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KOSZONETNYILVANITAS

Sokat fantdzidltam arr6l, hogy egyszer majd én is eljutok oda, hogy megirjam a
koszonetnyilvanitast. Tudtam, hogy ez azt jelenti, hogy a disszertacid végére értem. Alig
hiszem el, hosszt folyamat utols6 allomasa ez. A megkonnyebbiilés érzése valik
dominanssa, valamint sok-sok mas érzelem és emlék kavarog most bennem.
Disszertaciomat szeretném felajanlani édesanyamnak és kiilonosképpen édesapamnak,
Dr. Makai Zsoltnak, aki nem élhette mar meg, hogy velem egyditt 6riiljon, és nem Olelhet
ata ,,munka” végén. Remélem biiszke most ram! Neki készonhetem, hogy megtanultam,
a tanulas érték és része kell, hogy legyen egész ¢letiinknek. Halas vagyok ezért a

sziileimnek, akik mindig tAmogattak a céljaim elérésében!

Hélasan k6szonom Prof. Dr. Kiss Enik6 Csilla t¢émavezetdmnek, hogy az elejétdl fogva
hitt bennem ¢és biztatott. A kutatas vildga egy olyan 0j élményt nyujtott nekem, amivel
igenis tobb lettem. Az évek sordn bele kellett tanulnom, ré kellett éreznem, hogy hogyan
kell egy szakmai cikket megirni, prezentalniegy eldadast vagy éppenangolul megszolalni
nagy tomeg el6tt. Ami kihivast jelentett az évek soran az az, hogy merjem kiprobalni
magam a pszichoterapias, klinikai munkam mellett az egészségpszichologia, az elmélet

vilagaban. Ezekben segitett a t¢tmavezetdém, kszonom!

A kutatasi munkam alapjat képezte az a sok paciens, legyen az cukorbeteg vagy amputalt
betegek, akik erdt vettek, hogy segitsék munkamat. Nehéz ¢élethelyzetben voltak, mégis
egyiittmukodtek. Haldsan koszonom nekik is a segitséget, sot biztatd szavaikat, amikor

visszaadtak kitoltve a kérdoivet.

Koszonettel tartozom a munkahelyemnek — Magyar Honvédség Egészségiigyi Kozpont,
Rehabilitacios részleg- és annak vezetdinek, kollégainak, akik az adatgyiijtés lehetdségét

éveken at lehetdvé tették. Tamogatasuk nélkiil a kutatds soha nem johetett volna létre.

Szeretném kiemelni és megkdszonni Kokény Laszlonak a statisztikai elemzésben nytjtott

segitségét. Nem tilzas, hogy nélkiile sem lehetne teljes a disszertaciom.

Ugyancsak kdszondm Bérczy Ildikonak, hogy nem kis energiabefektetéssel Gjra és Gjra
atnézte ¢és kijavitotta stilisztikai szempontbdl dolgozatomat. A preciz munkajaért halas

vagyok!

Végiil szeretném a paromnak is megkdszonni (csak ne bizza el magat), hogy az éveken

at tarto ,,elegem van; majd csinalom — hagyjal”, hisztérikus kitoréseimet elviselte.






I. TRODALMIATTEKINTES

1 A CUKORBETEGSEG ROVID ATTEKINTESE

11 A cukorbetegség

A cukorbetegség csaknem egyidds az emberi civilizacioval, tiineteit mar az ékorban
leirtak, ma pedig az egyik legelterjedtebb kronikus betegség, amely 463 milli6 embert
érint vilagszerte. A cukorbetegséget vizsgalo, egyre romlo statisztikdk azt mutatjak, hogy
a vilagon az 5. vezetd halalok (Khan, et al, 2019): évente 3,8 milli6 ember halalat okozza
kozvetleniil vagy kozvetve az okozott komplikacidk altal (International Diabetes
Federation, 2019). Az atlag populacidhoz képest a cukorbetegségben szenveddk 25 -szor
nagyobb eséllyel veszitik el a latasukat, 17-szer nagyobb az esélylik valamilyen
vesebetegségre €s kétszer nagyobb a szivbetegség és a sztrok kialakulasara. A kezelés
gyakran nagyon bonyolult és sziikségessé tesz egy mindent atfogd életmodvaltast

(Surwit, Feinglos, Scovern, 1983).

Az Egészségiigyi Vilagszervezetdefinicidja szerinta cukorbetegség (latin nevén diabetes
mellitus) egy kronikus betegség, amely akkor Iép fel, haa hasnyalmirigy nem termel elég
inzulint, (mely hormon a cukor lebontéasaért felel a vérben), vagy a szervezet nem képes
hatékonyanhasznalnia termeltinzulint, vagy mindketté (Kerner & Briickel, 2014; WHO,
2016a). A kronikus hiperglikémia, vagyis a vércukor hosszutavu, korosan emelkedett
szintje zavart okoz a szénhidrat-, a zsir- és a fehérjemetabolizmusban, ami 6sszefiiggésbe
hozhaté bizonyos szervek miikddésének romlasaval, karosodéasaval végil pedig
leallasaval. A veszélyeztetett szervek kozé tartozik a szem, a vese, az idegek, a sziv és az
érrendszer. A betegséggel szintén 6sszefiiggésbe hozhatd a csdkkent varhato élettartam,

a mikro- és makrovaszkularis komplikaciok, és a csokkent életminség (WHO, 2006).

Az altalanosan ismert felosztastol eltéréen, miszerint két tipusa 1étezik (az 1 -es és a 2-€s),
val6jaban négy f6 tipust kiilonboztetiink meg, melyek tovabbi alcsoportokra bonthatok
(Thomas & Philipson, 2015). Az 1-es tipusban szenvedd betegek hasnyalmirigye nem
termel elég inzulint, igy allando6 inzulinpotlasra szorulnak (WHO, 2016a), és a betegség
kialakulasa altalaban 6sszefiiggésbe hozhaté az immunrendszer rendellenes mitkodésével
(Kerner & Briickel, 2014). A 2-es tipusu cukorbetegség kialakulasat rendszerint egy un.

prediabétesz allapot el6zi meg, mely csokkent gliikdztoleranciaval (a szaknyelvben az



angol Impaired Glucose Tolarence elnevezés alapjan IGT-nek roviditik) és emelkedett
¢hgyomri vércukorszinttel (Impaired Fasting Glucose vagyis IFG) jar egyiitt. Ekkor a
vércukor ugyan mar emelkedett, de még nem ¢éri el a 2-es tipusti cukorbetegség
diagnozisanak felallitasihoz sziikséges szintet (Diabetes Canada Clinical Practice
Guidelines Expert Committee, Punthakee, Goldenberg, Katz, 2018). A 2-es tipusa
cukorbetegség kialakuldsaval a hasnyalmirigy ugyan még termel inzulint, de sejtszinten
az nem hasznosul megfeleléen és a beteg elérheti azt az allapotot, amikor mar sziiksége
van inzulinpoétlasra. A legtobb érintett ebben a tipusban szenved (WHO, 2016a), és
gyakran Osszefiiggésbe hozhatd az in. metabolikus szindromaval (Kerner & Briickel,
2014). (Metabolikus szindroémat akkor diagnosztizalnak, ha a beteg a kdvetkezdk koziil
legalabb harom problémaéban szenved: hasi zsirral jard elhizds, magas vérnyomas,
alacsony HDL koleszterinszint, magas trigliceridszint és problémak a vércukor
metabolizmusban.) A harmadik elkiilonithetd csoport a terhességi cukorbetegség, mely
esetben a gliikdztolerancia csokkenése a terhesség ideje alatt jelenik meg, vagy akkor
diagnosztizaljak és az anyagcseresziilés utan magatol helyreall (Diabetes Canada Clinical
Practice Guidelines Expert Committee et al., 2018). A negyedik tipusba szokas sorolni
minden olyan cukorbetegséget, mely nem hozhatd sszefiiggésbe az elsé harom tipus
kialakulasanak okaival és/vagy koriilményeivel. A gyogyszerek altal kivaltott, a genetikai
okokbdl vagy egyéb hormonalis betegség miatt kialakuld cukorbetegséget ebbe a
csoportba soroljuk (Kerner & Briickel, 2014).

A diagnozis felallitasdra az Egészségligyi Vilagszervezet kritériumai a mérvadok.
Cukorbetegségrdl beszéliink, ha a vérben a glikolizalt hemoglobin (HbA 1¢) szintje 6,5%
f6l6tt van (Report of a WHO Consultation, 2011), vagy ha az ¢hgyomri plazma gliikoz
szintje 7,0 mmol/l, vagy ha a kétoras plazma gliikk6z szintje 11,1 mmol/l az ugynevezett
harom pontos, terheléses cukorvizsgalat elvégzésekor. Ha a HbAlc szintje 5,7 és 6,5 %
kozé esik, akkor a terheléses vizsgalattal kell megbizonyosodni, hogy cukorbetegségrol

vagy prediabéteszes allapotrol van sz6 (Kerner & Briickel, 2014).

1.1.1 A cukorbetegség nemzetkozi attekintése

A diabétesz vilagszerte fontos kdzegészségiigyi probléma. A WHO a 2004 -es évben azt
prognosztizalta, hogy a cukorbetegek szama, melyet a 2000-ben 171 milliora becstiltek,
2030-ra el fogja érnia 366 milliét (Wild S., Roglic G., Green A., Sicree R., & King H.,
2004). Ez a szam jocskan meghaladva a becslést, 2014 -re 422 milli6 volt (WHO, 2016a).
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Az Egészségiigyi Vilagszervezet jelentésében a 2014-es adatok azt mutatjak, hogy
vilagszerte a (18 évnél iddsebb) felndtt lakossag 8,5% volt cukorbeteg. 2016-ban a
diabétesz kozvetleniil feleldssé tehetd volt 1,6 millié ember halalaért, 2012 -ben pedig a
magas vércukorszint okozta kardiovaszkularis komplikaciok tovabbi 2,2 millié ember
¢letét koveteltek. Az Gsszes diabéteszhez kothetd halalozas 43%-a 70 éves kor alatt
kovetkezik be. A Vildgszervezet azt is megallapitotta, hogy ezen korai haldlozasok
inkdbb az alacsony vagy kozepes jovedelml orszdgokat érintik, mint a magas
jovedelmiueket: a vilag 6sszes diabéteszes betegének mintegy fele ¢l a WHO délkelet-

azsiai és nyugat-csendes-oceani régidiban (WHO, 2016a).

Erdemes megemliteni, hogy a betegség sok esetben diagnosztizalatlan marad; a
Nemzetkozi Diabétesz Szovetség 2018 -as adatai szerint koriilbeliil 193 millié ember él
diagnosztizalatlan cukorbetegséggel vilagszerte, foként olyan régiokban, ahol az
egészségligyi ellatas nem elég fejlett ahhoz, hogy kisziirje a betegséget, mikor még csak

minimalis tiineteket produkal (International Diabetes Federation, 2019).

A Diabétesz Szovetség2019-ben kiadott Diabétesz Atlaszaban a Vilagbank adatai alapjan
megallapitotta, hogy a cukorbetegség azokban az orszagokban a legelterjedtebb, melyek
éppen az alacsony jovedelmi statuszibol a kozepes felé mozdulnak: a magas jovedelmii
orszagokban 95,2 millid, az alacsony jovedelmiiekben 14,5 milli6 ember szenved
cukorbetegségben, mig a kozepes jovedelmil orszagokban 353,3 milli6. Az életkori
eloszlast tekintve a prevalencia a legalacsonyabb a 20-24 éves korosztalyban, 1,4%, mig
a 75-79 évesben a legmagasabb, 19,9%. A Szévetség adataibol kimutathatd, hogy a 20-
79 éves n6k korében a prevalencia kicsit alacsonyabb, mint a férfiakéban: 9% a ndk, mig
9,6% a férfiak esetében. Ez konkretizalva azt jelenti, hogy koriilbeliil 172 millidval t6bb

férfi él cukorbetegséggel, mint no.

A 2-es tipus a cukorbetegség legelterjedtebb forméja: a diabétesz diagno6zisok 90-95%-a
ebbe a tipusba tartozik (Mayer-Davis etal., 2017). A 2-es tipusu diabétesz elterjedtsége
tobbek kozt magyardzhatd az eloregedd tarsadalmak jelenségével, a feldolgozott
¢lelmiszerek elterjedésével, és a mozgasszegény ¢letmoddal. Mivel a kezdeti szakaszban
a betegségnek csak kevés és tobbnyire szubklinikai tiinete van, ezért gyakori, hogy a
diabéteszb6l ered6 komplikaciok tiineteit elébb veszik észre, mint hogy magat a

cukorbetegséget diagnosztizalnak (Glovaci, Fan, & Wong, 2019).
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A cukorbetegség jelentds gazdasagi karokat okoz ugy mikré szinten az érintetteknek és
hozzétartozdiknak, mint makrd szinten az egészségiigyi ellatérendszereknek és
nemzetgazdasdgoknak a hozza kdthetd komoly anyagi terhelés kovetkeztében, illetve
kozvetetten a kies6 munka miatt. Becslések szerint a diabétesz éves koltsége a vilag
szamara tobb, mint 826 milliard USD (Seuring, Archangelidi, & Suhrcke, 2015), és a
teljes egészségligyi koltsége a 2003-tol 2013-ig tartd 10 éves periddusban
megharomszorozodott. Ezek a koltségek abbol adodnak, hogy a diagnosztizalt betegek
szama folyamatosan né és hogy a felirt gyogyszerek ara fejenként szintén emelkedik

(International Diabetes Federation, 2013).

1.12 A cukorbetegség Magyarorszagon

Az Egészségiigyi Vilagszervezet 2016-ban vizsgalta Magyarorszag érintettségét a
cukorbetegség tekintetében. Adataikbdl megallapithato, hogy a globalis trenddel
megegyez6 modon, Magyarorszagon is a férfiak az inkabb kitett csoport, 10,6%-uk
érintett, szemben a n6k 9,4%-os prevalencigjaval. Eletkor tekintetében a cukorbetegség
altal okozott, vagy a magas vércukorszint komplikacioi miatt bekdvetkezett halalozasok
szamat vizsgaltak. Itt azt lathatjuk, hogy mig a 30-69 éves korosztalyban a férfiakra
jellemzo a nagyobb kitettség, viszonta 70 év folotti korosztalyban sokkal inkabb a nokre
(WHO, 2016b).

Az alapvet6 eljarasok, illetve gyogyszerek meglétét is vizsgaltak. Megallapithatd, hogy
az alapvetd gyogyszerek, mint az inzulin, a Metformin vagy a szulfaniluredk
rendelkezésre 4allnak ugyaniigy, mint a cukorbetegség megallapitisdra haszndlt
diagnosztikai eljardsok: a vércukormérés, a terheléses cukorvizsgalat, a HbAlc teszt stb.
(WHO, 2016b).

A WHO adataibdl lathatd, hogy létezik nemzeti stratégidnk a diabétesz megallitdsara,
ugyanakkor nincs a 2-es tipust cukorbetegség egyik legfobb okanak, a mozgasszegény
¢letmddnak a csokkentésére. Szintén nincs diabétesz regiszter, és nincsenek standardizalt
kritériumok kidolgozva, ami alapjan az alapellatasbol a magasabb szintii ellatasba
utalhatndk az orvosok a betegeket. Arra, hogy késziilt-e a kdzelmultban olyan
rizik6faktor-elemzés, melyben a vércukorszintet is mérték, ,,nem tudjuk” véalaszt adtunk
(WHO, 2016b). Magyarorszagon létezik Diabetes Tarsasdg, honlapjukon

(www.diabet.hu) megtalalhatdak mind szakmai, mind pedig laikusoknak sz616 irasok.
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1.2 A cukorbetegség tipusai

A betegség tipizalasa az elmult évtizedekben sokat valtozott. Egy 2015-6s tanulmany az
l-es tipusu cukorbetegség elnevezését hozza példanak: ezt a tipust autoimmun
diabétesznek, fiatalkori cukorbetegségnek, és inzulin-dependens cukorbetegségnek is
nevezték mar az idok folyaman. Ma pedig mar az 1-es tipuson beliil is altipusokat tudunk
elkiiloniteni. A szakirodalomban gyakran taldlkozhatunk a TIDM roviditéssel, mely
jelentése ,,type 1 diabetes mellitus™, vagyis 1-es tipusu cukorbetegség. A 2-es tipusra
hasonlo rovidités a T2DM, a terhességi cukorbetegségre pedig a GDM (gestational
diabetes mellitus) (Thomas & Philipson, 2015). A latin elnevezésben a diabetes sz6 a
g0r6g ,,diabainein” szobol ered, mely ,,athaladast” jelent. Ez a fokozott vizeletiiritésre
utal, mely a betegség egyik jellemz6 tiinete. A ,,mellitus” sz6 pedig latinul azt jelenti,
,mézzel édesitve”;a vizeletkoros cukortartalmara utal (Encyclopaedia Britannica, 2019).
Itt érdemes megjegyezni, hogy habéar a latin név félrevezetd lehet, a cukorbetegség nem

rokon a diabetes insipidus nevii betegséggel.

1.21  Az1-estipusu cukorbetegség

A Nemzetk6zi Diabétesz Szovetség Diabétesz Atlasza az 1-es tipusti cukorbetegséget,
mint autoimmunbetegséget definidlja. A beteg immunrendszere megtdmadja a
hasnyalmirigy inzulintermeld bétasejtjeit, melynek eredményeképpen a szervezetnagyon
kevés inzulint termel vagy teljesen ledll a hormon termelése (International Diabetes
Federation, 2019). Ennek a folyamatnak a pontos okait az orvostudomany még nem érti
teljesen. A betegség olyan emberekben jelenik meg, akik genetikailag hajlamosak ra, és
valamilyen kdrnyezeti tényezd kivaltja a szervezetiikben a betegséget. A betegség
lefolyasa kezdetén a hasnyalmirigy un. Langerhans-szigeteiben taldlhato bétasejtek még
termelnek inzulint, de a betegség eldérehaladasaval, ezeket a sejteket az immunrendszer
folyamatosan kérositja és pusztitja, mig végiil a szervezet nem képes tobbé az

inzulintermelésre (Thomas & Philipson, 2015).

A betegség altalaban gyermek-, vagy fiatalkorban kezdddik, és az egyik leggyakoribb
kronikus betegség e két korosztaly korében (International Diabetes Federation, 2019).
Kiilon csoportot alkotnak azonban azok, akiknél csak felnéttkorban alakul ki a betegség,
Ezt az altipust hivjak angol roviditéssel LADA-nak (Latent Autoimmune Diabetes of
Adults), vagyis latens autoimmun felnottkori cukorbetegségnek. Ezen betegek kortilbeliil
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10%-4t 2-es tipusu cukorbetegséggel diagnosztizaljak, és csak késébb dertil ki, hogy a
vérlikben megtalalhatok az 1-es tipusu diabéteszt bizonyito antitestek. Ezek a felndttek a
diagndzistdl szamitottlegfeljebb 6 éven beliil inzulinpdtlasraszorulnak (U.K. Prospective

Diabetes Study Group, 1995).

Az 1-es tipusu cukorbetegségben szenveddk allando inzulinpotlasra szorulnak ahhoz,
hogy a megfeleld tartomanyban tartsak a vércukorszintjliket, melyet injekcid formajaban
kapnak meg (International Diabetes Federation, 2019). Inzulin nélkiil ez a betegség
haldlos, mivel kovetkeztében a vérben n. ketonok halmozddnak fel, mely diabetikus
ketoacidozishoz (DKA), majd haldlhoz vezet. Diabetikus ketoaciddzis akkor alakul ki,
hogyha a testben inzulinhianyos allapot 1ép fel, mely stimuldlja az inzulinszabalyzo
hormonok szintjének emelkedését; ezek a gliikagon, a katekolamin, a kortizol és a
novekedési hormon. Mivel a test inzulin nélkiil nem képes hasznositani a cukrot, ezért a
szervezetmas energiaforrasra all at; megnovekszik a lipazaktivitas, a zsirszovet lebontasa
felgyorsul, ami a vérben szabad zsirsavak megjelenését eredményezi. Ezek egy része
ketonokka bontddik, mely ugyan hasznosithat6 energiaként, viszont nagyon gyorsan
felhalmozodik a vérben. A glikogén és a fehérjék gliikozza katabolizalddnak, és a ketonok
jelenlétével egyiitt hiperglikémiat, fokozott vizeletiiritést és ennek kdvetkezteben
kiszaradast, illetve metabolikus acidozist, tehat a vér sav-bazis egyenstlyanak sulyos
felborulasat okozzak (Westerberg, 2013). Ez a veszélyes allapot azonban megfeleld napi
inzulinterapiaval, rendszeres vércukorméréssel, betegoktatissal és -tamogatassal
megelézhetd, és abetegek egészséges életet élhetnek, de legalabbis elodazhato, vagy akéar
megelézhetd a koriikben a diabéteszhez kothetd komplikaciok kialakulasa (International

Diabetes Federation, 2019).

A betegség tipikus tiinetei a fokozott szomjusagérzet (polydipsia), a gyakori és boséges
vizeletiirités (polyuria) és a sulyvesztés. Ezek a tlinetek eleinte annyira altalano snak
tinnek, hogy a betegek egy részét mar csak akkor diagnosztizaljak, mikor az elsd
ketoacidozisos allapot miatt korhazba kertilnek. Az 1-es tipusti cukorbetegséget a magas
vércukorkoncentracido és a fent felsorolt tiinetek megléte alapjan diagnosztizaljak
(International Diabetes Federation, 2019). Amennyiben a differencial-diagn6zis sordn az
adott beteg esetében nem elkiilonithetd az 1-es és a 2-es cukorbetegség (melynek egyik
oka lehet példaul, hogy a gyerekek korében is egyre gyakoribb a 2 -es tipus), dont6 lehet
az un. C-peptid szint. A C-peptid egy aminosav polipeptid, mely az inzulinnal egyiitt

termelddik a hasnyalmirigyben. Mivel a kiilséleg adagolt inzulinterapiaban rendszerint
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ezt nem poétoljak, jol mérhetd vele a bétasejtek miikoddképessége. Mind vizeletben mind
vérben vizsgalhato. Ha a C-peptid a 0,2 nmol/l értéknél alacsonyabb, akkor felallithatd
az 1-es tipust cukorbetegség diagnozisa (Leighton, Sainsbury, & Jones, 2017).

1.22 A 2-es tipusi cukorbetegség

A Diabétesz Atlasz definicidja szerint a 2-es tipusu cukorbetegség esetében a
hiperglikémat az okozza, hogy a szervezet sejtjei nem képesek megfeleld valaszreakciot
adni az inzulin jelenlétére. Ezt az allapotot hivjuk inzulinrezisztencianak (IR)
(International Diabetes Federation, 2019). Inzulin-rezisztencia esetében az inzulinnak
egyre csokken a sejtszintli cukorfelvételre gyakorolt hatasa, ezért a szervezet fokozott
inzulintermeléssel valaszol. Ez a valaszreakcio id6vel azt eredményezi, hogy a bétasejtek
nem képesek fenntartani az allandé megnovekedett inzulinigényt, ezért ,,kimeriilnek”,
vagyis elégtelen mennyiségli inzulint tudnak csak termelni, vagy teljesen le is allnak. A
kialakult koros inzulin-rezisztens allapotot ettdl a ponttdl hivjuk 2-es tipusu
cukorbetegségnek (Thomas & Philipson, 2015). A betegség ezen formaja leggyakrabban
felndttkorban jelenik meg(a szakirodalombantaldlkozhatunk a felndttkori cukorbetegség
elnevezésselis), de mintahogy azt mar emlitettiik, a gyermekek korében is egyre nagyobb
szamban jelenik meg a korai elhizds a fizikai aktivitds hianya és a nem megfeleld
taplalkozas kovetkeztében (International Diabetes Federation, 2019). Ugyan a 2 -es tipust
nagyon gyakran dsszefiiggésbe hozzak az elhizéssal, érdemes megemliteni, hogy az ezzel

a tipussal ¢10 betegek 15%-a nincs elhizva. (Thomas & Philipson,2015)

A 2-estipusu cukorbetegségkialakulasaban is szerepetjatszanak genetikaitényezok: tobb
génmutaciot is talaltak mar, amik hajlamosithatnak rd, ugyanakkor a betegség
kialakuldsaban a kornyezeti tényezdk fajstlyosabbak, mivel a mindennapi gyogyitasban
sok betegnél nem lehet genetikai okokat talalni. Két hipotézist is felallitottak arra, hogy
a 2-estipusesetében miértromlik le a bétasejtek miikodése. Az elso a gliikotox icitas, ahol
a kronikus hiperglikémia kiiiriti a bétasejteket. A mésodik a lipotoxicitas, ahol a szabad
zsirsavak kronikusan emelkedett szintje csokkenti a proinzulin inzulinna alakitas anak
képességét, igy korlatozza le az inzulintermelés képességét is (Thomas & Philipson,
2015). A tovabbi okok kozott vezet a tilsuly és elhizas, a mozgasszegény ¢€letmod, a
dohéanyzés és az alkoholfogyasztés, a fejlett tarsadalmakra jellemzé megndvekedett
varhat6 élettartam és hogy a csaladban milyen gyakran fordult mar elé a betegség

(International Diabetes Federation, 2019).
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Fontos kiemelni, hogy az orvostudomany ezidaig nem taldlta meg a betegség pontos
okait, a fent felsoroltak inkabb tekinthetdk a kialakuldsaban kozrejatszé tényezoknek,
mint explicit kivalto okoknak. Dr. Sir Edwin Gale 2013-ban a Lancet folyoiratban
felvetette, hogy a 2-es tipust akar ,,idiopatids hiperglikémianak™ is hivhatnank.
Megemliti, hogy a betegség patofizioldgids megjelenése annyira heterogén, hogy a
diagndzis feldllitdsa gyakran csak azért torténik, mert kizarjak az 6sszes tobbi tipust, nem

pedig azért, mert konkrét kritériumok alapjan a 2-es tipus megallapithato (Gale, 2013).

Habar a 2-es tipust cukorbetegség hasonlo tiineteket produkalhat, mint az 1-es, ezeknek
a tiineteknek a megjelenése sokkal kevésbé dramai, igy kevésbé észrevehetd, és a
betegség gyakorlatilag szinte tiinetmentesen alakul ki; a kdznyelvben ,,néma
betegségként” is aposztrofaljak. Amennyiben egy beteg hosszl ideig diagnosztizalatlan
marad, olyan komplikdciok, mint a retinopatia vagy az also-végtagi fekély akar mar jelen
is lehetnek a cukorbetegség diagndzisanak felallitaisakor (International Diabetes

Federation, 2019).

Amennyibennem kezelik,a cukorbetegségezen formaja is komoly szovédményekkel jar.
Ezek altalanossdgban két nagy csoportra oszthatok: mikrovaszkularis és
makrovaszkularis komplikaciok. A mikrovaszkularis csoportba tartoznak a retinopatia (a
szem latohartyajanak betegsége, mely akar vaksaghoz is vezethet), neuropatia (az
idegrendszer klinikai diszfunkcidja), nefropatia (vesebetegség); a makrovaszkularisba a
sztrok, kardiovaszkularis betegségek, mint a miokardialis infarktus €s a periférids verdér
betegség, melynek kovetkeztében fekély alakulhat ki a végtagon (féleg az alsd végtagon)
(Khan etal, 2019).

A 2-es tipusu cukorbetegség kezelésében a legfontosabb dsszetevo az életmodvaltas.
Ennek része az egészséges étrendre vald atallas, a rendszeres testmozgas, a dohanyzasrol
valo leszokds és az egészséges testsuly elérése és megtartisa. Ha az életmodvaltas
onmagaban nem hozza a megfeleld tartomanyba a vércukorértéket, szdjon at torténd

gyogyszerelést kell alkalmazni (International Diabetes Federation, 2019).

A betegség kezdeti szakaszaban az elsddleges terapia metformin alapt. A metformin
hidroklorid a biguanid vegyiiletbdl eldallitott gyodgyszercsoport tagja. Habar eldszor
1922-ben szintetizaltak, hatdsmechanizmusa maig nem teljesen tisztazott. A legtobb
kisérleti adat abba az iranyba mutat, hogy csdkkenti a maj gliikdztermelését, de talaltak

mar adatot arra vonatkozolag is, hogy stimuldlja a belekben az inkretin hormonok
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termelddését, melyek serkentik az inzulintermelést. Tovabbi eldnyei, hogy olcso és hogy
nagyon jo a biztonsagi profilja, ez alatt legféképpen az értendd, hogy nem okoz
hipoglikémiat (ez a korosan alacsony vércukorszint altal okozott tiinetegyiittes), mely
gyakori mellékhatasa a vércukorszint beallitdé gyogyszereknek (pl. szulfanilureak, lasd

lent) (Sanchez-Rangel & Inzucchi, 2017).

A metformint més gyogyszerekkel kombinalva adjak, ha 6nmagaban nem éri el a kivant
hatast. [lyen gyogyszerek lehetnek példaul az inkretin mimetikumok, vagyis az inkretin
hormonok hatésat utanzo szerek pl. a GLP-1 analogok. A GLP-1 jelentése glucagon-like
peptide 1, vagyis glilkagon-szerli peptid 1. A gliikagon egy peptid hormon, melyet a
hasnyalmirigy alfa sejtjei termelnek és emelik a gliikozkoncentraciot a vérben. A GLP-1
stimulalja az inzulintermelést, és azzal lassitja a diabétesz kialakulasat, hogy visszafogja
a gliitkagontermelést. Ezenkiviil teltségérzetet okoz, mely segita 2 -es tipust cukorbetegek
korében gyakran jelenlévo tulstly csokkentésében. A GLP-1-et azonban lebontja a
dipeptidil peptidaz 4 (DPP-4) nevl protein, ezért DDP-4 gatlot szoktak mellette
alkalmazni (Khan etal, 2019).

A szulfaniluredk az antidiabetikumok egyik legrégebbi csoportja, és ezzel egyiitt talan az
egyik legellentmondasosabb is. Hatdsmechanizmusa az, hogy aziltal serkenti az
inzulintermelést, hogy az un. SUR sejt membran receptorra kot és gatolja az ATP-
érzékeny kalium ioncsatorndkat a hasnyalmirigy béta sejtjein. (Az ATP az adenozin
trifoszfat roviditése.) Az elsd generacios szulfaniluredk azonban nem csak a bétasejtek
kalium ioncsatornaira kotottek, hanem a simaizmokéra is, itt viszont mar karos hatasa
volt: emelte a kardiovaszkuldris komplikaciok riziké faktorat, és novelte az ez okbdl
bekovetkezd haldlozaskockazatat. A gyogyszertipust évtizedeken at fejlesztették, ma mar
a masodik ¢és harmadik generacids tipusnak nincsenek ilyen komoly mellékhatasai.
Azonban mivel serkenti az inzulintermelést, emeli a hipoglikémia kialakuldsanak
valosziniiségét is (ellentétben a metforminnal), féleg, amennyiben a gydgyszer nincs

megfelelden beallitva (Webb, Davies, Jarvis, Seidu, & Khunti, 2019).

1.22.1 A 2-estipusiu cukorbetegség eloszobdja: a prediabétesz

A prediabétesz egy visszafordithato allapot, amennyibenidejében diagnosztizalasra keriil
¢s a megfeleld 1épéseket megteszi a paciens. A prediabétesz allapotdban a beteget vagy

csokkent glitkoztoleranciaval (a szaknyelvben az angol Impaired Glucose Tolarence
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elnevezés alapjan IGT-nek roviditik) és/vagy emelkedett éhgyomri vércukorszinttel

(Impaired Fasting Glucose vagyis IFG) diagnosztizaljak.

Mind a diabéteszt, mind a prediabéteszt az izomsejtek inzulin-rezisztencias allapota elzi
meg. Ez az4llapotakar évtizedekkel eldbbis megjelenhet, minta bétasejtek funkcidjanak
a zavara, tehat a kialakult cukorbetegség. Ebben az allapotban a sejtek inzulin
érzéketlensége miatti csokkent vércukorszintet ugy probalja meg ellensulyozni a test,
hogy tobb inzulint termel a normalisnal. Ez a hiperinzulinémia. Mivel a test fokozottan
reagal a cukorbevitelre, konnyen el6fordulhat, hogy étkezés utan a termelt inzulin talzott
mennyisége az ¢hgyomri ald nyomja a vércukorszintjét, ezt hivjuk reaktiv
hipoglikémianak. Az inzulinrezisztens pacienseknek ennek elkeriilésé¢hez javasoljék a
napi hatszori étkezést, és az étkezésenkénti meghatarozott szénhidratbevitel betartasat.
Ezt az 4llapotot az éhgyomri vércukorszint ellendrzésével nem lehet diagnosztizalni, erre

kizarolag a harompontos terheléses inzulin és vércukorteszt alkalmas (Khan et al, 2019).

A betegség kialakulasanak kovetkezo 1épcsdfoka az IGT és az IFG allapota. Ekkor mar a
vércukorszintbenis mérhetd egy koros allapot, tehata bétasejtek funkcidja is romlik, nem
csak egyszeriien az izomsejtek inzulin-rezisztencigja van jelen. Ekkor még az
¢letmodvaltassal, illetve esetlegesen gyogyszereléssel, az 4llapot visszafordithato.
Mindkét gydgymod megegyezik a 2-es tipusu cukorbetegségnél leirtakkal (Khan et al,
2019).

1.23 A terhességi cukorbetegség

A terhességi cukorbetegség, ahogy neve is mutatja, csak a terhesség alatt van jelen, és a
sziilés utan a vércukorszint magatdl helyre all. Okai lehetnek példaul a terhességek
harmadik trimeszterében eléforduld fizioldgias inzulin-rezisztencia és az alacsonyabb
inzulintermelés, ami az inzulin-rezisztencia mellett cukorbetegséghez vezet. Barmikor
felléphet a terhesség alatt, de altaldban a 24. hét utan szokott. Mivel ritkdk és nehezen
elkiilonithetdek a tiinetek a terhesség mas tiineteitdl, ezért az ajanlott protokoll minden
esetben a terheléses vércukorvizsgalata 24. és a 28. hét kozott, illetve még elébb, ha az
adott személy a veszélyeztetett csoportba tartozik. A 2-es tipusu cukorbetegséggel
kapcsolatban felsorolt veszélyeztetd tényezOk mellett a terheségi cukorbetegség
kialakuldsahoz hozzajarulhat a policisztds ovarium szindréma, vagy ha mar volt az adott

nének halva sziilése, vagy a gyermek sziiletési sériilt volt, illetve ha a ndnek el6z6
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terhességénél mar volt terhességi cukorbetegsége. A terhességi cukorbetegség

veszélyezteti mind az anyat, mind a gyermeket, ezért mindenképpen kezelendd

(International Diabetes Federation, 2019).

124

Egyéb cukorbetegség tipusok

Az egyéb kategoridba tartozik minden olyan cukorbetegségaltipus, aminél a kivalto okok

nem felelnek megaz el6z6 harom csoport okainak, igy oda ketnem lehetbesorolni. Ezek

koziil a jellemzobb tipusok a kovetkezok (Thomas & Philipson, 2015) alapjan):

1.3

Monogenikus diabétesz, melyet egy konkrét gén defektusa okoz.

A hasnyalmirigy akut betegsége miatt kialakult cukorbetegség: a hasny almirigy
betegsége pl. cisztas fibrozis (a kiilso elvalasztasti mirigyek genetikai betegsége),
pankreatitisz (hasnyalmirigy -gyulladas), pankreatikus neoplazia (a hasnyalmirigy
tumora) elpusztitja a bétasejteket, vagy legalabbis negativan befolyasolja
miikddésiiket, és ebbdl adododan alakul ki masodlagos cukorbetegség.

Trauma vagy betegség altal kivaltott cukorbetegség: ha a hasnyalmirigy miitétre
szorul, el6fordulhat a bétasejtek sériilése. Adott esetben Langerhans-sziget
transzplantacioval orvosolhato.

Gyogyszer vagy drog indukalta probléma a glitk6zmetabolizmusban.

Human immundeficiencia-virus altal indukalt cukorbetegség.

Egyéb hormonalis betegség altal befolyéasolt csokkent inzulintermelés. (pl.

Cushing kor, akromegalia, glukagonoma, stb.)

A cukorbetegség diagnozisa

Cukorbetegséget akkor diagnosztizélnak, ha a kdvetkez6 kritériumok koziil legalabb egy

teljesiil:

a glikolizalthemoglobin (HbA 1c) értéke 6,5% f6lott vagy 48 mmol/mol £616tt van
¢hgyomri vizsgalatnal,

a nap barmely id6szakaban a vérben a plazma gliikk6z értéke 11,1 mmol/l f616tt
van,

¢hgyomri vizsgalatnal a plazma gliikkoz értéke 7 mmol/dl £616tt van

terheléses vércukor vizsgalatnal a 2 6ras érték 11,1 mmol/l f616tt van.
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Az IFG diagnozisanak felallitdisdhoz az ¢hgyomri plazma gliikéz értékének 5,669
mmol/l kozott kell lennie. Az IGT felallitdsahoz pedig a 2 6rds plazma gliikoz értékének
7,8-11,0 mmol/1 k6z6tt kell lennie.

A terhességicukorbetegségesetében, haaterheléses vizsgalatbarmely értékemeghaladja
az adott idépontra megadott hatarértéket, felallithatdo a diagnozis. Ezek: 0 perces 5,1

mmol/l, 60 perces 10,0 mmol/l és 120 perces 8,5 mmol/l.

A terheléses cukorvizsgalat kritériumai a kovetkezok. A tesztet reggel kell elvégezni
legalabb 10-16 6ra koplalds utan, az eldtte vald 3 napon megfelelden kell étkezni (tobb
mint 150 g szénhidratot kell bevinni naponta), és a teszt alatt nem szabad mozogni vagy

cigarettazni.

A fent megadott értékek megtaldlhatbak mind a Diabétesz Szdvetség Diabétesz

Atlaszaban, mind pedig Kerner & Briickel (2014) irasédban is sszefoglalva.

1.4 A cukorbetegség pszichologiai megkozelitései

A cukorbetegséggel kapcsolatban kétteriileten is jelentésége van a pszichologianak: ezek
a megeldzés és a kezelés. Mivel mind a cukorbetegség megel6zésénél mind pedig a
kezelésénél ugyanazok a sarokkovek a mérvadodak, a két teriilet erdsen atfedést mutat. A
beteg feladata mindkétesetbena sulyvesztés, amegfeleld glikémids vérértékek beallitasa,
a fizikai aktivitds fokozéasa és az egészséges étrend kialakitdsa, illetve betartdsa. A
felsorolt tényezdk mind részei egy teljes ¢letmodvaltasnak, mely nem csak egy rovid,
belathato idére sz6l, hanem egy egész ¢€letre. Ez minden beteg szdmara oridsi kihivast
jelent, féleg ha atmeneti visszaesést tapasztal a véreredményeiben, vagy a sulyvesztés
titemében. Mindehhez elengedhetetlen (lenne) egy szakértd segitsége. Azonban jelenleg
nagyon kevés olyan pszichologus van, aki ezzel a teriilettel foglalkozik. A masik
hatraltato tényez0 az, hogy a mar kisérleti fazisban miikddod terapids modszerek még nem
részei az egészségiigyi ellatorendszerek bevett gyakorlatanak (Hunter, 2016). Ilyen
példaul az agy jutalmazd-megerdsito rendszerének €s az evési viselkedés kapcsolatanak
felhasznaldsa a gyakorlati pszichologidban (Hall, Hammond, & Rahmandad, 2014).
Sajnos ezeknek az uj terapids modszereknek a gyakorlati bevezetésével csak korlatozott

szamu kutatd foglalkozik (Hunter, 2016).

Erdemes megjegyezni, hogy a diabéteszmegelézési és -kezelési modszerek gyakorlatilag

a szocio-kognitiv tanulaselméleten alapulnak, ez pedig szerves része a modem
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pszichologianak, melynek hatékonysaga erdsen bizonyitott labakon all az életmodvaltas
tertiletén is (Venditti, 2016). A diabéteszkezelésben gyakorlatilag azt kell elérni, hogy a
beteg sajat maga viselkedésterapeutdjava valjon és igy nagyobb tudatossaggal legyen
képes kezelni a betegségét. Ezaltal tud bekdvetkezni az elvart fiziologiai eredmény is (pl.

sulycsokkenés) (Venditti & Kramer, 2012).

A diabéteszmegeldzés €s -kezelés masik sarokkodve a beteg elhivatottsaga az orvosi
utasitasok betartasdban €s az un. dnmenedzselés/Ongondoskodés. Habar 1étezhetnek
kiilsé tényezdk, melyek hozzéjarulhatnak, hogy a beteg ne tudja betartani az orvos altal
eldirtakat, (példaul a beteg anyagi helyzete, mely nem engedi meg a rendszerint dragabb
alapanyagokat megkivano egészséges étrend kialakitasat, vagy esetleg rosszabb esetben
a gyogyszerek beszerzését), mégis a leggyakoribb problémak a beteg 4ltalanos mentalis
allapotabol és az 6nmenedzselés képességének hianyabol erednek. Ilyen lehet példaul,
hogy a beteg nem érti, vagy félreérti a komplex eldirdsokat, nem érzi a felirt
gyogyszereket szdmara biztonsagosnak (példaul mert mellékhatasokat tapasztal),
feledékeny (példaulnem amegfeleld id6ben vagy egyaltalan nem veszibe a gyogyszerét)
vagy pedig nem érti meg a betegségének hosszatava komoly kdvetkezményeit. Ezek
mind-mind olyan témak, ahol az egészségpszichologus oriasi segitséget tud nyujtani és

akar a kezelés eredményességének egyik kulcsa lehet (Hunter, 2016).

A cukorbetegség sikeres kezeléséhez a pszicholdgianak erésen egyiitt kell miikodnie a
taplalkozds, a mozgis, a farmakologia és a kozegészségligy teriiletén az
orvostudoménnyal. Mindezen diszciplinaknak egymast kell kiegészitenie €s erdsitenie a
betegek kezelésében ahhoz, hogy hatékony, hozzaférhetd, skaldzhatd és megfizethetd

eljarasokat lehessen minél nagyobb rétegek korében hasznalni (Venditti, 2016).

Venditti és Kramer (2012) a kovetkezOkben latja azokat az alapvetd OsszetevOket,
amikkel a pszichologus a cukorbeteget segitheti a betegsége menedzselésében. A kezdeti
szakaszban a fokusz az étrendre, a fizikai aktivitasra és az Onszabalyzo viselkedési
mintdkra helyezddik, hogy minél elébb elkezdddjon a sulycsdkkenés (amennyiben a
beteg talsullyal kiizd) és hogy minél kdzelebb kertiljon a kivant vércukorértékhez. A 4-6
honapos terapia alatt (ami lehet akar egyéni, akar csoportos) a késdbbiek soran elkezdik
visszafejteni azokat a fontos életeseményeket, egészséggel kapcsolatos triggereket,
személyes, csaladi és szocialis motivaciokat és hatraltatd tényezdket, melyek befolyassal

lehetnek a paciens elkotelezédésére az életmodvaltassal kapcsolatban. A terapia része az
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is, hogy a beteg magatol is kisérletezzen, hogy megtalalja hogyan lesz képes minél
tudatosabban viszonyulni a betegségével jaro kihivasokhoz, hogy ez altal elérje a kitlizott
fiziologias céljait, tehat javuljon a véreredménye. Ehhez kognitiv-viselkedési készségek
elsajatitasara van sziiksége, melyeket késobb meg kell tartania. A terapia végén a heti
ilések kéthetivé majd havi rendszerességlivé valnak, ahol legfOképpen azzal
foglalkoznak, hogy milyen problémakba iitkdzik az id6 mulasaval a beteg az orvos
utasitdsainak betartdsdban. Az tilések ritkitdsat nem csak a terapia anyagi vonzata teszi
sziikségessé, hanem mert adott esetben a beteg a megfeleld készségek elsajatitdsaval mar
nem szorul olyan gyakori kontaktra a terapeutaval, illetve megjelenik a terapias
kimeriiltség jelensége. Ezen okndl fogva a terdpia ritkan tart 12-24 honapnal tovabb

(Venditti & Kramer, 2012).

141 A cukorbetegség mint kronikus betegség

A cukorbetegség kezeléséhez ajanlott életmodvaltassal jard lelki terhet tiiélesen
fogalmazza meg Sawyer ¢s Gale egy 2009-es, a diabéteszes diétak torténeti attekintését
célzo cikkében: ,,a tulsily nem valaszthat6 el az érzelmektdl, és a kovetkezményei nem
kilogrammban mérhetdk — a mértékegysége maga a lélek.” (1. oldal, forditas t6lem)
[lusztris példadkat hoz arra, hogy az idék sordn az orvosok altal a betegeken ,,élesben”
kikisérletezett (és gyakran minden bizonyitékot nélkiiloz6) diétdk milyen mérhetetlen
testi és lelki szenvedést okoztak a pacienseknek—adottesetbenakara halalukatis okozva.
Természetesen ma a helyzet nem ennyire dramai. Ezzel egyiitt, amikor a paciens a
diabetoldgustol megkapja a diabétesz diagnozisat, a szemeésztél megtudja, hogy hol tart a
retinopatia felé vezetdiiton, a kardiologus pedigazt tandcsolja, hogy abba kellene hagynia
a dohéanyzast, aztan a dietetikus 6sszeallit neki egy olyan diétat, amit 6 joszantabol soha
nem kovetne, akkor a legritkabb esetben van mellette olyan szakember, aki megkérdezné
Ot, hogy a diagnozis és az eldirt életmodvaltas milyen érzésekkel tolti el. A kdvetkezmény
adott esetben a be nem tartott diéta, az elfelejtett gydgyszerek, a mozgasszegény életmod
folytatasa, amit a szakorvosok rendszerint értetleniil fogadnak, és nem sokban
kiilonbozve a 100-150 évvel ezelott praktizald elédeiktdl, ugy varjak a betegektdl az

utasitdsok megszivelését, hogy rajuk parancsolnak, esetleg egyenesen megszidjak dket
(Sawyer & Gale, 2009).

A mentalis jollét szerepének fontossagat hangsulyozza Jones, Vallis és Pouwer (2014)

irasa az angol Diabetic Medicine cimii szaklapban, kiemelve, hogy ez a teriilet még
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mindig nem elég jelentds, pedig a kronikus betegség Iélektani hatdsai ranyomjak
bélyegiiket a betegek teljes egészségi allapotara €s a diabétesz korlefolyasara is. Ahogy
fogalmaz, a cukorbeteg szdmara a betegség mentalis megélése sokkal kézzelfoghatobb,
minta HbAlc szinta vérében. Az ezzel a t¢maval foglalkozé tanulmanyok jelentds része
a diabéteszes betegek ¢letében megjelend pszichikai distressz kockazataira fokuszal, ami
megjelenhet, mint a cukorbetegséggel komorbid szorongas vagy depresszid, vagy mint
konkrétaggodalmak a diabéteszkezelésével vagy ajovével kapcsolatban, amita betegség
hataroz meg (Jones et al, 2014). Az el6z6eken kiviil jelent6s még a tagadas is, mely a
diagnézis utan, mint védekez6 mechanizmus jelenik meg: a beteg ugy tesz, mintha a
betegsége nem lenne olyan stuillyos, vagy rovidesen megfog gyogyulni, vagy a hosszutavii
kovetkezményei nem is olyan karosak. Eleinte ez a mechanizmus nem koros, hiszen
megvédi a pacienst attdl, hogy akkor kelljen megkiizdenie egy jelentds problémaval,
amikor legkevésbé képes ra (kozvetleniil a diagndzis utan). A késébbiekben azonban ez
az elény hatrannya valik, mert akadalyozhatja a beteget abban, hogy komolyan vegye az

orvos utasitasait (Taylor, 2015).

Tanulméanyok egyértelmiien kimutattak, hogy a cukorbetegek sokkal magasabb szintii
distresszt ¢élnek meg, mint azok, akiknek nincs ilyen jellegi kronikus betegségik
(Pouwer, 2009). A 2-es tipusu cukorbetegséggel kiizdé6 embereknek becslések szerint
24%-kal nagyobb esélylik van depressziossa valni, mint a nem diabéteszeseknek
(Nouwen et al, 2010), ez az arany az 1-es tipusnal haromszoros (Roy & Lloyd, 2012).
Ezenkiviil a distressz maga is hozzéajarul a komplikéaciok kialakulasdhoz és a magasabb
mortalitashoz (van Dooren et al, 2013). Egy metaanalizis kimutatta, hogy kapcsolat van
a szorongasos korképek €s a hiperglikémia k6zott (Anderson et al., 2002). Egy masik
fontos tanulmany szerint pedig 6sszefiiggés van a distressz, a rendszertelen vagy tlevés,
az elhizas és a bétasejt diszfunkcio kozott (Raikkonen, Matthews, & Kuller, 2007). Ezért
egyértelmiien kimondhato, hogy a distressz egy valds kockazati tényezo a cukorbetegek
szamara, mely ronthat a glikémias kontroll elérésének vagy megtartasanak folyamatan,
sOt akar a 2-es tipusu diabétesz kialakulasdhoz is hozzajarulhat (Mezuk, Eaton, Albrecht,
& Golden, , 2008). Ugyanakkor egy terapiaval vagy életvezetési tanacsadoval (coach)
végigkisért diagndzis utani elsé €v segiti a véreredmények megfeleld szinten tartasat: egy
metaanalizis kimutatta, hogy minden ilyen iilés 0,26 %-kal novelte a stlycsokkenés
iitemét, és minden leadott egy kilogramm 16%-kal csOkkentette a diabétesz incidenciajat

(Hamman et al, 2006).
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Ha az egészséget kizardlag, mint a vérlelet megfeleld értékeit hatarozzuk meg, és a
cukorbetegségkezelésecsak ezekre az érté¢kekre fokuszal, elvetvea hattérben meghtizodo
kognitiv-affektiv és viselkedésbeli mintdzatokat (mint a distressz és a nem megfeleld
evésiszokasok), akkor fennall a veszélye mégabetegségét megfeleld mdédon menedzseld
beteg esetében is, hogy valamilyen mentalis trigger hatdsara a betegsége rosszabbodik,
az ¢életmindsége romlik. Ezért fontos a betegek mentalis allapotanak kovetése és ha

sziikséges, akkor a terapids kozbelépés is (Jones et al, 2014).

1.42 A cukorbetegség és az egészségpszichologia

Az egészségpszicholodgia azt vizsgalja, hogy az emberek hogyan reagélnak a betegségre
pszichés szempontbol. Egyfeldl a problémak okat tarja fel kutatdsaiban, masfeldl pedig
un. intervenciokat fejleszt és alkalmaz, amelyek segithetnek a betegnek az adott
problémaval valé megkiizdésben, illetve, hogy hozzaszokjanak a betegségiikbdl adodo uj
élethelyzetiikhdz, példaul megtanuljak a betegséggel kapcsolatos 6ngondoskodast. Az
ilyen intervencios technikak oriasi segitséget nyujtanak a diabéteszben szenveddknek
példaul a diétajuk betartdsaban, vagy az olyan tarsashelyzetek megolddsaban, ahol a
szocialis nyomas hatasara olyan dolgot ennének, amit egyébként tilos lenne, vagy éppen

a beteg csaladjat érintd problémak kezelésében (Taylor,2015).

Az egészségpszichologia viselkedésterdpids intervencios technikai fokent arra
iranyulnak, hogy a beteg képes legyen betartani az orvos utasitasait, akar példaul olyan
egyszeriinek tiind dolgokban, mint hogy a beteg emlékezzen arra, hogy be kell vennie a
gyogyszereit (Hill-Briggs et al, 2005). Szintén intervencios technikat lehet alkalmazni
arra, hogy a paciens hatékonyan monitorozza a vércukorértékeit (Wing et al, 1986). A
modern technika is segitségiil hivhat6 ezeknek az intervencidknak a kifejlesztésében,
példaul a digitalis eszkozoket is be lehet ugy allitani, hogy figyelmeztessék a beteget
bizonyos cselekvésre a  betegségiikkel kapcsolatban (pl.  vércukormérés,

gyogyszerbevétel stb.) (Sevick etal, 2010).

Az egészségpszicholdgianak a betegségmegeldzésben is nagy szerepe van. Egy 2002-es
tanulmany egy tobb éves, 3000 fés vizsgalat sordn arra jutott, hogy a diabétesz
incidenciajaabbana csoportbancsokkentle alegjelentésebben, 58%-kal, amelyik csoport

intenziv életvezetési intervencios technikakban részesiilt.
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Osszehasonlitisképpen, abban a csoportban, amelyik gydgyszert és csak életvezetési
tandcsokatkapott, csupan31% voltazincidenciacsdkkenése a placebo csoporthoz képest

(Diabetes Prevention Program Research Group, 2002).

2 AZ ALSOVEGTAG AMPUTALT BETEGEK BEMUTATASA

2.1 Az amputaci0 meghatarozasa

Orvosi értelemben amputacion az adott testrész miitéti iton térténd eltavolitasat értjiik,
de amputacio torténhet baleset vagy mas trauma kovetkeztében is. Miitéti amputaciot
akkor végeznek, ha az adott testrész karosodas vagy betegség kovetkeztében nem
regeneralédhat, nem gydgyulhat meg, minek kdvetkeztében a beteg élete veszélybe keriil
(Gebreslassie, B., Gebreselassie, K., & Esayas, 2018; Kullmann, 2009). Ez az egyik
legrégebbi sebészeti procedura, torténete egészen Hippokratész koraig nyulik vissza

(Gebreslassie etal, 2018).

Amputaciéo hagyomanyos értelemben a végtagokon végezhetd, de a fenti definicionak
nem csak az also ¢és felsd végtagok egyes részei vagy teljes egésze felelhet meg
Amputacionak tekintjiik a fejen talalhatd érzékszervek eltavolitasat (pl. orr, fiil, nyelv,
stb.), szintén amputaci6 a mellek eltavolitasa, illetve a genitalidkon végzett valamely
csonkitd beavatkozas (Khanna, 2010). Az amputécioé egyik legradikalisabb formaja a
hemikorporektomia, mely esetben a beteg testének teljes alsorészét, a deréktol lefelé
tavolitjdk el (legtobbszor valamely trauma pl. vonatbaleset kovetkeztében), amit a

betegek csupan néhany szazaléka ¢l tal (Weaver & Flynn, 2000).

Az amputaciok indikacidja széles sdvon mozog. A felsdvégtagon végzett amputaciokat
legtobbszor valamely baleset kovetkeztében kell elvégezni (Ovadia & Askari, 2015), az
alsovégtagon pedig nagyon gyakran betegség (pl. diabéteszes fekély, és/vagy PAD)
kovetkeztében kialakult isémia majd szovetelhalds miatt torténik ilyen drasztikus
beavatkozas (Mishra, Chhatbar, Kashikar, & Mehndiratta, 2017). Ritkdbban csont vagy
lagyszoveti tumor, ezenkiviil pedig genetikai deformacio (pl. tobb ujj megléte) is
indikalhat amputéaciot. Tovabbi okok kozé tartoznak a fertézéses betegségek, a

csontfertdzés (oszteomielitisz), a gangréna (szovetelhalds), a ,,1ovészarok-lab” (pl.
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héborus 6vezetben a hosszu ideig vizben vagy mocsarban gazolo katonak esetében) és a

fagyasi sériilés (Khanna, 2010).

Torténnek a vildgban nem orvosi okbo6l kivitelezett amputaciok is, ilyenek a sportoloi
teljesitmény fokozasa érdekében eltavolitott labujjak, illetve a (féleg az arab orszagokra
jellemzd) végtag eltdvolitasos biintetési formak. Az amputacio legextrémebb forméja az
Onamputacio, mely torténhet pszichés okokbdl (testkép integracids zavar miatt) (Smith,
2004), illetve balesetet szenvedett és emiatt csapdaba keriilt személynél, amennyiben

nincs reménye arra, hogy segitséget kap (Aron Ralston esete a legismertebb).

2.11 Azalsévégtag amputacié

diabétesz a labat tobb szempontbdl is fokozottan érintd komplikacioi miatt. Alsovégtag
amputacio esetében a labak egy, vagy tobb részét tavolitjdk el. Az alsdovégtagi major
amputdcio sordn a testrész eltavolitasa a boka iziiletnél vagy afolott torténik. A primer
amputacio olyan major amputacio, amit nem eldz meg revaszkularizacid, vagyis a lab
verdereinek Ujra keringésképessé tétele (Kolossvary, Jarai, & Farkas, 2016). A testrész

amputdcio utdn megmaradt részét csonknak hivjuk (Sebész Szakmai Kollégium, 2005).

Az amputacion atesett betegek életmindsége sok teriileten csokken, a proceduraval
kapcsolatos morbiditasi és mortalitdsi adatok kifejezetten aggasztéak és a miitét
elvégzése, illetve a beteg miitét utani rehabilitacidja komoly anyagi terhet jelentenek az
egészégligyi ellatorendszer és ezaltal a tarsadalom szamara. A fejlett orszagokban az
alsovégtagi amputdciok két fé oka a periférids verdérbetegség, vagyis PAD (perypheral
arterial disease), illetve a cukorbetegség. Ezen betegségek eldfordulasa vildgszerte
novekedést mutat, igy nem meglepd, hogy a rajuk visszavezethetd amputaciok szama is
varhatéan ndni fog. Ugyanakkor elére nem lathato, hogy ezt a ndvekedést az egyébként
is leterhelt egészségiigyi ellatorendszerek hogyan fogjak tudni kezelni (Kolossvary et al,
2015; Kolossvaryetal, 2016).

A betegek ¢letmindségromlasa az amputacié utan fellépd testi €s mentalis kihivasokban
egyarant tetten érhetd. Ilyen testi kihivas a mitét utani fajdalom, illetve a
kozlekedOképesség részben, vagy egészben torténd elvesztése. Elobbit megfeleld
fajdalomterapiaval csokkenteni lehet, utobbit a rehabilitdcid soran kiilsé eszkdzokkel

legalabb részlegesen vissza lehet allitani (pl. miivégtag). A mentalis kihivasok koziil

26



jelentds a fantomvégtag szindroma, mely sordn a beteg a mar eltavolitott végtagot akar
még évekkel késobb is érzi. A pszichikailag nem megfeleléen felkészitett beteg errdl — az
amputalt betegek korében amugy jellemzd — tiinetrdl egyaltalan nem mer besz€Ini, tartva
attol, hogy ,,0rliltnek” bélyegzik. A masik jellemzd6 pszichés kihivas a megvaltozott test
elfogadasa, a testkép hozzaigazitisa a valosaghoz. A rehabilitacié soran mind a

szomatikus, mind a pszichés faktorokkal foglalkozni kell (Mayer, 2011).

2.12 Alsévégtag amputacio a vilagban

A vilag teljes lakossdgara nézve az amputdcion atesett emberek szama nehezen
meghatarozhatd, mivel sok orszag nem vezet errdl statisztikakat. A fejlett orszagokban
az alsovégtag amputacio incidenciaja 25-30 /100 000 £6. Ebbdl 25% az ujjakon végzett,
50% a térd alatt és 5-10% a boka vagy az alatti szinten torténik (Sebész Szakmai
Kollégium, 2005). Tanulményok azt mutatjdk, hogy az Gsszes regisztralt alsovégtagi
amputaciok 93,4%-a valamilyen érrendszert érintd betegség miatt torténik. Trauma az
amputaciok 5,8%-ért volt felelés, mig a rak 0,8%-ért. Ez utobbi a leggyakoribb
amputacios ok a 10 és 20 év kozottiek korcsoportjaban (Dillingham, Pezzin, &

Mackenzie, 2002).

Egy tanulmany 470 alsovégtag amputacion atesett cukorbeteg tiilélési esélyeit vizsgalta
(a betegek median életkora kb. 65 év volt). Arra jutottak, hogy a varhato élettartam az
amputacio utan aggasztdan rovid, lehet akar kevesebb, mint harom év, bar a talélési idot
meghatarozza az életkor, a nem, illetve a veseelégtelenség kialakulasa (Beyaz, Giiler, &
Bagir, ,2017). Ugyan kis népességen késziilt a kutatas, mégis ramutat az amputaci6 akar
végzetes kovetkezményeire. Ezen kovetkezmények mar évtizedekkel ezelott is lathatoak
voltak. Az Egészségligyi Vilagszervezetés a Nemzetk6zi Diabétesz Szovetségmar 1989-
ben egy St. Vincentben tartott konferencian célként deklaralta az alsévé gtagi amputaciok
szamanak 50%-kal valdé csokkentését 6t év alatt. Azota harom évtized telt el, de a
statisztikak alapjan ez az elvards nem valosult meg (Diabetes Care and Research in

Europe: The Saint Vincent Declaration, 1990).

Egy 2011-ben publikalt atfogo tanulmény az 1989-2010-es idészakban megjelent §sszes
olyan kutatast vizsgalta, melynek targya az alsdvégtag amputacio volt. Az ezaltal képzett
incidencia értékek térben és idében nagy valtozékonysagot mutatnak. Példaul az

alsovégtag amputdcio és a vele egy idében fennalld diabétesz incidencidja széles
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tartomanyban mozog: 46,1-9600/100.000) (Kolossvary etal, 2016; Moxey et al, 2011).
A valtozékonysag azonban ramutat az elvégzett amputaciok koriilményeinek
Osszefiiggéseire is: példaul a lakohely, az iskolai végzettség, a jovedelem, a
foglalkoztatottsag, a rassz, a higiénias viszonyok, illetve az egészségligyi ellatdshoz valo
hozzajutds mind olyan tényez0, mely szerepetjatszik abban, hogy azadottbetegesetében
milyen eséllyel keriil sor amputaciora. Mas szoval a szocialis deprivaci6 €s az etnikum

szerepe jelentds az amputacio incidenciajaban (Moxey et al, 2011).

A Moxey és munkatarsai altal készitett tanulmany masik fontos konklizidja a diabétesz
mellitus szerepének jelentdsége. A trendek térben valtoznak, pl. az Egyesiilt Kirdlysdgban
harombo6l egy amputalt beteg cukorbeteg, ugyanez Ausztralidban ketté az egyhez.
Ugyanakkor ezek a magas szdmok radmutatnak a diabétesz €s az alsdvégtag amputéciok
kozotti szoros kapcsolatra. A diabéteszes allapot tobb okbdl is kockazati tényezo az
amputacid szempontjabol. Ilyen ok a rossz glikémias kontrol, a magas szisztolés
vérnyomas ¢és az inzulinterdpia. A diabéteszes amputalt elsé csonkitd beavatkozasa
altaldban 7-8 évvel elobb torténik, mint a nem diabéteszes érbetegségben szenveddé, és

magasabb az esélye arra, hogy Gjra korhdzba keriiljon egy ujabb amputacio elvégzésére.

A jelenleg elfogadott tudomanyos vélekedés szerint az amputacidé kockazatit nem az
adott idOpillanatban felismert allapot hatdrozza meg, hanem tobb kockazati tényezd
egylittesen. Mint ilyen, az amputacié kockazata tekinthetd élettartam-kockazatként is:
Osszefiiggésben van az adott beteg teljes egészségi allapotaval, egyéb betegségeivel (pl.
diabétesz vagy érbetegségek). Ezaltal kijelenthetd, hogy az amputaciot, mint kezelési
modot ugyanugy meg lehet eldzni, mint akar egy betegséget életmodvaltassal, preventiv
gyogyszeres kezeléssel, megfeleld szliréssel és non-invaziv kezelési modszerek
alkalmazéasaval. Mindezen megel6zési moddszerek esetében ugyancsak kérdés az
egészségiigyl ellatorendszerek felkésziiltsége: kimutathatd, hogy kapcsolat van az
elvégzett revaszkularizacios beavatkozasok (amikor megprobaljdk az érintett verderet
ujra atjarhatdova tenni.) és a késobbi amputacidk sziikségessége kozott (Margolis &
Jeffcoate, 2013). Ugyanakkor, ha azellatorendszer elégtelensége miatt a beteg nem kapja
meg a megfeleld preventiv beavatkozasokat, gydgyszereket, nem végzik el rajta a
rendszeres sziiréseket, akkor olyan 4llapotba keriil, ahol mér csak az amputacié marad az
egyetlen lehetéségaz életének megmentésére (Kolossvary et al, 2016). Egy tanulmany
szerint a végtag isémia miatt korhazba keriilok koziil kevesebb, mint 30% kapta meg a

megfeleld konzervativ preventiv gyogyszeres kezelést. Kimutathato volt, hogy a kezelés
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hidnyanégyszeres kockazatotjelentetta késébbimajoramputaciora vonatkozoan (Chung
etal, 2013).

2.13 Alsévégtag amputaciéo Magyarorszagon

A magyarorszagi amputacios helyzet, illetve az érbetegellatas felmérésére 2004 és 2012
kozott a Szent Imre Egyetemi Oktatokérhdz munkatarsai egy nagyszabasu kutatast
folytattak az Allami Egészségiigyi Ellatd Kozpont Informatikai és Rendszerelemzési
Féosztalya és az Obudai Egyetem Neumann Janos Informatikai Karanak segitségével. A
kutatds sordn az Orszagos Egészségbiztositidsi Pénztar adataibdl dolgoztak, 6sszefiiggest
keresve azamputacios beavatkozasok és az amputdcion atesettbetegek betegségei kozott.
A projektneve HUNVASCDATA. Az alsévégtagi majoramputaciokrol €s ezen elvégzett
beavatkozasokkal Osszefiiggésben allo betegségekrdl sz6l6 eredményeket 2015-ben
publikaltak. Ebben a fejezetben ezen atfogd kutatis eredményeire, illetve az errdl sz6lo
Osszefoglald kozlemény kovetkeztetéseire tdmaszkodom (Kolossvary et al, 2015;

Kolossvary etal, 2016).

Az adatok alapjan a vizsgalati idészak alatt 76.798 alsovégtagi amputaciora kertilt sor,
ebbdl 38.200 volt major amputacid. A primer amputaciok aranya 71,5%, az ismételt
major amputaciok aranya 15% volt. A vizsgalat ideje alatt az incidencia nem valtozott. A
teljes népességre vonatkoz6 éves incidencia 42/100.000. Megjegyzendd, hogy az dsszes
amputaciok éves incidencidja 65 / 100.000, ebbe a fels6- és alsovégtagi amputaciok
egyarant beletartoznak (Sebész Szakmai Kollégium, 2005), tehat az alsovégtagi
amputacio hazdnkban kb. kétszer gyakoribb, mint a felsé. A kutatis kimutatta, hogy a
cukorbetegséggel ¢10k korében tizenotszor gyakrabban végeztek amputaciot, mint a nem
cukorbetegeknél. A férfiak korében az incidenciakétszeres volt a nékéhez képest. A 65

¢év felettiek korében az incidencia négyszeres volt a teljes népességhez képest.
A kutatasban kirajzolodtak a veszélyeztetett csoportok. Ezek a kovetkezok:

e cukorbetegek,

o 65 ¢év felettiek,

o férfiak,

e korabban valamilyen tipust amputacion mar atesettek,

e korabban alsovégtagi revaszkularizacion atesettek.

29



A kutatas kovetkeztetéseiben felhivja a figyelmet a megfelel6 sziirések hianyara, illetve
a magyar egészségiigyi ellatorendszer hianyossagaira. A 71%-o0s primer amputacios
arany két dolgot mutat: a beteg — altalanos szlirések hidnyaban — mar tal késén érkezik az
orvoshoz ahhoz, hogy az amputiciot meg lehessen elézni egy revaszkularizacios
beavatkozassal, vagy pedig maga az ellatorendszer nincs felkésziilve ezen megel6z6
miutétek elvégzésére (pl. 1étszamhiany, hosszl vardlistak). A fejlett orszagokhoz képest
mért relative magas incidencia hanyados, illetve az a tény, hogy a kutatas évei alattez a
hényados nem valtozott, azt mutatja, hogy az ellatorendszer felkésziiltsége mindez 1d6

alatt stagnalt, az amputaciok szamanak visszaszoritdsaranem sikeriilt modot talalni.

2.2 Az alsovégtag amputacio sebészeti szempontbol

Az amputacio célja kettds: az adott koros elvaltozas eltavolitdsa mellett a protézis
viseléséhez sziikséges feltételeket is a miitét folyaman lehet megteremteni. Az amputécio
elvégzésénél a sebész megprobal annyi sz0 vetet megmenteni, amennyit csak lehetséges.
A csontot flirésszel vagjak at és a széleit lereszelik (a csontveld nem kertil eltavolitasra).
A csontvéget izomnak kell boritani ahhoz, hogy késdbb a beteg protézist viselhessen. Az
izmok funkcidjanak megdrzéséhez azokat rogziteni kell. A stabilizacidhoz tobb modszer
van: az izmokat egymashoz varrjak a csont felett, a csonthoz rogzitik dket, illetve az
inszalagokat is a csonthoz rogzitik. Ezéltal érhetd el az adott végtag funkcidjanak minél
nagyobb megdrzése. A vérereket duplan zarjak le, nem felszivodo varrattal. A bor
esetében igyekeznek megtartani mind rugalmassagat, mind érzékelését. Az idegeket a
hegt6l a lehetd legtavolabb vagjak at, a cél, hogy lagy szdvettel megfelelden fedve

legyenek. A vagas sebétigyekeznek a csont végétdl tavol poziciondlni (Khanna, 2010).
Az alsdvégtag amputacié szintjei Mayer Agnes doktori disszertacioja alapjan (2011).
e Ujjak amputacidja,
e Transmetatarsalis és tarsometatarsalis (azaz Lisfranc) amputacio esetébena labfej
egy részét tavolitjak el,
e Intertarsalis (azaz Chopart iziileti vagy 1abtd kozotti) amputacid esetében a
bokacsont és az af6lotti rész megmarad,
e Syme amputacio esetében a bokaiziilet f616tti rész marad meg,

e Transztibidlis (TTA) amputacio esetében a 1abszar felsé és kozépsd harmadanak

hatéra feletti rész marad meg, tehat a térdiziilet hasznalhat6 marad,
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o Térd exartikulaciot kovetden a combesont megmarad, de a térdiziilet mentén
torténik a vagas,

e Transzfemoralis amputacio (TFA) esetében a combcsontot vagjak at,

e Csipdexartikulacid esetén a teljes combcsont hianyzik, de a csipdiziilet
megmarad, mig hemipelvektomia esetében az iziilet, illetve a medencecsont egy
része is eltavolitasra kerill (altaldban tumoros esetben végeznek ilyet, ha nincs

metasztazis, vagyis attét).

2.3 Az alsovégtag amputacié okai

Az amputacio f6 okai orszagonként eltéroek. A fejlodo orszagokban az amputacio vezetd
oka valamilyen trauma, példaul baleset miatti csonttorések nem megfeleld kezelése. Az
olyan orszagokban, ahola kozelmultbantorténthaborts esemény, ottaz §sszes amputécio
akar 80%-aért is felelhet trauma (pl. taposdaknak miatt). Ezzel szemben a fejlett
orszagokban, mint amilyen az Egyesiilt Allamok, Dania vagy Japan, a betegségek teszik
ki az 0sszes amputacié okanak 68%-at évente (National Center for Chronic Disease
Prevention and Health Promotion, 1996). A diabétesz, a PAD és a fert6zés a vezetd okai
a nem gyogyithato fekélyek kialakulasanak, ami pedig a vezetd oka az alsé végtagi

amputaciok elvégzésének (Moxey etal, 2011).

A keringésizavarok miattkialakulhatazun. periférias veréérbetegség, vagyis PAD. PAD
esetében a vérkeringés a végtagban csdkken, és a 1ab oxigénellatasa nem megfeleld. Ez
onmagaban is fajdalommal jarhat. Az érintett 14b vagy labfej hidegebb a test tobbi
részénél, illetve kékesen el is szinezédhet. Amennyibben a keringés nem visszaallithato,

amputaciot végeznek (Mishra et al, 2017).

2.3.1 A cukorbetegség komplikacioi és az amputacio

A labat érintd betegségek, mint a fertdzés, a fekélyesedés és a szdvetelhalas a
diabéteszesek csaknem 6%-at érinti (Zhang et al, 2017), ezen érintettek kb. 1,5%-a esik
at amputacion (Lazzarini et al, 2015). Az Un. ,,diabéteszes 1ab” a diabétesz egy olyan
komplikacioja, mely a cukorbetegséggel egyiitt jaré neuropatia miatt alakul ki. Ennek
tiinete eleinte csak a mechanikus és termikus behatasok csokkent érzékelése, majd
fokozatosan az érzékelés teljes elvesztése. Ezek a patoldgias folyamatok vezetnek a 1abon

kialakulo sériilésekbdl adodd — eleinte enyhébb, majd sulyosabb komplikaciokhoz,
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melyek végs6 kovetkezménye lehet az amputacio (Pérez-Panero, Ruiz-Muifioz, Cuesta-

Vargas, & Gonzalez-Sanchez, 2019).

A cukorbetegek szamara a kisebb sebek, mint a vagasok vagy égések komoly
egészségkarosodashoz vezethetnek. A betegek szdmara a sebgyogyulas folyamata igen
lasst, ennek oka tobbrétli. Az dllanddsult magas vércukorszinta fehérvérsejtek funkciojat
negativan befolyasolja, ezaltal gyengiti a korokozok altal kivaltand6 immunreakciot, igy
a beteg fogékonyabb lesz a fertdzésekre, tehat egy kisebb sériilés is elfertézddhet,
rosszabb esetben még vérmérgezéssel is jarhat. A magas vércukor masik kdros hatdsa a
keringés romlasa. Rossz keringés mellett a vér csak lassan képes a regeneracidhoz
sziikséges tdpanyagok szallitdsara a seb kornyékén, mely szintén rontja a sebgyogyulast
(Okonkwo & DiPietro, 2017). A neuropatia miattt a beteg adott esetben észre sem veszi,
hogy a laba megsériilt. A nem kezelt 1absériilés elfertdzddhet, mely aztan atterjedhet az

izmokra €s a csontra. Ez az oszteomielitisz (Schmitt, 2017).

Az olyan hétkoznapi lab deformitasok, mint a tytikszem, a borkeményedés, a korom
gombas megbetegedése, a kalapacsujj és a biityok mind a cukorbetegséggel
Osszefiiggésbe hozhato, enyhébb komplikaciok. Kialakuldsuk tobb, a cukorbetegséggel
Osszefiiggésbe hozhato okravezethetd vissza. A fentemlitetthatadsok kovetkeztébena lab
szdvetei szarazza, sériilékenyebbé, deformalddasra hajlamosabba valnak, és kialakulnak
a fent emlitett rendellenességek (van Netten et al, 2018). Egy nem cukorbeteg ember
esetében ezek csupan helyi problémat okoznak, azonban a cukorbetegekre szisztémas
hatassal lehetnek. Neuropatia esetén az érzékelés hianya miattaz e gyszerli tyukszem vagy
borkeményedés kisebesedhet és fekély alakulhat ki. Hasonld modon a kezeletleniil
maradt biityok vagy kalapacsujj (mely a neuropatiaval jar6 altaldnos izomgyengeség
miatt alakul ki), szintén fekélyhez vezethet. A neuropatia masik hatasa, az érzékelés
hidnya miatt, a koromproblémak észrevétlen maradhatnak, mely kovetkeztében fertdzés
alakulhat ki (Alvarsson, Sandgren, Wendel, Alvarsson, & Brismar, 2012). Még az olyan
artalmatlannak tiin6 allapot, mint a szaraz bor is a cukorbetegek szdmara veszélyessé
valhat, hisz konnyen kisebesedhet, igy pedig elveszti immunologiai szempontbodl ellatott
védelmi funkcidjat.

kialakulasat tekinthetjiik. Ennél a betegségnél a neuropatia kdvetkeztében a beteg nem

vesziészre, hogy torések jottek 1étre a labcsontjaiban, melyek aztanala gyszdvet elhalasat
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okozzak. A neuropatia, az abnormalis terhelés elosztas a labon, és az ismételt mikro-
traumadk gyulladashoz vezetnek, melyek torést, kimozdulast és deformalodast okoznak.
Mindezek stlyos esetben pedig amputaciot vonnak maguk utan (Mishra etal, 2017; van

Netten etal, 2018).

A legtobb amputaciot fekély kialakuldsa el6zi meg. A fekély egy olyan szovethianyos
allapot, mely elhalt szovetek lelokddése utan all eld. A nem kezelt diabétesz neuropatia,
illetve PAD kialakulasdhoz vezet. Ahogy aztkordbban emlitettem, a periférias neur opatia
az érzékelés gyengiilését vagy teljes elvesztését okozza a 1abban, a PAD pedig isémiéat
idéz eld, amely olyan oxigén hidnyos allapot, amit a rossz vérellatds okoz az adott
szervben. Az igy kialakult sebek begyulladnak, majd a rossz vérellatas és a
sebgyogyulasra valo képtelenség miatt a szovetek elhalnak, €s idével kialakul a fekély

(Mishraet al, 2017).

Erdemes megemliteni, hogy a fent leirt dramai kovetkezmények részben vagy egészben
megeldzhetdek megfeleld onellendrzéssel €s labgondozassal. Ebbe beletartozik a bor napi
hidratalasa, a kormok rendszeres vagasa, kényelmes cipdk viselése, illetve a lab napi
ellenérzése. Amennyiben mar kialakult sebet vesz észre a beteg, fontos, hogy
figyelemmel kovesse a gyogyulasat, és ha allapota romlik, akkor azonnal forduljon
orvoshoz (pl. mert antibiotikum-kezelés is sziikséges lehet egy lehetséges fert6zés
kialakulasanal). A mar amputacion atesett betegek esetében mind a megmaradt testrész,
mind a csonk ellenérzése fontos napirutintkell, hogy képezzen (McInnesetal, 2011; van
Netten etal, 2018).

24 Az amputacio fazisai

M¢ég az operacid elott a beteget felkészitik a rd varo fizikalis és mentalis feladatokra.
Orvosi szempontbol az operacidt kdvetden a cél az elvesztett végtag vagy testrész
funkcidjanak valamilyen modon vald helyettesitése, a beteg mobilizacioja, hogy aztan
(lehetoség szerint) egészen vagy legalabb részben visszatérhessen korabbi
tevékenységeihez (pl. kozlekedés, munka, otthon betdltott feladatok) (WHO, 2002).
Ennek részeként, még az amputacio eldtt elékészitik a beteget a gyogytornara, és
amennyiben allapota ezt megengedi, példaul a beteg megtanulhat, még a mutét elott

mankoval jarni.
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A posztoperativ szakaszban el6fordulhat un. mozgasbesziikiilést okozé kontraktira
kialakuldsa (vagyis olyan in- vagy izomrdvidiilés, mely miatt az adott iziilet
kinytjtasanak képessége sériil és ez kényszertartast eredményezhet) a csonk ban, mely
megfeleld gydgytornaval, illetve comb- vagy labszar-amputacié utan aziilés keriilésével,
a lab megfeleld pozicioban tartdsaval megeldzhetd. Ekkor nagyon fontos a trombozis
kockazatanak mérséklése €s a felfekvés kialakulasdnak megeldzése is, a beteg mozgatisa
altal. Ebben az id6szakban gyakran 6déma alakul ki a csonkon, melyet polydzassal lehet

megeldzni (Sebész Szakmai Kollégium, 2005).

A beteg allapotatol fliggden a gydgytornat (akar egyszerii 1égz6 gyakorlatokkal) a miitétet
kovetden minél korabban megkezdik. A csonkot szintén tornaztatni kell, mely ahhoz
sziikséges, hogy késdbb a beteg a csonkra helyezendd protézist a testtudatdba beépitse.
Ebben a fantomvégtag érzés is segitségére lehet. Amikor a beteg fizikalisan elég erds
hozza, el6szor meg kell tanulnia Gjra 4llni, majd jarni. Ehhez elengedhetetlen a megfeleld
egyensulyérzet kialakuldsa, melyet szintén ujra kell tanulnia a paciensnek. A
gybdgytornaval nem csak az érintett végtagot kell kezelni, hanem a beteg egész testét meg

kell erdsiteni (Sebész Szakmai Kollégium, 2005).

Miutan a seb begyogyult, a beteget ideiglenes protézissal lehet elldtni. Az ideiglenes
protézis eldsegitia csonk végleges formajanak kialakuldsat, melyre mar végleges protézis
helyezheté. Erdemes megemliteni, hogy a miivégtaggal vald jarashoz sokkal tobb erd
kifejtése sziikséges, igy példaul egy tobbszordsen amputdlt beteg esetében ez nem
elvarhatd, igy nem is cél. A protézis viselése szintén jarhat komplikaciokkal: példaul a
vénds keringés zavara, kelés kialakulasa vagy adott esetben a meglévd érbetegség
romldsaval isémias tiinet is felléphet. A milivégtag viselése mindig egyiitt jar a fokozott

balesetveszéllyelis, erre a gyogytornanal kiilon fel kell hivnia figyelmet (Khanna, 2010).
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3 AZ ALSOVEGTAG AMPUTALT CUKORBETEGEK PSZICHES
VONATKOZASAI

3.1 Az affektusok szerepe

3.11 A gyaszreakcié

Az amputdcid utdn gyakori a gyasz reakcié (Bradway, Malone, Racy, Leal, & Poole,
1984; Gallagher & MacLachlan, 2001; Desmond & MacLachlan, 2002); amely tobb
érzelmi, kognitiv és viselkedéses valaszt is magaba foglal. Ahogyan a kronikus
betegségek diagndzisa utani gyasz, az amputacid miatt bekdvetkezd gyasz is tobb
hasonlosagot mutata hazastars elvesztése utani reakciokkal (Parkes, 1975). Parkes (1975)
kutatasa alapjan a megozvegyiilt személyek esetében jellemzé volt egy kezdeti
zsibbadtsdg, ami az amputalt személyek felénél szintén megjelent, valamint gyakran
tagadtak a veszteség érzelmi oldalat. Ezt 4ltaldban az elveszett végtag vagy hdzastars
iranti sovargas érzése kovette; a megodzvegyiilt személyeknél er6sebben, mint az
amputaltaknal. A tovabbi hetekben a sdvargas és depresszios tiinetek voltak jellemzdek
mindkétcsoportesetében, €sazelvesztett végtag vagy személy gondolata gyakran erdsen
lekototte a figyelmiiket. Koriilbeliil egy évvel a veszteség utdn hasonldé mértékben voltak
jellemzdk a két csoportban az érzelmi zavarok. A megdzvegyiilt személyek kezdetben a
distressz nyiltabb jeleit mutattak, késdbb azonban ezek a tiinetek csokkentek, mig az

amputaltaknal jellemzdéen fennmaradtak egy év elteltével.

Parkes (1975) eredményei kapcsan Pell, Donnan, Fowkes & Ruckley (1993) arrdl irnak,
hogy nem egyértelmii, hogy a gyaszreakciot kézvetleniil a végtag elvesztése valtja ki,
vagy a sériilt mobilitas miatt bekdvetkezett korlatozasok és veszteségek. Frierson &
Lippmann (1987) eredményei szerint az amputacio utan kezdetben inkabb egy

megnyugvas érzés jellemzo €s csak ezt koveti a gyasz érzése.

3.12 Depresszio

Az alsovégtag amputaltak egy egészséges csoporthoz hasonlitva szignifikansan tobb
depresszios tiinetet mutatnak Badura-Brzoza, Matysiakiewicz, Piegza, Rycerski é¢s Hese
(2008) eredményei szerint. Kiilonbdz6 szerzok a depresszio eltérd prevalenciajat talaltak

az amputaltak korében, ezek az értékek koriilbeliil 13-41% kozott mozognak. (Atherton
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& Robertson, 2006; Behel, Rybarczyk, Elliott, Nicholas, & Nyenhuis, 2002; Coffey,
Gallagher, Horgan, Desmond, & MacLachlan, 2009; Hawamdeh, Othman, & Ibrahim,
2008; Rybarczyk, Nyenhuis, Nicholas, Cash, & Kaiser, 1995; Rybarczyk etal., 1992).
Ezzel szemben Bodenheimer, Kerrigan, Garber & Monga (2000) az amputaltak korében
nem talalt eltérést az atlagos populdciotol a depresszio és a szorongas mértékében. Az
eredmények kozotti eltéréseket az egyes szerzOk altal hasznalt eltérd mérdeszkdzok és
eltérd viszonyitasi normak okozhattdk. (Horgan & Maclachlan, 2004), vagy a kiilonboz6
szociodemografiai mutatokkal rendelkezé mintdk (Coffey, 2012). Valamint fontos
megjegyezniink, hogy a CES-D (Center for Epidemiological Studies Depression Scale)
mérdeszkdz, amelyet tobb kutatasban (Rybarczyk et al, 1992; Williamson, Schulz,
Bridges, & Behan, 1994) is hasznaltak a depresszi6 kimutatidsara, validitasa
megkérddjelezhetd; Papassotiropoulos & Heun (1999) eredménye alapjan tilbecsiili a

depresszid mértékét.

Horgan & Maclachlan (2004) a szakirodalom attekintése alapjan arra kovetkeztet, hogy
az amputacié utani kezdeti szakaszban gyakori valasz a depresszid, ez azonban
valdsziniileg normalis, nem patologias reakcio egy végtag elvesztésére. Az ezt koveto 2
évben tobb kutatas (Caplan & Hackett, 1963; Thompson & Haran, 1984) szerint
jellemzéek a depresszios tiinetek, késdbb viszont csdkkend tendenciat mutatnak
(Schubert, Burns, Paras, & Sioson, 1992). Singh és munkatérsai (2009) az alsovégtag-
amputacio utan harom éven keresztiil végeztek utankdvetéses vizsgalatot; eszerint a
depresszios tiinetek kezdetben emelkednek, majd a korhazi tartozkodas végével
lecsokkentek, 2,5-3 év elteltével azonban megint ndvekedést mutattak. Ezeknek az
eredményeknek a magyarazata az lehet, hogy amikor a biztonsagos korhazi kornyezetbdl
hazatérnek az amputalt személyek, sokkal nagyobb onallésdgra van sziikségiik és
kevesebb segitséget kapnak, ezért ndvekedhetnek a depressziv tiinetek. Az amputacio
utdn 10-30 év elteltével valtozo eredményeket talaltak kiilonb6z6 szerzok (Behel et al,
2002; Gerhards, Florin, & Knapp, 1984; Rybarczyk et al, 1995), azonban &sszességében
a depresszios tiinetek csokkend tendenciat mutatnak (Horgan & Maclachlan, 2004). Ezt
egy késdbbikutatas (Singh, Hunter, & Philip, 2007) is megerdsiti; eszerintaz alsovégtag-
amputaltaknal a depressziv és szorongasos tiinetek a rehabilitdcio szakasza utan gyors
csokkenéstmutatnak. Azamputacio 6ta elteltidé azonban egyes kutatdsok szerint (Dunn,
1996; Fisher & Hanspal, 1998; Rybarczyk et al, 1992; Thompson & Haran, 1984;

Washington, 2013) nem filigg 6ssze a depresszido mértékével.
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Darnall és munkatéarsai (2005) kutatasa szerint az amputacié utan veszélyeztetd faktor a
depresszio kialakuldsaban a valas, egyediil élés, fantomfajdalmak ¢s a komorbid
betegségek jelenléte, vagy az, ha az egyén az elmult évben mentalhigiénés kezelésben
vett részt, valamint az alacsony szocio6kondmiai statusz. Védofaktort jelent azonban a

depresszioval €s szorongassal szemben a magasabb iskolai végzettség.

Asano, Rushton, Miller, és Deathe (2008) kutatiasa szerint a depressziv tiinetek az
¢letmindség romlasat 30%-ban vetitik eldre az alsovégtag amputaltaknal; a tobb
depresszios tiinetet tapasztald személyek életmindsége rosszabb. Azok az egyének, akik

nagyobb féjdalomintenzitast tapasztaltak, tobb depressziv tiinetrél szadmoltak be

(Ephraim, Wegener, MacKenzie, Dillingham, & Pezzin, 2005; Hanley et al., 2004).

Tobb kutatas alapjan a depresszié mértéke Osszefiiggést mutat az életkorral. Minél
fiatalabban tapasztalja meg valakia végtagvesztést, annal inkabb hajlamos depresszios
tinetekre (Dunn, 1996; Livneh, Antonak, & Gerhardt, 1999; Washington, 2013) ennek
hatterében pediga tevékenységekben vald korlatozottsagallhat. A tevékenységkorlatozas
modellje szerint a mindennapi tevékenységekben vald korlatozottsag kozvetiti az
Osszefiiggést a hatranyossag és a depresszids tiinetek jelenléte k6zott, részben kdzvetlen
modon, részben pedig a tarsas tamogatason, a kontrollérzeten €s az onértékelésen
keresztiil (Williamson, 2000; Williamson & Schulz, 1992). Dunn (1996) szerint az életkor
¢és a depressziv tiinetek Osszefiiggését a tevékenységkorlatozas kozvetitheti, ezt pedig
Williamson & Schulz, (1995) eredményeivel tdimasztja ala, amelyek szerint az id6sebb
rakos betegek kevesebb distresszt tapasztaltak a korlatozasok kovetkeztében, mivel
alacsonyabb elvarasaik voltak a funkcionalis képességeikkel kapcsolatban. A fiatalok
altalaban még nem tapasztaltak kordbban ilyen fajta hatranyossagot, igy a tevékenységek
korlatozasa szamukra megterhelobb lehet. Fisher €s Hanspal (1998) eredményei szerint
azonban a depresszid nem korrelalt az ¢letkorral. A tevékenység-korlatozas tekintetében
még ¢érdemes emliteniink, hogy Price ¢és Fisher (2002) szintén az alacsonyabb
akik traumas felsdvégtag amputdlt személyek rezilienciajat vizsgaltak, a magasabb
reziliencia alacsonyabb tevékenységkorlatozassal jart egyiitt; valamint eredményeik
szerint a tevékenységkorlatozas gyengén, de szignifikansan egyiittjart a depresszios
tiinetekkel. Munkéjukban a rezilienciat kétféle definicioval irjak le: egyrészt az egyén
azon képessége, hogy egyensulyi allapotot tart fenn és adaptivan funkcional a stresszes

¢letesemények ellenére (Mancini & Bonanno,2010), masrészt azon képesség, hogy az
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egyén egy traumatikus esemény utan a vartnal jobb alkalmazkodast mutat (Windle &

Bennett, 2012).

A tevékenységkorlatozas erdsen Osszefiigg a protézis hasznalataval; Murray (2009)
szerint, azok az amputaltak, akik nem hasznaltak protézist, naponta minimum egy
tevékenységben korlatozast éltek meg. Washington (2013) eredményei alapjan a
protézishasznalattal to1tott id6 és a protézis megfeleld illeszkedése negativ korrelaciot
mutat a depresszios tiinetekkel. Donovan-Hall, Yardley és Watts (2002) arr6l irnak, hogy
azok az alsovégtag amputaltak tobb depresszios tiinetrél szamolnak be, akik kevesebb
olyan tevékenységben vesznek részt, amelyek sordn lathaté a protézisiik, és tobb

diszkomfortot élnek meg ezekben a helyzetekben.

A testképpel valo elégedetlenség egylittjar a depresszid magasabb szintjével (Coffey et
al., 2009; Washington, 2013), amit Fisher & Hanspal (1998) eredményei megerdsitenek,
barkisebb mértékii egyiittjarassal. Atherton és Robertson (2006) eredményei szerint azok
az amputaltak, akik tobb depresszios tlinetet tapasztaltak, gyakrabban szamoltak be a
nyilvanos helyzetekben valé magasabb 6nmonitorozasrél (public self-consciousness),
valamint a testképilik sériilékenységének érzésérdl és testképzavarrol. A szerzok
(Atherton & Robertson, 2006) eredményei szerint a megjelenéssel kapcsolatos
sztereotipikus gondolkodas nem fiiggott 6ssze a depresszioval vagy szorongassal (az

eredmények részletesebb leirdsat lasd a Szorongas c. fejezetben).

Az amputaci6 utan gyakori jelenség a szocialis izolacio, ami gyakran a beavatkozés utani
els6 és masodik évben is fennmarad (Saradjian, Thompson, & Datta, 2008; Thompson &
Haran, 1985). Washington (2013) kutatasdban a baratoktol érkezd tarsas tamogatas
meglepd mdédon tobb depresszids tiinettel jart egyiitt; a csaladtol érkezd tarsas tdimogatis
pedig nem fiiggott 0ssze a depresszid mértékével. A szerzd kovetkeztetése szerint az
amputalt személyek gyakran kérnek segitséget a barataiktol, akik azonban altaldban nem
tudnak segiteni, mert kevéssé tapasztaltak az amputaciot illetden, a csaladtagok viszont
valoszinlileg jobban megértik, hogy az érintett személy mit ¢l 4. Hawamdeh és
munkatarsai (2008) adatai szerint a nagyobb tarsas tdmogatds alacsonyabb mérteki
depresszids tiinetekkel jar, amit Richie ¢s munkatéarsai (2003) kvalitativ kutatasabol
szarmazod eredmények is alaitdmasztanak. Szintén a tarsas timogatas egy formaja lehet a
betegek informalasa a depressziorol és annak kezelésér6l, ami sokat jelenthet az

amputacion atesett személyek alkalmazkodasaban (Darnall et al., 2005).
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Azok az egyének, akik gyakrabban élnek meg diszkomfort érzést olyan interakcidkban,
ahol az amputacié vagy a protézis valamilyen modon szerepet kap, hajlamosabbak
depressziora (Rybarczyk et al.,, 1992). A magas szocialis diszkomfort érzés, alacsony
tarsas tamogatas és érzékeltegészségegyiittesen 36%-ban josoltaa depressziods tiineteket;
a tovabbi varianciat a példaul az onértékelés, megkiizdési stratégidk €s emocionalis
mikddés magyarazhatja. Emellett a szerzOk hangsulyozzak, hogy az eredmények alapjan
nincs feltétlentil kauzalitas a szocialis diszkomfort és a depresszid ko zott, hanem akar egy
harmadik valtoz6 is lehet az Osszefiiggés mogott, példaul az oOnértékelés. Arra
kovetkeztetnek azonban, hogy a magas szocialis diszkomfortot tapasztalo amputalt
személyek valdszinlileg igyekeznek elkeriilni a kellemetlen tarsas helyzeteket, és az

elkeriilés, mint megkiizdés vezethet az alkalmazkodasi nehézségekhez és depressziohoz.

A szocialis diszkomfort érzésétaz is okozhatja, ha az egyén negativ elditéleteket tapasztal
a hatranyossaga miatt. Az érzé€kelt stigmatizacio szignifikansan josolja meg a depressziot
azamputacio utan (Rybarczyketal., 1995). Charmaz(1999) ramutatarra, hogy a szocialis
diszkomfort, a stigmatizacid érzése és a pszichologiai zavarok kozotti dsszefiigges

magyardzhatja az amputacié utan kialakulé izolaciot.

A végtagvesztésnek vald pozitiv jelentéstulajdonitds is jelentds az alkalmazkodasban.
Dunn (1996) kutatasai alapjan azok a betegek, akik nem ismertek fel pozitiv jelentést az
allapotukban, és akik kisebb mértékii kontrollt éreztek a hatranyossaguk f6l6tt, azokra a
depresszid nagyobb mértéke jellemzd. A koherencia komponensei is hasonloképpen

negativ 0sszefiiggést mutatnak a depresszios tiinetekkel (Badura-Brzozaetal., 2008).

Hawamdeh és munkatarsai (2008), Kashani, Frank, Kashani és Wonderlich (1983) és
O’Toole, Goldberg ¢és Ryan (1985) eredményei alapjan a ndék tobb depressziot és
szorongast ¢lnek meg az amputacié utan, mint a férfiak. Washington (2013) eredményei
ennek ellent mondanak, miszerint az amputdlt n6k kevesebb depresszids tiinetet
mutatatnak. Ezt az eredményt a szerz0 azzal magyarazza, hogy mintajaban a férfiak tobb
tevékenységbeli korlatozast éltek meg, €s jobban azt érezhetik, hogy nem tudnak eleget
tenni a férfi nemi szerep kovetelményeinek, azaz nem tudnak elég eréforrast nyujtani
csaladjuknak. Valamint a férfiak talan kevésbé kérnek segitséget, ami azonban fontos
lenne a megfeleld alkalmazkodasban; ezzel ellentétben a ndk kdnnyebben megosztjak az
amputacioval kapcsolatos élményeiket és a jovOvel kapcsolatos varakozasaikat

(Washington, 2013).
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A nem traumas amputaltak kevesebb depresszios tiinetet mutattak, mint akik baleset
kovetkeztében vesztették el a végtagjukat (Fisher & Hanspal, 1998; Hawamdeh et al,
2008; Livnehetal., 1999). Williamson és munkatarsai (1994) arr6lirnak, hogy a kronikus
betegséggel kiizdok folyamatosan hozzaszoknak a csdokkent funkcionalitdshoz, ezért
jobban alkalmazkodnak az amputidcibhoz. Més kutatasok azonban nem talaltak
Osszefiiggést a végtag vesztésindikacioja és a depresszids tiinetek kozott (Kashani et al,

1983; Rybarczyk etal., 1992; Williamson & Walters, 1996).

Hawamdeh és munkatarsai (2008) kutatasukban a térd felett amputaltak esetében
kevesebb depresszids €és szorongasos tiinetrél szdmoltak be, mint a térd alatt
amputaltaknal, annak ellenére, hogy a térd feletti végtagvesztés nagyobb
tevékenységkorlatozassal jar és a rehabilitacid altalaban kevésbé sikeres. A szerzd
azonban arra kovetkeztet, hogy mivel a térd alatt sériiltek kevesebb funkcionalis
veszteséggel néznek szembe, jobban hasonlitjak képességeiket az amputacio eldtt

képességeikhez vagy az ép testli személyekhez (O’Toole etal., 1985).

Behel és munkatarsai (2002) eredményei alapjan az amputaltaknal a magas sériilékenység
érzés — azaz, hogy az egyén attdl fél, hogy valamilyen biintény aldozata lesz — 6sszefiigg

a depresszid magasabb értekével.

Meglep6 mdédon tobb amputalt személlyel késziilt kutatas (Dunn, 1996; Oaksford, Frude,
& Cuddihy, 2005) résztvevoi nem mutattak az altagosnal tobb depresszids tiinetet, ami
valoszintilegannak voltkdszonhetd, hogy a résztvevok 0nmaguk jelentkeztek a kutatasra,

igy valdsziniileg 6k mar jol alkalmazkodtak (Oaksford et al., 2005).

3.1.3  Pozitiv és negativ érzelmek

Az alsovégtag amputalt betegek tekintetében bizonyos érzelmek megélése jellemzobb
egyes egyénekre, mint mas érzelmek megélése (Lazarus, 1999), a jellemz6 hangulati
allapot alapjan pedig elkiilonithetd egy pozitiv és egy negativ érzelmi beallitodés
(Cropanzano, James, & Konovsky, 1993). A pozitiv érzelmek a megkdzelitésre €s 6rom
keresésre iranyulnak, mig a negativak az artalmas tényezdk elkeriilésében jatszanak
fontos szerepet (Watson & Clark, 1994). A reziliencia altalanos szakirodalmaban
protektiv faktornak tekintik a pozitiv érzelmek atélésének képességét, amisegitiaz egyént
a szlikséges er0forrasok megtalalasaban és felhasznalasaban és tdmogatja az ¢lettel valo

elégedettséget (Cohn, Fredrickson, Brown, Mikels, & Conway, 2009). A szerzett
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hatranyossaggal €10k kozott reziliensebbnek mutatkoztak azok a személyek, akik t©bb
pozitiv affektust éltek meg (Quale & Schanke, 2010).

Walsh és munkatarsai (2016) eredményei alapjan az amputalt betegeknél a reziliencia
gyenge pozitiv kapcsolatot, a fajdalom intenzitdsa pedig erds negativ kapcsolatot mutat a
pozitiv érzelmek jelenlétével. Ezenkiviil azok az egyének, akik tobb pozitiv érzelmet
¢lnek meg, kevesebb depresszios €és poszttraumas stressz-tlinetet mutatnak. A szerzok
kovetkeztetése szerint a reziliencia 0sszefligg a pozitiv érzelmek gyakoribb megélésével
¢s a kevesebb tevékenységbeli korlatozassal, amely valtozok Osszefliggenek az
alacsonyabb depresszidval és poszttraumas stresszel, azaz a reziliencidnak kozvetett
hat4sa van a distresszre. A fajdalom distresszre kifejtett hatdsata szerzok magyarazata
szerint ugyanigy a pozitiv emociok és a tevékenységkorlatozas kozvetiti. Walsh és
munkatarsai(2016) emellettazzal érvelnek, hogy a pozitiv érzelmek motivaljak az egyént
abban, hogy részt vegyen szocialis tevekénységekben, ami noveli az onértékelést és
magabiztossagot, és tovabbi pozitiv érzelmekhez vezet (Ong, Zautra, & Reid, 2010). Ez
Osszhangban van azokkal az eredményekkel, amik a tarsas tAmogatas pozitiv hatisait
hangsulyozzak (Jensen et al., 2002; Mathias & Harcourt, 2014; Richie, Fregusson,
Gomez, ElI-Khoury, & Adamly, 2003).

Snyder (2002) arrél ir, hogy szerzett hatrdnyossagok esetében a remény érzése
hozzajarulhat az alkalmazkodéashoz. A szerz6 meghatarozasa szerint a remény biztos hit
abban, hogy az egyén képes lesz elérni a céljait €s motivalt lesz megtenni az azokhoz
sziikséges lépéseket. Unwin, Kacperek & Clarke (2009) eredményei szerint a remény
érzése az alsdvégtag amputalt személyeknél megjosolta a pozitiv hangulatot, amelyet a
PANAS skala segitségével vizsgalt. Valamint a remény és a tarsas timogatas mértéke
egylitt 29%-ban jelezte eldre az altalanos alkalmazkodast. A szerzOk arra kdvetkeztetnek,
hogy a remény €rzése kivalthat olyan adaptiv viselkedéseket, mint a tarsas tamogatas
keresése vagy a célok kitlizése, ami igy pozitiv hangulathoz és a sikeres alkalmazkodas
érzésé¢hez vezet. Ezt a modellt azonban még nem tamasztjak ala empirikus eredmények.
Fontos tovabba megjegyezniink, hogy a remény-elméletnek erds kritikai sziilettek
(Coffey, 2012), mivel nehezen elkiilonithetd az dnszabalyozés modelljétdl (Carver,
Scheier, & Weintraub, 1989), az optimizmustodl és a problémafokuszii megkiizdéstol

(Aspinwall & Leaf, 2002; Tennen, Affleck, & Tennen, 2002).
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A megélt pozitiv és negativ érzelmek Osszefiiggenek az 6nszabalyozas kiilonbozo
modjaival is. Mind a , kitartd célorientaltsag” (tenacious goal pursuit), azaz az aktiv célra
iranyul6 viselkedés, mind a ,flexibilis cél-mddositas” (flexible goal adjustment)
(Brandstiddter & Renner, 1990) pozitiv 6sszefiiggést mutatott a pozitiv érzelmekkel A
két dbnszabalyozasi mod koziil csak a kitartd célorientaltsag jelezte eldre szignifikansan a
pozitiv érzelmek mértékét, a negativ érzelmeket pedig csak a flexibilis cél-modositas,
amellyel negativ Osszefiiggést mutatott. A flexibilis cél-mddositas pozitiv hatdsa a
negativ érzelmekre jobban érvényesiilt abban az esetben, ha az egyén nagyobb
fajdalomintenzitast élt meg. Ez az 6nszabalyozasi mod a legnagyobb protektiv hatisat

akkor fejtette ki, ha a kitarto célorientaltsag alacsony mértékben jellemezte az egyént.

A negativ érzelmek a PANAS skdldn mérve tobb szociodemografiai és klinikai valtozoval
is Osszefiigghetnek, ezek pedig a néi nem, az alacsonyabb ¢életkor, a nem-traumas
amputacio és a nagyobb fajdalom intenzitas voltak. A szerzok a felsorolt valtozok és a
pozitiv érzelmek kozott azonban nem talaltak kapcsolatot (Coffey, Gallagher, Desmond,
& Ryall, 2014). Ez 6sszecseng egy masik kutatas eredményeivel, miszerint sem a pozitiv
hangulatot, sem az 4ltalanos alkalmazkodés mértékét nem jelezte eldre az életkor, a nem,

a kezdeti fantomféjdalom és az amputacio oka vagy mértéke (Unwin, et al., 2009).

English (1989) eredményei szerint a beteg amputaciora adott érzelmi valaszai kozott
megjelenhet akar a blintudat, a félelem ¢€s a haragis. Egyes kutatasokban (Parkes, 1975;
Thompson & Haran, 1984) tigy tint, hogy az egyének egy része ellendll a végtagvesztés
érzelmi kdvetkezményeinek, és példaul un. ,,hdsies vidamsagot” mutattak €és tagadni

latszottak az érzelmi nehézségeket (Thompson & Haran, 1984).

3.14 Az onértékelés

Goldberg (1984) arr6l ir, hogy az amputacionak akkor is nagy hatasa lehet az
onértékelésre, ha nem hatraltatja kiilondsebben az egyén munkajat vagy szocialis életét,
mert a személy figyelméterdsen a,,normalis” megjelenés elvesztésére fordithatja. Holzer
¢s munkatarsai (2014) ennek ellenére nem taldltak szignifikdns eltérést az alsovégtag
amputaltak dnértékelésébena kontrollcsoporthoz képest. A szerzd szerintez val sziniileg
az amputaciotol fliggetlen aspektus lehet, legalabbis a korai idészakban. Kutatdsaban
azonban a fantomfajdalom jelenléte egylitt jart az alacsonyabb onértékeléssel, és ezt mas

eredmények (Pongracz, 2014) is alatamasztjak.
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Holzer és munkatarsai (2014) ezenkiviil arrol irnak, hogy az érbetegek ¢€s a diabéteszesek
csoportja 6sszevonva alacsonyabb onértékeléssel rendelkezett, mint azok az amputalt
személyek, akiknél més volt az indikéacié. Pongracz (2014) kutatdsaban a traumésok
tendencia szinten magasabb 6nértékelést mutattak a nem traumas amputaltaknal és a
szerz0 intervencidja utan jobban nott az dnértékelésiik. ToObb vizsgalat szerint (Breakey,
1997; Holzer et al., 2014) az amputaltak testképe ¢és Onértékelése gyenge pozitiv

korrelacidot mutat.

Dunn (1996) eredményei azt mutattdk, hogy akik nagyobb kontrollt éreztek a
hatranyossaguk folott és magasabb diszpoziciondlis optimizmust mutattak, azoknak
magasabb volt az onértékelésiik az amputacié utdn. A végtagvesztésnek tulajdonitott
pozitiv jelentés viszont nem fiiggdtt 0ssze az Onértékeléssel. A szerzd azonban arrdl ir,
hogy az Onértékelés mérése a fogyatékkal ¢lok korében nehéz, ugyanis sok
mérdeszkoznél az alarendeltségérzése €s a hatranyossagtényleges jelenléte erdsen egylitt
jar, valamint a fogyatékkal €16k és az egészséges személyek ezen dimenzid alapjan nem
megkiilonboztethetdk (Wright, 1983). Dunn (1996) kutatasa ezenkiviil még feltarta, hogy
az Onértékelés nem fiigg 6ssze az amputacioé oOta eltelt idovel, és ezt a megallapitast

megerdsitik Frank és munkatarsai eredményei (1984).

Tobben is emlitik a pozitiv dnértékelést, mint kulcsfontossagh protektiv faktort (Daniel
& Wassell, 2002) és az alabb felsorolt kutatasok alapjan az amputécio esetében is annak
tekinthetd. Dunn (1996) eredményei szerint az amputacio utan a magasabb onértékelés a
nagyobb optimizmussal €s a hatranyossag folott érzékelt kontrollal allt 6sszefii ggésben.
Ezzel szemben, akik kevésbé tudtak kontrollalni veszteségiiket, a depresszié magasabb
mértékérdl szamoltak be. Deans, McFadyen & Rowe (2008) szintén emlitik, hogy az
onértékelés novelése eldsegiti a rehabilitaciot a beavatkozas utan. Holzer és munkatarsai
(2014) nem talaltak szignifikéans kiilonbséget az amputalt- €s a nem amputalt személyek
kozott az onértékelésiikben, azonban azok, akik fantomfajdalomrol szamoltak be,
szignifikansan alacsonyabb 6nértékeléssel rendelkeztek. Mireille (2019) arrol ir, hogy az
amputalt személyek gyakran nem tudjak folytatni eredeti munkéjukat, ami mind a csaladi

szerepeket, mind az onértékelést érintheti, €s ez konnyen vezethet depresszidhoz.

Donovan-Hall, és munkatarsai (2002) eredményei szerint azok az alsovégtag amputalt
személyek, akik ritkdbban vesznek részt olyan tevékenységekben, amiknek soran lathato

a protézisiik, alacsonyabb Onértékeléssel rendelkeznek, valamint, akik kevesebb
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diszkomfort érzést tapasztalnak, amikor ilyen tevékenységekben részt vesznek, jobb
onértékelésrol szamoltak be. Ezenkiviil nem meglepé mdédon az alacsony onértékelés,

illetve a szorongas és a depresszid magas értéke egyiittjart a mintaban.

3.2 Szorongas

A kronikus betegségek diagno6zisa utdn Pollin & Golant (1994) szerint a félelem nyolc

forméja jelenhet meg, ezek a kdvetkezok:

e félelem az irdnyitas elvesztésétol,
o félelem az énkép elvesztésétol,

o félelem a fliggéstol,

o félelem a megbélyegzéstol,

e félelem az elhagyatottsagtol,

e félelem a harag kimutatasatol,

o félelem az elszigeteltségtol,

e félelem a halaltol.

Mivel az amputaciot gyakran kronikus betegség teszi sziikségessé (pl. cukorbetegség),
ezeket is fontos figyelembe venniink az alkalmazkodas folyamatidban. Regionalis
fajdalom szindroma kdvetkeztében amputalt személyek esetében a reziliencia és a megélt
distressz negativan korrelaltak (Bodde, Schrier, Krans, Geertzen, & Dijkstra, 2014;
Anamika, Rejesh, Siddharth, & al., 2016).

Hawamdeh és munkatarsai (2008) a megvizsgalt amputalt személyek 37,5%-anal talaltak
szorongasos tlineteket; Coffey és munkatarsai (2009) kutatdsaban a résztvevok 18%-a
szorongott az atlagosnal magasabb mértékben; Atherton & Robertson (2006) eredményei
szerint pedig az amputdci6 utdn az egyének 29,9%-a tapasztalt kozepes vagy sulyos
szorongast, mig a nem-amputalt populacidban ez 12,6% (Crawford, Henry, Crombie, &
Taylor, 2001). Badura-Brzoza és munkatarsai (2008) szintén a szorongas magasabb
mértékét talaltdk az alsdévégtag amputalt csoportban, mint a kontrollcsoportban. Az
amputacio utani 1 évben jellemz6 a szorongas magasabb szintje (Randall, Ewalt, & Blair,
1945; Shukla, Sahu, Tripathi, & Gupta, 1982), azonban az olyan kutatasokban, ahol az
amputacio ota elteltidd tobb volt, mint 2 év, nem mutatkozottjelentds eltérés az 4ltalanos
populacidhoz képest (Breakey, 1997; Fisher & Hanspal, 1998), vagyis a szorongas

valosziniileg nem marad fenn hosszatavon (Coffey, 2012).
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Panyi és Labadi (2015) arrdl ir, hogy a traumas amputaltak nehezebben alkalmazkodnak
¢s nagyobb testtel kapcsolatos szorongast élnek meg. Livingstone, van de Mortel és
Taylor, (2011) cukorbeteg alsovégtag amputaltakkal készitett kutatasaban a nagyobb
meérteklt amputacid nagyobb distresszel jart egyiitt, akiknél azonban a végtagvesztés

kisebb mértekii volt, jobban féltek attdl, hogy tovabbi beavatkozésra lesz sziikség.

Az alacsonyabb mértékii szorongas Desmond & MacLachlan (2006) eredményei alapjan
egylittjar a problémamegoldassal, mint megkiizdési stratégiaval, az elkeriild stratégia
pedig az érzelmi distressz nagyobb mértékével fiigg 6ssze (Gallagher & MacLachlan,
1999). Azok a személyek, akik rendelkeznek tarsas timogatassal, kevesebb szorongast
¢lnek meg az amputacié utan (Hawamdeh et al., 2008). Szintén kevesebb szorongast
mutattak azok, akik kronikus betegség miatt vesztették el a végtagjukat (Hawamdeh et
al., 2008).

A fiatalabb amputaltak nagyobb szorongast éltek meg (Fisher &Hanspal, 1998), amely,
ahogy a depresszio esetében is, annak lehet koszonhetd, hogy az idésebbek jobban hozza
vannak szokva a tevékenységkorlatozashoz és kisebb elvarasaik vannak a képességeiket
illetéen (Williamson & Schulz, 1995). A fiatalabb amputaltak ezenkiviil a
megjelenésiikkel kapcsolatban is tobb szorongast tapasztalnak (Dunn, 1996). T6bb
kutatés arr6l szamol be, hogy a negativ testkép (Breakey, 1997; Fisher &Hanspal, 1998)
¢s a protézissel valo elégedetlenség (Fisher & Hanspal, 1998) nagyobb szorongassal jar

egyutt.

Egyes kutatdsokban a szorongas mérése mellett megjelennek mas kapcsolddo valtozok
is; ilyenek az dnmonitorozas (public self-consciousness) (Atherton & Robertson, 2006),
a sériilékenység érzése (Behel et al,, 2002) és a szocialis diszkomfort érzés (Rybarczyk

etal., 1992). Alabb ezeket mutatom be réviden.

Atherton & Robertson (2006) az nmonitorozas mértékérdl iraz amputaltak esetében. Az
onmonitorozas (public self-consciousness) Wells és Mathews (1994) ,,6nszabalyozo
feligyeld funkcid” (S-REF) modelljén alapul, és 1ényege, hogy a kronikus és tulsagosan
intenziv szelf-fokusz (azaz az én nyilvanos vagy személyes aspektusaira iranyuld
figyelem) distresszhez vezethet, mert hatréltatja az egyéb informaciok feldolgozasat.
Azok az amputaltak, akiknek a megjelenéssel kapcsolatos sémaja kiugrobb ¢€s jellemzo
rajuk a magas szelf-fokusz, nehezen tudjak integralni a megjelenésiikkel kapcsolatos j

informaciokat, ez arugalmatlansagpedignehezitiaz alkalmazkodas folyamatat (Atherton
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& Robertson, 2006). A szerzék eredményei szerint az dnmonitorozas kismértékben
egylittjar a szorongassal, depresszidval, a pszichoszocidlis alkalmazkodas alacsony
mértekével és a testkép sériilékenységének érzésével. Ezenkiviil a depresszio és
szorongas is Osszefligg a testképzavarral €s a testkép sériilékenységének érzésével (ez
utobbiaz egyénnek arra a feltételezésére vonatkozik, hogy a megjelenése szocidlisan nem
elfogadhat6). A szerzok (Atherton & Robertson, 2006) ezt azzal magyarazzak, hogy ezek
a személyek jobban igyekeznek elkeriilni az elutasitast tarsas helyzetekben és jobban
aggbdnak a megjelenésiik miatt, ezért nagyobb distresszt ¢élnek meg, mikor
megtapasztaljak, hogy az amputdcio utdn a testiik eltér a mutét elotti allapotatol
Williamson (1995) eredményei megerdsitik ezt, amelyek szerint azoknal a személyeknél
nagyobb volt a funkciondlis problémak rizikdja az amputacid utan, akik jobban
onmonitorozok voltak, valamint az Onmonitorozas magasabb mértéke kozvetlen

Osszefliggésben allt a szocialis diszkomfort és sériilékenység érzéssel.

A sériilékenység érzése — ahogyan a depresszio esetében is szoba kertilt — arra utal, hogy
az egyén f¢él, hogy valamilyen biintény aldozata lesz (Behel et al., 2002), ilyen mddon
kothetd a szorongdshoz. Az amputaltaknal a sériilékenység érzés erdsebb depressziv
tiinetekkel fligg 6ssze, valamint rosszabb életmindséggel és gyengébb alkalmazkodassal;

valamint az id6sebb résztvevok nagyobb sériilékenységrél szamoltak be.

A szocidlis diszkomfort érzése arra utal, hogy az egyén mennyire érzi magat zavarban
olyan helyzetekben, amikor az amputacid vagy a protézis feldl érdeklddnek, és mennyire
keriilik a nyilvanos megjelenést az amputacio kovetkeztében (Rybarczyk et al., 1992).
Rybarczyk és munkatdrsai(1992) aszocialis diszkomfort érzéséta depresszios tiinetekkel
Osszefiiggésben vizsgaltak, igy ennek eredményeit részletesebben a Depresszio c.
fejezetben fejtettem ki. Hasonldé eredményekrél irnak Donovan-Hall és munkatarsai
(2002): szerintik azok a személyek, akik ritkdbban vesznek részt olyan
tevékenységekben, amelyek soran lathato a protézisiik, tobb szorongasrol szamoltak be,
valamint, kevésbé szorongtak azok, akik ilyen helyezetekben kevesebb diszkomfort
érzést tapasztalnak (Donovan-Hall et al., 2002). Livingstone és munkatarsai (2011)
cukorbeteg amputaltakkal késziilt kutatasdban tobb résztvevd szintén arrdl szamolt be,
hogy zavartsagot é¢s félelmet tapasztalt meg tarsas helyzetekben a végtagvesztése utan.
Az esztétikus protézis hasznalata csokkenti a szocialis diszkomfort érzését és noveli a

szocialis tevekénységekben valo részvételt, annyira, hogy az csak kicsit marad el a nem-
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amputalt személyek értékeitdl. Ezenkiviil az esztétikus protézis hasznalataval csokkent a

résztvevOk szorongasa is, bar nem szignifikans mértékben (Donovan-Hall etal., 2002).

3.3 Reziliencia

A reziliencia fogalmanak meghatarozasara szamos kiillonb6z6 megkozelités 1étezik.
Nincs egyetértés abban, hogy vonasként, folyamatként vagy inkdbb az alkalmazkodasi
folyamat kimeneteleként értelmezend6 (Glantz & Sloboda, 1999). Tobb szerzd éppen
ezért (Blaustein & Kinniburgh, 2010; Masten, 2001) 6sszefoglalé definicidként a
rezilienciat a fenyegetd koriilmények ellenére vald sikeres alkalmazkodas folyamata,

képessége vagy kimeneteleként hatarozza meg.

A korabbi kutatasokban a rezilienciat inkabb vonasként hataroztak meg (Katona, 2014),
példaul Wolin és Wolin (1993) hét vonasként értelmezik a rezilienciat. Ezek a

kovetkezok:

a) az éleslatas (nehéz kérdések felvetésének képessége),
b) afiiggetlenség (a személy képes 6nmaga lenni),

c) akapcsolatok (bizalomteli kapcsolat),

d) akezdeményezOkészség,

e) akreativitas,

f) ahumorés

g) azerkodlces (helyes cselekvés képessége).

A szerzék szerint ezek a vonasok egyiittesen irnak le egy reziliens személyiségtipust.
Békés (2002) a reziliencidt egy rugalmas ellenalloképességként irja le, amely altal az
egyén a sokkszeri kiils6 hatdsokhoz alkalmazkodni tud. Ehhez nagyon hasonld a
Nemzetko6zi Reziliencia Projekt definicioja (Grotberg, 2003), amely szerint a reziliencia
olyan képesség, amivel egy személy vagy csoport megeldzi, minimalizalja vagy legydzi

a kiilonb6z6 nehézségek karositd hatésait.

Mas kutatasok (Luthar, Cicchetti, & Becker, 2000; Smith, Webber, & DeFrain, 2013)
dinamikus folyamatkénthatdrozzak megarezilienciat, amelybenszerepetjatszanak mind
az egyén belsO tényezdi, mind a kiils6é kornyezeti hatasok. Anderson, Renner és Danis,
(2012) szintén ugy hatarozza meg a jelenséget, mint egy komplex interakcid az egyéni
jellemzdk, csaladi kornyezet és tarsas interakciok kozott, amely tdmogatja a személy

jollétét. Theron €s Donald (2013) fontosnak tartja a reziliencia modern, rendszerszintii
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értelmezését, vagyis, hogy a reziliencia jelenségét egy bizonyos élethelyzetben a

résztvevd személyek egyiitt konstrualjak.

Tobb szerzé (Masten, 2001; Rutter, 2006; Sameroff, 2005) is hangsulyozza, hogy a
reziliencianem alkalmas a személy minden életszakaszénak jellemzésére, mivel egy adott
fejlddési fazisban jol funkciondld egyén nem feltétleniil tud megfelelden alkalmazkodni
a stresszmas formaihozvagy egy uj fejlédési szakasz kihivasaihoz. A jelenség vizsgalatat
illetéen Luthar (2003) arrol ir, hogy a reziliencia jelensége nem mérhetd kdzvetleniil,
hanem a veszélyeztetd tényezok és egy viszonylag jo alkalmazkodas kdlesonhatasaként

figyelhetd meg.

Pszichologiai értelemben vett stresszhatds akkor éri az embert, ha ki van téve egy
potencialisan stresszes helyzetnek, de a megkiizdési képessége nincs aranyban a helyzet
hatdsaval. A reziliencia az adott egyén ellendlloképességét mutatja meg ebben az
egyenletben. Mivel a cukorbetegség kialakuldsaban szerepe lehet a depresszionak és a
szorongasnak, mely allapotokon ront a stressz, és ki is valthatja azokat, ezért néhéany
kutatds megprobalta koriiljarni, hogy a reziliencia milyen hatassal van a 2-es tipusi

cukorbetegség kialakulasara és korlefolyasara (Steptoe, 2016).

Egy nagyivil kutatdsban 1,5 milli6 fiatalembert vizsgaltak meg (el6szor a sorkatonai
szolgalatuk kezdetén), majd atlagosan 25,7 évig utokovették dket. A kutatas kezdetén
mindegyikiik egészséges volt, koziilik 34 000-en betegedtek meg 2-es tipust
cukorbetegségben a kutatds ideje alatt. Ezeket az egyéneket vizsgilva egyértelmii
kapcsolatottaldltak a stresszreziliencia és a 2-es tipusu cukorbetegségkialakulasa k6zott:
azok, akiknek a legalacsonyabb volt a reziliencia pontszamuk, 50%-kal nagyobb eséllyel
lettek cukorbetegek azokhoz képest, akiknek a legmagasabb. Az eredményt nem
befolyasoltak olyan tényezdk, mint az egyének legmagasabb iskolai végzettsége, a
diabétesz csalddban valo el6forduldsa,a BMI értéke és a lakohelyiik tdrsadalmi-gazdasagi

statusza (Crump, Sundquist, Winkleby, & Sundquist, 2016).

A kutatas azt is vizsgalta, hogy a kortizoltermeléssel milyen kapcsolatban van a
reziliencia. A kortizol sszefiiggésben van a cirkadian ritmussal. Ha a cirkadidn ritmust
az atélt stressz felboritja, akkor a kortizol szintje megemelkedik, ez pedig inzulin-
rezisztenciat okoz. Igy tehat konnyen belathatd, hogy a reziliencia pozitivan befolyasolja
ezt a folyamatot, hianya pedig altalanossagban, mint hajlamosit6 tényez6 jelenik mega

cukorbetegséggel kapcsolatban (Crump et al., 2016).

48



A reziliencia hatasa a cukorbetegség kezelésében is fontos, de relative kevés kutatas
sziiletettebben atémaban. Egy tanulmanya Ward és munkatarsai (2011) altal kifejlesztett
rezilienca modellt hasznalva keresett Osszefiiggéseket a 2-es tipust cukorbetegség
kezelése és a reziliencia kozott. A modell figyelembe veszi az egyén belsé tulajdonséagait
¢sa kiils6 er6forrasokat, melyek befolyasolhatjak a rezilienciat, illetve, hogy ezek hogyan
hatnak egymasra. A modell a reziliencia stratégidkat kétfelé osztotta: additiv, mely
esetben az egyén aktivan kezdett ) dolgokba (példaul az életmddvaltas egyes
alkotorészeibe), és szubtraktiv, ahol az egyén valamit feladott vagy kivonta magat
bizonyos helyzetekbdl vagy kapcsolatokbol (Ward et al., 2011). A cukorbetegséggel
kapcsolatos 6ngondoskodas esetében a valaszadok tobbsége additiv reziliencia
stratégiakrol szamoltbe: példaul tornaznikezdtek, elkezdtek bizonyos egészségiligyi vagy
terapias szolgaltatasokat igénybe venni, egészséges ételeket kezdtek enni és rendszeresen
mérték a vércukorszintjiiket, szemben a szubtraktiv stratégidkkal (példaul, hogy
kevesebbszer mentek el vacsordzni, vagy kevesebb cukrozott ételt vettek). Amennyiben
a beteg mar atélt olyan életeseményt, amely komoly valtozast hozott szamara, akkor
sokkal inkabb képes volt a betegségének kezeléséhez sziikséges 6ngondoskodasra, még
akkor is, ha egyébként altalanossdgban nem volt j61 vagy az anyagi helyzete rossz volt.
Abban az esetben, ha a betegnek mar a diagnozisnal komoly kételyei vannak arra nézve,
hogy képes lesz-e menedzselnia betegségét, akkorsokkal kisebb erdfeszitést fog mutatni,
mint az a beteg, aki képesnek érzi magat a megkiizdésre (Wilson, McNaughton, Meyer,

& Ward, 2017).

3.3.1 A reziliencia protektiv- és riziko6 tényezdoi

A reziliencia fogalmanak alapvet6 része a nehézségek, fenyegetések jelenléte, valamint
az ezeket ellensulyozo, idealis fejlodést tiamogatd tényezok (Erdei, 2015), ezeket nevezik
veszélyeztetd-, hajlamositd- vagy rizikdfaktoroknak és tAmogatd-, kompenzalo- vagy
protektiv faktoroknak. Rizik6tényezOnek azokat az eseményeket tekintjiik, amelyek
veszélyeztetik az egyén fejlodését (Erdei, 2015). A protektiv tényezdk esetében fontos
figyelembe venniink a belsd jellemzdk mellett a kiilsé faktorokat, amik eréforrasként
szolgalhatnak, azonban ezek gyakran csak akkor fejtik ki hatadsukat, ha az egyén képes
ezeket felismerni és felhasznalni (Masten, Herbers, Cutuli, & Lafavor, 2008). A riziko-
¢s a protektiv faktorok nem allnak linedris dsszefiiggésben a rezilienciaval, valamint

meghatarozo az egyes faktorok gyakorisdga, id6tartama és az életkor és élethelyzet,
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amelyben fellépnek (Maier, 2005). Rutter (2006) arrol ir, hogy nem csak a stresszes
¢lethelyzet idején tortént eseményeket kell figyelembe venniink, hanem az azt megel6z6

és azt kovetd — timogato, vagy veszélyeztetd faktor jellegli — eseményeket is.

Szamos modell sziiletett ezek kdlecsonhatasardl, amelyekbdl par Iényegesebb példat
emlitek. A kompenzatorikus modell (Masten, 2001) szerint azok a faktorok, amik
tamogatjak a kedvezd fejlodést, kiegyenlitik vagy csokkentik a rizikdfaktorok hatasait.
Ezek a kedvezo faktorok lehetnek az egyénen beliiliek (pl. onbizalom, vallasossag,
szocialis kompetencidk) vagy az egyénen kiviiliek (pl. a csaldd jellemzdi, iskolai
programok és més er6forrasok). Miga féhatds-modell szerintaz egyes faktorok kozvetlen
hatast gyakorolnak az alkalmazkodas eredményére (Masten, 1999), az interakcios
modellben a védoéfaktorok kolcsonhatasba lépnek a veszélyeztetd faktorokkal és igy nem
kozvetleniil hatnak, hanem azok hatéasat befolyasoljak (Werner & Smith, 1992). Laursen
¢s Birmingham (2003) a rezilienciat egyfajta egyensulynak tekintik a rizik6 - és protektiv

faktorok kozott.

A kovetkezOkben az amputacion atesett személyek reziliencidjat befolyasolo protektiv-
és rizikofaktorokkal kapcsolatos szakirodalmat tekintem at, kiilonos figyelmet forditva az
alsovégtag amputalt cukorbetegekrdl szarmazd adatokra. Ezen beliil bemutatom az
affektusok szerepét, kitérve az dnértékelésre, a pozitiv és negativ érzelmek szerepére, a
gyaszreakciora, a depressziora és a szorongasra, valamint bemutatom a tarsas tdAmogatas,
a koherenciaérzet, a gazdasadgi helyzet, a spiritualitas ¢és vallds, a
szabadiddstevékenységek €s a sziilg-gyerek kapcsolat szerepét. Jelen irds végén pedig
ismertetem azokat a meglévd reziliencia modelleket, amik az amputalt személyekkel

folvett adatok alapjén sziilettek.

A reziliencia szakirodalmaban a ,,protektiv folyamat” azt a mechanizmust jeloli, amely
altal a tdmogatd tényezdk a rizikotényezOkkel szemben elvezetnek a sikeres
alkalmazkodashoz, ennek pedig harom lehetséges ttja van: a rizikofaktorok hatoidejének
csokkentése, a hosszutavu rizikd megeldzése, vagy a rizikofaktorok halmozodasanak
megelOzése €s az onértékelés erdsitése. A hatranyos helyzetben €16k esetében leginkabb

az utoébbi lehetdség érhetd el (Berszan, 2015).
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3.3.2  Arreziliencia modelljei az amputalt személyek esetében

A kovetkezdkben attekintem azokat a modelleket és kovetkeztetéseket, amik az amputalt

személyek reziliencidjaval kapcsolatban sziilettek.

Richie és munkatarsai (2003) traumas amputalt személyekkel készitett interjuikban a
résztvevok erds érzelmi valaszokrol szamoltak be, amikor realizaltdk a végtagelvesztését.

Ezek a kovetkezok:

a) tagadas,

b) harag,

c) depresszio,

d) azelkiiloniilés érzése,
e) erbtlenség,

f) asériillékenység érzése.

A szerzOk szerint ezeknek az érzéseknek a feldolgozasa alapvetd a felépiilésben és
alkalmazkodasban. Ezutan az elfogadas két szintjét irjak le: a ,,pragmatikus elfogadast”
(pragmatic acceptance), valamint a ,,reziliens elfogadast” (acceptance with resilience).
Pragmatikus elfogadas esetében az egyén integralja a teste valtozasait az énképébe, €s
megeérti, hogy az ¢lete valtozni fog ezutdn, mig a reziliens elfogaddsnal az egyén
pszichésen is felépiil a végtagvesztés okozta traumabodl. A szerzok eredményei alapjan
ezek az egyének elfogadjdk a végtag elvesztését és kifejezik az €lni akardsukat,
jellemzden értelmet tulajdonitanak a sériilésiiknek és szeretnének valamilyen pozitiv
kovetkezményt kialakitani az dltaluk megélt eseményekbdl. Ezen egyének tobbsége nem
definidltamagataz amputacid alapjan, énje részének tekintette azt, de nem azonosult vele
teljes egészeében, ezadltal onmagat ,,normalisnak” tekintette. Akik nem épiiltek fel
pszichésen, azoknal a pragmatikus elfogadasta,,belenyugvoelfogadas” (acceptance with
resignation) kovette. Ezek a személyek elfogadtdk a hatranyossdgukat, azonban a
depresszi6 és az alacsony onértékelés gyakran eldfordult naluk, jellemzdéen negativ
életkilatasokkal rendelkeztek és magukat ,abnormalisnak” irtak le. Erdemes
megjegyezni, hogy az emlitett vizsgalat (Richie et al., 2003) résztvevoi 7 kiilonbozo
orszagbol szarmaztak, ez a kulturdlis sokszinliség pedig ndvelhette az eredmények

generalizalhatdsagat.

Mireille (2019) az amputacio utani pozitiv onértékelés és szocialis reziliencia tAmogatd

faktorait mérte fel. Eredményei alapjan 5 protektiv faktort hatdrozott meg:
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a) személyes és kornyezeti faktorok (pl. mennyire tudja elfogadni a helyzetét és
az Uj testképét az egyén és hogyan 1ép interakcioba a kornyezetében
jelenlevikkel),

b) pszichoszocialis tamogatas (itt elsésorban a tarsadalom, a csalad, és a baratok
szerepét hangsulyozza),

c) arehabilitacio (itt kiemeli a mobilitds megszerzését),

d) amunkavallalas,

e) aprotézishasznalat.

Jeppsen (2016); Jeppsen, Wood, és Holyoak, (2019) traumas amputélt veteranokkal és
hazastarsaikkal készitett interjukat, eredményeit pedig a ,,Metatheory of Resilience and
Resiliency” (Richardson, 2002) modell keretében értelmezte. Ebben a modellben olyan
jelentds motivacios er6k vannak, amelyek az egyént a tapasztalt nehézségek ellenére a
visszaintegralodasra sarkallhatjak. A szerzd ezenkiviil leirja a reziliencia folyamatinak
eredményeit, az Un. reintegracidos eredményeket. A reintegracids eredmények az egyén
funkcionalasiszintjére vonatkoznak a nehézségeketkdvetden, ezen beliil harom kategoria
hatarozhato meg (Clasper & Ramasamy, 2013). Az els tipusu a ,,veszteséggel vald
reintegracio” (reintegration with loss), azaz amikor az egyén elvesztve a reményt, nem
nyitott arra, hogy mélyebben attekintse a tapasztalatait, és feladja a reziliens
tulajdonsagok kialakitasat. A masodik tipusu reintegracios eredmény a ,,homeosztazisra
valo visszatérés” (reintegration back to homeostasis), amikor az egyén nem veszi
figyelembe a tapasztalataibol szarmazoé mélyebb belatasokat és visszatér a ,,.komfort
zondjaba”. A harmadik kategoriaa ,,reziliensreintegracid” (resilient reintegration), ekkor
az egyén elfogadja a viszontagsagokat és kész mélyebben attekinteni a tapasztalatait, ami
igy egy személyes meger6sodéshez vezet (Clasper & Ramasamy, 2013). Tovabba a
modell 7 ,reziliencia késztetést” (resilience drives) ir le; ezek olyan protektiv faktorok,
amelyek kiilonbozé értékekre vonatkoznak, amelyeket az egyén fenntarthat vagy
megvaldsithat a stresszes élethelyzet megtapasztaldsa soran. Ezek a kovetkezdek

(Richardson, 2016):

a) gyermekireziliencia (késztetés az 6romre €s jatékra),
b) nemes reziliencia (késztetés arra, hogy az egyén fontosnak és értékesnek érezze
magat),

c) karakter reziliencia (késztetés a moralisan helyes életvitelre),
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d) okologiaireziliencia (késztetés arra, hogy az egyén a kornyezetadta eréforrasokat
felhasznalja, és 6 maga is gazdagitsa a kornyezetét),

e) univerzalis reziliencia (késztetés arra, hogy az egyén egy Onmagan tulmutatd
er6hoz kapcsolodjon),

f) intellektualis reziliencia (késztetés arra, hogy az egyén megértse a testi és lelki
jelzéseit, megérzéseit), valamint

g) esszencialis reziliencia (testi késztetés alvasra, mozgasra és étkezésre).

Jeppsen €s munkatarsai (2019) kutatasdban a 6 veteran résztvevobdl 5-en ,,reziliens
reintegraciorol” szamoltak be, egy személy pedig ,,homeosztazisra valo visszatérésrol”,
azonban az interji folyaman egy résztvevo esetében a szerzok inkabb a ,,veszteséggel
valo reintegracio” jeleit figyelték meg. A veteranok hazastarsai koziil ketten a parjuk
,reziliens reintegraciorol” és harman ,,homeosztazisra valo visszatérésrol” szamoltak be.
A mintaban a leggyakoribb reziliencia késztetések az univerzalis-, karakter-, 6kologiai-
¢s esszencidlis reziliencia voltak; a hazastarsak pedig az univerzalis-, 6kologiai-, nemes-
, €s karakter rezilienciat emlitették leggyakrabban; az intellektudlis reziliencia pedig nem
fordulteld. A szerzok a pozitiv eredményeket azzal is magyarazzak, hogy a résztvevok
nagy része maga dontott az amputacio mellett, ez pedig novelhette az elvarasaikat a
beavatkozas utani életiikkel kapcsolatban és jobban szamitottak a hatékony megkiizdésre
(Jeppsen etal., 2019). Ez a tényez6 a nem traumas amputaltak alkalmazkodasa esetében

is szerepet jatszhat.

Jelen esetben a leginkabb relevans modellnek Livingstone €s munkatarsai (2011)
szemléleti keretét tekinthetjiik, aki 5 cukorbetegségben szenvedd alsovégtag amputalttal
készitettinterjit, hogy felmérje azamputacioval kapcsolatos tapasztalataikat és az altaluk
kialakitott rezilienciat. A szerzok arrol irnak, hogy a résztvevOk tapasztalatai 3

kategoriaba voltak sorolhatok.

Az elsé kategdéria a ,szerzett erdtlenség” (imposed powerlessness), amelyben a
cukorbetegség kronikus jellegébdl adddd nehézségek vannak elétérben (pl. a mas
szervekre is kiterjedd egészségiligyi problémak). Tobb résztvevd arrol szamolt be, hogy a
nem megfeleld ellatds miatttehetetlenségérzést éltmegés elvesztette abizalmataz orvosi

ellatasban.

A tapasztalatok masodik kategoriajaaz ,,adaptiv funkcionalitds™ (adaptive functionality)

volt, ahol a résztvevok fizikai valtozasokrdl szamoltak be, amelyekhez iddvel
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alkalmazkodniuk kellett. Ezek a valtozasok szamos teriileten jelentkeztek (pl. a szocialis
kapcsolataikban, a mobilitasukban, €s a szerepeik és feleldsségeik terén), €s a résztvevok
sok gyakorlati problémat emlitettek, példaul a specialis cip6 és ruhazat, a protézis és a
megfeleld kezelések igénybevétele miatti koltségeket, a fiiggetlenségiik csokkenését, a

munkakeépességiik €s jovedelmiik visszaesését.

A tapasztalatok harmadik kategorigja a ,,kitartds” (endurance), ami érzelmi valaszokat és
a megkiizdésimdodokat foglaljamagaban. Bararésztvevok altalabanigy gondoltak, hogy
fel vannak késziilve a végtagvesztésre, kdzvetleniil az amputacié utan tdbben szamoltak
be a sokk érzésrdl, haragrol, félelemrdl, zavartsagrol és erds distresszrdl. Az amputacio
utan jellemz6 volt a tarsas helyzetekben megélt zavartsag és a tovabbi amputaciotol vald
meg-megujuld félelem. A résztvevokegy része azonban arrdl szdmoltbe, hogy fenntartva
areményt, ugy dontéttek, hogy megtartjak a pozitiv hozzaallasukat és nem hagyjak, hogy
a végtagvesztés tul erds korlatozo hatassal legyen az életiikre. Jellemzd volt ezekre a
személyekre, hogy kibirtak a fizikai nehézségeket, anélkiil, hogy passzivan beletdrddtek
volna a sorsukba. A szerzok arrdl irnak, hogy ebben a pozitiv hozzaallasban a protézis is
nagy szerepet jatszott: az amputalt személyek gyakran arra gondoltak, hogy nemsokara

ujra képesek lesznek jarni, vagyis a jelen nehézségei helyett a jovOre koncentraltak.

Ezek alapjan Livingstone ¢s munkatarsai (2011) felallitottak a ,, Tartds reziliencia utja”
(,,A Path of Perpetual Resilience”) c. elméletet, amely azta folyamatot abrdzolja, ahogyan
a cukorbeteg amputalt személyek folyamatos adaptaciokkal alkalmazkodnak a kronikus
betegség lefolyasahoz és az amputacidhoz, mikézben igyekeznek megtartani a pozitiv
hozzaallasukat. Ez a folyamat magdba foglalja a tapasztalatok harom felsorolt
alkalmazkodnak a fizikai és szocialis kovetkezményekhez és egyre tobb kontrollérzetet
szereznek ezaltal, végiil pedig eljutnak a pszichés gydgyulashoz és elfogadashoz. A
szerzOk tovabba arrol irnak, hogy a cukorbetegség kronikus jellege miatt ez egy hosszl

folyamat lehet és ismétlddhet is akar — példaul akkor, ha (1j amputacidra van sziikség.

3.4 Az identitas és testkép atalakulasa az amputaciot kovetéen

Az amputécid utan a betegeknek szamos testi €s lelki probléméaval kell szembenézniiik.
Ujra kell tanulniuk mindennapi aktivitasaik egy részét, és elfogadniuk a testk épiikben

bekovetkezett valtozasokat, valamint ezeket be kell épiteniiik egy 1) szelf-koncepcioba
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(Panyi & Labadi, 2015). Ezen okok miatt az identitas is megvaltozik a végtag elvesztése
utan (Senra, Oliveira, Leal, & Vieira, 2012).

A tovéabbiakban szeretném attekinteni az amputaciod utani identitasvaltozast, kiilonos
figyelmet forditva a cukorbetegség okozta alsdvégtag amputaciokra. Kitérek az énkép-,
onértékelés- és testkép valtozasaira, amik az identitasvaltozas szerves részét képezik,
majd ezek Osszefiiggéseire egyéb pszichés jelenségekkel. Ezt kovetden bemutatom az

eddig megjelent irodalmat az amputdcié utani testkép €s a reziliencia kapcsolatarol.

3.41  Azidentitas valtozasa az amputacié utan

Az amputaciot kovetden kezdetét veszi a pszichoszocialis alkalmazkodas folyamata, ami
magaba foglalja az identitds valtozasat. Kordbban ennek a folyamatnak csak két
komponensét vették figyelembe: a testkép valtozasat és a protézis megszokasanak,
valamint testképbe valo integralasanak folyamatat (Senra et al., 2012). Senra és
munkatarsai (2012) hangstlyozzak, hogy a testkép valtozasanak és a protézis

megszokasanak a hatterében az identitas valtozasa all.

Ahogy azt mar A gyasz reakcio c. fejezetben is emlitettem, Parkes (1975) a végtag
elvesztését egy hozzatartozo elvesztéséhez hasonlitja. A szerzé eredményei szerint a
gyasz megélésén kiviill még az is jellemzd, hogy a korai idészakban az egyén
sériilékenynek és liresnek érzi magat, majd folyamatosan rajon, hogyan tud egyiitt élni a

veszteségével. Ez a folyamat hatarozza meg uj identitasanak kialakulasat.

Senra és munkatarsai (2012) dinamikus modellt allitottak fel az amputacié utin
bekovetkezo identitas valtozasrol alsovégtag amputaltakkal készitett interjuk alapjan. A
valtozas els6 fazisdban az egyén szembesiil a végtagvesztéssel, és ezaltal tudatosul benne
ahatranyos helyzet. Egyes valaszadok az érzelmeik tudatos megtapasztalasardl szamoltak
be, masok pedig egy kevésbé tudatos megtapasztalasrol. Senra és munkatarsai (2012)
szerint az érzelmek tudatos atélése az elsé fazisban az 0j identitas kialakuldsanak elsd
lépése. Az ezutan kovetkezd szakaszban az amputalt beteg szembesiil a valtozasokkal
¢lete kiilonbozo teriiletein, amelyek elsdsorban a fizikai megjelenés, a funkcionalis
korlatozottsag és a tarsas tAmogatas valtozasait jelentik. Ilyenkor jellemzdek a protézis
hasznalatdbol adodo nehézségek és a testképpel kapcsolatos szorongds. A folyamat
harmadik szakaszaban kialakul az 0j identitas, annak fliggvényében, hogy az egyes

teriileteken hogyan alakult az identitas valtozas (Senra et al., 2012).
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Az identitds valtozasa szamos nehézséggel jar a végtagvesztett egyéneknél. Hamill,
Carson, és Dorahy (2010) egy kvalitativ kutatasban vizsgalta, hogyan tudtak a valaszadok
(7 also végtag- és 1 felsdvégtag amputalt) alkalmazkodni a bekovetkezett valtozasokhoz.
Egyes ndi résztvevok valaszaibdl kideriilt, hogy az 10j ,,fogyatékos identitast’
fenyegetésnek érzik ndéi nemi identitdsukra nézve, ezért — tobbesszami névmast
hasznalva — jobban hangsulyoztak a nék csoportjahoz vald tartozasukat. Egy masik
vizsgalatban (Mathias & Harcourt, 2014) az amputalt ndk arrdl szdmoltak be, hogy
hatranyos megjelenésiiket kompenzalni szeretnék a kinézetiik tobbi aspektusaval (pl. haj,
0ltozkodés); ezekre a balesetiik 6ta nagyobb figyelmet forditanak. A férfiaknal a
nemiszerep-identitassal kapcsolatos aggodalmak abban nyilvanultak meg, hogy amiatt
aggodtak, vajon képesek lesznek-e pénzt keresni, és ezaltal meg tudnak-e felelni a férfi
nemi szerep kovetelményeinek (Hamill et al., 2010). Hamill és munkatarsai (2010)
kutatdsaban az egyik valaszadd férfi arrdl is beszélt, hogy a média altal kozolt

sztereotipidk hatisara alakult ki benne ez a szorongas.

Az identitasvaltozas eredménye ezek kovetkeztében tobbféleképpen is alakulhat. Az
amputaltak gyakran feltételezik, hogy masok elutasitoak lesznek veliikk szemben és
eléfordul, hogy a személyek internalizaljak a szocialis stigmat (Panyi & Labadi, 2015;
Rybarczyk, Szymanski, & Nicholas, 2000), igy ennek hatasara a szégyenérzet valik
jelent6ssé identitasukban (Hamill et al., 2010; Rybarczyk, etal., 2000). Emellett sokan
ellenallnak annak, hogy adaptalédjanak az 6nallosag elvesztéséhez és elfogadjak az uj

,fogyatékosidentitast” (Hamil, 2010).

Senra (2012) eredményeiben megjelenik a betegek egy kisebb csoportja, akik, miutan
pozitivan értékelték az amputdciot, kevesebb veszteséget és valtozast éltek at az
identitasukban. Ebben is megnyilvanul annak fontossdga, hogy milyen jelentést

tulajdonitanak a betegek az amputacionak, ami fontos szempont a pszichoszocialis
alkalmazkodasban (Dunn 1996; Gallagher & McLachlan, 2000).

3.42 Az énkép valtozasa az amputicié utan

Az amputacid utani 0j identitas kialakuldsa sordn fontos szerepet jatszik az énkép és a
testkép valtozasa, ez a folyamat pedig kihat az 6nértékelésre. Kevés kutatas célozza meg
kimondottan az énkép konstruktumat az amputacid vonatkozdsiban; inkabb vagy

atfogodan az identitasra, vagy csak az onértékelésre és testképre helyezik a hangsulyt.

56



Utobbiak 6sszefiiggésben vannak egymassal: Drench (1994) arrdl ir, hogy a testképben
bekovetkezetttorzulas ellentétbekeriilhetaz egész énképpel, és megzavarhatja a szocidlis
¢és szakmai szerepeket. Bar az amputdcio utdni énképrdl kevés kutatés sziiletett, az egyéb
fogyatékossaggal €10k énképérdl tobben is irnak, igy ebben a fejezetben ezen kutatasok

eredményeire tamaszkodom.

Bogart (2014) a ,,fogyatékos énképet” vizsgalta szerzett és velesziiletett hatrannyal
¢loknél a ,fogyatékos identitas” és ,,fogyatékos énhatékonysdg” konstruktuman
keresztiil. A ,,fogyatékos énhatékonysag” azt jelenti, hogy az egyén teljesiteni tudja a
hatranyossaga kovetkeztében felmeriild feladatokat, azért, hogy elérje a céljait (Amtmann
etal.,2012);a,,fogyatékosidentitas”’pediga hatrannyal €16k csoportjdhozvald tartozasra
utal. Bogart (2014) a szocialis identitas elméletét (Tajfel, Turner, Austin, & Worchel,
1979) alkalmazza a fogyatékkal €lokre, és két lehetdséget vazol fel a stigmatizacidval
vald megkiizdésre és az énkép javitdsara. A fogyatékkal él6 személyek — elrejtve a
hatranyukat — asszimilalodhatnak a tobbségi tarsadalomhoz, vagy megerdsithetik
~fogyatékos 1identitasukat” a biliszkeség kialakitdsdval ¢és a stigmatizacio
megkérddjelezésével (Bogart, 2014). Ehhez hasonl6 jelenségrél ir Mathias és Harcourt
(2014), akik alsovégtag amputalt ndkkel készitettek interjikat. Egy résztvevd ebben arrol
beszélt, hogy egyszertien felszinesnek és sztereotipikus gondolkodastinak tekinti azt, aki
negativ attitiddel reagal a protézisre. Bogart (2014) eredményei szerint, akik
rendelkeznek ,,fogyatékos énképpel” — ezen beliil pedig foképpen ,,fogyatékos
identitdssal” — azok elégedettebbek az ¢életiikkkel. Akik velesziiletett hatrannyal
rendelkeznek, jobbantudnak,,fogyatékos identitast” kialakitani, mintazok, akik az életiik

soran vesztették el valamilyen funkciojukat.

Hanna és Rogovsky (1991) a fogyatékkal ¢16 nok részvételét vizsgalta a szociokulturalis
tevekenységekben, és azt taldlta, hogy ezek a ndk sokkal kevésbé vesznek részt az
oktatasban, a munkaerdpiacon €és kisebb eséllyel taladlnak part. Ez Osszefiigg a
szociokulturalis rendszer felépitésével, valamint a hatrannyal ¢16 ndék énképével
Eredményei szerint ezek a személyek nagyon gyakran elfogadjak azt a képet, amit a
tarsadalom feltételez roluk, €s gyakran passzivak maradnak. A résztvevok gyakran amrdl
szamoltak be, hogy olyan szignifikans személyek, mint a tanarok vagy sziildk, olyan
verbalis ésnem verbalis iizeneteket kozvetitettek feléjiik, amik megerdsitették a szélesebb
tarsadalom szexista és kompetenciat hangsulyozo6 nézeteit. Sokan arr6l szamoltak be,

hogy a negativ énkép, a tarsadalom csokkent elvarasai és a csokkent részvétel a
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szociokulturalis tevékenységekben ,,szerep nélkiiliséghez” vezet szamukra; mivel példaul
a legtobben nem feltételezik roluk, hogy képesek lennének feleségként, anyaként vagy
szexualis partnerként funkcionalni. A szerzd szerint kétféle valaszreakcio lehetséges a
hatrannyal €16 n6k részérdl: vagy elfogadjak a betegszerepet, vagy ellenéllnak annak. Az
elfogadéssal kivételle valnak a szocidlis szerepek alol és ezaltal nagyobb hangsulyt
kaphat a stigmatizacid. Coleman (2013) szerint az igy kialakult negativ identitas
hatraltatja a stigmatizalt egyént abban, hogy a tobbi énrészét fejlessze. Tobb résztvevd
azonban ellenallt a betegszerep elfogadasanak és inkabb kihivasként tekintett a
hatranyossagara, ami igy uj szerepre adott nekik lehetdséget, és pozitivabb, aktivabb

énképrol szamoltak be (Hanna & Rogovsky, 1991).

3.43 A testkép alakuldsa az amputaci6 utan

A testkép fogalmat Drench (1994)ugy hatarozza meg, mintaz énfogalom azonrésze, ami
tartalmazza az attitlidoket és tapasztalatokat a testrél (pl. femininitas, maszkulints,
fizikai erd, kitartas, képességek). Az amputacio irodalmaban gyakran megjelenik a
testséma fogalma, aminem Osszetévesztendd a testkép fogalmaval. Az elébbiegy kevéssé
tudatos jelenség, kiindulépontja a szenzoros tapasztalat, és lehetdvé teszi a mozgast
nagyobb figyelmi erdfeszités nélkiil (Pongracz, 2014). A testkép ellenben tudatos
érzékelés eredménye (Pongracz, 2014). A testséma és a testkép egyiitt hozzak létre az
identitas ¢és a sajattest-¢lmény 6tvozetét (Kallai, Szolesanyi, & Hegedis, 2013). A test
hidnyossaga a testi reprezentaciok sériilésé¢hez vezet, ami pedig ezaltal kihatdssal van az

identitas alakulasara is (Pongracz, 2014).

Szamos kutatés ir arrdl, hogy az amputacionak drasztikus hatasa van a testképre (Bennett,
2016; Fleury, Salih, & Peel, 2013; Holzer et al., 2014; McDonald, Sharpe, &
Blaszczynski, 2014; Panyi & Labadi, 2015; Pongracz, 2014; Tatar, 2010). Holzer és
Mmunkatarsai (2014) példaul 149 alsdvégtag amputalt pszichés jellemzdit hasonlitotta
0ssze egy ennek megfeleld egészséges kontrollcsoporttal, eredményei szerint az

amputaltak negativabb testképpel rendelkeztek.

A testkép valtozéasat szamos faktor befolyasolja, mint példdul az amputacié mértéke (bar
ezzel nem feltétleniil egyenesen ardnyos a negativ hozzaallas és az elé gedetlenség),
indikacioja, és amegjelenéssel kapcsolatos egyénireprezentacio (Panyi & Labadi, 2015).

Ez utobbi azért fontos, mert mindenki mas kognitiv-affektiv értéket kapcsol egyes
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testrészeihez, igy, ha nagyobb értékii testrészt veszit el, nagyobb pszichés nehézségekkel
kell szembenéznie (Panyi & Labadi, 2015).

3.43.1 A testkép és a pszichoszocidlis alkalmazkodads a megvaltozott élethelyzethez

A pszichoszocialis alkalmazkodasegy adaptiv valasztjelentaz egyén részérdl valamilyen
jelentdségteljes valtozasra (Moorhead, Johnson, & Swanson, 2008). A megkiizdési
folyamat soran be kell épiteni az énbe a megvaltozott testképet, mind a protézissel, mind
anélkiil (Panyi & Labadi, 2015). Az alkalmazkodasi problémak gyakoriak az amputacio
utdn (Rybarczyk et al, 1995), ilyenek példaul a szorongas, a depresszio, a szocialis
nehézségek, a csokkent életmindség €s jollét érzete és a gyaszreakcid (Desmond &
MacLachlan, 2002; Eiser et al. 2001). Ezekkel kélcsonhatasban a testkép valtozasa is
komoly kihivast jelent az alkalmazkodésban (Panyi & Labadi, 2015). A testkép
szignifikansan megjosolja a sikeres alkalmazkodastaz also végtag amputéaltaknal (Coffey

etal., 2014; Rybarczyk etal., 1995).

A pszichoszocialis alkalmazkodast Rybarczyk €s munkatéarsai (1995) a kovetkezd
konstruktumok altal vizsgaltak: depresszio, életmindség és a protézishez vald
alkalmazkodas, Horgan és McLachlan (2004) pedig emliti a szorongast is. Ezek alapjan
az alabbiakban 6sszefoglalom, hogyan fiiggenek 6ssze a pszichoszocialis alkalmazkodas

egyes aspektusai a testkép valtozasaival.
A szorongds és depresszio 6sszefiiggése a testképpel

A testképzavar pozitivan korrelal a szorongassal (Breakey, 1997; Coffey et al., 2014;
Fisher & Hanspal, 1998) ésadepresszidval (Coffey etal.,2014; Fisher & Hanspal, 1998),
a jobb testkép pedig a hatékonyabb alkalmazkodassal jar egyiitt. Pongracz (2014)
eredményei szerint az onértékelés, a testkép és a fantomfajdalom 88%-ban magyarazza a
depresszio jelenlétét; ezek koziil az onértékelés a legerdsebb prediktor, majd a fajdalom

¢s végiil a testkép.
Eletmindség és élettel valo elégedettség Gsszefiiggése a testképpel

Az alsé végtag elvesztése veszélyezteti az egyén testi integritasat és altalanosan hat az
¢letmindségére (Imeni, Sabouhi, Abazari, & Iraj, 2018). Holzer és munkatarsai (2014)
kozepes mértékil pozitiv korrelaciot talaltak az életmindség és a testkép kozott, amit

Rybarczyk etal., (1995) alsovégtagamputaltakrol sziiletett eredményei is megerdsitenek.
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Breakey (1997) — szintén alsovégtag amputaltaknal — erds negativ kapcsolatot talalt az

¢lettel valo elégedettség és a testképzavar kozott.
Protézishasznalt 6sszefiiggese a testképpel

Mivel az utdbbi idében mar valosaghiibbek a protézisek (Seymour, 2002), az amputaltak
jobban tudnak illeszkedni a szocialis normékhoz, st a protézis el is rejtheti, hogy valaki
amputalt, igy nem fog mashogy kinézni és nem fogja azt érezni, hogy megvetik és
sériilékenynek tartjak (Banks, 2008; Murray, 2005). Ezaltal a protézis hasznalatanak is
szerepe van a testkép alakuldsdban. Pereira és munkatarsai (1996) arr6l irnak, hogy a
protézis nem csak visszaallitja a kdzel normélis megjelenést, de a sériilt testképet is
helyreallitja. Ezzel szemben Washington (2013) szerint az amputaltaknal a testkép olyan

mértékben sériil, hogy azt a protézis nem tudja kompenzalni.

Racy (1989) eredményei szerint, aki nehezebben fogadja el a megvaltozott testképét, az
hajlamosabb elutasitani a protézis hasznélatat. Ezenkiviil a férfiakndl testképzavar és a
protézissel vald funkciondlis elégedettség negativan korreldl, a ndéknél pedig a
testképzavar a protézissel vald elégedettség minden aspektusaval (funkcionalis-,
esztétikai-, és sullyal kapcsolatos elégedettség) negativan korrelal. Ez azt jelenti, hogy a
ndk minél kevésbé elégedettek a protézissel, anndl negativabb testképpel rendelkeznek,
elégedettségiikben pedig a mivégtag hasznalhatosagan kiviil fontos szempont annak

megjelenése és stlya is (Murray & Fox, 2002).

Fisher és Hanspal (1998) eredményei alapjan a mobilitds nem fligg 0ssze a testkép
allapotaval. A szerzo kettéosztotta a mintat a testkép pontszamai alapjan (,,magasabb” és
»alacsonyabb” testképill alminta), és azt talalta, hogy azoknak a csoportjaban, akik jobb
testképpel rendelkeztek, pozitiv 6sszefiiggés mutatkozott a testkép €és a mobilitas kozott.
A rosszabb testképli csoportban 1€v0 személyek tobb szorongasrol és alacsonyabb

protézissel vald elégedettségrél szamoltak be.

Murray és Fox (2002) illetve Sanders (1986) eredményei alapjan az, hogy a betegek hany
orat hasznaljak naponta a protézist, negativan korrelal a testképzavarral: akik gyakrabban
viselik, altalaban jobb testképpel rendelkeznek. Sanders (1986) ezt azzal magyarazza,
hogy a protézis valosziniileg visszaadja a sértetlen test illizidjat. Ugy tiinik azonban, az,
hogy milyen régota hordjak a protézist, nem korrelal a testképzavar mértékével (Murray
& Fox, 2002). Tatar (2010) kutatasa ezt erdsiti meg: 6 sem talalt Gsszefiiggést a

protézishasznalat iddtartama és a testkép kozott.
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3.43.2 A testkép egyéb tényezokkel valo osszefiiggése

A testkép a pszichoszocialis alkalmazkodas egyes aspektusain kiviil mas valtozokkal is
Osszefiigg, ilyenek példaul a fantomfajdalom mértéke, az amputicio indikacidja, a nemi

¢s ¢letkori kiilonbségek, €s az amputacio ota eltelt id0.
Fantomfdjdalom és testkép

Pongracz (2014) negativ korrelaciot talalt a testi énkép ¢és fajdalom kozott,
eredményeiben a testi énkép, az Onértékelés alacsony szintje és a depresszio
nagymértékben eldre jelezte a fajdalmat.

Az amputdcio indikdcioja és a testkép

Panyi és Labadi (2015) arrél ir, hogy a traumas amputaltaknal tobb a testtel kapcsolatos
szorongds és nehezebb a protézis elfogadasa, és ezzel egyiitt a pszichoszocidlis
alkalmazkodas folyamata is lassabb. A betegség miatt szlikségessé valt amputaciok
esetében az amputacido a megmenekiilést, a fajdalomtol valdo megszabadulast jelentheti,
ami pozitivan hat az alkalmazkodasra. Ezzel egybevagnak Fisher és Hanspal (1998)
eredményei, amelyek szerint azok kdzott a személyek kozott, akiknek rosszabb volt a
testképiik, nagyobb szdmban fordultak el a traumés amputéltak. Pongracz (2014)
eredményei azonban ellentmondanak ennek: ezek szerint traumésoknal a jobb testi énkép
a jellemz0, bar ez csak tendencia szintli 6sszefliggés; valaminta szerzdk intervencidja
altal az 6 testképiik nagyobb javulast mutatott, mint a nem traumésoké. Pucher,
Kickinger, és Frischenschlager (1999) ¢és Tatar (2010) pedig nem talaltak 6sszefiiggést a

kezdeti betegség és a testképben valo alkalmazkodas kozott.
Nemi kiilonbségek az amputaltak testképében

Pongracz (2014) kutatasa alapjan a nékre az amputacié utan rosszabb testkép jellemzo
(ez a tendencia azonban enyhén a kontrollcsoportban is megfigyelhetd volt). Furst és
Humphrey (1983) eredményei tdmogatjak ezt, Tatar (2010) azonbannem talalteltéréstaz
amputalt ndk és férfiak testképe kozott.

Az életkor és az amputdcio ota eltelt id6 hatasa a testképre

Tobb kutatdsban (Breakey, 1997; Fisher & Hanspal, 1998; Pucher, 1999) nem
mutatkozott 6sszefiiggés sem az ¢€letkor, sem az amputacid ota eltelt id6 és a testkép

allapotakozott. Holzer és munkatérsai(2014) szerintazonbanaz 50 év alatti betegek jobb
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testképpel rendelkeztek a méréeszkoz (Multidimensional Body-Self Relations
Questionnaire — MBSRQ), (Cash, 2016) két alskalajan, mintaz 50 év koriiliek és 65 év
felettiek — bar az 50 év alattiak 1étszama joval kisebb volt a masik csoporthoz képest.
Frank és munkatarsai (1984) ellenben arrdl irnak, hogy az id6sebb amputaltak, azaltal,
hogy alkalmazkodnak az Oregedéshez, valdszinilileg rugalmasabbak a testképiik

megvaltozasaban és kevesebb pszichés tiinetet, példaul kevesebb depressziot mutatnak.

3.44 A reziliencia és testkép

Kevés kutatas sziiletett eddig az amputacio utani testkép és a reziliencia kapcsolatardl.
Jeppsen (2016) hat, traumas amputacion atesett férfival és az 6 hazastarsaikkal készitett
interjut, hogy felmérje a résztvevok testképének alakulasat és azokat a személyes,
reziliens tulajdonsagokat, amik fejlodésre és visszaintegralodasra késztették az egyéneket
a nehézségek ellenére. A testkép és a reziliencia lehetséges 0sszefiiggését azonban csak

mellékesen érinti a kutatas.

A vizsgalatban (Jeppsen, 2016) minden férfi pozitiv testképrdl szamolt be, a feleségek
viszont altaldban ennél arnyaltabb helyzetet irtak le, és tobben szamoltak be férik
testképpel kapcsolatos szorongasardl a miitét utan. A rezilienciat a Metatheory of
Resilience and Resiliency (Richardson, 2002) szemlélete alapjan értelmezték, amiben
reziliens késztetéseket hatdiroznak meg, amelyek az egyént a visszaintegralodasra
sarkallhatjadk. Ebben az elméleti keretben jelenik meg a ,,nemes reziliencia” (noble
resilience), mint reziliens késztetés, aminek fontos része az dnértékelés fenntartasa, ami

magaba foglalja a testi 6nértékelést és a testképet is (Richardson, 2002).

A szerz6 (Jeppsen, 2016) altal felsorolt 7 féle reziliens késztetés (Richardson,201 1) koziil

3 reziliens késztetés volt jellemzd a beszamolokban:

a. az univerzalis reziliencia, azaz értelmet és célt talalni az €életben az amputacio
utan;

b. akarakter reziliencia, vagyis az optimizmus és a személyes értékeknek megfeleld
cselekvések;

C. az Okologiai reziliencia, amikor az egyén a kornyezetére tdimaszkodik, és €l a

segitség és timogatas lehetdségeivel.

Leginkabb ezek a belsd, reziliens késztetések mozgattak az egyéneket a rehabilitacio és

visszaintegralodas iranyaba. A ,,nemes reziliencia” csak kis mértékben, az esszencidlis
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reziliencia (fizikai késztetés az alvasra, evésre és mozgasra) (Richardson, 2011) pedig

nem volt jelentds a mintadban.

3.44.1 A testkép reziliencia konstruktuma

A testkép sériilésével szembeni rezilienciat eldsegité protektiv faktorokat illetden
emliteniink kell Choate (2005) testkép reziliencia modelljét, amiben a szerzé azokat a
protektiv faktorokattekinti at, amelyek védik a ndket a testképzavar kialakulasatol. Mivel
még nem sziiletett hasonlé modell az amputaci6é vonatkozasaban, egyelére ez az elmélet

szolgalhat ismeretekkel a t¢éméban.
Choate (2005) 6t protektiv faktort hataroz meg:

a szarmazasi csalad timogatésat,

a.
b. anemiszereppel valo elégedettséget,

o

a pozitiv fizikai énképet,

e

az effektiv megkiizdési stratégiakat,

e. aholisztikus egyensuly érzetét és a jollétet.

Az aldbbiakban azt tekintjiik 4t, hogy a Choate (2005) altal megnevezett, testkép
rezilienciat timogatd protektiv faktorok vajon relevansak lehetnek-e az amputacio utani

testkép rezilienciajaban.

A szarmazasi csalad tdmogatéasat illetéen a szerzo kiemeli a biztonsagos kotodést, a
megerdsitd reakcidkat és azt, hogy mennyire hangsulyozza a csalad a megjelenést. Bar a
szadrmazasi csalad tdmogatasa és az amputaltak testképének Osszefiiggésérél még nem
sziiletett eredmény, tobb kutatds is azt mutatja, hogy a tarsas timogatas altalaban véve
fontos tényezdje a végtagvesztéshez vald alkalmazkodasnak (Horgan & McLachlan,
2004; Panyi & Labadi, 2015;). Jensen et al., (2002) eredményei példaul azt mutatjak,
hogy a tarsas tamogatas pozitivan korrelal a depresszi6 csokkenésével és a fajdalom altal
okozott nehézségek csokkenésével. Mas eredmények (Mathias & Harcourt, 2014) arra
utalnak, hogy a szocidlis elfogadottsdg fontos az amputacid utani pozitiv testkép

kialakitasaban.

A nemi szereppel valo elégedettséget és a nemi szerep identitast is érinti az amputacio
(Hamill et al., 2010), ahogy feljebb is attekintettiik, vagyis ez a faktor szintén relevans
lehet a végtagvesztett egyéneknél.
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A pozitiv fizikai énkép magaba foglalja a fittséget, mozgékonysagot és az egészséget
(Choate, 2005). Tobb kutatdas megerdsitette, hogy a rendszeres sport és magasabb
aktivitasi szint pozitivabb testképpel fligg 6ssze az amputacio utan (Holzeret al., 2014;
Wetterhahn, K. A., Hanson, C., & Levy, C. E., 2002), igy ez is relevans lehet szamunkra.

Negyedik faktorként a szerz6 (Choate, 2005) a haté¢kony megkiizdési stratégidkat nevezi
meg, ezen beliil is a kritikai gondolkodas képességét emeli ki, valamint az dnértékelés
novelését, a stressz menedzsmentet és asszertivitdst. A megkiizdési stratégiak fontos
szerepet jatszanak az amputdcidhoz valo alkalmazkodasban is. Desmond és McLachlan
(2006) traumas alsovégtag amputaltakkal végzett vizsgalatanak eredményei példaul azt
mutatjak, hogy a problémamegoldas, mint stratégia negativan korrelal a depresszioval és
jobban az elkertilést, tobb csonkfajdalmat tapasztalnak. Bar a megkiizdési stratégiak, tigy
tlinik, 6sszefiiggésben allnak a pszichoszocialis alkalmazkodéssal az amputacid esetében
is, Pucher és munkatarsai (1999) eredményei alapjan a testkép valtozasai és a pozitiv
megkiizdés kozott nincs dsszefiiggés. Igy a pozitiv megkiizdés, mint protektiv faktor az
amputacioé utani, testképpel kapcsolatos reziliencidban még bizonytalan és tovabbi

méréseket igényel.

Végiil Choate (2005) modelljében a holisztikus egyensuly érzése és a jollét (wellness)
fontos protektiv faktora a testképnek, ezt pedig a Jollét kerék modell (Myers, Sweeney,
& Witmer, 2000) alapjan irja le. Ennek kozponti eleme a spiritualitis, ami Imeni és

munkatarsai(2018) eredményeialapjana diabéteszes amputaltak testképét szintén javitja.

Cook-Cottone és Phelbs (2003) szintén a testképet befolyasold protektiv- és
rizik6faktorokat mérte fel nok korében. Rizik6faktorként nevezik meg a karcsusagra valo
torekvést; protektiv faktorként a fizikai énképet, ahogy Choate (2005) is, és kisebb
mértékben a szocidlis énképet, mivel ez utdbbiak szignifikansan josoljak a testtel vald
elégedettséget. A szocidlis énkép arra utal, hogy az egyén mennyire érzi magat
biztonsagban és mennyire tartja magat kompetensnek a szocialis helyzetekben, valamint
mennyire igényli, hogy szocialisan elfogadott legyen (Hewitt, Flett, & Ediger, 1995;
Johnson, Brems, & Fischer, 1996). Ehhez kapcsolodo jelenség lehet az érzékelt szocialis
stigma, amit Rybarczyk és munkatarsai (1995) vizsgalt az also végtag amputécio, testkép
¢és pszichoszocialis alkalmazkodas vonatkozasaban. Eszerint minél nagyobb szocialis

stigmatizaciot érzékel az egyén (ami utalhat egy csOkkent szocidlis énképre), annal
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negativabb a testképe. Vagyis a pozitiv szocialis énkép is protektiv faktor lehet a

testképpel kapcsolatos reziliencidban, de ez még szintén tovabbi kutatasokat igényel.

3.5 Megkiizdési stratégiak

A reziliencia szoros Osszefiiggésben all a megkiizdéssel: napjainkban a stresszkutatis
egyik f6 témdja a pszichologiai immunrendszer, amely képessé teszi az egyént az
eredményes megkiizdésre (Olah, 2004). A pszicholdgiai immunrendszert alkoto
személyiségkomponensek jellemzdi, hogy segitik a pozitiv kimenetelek anticipalasat,
fokozzédk az énhatékonysag-érzést, a célelérési szandékot és az Onszabalyozas
hatékonysagat (Olah, 2004). Ahogyan az alabbiakban latni fogjuk, a pozitiv varakozasok
a jovovel kapcsolatban, valamint az események folotti kontroll érzete az amputalt
személyek esetében is jelentdsen hozzajarulnak a hatékony megkiizdéshez (Dunn, 1996)

¢s protektiv faktorai lehetnek a reziliencianak.

A megkiizdés olyan kognitiv és viselkedéses eréfeszités, ami belsd vagy kiilsd kihivasok
kezelésére iranyul, amelyek tilmennek az egyén meglévd erdforrasain (Lazarus &
Folkman, 1984). Livneh, Antonak és Gerhardt (2000) szerint, ahogyan az altalanos
populacioban is, az amputaltakndl is a megkiizdés kovetkezd dimenzioi figyelhetdek
meg: aktiv/konfrontativ és passziv/elkeriild; szocialis/érzelmi ¢és kognitiv; valamint

optimista/pozitivista és pesszimista/fatalista.

Gallagher és MacLachlan (1999) 3 megkiizdési stratégia jelenlétét vizsgalta traumas €s
nem traumas amputdltaknal; ezek az elkeriilés, a tarsas- tdmogatas-keresés és a
problémamegoldas. A traumén atesett egyének korében nagyobb volt az elkertild
stratégia, mint a nem traumasok korében, ami egybeesik Bradway et al., (1984)
eredményeivel. Desmond é¢s MacLachlan (2006) arr6l irnak, hogy a traumas sériilés miatt
amputalt veteranoknal az elkeriild stratégia nagyobb szorongassal, tobb depresszios és

PTSD tiinettel és rosszabb alkalmazkodassal jart egyfitt.

Gyakrabban alkalmaztak az elkeriilést és ritkabban a tarsas timogatas keresését azok az
amputalt személyek, akik erdsebb csonkfajdalmat tapasztaltak, az életkor, a nem, az
amputacio oka, az elvesztett végtag oldala és a protézissel eltoltott id6 valtozdjanak
kontrollja mellett (Gallagher & MacLachlan, 1999). Az érzelmi alkalmazkodas ezzel

ellentétes Osszefliggéseket mutatott; tehat aki jobban alkalmazkodott, az kevesebb
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elkeriilést alkalmazott €s tobbet keresett tarsas timogatast. Valamint, akik tobb elkeriild

stratégiat alkalmaztak, azoknal magasabb volt az emocionalis distressz mértéke.

Mas eredmények (Livneh et al., 1999) szerint az érzelemkdzponta és kognitiv elkertild
megkiizdés Osszefiigg a fokozottabb depressziv tiinetekkel, a szorongassal, az
externalizalt ellenségességgel és a hatranyossag kisebb mértékii elfogadasdval. Olyan
érzelemkozpontu stratégidk, mint a katasztrofizalas és reménykedés vagy imadkozas
szignifikdnsan megjosoltadk a fajdalom intenzitasat, a fizikai hatranyossagot és a
pszichoszocialis zavarokat, a legerdsebb prediktornak pedig a katasztrofizalas bizonyult

(Hill, Niven, & Knussen, 1995).

A problémamegoldéds, mint megkiizdési stratégia Gallagher és McLachlan (1999)
kutatdsaban az er6sebb fajdalmak tapasztalasaval fliggott 6ssze, ami a szerzok szerint
esetleg annak volt kdszonhetd, hogy ezek az egyének erdsen a jovoére koncentraltak
(Bradway et al., 1984; Malone, Moore, Goldstone, & Malone, 1979) és nagyobb volt az
aktivitasuk, amimiattnagyobb mértékli fajdalmat tapasztalhatnak. Livneh és munkatérsai
(1999) eredményei alapjan a tobb aktiv problémamegoldas kevesebb depressziv tiinettel
¢és internalizalt haraggal jart egyiitt, valamint jobb alkalmazkodassal és a hatranyossag
nagyobb mértékil elfogadasaval. Desmond és MacLachlan (2006) eredményei szerint a
problémamegoldads stratégidja a traumas amputaltaknal alacsonyabb mértékii
szorongassal és depresszioval, és jobb szocidlis alkalmazkodéssal jar egyiitt. A
megkiizdési stratégidkat tdrgyalva fontos megemliteniink az optimizmust, mint
személyiségjellemzOt, amely pozitiv hatasat a valasztott megkiizdési stratégiak altal fejti
ki (Carver, Scheier, & Segerstrom, 2010; Rasmussen, Wrosch, Scheier, & Carver, 2006).
Az optimista személyek tobb problémafokusziimegkiizdést alkalmaznak, ilyen a tervezés
vagy a segitségkérés, mindaddig, amig kontrollt éreznek az események felett, ezutan
pedig atvaltanak érzelem-fokuszu stratégiakra, mint az elfogadas és a pozitiv
ujrakeretezés (Aspinwall & Richter, 1999; Nes & Segerstrom, 2006). Dunn (1996)
eredményei szerint az optimizmus magasabb Onértékeléssel és kevesebb depressziv
tiinettel fiiggott Ossze, és erdteljesebben igérte az emlitett valtozokat, mint az érzékelt
kontroll vagy a pozitiv jelentéstulajdonitas. Mivel az emlitett kutatdsban (Dunn, 1996)
foképpen traumas felsdvégtag amputaltak szerepeltek, az eredmények korlatozottan
altalanosithatok (Coffey, 2012). Oaksford és munkatarsai (2005) szintén emlitik az

optimizmust a kognitiv atértékelés részeként.
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Azonban a jelentéstulajdonitas stratégidja is pozitiv hatassal lehet az alkalmazkodasra.
Ezt a stratégiat legtobbszor akkor hasznéljuk, ha a stresszt kivaltd esemény nem tiinik
kontrollalhatonak (Folkman, 2008), amely az amputacid esetében relevans lehet. Dunn
(1996) kutatasaban a résztvevok haromnegyede szamolt be arr6l, hogy volt valamilyen
pozitiv hatasa a végtagvesztésiiknek. Az emlitett pozitiv hatdsok a kovetkezd

kategoridkba voltak sorolhatéak (Dunn, 1996.):

a) egyéb pozitiv kovetkezmények felfedezése (,,kozvetlenebb lettem”),

b) szocialis 6sszehasonlitas (,,valakinek egy laba sincs™),

C) rosszabb helyzetek elképzelése (,, Taléltem. Kaptam egy masodik esélyt.”),

d) anegativ aspektusok elfelejtése (,,rajottem, hogy tovabbra is tudok mindent
csinalni, amit elotte™),

e) azujradefinialas (,,azt hiszem, jobb emberré valtam”, ,,célt adott nekem”).

A vizsgélatban azok az egyének, akik képesek voltak meglatni valamilyen pozitiv oldalat
az amputacionak, kevesebb depressziv tiinetrdl szamoltak be (Dunn, 1996). A lefelé valo
Osszehasonlitas és az, hogy az érintettek értelmet tulajdonitottak az amputacidnak, Richie
ésmunkatarsai (2003) eredményeibenis megjelentazoknal a személyeknél, akik reziliens

elfogadast alakitottak ki a veszteségiikkel kapcsolatban.

Dunn (1996) feljebb emlitett eredményeit egy masik kutatas (Gallagher & MacLachlan,
2000) is megerdsiti. Ebben a kovetkezd pozitiv kovetkezményekrdl szamoltak be a

résztvevok:

a) flggetlenséga protézis hasznalata altal,
b) pozitivabb életkilatasok,
c) személyiségfejlodés az események altal és

d) csokkent fajdalom.

A szerzok Osszefiiggést talaltak a pozitiv jelentéstulajdonitds €s a jobb szubjektiv
egészség, a fizikai képességek és a nehézségekhez vald alkalmazkodas kozott. Ceglédi
(2012) amputacioval nem kapcsolatos, kvalitativ kutatasaban a reziliensnek jellemezhetd
interjialanyok ugy beszéltek az atélt rizikotényezokrdl, hogy azoknak végsd soron a

pozitiv kdvetkezményeit emelték ki.

Oaksford és munkatarsai (2005) alsovégtagamputaltaktol gyijtott kérddives és kvalitativ

adatok alapjan 5 megkiizdési stratégiat hataroztak meg: szintén emlitik a pszicholdgiai
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menekiilést, a tarsas tamogatas keresését, valamint a praktikus megkiizdést (pl.
er6feszitések a rehabilitdcid érdekében, ami a problémamegoldasi stratégidhoz
hasonlithatd). Emlitik tovabba a humort (pl. nevetni a nehézségeken) és a kognitiv
atértékelést (pl. pozitiv hozzaallas a jovohoz, fatalisztikus gondolkodas). A humort, mint
megkiizdési stratégiataz amputacio utan szintén emlitik (Gallagher & MacLachlan, 2001,
Saradjian et al., 2008). A kognitiv atértékelés kategoria kdzel dllhat a Dunn (1996) altal
volt az alsdvégtag amputaltak altal legtobbszor emlitett stratégia, ezen beliil is 3
alkategoriaban érkeztek valaszok, ezek: a lefelé valo 6sszehasonlitas, ezt emliti tovabba
Gallagher és MacLachlan (2001) és Saradjian ¢s munkatarsai (2008)., Az elfogadas,
(Gallagher & MacLachlan, 2001, Livingstone et al., 2011, Richie et al., 2003) ¢és az

optimizmus, azaz pozitiv varakozasok a jovore nézve. (Dunn, 1996).

Oaksford és munkatarsai (2005) kutatdsaban a kognitiv atértékelés formaiként
megjelentek olyan stratégidk is, mint sorsszeriiség érzése, fatalisztikus gondolkodas,
képességekre vald fokuszalas, tervezés és célallitas és a kontroll visszaszerzése.
Hasonl6an Dunn (1996) feljebb leirt eredményeihez, ennek a kutatdsnak a résztvevoi
koziil is tobben szamoltak be arr6l, hogy pszichés javulést tapasztaltak a végtagvesztés
utan, aminek jellemzdi példaul a nagyobb segitékészség, tiirelem, kedvesség és a sajat
reziliencia megbecsiilése. Richie és munkatarsai (2003) szintén arrdl irnak, hogy a
reziliens elfogadast kialakitott résztvevok igyekeztek az altaluk megélt események

pozitiv kdvetkezményeit folismerni.

Oaksford és munkatarsai (2005) kutatdsdban a résztvevok jellemzden a kezdeti
id6szakban alkalmaztak humort megkiizdési stratégiaként, majd ennek helyét kortilbeliil
1 év elteltével inkabb a praktikus megkiizdés vette at. 5 év elteltével az emlitett technikak
alkalmazasa altalanosan csokkent, ami annak lehet a kdvetkezménye, hogy az egyének
ekkor mar hatékonyan alkalmazkodtak, igy nem volt sziikségilik ezekre a stratégidkra

(Oaksford etal., 2005).

Phelps, Williams, Raichle, Turner és Ehde (2008) eredményei szerint az elfogadas és a
pozitiv kognitiv ujrastrukturalds eldre jelezte a kevesebb depressziv és PTSD tiinetet és a
poszttraumas novekedés magasabb fokat; mig a ruminécid, harag és hibaztatas a

depresszid és PTSD magasabb szintjét josolta. Berszan (2015) szintén arrdl ir a (nem
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amputacioé okozta) hatranyossaggal ¢16 személyek esetében, hogy a fogyatékossageal

vald konfrontacié utan fontos 1épés a pozitiv megkiizdés és az elfogadas.

A kognitiv atértékelés vagy Gjrastrukturalas feljebb emlitett modjai 6sszeegyeztethetok
Beasley, Thompson, ¢és Davidson (2003) nem-amputalt személyektdl szarmazod
eredményeivel, mely szerint a reziliens személyek fontos jellemzdje a ,kognitiv
edzettség”. Ez arra vonatkozik, hogy az egyén hisz az események kontrollalhatosagaban
¢s nagymértékben elkotelezett onmaga, a tevékenységei €s a kapcsolatai irant, valamint

a fellépd stresszorokat inkabb kihivasként éli meg, mint fenyegetésként.

Tobb kutatdsban is irnak arrdl, hogy a spiritualitds és a spiritualitds altali
jelentéstulajdonitds is gyakran el6forduldé megkiizdési stratégia az amputacido utin
(Fernsler, Klemm, & Miller, 1999; Temane & Wissing, 2006). Baldacchino és
munkatarsai (2013) vizsgalatdban kronikus betegséggel ¢16 személyek arrdl szamoltak
be, hogy a felsébb erdvel valo kapcsolat biztonsagérzetet €s erdt adott; ez pedig segitett
nekik a tovabbi megkiizdésben, valamint abban, hogy a jelen kihivasaira koncentraljanak
¢s meglassak az allapotuk pozitiv oldalait is. Ezenkiviil az emlitett kutatasban is gyakran
szdmoltak be az egyének a betegségnek valo jelentéstulajdonitasrdl, ami eldsegitette a
megkiizdést. Mas eredmények (Hossain & Siddique, 2008; Morgan, Gaston-Johansson,
& Mock, 2006) is meger0sitik, hogy a vallasos megkiizdés segiti az adaptaciot a kronikus
betegségekhez.

Borst (2010) a kronikus betegségben szenvedd személyekkel kapcsolatban arrdl ir, hogy
a hosszutavon kezeletlen stressz erdsen hatraltatja az egészség megdrzését, ezért fontos a
betegség érzelmi €s szocialis tiineteinek kezelése és a megfeleld megkiizdési startégiak

kidolgozasa (de Ridder, Geenen, Kuijer, & van Middendorp, 2008).

3.6 Koherenciaérzet

A szalutogenetikus elméletet, mely azzal foglalkozik, hogy egy betegség pozitiv
kimenetét milyen moddszerrel lehet elore jelezni a 70-es években fogalmazta meg
Antonovszki a stressz tedridra alapozva. Az elmélet szerint az a képesség, hogy a sajat
er6forrasainkat mozgositsuk és hasznaljuk, fontosabb, erdsebbbefolyassal vanabetegség
kimenetelére, mintmaguk az er6forrasok, amiket megmozgatunk. Ezta képességet hivjuk
koherenciaérzésnek (Eriksson, 2005; Eriksson és Lindstrom, 2007). A koherenciaérzet

(Geyer, 1997) egy tartds és dinamikus bizonyossag-érzés azzal kapcsolatban, hogy a vilag
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kihivast jelentd ingerei varhatéak €s megérthetdek, hogy a kihivasok teljesitésé¢hez
rendelkezésre allnak a megfeleld er6forrasok, és hogy ezen kihivasok megoldasaba
érdemes energiat fektetni. Ezaltal 3 dimenzidbdl 41l 6ssze a jelenség: a megérthetdség, a
kezelhetdség és a jelentésteliség, amelyek koziil az utdbbbi — mint motivacids tényezd — a

legjelentdsebb (Antonovsky,2012).

Skrabski, Kopp, Rozsa, és Réthelyi (2004) eredményei alapjan a nem-amputalt
populacidban a koherenciaérzet megbizhato eldre jelzdje volt az egészségi allapotnak, ha
a nem, ¢életkor és iskolai végzettség valtozojat kontrollaltdk, valamint 6sszefiiggott az

énhatékonysag érzéssel, problémafokuszi megkiizdéssel és tarsas timogatassal.

Badura-Brzoza és munkatarsai (2008) eredményei szerint az alsovégtag amputaltak
kevésbé érzik megérthetdnek a kihivast jelenté eseményeket a kontrollcsoporthoz képest,
azonban a koherenciaérzetet egészében nézve, vagy annak mas dimenzidiban nem
mutatkozott szignifikdns eltérés. A szerzdk szerint ennek a hatterében a hirtelen
megvaltozottélethelyzetallhat, és a csokkent megérthetdség érzése valdsziniilegatmeneti
allapot (a mintdban az amputacio ota eltelt id6 atlagosan 4,62 év volt). A szerzok arra
kovetkeztetnek, hogy az alacsonyabb koherenciaérzet gyengébb megkiizdési
stratégidkkal, rosszabb ¢letmindséggel és hosszabb rehabilitdcidval jarhat egyiitt. Dunn
(1996) arrol ir, hogy a végtagvesztésnek vald értelemtulajdonitds €és a pozitiv
kovetkezmények felfedezése segit nagyobb koherenciaérzetet kialakitani, mivel igy az

egyén azt érezheti, hogy az események okkal torténnek (Janoff-Bulman, 1992).

Azok a személyek, akik fantomfajdalmat tapasztaltak, alacsonyabb koherenciaérzettel
rendelkeztek annak mindhdarom dimenzi6jaban (Badura-Brzoza et al., 2008). Egy¢éb
szociodemografiai tényezdkkel a koherenciaérzet nem filiggott 6ssze (ezek a kdvetkezok
voltak: életkor, nem, csaladi allapot, végzettség, foglalkoztatottsag, més betegségek, a
beavatkozas 6ta eltelt id6 és protézishasznélat). A koherenciaérzet minden komponense
¢s azok Osszesitve is kdzepesen erds negativ Osszefiiggést mutattak a depresszid és

szorongas mértékével (Badura-Brzozaetal., 2008).

Abdelgadir, Shebeika, Eltom, Berne, & Wikblad, (2009) eredményei alapjan a
cukorbetegalsovégtagamputaltaknal a koherenciaérzet magasabb értéke egyiittjarta tobb
pozitiv érzelemmel, a csaldddal valo elégedettséggel ¢és az egészséges alvéassal. A
magasabb koherenciaérzet egyiittjart a magasabb életmindséggel, amit Cohen és Kanter

(2004) cukorbetegekkel késziilt felmérései is megerdsitenek, amelyek szerint nem
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amputalt cukorbeteg személyeknél a koherenciaérzet hat a pszichologiai és fizikai
jollétre. A koherenciaérzet negativ 6sszefiiggést mutatott az amputacid 6ta eltelt idovel
¢s a cukorbetegség idotartamaval, vagyis hosszabb id6 elteltével alacsonyabb
koherenciaérzet mutatkozott (Abdelgadir et al., 2009). Nem fliggott 6ssze azonban a
nemmel, a magasabb ¢életkor viszont magasabb koherenciaérzettel jart egyiitt. Ezenkiviil
nagyobb koherenciaérzettel rendelkeztek azok az amputalt személyek, akik kovették a
végtag apolasara vonatkozo instrukciokat. Azok a személyek, akik tobb fizikai és
pszichés tiinetrél szamoltak be, alacsonyabb koherenciaérzettel rendelkeztek; ezek a
tinetek pedig legtobbszor a cukorbetegséggel kapcsolatos komplikaciok voltak
(Abdelgadir etal., 2009).

3.7 Tarsas tamogatas

A tarsas tAmogatas egy pozitiv hatdsu kapcsolatrendszert jelent az egyén szamara (Piko,
2002), amelyetaltalabana szocialis integracio vagy az érzékelttarsas tamogatas valtozoja
segitségével mérnek (Cohen, Underwood, & Gottlieb, 2000). Az elébbi a tarsas
kapcsolatokban valé részvételre utal, az utdbbi pedig az érzékelt, rendelkezésre allo
szocialis er6forrdsokra. A tarsas tdmogatds az alkalmazkodas egyik legfontosabb
tamogatd faktora az amputaltak szamara (Panyi & Labadi, 2015). Asano és munkatarsai

(2008) szerint a kapcsolatok mindsége szamit igazan, azok mennyisége helyett.

Richie ¢és munkatarsai (2003) kutatdsa szerint azok az amputalt személyek, akik
pszichoszocialisan kevésbé alkalmazkodtak, (a szerzo ezt ,,belenyugvo elfogadasként”
’acceptance with resignation’ irja le) gyakran elszigeteltnek érezték magukat a
csaladjuktol és barataiktol. Pell és munkatarsai (1993) arrélirnak, hogy az amputécié utan
novekszik a tarsas elszigetelodés rizikoja, kiilonosen azoknal, akik idésebbek, nem
hézasok €s nem-traumas amputacion estek at (Williams et al., 2004). Tobb kvantitativ
kutatds 0sszefiiggést talalt a szocidlis izolacid, alacsonyabb életmindség és depresszids
tiinetek jelentkezése kozott (Thompson & Haran, 1984; Williamson, 1995; Williamson et
al., 1994). Bosse ¢s munkatarsai (2002), eredményei szerint a csokkent tdrsas tamogatas
elore jelezte az érzékelt egészségi allapotot. A nagyobb tarsas tdmogatds azonban
egylittjar a depresszio €s a fajdalom csokkenésével a miitét utdni egy honapban (Jensen
etal., 2002; Hanley etal., 2004) és a jobb életmindséggel (Desmond & Gallagher, 2008).

A szocialis integracié az amputacio utan a jobb egészséggel, fizikai fiiggetlenséggel,
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nagyobb ¢élettel valo elégedettséggel és megélt spiritualitassal jar egyiitt (Peirano & Franz,
2012).

A tarsas timogatas mértékébol megjosolhatd a megtapasztalt fajdalom és az élettel valo
elégedettség ¢s mobilitds, azonban a magasabb szocialis integracié csak a magasabb
szakmai funkciondldssal volt kapcsolatban az amputicié utani egy honapban (Williams
etal., 2004). A késébbiekben, azamputdcid utdn 6 honappal, a tarsas tAmogatas tovabbra
is elore jelezte a mobilitast és a szakmai funkcionalast, a szocialis integracio viszont nem
mutatott Osszefiiggést mas valtozoval (Williams et al., 2004). Azok az amputalt
személyek, akik magasabb tarsas tdmogatassal rendelkeztek, kevesebb iddt toltottek
agyban és tobbet az otthonukon kiviil, valamint tobbet vettek részt szocialis, szabadidos,
szakmai és mas értelmes tevékenységekben (Williams et al., 2004). A remény és a tarsas
tdmogatas egyiittesen 29%-ban eldre jelezte az altalanos alkalmazkodas mértékét (Unwin
et al., 2009). Tobben arr6l szamoltak be az amputacioé utan, hogy a szamukra fontos

személyekkel vald gyakori interakcio segitett folépiteni az onértékelésiiket (Mireille,
2019).

Richie és munkatéarsai (2003) traumds amputacion atesett személyek reziliencidjat
vizsgaltak mélyinterjuk segitségével, amelyek alapjan hat faktort 4llapitottak meg (ezek
részletesebb leridsat lasd A reziliencia modelljei az amputalt személyek esetében c.
fejezetben). Ezek koziil harom is a tarsas tamogatas kiillonbdzo formait irja le. Ezek a
,Csalad”, vagyis a csaladtagoktol érkezd érzelmi, fizikai és anyagi tamogatas, a ,, Tarsas
tdmogatds”, amelyet a szerzd a baratoktol, mas amputaltaktol vagy kozosségektdl érkezo
tdmogatasként definial, valamint kevésbé szorosan idekapcsolddik a ,,Kezelés” faktor is,

vagyis az orvosi, siirgdsségi és hosszabb tavu ellatas.

A legtobb traumds amputicion atesett személy a csaldd tdmogatdsat hangsulyozta
leginkabb a felépiilést segitd tényezdk kozott (Richie et al., 2003). Ezzel megegyeznek
Furst és Humphrey, (1983) és Mireille (2019) eredményei, melyek szerint a timogatd
csalad jelenléte fontos tényezd az amputacio utani felépiilésben. Richie és munkatarsai
(2003) arrél irnak, hogy a csaladtagok a rehabilitacio soran fontos szerepet jatszanak a
mobilitds kialakitasaban, a gazdasagi sziikségletek fedezésében és a mindennapi
tevékenységek elvégzésében; valamint batoritast adnak és kompetens emberként bannak

a felépiild beteggel. Richie és munkatarsai (2003) arr6l irnak, hogy egyes teriileteken (pl.

72



Eritreaban és Etiopiaban) egy nagyobb kozosség latja el az emlitett szerepeket, és nytjt

pszichés és anyagi timogatast.

Gyermekkorban a felépiilés szinte teljes mértékben a csaldd tAmogatasatol fligg, mind
pszichés, mind fizikai értelemben (Richie et al., 2003). Tyc (1992) szintén arrdl ir, hogy
gyermek- ¢és serdiilokorban a tarsas tamogatas kozvetleniil hat a felépiilésre.
Felnéttkorban, a szerzok (Richie et al., 2003) adatai apajan, a csalad jelenlétének pozitiv
¢s negativ hatésa is lehet: az amputaltak szamara a csaldd motivaciot jelenthet az élethez
val6 ragaszkodashoz, azonban félhetnek attdl, hogy a csaldd anyagi karokat szenved és
0k a terhére valnak csaladtagjaiknak. A vizsgalat résztvevoi koziil tobben szamoltak be
arrol, hogy a végtagvesztés utan hdzastarsuk elhagyta Oket, ezaltal szocidlisan
elszigetelddtek, aminek kovetkeztében gyakori volt a depresszid és reménytelenség
érzése. Krémer (2011) arrol ir, hogy mivel a fogyatékossaggal €16 személyek gyakrabban
bezarkoznak, kevés ,,gyenge kotéssel” (lazabb kapcsolattal) rendelkeznek és a csalad

,,eros kotései” kiugrobba valnak.

Fontos tarsas timogatast jelentazonban az amputaltak szamara a csaladonkiviilrdl érkez6
személyek — kortarsak, baratok, szomszédok — tdmogato jelenléte is (Richie et al., 2003).
Azok a személyek, akik nem rendelkeztek ilyen fajta szocidlis haldval, gyakran
izolaciorol, distresszrél és depressziordl szamoltak be. Ezenkiviil a jobb mentalis
egészséget mutatd résztvevoknek fontosabb volt, hogy kapcsolatban maradjanak
masokkal. A serdiilékoru amputaltaknal kiilondsen fontos a kortars tdmogatas ¢€s a
szocialis elfogadottsdg, ezért fontos a protézis esztétikus megjelenése €s az, hogy
lehetové tegye a szocialis tevékenységekben vald részvételt (Richie et al., 2003).
Felnéttkorban a tarsas kapcsolatok fontos tere a munkahely, ezért ennek a megléte is
befolyasolja az amputaltak alkalmazkodasat (Richie et al., 2003). Ezt Williams ¢és
munkatarsai (2004) adatai is alatdmasztjak; eredményeik szerint a szocialis integracid
leginkabb a foglalkoztatottsaggal all 6sszefliggésben, valamint az amputicid utan fél
é¢vvel a tarsas tamogatas szignifikans eldre jelzéje a mobilitdsi képességeknek €s a

foglalkoztatottsagnak.

A mas amputaltaktol érkezo tarsas timogatas is fontos szerepet jatszhat a felépiilésben
(Richie et al.,, 2003). Baldacchino és munkatarsai (2013) kutatasaban kronikus

betegséggel €10 személyek emelték kia mas kronikus betegektdl érkezo tarsas timogatast,

73



akik gyakran batoritottdk Oket a rehabilitacio soran, és ez segitette oOket az

alkalmazkodasban.

A ,Kezelés” faktor (Richie et al., 2003) magaba foglalja az orvosi, siirgdsségi és
rehabilitacios ellatast, a pszichologiai és érzelmi timogatast a szakemberek részérdl és a
protézis vagy mas segédeszkdz hasznalatara vald lehetdséget. A pszicholdgiai ellatés és
tanacsadas fontossagat Mireille (2019) kutatasaban résztvevé amputéltak is kiemeltek. A
Richie és munkatarsai (2003) altal felvett mintaban a résztvevok elmondésa alapjan
jellemzdéen nem részesiiltek jo kezelésben. Ferguson, Richie és Gomez (2004) traumas
amputaltakkal késziilt vizsgalataban a pszichologiai felépiilést és elfogadast pozitivan
befolyasolta a tarsas tAmogatas, az orvosi ellatds valamint az, hogy az egyén mennyire
rendelkezik reziliens tulajdonsdgokkal. Egy masik kutatasban (Baldacchino et al., 2013),
amelynek kozpontjaban a spiritualis megkiizdés allt, a szerzok arrol irnak, hogy a
kronikus betegek gyakran attekintik az €letliket és szamba veszik azokat a személyeket,
akiknek halasak, ezek pedig altalaban a csaladtagjaik és az egészségiigyi dolgozok. Ez a
pozitiv gondolkodasmodsegitia paciensek €s az egészségiigyi dolgozok kozotti bizalmas
kapcsolat kialakulasat, ami pedig novelheti a rehabilitdcié sikerességét €s javithatja az

egyének ¢letmindségét.

A tamogato partner jelenléte szintén fontos, aki sziikség esetén atveszia feladatokat az
amputalttol és segit fenntartani az onértékelését (Kohl, 1984; Parkes, 1976). Azok, akik
rendelkeznek tarsas tamogatdssal és nem egyediilallok, kevesebb depressziv és
szorongasos tiinetrdl szamoltak be (Hawamdeh et al., 2008). A partner tdmogatdsa egy
jelentds faktor abban is, hogy az amputicidn atesett személy alkalmazkodjon az 1j
megjelenéséhez (Mathias & Harcourt, 2014), valamint a reziliencia protektiv faktoranak
bizonyult egy cukorbeteg amputaltakkal késziilt kutatasban (Livingstone et al., 2011).
Egy vizsgalatban (Williams et al., 2004) az egyediilallo, elvalt vagy megozvegyiilt
résztvevok rendelkeztek a legalacsonyabb tarsas timogatassal, ezzel pedig egybe cseng,
hogy a valas és egyediil é1és riziféfaktora az amputacio utan el6forduld depresszionak
(Darnall et al., 2005). Mathias ¢és Harcourt (2014) kutatasdban amputacion atesett nok
arr6l szamoltak be, hogy erds pozitiv hatast gyakorolt a jollétiikre mikor azt tapasztaltak,
hogy masok elfogadjdk a protézisiikket ¢s nem tekintik ket alsébbrendiinek a
hatranyossaguk miatt. A hazastars jelenléte nem csak az amputacio esetében jelentds
tamogatd faktor: a gerincveldsériilt személyeknél szintén eldre jelzi a magasabb

¢letmindséget (Chang, Wang, Jang, & Wang, 2012). Jensen és munkatarsai (2002) szerint

74



azonban azokndl az amputaltaknal, akiknek a hazastarsai tobb aggodalmas reakciot
mutattak, a depressziv tiinetek és a fajdalom kisebb mértékben csokkent az amputacio
utani5 honapban. A tarsas tamogatas jelenléte azonbana depresszi6 €s fajdalom nagyobb

meértékii csokkenésével jart egyiitt.

Atherton & Robertson (2006) arrdl irnak, hogy az én-tudatossag (private self-
consciousness) elényOs hatassal lehet a tarsas tamogatasra, mert az éntudatosabb
személyek hajlamosabbak feltarni az egyes én-aspektusaikat a barataik vagy partneriik
elétt, ez pedig csokkentheti a maganyossag érzését és novelheti a kapcsolatokkal vald
elégedettséget (Franzoi, Davis, & Young, 1985). Anagyobb én-tudatossaggal rendelkezd
személyek valosziniileg gyakrabban probaljak megvaltoztatni a hangulatukat mind tarsas
tdmogatas igénybevételével, mind onalléan (Atherton& Robertson, 2006). A két jelenség

Osszefliggését azonban még kevés szakirodalom tdmasztja ala.

Gallagher és McLachlan (1999) a tarsas tamogatas keresését, mint megkiizdési stratégiat
vizsgaltak. Eredményeik szerint az alacsony tarsastimogatis-keresés erdsebb
csonkfajdalmakkal jar egyiitt. Ezzel ellentétben, aki aktivabban kereste a tarsas
tdmogatast és emellett kevés elkeriild stratégiat hasznalt, jobban alkalmazkodott a

megvaltozott életkoriilményekhez.

A szakirodalom attekintése alapjan Horgan ¢s Mclachlan (2004) két modellt allapit meg
a tarsas tAmogatas szerepér6l a pszichés jolléttel kapcsolatban: (1) a tarsas timo gatasnak
kozvetitd hatdsa van a stresszes életesemény €s az atélt distressz kozott; valamint (2) a
tarsas tamogatasnak a stresszhatasoktol fliggetleniil kozvetlen pozitiv hatdsa vanajollétre

(Chwalisz & Vaux, 2000).

3.8 Egyéb tényezok szerepe az amputalt labi cukorbetegeknél

3.8.1  Vallas, spiritualitas

A mélyen vallasos emberek szadmara a traumatikus életeseményeknek altalanossagban
kevesebb negativ kdvetkezménye van és néhany betegség lefolyasa is bizonyitottan
lassabb a koriikkben (George, Ellison, & Larson, 2002). A vallasos emberek
kardiovaszkularis, neuroendokrin és immun reakcioja a stresszhelyzetekre alacsonyabb,
mint a nem valldsosoké, igy tehat ennek szerepe lehet a diabétesz kezelésében is

(Maselko, Kubzansky, Kawachi, Seeman, & Berkman, L., 2007).
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Berszan (2015)a fogyatékossaggal €16 gyermekek csaladjanakrezilienciaja kapcsanarol
ir, hogy a transzcendens segitségbe vetett hit és vallasossag protektiv faktorként hat az
alkalmazkodasra. A szerzett hatranyossaggal €16 személyeknek a spiritualis hit segithet
értelmet taldlni a megtapasztalt veszteségben €s hatékony megkiizdési stratégiaként
miikodhet (Temane & Wissing, 2006). Baldacchino és munkatarsai (2013) kronikus
betegséggel ¢lokkel végeztek fokuszesoportos kutatdst a spiritudlis megkiizdés
témajaban, ahol a résztvevoknek 16,6%-a volt alsé végtag amputalt. Sokan szamoltak be
a spiritualitas megkiizdésben jatszott szerepérdl, ami foképpen imadsag és templomba
jaras gyakorlataban valosult meg. Egyes résztvevOok nem csak vallasos tevékenységeket
neveztek meg spiritualisként (pl. meditacio). Az Istennel vagy mas felsébb erével valo
kapcsolat biztonsagérzetet adott, €s segitett a résztvevoknek optimistibban ¢és
reménytelibben hozzaallni az élethez, és aktiv mddon elfogadni az ,,isteni akaratot”. A
spiritualitas altal a résztvevok jobban fenn tudtak tartani a fliggetlenségiiket és segitett
nekik az adaptacio folyamatdban, hogy ujbol egy — a lehetdségekhez mérten — normalis
¢letettudjanak kialakitani. Az egyének gyakrankerestek értelmeta kronikus betegségben,
ami tAmogato tényezoének bizonyult a megkiizdésben és hozzajarult ahhoz, hogy életcélt
alakitsanak ki. A szerzOk (Baldacchino et al., 2013) ezenkiviil arrél is irnak, hogy a
spiritualitas altal (pl. annak a végiggondolasa, akik jelenlétéért halasak) a betegek jobban
értékelhetik a kapott tarsas timogatast. Hill és munkatarsai (1995) eredményei ennek
ellentmondani latszanak: a szerz az imdadkozést az érzelemkdzponti megkiizdési
stratégiak kozé sorolja, ezek pedig eredményei szerint elore vetitették a fajdalom

intenzitasat, a fizikai hatranyossagot €s a pszichoszocialis zavarokat.

Peirano ¢és Franz (2012) a spiritualitdst 2 dimenzidban mérték: meghataroztak
egzisztencidlis- €s vallasos spiritualitast; az elébbi az élet értelmesként valdo megélésére
utal, az utobbi egy Istennel vald értelemmel teli kapcsolat megtapasztalasara vonatkozik
(Paloutzian & Ellison, 1991). Eredményeik szerint az amputalt személyeknél a
fokozottabb egzisztencidlis spiritualitas egylittjart az élettel vald elégedettséggel, a jobb
altalanos egészséggel és szocialis integracioval, valamit szignifikans eldrejelzdje is volt
az elobbi valtozoknak. A vallasos spiritualitds szintén egyiittjart az ¢lettel valo

elégedettséggel, azonban gyengébben.

Imeni, Sabouhi, Abazari és Iraj (2018) amputalt cukorbeteg személyeknél mérték a
spiritudlis tevékenységek hatasat a testképre, ami a pszichoszocialis alkalmazkodas

fontos faktora. Kisérleti csoportjukban a résztvevok 1 honapon at végeztek meditacios
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gyakorlatokat, aminek hatasaraaz amputalt személyek testképzavara jelentds en csokkent.
Hartmann és munkatérsai (2012) eredményei szerint is a meditdcionak pozitiv hatasa van
a depressziora,stresszre és az altalanos egészségiallapotra a II-es tipust cukorbetegeknél,

Van Son és munkatarsai (2013) azonban nem erdsitették meg ezt.

Salehi, Ghodousi, és Ojaghloo, (2012) szintén amputacion atesett cukorbetegekkel
késziiltkvalitativ kutatdsdbanarésztvevok azokrol a tapasztalataikrol szamoltak be, amik
az amputacio utan hatraltattak, valamint eldsegitették az Istennel valo kapcsolatukat. Az
emlitett hatraltato faktorok a kovetkezok voltak: csalodottsag, reménytelenség, blintudat,
Istentdl valo tavolsag érzés, a kotelességek elmulasztisa és az Isten kegyetlennek
tekintése. A résztvevok tapasztalata szerint eldsegitette az Istennel vald kapcsolatukat az
Isten biintetésétdl valo félelem, a csoddkban valo hit, az Istenhez vald kozelség érzése, az
isteni kegyelemben val6dhit, a vallasgyakorlas, az életélvezete és a betegség vezeklésként
vald felfogasa. A résztvevok tobbsége tigy gondolta, hogy egy felsébb erdvel vald
kapcsolat €s a vallas javitja az életmindséget és csokkenti a tlinetek stlyossagat. A
kronikus betegségben szenvedd személyek esetében — mint amilyen a cukorbetegség is —
az Istennel vagy fels6bb erdvel valo kapcsolat segithet a remény megtapasztalasaban és

a stressz kezelésében (O’Neill és Kenny, 1998).

Egy viszonylag kis mintat (N=12) felmérd kvantitativ kutatdsban (de Godoy, Zanin,
Fonte, Miyazaki, és Godoy, 2009) minden als6 végtag amputélt beszdmolt rendszeres
imadsagrol a végtag elvesztése utdn, azonban a résztvevok koziil majdnem mindenki ezt
a beavatkozas elott is gyakorolta. A résztvevok koziil azonban az amputacid utin
kevesebben jartak templomba, olvastak vagy néztek valldsos tartalmakat, tartottdk a
kapcsolatot a templomban megismert barataikkal, és kevesebben vettek részt az egyhazi
tevékenységekben. A szerzok szerintennek a hatterében az ¢letkor és az egészségi allapot
miatti mobilitds-csokkenés allhat. A vizsgalat résztvevdi fontos faktornak tartottdk a
vallasos tevékenységeket a stresszel vald megkilizdésben és a végtagvesztés

elfogadéasaban.

3.8.2  Egzisztencialis hattér

Richie ¢és munkatarsai (2003) kutatasukban arra kovetkeztetnek, hogy a reziliens
elfogadast kialakito résztvevok a hatékony alkalmazkodast a jo fizikai egészségnek,

pszichologiai jollétnek és gazdasdgi integracidonak koszonhetik. Ez alapjan
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kovetkeztethetiink arra, hogy a megfeleld gazdasagi helyzet egyénen kiviili protektiv
faktornak tekinthetd. A megfelelé anyagi forrasok hianya pedig kozvetlen és kozvetett
uton is jelenthetnek rizikofaktort az alkalmazkodéasban a hatranyossaggal ¢10k szamara:
egyrészt nehezitik a szolgaltatdsokhoz és a megfeleld mindségii ¢lelemhez és ruhazathoz
vald hozzaférést, masrészt pszichés terheléshez vezetnek, igy példaul a sziilok kevesebb

figyelmet tudnak forditani a gyermekeikre (Berszan, 2015).

Mackenzie és Bosse (2006) szintén arr6l irnak, hogy az amputacio utani alkalmazkodast
nem csak a személyes és szocidlis tényezdk €s a kezelés hatarozzak meg, hanem a beteg
anyagi helyzete is. Bosse és munkatarsai (2002) ezt megerdsitették: olyan faktorok, mint
az alacsony iskoldzottsag, a nem-fehér szarmazas, a rossz anyagi koriilmények, a
dohanyzas ¢és a sériiléssel Osszefiiggd pereskedés egyiittjartak a sikertelen
alkalmazkodéssal. Eddig, az imént felsorolt kutatasokon kiviil az amputacio esetében
kevés irodalom sziiletett a megfeleld gazdasagi helyzet protektiv szerepével
kapcsolatban, azonban a reziliencia szakirodalmaban tobben (Daniel & Wassell, 2002;
Ungar, 2007) nevezik meg az anyagi helyzet jelentdsé gét. Runswick-Cole és Goodley
(2013) a fogyatékossaggal ¢16 személyek vonatkozasaban is emlitik az anyagi forrasok
elérését, mint a reziliencia véddfaktorat, Bass (2011) pedig arrol ir, hogy az alacsony
iskolazottsag és a rossz anyagi helyzet hatraltat6 tényezdi a tarsadalmi integracionak a

hatranyossaggal €16 személyek esetében.

A foglalkoztatottsag, ami a gazdasagi helyzethez szorosan kapcsolddik, gyakran
megjelenik az amputaciohoz valo alkalmazkodas irodalméaban. Hamill, és munkatarsai
(2010) kvalitativ kutatasdban tobb amputacion atesett férfi szamolt be aggodalmair6l azt
illetéen, hogy vajon képesek lesznek-e megfeleléen keresni és ezaltal meg tudnak-e
felelni a férfi nemi szerep kovetelményeinek. Mas szerzok szerint (Drench, 1994) a
testképben bekovetkezd torzulas megzavarhatja a szocidlis €s szakmai szerepeket is.
Hawamdeh ¢és munkatasai (2008) arrél irnak, hogy ha az amputalt személyek
munkanélkiiliek, vagy kevés jovedelemmel rendelkeznek, akkor tobb tiinetrél szamokak
be. Mas eredmények szerint (Seymour, 2002) azok az amputaltak, akik nem folytathatjak
a korabbi munkéjukat és a jovedelmiik elvesztésével néznek szembe, tobb
alkalmazkodasinehézséget élnek meg. Engstrom ésvan deVen (2001) szintén arrdl irnak,
hogy a foglalkoztatottsignak fontos hatdsa van mind a végtagvesztett személyek
identitasara, mind pedigaz anyagihelyzetére. Ezenkiviil a hatranyossaggal ¢16 személyek

esetében a foglalkoztatottsagnak pozitiv hatdsa van az 6nértékelésre és a szocidlis izolacio
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csokkentésére is (Robinson, 2000), ezért fontos lehet, hogy az amputalt személyek a
rehabilitdcié utdn Ujra munkaba allhassanak (Whyte & Carroll, 2002). Williams és
munkatarsai (2004) eredményei szerint a szocidlis integracid leginkdbb a
foglalkoztatottsaggal allt Osszefliggésben. Traumatikus agysériilést megélt személyek
esetében a munkaba valo visszatérés szintén jo mutatdja volt az altalanos alkalmazkodas

mértékének (Franulic, Carbonell, Pinto, & Sepulveda, 2004).

Pedersen és Damholt (1994) mintdjaban 22 alsévégtag amputalt személy koziil 15-en
rendelkeztek munkahellyel, és ebbdl 10 tért vissza az amputacié utdn, 5-en pedig mas
teriileten kezdtek el dolgozni; ebben azonban nem csak a végtagvesztés, hanem az
oregedés is kozrejatszhatott. Ebben a kutatdsban a résztvevdk relative jo mobilitasrol
szamoltak be. Whyte és Carroll (2002) mintajaban az amputicido kovetkeztében
radikalisan csokkent a foglalkoztatottak szdma (75%-161 43,5%-re), és szignifikédnsan
tobb férfinek sikeriilt megtartania az allasat. Azok, akik dolgoztak, kisebb intenzitast
fantomfajdalomrol szamoltak be és kevesebb rehabilitacios szolgaltatast vettek igénybe.
Ennek ellentmondanak Ide, Obayashi, & Toyonaga (2002) eredményei, amelyek szerint

a fajdalom és az amputaci6 utani munkaba allas nem fiiggott ssze.

3.8.3  Sziil6-gyerek kapcsolat

Az amputacio utanireziliencia és a csaladi kapcsolatok vonatkozasaban egyeldre kevés
szakirodalom 4ll rendelkezésre. A legtobb kutatas (Mireille, 2019; Richie et al., 2003)
leginkébb a csalad altali tarsas tdmogatasra helyezi a hangsulyt, ami kulcsfontossagi
tényezd az amputacidhoz valo alkalmazkodasban (Richie et al., 2003). Abdelgadir és
munkatarsai (2009) eredményei alapjan a cukorbeteg alsovégtag amputaltaknal a
csaladdal vald elégedettség és a magasabb koherenciaérzet korellaciot mutattak.
Engstrom és van de Ven (2001) eredményei szerint az amputalt személy csaladjanak

reakcidja jelentds hatassal van az alkalmazkodasra.

Blum (2002) nem amputalt személyekkel késziilt kutatdsdban hangstlyozza a pozitiv
anya-gyerek kapcsolat protektiv szerepét a reziliencia kialakulasdban. Daniel & Wassell,
(2002) tobb olyan protektiv faktort hatiroz meg, amely a pozitiv sziil6-gyermek
kapcsolathoz kothetd. Ezek a kovetkezok:
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a) olyan személy jelenléte, aki feltétleniil szereti az egyént,
b) az, haaz egyént megdicsérik, amikor egyediil csinalt valamit,

c) haazegyén szamithat a csaladjara.
Valamint serdiildkorban:

a) abizalom és harmonia,

b) aszeparacio hianya,

C) asziilok mentalis egészsége,

d) asegitokészség,

e) anagysziilékkel valo kozeli kapcsolat,

f) atestvérek kozotti kotodés.

Orkényi, Zakarias, és Kokonyei (2007) rizikofaktorként nevezik mega hianyos csaladban
valé nevelkedést. Berszan (2015) a fogyatékossaggal €16 személyek csaladjaval
kapcsolatbankiemeli, hogy atdimogato 1égkdrnem egyenlda negativ érzések elfojtasaval,
hanem a pozitiv interakciokra valo torekvésre és a viselkedésért valo feleldsségvallalasra

vonatkozik.

Erdemes itt megemliteniink a reziliencia kialakuldsat leir6 egyik megkozelitést, a
mediator modellt (Masten, 1999). Ennek 1ényege, hogy a protektiv és rizikofaktorok nem
kozvetlen hatdssal vannak az egyén életére, hanem valamilyen mediatoron keresztiil
hatnak, amely példaul a sziil6 viselkedése lehet. A sziildi jelenlét a gyermekek életében
kulcsfontossagu érteket képvisel, a stresszorok pedig akkor jelentik a legnagyobb
fenyegetést, haaz ehhezhasonlo alapvetd értékekettamadjak meg (pl. a sziil halala vagy
mikddésképtelensége). A modell szerint tehat, mivel a gyereket érdé rizikofaktorok
kozvetetten hatnak, a jo sziiléi gondoskodas eldsegitése €s az értékek megdvasa képes

védeni a gyermeket a negativ kovetkezményektdl (Masten, 2001).

A ,,csalddireziliencia” jelensége egy k6zos megkiizdéstirle, amit szintén meghataroznak
csaladon beliili és kiviili faktorok, pl. a csaldd kommunikacids és problémamegoldd
képessége (Walsh, 2003). A fogyatékossaggal €16 személyek csaladjaban fontos tényezo,
hogy a csalad tud-e valamilyen pozitiv jelentést tulajdonitani a hatrdnyossagnak vagy
tudja-e kihivasnak tekinteni, valamint, hogy ebben a hitben mennyire osztoznak a
csaladtagok (Berszan, 2015). Amennyiben tudjidk kozds kihivasként megélni a

hatranyossagot, az nagyban segitheti a hat¢kony alkalmazkodast.
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3.84  Szabadidos tevékenységek

Nissen és Newman (1992) traumas alsovégtag amputaltakkal késziilt kutatdsa alapjan a
végtag elvesztése utan jelentdsen csokken a rekreacios tevékenységekben vald részvétel,
¢s ezt megerdsitik Jones és Davidson (1995) felsOvégtag amputaltakrol szarmazo
eredményei is. Eszerint a végtagvesztés 27 személybdl 25-nél valtozasokhoz vezetett
mind a munkdban, mind a szabadidds tevékenységekben. A csonkon el6forduld
bdrproblémak, amik gyakran nehezitik a protézis hasznalatat, negativ hatassal voltak a
tarsas funkcionalasra és a sportok kivitelezésére, ez az 6sszefiiggés pedig ndk esetében
erdsebbnek bizonyult (Meulenbelt, 2010). A 10 legkedveltebb szabadidds tevékenység
az alsovégtag amputaltak korében a kempingezés, bowlingozés, tdnc, horgaszat,
kertészkedés, golfozas, vadaszat, olvasas, séta €s a famunkak végzése, azaz inkabb olyan
tevékenységek, amik nem igényelnek magas energia befektetést (Legro, Reiber,

Czerniecki, & Sangeorzan, 2001).

Nem amputalt populacioban késziilt vizsgalatok alapjan tobbféle érdeklodési teriilet, a
hobbik és a sporttevékenység végzése protektiv faktorként hatnak az egyének életében
(Afifi & MacMillan, 2011; Masten & Powell, 2003; Werner, 2000). A gerincveldsériilt
személyeknél a fizikai aktivitds és a részvétel a mindennapi és szocialis
tevékenységekben szignifikdnsan elérejelzi az életmindséget (Chang et al., 2012),
azonban az amputaltak esetében kevés kutatas sziiletett eddig ebben a témaban.
Wetterhahn és munkatarsai (2002) eredményei szerint azok az als6 végtag amputaltak,
akik tobbet sportoltak, pozitivabb testképpel rendelkezek. Eredményeik azonban nem
mutattdk meg az Osszefiiggés iranyat a két jelenség kozott. Herrera-Moreno és
munkatarsai (2018) arr6l irnak, hogy a traumésan amputaltak korében azok a
viselkedésmintik, amik a jo fizikai allapot fenntartasara irdnyulnak, negativan jamak
egylitt a tapasztalt stressz mértékével. Ez megerdsitheti Sandin és Chorot (2010)
eredményeit, amelyek szerint a rendszeres fizikai aktivitds segiti a stressz reakcid

csokkenését.

Mas szerzOk (Deans etal.,2008) nem talaltak 6sszefiiggésta sportossagés az életmindség
kozott, és a résztvevOk szoban is arrdl nyilatkoztak, hogy szamukra nem olyan fontos,
hogy sportokban részt vegyenek, vagy, hogy tudjanak futni és nehéz targyakat emelni. A
szerzOk szerint ennek a hatterében a beavatkozas eldtti betegségek, az életkor, a hianyos

fizioterapia vagy akar a nem megfelelé méréeszkdz allhatott. Azoknak a személyeknek,
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akik kevesebb korlatozast éltek meg szocidlis és rekreacios tevékenységekben, jobb volt

a szocialis életmindségiik (Deans etal., 2008).

1. CELKITUZES
Az amputacio egy olyan atélt trauma, amely gyokeresen atalakitja az egyén 6nmagérol és
a kiilvilagrol alkotott képét. Jelen vizsgalat célja az, hogy megvizsgaljam, hogy az
amputacion atesett betegek milyen pszichés, szocidlis €s fizikai nehézségekkel talaljak
szemben magukat a miitétet kovetden, valamint hogyan igyekeznek megkiizdeni a
kritikus €lethelyzettel. Kutatasi célkitlizésemben a diabetes mellitus szovédményeként
alsovégtag amputalt betegek lelki ellenalldo képességére fokuszalok, kiilonos tekintettel
mentalis egészségiik megtartasanak, alkalmazkodoképességiik 1étrejottének megértésére,
valamint azon protektiv és veszélyeztetd tényezok feltarasara, amelyek befolyassal
lehetnek az alkalmazkodasi folyamat sikerességére. Kutatdsom egyik f6 célja tehat, hogy
feltérképezzem az egyén belsd tényezdit, bizonyos kiils6, kornyezeti hatasokat, valamint
alkossak egy olyan modellt, amelyben képes vagyok leirni az amputalt betegek esetében
azokat a rizik6 és protektiv tényezdket, amelyek meghatarozzak a reziliencia létrejottét.
A reziliencia fogalméanak alapvetd része a nehézségek, fenyegetések jelenléte, valamint
az ezeket ellenstlyozo, idealis fejlodést timogatd tényezdk. Regresszios modelleket
alkotva célom az volt, hogy ne csak elkiilonitsem az amputalt betegcsoportot az
egészségesektdl, vagy akar a nem amputalt cukorbetegektdl, hanem ezzel parhuzamosan
annak meghatarozasa is, hogy mely tényezdk milyen irdnyba és hogyan befolyasoljak,

mennyire tudjak megjosolni a rezilienciat.

1 Vizsgalati csoportok meghatarozasa

A vizsgalati mintdk 6sszesen hdrom fécsoportra oszthatok. Az egyik csoportot a diabetes
mellitus szovédményeként alsovégtag amputalt betegek csoportja alkotja (AT). A
masodik mintat a diabetes mellitusban szenved6 betegcsoport tagjai teszik ki (CT), akik
diagnosztizalt 2-es tipusi cukorbetegek, gondozas alatt allnak, vagyis havi
rendszerességgel jelennek meg kontrollon a korhaz ambulanciajan, inzulin-, illetve
gyogyszeres terapiaban részesiilnek, valamint nem volt amputacios matétjik. Végiil a
harmadik csoport az egészségesek csoportja (E), akiket nem kezelnek sehol mentalis

betegséggel, nem diagnosztizalt cukorbetegek, valamint nem estek 4t csonkolasos
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miitéten. Alapvetden a masodik és a harmadik minta, tehat a 2-es tipusu cukorbetegek és
az egészségesek csoportja kontrollcsoportként jelenik meg az elemzés fokuszat jelentd

alsovégtag amputalt cukorbetegek csoportja mellett.

A mintavételezést a cukorbeteg és az amputalt csoportnél egyarant, kétszer végeztem el:
elészorazamputaciotkovetd elsé honapvégén, (AT1), majd, hogy az azonnali sokkhatas
kevésbé torzitson az eredményeken, hat honappal (AT2) az amputaciot kovetden
megismételtem a felmérését — a kérddiv és a csoporttagok azonosak voltak. A
cukorbetegek csoportjat is hasonloképpen, 6 honap elteltével (CT2), utankdvetéssel

vizsgaltam.
Alcsoportok:

ATl - alsovégtag amputalt cukorbetegek csoportja az elsé mérési idépontban

(amputaciot kovetd elsé honap)

AT2 — alsovégtag amputalt cukorbetegek csoportja a masodik mérési idépontban

(amputéaciot kovetd hatodik honap)
CT1 - 2-es tipusu cukorbetegek kontrollcsoportja az elsé mérési idépontban
CT2 — 2-es tipusu cukorbetegek kontrollcsoportja a masodik mérési idépontban

E — egészségesek kontrollcsoportja

2 Hipotézisek

Az elso kérdeéskorben azt vizsgaltam, hogy a kutatdsom f6 fokuszat jelentd alsovégtag
amputalt betegek pszichés jellemz6i mennyiben térnek el az egészséges kontrollcsoport

hasonlé faktoraitol. A kérdés megvalaszolasara az alabbi hipotéziseket allitottam fel.

Hla: Az els6 vizsgalati idépontban,az amputacié utdn egy honappal (T1: mérésiidSpont,
amely az amputaciét kovetd elsé honapot jeloli) az alsdévégtag amputacion atesettek
(ATI1) pszichés allapotat leird jellemzOk problémésabb képet mutatnak, mint az
cgészséges kontrollcsoport (E), mely megnyilvanul a (1.a.1.) depressziv tiinetek
magasabb mértékében, a (1.a.2.) kérhazi szorongas és depresszid nagyobb mértékében, a
(1.a.3.) kisebb mértékli problémara iranyul6 és tamogataskeresd megkiizdési
stratégidkban, valamint nagyobb mértékli érzelmi jellegi megkiizdési modok

preferdlasdban, az (1.a.4.) alacsonyabb mértékii tarsas tdmogatas tapasztalatiban, a
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(1.a.5.) fokozott negativ érzelmi beallitodasban, a (1.a.6.) negativ testi énképben, az

(1.a.7.) alacsonyabb koherencia-érzetben, és az (1.a.8.) alacsonyabb rezilienciaban.

H1b: Az elsé vizsgalati idépontban, az amputacié utan egy honappal (T1: mérésiidopont,
amely azamputaciotkovetd elsé honapotjeloli) a diagnosztizalt 2 -es tipust cuk orbetegek
(CT1) pszichés allapotat leird jellemzdok problémésabb képet mutatnak, mint az
egészséges kontrollcsoport (E) , mely megnyilvanul a (1.b.1.) a depressziv tiinetek
magasabb mértékében, a (1.b.2.) korhazi szorongas és depresszid nagyobb mértékében, a
(1.b.3.) kisebb mértékii problémara iranyuldé ¢és tamogataskeresé megkiizdési
stratégidkban, valamint nagyobb mértékli érzelmi jellegi megkiizdési modok
preferalasaban, az (1.b.4.) alacsonyabb mértékii tarsas tamogatas tapasztalataban, a
(1.b.5.) fokozott negativ érzelmi bedllitodasban, a (1.b.6.) negativ testi énk épben, az

(1.b.7.) alacsonyabb koherencia-érzetben, és az (1.b.8.) alacsonyabb rezilienciaban.

H2a: A maésodik vizsgalati idépontban, az amputicié utan hat honappal (T2: mérési
idépont, amely az amputaciot kovetd hatodik honapot jeloli) az alsovégtag amputacion
atesettek (AT2) pszichés allapotat leird jellemzok problémasabb képet mutatnak, mint az
egészséges kontrollcsoport (E), mely megnyilvanul a (2.a.1.) depressziv tiinetek
magasabb mértékében, a (2.a.2.) korhdzi szorongas és depresszid nagyobb mértékében, a
(2.a.3.) kisebb mértékli problémara iranyuld és tamogataskeresd megkiizdési
stratégidkban, valamint nagyobb mértékli érzelmi jellegi megkiizdési moddok
preferdlasdban, az (2.a.4.) alacsonyabb mértékii tarsas tdmogatas tapasztalatiban, a
(2.a.5.) fokozott negativ érzelmi beallitddasban, a (2.a.6.) negativ testi énképben, az

(2.a.7.) alacsonyabb koherencia-érzetben, és az (2.a.8.) alacsonyabb rezilienciaban.

H2b: A masodik vizsgalati id6pontban, az amputacio utan hat honappal (T2: mérési
idépont, amely az amputédciot kdvetd hatodik honapot jeloli) a diagnosztizalt 2 -es tipusa
cukorbetegek (CT2) pszichés allapotat leird jellemzOk problémasabb képet mutatnak,
mint az egészséges kontrollcsoport (E) , mely megnyilvanul a (2.b.1.) depressziv tlinetek
magasabb mértékében, a (2.b.2.) korhazi szorongas és depresszio nagyobb mértékében, a
(2.b.3.) kisebb mértékii problémara iranyuld és tamogataskeresé megkiizdési
stratégidkban, valamint nagyobb mértékli érzelmi jellegi megkiizdési modok
preferalasaban, az (2.b.4.) alacsonyabb mértékli tarsas tamogatas tapasztalataban, a
(2.b.5.) fokozott negativ érzelmi bedllitodasban, a (2.b.6.) negativ testi énképben, az

(2.b.7.) alacsonyabb koherencia-érzetben, és az (2.b.8.) alacsonyabb rezilienciaban.
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A masodik kérdéskorben azt vizsgaltam, hogy a kutatasom 6 fokuszat jelentd alsévégtag
amputalt betegek pszichés jellemzdi mennyiben térnek el a diagnosztizalt 2-es tipusa
cukorbetegek (akik kontrollcsoportként szerepelnek a kutatisomban) hasonlo faktoraitol.

A kérdés megvalaszolasara az alabbi hipotéziseket allitottam fel.

H3a: Az elsd vizsgalati iddpontban,az amputicié utdn egy honappal (T1: mérésiiddpont,
amely az amputaciot kdvetd elsé honapot jeloli) az alsovégtag amputacion atesettek
(AT1) pszichés allapotat leird jellemzOok problémésabb képet mutatnak, mint a
diagnosztizalt 2-es tipusu cukorbeteg kontrollcsoport (CT1), mely megnyilvanula (3.a.1.)
depressziv tiinetek magasabb mértékében, a (3.a.2.) korhazi szorongas és depresszio
nagyobb mértékében, a (3.a.3.) kKisebb mértékii problémara iranyulo és tiamogataskeresd
megkiizdési stratégidkban, valamint nagyobbmértékii érzelmijellegli megkiizdési modok
preferalasaban, az (3.a.4.) alacsonyabb mértékii tarsas tamogatas tapasztalatiban, a
(3.a.5.) fokozott negativ érzelmi beallitddasban, a (3.a.6.) negativ testi énképben, az

(3.a.7.) alacsonyabb koherencia-érzetben, és az (3.a.8.) alacsonyabb rezilienciaban.

H3b: A masodik vizsgalati id6pontban, az amputacio utan hat honappal (T2: mérési
idépont, amely az amputaciot kovetd hatodik honapot jeldli) az alsovégtag amputacion
atesettek (AT2) pszichés allapotat leiro jellemzdok problémasabb képet mutatnak, mint a
diagnosztizalt 2-es tipusi cukorbeteg kontrollcsoport (CT2), mely megnyilvanul a
(3.b.1.) depressziv tiinetek magasabb mértékében, a (3.b.2.) kérhadzi szorongas és
depresszié nagyobb mértékében, a (3.b.3.) kisebb mértékli problémara irdnyuld és
tamogataskeresd megkiizdési stratégidkban, valamint nagyobb mértékii érzelmi jellegi
megkiizdési modok preferalasaban, az (3.b.4.) alacsonyabb mértékii tarsas tamogatas
tapasztalatdban,a (3.b.5.) fokozott negativ érzelmi beallitodasban, a (3.b.6.) negativ testi
énképben, az (3.b.7.) alacsonyabb koherencia-érzetben, és az (3.b.8.) alacsonyabb

rezilienciaban.

A harmadik témakorben vizsgaltam az adott betegcsoporton beliili eltéréseket a két
idépontot tekintve. Ekkor arra voltam kivancsi, hogy az amputalds utani hatodik
honapban felfedezhetdek-e pozitiv tendencidk, azaz az elsé vizsgalati idopontban mért

pszichés allapotot leir6 jellemz6k elmozdulnak-e pozitiv iranyba.

H4: Az utankovetés sordn (T2: mérésiidopont, amiaz amputacidtkdvetd hatodik honapot
jeloli), az amputacio utan fél évvel varhatéan kevésbé lesz jellemz6 a (4.1.) depressziv

tiinetek magasabb mértéke, a (4.2.) korhazi szorongas és depresszid nagyobb mértéke, a
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(4.3.) kisebb mértékii problémara iranyuld és tamogataskeresé megkiizdési stratégia,
valamint nagyobb mértékli érzelmi jellegli megkiizdési modok preferalasa, az (4.4.)
alacsonyabb mértékli tdrsas tdmogatas tapasztalata, a (4.5.) fokozott negativ érzelmi
beallitodas, a (4.6.) negativ testi énkép, az (4.7.) alacsonyabb koherencia-érzet, és az
(4.8.) alacsonyabb reziliencia, mint az els6 mérési idépontban az alsovégtag amputaltak

esetén.

A negyedik vizsgalati kérdésben a reziliencia jelenségét helyeztem kdzéppontba. Az
alabbi hipotézisek szerint vizsgaltam, hogy mely pszichés faktorok fliggenek Ossze
pozitivan vagy negativan a reziliencidval az elsé (T1) és a mésodik (T2) mérési
idépontban. A kérdést mar a f6 mintdban, azaz az alsovégtag amputalt cukorbetegek

esetében tettem fel.

H5: A reziliencia mértékével mind a T1 illetve T2 idépontban pozitivan jarnak egyiitt a
(5.a.1.,5.b.1.) pozitiv érzelmek, a (5.a.2., 5.b.2.) magasabb tarsas tamogatas tapasztalata,
a (5.a.3., 5.b.3.) segitségkéré/tamaszkeresé és a (5.a.4., 5.b.4.) problémaorientalt
megkiizdési modok, mig negativan a (5.a.5., 5.b.5.) a depressziv tiinetek megléte, a
(5.a.6.,5.b.6.) a szorongas és a depresszié mértéke, az (5.a.7., 5.b.7.) érzelmi jellegi
megkiizdési modok preferalasa, a (5.a.8.,5.b.8.) fokozott negativ érzelmi beallitodas, a
(5.a.9.,5.b.9.) negativ testi énkép, illetve az (5.a.10., 5.b.10.) alacsonyabb koherencia-

érzet.

Az ot6dik témakor, amikor a reziliencia faktora fiiggd valtozoként jelenik meg és mind a
T1 illetve T2 id6épontban az alsévégtag amputalt cukorbetegeknél vizsgaltam, hogy mely
pszichés faktorok milyen iranyban és hogyan befolyasoljak fliggetlen valtozdként azt.
Nemcsak a pszichés faktorokra, hanem az egyéb, nem pszicholdgiai jellemzokkel
kapcsolatos valtozoé is bekeriilt egy masodik modellben, fliggetlen valtozoként, ugyanugy

crer

segitségével végeztem el.

H6a: Mindkét mérési idopontban varhatd, hogy veszélyeztetd tényezdként jelenik meg a
szorongas €s a depresszio jelenléte, az érzelmi jellegli megkiizdési modok preferalasa, a
fokozott negativ érzelmi bedllitodas, a negativ testi énkép, valamint alacsonyabb
koherencia-érzet. Tovabba azt vartam, hogy protektiv tényezdként jelennek meg a
magasabb tarsas tdmogatottsdg, a pozitiv érzelmi beallitddas, valamint a

problémaorientalt megkiizdési moédok. Mindezen tényezdket pszichés jellemzdknek
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neveztem el. A reziliencia faktoranak mértéke becsiilheté egy szignifikans linearis
regresszios modellel a pszichésjellemzoket figyelembe véve, mind az (6.a.1.) amputaciot
kovetd elsé honapban, az elsd vizsgalati iddpontban, mind az (6.a.2.) amputaciot kovetd

hatodik honapban, a méasodik vizsgalati idépontban.

H6b: Mindkétmérésiidépontbanazt vartam, hogy veszélyeztetd tényezokéntjelenik meg
a beteg szubjektiv megélése alapjan a csonkfajdalom mértéke. Tovabba varhato, hogy
protektiv tényezdkéntjelenik mega sziilokkel valo pozitiv kapcsolatmegélése. Mindezen
tényezoket az egyéb, nem pszichologiai tényezéknek neveztem el. A reziliencia
faktoranak mértéke becsiilhetd egy szignifikdns linedris regresszios modellel az egyéb,
nem pszichologiai jellemzdket figyelembe véve, mind az (6.b.1.) amputaciot kovetd elsd
hénapban, azaz az elsd vizsgalati idépontban, mind az (6.b.2.) amputaciot kovetd hatodik

honapban, a masodik vizsgalati idépontban.

Végiil pedig a két modellbdl megnéztem, hogy lehet-e egy kozds integralt modellt is
alkotni, hatodik vizsgalati teriiletként, azaz mely pszichés és az egyéb, nem pszicholdgiai

tényezok befolyasoljak egyszerre a reziliencia mértékét.

H7: A reziliencia faktoranak mértéke becsiilhetd egy integralt szignifikans linearis
regresszios modellel a pszichés faktorokat és az egyéb, nem pszichologiai jellemzdket
figyelembe véve, mind az (7.1.) az els6 vizsgalati id6pontban, az amputaciot koveto elsd
honapban, mind az (7.2.) amputaciot kdvetd hatodik honapban, a masodik vizsgalati

idépontban.

111. A KUTATAS MODSZERTANA

1 Vizsgalati eljaras

Az alsovégtag amputalt diabetes mellitusban szenvedd betegek (n=54) a Magyar
Honvédség Egészségiigyi Kozpont €s az Orszagos Orvosi Rehabilitdcids Intézetébol,
valamint a Jahn Ferenc Dél-pesti Korhaz Rehabilitacids osztalyarol keriiltek ki. Az
amputacios, illetve a rehabilitdcids osztaly féorvosaival vald szoros egyiittmiikodés tette
lehetévé, hogy a betegeket vizsgaljam, valamint az utdnkdvetésben nyomon
kovethessem. A betegeket egyenként kerestem fel az osztalyon, majd hat honappal

késébb ismét, amikor a végleges protézis céljabol Gjra az osztalyra keriiltek, igy
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biztositott volt az utankovetésiik. Azokat a pacienseket, akik nem tértek vissza a
rehabilitdcios osztalyra a protézis miatt, személyesen, a lakhelyiikon kerestem fel és
kértem a kérddivesomag masodszori kitoltését. Az utankovetés soran tortént kismeértekii
lemorzsolodas okai kozott az szerepelt, hogy a beteg elutasitotta a masodik talalkozast,

vagy 1d6kozben elhunyt.

Az egészséges vizsgalati személyek (n=63), egy része korhazi dolgozokbol allt, nagyobb
részikk az intézménytdl fliggetleniil volt, figyelve arra, hogy az egészséges csoport
¢letkorat a betegcsoport életkorahoz illesszem. Az egészséges mintaba valo bekeriilés
kritériuma volt, hogy a vizsgalt személyt nem kezelik sehol mentalis betegséggel, nem

diagnosztizalt cukorbeteg, valamint nem esett at csonkolasos miitéten.

Emellett a vizsgalatba betegkontrollcsoportként diabetes mellitusban szenved6 betegeket
vontunk be (n=32), akik a Honvédkorhaz Rehabilitacios Osztalyarol keriiltek ki. A
betegkontrollcsoportbavalo bekertilés kritériuma az volt, hogy a beteg diagnosztizalt 2 -
es tipusu cukorbeteg legyen, gondozas alatt alljon, vagyis havi rendszerességgel jelenjen
meg kontrollon a korhaz ambulanciajan, inzulin-, illetve gyogyszeres terapiaban
részesiiljon, valamint amputaciés mitéttel ne rendelkezzen. Ezt a csoportot is

utdnkovetéssel vizsgaltam.

2 A vizsgalati minta jellemzoi

Az 1-es tablazatban foglaltam 6ssze az amputalt betegek, valaminta kontrollcsoportok
demografiai hatterét. Az alsovégtag amputdlt vizsgalati mintdktol két idépontban
amputaciot kovetd elsé honapban tortént mérési idopontot jelzi, a T2 -es mérési iddpont
az amputaciot kovetd hatodik honapra vonatkozik. Az amputacié indikacidja szerint
mindegyik vizsgéalati személynél nem traumas (diabetes mellitus szovédménye) ok all az
amputacid hatterében. A mintdba valo bekeriilés tovabbi kritériuma az irds- ¢és
olvasaskészség volt, mivel a betegek onalloan toltottek ki a kézhez kapott kérddiveket. A
vizsgalatban vald részvétel onkéntes volt, errdl a betegtdjékoztatd és a beleegyezd
nyilatkozat elfogadasa utan a beteg nyilatkozott. A kérdéiv kitdltése anonim modon
tortént, a betegeketjelige megadasaval lehetettazonositani a méasodik alkalo mmal torténd

kitoltéskor. A vizsgalati személyek ellenjuttatast nem kaptak a vizsgalatban torténd
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részvételért. A 2-es tablazatban a vizsgalati csoportok leiro statisztikai adatait foglaltam

0ssze. A magyarorszagi szabalyozasnak megfelelden az Egészségligyi Tudoméanyos

Tanacs Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga a szakmai etikai engedélyt a

kutatasomhoz megadta (engedély szdma: 35135-2/2017/EKU). A vizsgalati személyeket

érintd tovabbi adatokért lasd az 1. sz. tablazatot.

1. tablazat: Demografiai jellemzék

AT1 CT1 E
(N=54) (N=32) (N=63)
Atlag | Arany Atlag Aréany Atlag | Arany
(Szoras) (%) (Szoras) (%) (Szoras) (%)
Neme
Férfi 60,8% 35,5% 36,5%
N6 39,2% 64,5% 63,5%
Kor 65,9 62,4 58,5
(9,28) (9,27) (11,62)
Végzettség
0-7 osztaly 0% 0% 0%
8 altalanos 7,4% 6,5% 4,8%
Szakmunkasképzo 27,8% 16,1% 15,9%
Szakkozépiskola 13,0% 6,5% 11,1%
Kozépiskola érettségivel 25,9% 29,0% 44 4%
Féiskolai, egyctem 25,9% 41,9% 23,8%
diploméval
Csaladi allapot
Néten/hajadon, 14,8% 6,5% 6,3%
egyedilallo
Hézas, egyiitt €l 44 4% 51,6% 44 4%
Hazas, kiilon él 0,0% 3,2% 3,2%
Elvalt 16,7% 9,7% 19,0%
Ozvegy 13,0% 16,1% 9,5%
Elettarsi kapcsolat 11,1% 12,9% 17,5%
Jelenlegi munkaviszonya
Kozalkalmazott 13,0% 19,4% 20,6%
Alkalmazott 5,6% 16,1% 23,8%
Vallalkozo 7,4% 0% 19,0%
Alkalmi munkas 0,0% 0% 0,0%
Munkanélkiili 5,6% 0% 1,6%
Nyugdijas 59,3% 61,3% 28,6%
Haztartasbeli 0,0% 3,2% 0,0%
GYES/GYED 0,0% 0,0% 0,0%
Tanuld 0,0% 0,0% 1,6%
Eltartott 5,6% 0,0% 0,0%
Egyéb 3,5% 0,0% 4,8%

Megjegyzés: Zardjelben a szorasok lathatok.
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Az alsovégtag amputalt (AT1) csoport tobbsége férfi (60,8%), €s atlagos €letkoruk 65,9;
kerekitve 66 év. A korok szordsa 9,28 ¢év. Végzettségiiket tekintve leginkabb a
szakmunkasképzo, kozépiskola - érettségi és a fdiskola, egyetemi diploma domindl
(27,8%-25,9%-25,9%). Emellett 7,4%-uk 8 altalanost, 13%-uk pedig szakkozépiskolat
végzett. Legfeljebb 0-7 osztalyt végz6 személy nem volt. Csaladi allapotuk 44,4%-ban
hazas és egyiitt él, ezt koveti 16,7%-kal az elvalt, 14,8%-kal a ndétlen/hajadon,
egyediilallo, majd 13%-kal az 6zvegy, végiil pedig 11,1%-kal az élettarsi kapcsolatban
¢l6 személyek. Az ATI1 csoportban hazas, de kiilon ¢él6k nem voltak. Jelenleg
munkaviszonyukat tekintve az als6végtag amputalt csoportnak tobb, mint a fele (59,3%)
nyugdijas. Eztkovetéen 13%kozalkalmazott, 7,4% véllalkozo, 5,6% alkalmazott, szintén
5,6%-5,6% munkanélkiili, valamint eltartott. Egyéb munkaviszonyban 3,7%-uk szerepel.

Héztartasbeli, GYES/GYED-en 1év6, valamint tanuld személy nincs a csoportban.

A diagnosztizalt 2-es tipusu cukorbetegek (CT1) esetében 35,5% nd, mig 64,5% férfi
Atlagos életkoruk 62,4 év, a korok szorasa pedig 9,27 év. Végzettségiiket nézve a
legtobben (41,9%) féiskolai, egyetemi diplomaval rendelkeznek. Ezt kovetik 29%-kal a
kozépiskolai érettségivel rendelkezdk, 16,1%-kal a szakmunkasképzot végzok, és 6,5%-
6,5%-kala 8 altalanost, illetve szakkzépiskolat végz6 személyek. Iskolai végzettségként
a 0-7 osztaly nem szerepel a csoportban. Csaladi allapotukat tekintve megallapithato,
hogy kozel a csoport fele (51,6%) hazas és egyiitt ¢l hazastarsaval. Ezt koveti 16,1%-kal
az Ozvegy, 12,9%-kal az ¢lettarsi kapcsolat, 9,7%-kal az elvalt, majd 6,5%-kal a
nétlen/hajadon, egyediilallo, végiil pedig3,2%-kalahazas, de kiilon €16. A diagnosztizalt
2-es tipusu cukorbetegek k6zott a munkaviszonyt illetéen a tobbség nyugdijas (61,3%).
Ko6zalkalmazott 19,4%, alkalmazott 16,1%, mig haztartasbeli 3,2%. Vallalkozo6, alkalmi
munkas, munkanélkiili, tanulo, eltartott és GYES/GYED 0%-ban szerepel, valamint

egy¢éb munkaviszonyban sincs senki.

Az egészséges csoportban a nék nagyobb ardnyban szerepelnek (63,5%), mint a férfiak
(36,5%). Eletkoruk atlaga 58,5 év, és a szorasa 11,62 év. A legtobben kozépiskolai
végzettséggel rendelkeznek (44,4%), majd ezt koveti a fdiskolai, egyetemi diploma
(23,8%), a szakmunkésképz6 (15,9%),a szakkozépiskola (11,1%). A legkevesebben azok
vannak, akik 8 altalanost végeztek el, csak 0-7 osztalyt végzok nincsenek. Az ET1 csoport

tobbsége hazas €s egyiitt ¢l hazastarsaval (44,4%), mig a legkevesebben azok vannak,
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akik hazasok, de kiilon ¢élnek (3,2%). Kozottiik helyezkednek el az elvaltak (19%), az
¢lettarsi kapcsolatban €16k (17,5%), az 6zvegyek (9,5%), a nétlen/hajadon, egyediilallok
(6,3%). Jelenlegi munkaviszonyt tekintve kicsivel tobb, mint a negyediik nyugdijas
(28,6%). Ezt kovetik az alkalmazottak (23,8%), a kozalkalmazottak (20,6%) ¢és a
vallalkozok (19%). Az el6z6 négyhez képest joval kevesebben vannak a munkanélkiiliek
(1,6%) és a tanulok (1,6%), mig egyéb munkaviszonyban 4,8%-uk van. Alkalmi munkas,
haztartasbeli, eltartott €&s GYES/GYED-en 1év0 személyek nem voltak.

A nemek szerinti felosztast nézve Chi-négyzet tesztet kovetéen AT1 5%-on
szignifikansan eltér CT1 (Cramer V=0,245) és E (Cramer V=0,242) csoportoktol. A
valtozok kozotti kapesolat kozepesnél kicsit gyengébbnek mondhaté Cramer V alapjan.
A Chi-négyzet értéke 4,94 és 6,663. CT1 és E csoportot vizsgalva Chi-négyzet teszttel
nem szignifikans 5%-on (Chi-négyzet F probaja=0,009). A legmagasabb iskolai
végzettséget vizsgalva Chi-négyzet teszttel, egyik esetben sem volt szignifikans 5%-on,
tehat sem AT1-CT1, sem AT1-E, végiil pedig sem CT1-E. Munkaviszony tekintetében
ATI ¢és E csoportok Chi-négyzet tesztje soran (Chi-négyzet F probaja=22,36) 5%-on
szignifikans eltéréstmutatott. Cramer V érté¢ke 0,437, tehategy kdzepesen erds kapcsolat,
jelen esetben kiilonbség all fenn a két valtozo csoport kozott a munkaviszony
tekintetében. Chi-négyzet tesztet kovetden a csaladi allapot esetében nincs szignifikans

eltérés a csoportok kozott.
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2. tablazat: Egyéb demografiai adottsagok

AT1 CT1 E
(N=54) (N=31) (N=63)
Atlag | F6 | Arany | Atlag | F6 | Arany | Atlag | F6 | Arany
(Szobras) (%) | (Szoras) (%) | (Szoras) (%)
Eletszinvonal: 53
Atlagosndl S‘jlgﬁ)l 2 | 38% 2 | 65% 5 | 7.9%
Aﬂagos“alvalar}g;ﬂ 9 | 17.0% 6 |19.3% 17 | 27.0%
Atlagos 29 | 54,7% 19 | 61,3% 30 | 47,6%
Atlagosnalvalamivel
r0ss7abb 10 | 18,9% 3 9,7% 9 |143%
Atlagosnal sokkal
rosszabb 3 5,6% 1 3,2% 2 3,2%
Jellemzok
onmagara:
Vallasos,az egyhaz 0 o o
tanitasat koveti > 9,3% 0 0.0% 3 4.8%
Vallisosa maga 25 | 46,3% 14 | 451% 31 | 492%
modjan
Nem tudja
megmondani, 4 7.4% 3 9,7% 3 4,7%
vallasos-e vagy sem
Nem vallasos 12 | 22,2% 10 | 32,3% 18 | 28,6%
Més a meggy6zOdése,
hatarozottannem 8 | 14,8% 4 12,9% 8 12,7%
valldsos
Ha vallasos, segiti-e
amostani 3,00 3,17 2,97
nehézségeiben a hit? | (1,39) (1,53) (1,36)
(1-5-ig terjed6 skala)
Sziilé6i  kapcsolata
mennyire volt
bizalommal teli?
(1-7-ig terjedd skala)
Edesanva 5,54 5,87 5,81
Y& 1 (1,79 (1,89) (1,49)
Edesapa 4,87 5,26 5,54
@ (1,93) (1,72)
Csonkfajdalom
. oo 3,31
milyen mértékii: (1.9) - -
(1-7-ig terjedd skala) '

Megjegyzés: Zardjelben a szérasok lathatok.

Az alsdvégtag amputaltak életszinvonalat vizsgalva tobb mint a fele (54,7%) atlagosnak
gondolja csaladja életkdriilményeit, mig 18,9% az atlagosnal valamivel rosszabbnak,
17% valamivel jobbnak, 5,7% sokkal rosszabbnak, 3,8% pedig sokkal jobbnak. A
vallassal kapcsolatos kérdést tekintve a legtobben (46,3%) vallasosnak tartjak magukat a
maguk moédjan. Ezt kovetden 22,2% nem tartja magat vallasosnak, 14,8%-nak mas a

meggydzddése, hatarozottan nem vallasos, valamint 9,3% valldsos és az egyhaz tanitasat
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koveti, mig 7,4% nem tudja megmondani magardl, hogy valldsos-e vagy sem. Az ATl
csoportban azok, akik vallasosnak tartjdk magukat, egy 1-5-ig terjedé Likert skalan
nézve, atlagosan 3-asra értékelik azt, hogy mennyire segiti 6ket a hit ebben a nehéz
idészakban. A szoras értéke pedig 1,39. A skalan aminélmagasabb érték jelentiazt, hogy
segiti 6ket, mig az 1-es jelenti azt, hogy egyaltalan nem segiti. Az alsévégtag amputalt
személyek sziiloi kapcsolata szintén egy Likert skalan (1-7-ig) valod vizsgalat soran:
atlagosan 5,54 volt az édesanyat, és 4,87 az édesapat illetden, ahol a minél magasabb
érték jelenti azt, hogy bizalommal és szeretettel viszonyult hozzajuk, mig az 1 -es, hogy
hideg volt a kapcsolatuk. A szoras az édesanyaval kapcsolatos bizalmi viszonyt tekintve
1,79, mig az édesapat nézve 2. Csak erre a csoportra jellemzd kiilon kérdés, hogy az
amputaltak csonkfajdalma milyen mértéki, ezt szintén egy Likert skalan kérdeztiik (1-7),
amelyre atlagosan 3,3 1-et valaszoltak, a szoras pedig 1,9. A 7-es érték jelenti azt, hogy

elviselhetetlen a fajdalom, migaz 1-es, hogy egyaltalan nem érez fajdalmat.

A diagnosztizalt 2-es tipusu cukorbetegek 61,3%-a gondolja csaladja életszinvonalat
atlagosnak, mig a 19,4%-uk az atlagosnal valamivel jobbnak, a 9,7%-uk valamivel
rosszabbnak, a 6,5%-uk sokkal jobbnak, végiil pedig a 3,2%-uk sokkal rosszabbnak itéli
meg ¢letkoriilményeit. 45,2%-uk vallasos a maga mddjan, 32,3%-uk nem tartja magat
vallasosnak, 12,9%-nak mas a meggy6z6dése, hatarozottannem vallasos s 9,7%-uk nem
tudja megmondani, hogy vallasos-e vagy sem. A CT1 csoportban nem volt olyan, aki
vallasos ésaz egyhaztanitasatkdvetné. Akik vallasosnak tartjdk magukat, azok atlagosan
3,17-re értékelik egy 1-5-ig terjedd Likert skalan azt, hogy mennyire segiti 6ket a hit a
nehézségeikben. A szoras nagysdga 1,53. A sziilékkel apolt kapcsolat a fentebb mar
kifejtett Likert skalan nézve — az édesanyakkal apolt kapcsolat atlagosan 5,87, mig az

¢desapak esetében 5,26. A szoéras 1,89 (édesanya) és 1,93 (édesapa).

rrrrrr

atlagosnal valamivel jobbnak itéli meg, 14,3% valamivel rosszabbnak, 7,9% sokkal
jobbnak, végiil pedig 3,2% sokkal rosszabbnak. 49,2%-uk vallasos a maga modjan,
28,6% nem vallasos, 12,7%-nak mas a meggy6zddése, hatarozottan nem valldsos, mig
4,8% vallasos, az egyhdz tanitdsat koveti, valamint szintén 4,8% nem tudja eldonteni,
hogy vallasos-e vagy sem. Az 1-5-ig terjed6 skalan a valldsos személyek atlaga 2,97,
miszerint a vallas semlegesen van jelen ¢életiikben, tehat a hit inkabb nem befolyasolja
oket a nehézségeikben. A szoras mértéke 1,36. Sziiloi kapcsolat esetén az ¢édesanyaval

apolt bizalmi viszony atlaga 5,84, mig az édesapaval 5,54. A szoras mértéke 1,49 és 1,71.
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Chi-négyzet teszt soran megallapithatd, hogy az életszinvonalak esetében nincs
szignifikans eltérés a csoportok kozott, csak ugy, mint a vallas kérdéskorében. Azonban
a hit kérdésben az amputaltak 5%-on szignifikansan eltérnek a cukorbetegektdl (Chi-
négyzet F probaértéke=11,36 mig Cramer V értéke 0,435). Tehat kézepesnél kicsit
gyengébb kapcsolat van akétcsoportkdzottazt vizsgalva, hogy a hitmennyire segiti 6ket

anehézségeikben.

A pszichologiai faktorok atlagai, szordsai, minimum ¢és maximum értékei a

Mellékletekben olvashatok.

3 Méroeszkozok

Az amputacion atesett vizsgalati személyek egy altalam 6sszeallitott kérddivesomagot
toltottek ki, amely a szociodemografiai kérdéseken til a kovetkezd kérddiveket

tartalmazta.

A depresszid tiinetegyiittest a Beck Depresszio Kérddéiv (BDI-R), (Beck, Ward,
Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961) magyarra adaptalt, 9 tételes, négyfoku Likert-
skalaval rendelkez6 roviditett valtozattal mértem (magyar adaptacid: Rozsa, Szadoczky,
& Fiiredi, 2001). A kérdbiv a depresszio olyan tiineteire kérdez rd, mint a szocialis
visszahuzodas, dontésképtelenség, alvaszavar, faradékonysag, talzott aggddas a testi
tiinetek miatt, munkaképtelenség, pesszimizmus, az elégedettség és az 6rom hidnya,
valamint az 6nvad. A kérddiv olyan tételeket tartalmaz, mint példaul: ,,Minden
érdeklédésemet elvesztettem masok irant”, ahol egy négyfoku Likert skalan kell
eldontenie a vizsgalati személynek, hogy egyaltaldn nem jellemzd vagy teljesen jellemzd
rd az allitas. A belsé konzisztenciatkifejezé Cronbachalfa érté¢kékeket skalanként minden
mintara vonatkozoan az 1. szamt melléklet tablazataban foglaltam 6ssze. A Cronbach
alfa értekek a statisztikai elvardsoknak megfelelden miikodtek atlagosan 0,72-es értek

felett minden alskala esetében.

A masodik kérd6iv a Pozitiv és Negativ Affektivitas Skala volt (PANAS) (Positive and
Negative Affectivity Schedule — PANAS; Watson, Clark & Tellegen, 1988), (magyar
adaptacio Gyollai, Simor, Koteles és Demetrovics, 2011). A PANAS 20 -tételes kérd6iv,
amit a pozitiv és negativ érzelmi allapotok mérésére dolgoztak ki. Az eredeti mérdeszkoz
10-10 pozitiv (pl. lelkes, figyelmes), illetve negativ (pl. zaklatott, ingerlékeny) érzelmi
allapotot leir6 tételt tartalmaz, melyeket 5- foku Likert-skalan kell értékelni. A kérd6iv
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olyan tételeket tartalmaz, mint példaul: ,,Elhivatott vagy aktiv, ¢lénk”, ami a pozitiv
¢érzelmi allapotra kérdez ra vagy éppen ellentétesen, a negativ érzelmi allapotat méri a
személynek, példaul: ,kiborult, magamon kiviil vagyok™. A Cronbach alfa érté¢kek a
statisztikai elvarasoknak megfeleléen miikodtek atlagosan 0,80-as érték felett minden

alskala esetében.

A harmadik a MOS-SSS (Medical Outcomes Study Social Support Survey),
(tovabbiakban MOS-SSS), a tarsas tamogatas mértékének mérését szolgald onkitoltds
(Sz. Maké etal, 2016) hasznaltam fel. A MOS-SSS 20 tételt tartalmaz, melybdl az els6 a
bizalmi kapcsolatok szamat, azaz a tarsas tdmaszt ny0jté szocialis halo kiterjedtségét
azonositja: 1. tétel: ,, Koriilbeliil hany olyan kozeli baratja és rokona van, akikkel nem
feszélyezi magat, és barmirdl tud beszélgetni, ami az eszébe jut”. Mig a 2. tételt6l a 20-
ig 19 item a tarsas tamasz kiilonb6z6 megjelenési formdain keresztiil méri az egyén
tamogatottsagat, pl.: ,,Akad valaki, akivel bizalmasan beszélhet dnmagardl és a
problémairdl”. A kérddiv kitdltdinek egy 6tfoku Likert-skalan kell eldontenie, hogy az
adott tamaszfajta milyen gyakran all rendelkezésére. A szerzok a tarsas tdmasz globalis
mutatoja mellett-, 3 tovabbi alfaktort kiilonitettek el, melyek az érzelmi és informacios
tdmasz, az instrumentalis vagy kézzelfoghato timasz, és a pozitiv szocidlis interakcion
alapuld tamasz. A Cronbach alfa értékek a statisztikai elvarasoknak megfelelden

mikodtek atlagosan 0,85-0s érték felett minden alskala esetében.

A negyedik a Folkman ¢s Lazarus-féle Konfliktusmegold6 Kérddiv, amely a megkiizdési
stratégiak elkiilonitésére szolgalo kérddives eljaras (Ways of Coping Inventory, WOC);
Folkman & Lazarus, 1980). Vizsgalatom a kérdéiv Kopp altal elkészitett (Kopp, 1994)
viselkedést tarja fel. A vizsgalt személynek az allitdsok alapjan egy négyfokt skalan kell
jellemeznie viselkedését, az egyaltalan nem jellemzd és a teljesen jellemzd kozott
intervallumban. A kérdéiv olyan tételeket tartalmaz, mint példaul ,,Atgondoltam, hogy
mit fogok mondani vagy tenni az {ligyben” A kérddiv a problémaorientilt,
feladatk6zponti megkiizdéshez sorolja a kognitiv atstrukturalast, a problémaelemzést és
az alkalmazkodast. Az érzelmitipusi megkiizdéshez tartozik az érzelmitipusu cselekvés,
az érzelmi egyensulykeresés, valamint a visszahtizodas. Tovabba a tdimogatast keresd
konfliktuskezelési stratégidhoz sorolhatdé a segitségkérés, am ezt a komponenst az

alacsony szintli megbizhatdsaga miatt nem vontam be az elemzésbe (Rozsa, Purebl, &
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Susanszky, 2008). A Cronbach alfa értékek a statisztikai elvarasoknak megfeleloen
mukddtek a f6 faktorokesetében, atlagosan 0,4 0-es érték felett a legtobb alskala esetében.

Az o6todik kérdéiv a Connor—Davidson Reziliencia Skala (Connor—Davidson
Resilience Scale — CD-RISC; Connor & Davidson, 2003) volt, amely a nehézségekkel
valo sikeres megkiizdés mérésére kidolgozott kérddiv, s melynek a 10 itembdl allo
valtozatat hasznaltam fel (a magyar adaptacioval kapcsolatos adatokat 1d. Jarai et al.,
2015). A résztvevok S-foku Likert-skdlan — 0 = egyaltalan nem igaz; 4 = szinte mindig
igaz — értékelték az egyes tételeket. A kérdéiv olyan tartalmu tételeket tartalmaz, mint
példaul: ,,Képes vagyok arra, hogy alkalmazkodjak a valtozasokhoz” vagy ,,Tisztin
gondolkodom ¢és koncentralok, amikor nyomads alatt vagyok”. A kérddivben elért
pontszamok 0—40 kozotti tartomanyba sorolhatdak, a magasabb pontérték magasabb
reziliencidra utal. A Cronbach alfa értéke 0,88 volt, szintén a statisztikai elvarasoknak

megfelelden mikodott.

A hatodik kérdéiv a HADS — Korhazi Szorongas és Depresszid Skala (Hospital Anxiety
and Depression Scale) (Zigmond & Snaith, 1983), melyet Muszbek és munkatarsai
(2006) feldolgozasa alapjan hasznaltam, egy 1-4-ig tartd Likert-skalan mértem meg az
eltérd iranyba méro allitdsokat a két faktor mentén. A forditott skalakat atkddolva, mind
a szorongas, mind a depresszional a magasabb érték jelentette azt, hogy szorongo,
depresszios az adott valaszado. Hazai és nemzetk6zi vizsgalatok alapjan a kérd6iv magas
megbizhatdsaggal bir, jol elkiilonithetd a korhazi szorongas és depresszido a mentalis
zavarokbol eredd depressziv, szorongasos tiinetképzddésektdl. A kérdbiv olyan tartalmi
tételeket tartalmaz, mint példaul: ,,Tudok még gy Oriilni, mint azel6tt” vagy ,,Jolesden
le tudok iilni, és el tudok lazulni”. A kérddiv arra kéri a vizsgalati személyt, hogy
karikédzza be annak a valasznak a betiijelét, amely a legkdzelebb all ahhoz, ahogy érezte
magat az elmult héten. A Cronbach alfa értékek a statisztikai elvarasoknak megfeleléen

mikddtek, atlagosan 0,77-es érték felett minden alskéla esetében.

A hetedik kérdéivet, mint a koherencia-érzés mérésére szolgald eszkozt hasznaltam
(Sense of Coherence Scale, SOC-13.) Az eredetileg kidolgozott eszk6z 29 tételt
tartalmazott (Antonovszky, 1987), a kutatasok soran létrehoztak egy 13 tételes verziot is
(Eriksson & Lindstrom B., 2005), vizsgalatom soran ezt a roviditett verziot alkalmaztam,
amelyet magyar nyelven Balajti és munkatarsai (2007) validaltak. A szerzék eredményei

alapjan a kérddéiv megbizhatd ¢és egybecseng a hasonld nemzetkdzi kutatasok
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eredményeivel. 1-7-ig tartdé Likert-skalan mértem a valaszokat, harom faktor mentén.
Erthetéség—"Comprehensibility’ a felmeriild problémak attekintésének és megértésének
képessége; Kezelhetdség—"Manageability” a problémaékkal valdo megbirk6zas képessége
¢s az ehhez sziikséges erdOforrasok birtokldsa; Jelentésteliség— ’Meaningfulness’
meggy0zddeés, hogy a problémak megértése €és kezelése fontos jelentdséggel bir. A
kérdbiv olyan tartalmu tételeket tartalmaz, mint példaul: ,,Szokta ugy érezni, hogy olyan
helyzetben van, amit nem ismer, és nem tudja, mit kellene tennie?”. A Cronbach alfa
értékek a statisztikai elvarasoknak megfeleléen miikodtek, atlagosan 0,56-0s érték felett

minden alskala esetében.

A nyolcadik kérddivvel mértem a valaszadok sajat testéhez, testi funkcioihoz vald
viszonyulasat. A testi énkép modosulésat a Tennessee Enkép-skala, Testkép alskalajaval
[Tennessee Self-Concept Scale (TSCS)/ Physical Self] mértem (Gable, La Salle, & Cook,
1973). Az alskala 18 kérdést tartalmaz, és a valaszadonak 6tfoka Likert-skalan kell
jeldlnie, hogy milyen mértékben tartja az allitdsokat onmagara nézve igaznak (Dévai &
Sipos, 1986). A Testkép alskala tovabbi 6t faktorra bonthato: testi elégedettség, életmaod,
egészség-betegség, testmagassag, valamint a kiilsé megjelenés. A kérddiv olyan tételeket
tartalmaz, mint példaul: ,,Kiilsommel nem vagyok elégedett” vagy ,,Cstinya vagyok” (1
= egyaltalan nem igaz; 5 = teljesen igaz). A Cronbach alfa értéke 0,6 volt, a statisztikai

elvarasoknak megfelelden miikodott.

4 Statisztikai modszerek

A statisztikai elemzéshez az IBM SPSS Statistics 25-0s verzidjat hasznaltam. Az alap
leird statisztikak mellett (atlag, szoéras, ardnyok) a hipotézisek megvalaszolasahoz a
normalitas hianyabol fakaddan (kis mintak esetén a Kolmogorov-Smirnoff teszt p értéke
0,000 minden faktornal, igy nem beszélhetiink normal eloszlasrél) nem-parametrikus
teszteket kellett végrehajtanom. llyen esetben a szakirodalom a Mann—Whitney-probat
(és a hasonlo elven mikodé Wilcoxon W tesztet), illetve a Kruskal-Wallis teszt
alkalmazasat javasolja attol fiiggéen, hogy kettd vagy tobb fiiggetlen csoportja, mintaja
volta vizsgalt valtozoénak (Corder & Foreman, 2009). A nullhipotézis jelenti azt, hogy a
kategoridk megegyeznek, mig a kutatdsi hipotézis jelenti azt, hogy ezek a csoportok
eltérok. Az n? értekeinek kiszamitasahoz egy 2014-es tanulmanyt vettem alapul
(Tomczak & Tomczak,2014), hogy megallapitsam a kiilonbségek mértékét és erdsséget.
A Mann-Whitney U (vagy Wilcoxon W) tesztnéla cél, hogy a két csoportot parba allitsuk,
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majd a parok esetén megjelenitsiik azokat, ahol az egyik elem nagyobb a masiknal. Ezek
az eredmények keriilnek bele az U statisztikdba, majd a nagyobb kiilonbségeket
vizsgaljuk tesztekkel, amelyek eredmények éppen megkapjuk a Z értéket, ami az U teszt
standardizalt valtozdja. Ebb6l a Z értékbol szamithatd az n2, azaz a teszt erdsségének
mértéke, hogy hany szdzalékat magyarazza a variancidnak az eredmény, értelemszeriien
0-1 k6zott mérve, aminél a 100-zal felszorzott érték lesz a végsd szazalék. Az n?
szamitdsdhoz pedig a két minta atlag rangjanak kiilonbségének kétszeresét osztjuk a két
minta elemszamanak 0sszegével, majd az egészet négyzetre emeljiik vagy a Z értéket
négyzetre emeljiik és closztjuk a teljes minta elemszamaval (Tomczak & Tomczak,
2014). A Kruskal-Wallis tesztnél pedig hasonlé a metdodus, mint a Mann-Whitney
probanal (Tomczak & Tomczak, 2014).

A linearis modellhez pedig tobbvaltozos linearis regresszio elemzést végeztem. Az ide
vonatkozo hipotéziseim megvalaszolasa sordn arra is kivancsi voltam, hogy milyen
elemek hatarozzak meg leginkabb azt, hogy egy alsdvégtag amputalt valaszaddé mennyire
reziliens a két vizsgalati idészakban. Ezek a tényezdk a pszichés jellemzdk, illetve az
egyéb nem pszicholdgiai jellemzdk voltak. Az egyéb nem pszichologiai jellemzok esetén
mértem a csaladjanak életszinvonalat, a vallasossagat, a hit segitségének megitélését a
sajat problémajanak esetén, az édesanyjaval és édesapjaval valo kapcsolatanak erésségét,
illetve a csonkfédjdalmanak mértékét. Ezen valtozok esetén 1-5-ig és 1-7-ig tartd Likert-
skaldkon mértem a valaszokat. A linearis regresszid soran standardizalt értékekkel
dolgoztam, mert a valtozok eltérd skaldkon mozogtak, igy a torzitas csokkenthetdvé valt.

Az elemzés sordn a lehetd legtobb kritikus értékre kitértem tablazatosan.
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IV. EREDMENYEK

Jelen fejezetet a korabban bemutatott hipotézisek mentén, a hat £6 témakor tekintetében
osztottam fel alfejezetekre. Az els6 témaban az alsovégtag amputalt és a diagnosztizalt 2-
hasonlitottam 6ssze az egészséges csoport hasonld tényezdivel. A masodik témakorben
Osszehasonlitottam az alsovégtag amputalt cukorbetegeket a diagnosztizalt 2 -es tipust
cukorbetegekkel a pszichologiai jellemzOk mentén, a két vizsgalati idépontban. A
harmadik targykdrben az alsdévégtag amputdlt betegek pszichés jellemzdéi kozott
kiilonbséget vizsgaltam az elsé ¢és a masodik idépontban. A negyedik témakdrben a
reziliencia ésa tovabbi pszichés jellemz0ok korrelacidja keriilta fokuszba,az elsédlegesen
vizsgalt mintdban, azaz az alsévégtag amputalt cukorbetegek elsé €s masodik iddpontban
megkérdezettek korében. Az 6tddik témakdrben két-két linearis regresszié modellt
allitottam fel az elsédlegesen vizsgalt mintan beliil a két idépontban, oly mdédon, hogy a
reziliencia mértékét milyen pszichés jellemzdkkel, illetve milyen egyéb, nem
pszichologiai jellemzdkkel lehet szignifikdnsan becsiilni. A hatodik témaban
megvizsgaltam, hogy Osszességében az el6zé modellben kiilon vizsgalt két csoport
tényezdivel hogyan becslilhetd meg a reziliencia mértéke szignifikansan. A pszicholdgiai

faktorok atlagai, szorasai, minimum és maximum értékei a Mellékletekben olvashatok.

1 Els6 témakor vizsgalatinak eredménye

Annak eldontésére, hogy az alsévégtag amputicion atesett betegek, illetve a
diagnosztizalt 2-es tipusu cukorbetegek pszichés jellemzdi problémasabb képet
mutatnak-e, mint az egészséges-kontrollcsoport, Mann-Whitney prébat alkalmaztam.
Azért erre a nem-parametrikus probara esett valasztdsom, mert a vizsgalt valtozok egyike
esetén sem teljesiilt a normalis eloszlas feltétele, ahogy az el6z6ekben irtam. A Kruskal-
Wallis teszt alkalmazasa is felmertilt, amellyel egybdl ra tudtam volna nézni mindegyik
csoportra egyszerre, de ezt a 1épést megeldztem azzal, hogy mar elsd Iépésként parosaval

vizsgaltam a mintakat. A kapott eredményeket az alabbi tablazatban foglaltam 6ssze.
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3. tablazat: Az alsévégtag amputalt és a diagnosztizalt 2-es tipusu cukorbetegek
egészségesekkel torténd osszehasonlitasanak eredménye, Mann-Whitney teszttel

ATlvs.E AT2vs.E CTlvs.E CT2vs.E
Mann- 2 Mann- 2 Mann- 2 Mann- 2
Whitney U 1 Whitney U 1 Whitney U 1 Whitney U "
BECK depresszié 855 5*** 1035,0**(A 7015 784,0
(BDI-R) (AT1>E) 0.18 T2>E) 011 (CT1<E) 0.04 (CT2>E) 0,03
MEGKUZDES
(WOCQC)
, Lo 875,5%** 1220,5 8575 784,0
Problémaorientalt (AT1<E) 0,13 (AT2<E) 0,02 (CTI>E) 0,02 (CT2>E) 0,00
kognitiv 930,0%** 1351,0 888,0 7515
atstrukturalas | (AT1<E) 011 (AT2<E) 001 (CT1>E) 0,00 (CT2>E) 0,01
, , 1060,0** 1180,0* 819,0 8435
Problémaelemzés (ATL<E) 0,10 (AT2<E) 0,05 (CT1<E) 0,02 (CT2>E) 0,01
1385,5 1551,0 757,0 756,0
Alkalmazkodas | (ATI<E) 0,01 (AT2<E) 0,00 (CTL>E) 0,04 (CT2>E) 0.03
: L , 14255 1267,0 8815 727,0
Erzelmi tipusu (AT1>E) 0,01 (AT2>E) 0,02 (CT1<E) 0,00 (CT2<E) 0,02
. S 1280,0
Erzelmi indittatasu ! 12875 900,0 592,0*
cselekves | (ATEE) 0.03 (AT2>E) 001 (CT1>E) 0.00 (CT2>E) 0.09
Erzelmi 1131,5** 1325,0 894,0 742,0
egyensulykeresés (AT1<E) 0.07 (AT2<E) 001 (CT1<E) 0,01 (CT2<E) 0,02
. s 1408,5 12795 846,0 786.,5
Visszahuzodas (ATL>E) 0,01 (AT2>E) 0,02 (CT1<E) 0,01 (CT2>E) 0,02
Segitségkéres | 1041 ,5%* 1196,0% 703,5* 578,5%*
Témaszheresé (ATL<E) 0.09 (AT2<E) 0.04 (CTI<E) 0.09 (CT2<E) 0.13
HADS
, 948,0%** 15025 889,0 9925
Szorongas (ATL>E) 0,15 (AT2>E) 0,01 (CT1>E) 0,00 (CT2=E) 0,00
L 703,0%** 959 5*** 913,0 754,0
Depresszio (ATL>E) 0,27 (AT2>E) 0,14 (CT1>E) 0,00 (CT2>E) 0,06
PANAS
o 888,5%** 12570 685,0 640,5%
Pozitiv érzelmek (ATL<E) 0,14 (AT2<E) 0,03 (CT1<E) 0,05 (CT2<E) 0,08
o 731,0%** 1016,0** 687,0 659,0*
Negativ érzelmek (ATL>E) 0,22 (AT2>E) 0,10 (CT1>E) 0,04 (CT2>E) 0,08
MOS 1145,0* 1143,0** 834,0 789,0
(MOS-6ssz.) (AT1<E) 0.05 (AT2<E) 0.07 (CT1<E) 0.01 (CT2<E) 0,02
Erzelmi 1195,0* 1167,5** 925,5 868,0
informacids tdmasz (AT1<E) 0.05 (AT2<E) 0.07 (CT1<E) 0.00 (CT2<E) 0.01
Pozitiv szocialis
. ., . 1148,0** 1174,5** 884,0 835,0
interakcion ilzrizslo (ATL<E) 0,06 (AT2<E) 0,07 (CT1<E) 0,01 (CT2<E) 0,02
z
Instrumentalis 1362,5 13235 9035 7675
timasz | (AT1<E) 0.02 (AT2<E) 0,03 (CT1<E) 001 (CT2<E) 0,04
SOoC
. Y 864 5*** 1340,0 7125* 718,0
Erthetdsée | " (aT1<p) 0,16 (AT2<E) 0,03 (CT1<E) 0,08 (CT2<E) 0,07
Y 1187,0* 1456,0 7905 832,0
Kezelhetdség (AT1<E) 0,06 (AT2<E) 0,02 (CT1<E) 0,05 (CT2<E) 0,03
R 1067,5** 1313,0* 805,0 7685
Jelentésteliség (ATL<E) 0,09 (AT2<E) 0,04 (CT1<E) 0,04 (CT2<E) 0,05
REZILIENCIA 952,0%* 1421,500 788,0 750,0
(CD-RISC) (AT1<E) 0.10 (AT2<E) 0.01 (CT1<E) 0,02 (CT2<E) 0,03
TENNESSEE
Testi elégedettség | 942,0%** 1070,5* 469,0** 585,0**
faktor | (AT1<E) 0.12 (AT2<E) 0.05 (CT1<E) 0.16 (CT2<E) 0.12
- . 961 5*** 1138,0* 561,0* 680,5
Eletmod faktor (AT1<E) 0,12 (AT2<E) 0,06 (CT1<E) 0,11 (CT2<E) 0,06
Egészség-betegség [ 690,0%** 1041,0** 522 5** 488,5***
faktor | (ATL<E) 0.26 (AT2<E) 0.08 (CTL<E) 0.15 (CT2<E) 0,22
Testmagassag 1391,0 1406,0 613,0* 631,5*
faktor | (ATL<E) 002 (AT2<E) 001 (CT1<E) 0.08 (CT2<E) 0.09
Kiilsé megjelenés 904 5*** 1061,5** 596,0* 7155
faktor | (ATL<E) 0.15 (AT2<E) 0,08 (CT1<E) 0,09 (CT2<E) 0,05

ok

Megjegyzés: "p<0,05; "p<0,01; ""p<0,001; n? :eta négyzet szamitisa Tomczak és Tomczak (2014) alapjan, standardizdlt Mann-

Whitney U értékekkel. Zarojelben a két minta kozétti relaciot mutatom, aszerint, hol nagyobb az atlag.
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A depressziv tiinetek (Beck) mértéke mind a két vizsgalati id6pontban szignifikéansan
magasabb (p<0,0001 és p<0,01) az alsovégtag amputalt betegeknél az egészséges
kontrollcsoporthoz viszonyitva (az 1.a.1., 2.a.1. jeli alhipotézisek elfogadasra keriiltek).
A diagnosztizalt 2-es tipusti cukorbetegknél némileg eltérdek az atlagok az egészséges
kontrollcsoporthoz viszonyitva, de nem szignifikansak ezek a kiilonbségek (az 1.b.1.,

2.b.1 jeli alhipotézisek elutasitasra keriiltek).

A HADS szorongas ¢és depresszid mértéke esetén az elsé idépontban szignifikénsan
magasabbak (p értékek kisebbek, mint 0,001) voltak az e faktorokhoz tartozo6 atlagok az
alsovégtag amputalt betegeknél, az egészséges kontrollcsoporttal szemben (az 1.a.2. jelia
alhipotézist elfogadtam), de a masodik idépontban ugyanezen betegeknél mar csak a
depresszid6 mértéke magasabb szignifikansan (p<0,001) (a 2.a.2. jelii alhipotézist
feltételesen fogadtam el). A diagnosztizalt 2-es tipusu cukorbetegek esetében egyik
idopontban sem fedezhetéek fel szignifikdns kiilonbségek az egészséges
kontrollcsoporthoz képest, még ha magasabb is a szorongas vagy a depresszido mértéke

mind a kétidépontban (az 1.b.2. és 2.b.2. jelii alhipotéziseket nem fogadtam el).

A megkiizdési modok eredményeit vizsgalva azt kaptam, miszerint szignifikans
eredmények, a harom f6 megkiizdési stratégiaval foglalkozé faktor esetén kettonél
figyelhetd meg. A problémaorientalt megkiizdési mod (maga a féfaktor és ezen beliil a
kognitv atstrukturalas és problémaelemzés alfaktorai is) szignifikansan jobban (p<0,001)
jellemezte az egészségeseket, az alsdvégtag amputalt betegekkel szemben az elsd
idépontban, hasonldan a segitségkérd, tamaszkeresd megkiizdési mod szignifikédnsan
jobban (p<0,01 és p<0,05) jellemzi az egészségeseket, szemben az alsdvégtag amputalt
betegekkel az els¢ és a masodik idépontban, illetve a diagnosztizalt 2-es tipusu
betegekkel szemben is, szintén mind a két idépontban (p<0,05 és p<0,01). Mindez
alatdimasztja a feltételezett hipotézisemet, azaz az amputalt betegcsoportot kevésbé
jellemzi a problémara iranyuldé megkiizdési méd az egészségesekhez viszonyitva.
Arnyalja a képet, hogy az érzelmi tipusi megkiizdési mod (féfaktor) esetén nem
figyelheté meg szignifikans eltérés, de magasabbak az atlagok az egészséges csoporttal
szemben, mindegyik idépontban, mind akétbetegmintan (AT1, AT2,CT1,CT2). Vagyis
az elvartnak megfelelden az érzelem tipust megkiizdés jobban jellemzi az amputalt
betegcsoportot és a cukorbeteg kontrollcsoportot egyarant. Ezt leginkabb az érzelmi
egyensulykeresés alfaktora befolyésolja szignifikansan, ami kiilondsen magasabb az elsé

idépontban az alsovégtag amputalt betegek esetén az egészségesekkel szemben, illetve
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viszonylag magas e faktor értéke a CT2-es mintaban is. A kapott eredmények alajan a
(1.a.3.,1.b.3,, 2.a.3.,2.b.3.) hipotéziseim részben teljesiiltek.

Az alacsonyabb mértéki tarsas tamogatas az els6 és a masodik vizsgalati idépontban is
azalsovégtagamputaltbetegeketszignifikansanjobban (p<0,05ésp<0,01) jellemzi, mint
az egészségeseket, igy elfogadhato a két alhipotézis (1.a.4., 2.a.4.). A két cukorbeteg
minta (CT1, CT2) esetében nincsen szignifikans eltérés az egészséges csoporthoz képest.
Az alfaktorok tekintetében az érzelmi informacids tdmasz mértéke szignifikansan
alacsonyabb (p<0,05 és p<0,01) mind a két idopontban az alsovégtag amputalt
csoportokban és ugyanez mondhato el a pozitiv szocialis interakcion alapuld tamaszrol
is, ami szintén alacsonyabb (p<0,01 és p<0,01) ebben a két csoportban, mint az
egészségesek mintajaban. Az instrumentédlis tdmasz alfaktora esetében nincsen
szignifikans eltérés egyik vizsgalt idépontban, egyik mintdban sem. A diagnosztizalt 2-
es tipusi cukorbetegek esetében is mindegyik alfaktor alacsonyabb, mint az
egészségeseknél, de nem szignifikansan. Osszességében a diagnosztizalt 2-es tipust

cukorbetegek esetében mindkét alhipotézist (1.b.4., 2.b.4.) el kellett vetnem.

A fokozott negativ érzelmi beallitodas szignifikansan jobban (p<0,001 és p<0,01)
jellemzi mind a két vizsgalati idépontban az alsovégtag amputalt betegeket, mint az
egészségeseket, igy elfogadhatok az 1.a.5. és 2.a.5. jelt alhipotézisek. A diagnosztizalt 2-
es tipust cukorbetegek esetében is megfigyelheté az, hogy jobban jellemezhetdek a
negativ érzelmi bedllitodassal, mint az egészségesek, de csak a mdasodik vizsgalati
idépontban szignifikans (p<0,05) az eltérés, igy az 1.b.5. jell alhipotézist nem tudtam
elfogadni, mig a 2.b.5. jeliit elfogadtam. Erdekességképpen kell megjegyezni, hogy a
pozitiv érzelmi beallitddas szignifikansan jobban (p<0,001) jellemzi az egészségeseket,
mint barmelyik masik csoportot, de szignifikansan csak az elsé vizsgalati idépontban az
alsévégtag amputalt betegekkel szemben, mig a masodik idépontban a diagnosztizalt 2-

es tipust cukorbetegekkel szemben magasabb (p<0,05) ez a faktor.

A negativ testi énkép tekintetében a testi elégedettség faktordban szignifikansan
alacsonyabb értékeket lehet mérni az alsovégtag amputalt csoportban mind a két
vizsgalati idOpontban az egészséges kontrollcsoporthoz viszonyitva, illetve
szignifikansan alacsonyabb a diagnosztizalt 2-es tipust cukorbetegek esetében is ez az
értek az egészségesekhez képest, mind a két vizsgalati idépontban. Az életmod

alfaktoraban szignifikansan alacsonyabb (p<0,001 és p<0,05) volt mindkétidépontban az
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alsovégtag amputalt csoportok atlaga, illetve a diagnosztizalt 2-es tipusu cukorbetegek
értékei az els6 idopontban (p<0,05), az egészségesekkel szemben. Az egészség-betegség
alfaktoranak atlagai szignifikansan alacsonyabbak (p<0,001; p<0,01; p<0,01; p<0,001)
mind a két idOpont Osszes almintajan (AT1, AT2, CT1, CT2), mint az egészséges
csoporté. A testmagassag alfaktora szignifikdnsan alacsonyabb (p<0,05 és p<0,05)
atlagokkal bir mind a két idépontban a megkérdezett diagnosztizalt 2-es tipusa
cukorbetegeknél, az egészségesekhez képest. Végiil a negativ énkép skala kiilsd
megjelenés faktoranak atlagai alacsonyabbak szignifikansan (p<0,001 és p<0,01) az
alsovégtag amputalt betegeknél mind a két vizsgalati idépontban, mint az egészségeseke,
illetve hasonlo igaz (p<0,05) az els6 id6pontban megkérdezett diagnosztizalt 2 -es tipust
cukorbetegekre is. Osszességében azt lehet mondani, hogy mindegyik cukorbeteg
csoportnal, minden idépontban megfigyelheté valamelyik negativ testi énképet mérd
skalan alacsonyabb érték az egészségesekhez képest, igy mindegyik alhipotézis (1.a.6.,
2.a.6.,1.b.6.,2.b.6.) teljesiil.

A felmeriil6 probléma attekinthetésége és megértésének képessége (Erthetdség faktor)
esetén szignifikansan alacsonyabb (p<0,001) értékeket mértem az alsdévégtag amputalt
csoportokban az els6é vizsgalati idépontban, illetve a diagnosztizalt 2-es tipusa
cukorbetegeknélaz els6 iddpontban (p<0,05), az egészségesekéhez képest. A koherencia-
érzet az €letproblémak redlisként érzett kezelhetdsége esetén szignifikdnsan alacsonyabb
(p<0,05) értékeket mértem az alsovégtag amputalt csoportnal az elsé vizsgalati
idopontban az egészségesekhez viszonyitva. Végiil a koherencia-érzet, jelentésteliség
(meggy6z0dés, hogy a probléméak megértése és kezelése fontos jelentdséggel bir)
esetében szignifikansan alacsonyabb (p<0,01 és p<0,05) értékeket mértem az alsovégtag
amputalt csoportokndl mind a két vizsgalati idépontban, az egészségesekkel
osszehasonlitva. Osszességében az 1.a.7. és 1.b.7. jelii hipotézisek, illetve az 1.b.7. és
2.b.7. jelii hipotézis is teljesiilt, bar ez utdbbiak esetében kisebb szignifikans eltérést

tapasztaltam.

Végiil a reziliencia érté¢ke mind a négy almintaban alacsonyabb volt, mint az egészséges
csoportnal, de szignifikansan (p<0,01) csak az alsdvégtag amputaltak esetében az elsé
idépontban volt alacsonyabb. gy ebben a pontban csak az 1.a.8. jelii hipotézist tudtam

elfogadni, a tobbi alhipotézist el kellett utasitanom.
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2 Masodik témakor vizsgalatinak eredménye

Az ¢el6z6 fejezetek tablazatainak tartalma és eredményei alapjan mar vannak sejtések
bizonyos faktorok kozotti eltérésekre az alsovégtag amputalt cukorbetegek, illetve a
diagnosztizalt 2-es tipustl cukorbetegek kozott. Az el6z6 témakdr eredmeényei sordn a
legtobb eltérés az alsovégtag amputalt betegek esetében volt, mig a diagnosztizalt 2-es
tipustt cukorbetegek vélaszainak atlaga tobbszor inkdbb az egészséges csoportéhoz
hasonlitott. Jelen t¢émakorben a két cukorbeteg csoportot a két vizsgalati idépontban
hasonlitottam 6ssze. Mind a két idOpontban a negativabb viselkedésmintakat az amputalt
alsovégtag minta tagjai esetén feltételeztem, ahogy azt a hipotéziseknél (H3) jeleztem.

Ebben a pontban is a Mann-Whitney tesztet hasznaltam az elemzéshez.
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4, tablazat: Az alsovégtag amputalt betegek 6sszehasonlitasa a két idopontban a
diagnosztizalt 2-es tipusu cukorbetegekkel, Mann-Whitney teszttel

ATl vs. CT1 AT2 vs. CT2
Mann- Mann-
Whitney n? Atlag | Whitney n? Atlag
U U
BECK depresszié (BDI-R) 289,5*%** 0,25 AT1>CT1 | 585,5* 0,05 AT2>CT2
MEGKUZDES (WOC)
Problémaorientalt 440,0** 0,14 AT1<CT1| 567,55 0,03 AT2<CT2

Kognitiv atstrukturalas | 484,5** 0,11 AT1<CT1| 6025 0,05 AT2<CT2

Problémaelemzés | 634,5 0,04 AT1<CT1 | 548,0* 0,06 AT2<CT2

Alkalmazkodas | 584,0* 0,05 AT1<CT1| 6215 0,03 AT2<CT2

Erzelmi tipusu 7015 0,01 AT1>CT1 672,0 0,00 AT2>CT2
Erzelmi indittatast cselekvés [ 753,0 0,01 AT1>CT1| 639,0 0,01 AT2>CT2
Erzelmiegyensﬁlykeresés 647,0* 0,05 AT1<CT1 736,5 0,00 AT2=CT2

Visszahuzodas [ 641,5 0,03 AT1>CT1| 749,0 0,00 AT2=CT2
Segitségkérés/Tamaszkeresé 801,0 0,00 AT1<CT1 682,5 0,00 AT2>CT2
HADS

Szorongas | 490,5** 0,11 AT1>CT1| 779,0 0,01 AT2>CT2
Depresszi6 | 379,0%** 0,21 AT1>CT1| 619,0 0,04 AT2>CT2

PANAS
Pozitiv érzelmek | 562,5 0,04 AT1<CT1| 6375 0,01 AT2>CT2
Negativ érzelmek | 449,0** 0,10 AT1>CT1| 636,0 0,02 AT2>CT2
MOS (MOS-6ssz.) 666,5 0,02 AT1<CT1| 683,0 0,02 AT2<CT2
Erzelmiinformacios timasz | 627,5 0,03 AT1<CT1 635,0 0,04 AT2<CT2
Pozitiv szocialis interakcion alapuld tdmasz| 688,5 0,02 AT1<CT1 | 683,0 0,03 AT2<CT2
Instrumentalis tamasz| 795,5 0,00 AT1<CT1 818,0 0,00 AT2<CT2
socC
Erthetéség| 681,0 0,03 AT1<CT1| 7805 0,01 AT2>CT2
Kezelhetdség| 750,0 0,01 AT1<CT1| 8385 0,00 AT2>CT2
Jelentésteliség| 661,0 0,03 AT1<CT1| 8265 0,00 AT2>CT2
REZILIENCIA (CD-RISC) 602,5 0,04 AT1<CT1| 766,0 0,00 AT2>CT2
TENNESSEE

Testi elégedettség faktor [ 715,0 0,00 AT1=CT1| 679,0 0,01 AT2>CT2
Eletméd faktor| 707,5 0,00 AT1<CT1| 759,0 0,00 AT2=CT2
Egészség-betegség faktor| 702,5 0,00 AT1<CT1 624,0 0,02 AT2>CT2
Testmagassag faktor | 645,0 0,01 AT1>CT1 | 604,0 0,02 AT2>CT2

Kiils6 megjelenés faktor| 603,0 0,02 AT1<CT1 717,5 0,00 AT2<CT2
Megjegyzés: "p<0,05; “p<0,01; ™

p<0,001; n? :eta négyzet szamitdsa Tomczak és Tomczak (2014) alapjan, standardizalt Mann-
Whitney U értékekkel. Zdrdjelben a két minta kozotti reldciot mutatjuk, aszerint, hol nagyobb az dtlag.

A depressziv tiinetek (Beck) mértéke szignifikansan magasabb (p<0,001 és p<0,05) az
alsovégtag amputalt betegeknél mind a két vizsgalati idépontban a diagnosztizalt 2 -es
cukorbeteg kontrollcsoporthoz viszonyitva(a 3.a.1., 3.b.1. jelii alhipotézisek elfogadasra
kertiltek), de a masodik idopontban csak éppen 5%-on szignifikans. Tehat ezek a tiinetek
inkabb az alsovégtag amputaltakat jellemzik, mintsem a diagnosztizalt 2-es tipusa

cukorbetegeket.
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A HADS szorongas és depresszié mértéke esetén az elsd idopontban szignifikdnsan
magasabbak (p<0,01 és p<0,001) voltak az atlagok az alsovégtag amputalt betegeknél, a
diagnosztizalt 2-es cukorbeteg kontrollcsoporttal szemben (a 3.a.2. jelii alhipotézist
elfogadtam), de a masodik idépontban ugyanezen betegeknél mar egyik faktor sem
magasabb szignifikansan (a depresszidé mértéke 10%-on magasabb szignifikansan), igy a
3.b.2. jelti alhipotézist feltételesen fogadtam el. EKKkor is azt lehet mondani, hogy ezek a
jellemzok féleg az alsovégtag amputaltaknal dominansabbak, kiilondsen az elsd

vizsgalati idopontban.

A problémaorientalt megkiizdési moédok preferalasaban szignifikinsan magasabb
(p<0,01) az els6 idopontban a diagnosztizalt 2-es tipusti cukorbetegek értéke, mint az
alsovégtag amputalt betegeké. Ezt a jelenséget leginkabb a kognitiv atstrukturalas és az
alkalmazkodas tételei hatarozzak meg a legjobban, szignifikans eltérés (p<0,01 és
p<0,05) mutatkozik akétcsoportot dsszevetve. Az elvarasoknak megfeleléen az amputalt
betegcsoportot kevésbé jellemzi a problémaorientalt megkiizdési stratégia. A masik két
fo megkiizdési mod esetén (érzelmi jellegli és segitségkérd megkiizdési modok) az
érzelmijellegl faktorhoz tartozé érzelmiegyensulykeresés alfaktor esetén figyelhetd meg
szignifikans eltérés (p<0,05), amelyek a diagnosztizalt 2-es tipusu cukorbetegeknél
jellemzoébbek, szemben az alsdvégtag amputalt betegekkel. A masodik idépontban csak
a problémaelemzés tételei alfaktor esetén van szignifikans eltérés (p<0,05) a két
betegcsoport kozott, és hasonléan a diagnosztizalt 2 -es tipusu cukorbetegeket jellemzi
jobban ez a megkiizdési méd. igy a 3.a.3. alhipotézist részlegesen el tudom fogadni, de a
3.b.3-as jeliit el kell vetnem. Osszességében az latszik, hogy a problémaorientaltsag
tekintetében az alsovégtagamputaltakatmégkevésbé jellemzi ez a faktor, a diagnosztizalt
2-es tipusu cukorbetegekhez képest is. A tobbiben (elsdsorban az érzelmi tipusi) inkabb

hasonldan érintett a két cukorbeteg csoport az egészségesekkel szemben.

Az alacsonyabb mértékii tarsas tdmogatas teljes tapasztalata az elsé és a masodik
vizsgalati idépontban is az alsévégtag amputalt betegeket jobban jellemzi, mint a
diagnosztizalt 2-es tipust cukorbetegeket, de nem szignifikansan, igy nem fogadhato el
az idevonatkozo két alhipotézis (3.a.4., 3.b.4.). Azaz itt is inkabb az egészségesekhez

képest van kiilonbség.

A fokozott negativ érzelmi beallitodas szignifikansan jobban (p<0,01) jellemzi mind az

els6 vizsgalati idépontban az alsovégtag amputalt betegeket, mint a diagnosztizalt 2-es
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tipustt cukorbetegeket, igy elfogadhatdo a 3.a.5. A masodik idépontban nincsen
szignifikans eltérés, igy a 3.b.5. jelii alhipotézist el kell utasitanom. Igy a negativ
érzelmek leginkdbb az els¢ idOpontban jelentkeznek, f6leg az alsdévégtag amputalt

csoportban.

Negativ testi énkép — egyik esetben sincsen szignifikans eltérés a két csoport kozott, igy
az Osszes alhipotézist (3.a.6., 3.b.6.) elutasitottam. Tehat az el6z6ekhez képest azt lehet
mondani, hogy a cukorbetegek mindkét 6 csoportja egylittesen negativ testi énképpel bir

az egészségesekhez képest.

A felmeriilé probléma attekinthetésége és megértésének képessége (Erthetéség faktor)
esetén alacsonyabb értékeket mértem az els6 idépontban az alsovégtag amputalt
csoportban a diagnosztizalt 2-es tipust cukorbetegekhez képest, mig a masodik
idépontban pont forditva van ez. Azonban egyik esetbensem szignifikdns az eltérés, ezért
a 3.a.7. és 3.b.7. jelii alhipotéziseket is elutasitottam. Igy itt is inkabb az egészséges
csoporthoz képest vannak kiilonbségek, és a két f6 cukorbeteg csoport hasonldan

viselkedik e kérdésekben.

Végiil a reziliencia mértéke leginkabb az elsé idopontban alacsonyabb az alsovégtag
amputaltak esetén, szemben a diagnosztizalt 2-es tipusti cukorbetegek csoportjaval, de ez
is csak 10%-on szignifikans, igy el kellett utasitanom mind a 3.a.8. és 3.b.8.

alhipotéziseket.

3 Harmadik témakor vizsgalatanak eredménye

Ebbenatémaban azutainkovetés segitségével arra voltam kivancsi, hogy van-e kiilonbség
a két idépontban az alsovégtag amputalt betegcsoportot dsszehasonlitva (AT1 és AT2),
vagyis hat honappal az amputacié utdn milyen valtozas megy végbe. Tovabbra is Mann-
Whitney tesztet alkalmaztam. Jelen témaban a H4 jelii hipotézist probalom igazolni vagy

elvetni.
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5. tablazat: Az alséovégtag amputalt betegek két idopontban torténo
osszehasonlitasa, Mann-Whitney teszttel

AT1 vs. AT2
Mann-
Whitney | 72 Atlag
U
BECK depresszio (BDI-R) 1124,5 | 0,07 | AT1>AT2
MEGKUZDES (WOC)
Problémaorientalt 912,5* 0,06 | AT1<AT2

Kognitv atstrukturalas | 918,5** | 0,15 | AT1<AT2

Problémaelemzés | 1181,0 0,03 | AT1<AT2

Alkalmazkodéas | 1218,0 | 0,02 | AT1<AT2

Erzelmi tipusu 1273,0 0,00 | AT1>AT?2
Erzelmi indittatast cselekvés | 1252,5 0,01 | AT1>AT2

Erzelmi egyensulykeresés | 1181,0 | 0,03 | AT1<AT2

Visszahuzodas [ 1281,5 | 0,00 | AT1=AT2

Segitségkérés/Tamaszkeresd 1154,0 0,03 | AT1<AT2
HADS

Szorongas | 954,0** | 0,19 | AT1>AT2
Depresszi6 | 1029,0* | 0,13 | AT1>AT2

PANAS
Pozitiv érzelmek | 889,5** | 0,17 | AT1<AT2

Negativ érzelmek | 1099,0 0,05 | AT1>AT2

MOS (MOS-6ssz.) 1356,0 | 0,00 | AT1<AT2
Erzelmi informaciés timasz | 1390,0 0,00 | AT1>AT2

Pozitiv szocialis interakcion alapulé tdmasz | 1374,0 0,00 | AT1<AT2
Instrumentalis timasz | 1424,5 0,00 | AT1<AT2

soc
Erthetéség| 1003,5** 0,14 | AT1<AT2
Kezelhetdség| 1204,5 | 0,03 | AT1<AT2
Jelentésteliség| 1132,0 0,07 | AT1<AT2
REZILIENCIA (CD-RISC) 964,5** | 0,14 | AT1<AT2
TENNESSEE

Testi elégedettség faktor [ 1059,0 | 0,06 | AT1<AT2
Eletméd faktor | 1116,0 | 0,06 | AT1<AT2
Egészség-betegség faktor | 929,5* | 0,17 [ AT1<AT2
Testmagassag faktor [ 1290,5 0,01 | AT1<AT2

Kiils6 megjelenés faktor | 1086,5 0,07 | AT1<AT2
p<0,001; n? :eta négyzet szamitisa Tomczak és Tomczak (2014) alapjan, standardizalt Mann-

ey

Megjegyzés: "p<0,05; “p<0,01;
Whitney U értékekkel. Zarojelben a két minta kozotti relaciot mutatom, aszerint, hol nagyobb az dtlag.

A depressziv tiinetek (Beck) mértéke magasabb az als6végtag amputalt betegeknél
késobbi vizsgalati idépontban, de csak 10%-on szignifikans, igy nem tudom elfogadni a

4.1.jelii alhipotézist. Osszességében az latszik, hogy az alsévégtag amputilt betegeknél
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azels6 idopontban alegerdsebbek ezeka tiinetek, de nem tér el nagymértékben a masodik

idéponttdl, tehat végig jelen volt.

A HADS szorongas ¢és depresszio mértéke esetén az elsé idépontban szignifikansan
magasabbak (p<0,01 és p<0,05) voltak az atlagok az alsovégtag amputalt betegeknél,
mint a méasodik idépontban (a 4.2. alhipotézist elfogadtam). Igy tovabbra is azt lehet
mondani, hogy ezek a jellemzdk féleg az alsovégtag amputaltaknal dominansabbak,

kiilonosen az elsé vizsgalati idépontban.

A problémaorientalt megkiizdési moédok preferdlasanak atlaga szignifikdnsan magasabb
(p<0,05) a masodik idépontban az als6végtag amputalt betegeknél, mintsem az elsd
idopontban. Ezt a jelenséget leginkabb a kognitiv atstrukturalas tételei befolyasoljak
szignifikansan (p<0,01) ekkor is. Az érzelem tipust megkiizdési modokat vizsgalva az
amputalt betegcsoportnal azt az eredményt kaptuk, hogy noha nem szignifans a {6 faktor,
de tendencia szintjén elmondhatd, hogy csdkken az érzelmi indittatasa cselekvés, azonos
meértéki a visszahtizodas. Tovabba a timaszkeresd megkiizdési stratégia is n6, habar ez
sem szignifikdnsan, az amputaciot kovetd hatodik hdnapban. Barmely megkiizdési méd
esetén igaz, hogy a késdbbiidépontban jobban preferaljak, azaz akkor magasabbak az
értékek, ha a masodik idépontos megkérdezést vizsgalom. Igy részben el tudtam fogadni
a4.3. alhipotézist. Osszességében az latszik, hogy a problémaorientiltsag tekintetében az
alsovégtag amputaltakat még kevésbé jellemzi ez a faktor az elsé idépontban, mint a

masodikban.

Az alacsonyabb mértékii tarsas tamogatas esetén nincsenek szignifikans eltérések, igy
nem fogadhaté el az idevonatkozo alhipotézis (4.4.). Azaz itt is inkabb az

egészségesekhez képest van kiilonbség.

Erdekes modon a fokozott negativ érzelmibeallitodas nem jellemzi szignifikansan jobban
az elsd vizsgalati idépontban az alsovégtag amputalt betegeket, mint a masodikban,
viszont a pozitiv esetén szignifikans az eltérés, azaz pozitiv érzelmi beallitodas esetében
szignifikans kiilonbségvan amasodik idépontjavara (igy részben tudtam elfogadnia4.5.
alhipotézist). Azt lehet mondani, a negativ érzelmek leginkabb az els¢ idépontban
jelentkeznek az alsovégtagamputalt csoportban, de a masodikban is még eléggé magasak,
mikdzben a pozitiv érzelmek szignifikansan nagyobbak (p<0,01) lesznek a masodik

iddpontra.
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A negativ testi énképnél csak az egészség-betegség faktora esetén van szignifikans eltérés
(p<0,05), azaz mar jobb helyzetben latjak magukat a masodik idépontban az alsovégtag
amputalt betegek, igy részben el lehet fogadni a 4.6 alhipotézist. Tehat az el6zdekhez
képestaztlehet mondani, hogy a cukorbetegek mindkétcsoportja egyiittesen negativ testi

énképpel bir az egészségesekhez képest.

Felmeriil6 probléma attekinthetdsége és megértésének képessége (Erthetdség faktor)
esetén szignifikansan alacsonyabb (p<0,01) értékeket mértem az elsé idépontban az
alsovégtag amputalt csoportban a masodik idéponthoz képest. Igy 6sszességében a 4.7.

jelii alhipotézist el tudtam fogadni.

Végiil a reziliencia mértéke az elsé idépontban szignifikansan alacsonyabb (p<0,01) az
alsovégtag amputaltak esetén, minta masodikban, igy a 4.8. jelti alhipotézist el tudtam
fogadni. Mindez azt jelenti, hogy leginkabb a két idépont kozott tér el a reziliencia a

csoporton belill, illetve az egészségesekhez képest még jelentdsebb a kiilonbség.

4 Negyedik témakor vizsgalatanak eredménye

A negyedik téma esetén mar csak az alsovégtag amputalt betegekkel foglalkoztam a két
vizsgalati idépontban. Ekkor a vizsgalt pszichologiai faktorok esetén kerestem pozitiv
vagy negativ irdnyu 0sszefliggéseket a reziliencia faktoraval. A korrelacidelemzéshez a
Pearson-féle korreladcidanalizist alkalmaztam. Az eredményeket faktoronként

(alhipotézisenként) fogom bemutatni bekezdésenként.
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6. tablazat: Az alsovégtag amputalt betegek pszichologiai jellemzoinek korrelacios

értékei a reziliencia faktoraval a két vizsgalati idopontban

AT1 AT2
Pearson-féle Pearson-féle
korrelacio értéke korrelacio értéke
BECK depresszio (BDI-R) -0,751%** -0,558***
MEGKUZDES (WOC)
Problémaorientalt 0,418** 0,249
Kognitiv atstrukturalas 0,431** 0,307*
Problémaelemzés 0,268 -0,057
Alkalmazkodas 0,106 0,320*
Erzelmi tipust: -0,525** -0,322*
Erzelmi indittatast cselekvés -0,636*** -0,447%**
Erzelmi egyensilykeresés 0,152 0,027
Visszahuizodas -0,367** -0,093
Segitsegkéres/Tamaszkereso 0,363** 0,056
HADS
Szorongés -0,739*** -0,657***
Depresszid -0,816*** -0,779***
PANAS
Pozitiv érzelmek 0,726*** 0,381**
Negativ érzelmek -0,727*** -0,542***
MOS (MOS-6ssz.) 0,571*** 0,576***
Erzelmi informacios tamasz 0,576*** 0,523***
Pozitiv szocialis interakcion alapuld tamasz 0,559*** 0,568***
Instrumentalis timasz 0,539*** 0,621***
SOC
Erthet6ség 0,600%** 0,578***
Kezelhetdség 0,671*** 0,579***
Jelentésteliség 0,712*** 0,365**
TENNESSEE
Testi elégedettség faktor 0,183 0,218
Eletmdd faktor 0,368** 0,113
Egészség-betegség faktor 0,587*** 0,463***
Testmagassag faktor 0,248 0,194
Kiilsé megjelenés faktor 0,562*** 0,229

Megjegyzés: "p<0,05; “p<0,01; ""p<0,001; 772 ceta négyzet szamitasa Tomczak és Tomczak (2014) alapjan, standardizalt Mann-
Whitney U értékekkel

A pozitiv érzelmek mind az els6, mind a masodik idépontban szignifikdnsan po zitivan
(p<0,001 és p<0,01) jarnak egyiitt a rezilienciaval, kiilonésen az els6é vizsgalat
idépontban (az 5.a.1., 5.b.1.jelii alhipotéziseket elfogadtam). Mindez reflektal arra, hogy
bar a masodik idépontban erdésebbek a pozitiv érzelmek ebben a mintdban, de mégis az

elsOben segit tobbet a reziliencian, ha jelen van.
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A magasabb tarsas tamogatas 0sszességében mind a két idészakban szignifikdnsan
pozitivan (minden p<0,001) jar egyiitt a rezilienciaval (az 5.a.2., 5.b.2. jeli
alhipotéziseket is elfogadtam). Az elsé idészakban leginkabb az érzelmi informacios

tamasz, mig a masodikban az instrumentalis timasz a legerésebb alfaktor.

A segitségkérd/tamaszkeresd és a problémaorientalt megkiizdési modok csak az elsd
idészakban mozognak egyiitt pozitivan és szignifikansan (p<0,01 és p<0,01) a
rezilienciaval. Kiemelném, hogy a problémaorientalt megkiizdési stratégiakon beliil az
p<0,05) jar egyiitt a kognitiv atstrukturalas a rezilienciaval és hasonloképpen
szignifikansan pozitiv (p<0,05) egyiittjaras mutathatd ki az alkalmazkodas esetén a
rezilienciaval a masodik idépontban (az 5.a.3 és 5.b.3. jelt alhipotéziseket elfogadtam,
mig az 5.a.4. és 5.b.4. jelii alhipotéziseket elutasitottam). Ezek a kapcsolatok gyengén

kozepes erdsségliek a Pearson-féle értek szerint.

A pozitiv kapcsolatokrdl azt lehet elmondani, hogy bar nem jellemzik az elsé id6szakot
a korabbi eredmények alapjan az el6z6 témakban, de ha jelen vannak, akkor az elsé

iddszakban erdsen és szinte mindig szignifikansan hatnak a rezilienciara.

A negativ korrelaciok esetén a depressziv tiinetek (Beck) megléte mindkét idopontban
szignifikansan negativ (p<0,001 és p<0,001) iranyban jar egyiitt a rezilienciaval, de az

elsd idészakban erésebben. fgy az 5.a.5. és 5.b.5. jelii alhipotéziseket is elfogadtam.

A HADS szorongas és a depresszid is jelen van szignifikansan (minden p<0,001) mind a
kettd vizsgalati id6pontban, elég erds Pearson-féle értékek mellett, rdadasul az elsd
idészakban erésebben is mozognak ellentétesen a rezilienciaval. Ez azt jelenti, hogy az

5.a.6. ¢s 5.b.6. jelii alhipotézist is elfogadtam.

Az érzelmi jellegli megkiizdési médok az els6 idészakban kapcsolodnak szignifikansan
negativ (p<0,01) iranyban a rezilienciaval, kozepes erdsséggel (igy az 5.a.7. jeli
alhipotézist elfogadtam, az 5.b.7. jeliit elutasitottam). Kiilondsen az érzelmi indittatasa
cselekvés (mindkét idészakban p<0,001), illetve a visszahuzddas alfaktorai (az elsd

id6szakban p<0,01) befolyasoltak ezt az eredményt.

A fokozott negativ érzelmi beallitddas mindkét idészakban szignifikdnsan negativ

iranyban (p<0,001 és p<0,001), szignifikansan negativ 0Osszefliggésben all a
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rezilienciaval, féleg az els6é idOszakban. Ezek alapjan az 5.a.8. és 5.b.8. jeli

alhipotéziseket is el tudtam fogadni.

A negativ testi énkép szignifikans negativ kapcsolatban van a rezilienciaval (a tablaban
pozitiv az irany, mert alapvetden testi énképet mérnek a faktorok, értéksemlegesen). Ha
pozitiv az életmod (p<0,01), az egészség-betegség (p<0,001) és a kiilsé megjelenés
megitélése (p<0,001), akkor szignifikansan pozitiv a reziliencia mértéke is az elsd
idészakban. A masodikban csak az egészség-betegség faktora korrelal szignifikansan
pozitivan (p<0,001) a rezilienciaval (az elsében is e faktor kapcsolata volt a legerdsebb a
reziliencidval). Osszességében az 5.a.9. jeli alhipotézist teljesen, mig az 5.b.9. jeliit

részben tudtam elfogadni.

Végiil az alacsonyabb koherencia-érzet (mind a harom alfaktor esetében) szignifikansan
negativan (p<0,001 szinte minden esetben, egyszer p<0,01) korrelalt a rezilienciaval (a
tablazatban pozitiv azirany, tehategyenesenaranyos a kapcsolatmindkétiranyban) mind
a kettd idészakban, de erdsebb az elsdben. A jelentésteliség alfaktora esetében az elsd
idészakban a leger6sebb kapcsolatot mutatta, mig a masodikban a leggyengébbet

(p<0,01). igy mindkét (5.a.10., 5.b.10.) hipotézist el tudtam fogadni.

Osszességében a negativ pszichologiai faktorok az elsd iddszakban jobban kapcsolodnak
arezilienciaval, minta masodikban. Az is latszik, hogy a pszicholdgiai faktorok,legyenck
azok pozitivak vagy negativak, féleg az els6 idészakban szignifikansan kapcsolodnak a
rezilienciahoz nagyobb mértékben, azaz ekkor erésebb a relacio a beteg pszichologiai

jellemzoivel.

5 Otodik témakor vizsgalatinak eredménye

Az elemzés vége felé haladva jelen fejezetben két regresszid modellt allitottam fel.

A kutatdsom egyik f6 célja az volt, hogy ne csak az amputalt betegek pszichés jellemzoit
mutassam be, hanem statisztikai modellek segitségével, becslési Osszefliggések
feltarasaval magyarazzam a csonkolason atesett betegek lelki ellenalld képességére

gyakorolt tényezdk hatsait.

Mindkét esetben a fiiggd valtozo a reziliencia, mert arra voltam kivancsi, hogy mely
tényezO6k, hogyan és milyen iranyban befolyasoljak, valamint josoljak be a lelki ellenalld

képességet. A fiiggetlen valtozok esetén két csoportot hoztam 1étre. Az egyikbe kertiltek
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a pszichologiai faktorok, mig a masikba az egyéb, nem pszichologiai jellemzok,
amelyekkel a minta bemutatasanal foglalkoztam. A regressziokat az alsovégtag amputalt
betegcsoportra vonatkozéan, mindkét vizsgalati idopontban elvégeztem. Eldszor a
pszicholdgiai faktorokkal, majd az egyéb, nem pszichologiai jellemzdkkel készitettem el

aregresszioelemzeést a két idépontban.

A pszicholodgiai faktorok esetén az elsé idépontban az F-proba alapjan megallapithato,
hogy a regresszio modell 1étrehozhat6. A reziduumok normalis eloszlasuak, mert az atlag
0,000, a szoras pedig majdnem 1 (0,956). A Durbin-Watson értéke 2,198 ez alapjan
nincsen autokorrelacio, illetve homoszkedaszticitas all fenn, azaz a variancia allando (a
reziduumok és a becsld valtozok nincsenek kapcsolatban egymassal). Tovabba
multikollinearitis sem all fenn, mert a VIF értékek 1-4 kozé esnek. Igy mindegyik
feltételnek megfelel a modell, elvégezhetd a regresszidelemzés, ugyanis szignifikans
kapcsolat all fenn a fiiggd és fiiggetlen valtozoé kozott. Korrigalt R? alapjan azt a
megallapitast lehet levonni, hogy 81,4%-ban magyarazza a fiiggd valtozo6 varianciajat a

modell, ami elég er6snek mondhaté (7. tablazat).

7. tablazat: Az alsovégtag amputalt betegek elsé idépontban, a pszichologiai

faktorokkal mért linearis regresszios modell kritérium értékei

Kritériumok Kritérium értékek
F-proba szignifikancia szint 0,000

Reziduumok atlaga 0,000

Reziduumok szorasa 0,956

Durbin-Watson értéke 2,198

VIF értékek (fentrol lefelé a modell szerint) 1,522;1,150; 3,424; 2,742
Korrigalt R? 0,814

Az eredményt modellbe rendezve, standardizalt béta koefficiensekkel az alabbiak szerint
lehet becsiilni a reziliencia mértékét linearis regresszidoval. A modellbe keriilt

pszicholégiai faktorok kozotti korrelaciok mértékét a mellékletekben foglaltam dssze.
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1. abra: Az alsovégtag amputalt betegek elsé idopontban mért linearis regresszios

modellje a pszichologiai faktorokkal

Pozitiv érzelmek
(PANAS)

0,374%%+

Protektiv faktorok

Problémaorientalt
megkiizdési mod

(WOCQ)
Reziliencia
(CD-RISC)
-0 311%*
Depresszid
(HADS)

Veszélyezteté faktorok

Negativ érzelmek
(PANAS)

Megjegyzés: p<0,05; “p<0,01; " p<0,001

Leginkabb a PANAS-hoz tartozo6 skalak befolyasoljak a reziliencia mértékét pozitiv és
negativ (p<0,001 és p<0,01) irany esetén is. Tovabbi fontos elem a depresszié (p<0,01),
de a problémaorientalt megkiizdési mod (p<0,05) segitheti az alkalmazkodoképességet.
E faktorok bevonésaval szignifikans az egész modell, illetve mindegyik béta koefficiens

legalabb 5%-on.

Az egyéb, nem pszichologiai jellemzdkre attérve az alabbiak irhatok le a modellrol a T1-
escsoportban. Azegyéb nem pszichologiaijellemzék bevonasa esetén az els6 iddpontban
az F-proba alapjan megallapithato, hogy a regresszidé modell Iétrehozhato. A reziduumok
normalis eloszlasuak, mert az atlag 0,000, a szoras pedig majdnem 1 (0,969). A Durbin-
Watson értéke 2,234 ez alapjan nincsen autokorrelacio, illetve homoszkedaszticitas all
fenn, azaza variancia dlland¢ (a reziduumok és a becsld valtozok nincsenek kapcsolatban
egymassal). Tovabba multikollinearitds sem all fenn, mert a VIF értékek 1-3 k6z¢ esnek.
gy mindegyik feltételnek megfelel a modell, elvégezhet6 a regresszidelemzés, ugyanis

szignifikans kapcsolat all fenn a fiiggé és fiiggetlen valtozo kozott. Korrigalt R? alapjan
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azt a megallapitast lehet levonni, hogy 61,6%-ban magyarazza a fiiggd valtozo

varianciajat a modell, ami szintén elég ersnek mondhato.

8. tablazat: Az alsovégtag amputalt betegek elsé idépontban, az egyéb, nem

pszichologiai faktorokkal mért linearis regresszios modell kritérium értékei

Kritériumok Kritérium értékek
F-proba szignifikancia szint 0,000

Reziduumok atlaga 0,000

Reziduumok szérasa 0,969
Durbin-Watson értéke 2,234

VIF értékek (fentrdl lefelé a modell szerint) 1,009; 1,009
Korrigalt R? 0,616

A linearis modellt az alabbiak szerint rajzoltam fel.

2. abra: Az alsovégtag amputalt betegek elsé idopontban mért linearis regresszios

modellje az egyéb, nem pszichologiai jellemzokkel

Csonkfajdalmat érez
-0, 7277

Reziliencia
(CD-RISC)

0,271%

Apaval valo pozitiv
kapesolat

Megjegyzés: p<0,05; "p<0,01; " p<0,001

A csonkfajdalom mértéke lathatoan nagymértékben befolyasolja a lelki ellenallo
képességet (p<0,001). Emellett a felvett egyéb, nem pszichologiai tényezdk koziil az

apaval valo pozitiv kapcsolatis pozitiv, szignifikans (p<0,05) hatassal van a rezilienciara.

Mindez azt jelenti, hogy a 6.a.1. és a 6.b.1. jelii alhipotézisek is beteljesiiltek, hiszen,
mind a pszichologiai faktorokkal, mind az egyéb nem pszicholdgiai jellemzokkel is

megbecsiilhetd a reziliencia nagysaga az els6é idépontban.
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A masodik idépontban a pszichologiai faktorok eseténaz F-proba alapjan megallapithato,
hogy a regresszido modell 1étrehozhat6. A reziduumok normalis eloszlasuak, mert az atlag
0,000, a szoras pedig majdnem 1 (0,980). A Durbin-Watson értéke 2,271 ez alapjan
nincsen autokorrelacio, illetve homoszkedaszticitas all fenn, azaz a variancia allando (a
reziduumok ¢€és a becsld valtozok nincsenek kapcsolatban egymassal). Tovabba
multikollinearitas sem all fenn, mert a VIF értékek 1 és 2 kozott alakultak. Igy mindegyik
feltételnek megfelel a modell, elvégezhetd a regresszidelemzés, ugyanis szignifikans
kapcsolat all fenn a fiiggd és fiiggetlen valtozo kozott. Korrigalt R? alapjan azt a
megallapitast lehet levonni, hogy 63,1%-ban magyarazza a fiiggd valtozo6 variancidjat a
modell, ami szintén elég er6snek mondhato. A modellbe keriilt pszicholdgiai faktorok

kozotti korrelaciok mértékét a mellékletekben foglaltam 6ssze.

9. tablazat: Az alsévégtag amputalt betegek masodik idopontban, a pszicholégiai

faktorokkal mért linearis regresszios modell kritérium értékei

Kritériumok Kritérium értékek
F-proba szignifikancia szint 0,000

Reziduumok atlaga 0,000

Reziduumok szoréasa 0,980
Durbin-Watson értéke 2,271

VIF értékek (fentrdl lefelé a modell szerint) 1,449; 1,449
Korrigalt R? 0,631

3. abra: Az alsévégtag amputalt betegek masodik idopontban mért linearis

regresszios modellje a pszichologiai faktorokkal

Depresszid
(HADS) -0,689%**

Reziliencia
(CD-RISC)

Veszélyeztetd faktorok

Negativ érzelmek
(PANAS)

Megjegyzés: p<0,05; p<0,01; p<0,001;S: p<0,1
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Ezt az eredményt az tdmasztja ald, hogy a masodik idopontban kevesebb volt a
szignifikans korrelacio, tovabba a masodik idépontban a reziliencia értéke kevésbé tér el
a kontrollcsoportokétol. A f6 megallapitas azonban, hogy a masodik idépontban a negativ
faktorok (depresszié: p<0,001; ésnegativ érzelmek: p<0,1) ameghatarozoaka reziliencia

becslése esetén.

Ugyanebben az idépontban az egyéb, nem pszicholdgiai jellemzdket is megnéztem.
Ekkor nem kaptam szignifikans modellt, igy nem voltak értelmezhetdek a koefficiensek
sem. Igy a 6.a.2. alhipotézist el tudtam fogadni, de a 6.b.2-t nem, mert a masodik

idépontban nincsen szignifikdns modell az egyéb nem pszichologiai jellemzdkkel.

Osszességében az elsd idépontban a rezilienciat jobban meghatarozzadk a pozitiv
tényezo6k, mig a masodikban mar a negativ tényezdék hatasa szamottevé. Ez azt jelenti,
hogyha valakinek magasabb a reziliencia értéke az elsé idépontban, akkor azt féleg a
pozitiv elemek megléte hatdrozza meg szignifikansan, mig a méasodik idépontban inkabb
a negativ elemek hianya. Nemcsak a pszicholédgiai jellemzOk birhatnak befolyassal,
hanem az egyéb, nem pszichologiai jellemzok, mint példaul az édesapaval valo kapcsolat
vagy leginkabb a csonkfajdalom mértéke (ami Osszességében is az egyik legerdsebb

elem).

6 Hatodik témakor vizsgalatinak eredménye

Végezetiil egy olyan komplex modellt szerettem volna Osszeallitani a két vizsgalati
idépontban, amelyben nemcsak a pszichologiai faktorok, hanem az egyéb, nem

pszichologiai jellemzdk is egyszerre kapnak helyet.

Az els6 vizsgalati idépontban (T1) az alabbiakat tudom elmondani a modellrél. Az F-
proba alapjan megallapithato, hogy a regresszié modell 1étezik. A reziduumok normalis
eloszlasuak, mert az atlag 0,000, a szoras pedig kozel van az 1-hez (0,935). A Durbin-
Watson értéke 2,394, ez alapjan nincsen autokorrelacio, illetve homoszkedaszticitas all
fenn, azaza variancia adlland6 (areziduumok és a becslé valtozok nincsenek kapcsolatban
egymassal). Tovabba multikollinearitas sem all fenn, mert a VIF értékek 1 és 4 kozott
mozognak. fgy mindegyik feltételnek megfelel a modell, elvégezhetd a
regresszioelemzés, ugyanis szignifikans kapcsolat all fenn a fiiggd és fliggetlen valtozo
kozott. Korrigalt R? alapjan azt a megallapitast lehet levonni, hogy 80,8%-ban

magyarazza a fliggd valtozo variancigjat a modell, ami elég erésnek mondhat6.
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10. tablazat: Az alsévégtag amputalt betegek els6 idopontban a pszichologiai és az

egyéb nem pszichologiai faktorokkal mért linearis regresszios modell Kkritérium

értékei

Kritériumok Kritérium értékek
F-proba szignifikancia szint 0,000

Reziduumok atlaga 0,000

Reziduumok szorasa 0,935

Durbin-Watson értéke 2,394

VIF értékek (fentrdl lefelé a modell szerint) 1,115; 1,453; 1,801; 2,235
Korrigalt R? 0,808

A linearis modell az alabbiak szerint néz ki.

4. abra: Az alsévégtag amputalt betegek els6 idépontban mért teljes, komplex

linearis regresszios modellje

Problémaoricntalt 0.231%%
megktizdési mod
. (WOC)
=
z
E
£
Poziliv érzelmek 0,375%%%
{PANAS)
liencic -0,245%
1;:611}323 Csonkfajdalmat érez
-0,369%*
Veszélyeztetd Negativ érzelmek
faktor (PANAS)

Megjegyzés: p<0,05; "p<0,01; " "p<0,001

A pozitiv (p<0,001) és negativ (p<0,01) érzelmek tovabbra is nagy jelentdséggel birnak
ezen modell értelmezésében, valamint latjuk, hogy a komplex modellben tobb a protektiv
tényezd (problémaorientalt megkiizdési mod: p<0,001), amely magyarazza a reziliencia
létrejottét. A csonkfajdalom mértéke jelen, komplex modellben is hangstlyos, negativ
iranyt (p<0,05). Meg kell emliteni tovabba, hogy a rosszabb csaladi élethelyzet 10%-0s

béta koefficienssel negativan hat a rezilienciara.
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A masodik idépontban is megnéztem, hogy fel lehet-e allitani egy komplex magyarazo
modellt, de csak ugyanaz a pszichologiai faktor (depresszio — HADS) volt szignifikans,
igy lényegében ugyanazt a modellt kaptam, mint ha csak a pszicholdgiai faktorokkal
probaltam volna becsiilni. Az egyéb, nem pszichologiai faktorok nem voltak
szignifikansak kiilon sem, és a komplex modellben sem. fgy a 7.1. alhipotézist
elfogadtam, miga 7.2. jelit nem. Ezek alapjan elmondhat6, hogy a masodik idépontban

az egy¢b jellemzdk kevésbé, inkabb a pszicholdgiai jellemzék hatnak.
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V. MEGBESZELES

Az eredmények azt mutatjak, hogy az amputélt 1aba cukorbetegek egyik legjelentdsebb
pszichés jellemzdje a depressziod, a szorongas élménye, illetve a negativ érzelmek. Azt
feltételeztem, hogy a csonkoldst kdvetd els6 honapban az amputélt betegeknél a
depresszio, szorongas tiinetei megjelennek, sot szignifikdnsan magasabb értéket fognak
mutatni, mint a két kontrollcsoportnal. A szorongas, depresszid mértékét és annak
valtozasat a HADS, valamint a Beck Depresszio Kérdéivvel mértem. Az amputalt
betegek esetében a depresszid mértékében megjelend kiillonbség mar az elsé mérési
idopontban, a csonkolast kovetd els6 honapban megjelenik, azonban annak mértéke
késObb valtozik. Az elsé honapban az egészséges €s cukorbeteg kontrollcsoporttal
Osszevetve, nagymértékii depresszid és szorongds jellemzi az amputalt labu
betegcsoportot. A depresszio €s szorongas €lménye hat honappal késdbb is fennall a
kontrollcsoportokkal szemben, igy az id6 elérehaladtaval tovdbbra is az alsovégtag
amputalt betegcsoportot jellemzi a depressziv €s szorongasos tiinetképzddés. Ahogy telik
az 1d6, hat honappal a miitét utdn a depressziv és szorongasos tiinetképzddés csokken.
Szignifikans csokkenést a HADS kérddiv depresszid és szorongast mérd skalajaval
figyelhetiink meg. Az utankovetéses vizsgalatbol kideriil, hogy a depresszid mértéke
csokken a hatodik honap utan, de a depresszid, szorongas tovabbra is kovetendo tényezo.
Horgan és Maclachlan (2004) a szakirodalom attekintése alapjan megerdsitik kutatési
eredményeimet, miszerint az amputacié utani kezdeti szakaszban gyakori valasz a
depresszio, ez azonban nem patoldgias reakcido egy végtag elvesztésére. Singh és
munkatarsai (2009) utadnkdvetéses vizsgalatuk alapjan hangsulyozzdk, hogy az also
végtag amputaltak esetében a depresszios tiinetek kezdetben emelkednek, majd a korhazi
tartozkodas végével lecsokkennek, azonban varhatdéan 2,5-3 ¢év elteltével megint
novekedést fognak mutatni. Badura-Brzoza és munkatéarsai (2008) szintén a szorongas
magasabb mértékét talaltdk az alsdévégtag amputalt csoportban, mint az egészséges
kontrollcsoportban, az amputacié utani 1 évben jellemz6 a szorongas magasabb szintje.
A depresszio, szorongas €és a reziliencia 0sszefliggését vizsgalva az eredményeink azt
igazoljak, hogy a depresszid, valamint a szorongas veszélyezteto tényezoként van jelen a
betegcsoportban, ami a sikeres alkalmazkodast hatraltatja. A jobb rezilienciaval
rendelkezo beteg kevésbé depresszios, de a depressziv tiinetképzodés negativ irdnyban
hatarozza meg az uj élethelyzettel valo megkiizdést. A szorongas tekintetében is

elmondhaté, hogy intenziv szorongasos tiinetképzddés gyengiti a reziliencia létrejottét.
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Minél inkabb jellemzia betegcsoportota szorongas, annal kisebba betegek lelki ellenalld
képessége, ami alapvetden csokkenti a felépiilést €s az adaptiv alkalmazkodast a traumat
kovetden. Erdemes egyben arra is ramutatni, hogy nem csak a negativ hangulat vagy a
szorongas mértéke rontja a reziliencia létrejottét, hanem ez forditva is igaz, azaz a nem
elég erds reziliencia is ronthatja a betegek hangulatat. Osszességében az eredményeim
ezaltal alatdmasztjak azon kutatasok eredményeit, amelyek hangsulyozzak, hogy vannak
olyan pszichés valaszreakciok, amelyek szinte minden alsévégtag amputalt
cukorbetegnél jelentkeznek. Ezek koziil jellemz6 reakcid a depresszio érzése, a szocialis
helyzetekben fellépé nehézségek, a csdokkent életmindség és a gyaszreakcio (Eisner,
Darlington, Stride, & Grimer, 2001; Desmond & MacLachlan, 2002). A kezdeti sokk utan
a depresszid, szorongas intenzitdsa csokken, ami tdmogatja a reziliencia 1étrejottét. A
depressziv tiinetegyiittes az egyik legjellemzébb pszichés reakeid a csonkolast kovetden,
valamint a depressziv allapot akar 10 év mulva is fennallhat (Rajiv, Hunter, & Alistair,
2007). A szerzok leirjak, hogy a szorongas és depressziv tiinetek mérsékldodése
nagymértékben a rehabilitdcidés osztaly tamogatd szerepének kdoszonhetd, amely
pszichésen biztonsagot és védelmet nyujt a betegeknek, emellett a valosaggal valo

szembenézést, a megkiizdést is pozitivan befolyasolja.

A depresszio mellett a negativ érzelmek jelenlétét a PANAS kérdoiv segitségével
vizsgaltam. Megerdsithetem azon hipotézist, miszerintaz amputaltlabu vizsgalati csoport
az egészséges ¢és a cukorbetegekkel 6sszevetve inkabb negativ érzelmekkel jellemezhetd,
a pozitiv érzelmek megélése elmarad a kontrollcsoportokhoz képest. Az alsdévégtag
amputaltbetegek tekintetében, bizonyosérzelmek megélése jellemzobb egyes egyénekre,
mint mas érzelmek megélése (Lazarus, 1999), a jellemz6 hangulati allapot alapjan pedig
elkiilonithetd egy pozitiv és negativ érzelmi beallitodas (Cropanzano, et al., 1993).
Beigazolodik, miszerint a pozitiv érzelmek megléte mindkét vizsgalati idépontban az
egészséges kontrollcsoportot jellemzi, szignifikansan tobb pozitiv érzelmet élnek meg,
mint a cukorbetegek és az amputalt 1abu cukorbetegek. A betegcsoportot és a
cukorbetegek kontrollcsoportjat dsszehasonlitva azt latjuk, hogy az amputalt 1aba
cukorbetegek csoportjdban domindnsabb a negativ érzelem az id6 elérehaladtaval is,
vagyis tobb negativ érzelmet mutat egy amputalt beteg, valamint tovabbra is kisebb
mértékil pozitiv érzelmek detektalhatoak, viszont a pozitiv érzelmek tekintetében kisebb
lesz a kiilonbség 6 honappal késdbb. Az amputaciot kovetd hat hdnapban az amputacion

atesett betegcsoportot vizsgalva azonban mar szignifikansan novekszik a pozitiv
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érzelmek szintje, nagyobb mértékben, mint ahogy a negativ érzelmek csokkennek
addigra. Az id6 elérehaladtaval tehat tendencia szintjén csokken a negativ érzelem,
valamint szignifikansan né a pozitiv érzelmek szerepe. Sokatmondo, hogy a regresszio
soran is mind a pozitiv, mind a negativ érzelmek egyszerre fejthetik ki hatdsaiakat a
rezilienciara. gy a depresszié mellett a masik legerételjesebb kapcsolatot az amputaciot
kovetd elsé honap utan a PANAS-pozitiv érzelmek alskalaja mutatja. A kérd6iv ezen
alskaldja az olyan pozitiv érzelmi-hangulati beallitddast méri, mint pl.: lelkesedés,
aktivitas, éberség. Vizsgalati kiindulopontomban azt feltételeztem, hogy a pozitiv érzések
talstlya, vagyis a pozitiv beallitottsag szorosan egyiittjar a rezilienciaval, amit a kapott
eredmények meg is erdsitenek. Valamint alatdmasztast nyert azon feltételezés, hogy az
amputaciot kovetd hatodik honap utdn a betegek tobb pozitiv érzelmet mutatnak. Az
eredmény egybecseng azon vizsgalatok eredményével, amelyek szerint az oly an pozitiv
érzelmek, mint a nyitottsag, energikussag, remény, optimizmus &ltaldban szoros
Osszefiiggést mutatnak a magasabb reziliencia értékekkel (Block & Block, 1980; Wemer
& Smith, 1992; Wolin & Wolin 1993; Klohnen, 1996; Masten, 2001). Emellett forditott
Osszefliggést vartam és kaptam a negativ érzelmi allapotok (pl.: zaklatott, ingerlékeny) és
a reziliencia kapcsolatara vonatkozoan, amelyet a PANAS-negativ alskaladja mutat meg,
A reziliencia altalanos szakirodalmaban protektiv faktornak tekintik a pozitiv érzelmek
atélésének képességét, ami segiti az egyént a sziikséges eréforrasok megtalalasdban és
felhasznalasaban és tamogatja az élettel valo elégedettséget (Cohn, etal. 2009). A szerzett
hatranyossaggal €10k kozott reziliensebbnek mutatkoztak azok a személyek, akik t©bb
pozitiv affektust ¢éltek meg (Quale & Schanke, 2010). A kapott eredmények
megerdsitették, hogy azokndl az amputalt 1abu betegeknél, akiknél tulsulyban voltak a
negativ érzelmek, a reziliencia szignifikansan alacsonyabb értéket mutatott. A negativ
érzelmek talsulya megneheziti a sikeres alkalmazkodas lehetdségét és veszélyezteti az
amputalt 1abu betegek megkiizdését. A negativ érzelmi beallitddas mértéke fél év utan
csokken, az elvarasunknak megfeleléen kedvezétlenebb lesz a reziliencia szempontjabol
a negativ érzelmek megélése, ugyanakkor az 0sszefiiggések azt is megerdsitik, hogy
mikdzben a negativ érzelmek jelenléte veszélyezteti az amputalt beteg megvaltozott
allapotahoz torténd alkalmazkodésat, ajelenlévo pozitiv érzelmek tovabbra is tamo gatjak
az alkalmazkodas és a rehabilitacid sikerességét. A pozitiv érzelmek tehat pozitiv
kapcsolatot mutatnak a reziliencidval, ezzel ellentétesen a depresszid, és a negativ

affektus gyengitik az amputalt 1abu cukorbeteg reziliens reakcidjat. A modellépités soran
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is a PANAS skalai voltak azok, amelyek mindvégig jelen voltak és lathatéoan az egyik

legfontosabb befolydsold elem a reziliencia mérése soran.

A tarsas taimogatas (MOS-SSS) tekintetében a csonkolast kovetden az elsé honapban a
betegcsoport a kontrollcsoporttal 6sszevetve az élethelyzetbdl adédoan alacsonyabb
mértékil tdrsas tdmogatassal rendelkezik. Az amputalt 1ab0 cukorbetegek kisebb mértekii
tarsas timogatasrol, vagy annak lehetdségérdl szamoltak be. A tarsas tamogatas megléte
szignifikansan eltér az egészséges kontrollcsoporthoz képest, vagyis az egészséges
kontrollcsoportot jellemzi jobban. A cukorbetegek csoportja a tarsas tamogats
tekintetében nem mutat kiilonbséget az egészséges kontrollcsoporttal 6sszevetve. Az
amputalt betegcsoport az elsé honapban szignifikdnsan kisebb tarsas tAmogatottsagot
mutat, igy az egészséges személyek tarsas timogatottsagahoz viszonyitva alacsonyabb a
pozitiv szocidlis interakcidon alapuld tdmasz, az instrumentalis tdmasz, valamint az
érzelmi informdacids tamasz egyarant. A tarsas tdmasz megélését meghatdrozza a beteg
érzelmi beallitodasa, valamint a depresszid, szorongas mértéke. Minél dominansabban
vannak jelen a negativ érzelmek, minél nagyobb a depressziv, szorongasos
tiinetképzOdés, anndl jobban torzul a beteg onérték elése és annak megitélése, hogy kikre
tud tdmaszkodni a traumat kovetden. Ezt erdsitik meg Richie és munkatarsai (2003),
miszerint azok az amputalt személyek, akik pszichoszocidlisan kevésbé alkalmazkodtak
(a szerz6 ezt ,,belenyugvo elfogadasként” - acceptance with resignation - irja le) gyakran
elszigeteltnek érezték magukat a csaladjuktol és barataiktol. Pell és munkatarsai (1993)
arrol irnak, hogy az amputacio utdn novekszik a tarsas elszigetelddés rizik6ja, kiilondsen
azoknal, akik iddsebbek, nem hazasok és nem-traumés amputdcion estek at (Williams et
al., 2004). Tobb kvantitativ kutatas osszefliggést talalt a szocialis izolacid, alacsonyabb
¢letmindség és depresszios tiinetek jelentkezése kozott (Thompson & Haran, 1984,
Williamson, 1995; Williamson etal., 1994).

A tarsas tdimogatas megélése szignifikdnsan nem nétt, de mégis kis mértékben az idd
elérehaladtaval pozitiv irdnyba valtozik az amputalt betegek tarsas tdmogatottsaga. A
tarsas tamogatds némileg pozitiv irdnyu valtozdsanak megélését magyarazhatja a
depresszié mértékének és a negativ érzelmek dominanciajanak csokkenése, valamint az
1d6 faktor, ami Osszefiigg a kordbbi eredményekkel, miszerint a csonkoldst kdvetden a
hatodik honapban a betegcsoport esetében csokken a depresszid, a szorongas mérteke és

a negativ érzelmek talsulya. Ezt timasztja ala az is, hogy a tarsas taimasz (MOS-SSS)
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amely fél évvel késObb erdsebbé valik. A kérddiv mindharom alskalaja hasonloképpen
mindkét mérési idépontban szignifikans kapcsolatokat mutat a reziliencidval, az érzelmi-
informacios tdmasz, szocialis interakcion alapuld tdmasz, valamint az instrumentacios
tamasz esetében is. A kapott eredmények alapjan lathat6, hogy a magasabb tarsas
tamogatottsag magasabb pozitiv affektivitidssal, alacsonyabb negativ affektivitassal,
valamint alacsonyabb depresszidval tarsul. A tarsas tdmasszal kapcsolatos ere dmények
Osszhangban allnak azon kutatasokkal, melyek a tarsas tdmogatottsag és a mentalis
egészség kozotti 6sszefliggéseket hangsulyozzak (Cobb, 1976; Séguin, Potvini, Denis &
Loiselle, 1995; Uchino, Cacioppo & Kiecolt-Glaser, 1996; Coker etal, 2002). A kapott
eredmények egybecsengenek a Rajiv és munkatarsai (2007) altal leirtakkal, hogy a végtag
amputacion keresztiil ment egyediil ¢16 betegek kisebb mértékii tarsas tdmogatassal
rendelkeznek, ami magasabb depresszid- és szorongas értékekkel jar egyiitt, valamint
ezen betegek szignifikansan hosszabb i1d6t toltenek az amputacids-rehabilitacios
osztalyokon. Mas szerzdk arra is ramutatnak, hogy a szocialis kapcsolatokba torténd
beagyazddottsag hidnya az egészségmagatartdson keresztiil is visszahat az egyén
egészségi allapotara (1d. alkoholfogyasztas, dohdnyzas, szlirésre jaras problematikaja)
(Berkman, 1995). Mindebbdl kovetkezden kiemelt szerepe van annak, hogy az
amputacion atesett betegeket a korhazi ellatason kiviil tamogatd szocidlis halo,
csaladtagok és baratok vegyék koriil, akik hozzasegitik 6ket a megvaltozott allapothoz

torténd alkalmazkodashoz és a rehabilitacid sikerességéhez.

Az amputdlt betegek megkiizdési stratégidit (WOC) vizsgalva azt latjuk, hogy az
egészséges kontrollcsoporthoz képest hattérbe szorul, jelentds mértékben elmarad a
problémara irdnyuldé megkiizdési stratégia, azaz a problémaelemzés ¢és a kognitiv
atstrukturalas, valamint az érzelemre iranyulé megkiizdési stratégian beliil az érzelmi
egyensuly keresése. Ami egylitt jar azzal, hogy a kezdeti id6szakban az amputaciot
kovetd elsé honapban csokken a tarsas timogatas, a reziliencia mértéke alacsonyabb és
ezzel egylitt a depresszid tiinetegyiittes, negativ érzelmi bedllitodas magasabb. Az
amputalt 1abu cukorbetegeket kevésbé jellemzi az amputaciot kovetd elsé honapban a
problémara irdnyuld megkiizdési stratégia, inkabb az érzelemre irdnyuld megkiizdés lesz
dominans. A jelenség részben magyarazhato a megvaltozott élethelyzettel, a
visszahuzoddott allapottal, és a tarsas programokba valo bekapcsolodas fizikai és pszichés
nehézségeivel. A tarsas kapcsolatok a paciensek szamara fontos tdmaszt jelenthetnek,

azonban Desmond ¢és MacLachlan (2005) nyoman érdemes megjegyezni, hogy a hasznos
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¢s helyénval6, valamint a talzottan aggodalmaskodd tdmogatds kozott is célszerii
kiilonbséget tenni. Mig a tarsas tdmogatds protektiv tényezdként van jelen a
megkiizdésben, a paciensben feler6sddhet a tehetetlenség érzése, ha a rokonok,
hozzatartozok alabecsiilik a beteg képességeit, és valaszreakcioként megjelenhet a
visszahtizodas. Az adekvat segitségnytjtasnak mindig a beteg konkrét allapotahoz,
kéréséhez kell igazodnia a megtartott kompetencidk elismerésével. Az amputalt betegek
megkiizdési stratégiait vizsgalva tehat azt latjuk, hogy a tdmaszkeresé megkiizdési
stratégia, azaz a segitségkérés €s a problémaelemzés kevésbé jellemzd rajuk a csonkolast
kovetd elsé honapban, mely tényezok egyébként a rezilienciaval pozitivan korrelalnak.
Az érzelem fokuszi megkiizdési stratégia tehat jobban jelen van az elsé iddszakban.
Livneh és munkatarsai (1999) szerint az érzelemkozponti és kognitiv elkertild
megkiizdés Osszefiigg a fokozottabb depressziv tiinetekkel, a szorongassal, az
externalizalt ellenségességgel és a hatranyossag kisebb mértékill elfogadasaval. Olyan
érzelemkozpontu stratégidk, mint a katasztrofizalas és reménykedés vagy imadkozés
szignifikansan bejosoltak a féajdalom intenzitasat, a fizikai hatranyossagot és a
pszichoszocialis zavarokat, a legerdsebb prediktornak pedig a katasztrofizalas bizonyult
(Hill, Niven, & Knussen, 1995). Az utankodvetéses eredményeim alapjan beigazolodik
azon feltevésem, hogy azid6 eldrehaladtaval az amputélt labu cukorbete geknél nem csak
a depressziv, szorongasos tiinetképzddés mutat csokkend tendenciat, és né a pozitiv
érzelmek tilstulya, hanem valtozik a betegek megkiizdési modja is. Hat honappal a
csonkolast kovetden a betegek elkezdenek problémara iranyuld megkiizdési stratégiat is
alkalmazni, ezen beliil a kognitiv atstrukturalas, mint megkiizdés lesz dominans. Noha
tovabbra is marad az érzelmi fokuszi megkiizdés, mint tendencia, a valtozas
egyértelmlien beigazolodik. A reziliencidval vald egyiittjarast vizsgalva azt talaltam,
hogy mindkét mérési idépontban pozitiv 6sszefiiggést mutat a rezilienciaval a kognitiv
atstrukturalas, mely tényezd szintén eldsegiti a sikeres alkalmazkodast. Az érzelmi
indittatasu cselekvés ugyancsak kapcsolatban 4ll a reziliencidval, azonban — a csonkolast
kovetd hatodik honap utdn is — veszélyeztetd tényezoként van jelen, ami rontja a beteg
megkiizdését, leginkabb ilyen az érzelmi indittatasu cselekvés alfaktor, ami mindkét
idépontban negativan korrelal a rezilienciaval. A korabbi szakirodalom is alatdmasztja,
hogy vannak olyan maladaptiv megkiizdési stratégidk, amelyek egyértelmiien rontjék a
rehabilitacio sikerességét és a beteg megkiizdését az 0j élethelyzettel (Andersson &
Deigham, 2006). A maladaptiv stratégiakban az a k6zos, hogy rontjak a betegek fizikai

¢s pszichés jollétét, mely végiil szorongashoz és tovabbi fizikai vagy pszichés tiinetekhez
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vezet. [lyen stratégia példaul a szocialis értelemben vett visszahtizodas vagy tagadés. A
megkiizdési stratégidk tehat jelentds szerepet jatszanak a pszichoszocidlis adaptacio
folyamataban, tobbek kozott a protézishez vald alkalmazkodasban, ami a rehabilitacid
sikerességének egyik meghatarozdja (Whyte & Niven, 2001). Végiil a modellben a
regresszid soran a problémaorientalt megkiizdési mod, kiilondsen az elsd iddszakban,
pozitivan befolyésolta a reziliencidt, igy azt lehet mondani, hogy ez a faktor egy masfajta
pozitiv attitiddel ruhazza fel a betegeket, amely segitheta pozitiv érzelmek melletta lelki

ellenalld képesség tekintetében.

A testi-énkép (testi elégedettség) faktorai (Tennessee Enkép-skala) leginkabb az
egészséges vizsgalati személyekkel szemben viselkedtek szignifikans kiilonbséggel, a
cukorbeteg kontrollcsoporttal szemben nem voltak nagy eltérések. Az amputaciot kovetd
els6 honapban a vizsgalt betegcsoportot az atlagtol valo eltérés jellemzi, az amputalt
betegeknél 6nmaguk megitélése a testi elégedettség, életmod, egészség-betegség,
valaminta kiilsé megjelenés tekintetében valtozott negativ irinyba. Az amputaciotkovetd
hatodik honapban azt talaltam, hogy az el6bb emlitett faktorok tovabbra is szignifikéans
eltérést mutatnak az egészséges populaciohoz képest, azonban fél évvel késdbb, a
vizsgalat masodik mérési iddpontjaban az egészség-betegség faktor szignifikdnsan
novekszik. Az amputalt 1abu cukorbeteg megitélése, hogy mennyire tartja magat
egészségesnek vagy betegnek, pozitiv irdnyba mozdul el. A testi-énkép alskala
faktorainak egyiittjarasat is Vvizsgaltam, majdnem mindegyik faktor szignifikansan
korrelal a rezilienciaval pozitiv iranyba (kivéve a testi elégedettség mértéke). Szeretném
hangsulyozni, hogy a testi-énkép, testi elégedettség alskalajanak szignifikans eltérése az
egészséges populacidhoz képest nem meglepd, s6t ezzel egyik hipotézisemet
igazolhatom. Parkes (1975) a végtag elvesztését egy hozzatartozd elvesztéséhez
hasonlitja. A szerzé eredményeiszerinta gydsz megélésén kiviilmégaz is jellemzd, hogy
a korai id0szakban az egyén sériilékenynek ¢€s iliresnek €érzi magat, majd folyamatosan
rajon, hogyan tud egylitt élni a veszteségével. Ez a folyamat hatarozza meg 1
identitdsanak kialakuldsat. Az amputacid utan a betegeknek szamos testi és lelki
problémaval kell szembenézniiik. Ujra kell tanulniuk mindennapi aktivitasaik egy részét,
¢s elfogadniuk a testképiikben bekovetkezett valtozasokat, valamint ezeket be kell
épitenilik egy 1j szelf-koncepcioba (Panyi & Lébadi, 2015). Az amputacioé utani 1j
identitds kialakulasa soran fontos szerepet jatszik az énkép és a testkép valtozasa, ami

kezdetben akar széls6ségesennegativ (Drench, 1994). A vizsgalatban feltételeztem, hogy
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az 1d0 elorehaladtaval pozitiv iranyba mozdul el az amputalt 1abt betegcsoport testi
elégedettsége. Az eredmények azonban arra egednek kovetkeztetni, hogy kevésnek
bizonyul a fél év. Lathatd, hogy a testi-énkép alskalak pozitiv egyiittjarast mutatak a
reziliencidval, valamint az is elmondhatd, hogy a testkép erdteljes negativ beallitodasa
veszélyeztetd faktornak bizonyul. A negativ beallitodas mértéke csak az egészség-
betegség faktor esetében javul szignifikdnsan, a tobbi faktornal, amelyek a testi
elégedettséget mérik, stagnalas figyelhetd meg fél év utdn is. Szadmos kutatas ir arrdl,
hogy az amputacionak drasztikus hatasa van a testképre €s ezzel egyiitt szamos tényezo
befolyasolja annak valtozasat. (Bennett, 2016; Fleury et al., 2013; Holzer et al., 2014;
McDonald, Sharpe, & Blaszczynski, 2014; Panyi & Labadi, 2015; Pongracz, 2014; Tatar,
2010). A testkép valtozasat szamos faktor befolyasolja, mint példdul az amputacio
mértéke, indikacidja és amegjelenéssel kapcsolatos egyénireprezentacio. Ezutobbiazért
fontos, mert mindenki més kognitiv-affektiv értéket kapcsol egyes testrészeihez, igy, ha
nagyobb értékil testrészt veszit el, nagyobb pszichés nehézségekkel kell szembenéznie
(Panyi & Labadi, 2015). Megjegyzem, miszerint a vizsgalatban résztvevé amputalt
betegcsoport tagjai kozott, noha mindegyikiik rehabilitacios osztalyrakeriilt, nagy eltérés
mutatkozik depressziv, szorongésos tiinetképzddésben, vagy éppen a tekintetben, hogy
protetizalhatdé vagy sem. Mindezen tényezdk tovabb magyarazzak azt, hogy a testi
elégedettség, pszichoszocialis alkalmazkodas milyen mértékben és milyen gyorsan megy
végbe a betegeknél. A pszichoszocialis alkalmazkodést Rybarczyk ¢s munkatarsai (1995)
a kovetkezo konstruktumok altal vizsgalta: depresszid, életmindség és a protézishez valo

alkalmazkodés, Horgan és McLachlan (2004) pedig emliti a szorongast is.

A koherencia-érzet (SOC) hasonloan viselkedik, mint a Tennessee faktor skalai, azaz
foleg az egészségesekhez képest alacsonyabbak az értékek, kiillondsen az elsd mérési
idépontban. Mindezt megerdsiti Badura-Brzoza és munkatarsai (2008) vizsgalata, akik
hangsulyozzak, hogy az alsovégtag amputaltak kevésbé érzik megérthetdonek a kihivast
jelentd eseményeket a kontrollcsoporthoz képest. Vizsgalatom eredményei a szerzoék
eredményeittdmasztjadkald. A szerzOk szerintaz alacsonyabb koherencia-érzethatterében
a hirtelen megvaltozott ¢lethelyzet allhat, és a csokkent megérthetdség érzése atmeneti
allapot. Az i1d6 eldrehaladtaval a betegcsoport koherencia-érzete az egészséges
populacioval osszevetve, javul. A két kontrollcsoportot dsszehasonlitva, vagyis az
egészségesek csoportja és a nem amputalt cukorbetegek csoportja tekintetében,

elmondhat6, hogy a cukorbeteg kevésbé latja magat differencialtan, mindkét mérési
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iddpontban szignifikansan eltér az Erthetdség faktor az egészséges kontrollcsoporthoz
képest. Ugyanez a faktor hat honappal késdbb az amputalt betegcsoportot vizsgalva
szignifikansan nd, ami azt jelenti, hogy a traumat kdvetden, félévvel a csonkolds utin az
amputaltbetegdifferencidltabbanképes latni onmagat, a koherencia-érzet pozitiv irdnyba
mozdul el. Az idé mulasaval tehat az amputacion atesett cukorbeteghen a felmeriild
problémak attekinthetdsége és megértésének képessége nd. A rezilienciaval végig
pozitivan korrelalnak a koherencia-érzet faktorai, igy a pozitiv egyiittjaras eldsegiti a
reziliencia létrejottét. Azok az amputalt betegek, akik koherensebben latjak 6nmagukat,
a kialakult helyzetet, azok sikeresebben kiizdenek mega nehézségekkel és képesek
adaptivabban alkalmazkodni. Vizsgélati eredményeim tehat a szakirodalomban leirt
Osszefliggéseket alatdimasztjak. Abdelgadir €s munkatarsai (2009) eredményei alapjan a
cukorbeteg alsovégtag amputaltaknal a koherencia érzet magasabb értéke egyiittjart a
tobb pozitiv érzelemmel, a csaladdal valo elégedettséggel és az egészséges alvassal. A
magasabb koherencia érzet egyiittjart a magasabb életmindséggel, amit Cohen és Kanter
(2004) cukorbetegekkel késziilt eredményei is megerdsitenek, amelyek szerint nem
amputalt cukorbeteg személyeknél a koherencia érzet hat a pszichologiai és fizikai
jollétre. A koherencia érzet negativ sszefiiggést mutatott az amputacio ota eltelt idovel
¢s a cukorbetegség idotartaméaval, vagyis hosszabb 1d6 elteltével alacsonyabb koherencia

érzet mutatkozott (Abdelgadir etal., 2009).

Regressziés modelleket alkotva a cél az volt, hogy ne csak elkiilonitsiik az amputalt
betegcsoportot az egészségesektdl, vagy akar a nem amputalt cukorbetegektdl, hanem
ezzel parhuzamosan annak meghatdrozasa is, hogy mely tényezdk milyen iranyba és
hogyan befolyasoljak a rezilienciat. Pszicholdgiai értelemben vett stresszhatas akkor éri
azembert, haki van téve egy potencialisan stresszes helyzetnek,amely jelen vizsgalatban
a csonkolas, alsovégtag amputacio, de a megkiizdési képessége nincs aranyban a helyzet
hatasaval. A reziliencia az adott egyén ellenalld képességét mutatja meg ebben az

egyenletben.

Dinamikus folyamatként hataroztam meg a rezilienciat, hangstlyozva, hogy szerepet
jatszanak mind az egyén bels6 tényez6i, mind a kiilsé kornyezeti hatasok (Luthar, et al.,
2000; Smith, etal., 2013). Anderson, Renner és Danis, (2012) szintén ugy hatarozza meg
a jelenséget, mintegy komplex interakcid az egyénijellemzdk, csaladikdrnyezet és tarsas
interakciok kozott, amely tdmogatja a személy jollétét. Theron és Donald (2013)

fontosnak tartja a reziliencia modern, rendszerszintli értelmezését, vagyis, hogy a
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reziliencia jelenségét egy bizonyos ¢lethelyzetben a résztvevd személyek egyiitt
konstrudljak. Kutatdsom egyik fé célja volt tehat, hogy feltérképezzemaz egyén belsd
tényezo6it, bizonyos kiils6, kornyezeti hatasokat, valamint alkossak egy modellt, amiben
lehetdség van leirni az amputalt betegek esetében azokat a rizikd és protektiv tényezoket,
amelyek meghatdrozzak a reziliencia létrejottét. A reziliencia fogalmanak alapvetd része
a nehézségek, fenyegetések jelenléte, valamint az ezeket ellensulyozo, ideélis fejlodést
tamogatd tényezdk, ezeket nevezik veszélyeztetd-, hajlamositd-, vagy rizik6faktoroknak
¢s tamogato-, kompenzalo- vagy protektiv faktoroknak. Rizikétényezdnek azokat az
eseményeket tekintjiik, amelyek veszélyeztetik az egyén fejlodését (Erdei, 2015). Az
amputaciot kovetd elsé honapban a pszichologiai faktorok, mint fiiggetlen valtozok
esetén protektiv és veszélyeztetd tényezoket kiilonithetiink el. Az amputalt betegesoport
lelki ellenédlloképességét a pozitiv érzelmek és a problémara fokuszald megkiizdési
stratégia hatarozza meg. Addig a depresszid és a negativ érzelmek tulsulya csokkenti a
reziliencia 1étrejottét, mindezek veszélyeztetik a betegek alkalmazkodoképessét. Az
egy¢éb, nem pszicholdgiai adottsagok koziil a legfontosabb a csonkfajdalom érzete, ami
negativan hat a rezilienciara. Emellett pedig az édesapaval valé viszony, illetve a csaladi
¢lethelyzet is szignifikdns befolyassal bir a rezilienciara. A csonkféajdalom tehat az elsd
honapban veszélyezteté faktorként van jelen, az apaval vald pozitiv kapcsolat viszont
protektiv tényezdként jelenik meg. Tuttman (1986) szerint, habar a korai analitikusok
pacienseik vizsgalatanal komoly figyelmet forditottak az apa-gyermek kapcsolatra, a
késObbiekben a hangsuly inkabb atterelddott az anya-gyermek kapcsolatra. Az elmult
évtizedekben azonban 0jbol tért hodit az az elképzelés, hogy az apai figyelem épp olyan
fontos a pszichoszocialis fejlodésben, mintaz anyai (Tuttman, 1986). Egy 2011 -es kutatas
szerint a sziil6k reakcidja a gyermekkorban atélt fizikai fajdalomra dont6 befolyassal van
arra, hogy az egyén miként éli meg a fajdalmat, a fajdalom hatasara hajlamos-e
katasztrofizalni, aminek negativ, esetenként bénitd befolyasa leheta gyermek mindennapi
¢letére. Azt talaltak, hogy ha az édesapa odaforduldan reagalt a gyermek fizikai
fajdalmara, akkor az kevésbé volt hajlamos katasztrofizalni, igy jobban képes volt a
megkiizdésre. Mig ha kevésbé volt odaforduld, példaul ha kritikaval illette a gyermeket,
akkor az nagyobb eséllyel élte meg a fajdalmat lekiizdhetetlen problémaként. (Vervoort,
Huguet, Verhoeven, & Goubert, 2011). Mindez 0&sszhangban van vizsgalat
eredményeimmel, miszerint az apaval valo pozitiv kapcsolat pozitivan befolyasolja a
megkiizdés képességét. Egy 2017-es metaanalizis szintén megerdsiti az apa szerepének

fontossagat (az anyaé mellett). A kutatas azt talalta, hogy az apa-gyermek kapcsolat egy
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»aktivizalo” jellegii kapcsolat, az anya-gyermek kapcsolat pedig egy ,,megnyugtato”
jellegli kapcsolat. A megkiizdés témakorében pedig nagy fontossaggal bir az, hogy a

paciens képes-e az aktiv problémamegoldasra (Li & Meier, 2017).

Komplex linearis regresszidos modell (Kozds integralt modell) esetében, ahol
Osszevonasra keriiltek a pszichologiai és az egyéb, nem pszichologiai faktorok, azt az
eredményt kaptam, hogy tovabbra is a legfébb tényezdk, amelyekkel leginkabb
magyarazhatjuk a reziliencidt, a pozitiv érzelmek jelenléte, a problémaorientalt
megkiizdés, tovabba a negativ érzelmek és a csonkféjdalom. A csonkolastkdvetd elsd
honapban tehat az a beteg lesz reziliensebb, aki tobb pozitiv érzelmet ¢l meg ¢és a
megkiizdés tekintetében hajlamos a problémara fokuszalni. Azok a paciensek, akik
nagyobb mértékli csonkfijdalomrol szamolnak be és tilstilyban vannak néaluk a negativ
érzelmek, azoknak csokkena lelki ellenalloképessége, igy ezek a tényezdk veszélyeztetik
a sikeres alkalmazkodast. A reziliencia altalanos szakirodalmaval 6sszhangban vannak
kutatasaim eredményei. Protektiv faktornak tekintik a pozitiv érzelmek atélésének
képességét, ami segiti az egyént a sziikséges er6forrdsok megtaldlasaban és
felhasznalasaban és tamogatja az élettel vald elégedettséget (Cohn, et el., 2009). A
szerzett hatranyossaggal €16k kozott reziliensebbnek mutatkoztak azok a személyek, akik
tobb pozitiv affektust éltek meg (Quale & Schanke, 2010). Walsh és munkatarsai (2016)
eredményei alapjan az amputalt betegeknél a reziliencia gyenge pozitiv kapcsolatot, a
fajdalom intenzitas pedig erds negativ kapcsolatot mutat a pozitiv érzelmek jelenlétével.
Ezenkiviil azok az egyének, akik tobb pozitiv érzelmet élnek meg, kevesebb depresszids

¢s poszttraumas stressztiinetet mutatnak.

A komplex linearis regresszios modell (K6zos integralt modell) tekintetében, a masodik
meérési idépontban, azaz hat honappal a csonkolést kdvetden csdkken a faktorok szama a
rezilienciat magyaraz6 modellben. Fél év utan nagyobb szerepet kapnak a veszélyeztetd
tényezok, amelyek jelenléte hatraltatja a beteg sikeres alkalmazkodésat az Ty
¢lethelyzethez. A negagtiv érzelmek mellett becslési tényezdként keriil be a depresszid
meértéke a regresszids modellbe. Mindkét faktor hatraltatja az adaptaciot. Az intenziv
depressziv tiinet veszélyeztetia beteg felépiilését, vagyis a negativ érzelmek tulstlya nem
csak negativ kapcsolatban 4ll a reziliencidval, hanem magyarazza is. Lathatjuk, hogy az
elsé mérési idépontban, aki reziliensebb, annal tobb pozitiv érzelem van jelen, addig a
masodik mérési idépontban, tovabbra is az érzelmek szerepe lesz dominéans. Akiknél

alacsonyabb a negativ érzelmek jelenléte, azok a betegek lesznek reziliensebbek.
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A reziliencia Osszefiigg a pozitiv érzelmek gyakoribb megélésével, amely pozitiv
egylittjarast mutat a protetizalhatosaggal és az alacsonyabb csonkfajdalommal. Ezek a
valtozok dsszefiiggenek az alacsonyabb depresszidval és poszttraumas stresszel, azaz a
reziliencidnak kozvetett hatdsa van a distresszre. A fajdalom distresszre kifejtett hatasat,
mas szerzok magyarazata szerint, ugyanigy a pozitivemociok €s a tevék enységkorlatozas
kozvetiti. Walsh és munkatarsai (2016) emellett azzal érvelnek, hogy a pozitiv érzelmek
motivaljak az egyént abban, hogy részt vegyen szocialis tevekénységekben, ami noveli
az Onértékelést és magabiztossagot, és tovabbi pozitiv érzelmekhez vezet (Ong, et al.,
2010). Ez 6sszhangban van azokkal az eredményekkel, amik a tarsas timogatas pozitiv
hatasait hangstlyozzak (Jensen et al., 2002; Mathias és Harcourt, 2014; Richie et al.,
2003).

Gallagher és MacLachlan vizsgalati eredményeit erésithetem meg én is, miszerint
gyakrabban alkalmaztik az elkeriilést és ritkabban a tarsas tdimogatas keresését azok az
amputalt személyek, akik erdsebb csonkfajdalmat tapasztaltak, az életkor, a nem, az
amputacio oka, az elvesztett végtag oldala és a protézissel eltdltott idd valtozdjanak
kontrollja mellett (Gallagher & MacLachlan, 2001). Az érzelmi alkalmazkodas ezzel
ellentétes Osszefliggéseket mutatott; tehat aki jobban alkalmazkodott, az kevesebb
elkeriilést alkalmazott és tobbet keresett tdrsas timogatast. Valamint, akik tobb elkertild

stratégiat alkalmaztak, azoknal magasabb volt az emocionélis distressz mértéke.
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VI. KOVETKEZTETESEK

Az amputacio6 egy olyan atélt trauma, amely gyokeresen atalakitja az egyén 6nmagarol és
a kilvilagrol alkotott képét. Jelen kutatas célja az volt, hogy megvizsgaljam, hogy az
amputacion atesett betegek milyen pszichés, szocialis €s fizikai nehézségekkel talaljak
szemben magukat a mitétet kovetden, valamint hogyan igyekeznek megkiizdeni a
kritikus élethelyzettel. A reziliencianézdpontjabdl aztkerestem, melyek azok a protektiv-
¢s rizikotényezok, amelyek szerepet jatszanak az alkalmazkodoképesség és a betegek
mentalis egészségének megdrzésében. Masten és Powell (2003) szerint a reziliencia
kutatasok azt az uj nézépontot hoztak magukkal, hogy felismerjiik, a fenyegetd
koriilmények ellenére miképpen johet Iétre a sikeres alkalmazkodas. Kutatasom az eddig
megjelent azon kevés szamu vizsgalatok kozé tartozik, amely kdzéppontjaban a diabetes
mellitus szovédményeként torténd alsdvégtag amputdlt betegek pszichoszocidlis
vizsgalata all. Vizsgalatom a reziliencia nézépontjan keresztiil (1) 6sszefiiggésben keresi
a trauman atesett paciensek megvaltozott fizikai allapotdhoz torténd alkalmazkodasanak
protektiv és veszélyeztetd tényezdit, amelyek fontos szerepet jatszanak a sikeres

adaptacio és a mentalis egészség megtartdsanak szempontjabol.

Az amputalt 1abt cukorbetegek egyik legjelentdsebb pszichés jellemzdje a depresszio, a
szorongas ¢lménye, illetve a negativ érzelmek. A pozitiv érzelmek jelenléte, valamint a
problémafokuszii megkiizdési stratégia képes csokkenteni a rizikotényezok hatasat a
beteg allapotara, tovabba a csonkfgjdalom és az apdhoz vald pozitiv kapcsolat is

befolyassal bir a betegek lelki ellenallo képességére.

Az amputaciot kovetd elsd honapban az egészséges ¢s cukorbeteg kontrollcsoporttal
Osszevetve, nagymértékii depresszid és szorongds jellemzi az amputalt labu
betegcsoportot. A depresszio €s szorongas ¢lménye hat honappal késdbb is fennall a
kontrollcsoportokkal szemben, igy az id6 elérehaladtaval tovabbra is az alsovégtag
amputalt betegcsoportot jellemzi a depressziv és szorongasos tiinetképzddés. A kezdeti
sokk utdn a depresszid, szorongas intenzitadsa csokken, ami tdmogatja az alkalmazkodas
létrejottét. Megallapithatd, hogy a depressziv, szorongasos tiinetegyiittes az egyik
legjellemzdbb pszichés reakcid a csonkolast kovetden, amely hosszi tdvon is kdvetendd

tényezo.

A kapott eredmények megerdsitették, hogy azoknal az amputalt 1abu betegeknél, akiknél

tulsulyban voltak a negativ érzelmek, a reziliencia szignifikdnsan alacsonyabb értéket
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mutatott. A negativ érzelmek tulsilya megneheziti a sikeres alkalmazkodas lehetdségét
¢s veszélyezteti az amputalt 1abu betegek megkiizdését. A negativ érzelmi beallitddas
mértéke fél év utan csokken, feltételezésiinknek megfelelden kedvezbtlenebb lesz a
reziliencia szempontjabdla negativ érzelmek megélése, ugyanakkor az 6sszefiiggések azt
1s megerodsitik, hogy mikdzben a negativ érzelmek jelenléte veszélyezteti az amputalt
beteg megvaltozott allapotdhoz torténd alkalmazkodasat, a jelenlévd pozitiv érzelmek
tovabbra is tamogatjak az alkalmazkodas és a rehabilitacio sikerességét. Kimutathato,
hogy a pozitiv érzelmek pozitiv kapcsolatot mutatnak a rezilienciaval, ezzel ellentétesen
a depresszio, és a negativ affektus gyengitik az amputalt ldbu cukorbeteg reziliens
reakciojat. Erdmes azonban azt is hangsulyozni, hogy nem csak a negativ hangulat, vagy
akar a szorongas nagyobb mértéke rontja a reziliencia létrejottét, hanem a nem elég erds
reziliencia is ronthatja az alsévégtag amputalt beteg érzelmi beallitodasat, hangulatat,

vagyis a pszichés allapotat.

A tarsas timogatas megélése szignifikdnsan nem nétt vizsgalatomban, de mégis, az id6
elérehaladtaval kis mértékben pozitiv irdnyba valtozik az amputalt betegek tarsas
tamogatottsaga. A tarsas tamogatas némileg pozitiv iranyt valtozasanak megélését
magyarazhatja a depresszid mértékének €s a negativ érzelmek dominancidjanak
csokkenése, valamint az id6 faktor, miszerint a csonkolast kdvetden a hatodik honapban
a betegcsoport esetében csokken a depresszio, a szorongas mértéke és a negativ érzelmek
tulsulya. Ezt tdmasztja alad az is, hogy a tarsas tdmasz Osszértéke mindkét mérési
idépontban pozitiv kapcsolatot mutatott a reziliencidval, amely fél évvel késdbb szintén

erdsebbé valik

Vannak olyan maladaptiv megkiizdési stratégiak, amelyek egyértelmiien rontjak a
rehabilitacio sikerességét és a beteg megkiizdését az 0j ¢€lethelyzettel. Fél évvel az
amputaciot kovetden az amputalt labu cukorbetegek problémara iranyuld megkiizdési
stratégiat kezdnek el hasznalni, a kognitiv atstrukturalas valik dominéanssa. Noha tovabbra
is marad az érzelmi fokuszu megkiizdés, mint tendencia, a valtozas egyértelmiien
beigazolddik A problémara iranyulo konfliktusmegoldoé stratégia pozitiv kapcsolatban all
a rezilienciaval, kiilondsképpen a kognitiv atstrukturalas, ezzel szemben az érzelem

orientalt megkiizdési stratégia alkalmazasa, hatraltatni fogja a betegek sikeres

crcr
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Az amputalt betegek 6nmaguk megitélése — a testi elégedettség, ¢letmdd, egészség-
betegség, valamint a kiils6 megjelenés tekintetében — valtozik az elsé és a hatodik
hénapban egyarant. Az amputicid utani 4 identitas kialakuldsa soran fontos szerepet
jatszik az énkép és a testkép valtozasa, ami kezdetben szélsOségesen negativ volt. Az id6
elérehaladtaval pozitiv irdnyba mozdul el az amputdlt labu betegcsoport testi
elégedettsége. A testi-énkép alskalak pozitiv egyiittjarast mutatnak a rezilienciaval.
Tovabba kiemelendd, miszerint a csonkolast kovetd hatodik honapban az egészség-
betegség faktor szignifikdnsan javul, pozitiv irdnyba tolddik el az amputalt 1abu betegek

testi elégedettsége.

Koherencia-érzetiik az amputalt betegcsoportot vizsgalva szignifikansan nd, ahogy telik
az 1d6, ami azt jelenti, hogy a traumat kdvetden, félévvel a csonkolds utan az amputalt
beteg differencidltabban képes latni 6nmagat, a koherencia-érzet pozitiv iranyba mozdul
el. Az id6 mulasaval tehat az amputacion atesett cukorbetegben a felmeriilé problémak
attekinthetGsége és megértésének képessége né. A koherencia-érzet a rezilienciaval
mindvégig pozitiv kapcsolatban all, ami a betegek erdforrasait, protektiv tényezdit

mutatja.

A kutatasom egyik 6 célja az volt, hogy ne csak az amputalt betegek pszichés jellemzdit
mutassam be, hanem statisztikai modellek segitségével, becslési, kapcsolodasi
Osszefiiggések feltarasaval magyardzzam a csonkoldson atesett betegek lelki ellenalld

képességére gyakorolt tényezdk hatédsait.

Az els6 magyaraz6é modellben a csonkolast kovetd elsd honapban az a beteg lesz
reziliensebb, aki tobb pozitiv érzelmet ¢l meg és a megkiizdés tekintetében hajlamos a
problémara fokuszalni. Azok a paciensek, akik nagyobb mértékli csonkféajdalomrol
szamolnak be és tulstilyban vannak naluk a negativ érzelmek, azoknak csdkkena lelki
ellenallo képessége, igy ezek a tényezdk veszélyeztetik a sikeres alkalmazkodast. A
masodik mérési idépontban, hat honappal a csonkolést kdvetden csokken a faktorok
szama a rezilienciat magyarazé modellben. Fél év utdn a veszélyeztetd tényezok
kulcsfontossagii jelentdséggel birnak a modell értelmezésében, a rizikdfaktorok jelenléte
hatraltatja a beteg sikeres alkalmazkodasat az ) ¢lethelyzethez. A negativ érzelmek
mellett bejoslo tényezoként keriil be a depresszid mértéke a regresszios modellbe.
Mindkét faktor hatraltatja az adaptaciot. Az intenziv depressziv tiinet veszélyezteti a

beteg felépiilését, vagyis a depresszid, a negativ érzelmek tulstlya egyrészt negativ
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kapcsolatbanall arezilienciaval, masrészta magas depresszid, negativ érzelmi beallitodas
képes megjosolni a reziliencia alacsonyabb értékét. Lathatjuk, hogy az elsé mérési
idépontban, aki reziliensebb, annal tobb pozitiv érzelem van jelen. A masodik mérési
idépontban tovabbra is az érzelmek szerepe lesz dominans és akiknél alacsonyabb a

negativ érzelmek jelenléte, azok a betegek lesznek reziliensebbek.

Az amputalt betegek rehabilitaciojanak egyik elsddleges célja a pszichés jollét
helyreallitdsa, mely kdzponti kérdése a testi fogyatékkal €16 személyeknek. Bhuvanesvar
¢s munkatarsai (2007) hangstlyozzék a rehabiliticiés menetrend jelentdségét, ami
elkezdddik mar a mitét eldtti idészakban. Kdzvetleniil a csonkolast kovetden a
rehabilitdcio a fajdalom kezelését, a pszichés tdmogatast, a kotozés €s a varratok
vizsgalatat helyezi fokuszba. A pszichologus feladata, hogy a team tagjaként eldsegitse a
beteg adaptiv alkalmazkodasat az 0j ¢lethelyzethez. Az elfogadast erdsiti a betegek és a
hozzatartozok edukacioja, felkészitése. A cukorbetegségben érintett paciensnek
sziikséges felhivni a figyelmét a diabétesz egész testet érintd természetére és a helyes
egészségmagatartds rendkiviili fontossdgira (rendszeres diéta, testgyakorlatok,
bdrapolas). Az amputalt betegek lelki ellendlld képességének javitdsara iranyuld
eszk6zok az individualis pszichoterapia, pszicho-farmakologiai kezelés, pozitiv
megkiizdési stilusok kialakitasa. A kognitiv viselkedéses intervenciok jotékony hatassal
birnak azamputaltbetegek azon képességére, hogy pozitivankeretezzék ataz amputaciot.
Oaksford, Frudeés Cuddihy (2005) megerdsitik, hogy arehabilitacid egyik feladata, hogy
a beteg képes legyen a megkiizdési stratégidkat a stresszes szituacio jellegzetességeihez
illeszteni. Emellett a rehabilitdcio egy folyamat, amely nem ér véget az osztalyon,

sziikséges a beteg rendszeres utankovetése is (Kullman, Belicza & Laszl6, 1997).

Az altalam bemutatott regresszios modellek azt erdsitik meg, hogy az amputalt laba
cukorbetegek korében meghatarozhatoak olyan riziko- €s protektiv tényezdk, amelyek
szerepet jatszanak a reziliencia 1étrejottében. Ezen tényezdk feltdrdsa nem csak azért
elengedhetetlen, hogy megismerjiik ezt a specifikus betegcsoportot, hanem, hogy hosszi
tavon a rehabilitaicios munka része legyen a ,,protektiv folyamat” eldsegitése. A
reziliencia szakirodalmébana ,,protektiv folyamat™ azta mechanizmustjeldli, amely altal
a tamogatd tényezék a rizikotényezOkkel szemben elvezetnek a  sikeres
alkalmazkodéshoz, ennek pedig harom lehetséges utja van: a rizikdfaktorok hatdidejének
csokkentése, a hosszutavu rizikd megeldzése, vagy a rizikofaktorok halmozodésanak

megeldzése és az onértékelés erdsitése (Berszan,2015).
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A sikeres alkalmazkodas 1étrejottét, noha szamos tényez6 hatarozzameg, mégis a traumat
kovetden hosszu tavon is beszélhetiink lelki ellenalld képességrdl. A | tartds reziliencia
utja” folyamatként abrazolja az amputalt labt betegek megkiizdését az 0 ¢lethelyzettel
(Livingstone, Van De Mortel, & Taylor, 2011). Vizsgalati eredményeim ezt a modellt
tamasztjak ala, hangsulyozva, hogy a cukorbeteg amputalt személyek folyamatosan
alkalmazkodnak a kronikus betegség lefolyasahoz és az amputacidhoz. Ez a reziliens
jellemzo a tehetetlenség és erdtlenség, majd az egyének alkalmazkodnak a fizikai és
szocialis kovetkezményekhez és egyre tobb kontrollérzetet szereznek ezaltal, végiil a
pozitiv megkiizdés esetében eljutnak a pszichés gyogyuldshoz és elfogadashoz. A
cukorbetegség kronikus jellege miatt ez egy hosszu folyamat lehet és az egyes szakaszok

ismétlddhetnek is akar — példaul akkor, ha ij amputaciora van sziikség.

VIl. LIMITACIO

Az amputalt betegekkel torténd kapcsolatfelvétel és utankovetésiik nagy kihivast és
er6feszitést jelent, azonban kutatisomban szorgalmaztam a mintavétel bovitését, ami a
differencialtabb megértést teszi lehetévé. Az egészséges kontrollcsoport esetében azért is
kivanatos lenne az elemszam bovitése, mivel a jelen minta egy része korhazi dolgozokbol
tevOdott 6ssze. Pontosabb illesztés korban, nemben mindenképpen célszeriibb lenne. It
jegyezném meg kritikaként azt is, hogy a jovében a cukorbeteg kontrollcsoport esetében
is fontos lenne a pontosabb illesztés az amputdlt 1abu betegcsoporttal, hiszen a
cukorbetegek gondozasa csokkenti a szovédmények kialakuldsat, ez azonban azt jelenti,
hogy a kontrollcsoportban mért valtozok kisebb mértékben fognak eltérni az atlag
populacidhoz képest, viszont nagyobb mértékben az alsévégtag amputalt betegekhez
viszonyitva. Nohaaz egyes csoportokban elért minta nagysaga, kiilonos tekintettel, mivel
utdnkovetéses vizsgalatrol van szd; megfeleld és elégséges a kutatott teriilet mélyebb
megértésére, mégis a 60 £6 alatti megkérdezettet tartalmazo mintdk esetében szlikiilnek a
statisztikai probak alkalmazasanak lehetdségei. Ez alatt értem a strukturalis egyenletek
modelljének hasznalatat kontrollcsoportokkal, ugyanis, ha még tovabb felezem az elént
50 fot az egyes csoportokban, akkor egyre nagyobb eséllyel 1ép fel a torzitas lehetdsége.
Ha pedig kontrollalas nélkiil épitem fel a SEM modellt, akkor a bevonni kivant legalabb
hét faktor szintén til sok lenne a vizsgdlt minta elemszamhoz képest. A minta mérete

miatt nem volt lehetéségem adatszlirést és adattisztitast végezni. Tovabba az amputalt
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betegcsoport mintdjanak ndvelése azértis célszerti, hogy akar kategorizalhassuk dket a
csonkolas mértékének megfelelden, igy még differencidltabb képet kapnank roluk. A
torzitas teriiletei lehettek az esetenként alacsony Cronbach alfa értékek (példaul a
segitségkérés/tamasz faktor esetében). Nem volta kutatas fokuszaban a kontrollcsoportok
szerintimélyebb vizsgalat, ennek ellenéreeztegy jo iranynak tartom a jovObeni kutatasok
esetében. Tovabbi korlatként jelenhetett meg a regresszids modellben, hogy egyes
faktorok kozott magas volt a korrelacid, annak ellenére, hogy a multikollinearitast mérd
kritikus értékek megfeleléek voltak. Emellett a kutatasi téma tovabbi megértése
érdekében célszeri lenne az utankdvetés idotartamat novelni és longitudinalis
vizsgalatban kdvetniabetegek alkalmazkodoképességét, életmindségét. Enhezsziikséges
lenne a minta elemszam névelése, illetve a kontrollcsoportok demografiai 6sszehangolasa
a vizsgalt csoportokkal. A limitacidban tovabba sziikséges megjegyeznem, hogy az
amputalt betegeket a miitét eldtti idészakban nem vizsgaltam, ez némiképpen torzithatja
a vizsgalt depresszio konstruktumot. Jelen vizsgalatban nem kizarhat6 az sem, hogy a
kimutatott csoportkozi kiilonbségeket és a kapcsolatokat egyes, az elemzésbe be nem
vont, un. harmadik valtozok magyarazzak (pl.: diabétesz fennallasénak ideje vagy akar

kordbban mar meglévd pszichidtriai betegségek).
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MELLEKLETEK

1. melléklet
Cronbach alfa értékek faktorok skalanként, mintanként

Osszes | AT1(N=54) | AT2(N=54) | CT1(N=32) | CT2(N=32) | E (N=63)

Vva ,rV Ervé Ervé Ervé Ervén
B2 ey nyes nyes nyes es
Afa | 6 | Afa | es | afa [™] aifa | S| afa | VS| Alfa | Y
. A vala valas valas valas
sza vala
Y4 z z z
m Sz

BECK depresszié (BDI-R) 0,894 9] 0924| 54 0,866 53| 0,837 28| 0,724 30( 0,848 62

MEGKUZDES (WOC) 0,772 22 0,688 50| 0,746 49| 0,892 29( 0,705 28| 0,793 58
Problémaorientalt 0,643 3] 0579 52| 0,658 51| 0,758 31( 0,453 29[ 0,582 58
Kognitiv atstrukturalas [ 0,751 4| 0,742| 52| 0,607| 51| 0,778 31| 0,852 29[ 0,705 58
Problémaelemzés tételei [ 0,609 3] 0,656| 54| 0,512 51| 0,676 31| 0,619 30( 0,508 61
Alkalmazkodas | 0,400 4] 0,259)| 52| 0,154] 52| 0,648 31( 0,539 30( 0,383 60

Erzelmi tipusti 0,464 3] 0,554 52| 0,338 49| 0,576 31( 0,541 28| 0,530 60
Erzelmi indittatést cselekvés | 0,611 4| 0,678) 54| 0,736] 50f 0,732 32| 0,150 28| 0,454 60
Erzelmi egyensiilykeresés | 0,392 2| 0419| 54 0,610f 51f 0,513 32| 0,396 29| 0,547 60
Visszahuzodas | 0,410 3] 0,369 53| 0,115 51| 0,464 30| 0,235 30 0,529 61

Segitségkérés / Tamasz 0,328 2| 0,286| 52| 0,255 51| 0,606 32| 0,133 29| 0,454 61
HADS 0,934 14 0,944 54| 0,919 53| 0,914 30( 0,888 31| 0,912 63
Szorongas [ 0,881 7| 0,898 | 54 0,875 54| 0,875 30( 0,841 32| 0,836 63

Depresszio | 0,894 7] 0867| 54| 0,787 54| 0,858 28| 0,773 29| 0,813 63
PANAS 0,732 20 0,755 51| 0,766f 50| 0,678 28| 0,508 29| 0,757 59

Pozitiv érzelmek | 0,886 10| 0,879 | 52| 0,853 51| 0,890 29( 0,873 29[ 0,911 61
Negativ érzelmek | 0,896| 10| 0,930| 52| 0,860 52 0,865 28| 0,824 30( 0,837 61
MOS (MOS-6ssz.) 0,976| 19| 0,982| 51| 0,976 54| 0,966 31| 0,976 31| 0,972 60

Erzelmi informacios timasz | 0,954 8 0,958 | 52| 0,945 54| 0,933 31| 0,969 31| 0,964 62
Pozitiv szocialis interakcion
alapul6 tamasz [ 0,953 7 0,955| 52| 0,943 54| 0,963 32| 0,955 31| 0,938 62

Instrumentdlis tdmasz | 0,896 4] 0,895) 53| 0,899| 54[ 0,895 32| 0,874 31| 0,893 61
SOC 0,869 13 0,878 52 0,866 54| 0,850 32| 0,876 32| 0,867 60
Erthet6ség [ 0,714 5 0,680| 53| 0,735 54| 0,746 32| 0,751 32| 0,585 61

Kezelhet6ség | 0,624 41 0,733| 52| 0,564| 54| 0,426 32( 0,609 32( 0,698 63
Jelentésteliség | 0,664 4] 0,735| 53| 0,681 54| 0,565 32| 0,694 32| 0,685 62

REZILIENCIA (CD-RISC) | 0,928| 10| 0,947 51 0,886 54 0,933 31( 0,934 30( 0,916 60
TENNESSEE 0,836| 18| 0,803 52| 0,761] 49f 0,791 27| 0,733 29| 0,891 58

Testi elégedettség faktor | 0,831 0,809 | 53| 0,737 50| 0,797 27| 0,806 30| 0,889 59

Eletmod faktor | 0,659 0,604 53| 0564 52| 0,735 28| 0,573 30| 0,754 60
0,469 | 54| 0,543 51| 0,819 28| 0,316 30| 0,784 61

0,765| 54| 0,687 51| 0,760 28| 0,770 29| 0,782 61

Egészség-betegség faktor | 0,633

Testmagassag faktor | 0,765

w N w [w |

Kiils6 megjelenés faktor | 0,678 0,696 ] 53] 0,529 52| 0,680 28] 0,699 30) 0,791 61

Megjegyzés: ATI: Alsévégtag amputalt betegek mintdja az elsé idépontban, AT2: Alsévégtag amputalt betegek mintdja
a masodik idépontban; CT1: Diagnosztizalt 2 -es tipusu cukorbetegek mintdja az elsé idépontban; CT2: Diagnosztizalt
2-es tipusti cukorbetegek mintdja a mdsodik idépontban; E: Egészséges emberek mintdja
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2. melléklet

Pszichologiai faktorok atlagai, szorasai, minimum és maximum értékei a négy mintaban

AT1 (N=54) AT2 (N=54) CT1(N=32) CT2 (N=32) E (N=63)
Atlag| Szorés | Min | Max | Atlag| Szoras | Min | Max | Atlag| Szoras | Min | Max | Atlag| Széras | Min | Max | Atlag| Széras | Min | Max
BECK (BDI-R) 195| 774| 9of 33| 162| 536 9| 36| 119 330| 9| 22| 138| 358 | 9f 22| 131| 412| 9 31
MEGKUZDES (WOC)
Problémaorientalt 157 547 2| 28| 180| 495| 1| 25| 199] 622 of 33| 204 493| 12| 32| 194 a79| 1| 32
Kognitivatstrukturalas [ 53| 286 | o] 11| 67| 242| o 10| 74| 275| of 12| 76| 298| 2| 12| 71| 257 o] 12
Problémaelemzs | 50| 233 of 9| 56| 200 of 9f 60| 186 o of 66| 167 2| o 64| 152 of o9
Alkalmazkodas | 53| 218 | o 10| 57| 189| of 10| 66| 285 o 12| 63| 231 1| 12| 59| 226 1| 12
Erzelmitipusi | 11,4 | 504 of 22| 123| 436| o 20| 103| 513 o 27| 112 382| 4 18] 103] 415| 1| 24
Erzelmiinditatést | 59 | 500 [ of 11| 36| 287| of 12| 33| 299| of 12| 35| 173| 1| 7| 27| 203| o 1u
cselekvés
egyensm;:i;gis 25| 128| o s| 29| 174| ol 6| 32| 146| o] 6| 29| 146 6| 33| 164 of
Visszahizodas | 49| 220 o of 49| 184 of 8| 41| 220 of of a9| 202 2| of 44| 207 o] o
Segitség/Timaszkeress | 32| 140| o] 6| 35| 136| o| 6| 33| 160 of 6| 33| 116] o 5| 40| 147 o] s
HADS
Szorongis | 162 [ 535| 7| 27| 130 432 7| 22| 126] 428 7| 24| 122| 381 7| 23| 122 897 7| 25
Depresszio | 16,7 | 598 | 8| 27| 137| 399 | 7| 23| 113| 374| 7| 22| 120| 357 7| 22| 109| 396| 7| 24
PANAS
Pozitiv érzelmek | 28,8 | 808 | 15| 47| 332| 699 | 14| 48| 322| 848| 15| 47| 314| 797| 12| 46| 352| 883 | 13| 48
Negativ érzelmek | 236 | 1063 [ 10| 45| 198] 741 10| 36| 167( 600] 10| 20| 172| 578 10| 31| 150] 576 | 20| 33
MOS (MOS-5ssz.) 7402016 | 23| 95| 744]1839| 33| 95| 799 176| 30| 95| 796 1804 23| 95| 831] 161 32| 95
Freelmiinformdd®s | 30 | 836 9| 40| 308| 791| 12| 40| 338| 735| 15| 40| 335| 838| 9| 40| 3a5| 731| 11| 40
Pozitiv szocidlis
interakcionalapulo | 26,5| 809 | 8| 35| 270| 726| 13| 35| 287| 789| 8| 35| 293| 690 8| 35| 307| 608| 10| 35
tamasz
Instrumentalistamasz | 164 [ 399 | 6| 20| 166 376 8| 20| 166] 453| 6| 20| 168[ 390 6| 20| 176 388 5| 20
soc
Erthetéség | 202 [ 672 5| 35| 235 598 8| 35| 223 679 7| 34| 224 628 7| 33| 253| 473[ 13| 34
Kezelhetdség | 1655 | 588 | 4| 28] 181| 452| 8| 28| 176| 402| 10| 24| 178 454 8| 25| 191] 492 7| 27
Jelentésteliség | 19,1 | 582 10| 28| 211| 437 o 28| 213 466 11| 28] 207 522 9of 28] 227] 423| 13| 28
(RCEDZ_'R'-I'SE(':\)‘C'A 2251113 1| 38| 286| 710| 11| 40| 273| 890 | 4| 40| 272| 8ss| 8| 30| 207| 7.13| 6| 39
TENNESSEE
Testi elégedf‘;tk“tif 189 602| 7| 34| 208| 494 10| 33| 189| 568 7| 20| 198| 548| 9| 30| 235| 670| 8| 35
Bletmod faktor | 73| 259 3| 15| 80| 253| 3| 15| 75| 291| 3| 14| 80| 258 3| 13| 93| 299| 3| 15
EgéSZSég'be}gﬁii‘f 83| 224 3| 14| 96| 236| 4| 15| 90| 330| 3| 15| 92| 219 5| 15| 1121| 277 4| 15
Testmagassagfaktor | 80| 210 2| 10| 83| 184 3| 10| 73| 257 2 10| 77| 198 2| 10| sa| 2129 2| 10
Kiils6 meg‘g;{‘g? 100 289 3| 15| 110| 210| 5| 15| 108] 293| 3| 15| 113| 264| 6| 15| 122| 262| 5| 15
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3. melléklet

Els6 mérési idopont regresszios modelljébe bekeriilt pszicholégiai faktorok kozotti
Pearson-féle korrelacio

Pozitiv Problémaorientalt .. | Negativ A
AT1 érzelmek | megkiizdési mod ?;21;;;110 érzelmek (Rgél_lll?elrsl(é?
(PANAS) | (WOC) (PANAS)
fF?AZi,\?Xé’)mlmek 1 0369%* | -0500%** | -0390%*| 0,726%**
Problémaorientalt
megkiizdési mod 0,369 1 -0,196 -0,071 0,418%
(WOC)
zﬁxr[)e;;m -0,500%%* 0,196 1| 0,788**| -0816%*
g,e/f;t/ivs)é rzelmek | 4 39gux 0071 | 0,788%** 1| 07275
(CO-RISO) 0,726%+ 0418*% | -0816%** | -0,727%% 1

Megjegyzés: p<0,05; "p<0,01; ""p<0,001

4. melléklet

Masodik mérési idopont regresszios modelljébe bekeriilt pszicholdgiai faktorok
kozotti Pearson-féle korrelacio

. r Negativ TP
AT2 Depresszio érzelmek Reziliencia
(HADS) (PANAS) (CD-RISC)

) —
<§X§§§“° 1 0,557*** -0,542%**
Negativ érzelmek i i ) -
(PANAS) 0,542 1 0,727
Reziliencia ek Fedk
(CD-RISC) 0,779 0,727 1

Megjegyzés: p<0,05; "p<0,01; ""p<0,001
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