelés idészakaban az infarktusos
betegek szignifikdnsan magasabb belsd kontrollt élnek meg, mint a miitétt paciensek — a
kiilonbség késdbb, a betegség kronikus stadiumdban eltiinik. Feltehetd, hogy az infarktus
utani  hetekben jellemzd kifejezett bels6 kontroll-attitid az atélt egzisztencialis
fenyegetettséggel torténd megkiizdés része. A tehetetlentil atélt életveszély pszichés hatasanak
valtozasara utal, hogy a kovetés alatt a betegség sorsszerliségének megélésében szignifikans
csokkenés tapasztalhatd az infarktust atélék korében, s a kiindulasi idészakban még jelentds
kiilonbség a fatalisztikus kontroll tekintetében a két betegcsoport kozott eltlinik. A
szakirodalomban — meglepé modon — nem talaltunk olyan kdzleményt, mely az infarktus utan
kozel egy évig kovette volna a kontroll-attitidok valtozasat. Blair és mtsai (1999) infarktust
atélt 70 év feletti betegek esetében a fatalisztikus kontroll csokkenésérdl szamoltak be, de az
altaluk vizsgalt mintaban a belsd kontroll csokkenése — legalabbis az infarktust kovetd fél év
soran — nem volt kimutathato.

Sajat eredményeink egy tovabbi szempontbdl torténd dsszehasonlitasa tAmpontokat adhat az

infarktus utani belsé kontroll-attitid valtozasainak megértéséhez. Ha a konzervativ,
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gyogyszeres kezelésben részesiilt betegeket (n=142) hasonlitjuk a szivkatéteres
beavatkozason (PCl-n) atesett (n=120) betegekhez, nem talalunk Iényegi kiilonbséget a belsd
kontroll-érzés tekintetében (Z= —1,55, n.s.). Ez arra utal, hogy kevésbé¢ az infarktus
ellatasanak modja, mint inkdbb 4télése vezet a betegséggel szembeni nagyobb
felelosségvallalés és a személyes befolyasolhatosag megéléséhez az infartus utani hetekben.
Az infarktust kovetd rehabilitacio idészakanak pszichologiai distressze csoportszinten nem
csokkent a kovetés ideje alatt, s6t a depresszids tiinetekben — a HADS Depresszié skalaban
leginkdbb megjelend oromtelenség érzésben — jelentds emelkedést tapasztaltunk. Az akut
betegségallapotot kovetéen az infarktusos betegek szorongasszintje szignifikansan magasabb,
mint a bypass-miitéten atesetteké, s ez a fokozott aggodalom®’ jelentdsen nem valtozott 15
hénappal késébb sem. Ezek az eredmények egyértelmiien jelzik az infarktust atélt betegek
alkalmazkodasi nehézségeit, és egybecsengenek tobb vizsgalat tapasztalataival — nevezetesen,
hogy az infarktust kdvetd honapokban a distressz-tiinetek, a szorongasos ¢és depresszios
zavarok nem, vagy kevéssé csokkend aranyt mutatnak (Lane és mtsai 2002, Grace és mtsai
2004).

Az érathidalo miitéten atesett betegeknél nem tapasztalhat6 a kovetéses vizsgalat idejében az
aktiv, problémaorientalt megkiizdések csokkenése. Ugyanakkor a betegségiikk miatti
onsajnalat, ragodas, bosszankodds — a depressziv megkiizdés — a mitét utani allapotuk
javulasaval jelentdsen csokken. Az alkalmazkoddsi nehézségekre utal, hogy mind a
szorongasos, mind a depresszids tlinetek jelentds novekedése tapasztalhatdo a miitét utani egy
év alatt (6. tablazat). A bypass-miitott betegek pszichologiai alkalmazkodasaval foglalkozo
kozlemények egy része a szorongas jelentés csokkenésérdl szamol be (pl. Rymaszewska és
mtsai 2003). Ezeknek a vizsgaltoknak a fokusza azonban a miitét koriili idészak, s a tapasztalt
szorongascsokkenés a perioperativ id8szakhoz viszonyitva figyelhetd meg. Sajat vizsgalati
mintankban a miitott betegek atlagosan 21 nappal az operaciot kovetden toltotték ki a HADS
kérddivet, s a kovetéses iddszakban a szorongas novekedése a mutét utani
,megkonnyebbiilés” iddszakahoz viszonyitva figyelhetdé meg. Tobb szerzd is beszamol a
bypass-miitét késéi posztoperativ idészakaban a szorongasos és depresszids tlinetek illetve
zavarok emelkedett szintjérdl (pl. Duits 1998, Timberlake 1997, Connerney és mtsai 2001).
Az infarktus utan kezelt betegcsoport esetében az életmindségi dimenziok valtozasai koziil
kiemelendd, hogy testi funkciodikban, erénlétiikban az infarktus egy éve alatt nem volt

szamottevd javulds. Ez azért fontos, mert a Testi funkcido skala tételei konkrét

" A Szorongas skala kozel all a generalizalt szorongashoz.

96



viselkedésformak, teljesitmények alapjan operacionalizdlja a fizikai mikodések szintjét, igy
értékét kevésbé befolyasolja a beteg szubjektiv megitélése. Eletmindség-modelliink
szempontjabol fontos, hogy a testi teljesitoképesség stagnalasa ellenére a betegek szubjektiv
egészségérzése szignifikans novekedést mutat, ami arra utal, hogy a Testi funkcio és az
Altalanos egészség skala az életminGség két kiilonboz6 szintjével all kapcsolatban. Ezt
tamasztja ala az a bypass-miitott betegeknél tapasztalt jelenség is, hogy 1ényegesen rosszabb
testi miikddési szintjiik ellenére szubjektive egészségesebbnek érzik magukat, mint az
infarktusos betegek (7. és 8. tablazat). A mitétek utani életmindség valtozasaval foglalkozo
irodalomban altalanosnak tiinik az altalunk is tapasztalt tendencia a szubjektiv egészség és a
fizikai erénlét viszonylagos fliggetlenségével kapcsolatban. Pl. Busija ¢és mtsai (2008)
orthopédiai mitéteket kovetden az SF-36 fizikai egészségskalak kezdeti alacsony szintjének
markans javulasat tapasztalta 1 év alatt. A fizikai erdnlét meggyengiilésétdl fiiggetleniil, a
szubjektiv egészségérzeés nem tért el jelentdsen az egészséges kontrollcsoportétol, €s a miitét
utani iddszakban sem valtozott szamottevéen. Hasonl6 eredményeket kaptak Kiebzak és mtsai
(2002) érathidalo-miitétet kovetéen. Az SF-36 fizikai egészség illetve Altaldnos egészség
skalainak viszonylagos fliggetlensége lathatdé Novak (2006) kronikus vesebetegekkel
folytatott vizsgalatai alapjan is. A fizikai erdnlét és a szubjektiv egészség kiilonb6zo
szintekhez tartozdsa nyilvanul meg abban, hogy a sulyos vesebetegségben szenveddknél a
helyzet a szivbetegekhez képest forditott: viszonylag megtartott testi miikodési szint mellett
az Altalanos egészségskala lényegesen alacsonyabb értéket ad — mindharom vizsgalt
csoportban, dializalt, transzplantaciés vardlistan 1évo, és veseatiiltetésen atesett betegek
esetében is.

A Pszichés jollét skala kovetés alatti valtozatlansaga Osszevetve a HADS Szorongas és
Depresszi6 skalaértékek szignifikans novekedésével meglatdsunk szerint azzal magyardzhato,
hogy az SF-36 Pszichés jollét skalaja — mely szorongasos és depresszios tiinetekre illetve azok
ellentéteire kérdez ra — a depresszié hangulati illetve a szorongas ,,fesziiltség” komponensére
fokuszal, ami mas hangsulyokat képvisel, mint a HADS anhedoniat ¢és aggodalmat,
fesziiltséget leird tételei. Francois Lesperance, munkacsoportja évtizedes tapasztalatait
Osszefoglalva amellett foglalt allast, hogy a szivbetegek depresszidjara kevésbé jellemzd a
pszichiatriai betegek markans hangulatzavara (Lesperance, Frasure-Smith 2000).

Osszevetve a Dél-dunantlli régi6 reprezentativ korcsoportjanak életmindségével, a
kardiologiai rehabilitdcioban kezelt betegek 15 honapos kovetéses életmindsége nem mutat
jelentds eltérést. Nagy valdszinliséggel a reprezentativ minta kiegyenlitettebb nemi aranyai

magyarazzak azt — az elsd latdsra meglepd — tényt, hogy a kronikus szivbetegek testi
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¢letmindsége (testi szerepfunkcid, testi fajdalom) és pszichés jolléte feliilmulja az
atlagnépességét. A nemi aranyok kiilonbségei magyarazzak feltehetden azt is, hogy a szocialis
vonatkozasokban a szivbetegek életmindsége elmarad sajat korosztalyukétol. A statisztikai
értékelés nélkiili Osszevetés alapjan nincs kiilonbség a szivbetegek ¢és a reprezentativ
populacio szubjektiv egészségérzésében (Altalanos egészség). Az ilyen ,0sszevetéseknek”
komoly korlatai vannak, amit nyomatékosit egy az Osszehasonlitdsunknak ellentmondo
reprezentativ vizsgalat eredménye is, ahol a sziv- és érrendszeri betegek szignifikansan

rosszabbnak értékelték egészségi allapotukat (Balog 2006).

Az életmindségre hato biopszichoszocialis tényezok

Az ¢életmindség strukturdlis modellezése lehetdséget ad az életmindség kiilonbdzd szintjeivel
kapcsolatban 4ll6 biopszichoszocidlis tényezok vizsgdlatira ugy, hogy ennek sordn az egyes
konstruktumaink mérési sajatossagait is figyelembe vessziik. Az altalunk kialakitott
¢letminéségi modellek Wilson és Cleary életmindségelméletén alapulnak. Ez a kiinduldpont
azért tlinik szamunkra jol hasznalhatonak, mert feltételezziik, hogy az akut koronaria-esemény
utani pszichologiai alkalmazkodasi folyamatok az életmindség egyes szintjeire eltéréen
hatnak. A modell masik elénye, hogy lehet6séget ad a betegség biologiai-¢lettani szintjének
integralasara — s ezéltal egy ,,betegségspecitikus” biopszichoszocialis modell kialakitasara.
Az altalunk valaszotott mérési indikatorok segitségével a Wilson és Cleary altal leirt elméleti
modell jo illeszkedést mutat a rehabilitacioban kezelt szivbetegek sajatossagaival. Mivel
benniinket elsésorban a szivbetegek hosszutava életmindsége és az arra hatd tényezdok
érdekelnek, kiilondsen fontosak szamunkra azok a konstruktumok, melyek stabil kapcsolatot
mutatnak az egyes ¢életmindségi szintekkel:
Az életmindség testi szintjét tiikrdz6 fdaradtsdg markéans hatassal van mind a testi
milkodések, mind az altalanos egészségi allapot megélésére. A testi er6nlét /
mukodoképesség bar gyengébben, de stabilan eldrejelzi a szubjektiv egészséget.
Az Un. individudlis tényezok kozil a depresszios tiinetek mutatjdk a legszorosabb
kapcsolatot az életmindség egyes szintjeivel. Stabil szoros kapcsolat van a depresszios
oromtelenség ¢és a faradtsag kozott, s valamivel gyengébb a szubjektiv egészséggel.
Kovetéses adataink alapjan ugy tlnik, hogy a szorongasos tiinetek hosszabb tdvon jobban
befolyasoljak a betegek ¢letmindségét. Mind a faradtsag, mind a szubjektiv egészség

tekintetében a kdvetés soran Kifejezettebb a szorongas negativ hatasa.
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A tobbi pszichoszocidlis valtozd befolyasa — mégha szignifikans kapcsolatot is mutat az
egyes szintekkel — alavetéen gyengének tekinthets. Ugy tiinik, hogy a belsd kontroll-
attitiid stabil negativ kapcsolatban van a testi faradtsaggal. Tehat minél jellemzdébb a
szivbetegség befolydsolhatosaganak érzése és az ezzel kapcsolatos felelésségérzes, annal
alacsonyabb szintii a faradtsag. A rehabiltacio idoszakaban a belsé kontroll-attitiid pozitiv
elérejelzoje a testi mitkodési szintnek is.

A rezignalt, depressziv megkiizdés (a betegséggel kapcsolatos oOnsajnalat, ragodas,
bosszankodés) szintén jelentds tényezonek bizonyult életmindségi modelliinkben. A
kovetéses ¢és kiinduldsi modellek Osszehasonlitdsa azt mutatja, hogy a rezignalt
megkiizdés a szivbetegség akut szakaszat kovetden gyenge negativ kapcsolatot mutat a
szubjektiv egészséggel, a betegség kronikus fazisdban pedig pozitiv Osszefiiggést a
faradtsaggal.

A rehabilitacid iddszakaban a szubjektiv egészség szignifikdns eldrejelzdje a személyes
hatékonysagerzes €s az ellenségesség vondsa. Hosszabb tdvon azonban ez az Osszefiiggés
eltiinik.

A demografiai tényezok koziil a betegséghez torténd kezdeti alkalmazkodasban a néi nem
negativ kapcsolatot mutat az életmindség kiilonbozd szintjeivel. Hosszll tdvon azonban
csak a testi erdnlét €s a nd1 nem illetve az €letkor negativ Osszefliggése marad meg. Ez a
kapcsolat ugyanakkor magatdl értetddd, hiszen az SF-36 Testi funkcié skalaja objektiv
fizikai teljesitmények alapjan operacionalidlja a testi miikddési szintet.

A betegség biologiai szintje modelliink alapjan csekély eldrejelzé értékkel bir az
¢letmindségre. Egyediil a rehabilitdci6 1doszakaban mutat szignifikans kapcsolatot a
faradtsaggal. Még a meglehetdsen objektiv teljesitményeket tiikr6z6 Testi funkcio
skalaval is szorosabb Osszefiiggést mutat a depresszio €s a belsd kontroll-attitiid, mint a

bal kamrai funkcio és egyéb bioldgiai paraméterek (pl. a tarsbetegségek).

Az altalunk kialakitott két €életmindség-modell illeszkedési mutatdinak, €s utegyiitthatdinak

stabilitdsa — a két vizsgalat soran — alatamasztja a modelliinkben specifikalt tényezdk és azok

kolcsonhatasainak jelent6ségét a szivbetegek életmindségében.

Az életmindség kovetés alatti vdltozdsara kidolgozott utanalitikus modelliink alapjan az

lathato, hogy meglehetdsen nehéz megtalalni a valtozassal Osszefiiggésben 1évo tényezoket

(modelliink az életmindségvaltozas — mint fliggd valtozd — variancidjanak csak csekély részét

magyarzza). Frdekes moédon, a modellépités sordn a valtozok kiindulasi értékeit is
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figyelembe vettiik, de ezek nem mutattak szorosabb kapcsolatot az ¢életmindség valtozasaval.
Végleges modelliink alapjan elsdsorban a faradtsag és a depresszido csokkenése javit a

szubjektiv egészségen.

A modelliinkben leirt és részben megerdsitett osszefliggések egyrészt alatdmasztjak a Wilson
¢s Cleary altal leirt altalanos életmindségi modell érvényességét szivbetegek esetében.
Eredményeink egybevagnak az akut korondria-eseményt 4atéld betegek életmindségére
iranyul6 vizsgalatok tobb vonatkozéasaval.
Szamos vizsgalat megerdsitette, hogy az ¢életmindségre a betegség objektiv
sajatossagainak, illetve szociodemografiai tényezdknek gyengébb befolydsa van, mint
pszichoszocidlis tényezdknek, pl. a depresszionak (pl. Rosen és mtsai 1997, Hofer és
mtsai 2005).
Az ¢életmindséget eldrejelzd pszichoszocialis tényezdk koziil a depresszio, a tdrsas
tamogatottsag ¢és az ellenségesség kapcsolataval ¢és ennek életmindséggel vald
Osszefliggésével tobb vizsgalat is foglalkozott (pl. Lavie, Milani 2004, Bosworth 2000).
Sajat eredményeink elsdsorban a depresszio fiiggetlen szerepét erdsitik meg a szivbetegek
¢letmindségére, ami egybevag tobb hasonld vizsgalat eredményeivel (pl. Lane és mtsai
2001). Modelliinkben a tarsas tamogatottsag — melyet a kiilonb6z6 kapcsolatokban
ténylegesen elérhetd segitség alapjan operacionalizaltunk — nem mutatott sszefliggést az
¢letmindségi szintekkel, ami Osszhangban van Hoéfer és mtsai (2005) vizsgalati
eredményével, amely szerint a tamogatottsag kiilonb6z6 aspektusai koziil a tamogatassal
valo elégedettségnek van hatasa az egészségi allapot megélésére — a tdmogatas objektiv
elérhetdségének viszont nem.
To6bb vizsgalat alatamasztja, hogy bizonyos személyiségvondsoknak, pl. az optimizmusnak
(pl. Shen és mtsai 2006), a személyes hatékonysag-érzésnek (Bandura 1997), de a
hosztilis vonasoknak (Lavie, Milani 2004) is pozitiv hatasa lehet a szubjektiv testi
egészségre a betegség egyes iddszakaiban. Sajat eredményeink alapjdn a
személyiségvondsoknak elsdsorban az akut betegség utani felépiilés idészakaban lehet
kapcsolata a szubjektiv egészséggel, de hosszl tavon ezek jelentdsége megsziinik.
Erdekes kiilonbségeket figyelhetink meg a kontroll-attitiidok életminéségre torténd
hatasaval kapcsolatos vizsgalati eredményekben. Hofer (2005) vizsgalata a szocialis kiilsé
kontroll pozitiv hatasat mutatta a szivbetegség diagnosztizalasat és a paciens kezelésbe
vételét kovetd idOszakban. Késébb, a kovetés soran a szakemberek révén torténo

befolyasolas megélése mar nem allt szignifikans kapcsolatban a szubjektiv egészséggel.
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Sajat vizsgalatunk viszont a betegek rehabiliticidjanak idészakahoz kotddik, ahol a belsé
kontroll-attitiid 6sztonzése a kezelési program lényeges eleme, igy nem meglepd, hogy

els6sorban ennek hatdsat latjuk a szubjektiv egészségre.

Az altalunk kialakitott életmindség-modellek jo illeszkedése a vizsgalati adatok
struktarajdhoz nem jelenti azt, hogy a modelliink alapvetéen érvényesnek tekinthetd, vagy
hogy ne lehetne mas valtozok bevonésaval, vagy a konstuktumok eltéré operacionalizaldsaval
jobban illeszkedé modellt kialakitani. Eredményeink értelmezésekor azt is figyelembe kell
venniink, hogy a modelliinkben specifikalt Osszefiiggések nem értelmezheték ok-okozati
kapcsolatként — csupan egy Osszefiiggés elorejelzd értékérdl van szo.

Tisztaban vagyunk az altalunk haszndlt kérddivek és az ezekbdl kivalogatott mérési
indikatorok korlataival.

Példaul az életmindségre hatd tényezdk vizsgdlata soran — statisztikai megfontoldsokbol —
csak folytonos, vagy dichotom valtozokat vettiink figyelembe. Emiatt néhany ordinalis
valtozot, pl. a komorbid betegségek illetve a koronaria kockdzati tényezok szadmat
,leegyszerisitettiik” két — nagyjabol egyenld gyakorisagu — kategoridra, ami adott esetben
komoly informacidveszteséget jelenthet.

Néhany elméletileg fontos konstruktumot az Aaltalunk véalasztott skaldk, mérdeszkdzok
gyengébb pszichometriai teljesitménye miatt nem — vagy valdszinisithetden kevébé
hatékonyan — tudtunk hasznalni (pl. a szocialis kiilsé kontrollt, a hosztilitast).

Nehezen megitélhetd, és tovabbi vizsgalatokat igényel a Caldwell Téarsas tdmogatas kérddiv
altalunk kialakitott értékelési modjank hasznéalhatosaga. Ugyanez érvényes az €letmindség

tiineti szintjének vizsgalatahoz altalunk konstrudlt Testi faradtsag skalara.
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9. Kovetkeztetések

Dolgozatomban az akut szivizominfarktus €és koszorsér-athidalo-miitét utani pszicholdgiai
alkalmazkodasi folyamatokat ¢és azok hatdsat elemeztem a szivbetegség hosszatavu
kimenetelére. Az elmult néhany évtizedben a medicindban alapvetd szemléletvaltozas tortént
a betegségek kimenetelének értékelésében. A korabbi egyoldaltian bioldgiai megkozelités
keretében a betegségek valtozasait és a kezelés hatdsait alapvetden a ,kemény”, biologiai
paraméterek alapjan itélték meg. Az elmult tobb mint fél évszazadban az orvostudomany
szemléletvaltozason ment keresztiil, és altalanosan elfogadottd valt, hogy az egészségi allapot
értékelésekor a ,,puhabb”, szubjektivebb adatokat is figyelembe kell venniink. Napjainkban
tapasztaljuk azt a torekvést, hogy a betegek életmindségének mérése mar ne csak a klinikai
kutatdsok kiemelt teriiletét jelentsék, hanem az ellatdsi gyakorlat szdmara is kdzvetleniil
hasznosithato adatokat szolgaltasson.

Dolgozatom elsé részében témam széles megalapozasaként a kronikus betegségekhez torténd
alkalmazkodas irodalmanak fobb vonalait tekintettem at. A témaval foglalkoz6 kutatasok tobb
kiilonb6zé  kritérium alapjan  vizsgadlhatjadk a betegséghez torténd alkalmazkodas
eredményességét. Az életmindségi kritérium azért jol hasznalhatdé szempont, mert a
vizsgaloeszkozok egy részével tobb — a betegség szempontjabol meghatarozé — dimenziot
vizsgalhatunk egyszerre. Ebbdl adddoan egy ¢€letmindségi modell lehetdséget ad a betegség
kiilonboz6 aspektusainak egymasra vonatkoztatasara, ami hozzajarulhat egy adott betegség
biopszichoszocialis Osszefliggéseinek pontosabb megértéséhez.

A kronikus betegségekhez torténd pszicholodgiai alkalmazkodéds irodalméanak targyalasa
zavarba ejtd boségét adja az alkalmazkodasi folyamat pszichoszocialis befolyasolo
tényezdinek. A kiilonb6zd elméletek sokszinlisége komoly kihivas elé allitja a betegségekhez
torténd alkalmazkodassal foglalkozo kutatdkat. A kutatdsok Stanton és Revenson (2007)
szerint alapvetOen két stratégiat kovethetnek:

1. széles fokuszi megkdzelitéssel nagy betegcsoportokon, elegendéen hossza kovetési idével,
a kérdésfeltevésekhez illeszkedé modszerekkel vizsgaljak az alkalmazkoddsra hatd tényezdk
komplex kolcsonhatasait.

2. az alkalmazkodéasra hat6 bonyolult Osszefiiggéseket, atlathatobb részletekre bontjak és

elméletileg megalapozottabb hipotézisek tesztelésével ,,lassan, de biztosan™ haladnak elére.

A dolgozatban bemutatott vizsgalat a fenti elsd stratégiat kovetve szamos az alkalmazkodasi

folyamattal kapcsolatban 1évd tényzo hatasat egyszerre elemezte. Ebbol adoddan a vizsgalati
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eredmények értékelése bonyolult statisztikai eljarasokat igényelt, amelyek szamos mutato
segitségével tampontokat adnak az atlathatatlan 0sszefliggéshalmaz hatterében 1€vo lehetséges
struktirak megrajzolasahoz. Ugy latjuk azonban, hogy ez az elemzési médszer sebezhet, és a
megfeleld mérési indikatorok kivalasztasa, és a konstruktumok kozotti lehetséges kapcsolatok
feltarasa egy teljesen soha nem lezarhat6 folyamatot jelent.

Az altalunk kidolgozott életmindség-modellek — a téma szakirodalmaval egybehangzdéan —
felhivjak a figyelmet néhany Osszefiiggés jelentdségére: a szivbetegek egészségének
megélését és ¢Eletmindségét egyértelmiien eldrejelzi néhdny pszichoszocidlis tényezo,
leginkabb a szorongés ¢és a depresszio.

A modelljeinkben gyengébb, de szignifikans 0Osszefliggést mutatdo tényezok — pl. a
megkiizdési stratégiak, kontroll-attitiidok, személyiségvonasok — szerepének tisztdzasa
tovabbi vizsgalatokat igényel. Ezekben a vizsgalatokban azonban célszerlinek tiinik a Stanton
¢s Revenson (2007) altal leirt masodik stratégia kovetése, az elméletileg megalapozottabb,
egyszeriibben atlathatd ¢és a vizsgalati modszereinkkel is megbizhatoan leképezhetd

Osszefiiggések vizsgalata.

Vizsgélati eredményeink gyakorlati hasznosithatosagat abban latjuk, hogy a szivbetegek
¢letmindségével kapcsolatban allo  tényezok figyelembe vételével, célzottabban is
tamogathato a betegek révid €s hosszutdvh alkalmazkodasa szivbetegségilikhoz. Példaul egy
tdmogatd professzionalis kapcsolatban csokkenthetd egy adott paciens maladaptiv, rezignalt
megkiizdése, javithatdo a betegséggel kapcsolatos belsd kontrolljanak megélése, féleg, ha
ehhez kapcsolddnak szivbetegsége kezelésének — €s bizonyos korlatok kozott onkezelésének
— lehetbségei is.

Eredményeink alapjan kiilondsen fontosnak latszik a betegség ¢és az életmindség
kapcsolatdban a szorongds ¢és a depresszid kozvetitd hatdsdnak figyelembe vétele.
Hangstlyozzuk, hogy a kronikus betegek szorongdsai €s lehangoltsiga nem csak egy
onmagaban is fontos lelki szenvedést jelentenek, hanem testi allapotuk megélését is negativan
befolyasoljak. Ezért a depresszid €és a szorongas célzott sziirésére és vizsgalatdra érdemes
figyelmet szentelni a kardioldgiai rehabilitacié soran. Az elmult években ehhez egyszeriien
alkalmazhaté modszerek is rendelkezésre allnak — ilyen pl. az altalunk is hasznalt HADS

kérdoiv.

103



10. A disszertacioban gyakran hasznalt roviditések:

ACBG
AMI
CCS
LVEF
NYHA
PCI

aorto-coronarias bypass graft

akut miokardialis infarktus

Canadian Cardiovascular Society Angina Grading Scale

Left ventricular ejection fraction (bal kamrai ejekcios frakcio)
New York Heart Association osztalyozas

percutan coronaria intervenio
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Koszonetnyilvanitas

Kutatasaim megvalodsitasahoz ¢és disszertdciom elkészitéséhez az ¢évek alatt sokan
hozzajarultak.

Leginkabb szeretnék koszonetet mondani Dr. Simon Attila féorvosnak, bardtomnak a hosszu
évek k6zos munkajaért és egyiittgondolkodasaért. Az 6 gondos szervezd munkdja nélkiil nem

johetett volna 1étre a dolgozatomban elemzett értékes vizsgalati anyag.

Szeretnék kdszonetet mondani azoknak a Balatonfiireden kezelt szivbetegeknek is, akik részt

vettek vizsgalatunkban ¢és vallaltak az ezzel kapcsolatos terheket.

Az elmult években tudomanyos palyam egyengetésében sok tamogatast kaptam igazgatomtol,

Prof. Dr. Kallai Janostol.

K6szoném Prof. Dr. Kiss Enikdnek, hogy a dolgozatom elkészitésében és a védési folyamat

szervezésében oOtleteivel, biztatasaval sokat segitett.

Péalyam elején sokat segitettek szakmai-tudomanyos gondolkoddsom fejlédésében a pécsi
Pszichiatriai Klinika vezet6i és munkatérsai: Prof. Dr. Ozsvath Karoly, Prof. Dr. Trixler
Matyas, Prof. Dr. Fekete Sandor, Dr. Gati Agnes, Prof. Dr. Tényi Tamas, Dr. Osvath Péter,
Dr. Simon Maria, Dr. Herold Robert, Dr. Kovacs Attila, Dr. Voros Viktor.

Kiilon koszonet illeti elsé fonokomet Dr. Koczan Gyorgyot, akitdl a statisztikai gondolkodas

alapjait tanultam, és Dr. Varga Jozsefet, akivel els6 kardiologiai vizsgalataimat végeztem.

Koszonet illeti jelenlegi és volt munkatarsaimat a Magatartastudomanyi Intézetben
segitségiikért és biztatasukért: Prof. Dr. Vereczkei Lajost, Prof. Dr. Szabo Imrét, Prof. Dr.
Flizesi Zsuzsannat, Dr. Jakab Tibort, Dr. Karadi Kazmért, Dr. Csatho Arpédot, Dr. Bende

Istvant, Dr. Buda Laszlot, Kerekes Zsuzsannat, Dr. Szolcsanyi Tibort, Feldmann Adamot.

Haélaval tartozom PhD hallgatdé munkatarsaimnak, Szamosi Eszternek, Németh Katalinnak,
Dr. Strasszné Banki Cecilianak, Molnar Editnek és Dr. Kaszas Beatanak a k6zos vizsgalatok

szervezeseeért.

Az elmult kozel 10 évben felbecsiilhetetlen segitséget kaptam a Magatartastudomanyi Intézet
munkatérsaitol Polecsak Mariatél, Bagodics Ildikotol, Nagyné Ebner Teréziatol, Ignac
Angestdl és Lakliané Etatol. Halaval gondolok Martos Veronika munkajara is, aki soha nem

ismert lehetetlent, ha szakirodalmak megszerzésérdl volt szo.
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Sokat tanultam a Pszichoterapia folyodirat szerkesztditdl, valamint a Mentéalhigiéne ¢&s

Pszichoszomatika folydirat szerkesztObizottsagi tagjaitol is kozos munkaink soran.

Végiil koszonom feleségemnek, Tiringer Arankénak a hosszu évek kitartasat és tdmogatasat,

amivel biztositotta munkam nyugodt hatterét, és gyermekeimnek Doérinak, Orsinak, Eszternek

crer

szeret0 tamogatasat, amivel évtizedek oOta kisérték életutamat.
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