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ezel6tt befogadott az intézményébe, timogatasaval téve lehetové a kutatomunkat. Halas
vagyok Dr. Lénard Laszlonak és Prof. Dr. Komoécsi Andrasnak, akik koézvetlen
kapcsolatot nyujtottak nekem a megkeresett betegekhez a Klinika két osztalyan. Nagyon
koszondm Ferk Imolanak és Juhdsz Csillanak a kérdéivezés soran nyujtott idd-és
energiaigényes, mindennapi segitségiiket.

Koszonettel tartozom oktato-kutatd és nem Kevésbé hangsulyozottan adminisztracios
Kollégdimnak a Pszichologia Intézetben, akik az elmult évek soran segitettek,
tamogattak az ide vezetd uton. Kiilon ki kell emelnem Dr. Csokasi Krisztinat, aki sok
évvel ezel6tt megmutatta nekem, hogy az egészségpszichologia milyen csodalatos
teriilete a pszicholdgia tudomanyanak, €s aki tanacsaival elinditott nem csak a kutatas,
de kifejezetten a kardiopszichologia utjan is. Tanacsaira, segitségére azéta is mindig
szdmithatok. Haldsan koszonom ezt! Koszonottel tartozom tovabba Zsido Andrasnak a
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ELOSZO

“Az 1j évezredben sziiletett minden gyermeknek joga van legaldbb 65 éves koraig €lni
anélkiil, hogy megelézhetd sziv és érrendszeri betegségben szenvedne" — deklaralta az
alapelvet a 2007-ben kiadott Egészséges Sziv Eurdpai Chartaja. A Nyilatkozat — melyet
szamos nemzetkdzi szervezet mellett a Magyar Kardiologusok Tarsasaga és a Magyar
Nemzeti Szivalapitvany is alairt — nem egy utdpisztikus vilagképet fest elénk: a

megel6zés fontossagara, és foképp lehetdségére hivja fel a figyelmet.

Amikor prevenciordl beszéliink, hajlamosak vagyunk — ahogy azt a Charta is
megfogalmazza — egy betegség kialakulasanak megel6zésérél beszélni, azonban
prevenciénak — masodlagos, illetve harmadlagos prevencionak — nevezziik egy mar
meglévo, altalaban kronikus betegség rosszabbodasanak, egy akut esemény ujboli

megjelenésének megeldzését is.

A sziv-és érrendszeri betegségek Eurdpaban és vilagszerte a haldlozasok vezetd okat
jelentik. A szivkoszoruér betegségei pedig a kardiovaszkularis haldlozas leggyakoribb
okaként szerepelnek, évente tobb mint 1,8 milliéo személy halalaért felelve Europaban.
A koszortér-betegségek 4altal okozott betegségteher mind az egyén, mind az
egészségiigyl rendszer, mind a tarsadalmi-gazdasagi folyamatok szintjén az egyik

legjelentdsebb egészséget érintd probléma jelenleg.

Mindezek ellenére azonban, az elmult évtizedek a koszortér-betegség progndzisaban
megfigyelhetd jelentds javuldsnak lehettek szemtani. Ez jelentés részben
természetesen az orvostudomény fejlédésének tudhatd be, mdasrészrél azonban a
modosithatd — viselkedéses — kockazati tényezOk (mint példaul az egészségtelen
taplalkozas, a mozgasszegény ¢életmod, az elhizds vagy a dohanyzas) fontossaganak és
szerepének felismerése szintén nagyban hozzajarult a koszortGér-betegségek okozta

mortalitas csokkenéséhez.

Ennek kovetkezményeként a koszortér-betegek kronikussa valo allapotanak és az azt
befolyasold tényezdknek kiilonds figyelmet sziikséges szentelni. A rehabilitacios
programok fo célteriiletei ekként az érelmeszesedés folyamatanak lassitasa, a visszatérd
akut események megeldzése, a funkcionalis kapacitas és pszichés jollét fejlesztése,

valamint — egyre hangsulyosabb tényezoként — az egészségkarositd viselkedések



modositasa és az egészséges ¢életmdd kialakitasa. Ennek sikere érdekében alapvetd
fontossagi az egyének egészségviselkedése szempontjabol relevans tényezok
azonositasa és a lehetséges kozvetitd, befolyasoldé mechanizmusok megismerése és
megértése. Hatékony és sikeres intervencios programok kidolgozasa csak ezen az uton

valhat lehetové.

Az egészségiigyi, gazdasagi €s tarsadalmi szinten tilmenden azonban a szivkoszoruér-
megbetegedéseknek (és altalaban a kardiovaszkularis betegségeknek) a legtobb ember

szamara van egy kevésbé megfoghatd, ,,elvontabb”, metaforikus jelentésrétege is.

A sziv ugyanis a testiink, ekként az életiink motorja. Sziviink ,kozpontisagat”,
kiilonlegességét testlink-lelkiink miitkodésében nyelviink szamtalan modon fejezi ki. Ha
valamit 6rommel adunk, azt szivesen, jo szivvel adjuk; ha valami, vagy valaki fontos
nekiink, az kozel all a sziviinkhoz; ha megszeretiink valakit, 6t tiszta szivvel szeretjiik és
sziviinkbe zarjuk; de ha valaki nagy fajdalmat okoz nekiink, akkor & Osszetori a

sziviinket; ha mérhetetlen f4jdalom ér minket, meghasad a sziviink.

Az egyiptomiak ugy hitték, hogy haldluk utdn Anubisz, az alvilag istene a Holtak
Termében megméri az elhunyt szivét, igy dontve annak blindsségérél. Arisztotelész a
szivet az érzelmek €s a gondolatok kozpontjaként irta le, csakiigy, mint Galénosz, aki
szintén az érzelmek kdzpontjat helyezte ide. A keresztény vallas Biblidja a szivet testet
és lelket 0sszekotd kozéppontként irja le, mert ,,Az 6rvendezd sziv megszEpiti az arcot
(...), a vidam sziv a legjobb orvossag (...) a banatos sziv pedig 6sszetori a lelket”, és ,,a

csontokat is kiszaritja”.

E metaforikus jelentést természetesen kiegésziti az az anatdmiai tény, hogy sziviink a
vérkeringés fenntartasa altal valoban egész testiink oxigénellatasarol gondoskodik, mint
egy ,,motor”, folyamatosan pumpalja ercinkbe és igy sejtjeinkbe az életet jelentd
oxigénben gazdag vért. Pihendideje igy csak masodpercekig tarthat, mert ha a sziv

megall, minden megall.

Ha ennek az élet-kozpontnak, szervezetiink motorjadnak miikddésében barmi hiba Iép
fel, a beteg személy kiillondsen félelmetesnek, fenyegetdnek élheti meg e megvaltozott

allapotot.

Véleményem szerint, e tények egylittesen teszik kiilonlegessé, kiilondsen fontossa a

szivbetegségeket.



BEVEZETES

1. A szivkoszoruér-megbetegedések
1.1. A koszoruér-betegség korélettana és diagndzisa

Koszoruér-betegségnek avagy koronaria betegségnek (coronary artery disease, CAD) a
szivet oxigénnel és tapanyagokkal ellatdé koszoruerek besziikiilésének (ateroszklerozis)
¢s elzarddasanak patologias folyamatat (,,.érelmeszesedés”) nevezziikk, melynek
kovetkezményeként (amennyiben a szlikiilet mar 70% koriili) a szivizomban vérellatasi

zavar, oxigénhiany 1ép fel.

Az igy kialakuld iszkémids szivbetegségek sordba diagnozisok széles spektruma
tartozik: stabil és instabil angina pectoris (mellkasi fajdalommal jaré iszkémia), akut
miokardialis (szivizom-) infarktus (AMI), idilt iszkémas szivbetegség. Az iszkémia
tovabba ingervezetési zavart is okozhat, melynek nyoman kamrai ritmuszavar,
kamrafibrillaci6 alakulhat ki, mely sulyos esetben hirtelen szivhaldlt okozhat

(Aaronson, Ward, Wiener, Schulman, & Gill, 2000).

Az iszkémia altal okozott leggyakoribb tiinet a — foképp terhelésre fellépé — mellkasi
fajdalom, nyomo/szoritd érzés a mellkasban, ami kisugarozhat a nyakba, karokba
(tobbnyire a bal karba), ritkan a hatba, melyet gyakran kisér 1égszomj ("mintha nem
lenne elég levegd"), szédiilés, illetve gyengeségérzés is. Ehhez kapcsoldodoan a betegek

gyakran szamolnak be a tlinetekhez tarsul6 halalfélelemrdl is (Keltai, 2007).

Az esetek nagy részében éppen ezek az U keletli, vagy a mar meglévd, de stilyosbodd
tinetek hivjak fel a figyelmet a betegségre, elinditva a diagnosztikus folyamatot.
Azonban bizonyos esetekben az iszkémia néma (silent) is lehet, melynek prognozisa
megegyezik ugyan a tiinetek altal kisért megbetegedéssel, de a diagnozis felallitasat

késleltetheti (Aaronson és mtsai, 2000).

Az  iszkémids  szivbetegség  diagndzisdt  mindenekel6tt a  nem-invaziv
elektrokardiografiai vizsgalattal lehet megerdsiteni. Amennyiben a nyugalmi allapotban
elvégzett EKG nem mutat eltérést, a beteg fokozdodé terhelésével (pl. futdpadon vagy
szobakerékparon) jelenhetnek meg az EKG-elvaltozasok. Ebben az esetben a beteg

terhelhetdsége jelezheti az iszkémia stlyossagat is.



A koszoruerekben kialakult sziikiilet elhelyezkedésérdl, hosszarol és sulyossagarol a
tovabbiakban a mérsékelten invaziv, egyszerre diagnosztikus, és alkalmasint terapias
célokat is szolgalo katéteres értagitd beavatkozas, a percutan transluminalis coronaria
angioplastica (PTCA) szolgalhat informacioval. A beavatkozas soran a combverdéren,
vagy az alkar verderén keresztiil egy katétert vezetnek fel az érrendszerbe, majd az
aortaba, ahol egy specialis kontrasztanyaggal ,,megfestve” a koszoruereket, pontosan

kirajzolodhat a tiineteket okoz6 sziikiilet (Aaronson és mtsai, 2000).

1.2. A koszoruér-betegség prevalencidja

Noha a kardiovaszkularis betegségek halalozasi mutatdéi sokat javultak az elmult
évtizedekben szerte a vilagon (Abubakar, Tillmann, & Banerjee, 2015) — kdszonhetéen
a prevencids ¢és rehabilitdcios eljarasok fejlodésének ¢€s elterjedésének (Ford és
Capewell, 2011) —, a szivérrendszer megbetegedései tovabbra is a vezetd halalokot
jelentik vilagszerte. Ekképp Eurdpaban is, a teljes mortalitas 45%-t okozva (49% a ndk,
40% a férfiak esetében), melyért nagyrészt (20%-ban) a szivkoszoraér-betegségek
felelések (Townsend, Wilson, Bhatnagar, Wickramasinghe, Rayner, & Nichols, 2016).
Hazankban hasonl6 tendencia figyelhetd meg, noha a kardiovaszkularis betegségekkel
Osszefiiggd halalozasi mutatok javulasa kapcsan Jozan (2003) egy epidemioldgiai
korszakvaltas lehet6ségét is felveti (ezzel — feltehetéen — Gsszefiiggésben emlitheté a
sziiletéskor varhato élettartam meghosszabbodasa is; KSH, 2016a), ugyanakkor a
magyar népesség szamos egészségi mutatd tekintetében jelentdsen lemarad més eurdpai
orszagok népességéhez viszonyitva. A sziv-és érrendszeri halandosag 2012-ben
hazankban 73%-kal volt magasabb, mint Ausztridban (Jozan, 2016), az iszkémias
szivbetegség okozta haldlozas gyakorisaga 2011-ben pedig 4-szeres volt az EU15

orszagok megfelel6 értékeihez viszonyitva (Vitrai és Varsanyi, 2015).

Ekként, hangstlyosan kiemelendd, hogy noha a teljes kardiovaszkularis mortalitas
hazankban is csokkend tendenciat mutat, ez aldl kivételt képez az iszkémias
szivbetegségbdl ereddé mortalitds. 2016-ban majdnem kétszer annyian hunytak el a
szivkoszoraér megbetegedésébdl eredé okokbol kifolydlag, mint 1990-ben (KSH,

2016b)." Hazankban 2016-ban a teljes halalozas 24%-at okozta a sziv ereinek iszkémias

! Fontos azonban kiilonbséget tenni a haldlozasok teljes népességre vonatkoztatott szama és a

sztenderdizalt haldlozasi arany kozott (mely értéket a kordsszetétel valtozas hatdsanak kikiiszobolésére
alkalmazzak). Utobbi esetében — jellemzéen korcsoportokra lebontva, és 100 000 lakosra vonatkoztatva —
valdban a mutatok javulasa figyelhetd meg (Vitrai & Varsanyi, 2015; Townsend és mtsai, 2016).
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megbetegedése, férfiak esetében a mortalitas 23%-at, nék esetében 26%-at okozva
(KSH, 2016b), ezzel jelezve, hogy a koronaria betegségekhez kapcsolodd morbiditas és

mortalitds még mindig a népegészségiigy egyik legnagyobb kihivasa.

Az ¢letkor eldrehaladtaval a kardiovaszkularis megbetegedések incidencidja és
prevalencigja is exponencialisan névekszik. A miokardialis infarktuson atesett betegek
44%-a 70 évnél idésebb, 45%-a pedig 51-69 év kozotti (Janosi, 2016). A Nemzeti
Szivinfarktus Regiszter 2013-2014-es adatainak elemzése soran Janosi (2016)
megallapitotta, hogy a  szivinfarktuson  atesett betegek  ¢Eletkilatasainak
meghatarozasaban az életkor a legfontosabb, fiiggetlen befolyasold tényezd. Ennek
egyik f6 oka az emberi szervezetben az életkor elérehaladtaval bekovetkezd fokozatos
funkcionalis hanyatlas, a sziv- és érrendszerben az in. normal vaszkularis Gregedés
folyamata, melynek soran az érfal megvastagodik, rugalmassaga és az ér térfogata
csokken, ezzel elinditva az ateroszklerotikus folyamatot (ennek {iteme természetesen
egyénileg eltérd; Vértes, 2016). Ezt a folyamatot gyorsithatjak fel a jellemzden
idéskorban megjelend tarsbetegségek, mindenekeldtt a magas vérnyomas és a diabetes
mellitus (Yusuf és mtsai, 2004), mely hatdsok 0sszeadddva vezethetnek el a patologias
arterialis valtozdsok felgyorsuldsahoz, igy a koszoruér-betegség sulyosbodasahoz

(Vértes, 2016).

1.3. A koszoruér-betegség terapiaja

A diagnosztikai eszkozok fejlodésének é€s elterjedésének koszonhetden akar mar a
betegség tlinetmentes szakaszdban, vagy igen korai féazisdban felismerhetd ¢és
eredményesen kezelhetd a szivkoszortér-betegség.

Az orvosi kezelés részét képezheti — a betegség jellegétdl és sulyossagatol
fliggden — a hagyomanyos gyodgyszeres kezelés (konzervativ terapia), melynek soran — a
tinetek enyhitése mellett — a vérnyomas ¢és a koleszterinszint csokkentése, a
vérlemezkék Osszecsapzodasanak gatldsa, az erek tagitdsa vagy a szivizom
oxigénigényének csokkentése lehet a terapias cél (Keltai, 2007).

Amennyiben a gyodgyszeres kezelés nem bizonyul elegenddnek, illetve ha az
elvaltozasok indokoljak a sebészi beavatkozast, a fent mar emlitett, megkozelitdleg egy
ora idotartamtl katéteres értagitd beavatkozas (PTCA) jelentheti az optimalis terapias
modszert. Ennek soran — a koszorGérbe juttatott katéteren felvezetve — egy ballonnal

kitagithatd az elzarddott érszakasz (Iényegében igen nagy nyomassal ,felfujva” a
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szlkiilet mellett a ballont), majd ezt a kitagitott teriiletet — az esetek tobbségében — egy
hengeres fémhaldval, Gn. stent-tel rogzitik, stabilizaljak is, igy javitva rovidtdvon a
beavatkozds eredményességet, ¢és csOkkentve a szikiilet 0jboli kialakulasanak
kockazatat.

A sulyos, vagy mindharom {6 koszoraérre kiterjedo sztikiilet esetén, amennyiben
a katéteres uton torténd értagitas eredményesen nem végezhetd el, szivsebészeti iton
keriilhet sor az elzarodott érszakasz athidalasara (bypass-miitét, coronary artery bypass
grafting, CABG). Ennek soran a sebész a szegycsont atvagasaval fér a szivhez, és a
labszar véndibol, vagy a mellkason futd egészséges €s nélkiilozhetd verderekbol készit
athidalast az aorta és a koszoraér koze; ezzel az 0j érszakasz l1ényegében megkeriili a
sziikiiletet, igy juttatva vért a szivizomzathoz (Aaronson és mtsai, 2000).

A harom kezelési mod hatékonysagat Osszehasonlitva elmondhatdé — Jones ¢és
munkatarsainak (1996) eredményei alapjan — hogy mind a CABG, mind a PTCA
hosszabb tava talélést biztosit, mint a gyogyszeres kezelés. Bravata és munkatarsai
(2007) 23 klinikai tanulméany eredményeinek elemzése alapjan arra jutottak tovabba,
hogy a két sebészeti beavatkozas kozott nincs jelentds kiilonbség a 10 éves talélési rata
tekintetében. Az anginas tlinetek nagyobb mértékben csokkentek és a restenosis
valoszintisége is kisebb volt CABG, mint PTCA utdn, azonban koszortér-athidalo
mitét utdn a beavatkozashoz kapcsolodd agyér-katasztrofak (stroke) gyakorisaga is

nagyobb volt, mint a katéteres értagitd beavatkozasok utan (1,2% vs. 0,6%).

Az alkalmazott terapias modszert6l fiiggetleniil megallapithatdé azonban — hiszen,
kronikus betegségrdl 1évén szo, a koszortiér-betegség kezelhetd, 4m nem gydgyithato —
hogy a prognozist befolydsolo egyik kulcstényez6 a beteg személy
egészségmagatartasa, a betegség kialakuldasaban szerepet jatszo kockézati tényezok

modositasa, ekként az egészséget karositd viselkedések megvaltoztatasa lesz.

2. A koszoruér-betegség kialakulasat és lefolyasat befolyasolo tényezok

Yusuf és kutatocsoportja (2004) kiterjedt nemzetkozi eset-kontroll vizsgalatukban a

lakott kontinensek 52 orszaganak, megkozelitéleg 30 000 lakosat bevonva tettek
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kisérletet a koszoraér-betegség egyik un. kemény végpontja®, a miokardialis infarktus
kialakulasaban szerepet jatszo kockazati tényezok feltarasara. Az INTERHEART
Study eredményei szerint a teljes populacié vonatkozasaban (vilagszerte mindkét nemet
¢s minden életkort beleszamitva) a szivinfarktus kockazatanak tobb mint 90%-ért 9
rizikdfaktor feleldés: dohdnyzas, magas vérzsirszint, magas vérnyomds, diabetesz,
elhizas, pszichoszocialis faktorok (stressz, depresszio, az észlelt kontroll alacsony
szintje), nem rendszeres gylimolcs- és zoOldségfogyasztds, a mérsékelt, rendszeres

alkoholfogyasztas hidnya ¢€s a rendszeres testmozgés hidnya.

A koszoruér-betegség kialakuldsaban szerepet jatszo klasszikus biologiai kockazati
tényezOk (magas vérnyomds, magas szérum-koleszterinszint, dohanyzas (Dawber,
Moore, & Mann, 2015), az elhizas és a diabetes mellitus) mellett egyre nagyobb
érdeklodés oOvezi a pszichoszocidlis rizikofaktorok szerepét is. Az Eurdpai
Kardiologusok Téarsasaga altal 2016-ban kiadott ,European Guidelines on
cardiovascular disease prevention in clinical practice” a kardiovaszkularis
megbetegedések megeldzésének fontos elemeként targyalja a pszichoszocialis kockazati
tényezoket, felismerésiik és kezelésiik lehetdségeit is. A kiadvany kiemeli, hogy az
alacsony szocio-okonomiai statusz, a tarsas tamogatas hianya, a munkahelyen és a
maganéletben megtapasztalt kronikus stressz, a hosztilitas, valamint a depresszio és a
szorongds nem csupan noveli a sziv- és érrendszeri betegségek kialakulasanak
kockézatat €s rontja a prognodzist mar meglévd betegség esetén, hanem csokkenti a
kezeléssel vald egylittmiikodés valdszinliségét, valamint az életmdd pozitiv irdnyt

megvaltoztatasara forditott eréfeszitéseknek is gatja lehet (Piepoli és mtsai, 2016).

Fontos hangsulyozni azokat az Osszefiiggéseket, melyeket e kiadvany is kiemel az
iszkémias szivbetegség kialakulasanak  multifaktorialis jellegérél. A feltart
rizikofaktorok az esetek nagy tobbségében jelentds atfedésben vannak egymassal, igy
elvalasztani a bioldgiai/fiziologiai, a pszichoszocidlis és az életmoddal Osszefliggd
tényezoket (mind a koszortér-betegség kialakulasa, mint a lefolyasa tekintetében) szinte
lehetetlen. Ezért fontos figyelembe venni a kockézati tényezok minél szélesebb

spektrumat, mind a betegség megeldzése, mind annak kezelése kapcsan.

2 A kardiolégia kemény végpontnak nevezi a jol definialhat, objektiven mérheté és dokumentalhatd
eseményeket (mint pl. a miokardialis infarktus), 1agy végpontnak a szubjektiven észlelhetd kimenetelt (pl.
az észlelt terhelhetdség szubjektiv mértéke).
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A kovetkezOkben e kockazati, valamint protektiv hatdssal bir6 bio-pszichoszocialis

tényezdket tekinteném at.

2.1. Biologiai rizikéfaktorok

2.1.1. Genetikai, 6roklott tényezék

Szamos, tobb ezer f6t magaban foglalod kohorszvizsgalat eredménye igazolta mar, hogy
a csaladi kortorténetben meglévd koszoruér-betegség megndvekedett kockéazatot jelent
annak megjelenésére az elsdfokii rokonok korében, ezzel bizonyitva a genetikai
tényezOk szerepét az iszkémids szivbetegség kialakulasdban (Chow ¢és mtsai, 2011;
Lloyd-Jones és mtsai, 2004; Sesso, Lee, Gaziano, Rexrode, Glynn, & Buring, 2001).
Tovabbi kutatasok azt is kimutattak, hogy a csaladtagok (akar sziilok, akar testvérek)
kortorténetében meglévd koszoruér-betegség a tobbi, klasszikus kockazati tényez6tol
fiiggetlentil novelte meg a betegség kialakuldsdnak kockéazatit a vizsgdlt személyek
esetében (Lloyd-Jones és mtsai, 2004; Murabito és mtsai, 2005). Mindazonaltal ugy
tlnik, a genetikai faktorok inkabb fiatalabb életkorban fejtenek ki jelentds hatast a
betegség kialakuldsara, idésebb korban a klasszikus kockézati tényezOk hatdsa erésodik
fel (Yusuf és mtsai, 2004). A vizsgalatok alapjan a koszortér-betegség oroklékenységét
38-55% kozotti értékre becsiilik (a személy nemétdl, illetve a jelenlévo egyéb kockazati
tényezOktol fliggden; Wienke, Herskind, Christensen, Skytthe, & Yashin, 2005;
Zdravkovic, Wienke, Pedersen, Marenberg, Yashin, & De Faire, 2002). Fontos azt is
hangsulyozni, hogy a koszoruér-betegség csaladi halmozddasaban nem csak a genetikai
tényezok jatszhatnak szerepet; ,,0roklodhetnek™ egy csaladon beliil azok az életmddhoz
kapcsolodo, egészséget karositd szokasok is, melyek aztan tovabb novelik a betegség
kialakulasanak kockazatat (Banerjee, 2012). Ekként az orokletes hajlam gyanuja esetén
a csaladtagok kivizsgalasa és adekvat kezelése a prevencios ellatas fontos részét kell

képezze.

2.1.2. Nem

Noha a szivkoszoriér-betegséget hagyomanyosan a ,,férfiak betegségeként” azonositjak
(Hammond, Salamonson, Davidson, Everett, & Andrew, 2007; Lockyer és Bury, 2002),
¢s gyakorisaga fiatalabb életkorban valoban alacsonyabb a nék koérében (mindenekelott
az endogén 0Osztrogének protektiv, az ateroszklerozis kialakulasat gatlé hatasa miatt;
Maas ¢és Appelman, 2010), ez a tendencia a 65. életév utan megfordul. A koszoruér-

betegség jellemzben 10 évvel késébb alakul ki n6knél, mint férfiaknal, mely életkorban
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a magas vérnyomas ¢s a diabetes mellitus — melyek a nékre inkabb jellemz6 kockazati
tényezOok (Maas és Appelman, 2010) — nagyobb szerepet jatszanak az ateroszklerotikus
folyamatban (Yusuf és mtsai, 2004), igy a nOkre rosszabb prognozis és nagyobb
mortalitas jellemzé (Maas és Appelman, 2010; Papakonstantinou, Stamou, Baikoussis,
Goudevenos, & Apostolakis, 2013). Ujabb adatok azt mutatjak tovabba, hogy a nék
korében nem csak a pszichoszocidlis stresszorok észlelt prevalencidja nagyobb,
sériilékenyebbek is azokkal szemben, mi tobb, a pszichoszocialis stressz negativ hatasa
— feltételezhetéen bizonyos modosult neurobioldgiai folyamatok kozvetitésével —
fokozottan jelenik meg naluk a koszoruér-betegségek kialakuldsara és rosszabb
prognodzisara vonatkozdan, mint a férfiak esetében (Vaccarino és Bremner, 2017).
Hazankban 2014-ben mind a szivkoszortér-betegséghez kot6dé morbiditds, mind a
mortalitdis magasabb volt a nék esetében (Vitrai és Varsanyi, 2015), noha az AMI
eléfordulasa minden korcsoportban a férfiak korében volt gyakoribb (Janosi, 2016).
Ennek oka lehet, hogy a sokaig hianyzo gender-specifikus kardiovaszkularis betegség-
kutatdsok miatt, sem az érintettek, sem a szakemberek nem forditottak kell6 figyelmet a
néket (is) érintd rizikofaktorokra, igy mindkét fél sokdig aldbacsiilte a ndk
vesz€lyeztetettségének mértékét. Emiatt a ndéi betegek kevéssé ismerik fel a
szivbetegség jeleit ¢és tiineteit, késlekednek szakemberhez fordulni, és kevésbé
hajlamosak véltoztatni az életmodjukon (Hammond és mtsai, 2007). A betegség tiineteit
tekintve, a mellkasi fajdalom hasonloképpen jelenik meg mindkét nem esetében, a ndk
azonban gyakrabban tapasztalnak meg atipikus tiineteket is (pl. hasi fajdalom,
hanyinger, 1égzési zavar), melyek gyakran elfedik az anginat, igy a diagnézist, és a
kezelést is tévutra vezethetik (Maas és Appelman, 2010; Papakonstantinou és mtsai,
2013). Ennek ismeretében — hozzatéve ehhez az egészségviselkedések terén jol ismert
nemi kiilonbségeket (e szempont bovebb kifejtését 1d. az 5.2.1. pontban; Courtenay,
McCreary, & Merighi, 2002) - kiemelt figyelmet sziikséges forditani a koszoruér-

betegségek kialakulasa, tiinettana és lefolyasa kapcsan fellelheté nemi kiilonbségekre.

2.1.3. Magas vérnyomas

Lim és munkatarsai (2013) nemzetkdzi vizsgalatanak eredményei szerint, 2010-ben a
magas vérnyomas (140/90 Hgmm vagy magasabb érték) a legfébb kockazati

tényezoként szerepelt a globalis betegségteher3 mutatd vonatkozasdban, a halalozasok

% A Betegségek Globalis Terhe (Global Burden of Disease, 1d. Murray és Lopez, 1996) index a WHO
altal kidolgozott mutatd, mely a korai haldlozas kovetkeztében elvesztett életévek és a karosodott
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¢s a rokkantsagban eltoltott életévek 7%-ért felelve vilagszerte. A Magyar Hypertonia
Regiszter adatai szerint a magas vérnyomasban szenvedd betegek (ez a magyar feln6tt
lakossag korében mintegy 3 milllié f6t jelentett 2013-ban; KSH, 2016c) 80%-a a nagy
vagy nagyon nagy kardiovaszkularis kockazattal jellemezheté csoportba tartozik (Kiss
¢és Kékes, 2014). Ekként a hipertonia kezelésével (akar mar 10 Hgmm-rel alacsonyabb
érték esetén) jelentdsen, mintegy 50-60%-kal csokkenthetd a koszortér-, illetve egyéb

vaszkularis betegség miatti halalozas kockazata (Lewington és mtsai, 2002).

Kiemelendd, hogy a hipertonia gyogyszeres kezelése mellett igen nagy szerep jut
szamos, az egészségmagatartas korébe tartozo tényezonek is, agymint az életkornak és
az altalanos egészségi allapotnak megfeleld fizikai aktivitasnak és a taplalkozasnak.
Utobbi vonatkozasaban, az elfogyasztott kaldria mennyiségének mérséklésén tul, a
natrium-klorid (s6) bevitel ellenérzése, valamint az alkoholfogyasztas mérséklése is
kiemelt fontossagli, melyek kontrollalasaval hatékonyan csokkentheté a magas

vérnyomas (Mancia és mtsai, 2013).
2.1.4. Magas szérum-Kkoleszterinszint

Vizsgdlatok sora igazolta mar az erds, pozitiv irdnyu kapcsolatot a vérben taldlhatod
Osszkoleszterin €s — hangstlyozottan — az LDL-koleszterin mennyisége és a
kardiovaszkularis betegségek kialakulasanak kockazata kozott, mely kapcsolat — a
szérumkoleszterinnek az ateroszklerdzis kialakulasdban jatszott szerepe miatt — még
erdsebb a koszoruér-betegségek esetében (Neaton €s mtsai, 1992). Hazankban 1,3 millio
ember szenved a magas koleszterinszinttél (KSH, 2016¢), mely igy jelent6s
népegészségiigyi problémat jelent. Bizonyitott mindazonaltal, hogy a vérplazmaban
talalhato LDL-koleszterin szintjének csokkentésével a sziv- és érrendszeri betegség
kockazata 1s csokkenthetd, mely ekként mind a betegség megelozésének, mind
kezelésének alapveté ¢és fontos eszkdze (Reiner és mtsai, 2011). Noha a
koleszterinszintet csokkenté gyogyszerek (statinok) hatékonysagat meta-analizisek sora
igazolja (pl. Mihaylova ¢€s mtsai, 2012), nem szabad figyelmen kiviil hagyni, hogy a
rendszeres testmozgds €s a megfeleld (telitett zsirokban szegény, rostokban gazdag)

étrend szintén az antilipémias terapia részét képezi (Reiner és mtsai, 2011).

egészségi allapotban/ rokkantsdgban leélt évek egyesitésével standardizdlva fejezi ki a betegségek
megterheld hatdsat, igy téve lehetévé az 6sszehasonlitast a kiilonb6zd betegségek, rizikofaktorok, vagy a
foldrajzi tertiletek kozott.
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2.1.5. Elhizas, talsuly

Az elhizas prevalencidja vilagszerte majdnem megduplazdodott 1980 és 2008 kozott,
2008-ban a férfiak 10%-a, a n6k 14%-a volt elhizott (BMI > 30kg/m? WHO, 2011). A
talsuly ¢€s az elhizas karos hatasa az altalanos egészségi allapotra, és kiilonosen a sziv-
¢s ¢érrendszer allapotara jol dokumentalt. Az elhizds negativan hat a legtdbb
kardiovaszkularis kockazati tényezore, beleértve a vérben talalhaté lipidek (pl.
koleszterin) mennyiségét, a vérnyomast ¢és a vércukorszintet, valamint karositja a
szivkamrak mukodését, strukturalis és funkcionalis elvaltozasokat okozva benniik

(Lavie, Milani, & Ventura, 2007).

fgy — noha az elmilt évtizedekben tobb, az ,.elhizas paradoxont™ alatimaszto adat is
megjelent (pl. Oreopoulos és mtsai, 2008) — nem kétséges, hogy az obesitas szamos
sziv- és érrendszeri betegség (magas vérnyomads, szivkoszoriér-betegség,
szivelégtelenség, pitvarfibrillacio) eléfordulasanak kockazatat noveld tényezé (Lavie és
mtsai, 2007; Lu, Hajifathalian, Ezzati, Woodward, Rimm, & Danaei, 2014).
Mindazonaltal azon vizsgalati eredmények, melyek a testsulycsokkentésnek a sziv-és
érrendszer allapotara gyakorolt hatdsat vizsgaljak, ellentmondasosak. Ennek egyik f6
oka, hogy szamos kutatas nem tett kiilonbséget a testtomegindex (BMI), illetve a
testsuly csokkenése, valamint kifejezetten a test zsirtomegének csokkenése kozott.
Utdbbi igazoltan ¢és jelentés mértékben csokkenti a kardiovaszkularis kockazatot
(Allison és mtsai, 1999), melynek legfobb eszkozei a rendszeres fizikai aktivitas és a

szénhidratban szegény, csokkentett kaldriatartalmu étrend lehet (Piepoli és mtsai, 2016).

2.1.6. Diabetes mellitus

A 2-es tipusu cukorbetegség (melyet magas vércukor-, inzulin- és szabad zsirsavszint
jellemez) igen jelentds rizikofaktora mind a kardiovaszkularis betegségeknek, mind az
azzal Osszefliggd halalozasnak (Rydén és mtsai, 2013). E kapcsolat még erdsebb a
koszortér-betegséggel Osszefiiggd haldlozas esetén. Egy megkozelitéleg 450 ezer fot
magaban foglalo meta-analizis eredményei szerint, a 2-es tipusi cukorbetegségben
szenvedd személyek haldlozasi aranya négyszeres az egészséges személyekkel

Osszehasonlitva (Huxley, Barzi, & Woodward, 2006). Hangsulyosan kiemelendd, hogy

* Tobb longitudinalis vizsgalat eredménye szerint, az elhizott hipertonias betegek jobb révid- és hosszi
tava prognoézissal rendelkeznek, mint ,,idedlis” testsulyu tarsaik. Ennek magyarazataként a tulsulyos
betegekre jellemzd alacsonyabb szisztémas vaszkuldris rezisztencia szerepét valdsziniisitik (Lavie,
Milani, Ventura, 2007).
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a koszoruér-betegség rizikofaktorai halmozodnak a diabetes mellitusban szenvedd
betegeknél: a 2-es tipusi cukorbetegek 80%-a elhizott, 50%-a magasvérnyomas
betegségben szenved, és 50%-uknal mutathato ki a koros vérzsirszint (Fiilop és Czuriga,

2007).

crer

szlikséges gyogyszeres kezelés mellett — igen fontos szerep jut az étrendbeli
modositasoknak. Az altalanos ajanlas a gylimolcsok, zoldségek, a teljes kidrlést
gabonafélék és az alacsony zsirtartalmu ételek tulsulya mellett, a szénhidrat-, a s6- és az

alkoholbevitel monitorozasat és kontrollalasat tartalmazza (Piepoli és mtsai, 2016).

2.2. Pszichoszocialis riziké- és protektiv faktorok

A mar emlitett INTERHEART tanulmany eredményei szerint a vizsgalt
pszichoszocidlis tényezdk (otthon és a munkahelyen megtapasztalt, illetve financidlis
stressz, jelentds negativ életesemények megléte, altalanos kontroll érzet és depressziv
tiinetek) egylittesen mintegy 30%-ban jatszanak szerepet a MI létrejottében,
hangsulyozva ezzel a pszichoszocidlis tényezOk feltardsdnak ¢és modositasanak
sziikségességét a koszoruér-betegséggel €l6 személyek esetében (Rosengren és mitsai,

2004; Yusuf és mtsai, 2004).

2.2.1. Szociookonomiai (tarsadalmi-gazdasagi) statusz (SES)

A tarsadalmi-gazdasagi helyzet, melyet hagyomanyosan az iskolazottsag €s a jovedelem
mértékével, a foglalkoztatottsagi statusszal, és a lakhatas koriilményeivel jellemeznek,
régota ismert kapcsolatban 4ll az altalanos egészségi allapottal, ekként — forditott —
kapcsolatban a kardiovaszkularis morbiditassal és mortalitassal is. A magas SES-sel
jellemezhet6 személyek esetén kisebb a dohanyzas, a hipertonia, a diabetes mellitus és
az elhizds gyakorisaga, valamint nagyobb aranyban végeznek rendszeres testmozgast,
minek kodszonhetden koriikben joval kisebb az akut kardidlis események kockazata
(Albert, Glynn, Buring, & Ridker, 2006). Alter és munkatarsainak (2013) vizsgalata
szerint az alacsony szociodkonomiai statusszi személyek rosszabb mentalis és fizikai
egészségi allapotrol szamolnak be, lassabban épiilnek fel miokardialis infarktus utan és
kisebb valoszinliséggel vesznek részt a kardioldgiai rehabilitacidos programokban,
melyek megnovelik a hossza tavli mortalitds kockazatat. Az Osszefiiggés mogott a
kutatasok az egészségre karos viselkedések nagyobb és az egészséget eldsegitd

viselkedések kisebb el6forduldsat valdszinisitik az alacsony szociodkonodmiai statusza
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személyek korében. Ennek oka lehet az egészséggel-betegséggel, illetdleg a
rizikofaktorokkal kapcsolatos informaciok hianya vagy elégtelen volta, az egészségligyi
szolgaltatdsok rosszabb elérhetdsége, melyet infrastrukturalis és gazdasagi koriilmények
egyarant okozhatnak, illetve a tarsas tamogatas hidnya, mely segitené az egyént az
egészséget elosegitd viselkedések kialakitdsdban (Alter és mitsai, 2013). Ebbdl
kifolyolag tehat az alacsony szociookonomiai statuszt olyan indikator tényezonek
tekinthetjiik, mely bejosolja a rosszabb egészségi allapotot, altaldban a betegségek
valoszinliségét €és rosszabb lefolyasat, felhivva a figyelmet a nagyobb kockazatnak kitett
egyének kiszlirésének és szorosabb tdmogatasanak sziikségességére. (A téma részletes

¢s széleskorti elemzését 1d. Urban (2017) tanulmanyaban).

2.1.2. Szorongas

A szorongas az egyik leggyakoribb, ugyanakkor (adott intenzitison és idétartamon
beliil) érthetd és adekvat pszichés reakcio, mely a koszortér-betegség kapcsan a beteg
személyben kialakulhat. Az akut miokardialis infarktuson atesett személyek 70-80%-a
szamol be szorongasrol, mely mintegy 25%-uk esetében hosszabb tdvon is fennmarad.
Mi tobb, azon személyek 20-25%-a is beszdmol bizonyos fokl szorongésrol, akik
valamilyen sziv- és érrendszeri betegséggel élnek, am sem akut kardialis esemény nincs
a kortorténetilkben, sem intervencid nem sziikséges esetiikben (Moser, 2007). A
szorongas azonban nem csak okozati, de oki, kockazati tényezdként is szerepet jatszik a
koszoruér-betegség kialakulasaban és progndzisaban. Roest, Martens, Denollet és de
Jonge (2010a) 12 tanulmany meta-analizise alapjan megéllapitottak, hogy a MI utan
fellépd szorongas 36%-kal megndvekedett (és egyéb tényezdk hatasatol fiiggetlen)
kockézatot jelentett a késobbi kardialis események létrejottében, valamint a kardialis és

a teljes mortalitasra vonatkozoan is.

A szorongas ¢és a koszoruér-betegség 0Osszefliggéseit immar egészséges személyek
korében vizsgalva, Roest, Martens, de Jonge és Denollet (2010b) 20 tanulmany
Osszefoglald elemzése soran arra jutottak, hogy a szorongas 26%-kal noveli meg a
koszortér-betegség kialakuldsanak valdszinliségét, valamint szoros kapcsolatban van a
kardialis mortalitassal is (a szorongd személyek estében 48%-kal magasabb volt a
szivbetegséggel  Osszefliggd haldlozds kockazata). A  lehetséges kozvetitd
mechanizmusok kozott szerepel az ateroszkeloris progresszidja (Paterniti, Zureik,

Ducimetiere, Touboul, Féve, & Alpérovitch, 2001), a csokkent szivfrekvencia-
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variabilitas (Chalmers, Quintana, Abbott, & Kemp, 2014; Martens, Nyklicek, Szabo,
Kupper, 2008), a kamrai ritmuszavarok megnovekedett kockazata (Van den Broek,
Nykli¢ek, van der Voort, Alings, Meijer, & Denollet, 2009), és a koszorterek érfalanak
(endotélium) diszfunkcidja (Huffman, Celano, & Januzzi, 2010), melyek mind
kapcsolatba hozhatoak a szorongéssal. Bizonyitott tovabba, hogy a szorongas Szorosan
Osszefligg az egészségtelenebb életmoddal is (Bonnet, Irving, Terra, Nony, Berthezéne,

& Moulin, 2005).

A szorongasnak funkcionalisan azonban nem csak negativ, de pozitiv kovetkezményei
is lehetnek. A mar emlitett fiziologiai kovetkezményeken tal, pszichologiailag is
karosnak tekintheté a hatdsa, ha intenzitdsa vagy elhizod6 iddtartama rontja a beteg
¢letmindségét, ha neheziti a kezeléssel valo egylittmiikddést (adherenciat), vagy gatat
szab a szilikséges ¢letmodbeli valtoztatdsoknak (neheziti az egészségre karos
viselkedések megvaltoztatasat, vagy éppen eléidézi azokat; Id. 5.3.2. fejezet). A
szorongas adaptiv kovetkezményei kozott tarthatjuk szdmon mindazonaltal, ha a
betegség miatti realis aggodalom motivalja a személyt a sziikséges vizsgalatok
elvégzésére, a rizikoviselkedéseinek megvaltoztatdsdra, a gyogyszerszedés vagy a

kezelés egyéb elemeinek betartasara, igy javitva a progndzist (Moser, 2007).

2.1.3. Depresszié

Szamos tanulmany és meta-analizis igazolta mar a depresszios tiinetek illetve a major
depresszio €s a koszoruér-betegséghez kapcsolodd morbiditds és mortalitds kozotti
Osszefliggést, bizonyitva, hogy a depresszi6 — hasonldéan a klasszikus bioldgiai
rizikofaktorokhoz — oki kockazati tényezoként jatszik szerepet a koronaria betegségek
kialakulasdban (O’Neil €s mtsai, 2016) és rosszabb prognézisdban (Lichtman €és mtsai,
2014). A kapcsolat azonban kétiranyu, hiszen a diagnosztikus kritériumokat is kimerito
major depresszié gyakorisaga az atlag populacioval Gsszehasonlitva joval magasabb
(akar 3-4-szeres) koszortér betegséggel é16 személyek korében, mely akar a betegek 15-
30%-at is érintheti (Chauvet-Gélinier, Trojak, Vergés-Patois, Cottin & Bonin, 2013). A
klinikai szinten el nem ¢€rd, enyhébb depressziv tiinetek szintén nagy aranyban jelennek
meg miokardidlis infarktuson atesett személyek korében (a betegek mintegy 25%-at
érintheti), mely tlinetek akar egy évvel az AMI utdn is fennmaradnak (Kaptein, De
Jonge, Van Den Brink, & Korf, 2006). A nyilvanvald pszichés megterhelés mellett a

depresszido megkétszerezheti egy jovobeli (rekurrens) akut kardialis esemény, és akar a
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szivhalal kockazatat (Barefoot és mitsai, 1996; Chauvet-Gélinier és mtsai, 2013)
koszoruér-betegeknél, ndveli a miokardialis infarktus wutani rehospitalizacio
valoszintiségét (Reese, Freedland, Steinmeyer, Rich, Rackley, & Carney, 2011),
tovabba gatja lehet a sziikséges ¢letmodbeli valtoztatdsoknak és a kardiologiai
rehabilitacioban valo részvételnek (Myers, Gerber, Benyamini, Goldbourt & Drory,
2012).

Hangsulyozand6 tehat, hogy a depresszi6 és a koronaria megbetegedés kozotti
kapcsolatot nem csak a kozvetlen bioldgiai elvaltozasok kozvetithetik. A kozvetlen,
fiziologiai hatast a szimpatikus idegrendszer tlzott aktivacidja kozvetiti: a csokkent
szivritmus variabilitas, a fokozott gyulladasos reakciok, az endotélium diszfunkcidja, a
fokozott trombocita-aktivitas és véralvadékonysag, melyek kimutathatok depressziods
személyeknél (Ayers & de Visser, 2011; Huffman és mtsai, 2010). Kozvetve azonban
viselkedéses ¢és életmodbeli tényezOk is kozvetithetik és erdsithetik e kapcsolatot.
Kutatasok az egészségre — €és hangsulyosan a koszoruerekre — karos viselkedések, pl. a
dohanyzas és a talzott alkoholfogyasztas nagyobb valosziniiségét igazoltak mind a
szorongasos, mind a depresszids tiinetekr6l beszamold személyek esetében (Bonnet és
mtsai, 2005; Subramaniam és mtsai, 2017; Trosclair és Dube, 2010), igy novelve a

tényleges veszélyeztetettséget (e kapcsolatrol az 5.3.2. fejezetben még lesz sz0).

A koszortér-betegeknél megjelend depresszio felismerését és igy a sziikséges kezelést
azonban megnehezitheti, hogy esetiikben a betegség tiinetei kevésbé tipikus vagy direkt
modon jelennek meg, Gsszehasonlitva a nem szivbeteg depresszids személyekkel. A
leggyakoribb panaszokat ugyanis — mint a szokatlan faradtsag, a megmagyarazatlan
szomatikus tiinetek (pl. mellkasi fajdalmak és 1égszomj), a nyugtalansag és a fesziiltség
— mind a beteg, mind a szakember valosziniibben magyarazza a szivbetegséggel jaro
szomatikus tiinetként, igy terelve el a figyelmet az emocionalis problémakrol
(Lespérance és Frasure-Smith, 2000). Tovabbi nehézség, hogy a depressziv tiinetekrol
beszamolo szivbetegek 30-50%-anal fellelheté komorbid szorongasos zavar is (Tully,
Cosh, & Baumeister, 2014), a magas szorongasszint pedig hosszabb tavon egyiitt jar a
depresszios tiinetek fennallasaval, a javulas hianyaval (Celano, Mastromauro, Lenihan,
Januzzi, Rollman, & Huffman, 2012). Ezért tehat a koszoruér-betegek korében fellépd
depresszio mieldbbi felismerése és megfeleld kezelése (sziikség esetén a komorbid
pszichés zavarokkal egyiitt) kiemelt figyelmet igényel (Lespérance és Frasure-Smith,
2000).
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2.1.4. Személyiségtényezok

Noha Rosenman és Friedman legtobbet kutatott — és vitatott — koncepcidja az Gn. A-
tipust  személyiségr6l, ¢és annak vélt kapcsolatarol a  kardiovaszkularis
megbetegedésekkel (Rosenman, Brand, Sholtz, & Friedman, 1976) mara
meghaladottnak tekintheté (Myrtek, 2001), az A-tipust személyiség bizonyos vonasai —
mindenekel6tt a hosztilitdas és a dith (Williams, 1987) — bizonyitottan szignifikans
kapcsolatban allnak a koszortér-betegségek kialakulasaval és rosszabb prognozisaval
(Id. Chida és Steptoe (2009) meta-analizisét). Williams, Paton, Siegler, Eigenbrodt,
Nieto és Tyroler (2000) vizsgalatanak eredménye szerint, normotenzids személyek
esetén a vonasszintli diih emelkedd értékeivel ardnyosan novekszik a koszoraér-
betegség, és az annak nyoman kialakulé kemény kimenetek (akut MI, halalos CAD)
el6fordulasanak valdszinlisége. A nagyobb mértékli vonasszinti dith ekként 2-3x
nagyobb kockazattal jart egylitt a fenti mutaték vonatkozasdban, mint az alacsony
mértéklt diszpozicidos dith. Ennek hatterében a hosztilis személyekre jellemzd
megndvekedett kardiovaszkularis reaktivitds (sziv-és érrendszeri valasz-készség) allhat.
A hosztilis személyek a stresszes, megterheld helyzetekre jelentdsen megnovekedett
szimpatikus aktivacioval reagalnak. Ennek folyamataként a pulzusszam és vérnyomas
megemelkedik, az érrendszeri rezisztencia fokozodik ¢€és megnd a vérben a
katekolaminok (adrenalin és noradrenalin) szintje, mely kérositja a szivizmot és az
endotéliumot, ahol igy valdsziniibben alakul ki gyulladas, és a vérzsirok is kdnnyebben
lerakodnak. E folyamatok hossztavon érelmeszesedéshez vezetnek (Williams és mtsai,
2000). Tovabba Mostofsky, Penner és Mittleman (2014) meta-analizisiikkben igazoltak,
hogy a hirtelen, intenziv diihkitoréseket kovetd két 6rdban megnd az akut korondria-
események (AMI, akut korondria szindroma, iszkémias és vérzéses stroke, kamrai
aritmia) kockazata. Ennek oka a stressz nyoman akutan, hirtelen fellépé szimpatikus
aktivacio, mely egyrészt a meszes plakkok leszakadasahoz, igy atmeneti iszkémiahoz
vezethet, tovabba olyan gyulladasos és véralvadast segit6 (protombotikus) folyamatokat
vérrogok kialakuldsanak serkentésén keresztiil szintén érelzarédashoz vezethetnek

barhol az érrendszerben (Mittleman és Mostofsky, 2011).

Denollet, Sys, Stroobant, Rombouts, Gillebert és Brutsaert (1996) longitudinalis
vizsgalatanak eredményei szerint azonban nem a negativ érzelmek megélése €s ilyetén

kifejezése, hanem azok elfojtasa noveli meg a hossza tavu mortalitas kockazatat
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koszoruér-betegek korében. Az Aéltaluk leirt D-tipust személyiség konstruktum
diszpozicionalis jellemzOi a negativ affektivitas (tendencia a negativ érzelmek, pl.
szorongas, ingeriltség gyakoribb atélésére) és a szocialis gatoltsag (ezen érzelmek
kifejezésének nehézsége a tarsas kapcsolatokban), mely vondsok egyiitt szoros
kapcsolatot mutatnak a koronaria-betegségekhez kapcsoloddé morbiditassal és
mortalitassal. Az Osszefliggés mogott, hasonloképpen, a fizioldgias hiperreaktivitas
megnovekedett szintje és a gyulladast eldsegitd citokinek megndtt aktivitidsa sejthetd
(Pedersen ¢és Denollet, 2003). Megjegyzend6 azonban, hogy Grande, Romppel és Barth
(2012) meta-analizisiikben a korabbi tanulmanyokhoz képest (még szignifikans, am)
jelentdsen gyengébb Osszefiiggést talaltak a D-tipusu személyiségkonstruktum és a

kardiovaszkularis betegségek rosszabb prognézisa kozott.

A fentebb mar emlitett kozvetlen (fizioldgiai) Gtvonal mellett azonban mindenképpen
kiemelend6 a kozvetett utvonal szerepe is, ahol a személyiségvonasok és az egészségi
allapot kozotti kapcsolatot kiilonb6z6 viselkedéses tényezok kozvetithetik. Iy modon,
pl. az egyén kiilonbozo egészségkarositdo viselkedések kialakitdsdval reagalhat a
gyakran megjelend negativ érzelmekre (pl. egészségtelen taplalkozassal, Id. Turner,
Luszczynska, Warner, & Schwarzer, 2010; vagy alkoholfogyasztassal, Airagnes és
mtsai, 2017; Cooper, Frone, Russell, & Mudar, 1995), amennyiben nem all
rendelkezésére mas, adaptivabb érzelemszabalyozo stratégia. Tovabba a D-tipusu
személyiségre jellemz0 szocidlis gatlas a tarsas tdmogatas elérésének €és hasznositasanak
is gatat szabhat, mely fokozza a pszichoszocidlis stressz szerepét a koronaria-betegség
progresszidjaban (Denollett és mtsai, 1996; a kapcsolat bovebb kifejtését 1d. az 5.3.3.
fejezetben).

2.1.5. Akut és kronikus stressz és nem megfelel6 megkiizdés

A pszichoszocialis stressznek a Kkoronaria betegségek kialakulasara és rosszabb
prognézisara gyakorolt hatasat kutatasok sora kovetkezetesen tamasztja ala (ld.
Brotman, Golden, & Wittstein, 2007 Osszefoglalojat). A kronikus és az akut stressz
kozotti kiilonbségtevés azonban a koszoruér-betegségek patogenezisének szempontjabol
is indokolt. A kronikus stressz kapcsan legtobbet a tarsas izolacio (Heffner, Waring,
Roberts, Eaton, & Gramling, 2011) és maganyossag (Thurston és Kubzansky, 2009), a
hazassagi problémak (Eaker, Sullivan, Kelly-Hayes, D’ Agostino, & Benjamin, 2007) és

a munkahelyen megélt stressz (Kivimdki és mtsai, 2012) korondria-betegségekre
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gyakorolt hatasat vizsgaltak. Az akar korai, akar felndttkorban megélt kronikus stressz
40-60%-kal megnovekedett kockazatot jelenthet a koszoraér-betegségek kialakuldsara
vonatkozoan (Steptoe és Kivimdki, 2013). Az akut stresszt €s a koronaria-betegséget
Osszekoté — direkt, fiziologiai — mechanizmus alapjaiban megegyezik a fent
bemutatottal. Azonban mig akut stresszhatds esetén a hirtelen megndvekedett
szimpatikus aktivacio vezethet el az akut koronaria eseményhez, addig a stresszhatasnak
vald kronikus kitettség miatt allandosult fizioldgiai eltérések (pl. a koronaria erek
falanak gyulladasos elvaltozasai, ill. a metabolikus szindroma korébe tartozo koros
allapotok) az ateroszklerotikus folyamat felgyorsulasat, igy a koronaria erek jelentds
sériilékenységét és megbetegedését okozzak hosszu tavon (Brotman és mtsai, 2007). igy
tehat a kronikus és az akut stresszhatids Osszeadddva nodveli meg az akut korondria
események el6fordulasanak valdsziniiségét, ahol a kronikus stressz a vulnerabilitast
noveld, az akut stressz pedig kozvetlen kivaltd tényezdként vezet el a betegséghez. Az
egyéni  kiillonbségeket azonban, mely a stresszre vald  érzékenységben
(stresszreaktivitds), és az arra adott fiziologiai vélaszok intenzitdsdban megnyilvanul,
szdmos tényezd, igy genetikai faktorok, kora-életkori tapasztalatok, a stresszor
jellemz6i és a megkiizdési (coping) eréforrasok is befolyasoljak (Steptoe és Kivimaki,
2013). Ekként tehat azok a modok, mellyel az egyén a stresszhatds negativ
kovetkezményeit probalja kezelni, alapvetd szerepet toltenek be a stressz-egészségi
allapot kapcsolatban, viselkedéses tényezokkel — indirekt Gton — csokkentve, vagy
novelve a stressz testi €s lelki egészségre gyakorolt hatasat. Ezt timasztjak ala azok az
eredmények is, melyek szerint a stresszkezelésre iranyuld kognitiv-viselkedésterapias
intervencids program szignifikdnsan képes csokkenteni a jovObeni kardiovaszkularis
események ¢és a miokardidlis infarktus kockazatdt koszortiér-betegek korében
(Gulliksson, Burell, Vessby, Lundin, Toss, & Svérdsudd, 2011). Ezen dsszefiiggésekrol

a késobbiekben bOovebben is lesz szo.

2.1.6. Szocialis izolacio és tarsas tamogatas

A tarsas kapcsolatok mennyiségének és mindségének egészségre gyakorolt hatasa jol
ismert és dokumentalt. A szocialis izolaci6 és a maganyossag jelentds rizikdfaktor, mely
megnovekedett kockazatot jelent a Kkoszoruér-betegség kialakulasara, rosszabb
progndzisara €s az abbol fakado haldlozésra egyarant (Leigh-Hunt és mtsai, 2017), mely
kockéazat akar kétszer nagyobb lehet, mint a kiterjedt tarsas kapcsolatrendszerrel

rendelkezd személyek esetében (Heffner és mtsai, 2011). Fontos tovabb4 megemliteni a
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tarsas izolaciod és a depresszio kozotti kapcesolat szerepét is. Krishnan és munkatarsai
(1998) kozel 200 koszoruér-beteg személy bevonasaval megdallapitottak, hogy a
depresszios személyek a szubjektiven megglt trsas tamogatas alacsonyabb szintjérdl
szamolnak be, fiiggetleniil a tarsas kapcsolataik szdmatol, a tagok kozotti interakcio

mértékétdl, vagy a tarsaktol kapott tdmogatas mértékétol.

Masrészrol a megfeleld tarsas tdmogatas protektiv tényezdként jatszik szerepet a testi-
lelki egészség vonatkozasaban. Holt-Lunstad, Smith és Layton (2010) metaanalizisiik
soran azt talaltdk, hogy a stabilabb és szorosabb tarsas kapcsolatokkal rendelkezd
személyek esetében 50%-kal nagyobb volt a tulélés valdszinlisége, kortol, nemtdl, a
kezdeti egészségi allapottdl és a halalozas okatol fliggetleniil. A tarsas timogatas magas
szintje tovabba protektiv faktornak bizonyult egy, a depresszio és a koronaria
betegségek kapcsolatat vizsgald 13 éves utankovetéses vizsgdlat soran, ahol a tarsas
tamogatas képes volt a depresszid koszoruér-megbetegedésre gyakorolt negativ hatasat

mérsékelni, mi tobb, kikiisz6bolni (Liu, Hernandez, Trout, Kleiman, & Bozzay, 2017).

Az 0Osszefliggést feltehetden nagyrészt életmoddbeli tényezdk és az 4télt distressz
mértéke kozvetiti. Egy majdnem 14000 6t bevono kutatas eredménye szerint ugyanis,
az egyedil ¢l6 személyek Osszehasonlitva a hazassagban ¢lokkel, altalaban
egészségtelenebb ¢letmoddot folytatnak, nagyobb mértékii distresszrdl szamolnak be, és
esetliikben gyakoribbak a metabolikus zavarok (magas vérnyomas és diabates mellitus)
1s, mely tényezOk egyiittesen a kardiovaszkularis mortalitds 59%-t magyaraztdk meg e

vizsgalatban (Molloy, Stamatakis, Randall, & Hamer, 2009).

2.1.7. Pozitiv pszicholdgiai faktorok (diszpozicionalis optimizmus, pozitiv pszichés jollét,
emocionalis vitalitas, pozitiv érzelmek)

Végezetiil, attérve a protektiv faktorokra, az elmult évtizedek kutatasai soran Szamos
pszichés tényezd bizonyult védo hatastinak a koronaria betegségekkel kapcsolatosan. A
Women’s Health Initiative tanulmanyban tobb mint 97 000 nd vizsgélata alapjan
megallapitottak, hogy a diszpozicionalis optimizmus magasabb értékeivel jellemezhetd
személyek korében jelentdsen kisebb volt a koszortér-betegség, illetve a kardidlis €s
barmilyen okbol eredd haldlozas eléforduldsa, mint az alacsony értékkel jellemezhetd
személyek esetében (Tindle és mtsai, 2009). Az Osszefliggés hatterében allhatnak
kozvetlen fiziologiai folyamatok (pl. az ateroszklerotikus folyamat lassabb volta

optimista személyeknél, Matthews, Réikkonen, Sutton-Tyrrell, & Kuller, 2004), és
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kozvetett Utvonalak egyarant (az optimizmus a pozitiv iranyu életmodvaltas jo
prediktoranak bizonyult Tinker és munkatarsai (2007) vizsgalataban). Tovabba, Szondy
(2008) osszefoglaloja alapjan altalanossagban elmondhatd, hogy az optimalis
mértékben® optimista személyek — a pozitiv érzelmi allapotok informaciofeldolgozasra
gyakorolt serkentd hatdsa folytdn — pontosabban, realisabban észlelik az adott (pl. az
egészségiiket fenyegetd) helyzetet és hajlamosabbak az aktiv, problémafokusza
megkiizdési stratégidk alkalmazdsara. Boehm ¢és Kubzansky (2012) metaanalizisének
eredményei szerint a pozitiv pszichés jollét konzisztensen protektiv tényezonek
bizonyul a sziv-érrendszeri betegségekkel szemben, és e hatas egyéb rizikofaktorok
hatasatol fiiggetleniil érvényesiil. A kutatdsi eredmények alapjan, a kapcsolatot
leginkdbb az egészséget védd magatartasok gyakoribb, és az egészséget karositd
viselkedések (pl. dohanyzas és alkoholfogyasztas) ritkdbb eléfordulasa kozvetiti, mely
jellemzObb a pozitiv pszichés jollét magasabb értékérél beszamold személyekre.
Kubzansky és Thurston (2007) prospektiv vizsgalatanak eredménye szerint az
emocionalis vitalitas (mely az energikussag érzését, a pozitiv jollétet és a hatékony
érzelemszabalyozast foglalja magaban) magasabb szintjével jellemezhetdé személyek
jelentésen kisebb kockazatnak voltak kitéve a koszoruér-betegség kialakulasara és a
barmilyen okbdl bekovetkezd haladlozéasra vonatkozdan, mint az emocionalis vitalitas
alacsony értékérdl beszamold személyek. A fentebb ismertetett mechanizmusokon
tulmenden, Okely, Weiss és Gale (2017) feltételezik, hogy a pozitiv érzelmek és a
halalozasi kockéazat kozotti forditott kapcsolatot a stressz-puffer modell magyarazza
(kiemelten pl. az emocionalis vitalitas esetén is, Kubzansky és Thurston, 2007), mely
szerint a pozitiv allapotok a nehezitett, stresszteli életkoriilmények potencialis negativ
hatasanak csokkentésén keresztiil segitik az egészség megorzését. Hasonloképp, Tugade
¢s Fredrickson (2011) vizsgalataik alapjan valdsziniisitik, hogy a pozitiv érzelmek
atélése a kardiovaszkularis rendszer helyreallasat segitik a stresszel, vagy fesziiltseggel

teli helyzetek megtapasztalasa utan.

® Hangsulyozand6 az optimizmus mértékének optimalis volta. Szamos kutatas igazolja (Id. Hoorens,
(1994) osszefoglalojat), hogy a tilzott optimizmus — melyet Weinstein (2003) irrealis optimizmusnak
nevez, ¢és az itéletalkotas hibdjanak vél — is karos hatassal lehet az egészségre. A tilzottan optimista
személy ugyanis hajlamos alabecsiili a veszélyeztetettséget, ugyanakkor optimista, ha a sajat egészségi
kockazatot jelentd szokasainak megvaltoztatdsarol van szo. fgy az irrealis optimizmus mindenekelétt az
egészségiigyi kockdzat nem megfeleld észlelésén €s az egészségmagatartason keresztiil lehet negativ
hatédssal az egészségi allapotra.
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2.3. A pszichoszocialis tényezok és az egészség kapcsolata

Ahogy az eddigiekbdl is latszik, a pszichoszocidlis tényezok és az egészség-betegség
kozotti kapcsolatot igen szerteagazo, Osszetett mechanizmusok kozvetithetik. Ezen
kapcsolatrendszerek Osszefoglaldsara tobb elméleti modell is sziiletett, melyek egyes
elemeit a fenti tényezok kapcsan relevans kontextusban mar érintettem; rendszerezett,
teljes bemutatasukra az aldbbiakban torekszem, kiemelt figyelmet szdnva az

egészségmagatartas szerepét hangsulyozo megkozelitésre.
2.3.1. A stressz kozvetito szerepét hangsiilyozé modellek

A leginkabb elterjedt modellek a stressz kozvetitd szerepére épitenek, kiemelve, hogy a
stressz komplex fizioldgiai mechanizmusokon keresztiil — mint afféle kozos utvonal —
kiilonféle megbetegedésekhez vezethet, a személyiség pedig a Stressz-megkiizdés
folyamat tobb pontjan is befolyasolhatja, hogy az egyén milyen mértékben lesz
vulnerabilis a stressz karos hatdsaival szemben. Az alapfeltevés szerint a gyakori
intenziv vagy kronikus stressz a szimpatikus és neuroendokrin rendszerek (pl. a
hipotalamusz-hipofizis-mellékvese tengely) aktivalasaval gyakorol karos hatast az
egészségre, egyuttal szamos egyéb fiziologiai valaszreakciot is kivaltva a szervezetben.
Ezen valaszreakciok egyikeként, az immunrendszerrel vald kapcsolaton keresztiil,
elnyomhat bizonyos immunvalaszokat, mikézben fokoz mésokat. Ez az Un. stressz-
indukalt immunszupressziohoz, illetve kiilonféle kronikus gyulladasok kialakulasahoz
vezethet, ami a kardiovaszkularis betegségek, a diabetes mellitus, az arthritis és egyes
daganatos megbetegedések hattérmechanizmusat képezheti. A személyiség bizonyos
tényez06i pedig befolyasoljak, hogy az egyén adott helyzetet stressztelinek, fenyegetonek
értékel-e, mely meghaladja megkiizdési eréforrasait, vagy kihivasként, megoldhato
feladatként tekint rd, mely ekként a stressz kezelésének modjat is meghatarozza (1d.
Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis, & Gruen, 1986). Ez pedig végsé soron a
stressz altal kivaltott élettani valaszreakcid intenzitasat és idOtartamat is befolyasolja,
mely a fent emlitett mechanizmusokon keresztiil hat az egyén egészségére (Wiebe és

Fortenberry, 2006).

2.3.2. Konstitucidés prediszpozicios /vulnerabilitasi / biologiai modellek

A konstiticios vulnerabilitds modell szerint a személyiség és az egészségi allapot
kozotti statisztikai Osszefiiggések hatterében egy mogottes harmadik valtozo, a Korai

biologiai valaszok allnak, melyek mind a személyiség kifejezdédésére, mind a
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betegségekkel kapcsolatos sériilékenység mértékére hatast gyakorolnak. Ezen biologiai
valaszok hatterében genetikai tényezdk, prenatalis vagy perinatalis hatasok, illetve a
kozponti idegrendszer fejlodésére hatd szocializacios sajatossdgok egyarant allhatnak
(Wiebe és Fortenberry, 2006). Noha valdban bizonyitott, hogy szamos, az egészséggel
is Osszefliggésbe hozhaté személyiségjellemz6 legalabb részben oroklott (Plomin,
Caspi, Pervin, & John, 1999), a modell érvényességének vizsgalata eddig csak kisszamu
szisztematikus kutatas targyat képezte. Ezek egyikeként, Williams (1994) igazolta, hogy
az ecllenséges (hosztilis) személyiség szamos viselkedéses ¢és fiziologiai jellemzdje
(ugymint a megnovekedett agresszid/irritabilitds, valamint a megndvekedett
szimpatikus és csokkent paraszimpatikus idegrendszeri aktivitas) hatterében egyetlen
»elvaltozas”, az agyi szerotonin-rendszer diszfunkcidja all. A megndvekedett
szimpatikus aktivacio miatt a hosztilis személyek szervezetében megemelkedik a
katekolamin és a koleszterin szintje, ami molekularis szinten befolyasolja a makrofag
aktivitast, mely mind az ateroszklerotikus folyamat sebességére, mind a tumorfejlédésre
(onkogenezis) hatva, a koszortér-betegség és egyes daganatos megbetegedések
kialakuldasédhoz vezethet.

Igy tehat, azaltal, hogy jelen modell figyelembe veszi a bioldgiai és a kornyezeti
tényezok komplex egymasra hatdsat a személyiség kialakuldsa kapcsan (Id. Plomin és
mtsai (1999) tanulmanyat), felhivja a figyelmet a személyiség bioldgiai aspektusainak
lehetséges kozvetitd szerepére az egészségi allapot vonatkozdsdban (Wiebe és

Fortenberry, 2006).

2.3.3. Betegségmagatartas-modell

Az eddigiektdl eltéréen a betegségmagatartas-modell szerint a személyiség és egy
betegség  kialakuldsa  ko6zott nincs  kozvetlen — Osszefiiggés, 4am  egyes
személyiségjellemzOk befolyasolhatjak a testi érzetek észlelését és szubjektiv
megitélését, és ezaltal hatassal vannak a betegségviselkedésre (akar tényleges betegség
hianyaban is). Ennek kovetkeztében a modell legfontosabb kérdése, hogy vajon az
egészség mértékét a tényleges betegségek, fiziologiai elvaltozasok mutatjak-e (pl.
vérnyomads, immunfunkciok stb.) avagy a betegségviselkedés megléte. A testi érzetek
¢észlelésének €és megfigyelésének igen komplex mechanizmusa teszi lehetéveé egészség
¢s betegség menedzselését, kiilonosen, ha ez valoban egy — a normadlis mikodéstol
eltér6 — tlinet felismerését és a megfeleld cselekvés kivitelezését eredményezi (a

mellkasi fijdalom miokardialis infarktusnak vald cimkézése, €s silirgdsségi ellatés
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igénybevétele). A betegségmagatartds modell azonban azt a folyamatot hivatott
magyarazni, ahol a tiinetészlelés €s az egészség/betegségkogniciod aktivalddasa hasonld
viselkedéses kimenethez vezet (az allapot betegségként vald cimkézése, megnovekedett
tiinetpercepcio stb.), azonban patologikus elvaltozasok, tényleges betegségek hianyaban
(Wiebe és Fortenberry, 2006).

E folyamat igen jelentds hangsulyt kapott azon kutatasok alapjan, melyek a
neuroticizmus széles személyiségdimenzidjat kapcsoltak Ossze az egészség szadmos

aspektusaval (1d. Lahey, 2009).

2.3.4. Egészségmagatartas-modell

Az egészségmagatartds modell alapvetése, hogy a személyiség az egészségmegodrzo és
egészségkarositd viselkedések kialakitasara és fenntartdsara valé hajlamon keresztiil hat
az egészségi allapotra. Példanak okaért — ahogy err6l mar volt sz6 — mind a negativ
affektivitas, mind az ellenségesség nagyobb mértékével jellemezhetd személyekre
jellemz6 a tulzott mértékli alkoholfogyasztas (Airagnes és mtsai, 2017; Cooper és mtsai,
1995), mig az optimistabb emberek hajlamosabbak az egészséges életmod kdvetésére
(Tinker és munkatérsai, 2007). A személyiség és az egészségviselkedések kozotti
Osszefliggések medialé folyamataink megértése azonban fontos és sziikséges a
viselkedésvaltoztatast célzd intervenciok sikeressége érdekében. Cooper, Agocha, és
Sheldon (2000) t6bb mint 1600 fiatal felnéttet bevond kutatasukban a személyiség-
egészség kozotti kapcsolat motivacios modelljét vizsgaltdk. Eredményeik szerint, habar
mind az extraverzié, mind a neuroticizmus személyiségdimenzid Osszefiigg a talzott
alkoholfogyasztasra €s a kockazatos szexudlis viselkedés preferalasara valo hajlammal,
a medialé Gtvonal kiilonbozik a két esetben. Mig a neuroticizmus magas pontszamaval
jellemezhetd személyek a negativ hangulati allapotokkal valé megkiizdés érdekében,
annak egy modjaként hajlamosak részt venni e rizikoviselkedésekben, addig az
extravertaltabb személyek a pozitiv hangulat novelése érdekében tették ugyanezt.
Fontos kiemelni tovabba, hogy jelen egészségmagatartas-modell tobb ponton is
atfedést mutat a stressz-kozvetitd modellel. Az egészségviselkedések ekként a stresszel
szembeni megkiizdési stratégiaknak is tekinthetok (I1d. Ng és Jeffery, 2003), mikozben
ezek a viselkedések maguk is hatassal lehetnek a szervezet stresszreakcidjara, igy
befolyasolva annak egészségre gyakorolt hatasat (pl. stresszteli helyzetben a dohanyzas
akar megduplazhatja a vérnyomas- és pulzus-értékek novekedésének mértékét, a csak

stressz, vagy csak dohanyzas helyzettel Gsszehasonlitva (MacDougall, Dembroski,
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Slaats, Herd, & Eliot, 1983), mig a testmozgas csokkentheti a kardiovaszkularis
rendszer valaszat stresszteli szituacioban is (West, Brownley, & Light, 1998). Ezen
Osszefiiggések feltarasa ekként a személyiség-egészség kapcsolat(rendszer) atfogobb

megértését nyujthatja.

2.4. Az egészségmagatartassal osszefiiggé tényezok

2.4.1. Taplalkozas

A taplalkozas mind a koszoruér-betegség kialakuldsaban, mind lefolyasaban fontos
szerepet jatszik. Hagyomanyosan egyes tdpanyagok (zsirsavak, ndvényi rostok,
vitaminok €s 4svanyi anyagok) és bizonyos ételek/ ételtipusok fogyasztasat, illetve
specifikus  étrendi  szokasokat hoznak  Osszefiiggésbe a  kardiovaszkularis

megbetegedésekkel (Piepoli és mtsai, 2016).

a. Tapanyagok (zsirsavak, noveényi rostok, dsvanyi anyagok)

Oh, Hu, Manson, Stampfer és Willett (2005) a Nurses’ Health Study keretében mintegy
80 ezer vizsgalati személyt kovettek nyomon 20 éven at, és azt talaltdk, hogy a
tobbszordsen telitetlen zsirok fogyasztasa forditott kapcsolatban, mig a transzzsirok
fogyasztasa egyenes kapcsolatban allt a koszoruér-betegség megndvekedett rizikdjaval.
Threapleton és munkatérsai (2013) a n6vényi rostok szerepét vizsgaltak 22 tanulményt
elemz6 meta-analizisiikben, és arra jutottak, hogy az étrendi rostok fogyasztasa (7g/nap)
a szivkoszoruér-betegség kisebb kockazatdval jart egyiitt. Sacks és munkatarsai
vizsgalatanak (2001), illetve He és McGregor (2002) metaanalizisének eredményei
szerint a so6 fogyasztasanak mar mérsékelt csokkentése (1g /nap) is jelentds
vérnyomascsokkenéshez vezethet. A napi s6fogyasztds optimalis mennyisége 3g/ nap,

de mindenképpen ajanlott 5g /nap alatt tartani a sobevitelt.

b. Etelek és ételtipusok (gyiimélcs és zoldség, hal, difélék, cukrozott italok)

Meta-analizisek eredményei szerint a gylimolcs- és zoldségfogyasztasnak protektiv
hatdsa van a szivkoszoruér-betegség kialakulasaval €s lefolyasaval kapcsolatban. A
naponta fogyasztott zoldség és gylimoles minden tovabbi adagja (~80g) 4%-kal
csokkentheti a kardiovaszkularis haladlozas (Wang ¢és mtsai, 2014) és 4-7%-kal a
koronaria események kockazatat (Dauchet, Amouyel, & Dallongeville, 2005).

Zheng, Huang, Yu, Hu, Yang ¢és Li (2012) metaanalizisének eredményei szerint, mar

heti egyszeri halfogyasztas 1is a szivkoszoruér-betegségbdl eredd haldlozas
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kockézatanak 16%-os csokkenését eredményezheti, mely Osszefiiggés feltehetden az
omega-3 zsirsavak protektiv hatdsa altal kdzvetitett.

Lou és munkatarsai (2014) 18 prospektiv kutatds eredményeinek elemzése soran
megallapitottak, hogy napi 30g dioféle, illetve olajos mag fogyasztasa akar 30%-kal is
csokkentheti az iszkémids sziv- és egyéb kardiovaszkularis betegségek kockazatat.

A cukorral édesitett tiditditalok fogyasztidsa szoros Osszefiiggésben 4ll az elhizassal,
metabolikus szindréomaval és a diabetes mellitusszal mind gyermekek, mind felnéttek
korében. Napi 2 adag cukorral édesitett {iditoital elfogyasztasa (0sszehasonlitva havi 1
adaggal) a koszoruér-betegség 35%-kal megndvekedett kockazataval jart egylitt n6knél
(egyéb életmoddbeli kockazati tényezOk kontrollalasa utan; Piepoli és mtsai., 2016). A
WHO iranyelvei szerint a napi energiabevitel maximum 10%-at ajanlott cukorbol
(mono- ¢és diszacharid) fedezni, melynek tartalmaznia kell mind a hozzaadott
cukorforrasokat, mind a gylimolcsokkel, vagy gyimolcslevekkel -elfogyasztott

cukormennyiséget.

C. Specifikus étkezési szokdsok

Estruch és kollégai (2013) kozel 7500, magas kardiovaszkularis kockazati személyt
bevono, 5 éves longitudinalis kutatasukban azt talaltik, hogy a mediterran étrendet®
kovetd csoport tagjainal jelentdsen csokkent a major kardiovaszkularis események (Ml,
stroke, kardiovaszkularis halalozas) el6fordulasanak kockazata.

Végezetiil, Mente, De Koning, Shannon és Anand (2009) az elmult 60 év 146
prospektiv kutatasdnak metaanalizise alapjan azt talaltak, hogy a zdldségek, olajos
magvak, €és az egyszeresen telitetlen zsirsavak fogyasztasa, illetve a mediterran diéta
elveit kovetd taplalkozas (oki) protektiv tényezoként jelentGs szerepet jatszik a
koszoruér-betegségek kialakuldsdban, mig a transzzsirsavak, magas glikémids indexii
ételek, ¢€s altaldban a nyugati taplalkozasi szokasok kockézatot ndveld, karos
tényezokként szerepelnek. A kutatok szamos mas tapanyag ¢és étel (hal, omega-3
zsirsav, teljes kidrlési gabonafélék, E és C-vitamin, béta-karotin, alkohol, gylimolcs)
esetében kozepes erdsségli kapcsolatot talaltak a koszoruér-betegséggel dsszefiiggésben,
am az eredmények ezek kapcsan nem minden esetben voltak konzisztensek, illetve

meggydzoek. Mas ételek, tapanyagok kapcsadn (E-vitamin, aszkorbinsav, telitett €s

® Olivaolaj, gyiiméles, di6félék, zoldségek és gabonafélék gyakori fogyasztisa; hal és baromfihis
mérsékelt fogyasztasa; tejtermékek, voros hus, feldolgozott husok és édességek visszafogott fogyasztasa;
az ételek mellé bor mérsékelt fogyasztasa.
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tobbszorosen telitetlen zsirsavak, hus, tojas, tej) pedig az eredmények kifejezetten
gyengének bizonyultak (Mente és mtsai, 2009).

Az Eurépai Kardiolégusok Tarsasdga altal kiadott ,,European Guidelines on
cardiovascular disease prevention in clinical practice” ajanlasa alapjan altalanossagban
elmondhato, hogy az elfogyasztott kalériamennyiséget az egészséges testsuly (BMI: 20-
25 kg/m? kozott) fenntartdsdhoz vagy eléréséhez sziikséges mennyiséghez ajanlott
szabni, illetve, hogy az egészséges étrend (Id. 1. tablazat) kovetése mellett tovabbi

étrendkiegészitokre nincs sziikség (Piepoli és mtsai, 2016).

v A telitett zsirsavak a teljes energiabevitel <10% -at tegyék ki, a tobbit
tobbszordsen telitetlen zsirsavakkal ajanlott helyettesiteni.

v’ Telitetlen transzzsirsavak a lehetd legkevésbé szerepeljenek az étrendben,

optimalisan a feldolgozott élelmiszerekbdl ne legyen bevitel, a természetes

forrasokbdl szarmazo bevitel a teljes energiabevitel kevesebb, mint 1% -at

tegye Ki.

<§ g s6 naponta.

30-45 g ndvényi rost naponta, lehetdleg teljes kiorlésti termékekbdl.

200 gramm gyiimolcs naponta (2-3 adag).

200 gramm z6ldség naponta (2-3 adag).

ASERNEE N NERN

Halak fogyasztasa hetente 1-2 alkalommal, amelyek koziil az egyik zsiros hal

legyen.

<

Napi 30 gramm s6zatlan dioféle.

v' Az alkoholtartalmu italok fogyasztasat napi 2 poharra ajanlott korlatozni (20
g/nap alkohol) a férfiak esetében és napi 1 poharra (10 g/nap alkohol) néknek.

v A cukorral édesitett tiditSitalok és alkoholtartalmu italok fogyasztasat ajanlott

kertilni.

1. tablazat — Az Eurodpai Kardiologusok Tarsasaganak ajanlasa az egészséges
étrendre vonatkozoan

2.4.2. Mozgasszegény életmod
A rendszeres testmozgds szamos egészségiigyi probléma kockazatat csokkenti. Meta-
analizisek eredményei szerint, a barmilyen okbol eredd haldlozéas kockazatat 22-33%-

kal (Lollgen, Bockenhoff, & Knapp, 2009; Samitz, Egger, & Zwahlen, 2011), a
szivkoszoruér-betegség (Sattelmair, Pertman, Ding, Kohl, Haskell, & Lee, 2011), illetve
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az abbol eredd haldlozas kockazatat 14-35%-kal csokkenti a rendszeres testmozgas
(ExTraMATCH Collaborative, 2004; Nocon, Hiemann, Miiller-Riemenschneider,
Thalau, Roll, & Willich, 2008). Az eredmények a dozis-hatas Gsszefiiggést tamasztjak
ald (minél nagyobb intenzitasti és idOtartamu a testmozgas, annal kisebb a relativ
kockazat; Sattelmair és mtsai, 2011). A fizikai aktivitas pozitiv hatdsa szamos
rizikofaktor — magas vérnyomas, LDL-koleszterinszint, nem-HDL koleszterinszint,
testsuly és 2-es tipusu cukorbetegség — tekintetében érvényesiil (Glazer és mtsai, 2013;
Physical Activities Guidelines Advisory Committee, 2008), mikdzben a mozgasszegény
¢letmod a koszoruér-betegség egyik 6 kockdzati tényezdje vilagszerte (Lee és mtsai,
2012).

A leginkabb tanulmanyozott és ajanlott mozgasforma e tekintetben az aerob
jellegii testmozgas (Lee, Pate, Lavie, Sui, Church, & Blair, 2014; Sattelmair és mtsai,
2011), melynek célja a minél nagyobb izomtomeg atmozgatasa, altalaban ritmikus (de
mérsékelt intenzitds) moddon, tartdosabb iddtartammal. A hétkdznapokban altalaban
végzett mozgasformdk tartoznak ide: séta, kerékparozas, haz korili munkdk,
kertészkedés, nordic walking, turdzas, kocogas, uszas Stb.. A sziv-és érrendszer
mikddésére gyakorolt pozitiv hatasan tul e mozgasforma ajanlott a testsulycsokkenés
elérésének, és a teststlygyarapodas megeldzésének érdekében is (Donnelly, Blair,
Jakicic, Manore, Rankin, & Smith, 2009).

Az ajanlott testmozgas jellemz6i harom szempont — gyakorisag, id6tartam és
intenzitas — alapjan hatarozhatoak meg.

A gyakorisag vonatkozasaban a javasolt mennyiség legalabb 3-5 alkalom hetente, noha
a naponta végzett testmozgas lenne a legidealisabb. Az idStartam tekintetében ajanlott a
hetente 6tszori, 30 perces kdzepes intenzitast testmozgas (azaz 150 perc / hét), vagy 15
perces nagy intenzitasu testmozgas (75 perc / hét), vagy a ketté kombinacioja (Garber
és mtsai, 2011).

Az intenzitads vonatkozasadban abszolut és relativ mérdmoddszerek allnak rendelkezésre.
Az abszolit intenzitds mérheté a mozgas soran percenként felhasznalt energia
mennyiségével (melyhez az egységnyi id6 alatt felhasznélt oxigén mennyiségét veszik
alapul), vagy az Un. MET (metabolikus ekvivalencia) értékkel, mely a test altal
elfogyasztott energia mennyiségét fejezi ki (ahol 1 MET = a nyugalomban mért oxigén
szlikséglet; Vanhees és mtsai, 2012). A probléma ezen abszolut értékekkel, hogy nem
veszik figyelembe az egyéni tényezdket, mint a nem, életkor, testsuly vagy edzettségi

szint hatasa.
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Ezért ajanlott inkabb a testmozgas relativ intenzitasat becsiilni, ami az adott
tevékenység elvégzéséhez sziikséges erdfeszités mértékét jeleniti meg. Ez kifejezhetd az
egyén keringési- ¢és 1€gz6- (kardiorespiratorikus) rendszerének edzettségi szintjéhez
viszonyitva (mely laborvizsgdlatokkal mérhetd), vagy a mért/becsiilt szivritmus
maximalis szivritmus-értékhez (220-életkor) vald viszonyitdsaval (szézalékban
kifejezve). Joval egyszeriibben kezelheté mutaté az egyén altal (a tevékenység utan)
megbecsiilt terhelés mértéke (mennyire érezte nehéznek a személy a tevékenység
végrehajtasat, pl. egy 0-10-ig terjedd skalan), vagy a 1égzés gyakorisdganak mértéke
(mely a beszéd levegdvétel miatti megszakitdsdval mérhetd; Vanhees és mtsai, 2012).
Idds, vagy beteg személyek esetén mindenképpen ajanlott — a fenti modszerek
alkalmazdsdval — a testmozgds intenzitasat az egyén sajat (edzettségi és testi)

allapotahoz szabni.

2.4.3. Dohanyzas

A dohéanyzés bizonyitottan okozdja szamtalan megbetegedésnek, az elkeriilhetd
halalozasok 50%-ért felelve a dohanyzo6 személyek korében (Prescott, Scharling, Osler,
& Schnohr, 2002). Az egész életében dohanyzd személy atlagosan 10 évet veszit az
¢letébdl és halalat 50%-os valdszinliséggel okozza a dohdnyzas (6sszehasonlitva a nem-
dohanyz6 személyekkel; Doll, Peto, Boreham & Sutherland, 2004). A dohanyzas az
egyik legfébb okozoja a kardiovaszkularis megbetegedéseknek (Critchley és Capewell,
2003; US Department of Health and Human Services, 2010), a miokardialis infarktus
miatti halalozas kockazata pedig akar kétszer nagyobb a dohanyz6 személyek korében
(Prescott, Hippe, Schnohr, Hein & Vestbo, 1998), akar kismértékii dohanyzas esetén is
(3-6g dohany/ nap; Prescott és mtsai, 2002). A 2016-0s EUROASPIRE IV kutatas
adatai szerint, melyben 24 eurdpai orszag, mintegy 8000 koszortér-beteg személye vett
részt, a résztvevok 16%-a dohanyzott atlagosan 16 honappal a koronaria esemény (PCI
vagy CABG miitét, ill. AMI) utén is, és a dohanyzok majdnem fele (48,6%) allando
dohényos volt az esemény idején is. A dohdnyz6 személyek 28%-a semmilyen 1épést
nem tett a leszokas felé a koronaria-eseményiik 6ta (Kotseva és mtsai, 2016), noha a
leszokas akar 36%-0s kockazatcsokkenéshez vezethet a mortalitds vonatkozasaban
(Critchley és Capewell, 2003).

A dohéanyzassal egylitt jaro kockazat dozis-hatas Osszefiiggést mutat, a karos
fogyasztas mértékének nincs alsé hatdra, és a dohanyzas minden formaja (cigaretta,

pipa, szivar) a sziv-és érrendszeri betegségek megnovekedett rizikojaval jar egyiitt (US
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Department of Health and Human Services, 2010), csakigy, mint a passziv dohanyzas
(mely 30%-kal is novelheti a kockazatot; He, Vupputuri, Allen, Prerost, Hughes, &
Whelton, 1999; Law, Morris & Wald, 1997).

A vizsgalatok szerint a dohanyzas mind az ateroszklerotikus, mind a trombotikus
(vérrogképzodési) folyamatokra hatassal van (US Department of Health and Human
Services, 2010), mely negativ hatdsért részben, de nem egészben a nikotin felel
(Ambrose és Barua, 2004; Talhout, Schulz, Florek, Van Benthem, Wester, &
Opperhuizen, 2011; Woolf, Zabad, Post, McNitt, Williams, & Bisognano, 2012). Noha
a trombotikus folyamatok a dohanyzas abbahagyasaval jelentds részben
visszafordithatéak (pl. a véralvadasi folyamat egyenstlya helyreéallhat), az
ateroszklerotikus valtozasok (pl. plakk-képzddés miatt az artériak beszilkiilése) nem
reverzibilisek, ezért a kardiovaszkularis kockazat az absztinencia elérése utan sem érheti
el azon személyek kockazatanak szintjét, akik sosem dohanyoztak (Critchley és
Capewell, 2003), igaz, 10-15 év elteltével jelentésen megkozelitheti azt (Ben-Shlomo,
Smith, Shipley, & Marmot, 1994; Cook, Pocock, Shaper, & Kussick, 1986).

A dohédnyzés abbahagyédsa utani pozitiv valtozdsok egy része szinte azonnal
jelentkezik, masok iddvel jelennek meg, mindazondltal a dohanyzés abbahagyasa az
egyik leghatékonyabb preventiv eljaras egy akut koronaria esemény utan (Chow, Jolly,
Rao-Melacini, Fox, Anand, & Yusuf, 2010). Az egészségiigyi szakember hangsulyos
tanacsa lehet az els6 1épés a dohanyzas abbahagyasa felé (Stead, Bergson, & Lancaster,
2008), melyet leszokast segitd intervencio, illetve gyodgyszeres tdmogatas (Stead és
mtsai, 2012) is kisérhet.

2.4.4. Alkoholfogyasztas

Az alkohol az o6tddik legfébb kockdzati tényez6 a mortalitds és rokkantsag
vonatkozasaban vilagszerte, a betegség miatt elvesztett életévek 4% -aért felelve (Lim
¢és mtsai, 2013). Az alkoholfogyasztas és a koszoruér-betegségek kapcsolata ,,J” alakt
Osszefliggésként irhato le: a nagymennyiségii alkoholfogyasztas egészségkarositd hatasa
ugyanolyan széleskortien ismert és bizonyitott (Rehm és mtsai, 2010), mint a mérsékelt
alkoholfogyasztas protektiv hatasara vonatkozo elképzelések (Brien, Ronksley, Turner,
Mukamal, & Ghali, 2011; O’Keefe, Bybee, & Lavie, 2007; Ronksley, Brien, Turner,
Mukamal, & Ghali, 2011). igy tehat, a kevés vagy kismennyiségii alkoholfogyasztas a
kockézatot csokkentd, mig a nagymennyiségii alkoholfogyasztds a kockazatot noveld

tényezoként jelenik meg. Noha ujabb tanulmanyok megkérddjelezik a valodi
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Osszefliggést (Holmes ¢és mitsai, 2014), a feltételezett kozvetitdé folyamatok a kis
mennyiségii alkohol hatasara megemelkedd szérum HDL-Koleszterin szint, a
megnovekedett inzulinszenzitivitds, a csokkent fibrinogén szint, valamint a
hemosztatikus és gyulladasos markerek csokkent értéke (Brien és mtsai, 2011; Freiberg
¢s Samet, 2005). A tanulmanyok mindazonaltal ovatossagra intenek: a mérsékelt, am
rendszeressé valo alkoholfogyasztds magaban hordozza az alkoholaddikcié veszélyét,
mely kozvetleniil és kozvetetten is egészségkarositdo hatasi. A nagy mennyiségii
alkoholfogyasztas (30-45 g/nap) dozis-hatas Osszefiiggésben oki tényezOként noveli
meg a sériilések, a magas vérnyomasbetegség, a congestiv szivelégtelenség, a stroke, a
demencia, a diabetes mellitus, szdmos daganatos megbetegedés, a depresszids
rendellenességek €s az 1d6 eldtti mortalitas kockazatat (O’Keefe és mtsai, 2007; Rehm
¢és mtsai, 2010). Az alkoholfogyasztas tovabba Kkozvetett uton, a non-adherencia
valdszintiségének novelésével (Cooper és mtsai, 2005; Hendershot, Stoner, Pantalone,
& Simoni, 2009) a sziikséges kezelést neheziti meg, illetve annak pozitiv hatasait
csokkenti, ha pl. a beteg alkoholos befolyasoltsag alatt elfelejti bevenni a gyogyszereit,
vagy tartva a gyogyszer-alkohol kolcsonhatastol, szandékosan nem veszi be azt
(Grodensky, Golin, Ochtera & Turner, 2012).

Ennek fényében az aktudlis irdnyelvek ¢és ajanlasok nem 0Osztonzik az
alkoholfogyasztast, de megallapitjak, hogy a mérsékelt alkoholfogyasztas az egészséges
¢életmod részét képezheti (Board & National Research Council, 1989; Bozoéné, Utczas,
Fogarasi, Kubanyi, Simon A., Simon E., 2015; UK Department of Health, 1995).

Fontos hangsulyozni, hogy a fentiekben bemutatott — bioldgiai, pszichoszocialis
és egészségmagatartassal Osszefiiggd — tényezdk nem kiilon-kiilon, hanem egyiitt,
Osszeadodva fejtik ki rovid-, k6zép- és hossza tavon hatasukat, mely hatasok végiil a
koszoruér betegséghez, mint egyfajta végsé kozos uthoz vezethetnek el. Kiemelendd
tovabba — és ezt a rehabilitacids, intervencios programok kialakitdsakor alapvetésként
figyelembe kell venni —, hogy e tényezék hatdsa a legtobb esetben nem pusztan
Osszeadodva, hanem hatvanyozottan érvényesiil (Tiringer, 2017). Szamos tanulmany
igazolja, hogy a pszichoszocidlis rizikotényezOk, a személy fizioldgiai és pszichés
allapotara  kifejtett negativ  hatasukon tilmenden, kozvetetten az egyén
egészségviselkedésére is hatassal vannak. A depresszids, szorongasos allapotok, a
magasabb észlelt stressz jellemzden egyiitt jar a mozgasszegény életmoddal, az

egészségtelen taplalkozassal, és a dohanyzassal (Bonnet és mtsai, 2005; Mouchacca,

-35-



Abbott, & Ball, 2013), mikdzben a major depresszid a dohanyzasrol valo leszokast, és
az absztinencia megtartasat is neheziti (Hitsman és mtsai, 2013; Wilhelm és mtsai,
2006), valamint csokkenti a gydgyszerszedéssel kapcsolatos adherencia valoszinliségét
(DiMatteo, Lepper, & Croghan, 2000; Kripalani és mtsai, 2015).

Osszegzésképp elmondhatd tehat, hogy a sikeres és tartds életmodvéltoztatas
érdekében kiemelt figyelmet kell forditani a komplex, a biologiai, pszichés és szocialis
tényezbket egyarant figyelembe vevd, holisztikus szemléletli intervencidos és

rehabilitacios programok tervezésének ¢€s kivitelezésének.

3. A Kkoszoruér-betegség kovetkezményei az egyén életében. A koszoru-
betegséggel €élok életmindésége

3.1. Az életminéség koncepcidja

Az ¢életmindség (quality of life, QoL) koncepcidjanak megjelenését az 1960-as évek
Amerik4jabol, Lyndon B. Johnsonnak, az USA 36. elndkének kijelentésétdl szokas
eredeztetni: ,,Céljaink elérését nem mérhetjiik bankszamlank nagysagéaval, csak az
emberek életmindségének javulasaval.” (Rescher, 1972, 65).

Az ¢letmindség fogalma mind a tarsadalomtudomanyokban, mind az
orvostudomanyban igen hamar népszer(ivé és elterjedtté valt, ugyanakkor a fogalomnak
a mai napig nincs egységes, standard meghatarozasa. Osszefoglaldéan azt mondhatjuk,
hogy az ¢letmindség az egyén szubjektiv jollétét jelenti, azt, hogy sajat megitélése
szerint mennyire boldog vagy elégedett altalaban véve az életével (Lin, Lin, & Fan,
2013), és azon ¢életteriiletekkel, melyek szamdara fontosak (Ferrans és Powers, 1992;
Leidy, Revicki, & Geneste, 1999). Flanagan (1982) kutatasai sordn az ¢életmindséghez —
pozitivan vagy negativan — hozzdjarulo 15 életteriiletet azonosit: anyagi biztonsag,
egészség, személyes biztonsdg, partnerrel, hdzastdrssal, rokonokkal, baratokkal vald
szoros kapcsolatok, gyermeknevelés, masok segitése és tdmogatdsa, a tarsadalomban
vald szerepvallalas, tanulas, 6nmagunk és a vilag megismerése és megértése, érdekes,
jutalmazo, érdemes munka, kreativ 6nkifejezés, megfeleld szocializacid, szorakoztato €s
rekredcios tevékenységek aktiv gyakorlasa, melyek az egyes egyének életében mas-mas
hangsullyal jarulnak hozzd az élet ,,josaganak” (Lin és mtsai, 2013) megitéléséhez.
Mindegyik definici6 egyetért tehat abban, hogy az életmindség sziikségszeriien
szubjektiv természetli, melynek meértékérdl csak az egyén tud beszdmolni (Urbén,

2017).
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Ezt kiegészitendd, meg kell emliteni, hogy az ¢életmindség szubjektiv megitélése
¢s annak objektiv mutatdi (pl. az egészségi allapot vagy az anyagi helyzet) kozott
gyakran meglep6en nagy az Ossze- nem-illés. E nem-megfelelés az életmindség
szubjektiv és objektiv aspektusai kozott az ,.elégedettségi paradoxon” fogalmat hivta
¢letre: beteg személyek sok esetben szubjektive jelentdsen jobbnak itélik meg
¢letmingségiiket, mint az az objektiv életkoriilményeik alapjan varhato lenne. Empirikus
bizonyitékok alapjan feltételezhetd, hogy e paradox jelenségért egyarant felelds lehet az
egyes személyek alapvetd beallitodasa ¢€letkdriilményeik pozitiv értékelésére, a negativ
tapasztalatok altali fejlodés, tanulds képessége és az a tény, hogy hosszabb tdvon
képessé valnak értékrendjiiket, igényeiket a megtapasztalt koriilményeikhez igazitani

(Herschbach, 2002).

3.2. Az egészséggel osszefiiggo életmindség

Az életmindség fogalmanak elterjedése az egészségpszicholdgia és az orvoslas teriiletén
annak a szemléleti valtasnak koszonhetd, melynek sordn a korabbi negativ
egészségdefinicioktdl (az un. ,,5D”-n alapuld megkdzelités: death, disease, disability,
discomfort, and dissatisfaction — halal, betegség, rokkantsag, diszkomfort ¢és
elégedetlenség) a pozitiv egészségfogalom felé fordult a figyelem (Pais-Ribeiro, 2004).
E teriileteken — az A4ltalanos életmindség-definicioktol vald  egyértelmil
megkiilonboztetés érdekében — gyakran hasznalatos az egészséggel Osszefiiggd
¢letmindség (health-related quality of life [HRQoL]) fogalma. Az egészséggel
Osszefiiggd ¢€letminds€g koncepcidja a vizsgalddas fokuszatdl fiiggden valtozik, de
magaban foglalhatja az 4ltalanos egészségi allapot, a fizikai miikodés, a testi tiinetek €s
betegségek, az érzelmi funkciondlds, a kognitiv miikodés, a szerepvallalas, a
tarsas/tarsadalmi jollét, a szexudlis funkcionalas és az egzisztencialis kérdések teriiletét
is (Fayers és Machin, 2007). Osszefoglaldan azt mondhatjuk, hogy a HRQoL fogalma
magaban foglalja az egyén szubjektiv észleletét a sajat egészségérdl, az arra adott
valaszait, valamint életének azon aspektusait, melyek Osszefliggenek az egészségével
(testi, mentalis, érzelmi jollét), avagy amelyekre az egészségi allapota hatassal van
(munka, csalad, szocidlis szerepek; Rigd és Kokonyei, 2014).

Az ¢letmindség koncepcidjanak szerepe az egészségpszicholdgidban ¢és az
orvostudomanyban sokrétli. Lehetévé teszi egyes testi allapotok (pl. betegségek) és
azok kezelésének az egyén ¢életére, életvezetésére (pl. mindennapi tevékenységek

végzése, evés, alvds, szexualitds, tarsas kapcsolatok stb.), jollétére gyakorolt hatdsanak
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nyomon kdvetését, az egyén szamara relevans, szubjektiv dimenzidoban. Amennyiben a
betegség kronikus, nem gyogyithatd, az életmindség mértéke az egyik legfobb kimeneti
valtozoként szerepelhet a vizsgalatokban. Az egyén életmindségére gyakorolt eltérd
hatasok felmérése segitheti a kezelési lehet6ségek kozotti optimalis, beteg-kézpontu
valasztast (Urban, 2017). Végezetiil az életmindség dimenzidinak ¢és mértékének
felmérése segitheti az orvos-beteg kommunikaciot, javithatja a kapcsolatot, hisz ez altal
olyan ¢letterliletek is targyalasra keriilnek, melyek talmutatnak egy betegség élettani,
fiziologiai aspektusain, am a beteg személy életére jelentds hatast gyakorolnak (Rigd és
Kokonyei, 2014; Urban, 2017).

Az ¢életmindség-kutatasok leginkabb azon klinikai allapotokat érintik, melyek esetében
magasak a mortalitdsi vagy morbiditdsi ardnyok, melyek a populacids betegségteher
jelentds részét képezik, illetve kezelésiik jelentds eréforrdsokat igényel. Gyakran
vizsgalt teriiletek igy az onkoldgia, a sebészet, a pszichiatria és a kardioldgia (Tiringer,
2013).

A kardiovaszkuldris betegségek esetén az életmindség-kutatasok azért is kiilondsen
fontosak, mert longitudinalis kutatasok eredményei szerint az alacsony életmindség a
koszoruér-betegség olyan kemény végpontjaval is Osszefliggést mutat, mint a

kardiovaszkuléris haldlozéas (Hofer, Benzer, & Oldridge, 2014; Székely és mtsai, 2011).

3.3. A koszoruér-megbetegedéssel €16 személyek életmindsége

Ahogy javultak a mortalitdsi mutatok a koszoruér-betegség kezelésének elmult
évtizedeiben, a koszortér-athidaldé miutét (CABG) sikerességének ugy lett egyre
fontosabb mutatoja az egészséggel Osszefliggd életmindség (Duits, Boeke, Taams,
Passchier, & Erdman, 1997). A bypass-miitét f6 céljai kozott szerepel az anginas
tiinetek csokkentése vagy megszlintetése, igy a fizikai aktivitas javitdsa is, melynek
kovetkezményei kihatnak a munka- és szabadidds tevékenységre, a szocialis €s
szexualis funkcionalasra és a hangulati allapotra is, ekként az egészséggel Osszefiiggd
¢letmindség szamos teriiletére (Duits és mtsai, 1997). Longitudinélis vizsgalatok
eredményei szerint a CABG miitét utan fél évvel mar jelentds javulas tapasztalhato a
fizikai tevékenység (kevesebb korlatozas, és a munkaképtelen napok kisebb szama), a
szexualis mikodés (megnovekedett energia €s vagy a kevesebb fajdalom és aggodalom
kovetkeztében) és a szerepfunkcionalds (munkaképesség, részvétel a tarsas
interakcidkban ¢és szabadidds tevékenységekben) tekintetében (Stanton, Jenkins,

Savageau, & Thurer, 1984), jelentésen csokkennek a szorongasos, depressziv és a
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kimeriiltséghez kapcsolodo tiinetek, valamint az alvasproblémak (Stanton, Savageau,
Delninger, & Klein, 1983) 0Osszehasonlitva a miitét eldtti allapottal. Egy évvel a
beavatkozas utan a betegek nagy része az anginas tiinetek enyhiilésérdl, a mindennapi
aktivitds soran megnovekedett teljesitményrdl, a mentalis allapot javuldsarol és a
szubjektiv elégedettség novekedésérdl szamolt be (Mayou és Bryant, 1987).
Nemzetkozi (Caine, Harrison, Sharples, & Wallwork, 1991) és hazai (Tiringer, 2013)
vizsgalatok eredményei szerint, az altalanos egészségi allapot egy évvel a CABG miitét
utan elérheti az atlagpopulacio egészségi allapotanak mértékét.

Az ¢életmindség azonban bejoslod tényezoként is szerepet jatszik a koszoruér-
betegek miitét utani alkalmazkodasi folyamataiban. Székely és munkatarsai (2011) 17
orszag kozel 5000 betegének életmindségét mérték fel a CABG miitétet megeldzden.
Eredményeik szerint a szubjektiven észlelt testi egészség a hosszabb korhazi
tartozkodas prediktoranak, mig a szubjektiven észlelt mentalis egészség mind a
hosszabb korhazi tartozkodas, mind a mortalitas fliggetlen bejoslojanak bizonyult (ahol
a rosszabb ¢életmindség a hosszabb korhazi tartézkodas és a mortalitds nagyobb
valdszinliségével jart egyiitt).

A fenti Osszefliggések fényében érthetd modon, az elmult évek kutatdsai egyre
inkabb az életmindség hattértényezdinek azonositasara iranyultak. Duits és munkatarsai
(1997) 0Osszefoglaldé tanulménydnak eredményei szerint a preoperativ szorongas ¢és
depresszid a posztoperativ életmindség legerdsebb bejosloiként szerepelnek, mig a
mitét utani pszichologiai alkalmazkodas €s jollét tekintetében hasonloan fontos szerep
jut az olyan tényezdknek, mint a diszpozicionalis optimizmus €s a kontrollképesség
illetve a tarsaktol és a korhazi személyzettdl érkezd tdmogatas megléte és igénybevétele.
Hofer és munkatérsai (2005) szintén a szorongdas €s a depresszié meghatarozo prediktiv
hatdsat igazoltdk az 4ltalanos egészséggel Osszefiiggd életmindség tekintetében
koszoruér-beteg személyek korében, harom honapos utankovetésiik soran. Eredményeik
szerint tovabba, noha rovidtavon kevéssé, am a betegség kronikus szakaszédban egyre
nagyobb szerep jut a tarsas tamogatas meglétének a betegséggel valdo megkiizdés soran
(Hofer és mtsai, 2005). Hazankban Tiringer (2013) vizsgéalta az akut korondria-
szindrémat (szivizominfarktus illetve bypass-miitét) atéld betegek életmindségére hatod
tényezoket, atlagosan 15 honapon keresztiil kovetve nyomon a vizsgalati személyeket,
egy kauzalis utvonal-modell kialakitasara torekedve. Eredményei szerint, mindenekel6tt
a szorongas és a depresszio jelzik eldre a betegek életmindségét, melyek koziil a

szorongas nagyobb hatasu prediktor valtozonak bizonyult hosszu tavon. Gyengébb, &m
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szignifikans kapcsolatot taldlt tovabba a megkiizdési stratégidk (mindenekeldtt a
depressziv megkiizdés — ragodas, onsajnalat — szubjektiv egészségi allapotra gyakorolt
negativ hatasara vonatkozoan), a kontroll-attitidok (a belsé kontrollérzet pozitiv
hatassal volt a testi funkcionalas szintjére ¢és a faradtsagérzetre), egyes
személyiségvonasok  (a  rehabilitacios  kezelés  idGszakdban a  személyes
hatékonysagérzés, illetve a hosztilitas eldrejelzé hatdsa jelent meg, am e kapcsolat
kés6bb eltiint) és az életmindség kozott (Tiringer, 2013).

E vizsgalati eredmények kijeldlhetik azon intervencios €és rehabilitacios célokat
és szempontokat, melyek figyelembevételével hatékony tamogatds ny0jthatd a
koszoruér-betegek szamara, a sikeresebb alkalmazkodas és a miitéti beavatkozast

kovetd jobb életmindség elérése érdekében.

4. A koszoruér-megbetegedéssel é16 személyek rehabilitacioja

Amidta hat évtizeddel ezel6tt a Framingham Heart Study kutatéi megalkottak a
,rizikofaktor” fogalmat (O’Donell és Elosua, 2008), a sziv- és érrendszeri betegségek
kialakulasaban szerepet jatszo tényezok széles korben ismertekké és empirikusan
bizonyitottd valtak, megvaltoztatva ezzel az orvosi gyakorlatot és lehetdséget adva a
betegségek, avagy azok sulyosbodasanak megeldzésére. A beavatkozéas lehetdségei
elsdsorban attol fliggenek, hogy adott személy a koszoruér-betegség kialakuldsanak
mely szakaszdban van (Berkes, 2012), igy megkiilonboztethetiink elsddleges,
masodlagos és harmadlagos (primer, szekunder, tercier) prevenciot (Varga, 2007). Az
elsddleges prevencio az egészséges személyek életmaddjat, viselkedését célozza meg,
annak érdekében, hogy fenntartsa és fejlessze az egészséget €s megeldzze a betegségek
kialakulasat. A maésodlagos prevencid célcsoportjai a magas rizikdju vagy mar a
betegség korai szakaszaban 1év6 személyek, akiknél a meglévd tiinetek felismerésével
¢és a kockazati tényezO0k mérséklésével a betegség lassitasa, idOtartaméanak roviditése,
teljes kialakulasdnak megakadalyozasa a cél. A harmadlagos megel6zés a mar kialakult
betegség esetén torekszik annak kovetkezményeinek mérséklésére, a kitjulas
megakadalyozasara, a betegség ellenére torténd optimalis funkcionalas eldsegitésére
(Varga, 2007). A kardiovaszkularis betegségek irodalma széleskoriien foglalkozik a
prevencios lehetdségekkel (magyar nyelven 1d. Berkes, 2012 tanulmanyat), jelen
keretek kozott csak a kardioldgiai ellatds harmadlagos prevencids, azaz rehabiliticios

lehetdségeirdl ejtenék szot.
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A szivbetegek fizikai rehabilitaciojat szolgalo programok az 1970-es évek ota
elérhetéek Eurdpa orszdgaiban, és a megbetegedési mutatok viszonylagos stabilitasa,
ugyanakkor a halalozasok szamanak csokkenése folytan egyre szélesebb rétegek
szamara valnak sziikségessé (Humphrey, Guazzi, & Niebauer, 2014). A WHO 1964-es
definicidja szerint a kardiologiai rehabilitacid minden olyan tevékenységet magaban
foglal, mely az elérheté legjobb fizikai, mentalis és szocialis allapot eldsegitésével
lehetvé teszi, hogy a beteg a sajat eréfeszitései révén visszatérhessen korabbi helyére a

tarsadalomba, és igy aktiv életet €lhessen.

A kardiologiai rehabilitacid célja a betegségbdl eredd rokkantsag, negativ testi és lelki
hatasok csokkentése, a stabil klinikai allapot létrehozasa, az altalanos funkcionalés
javitasa, a jo életmindség és az Onallo é€letvezetés eldsegitése. Célja tovabba az ijabb
akut koszoruér-esemény kockazatanak csokkentése, az érelmeszesedés folyamatanak
lassitasa, végsd soron pedig a morbiditds, mortalitds és a hospitalizaciés hatasok

csokkentése (Veress, Berényi, & Simon, 2003).

Egy atfogo6, multifaktoridlis kardiovaszkuldris rehabilitacids programnak a beteg orvosi
kovetésén (allapotkovetés, tliinetmenedzsment, a gyogyszerelés beallitasa sth.) tal,
magaban kell foglalnia a fizikai aktivitds elémozditasat célz6 tréningeket, a teststly és
testzsir szabdlyozdsdhoz sziikséges képességek fejlesztését, étrendi tandcsadast és a
taplalkozéashoz kapcsolodo ismeretek atadasat, a dohanyzasrol vald leszokas eldsegitését
¢s a pszichoszocialis tdimogatast is (Piepoli és mtsai, 2010). A kardioldgiai rehabilitacio
sikerességének alapja ezért, hogy multidiszciplinaris megkdzelitésre ¢épitve,
Osszehangoltan dolgozzon egyiitt szdmos szakember (kardiologus, pszichologus, névér,
dietetikus, gyogytorndsz stb.), mely — egy integralt szemléletben — lehetdvé teszi a

biologiai, pszichés és szocialis tényezok egyiittes kezelését (Varga, 2007).

A hatékonysagvizsgalatok eredményei szerint a kardiologiai rehabilitacié csokkenti a
kardiovaszkularis mortalitast (Rauch ¢és mtsai, 2016; Taylor és mtsai, 2004) és
morbiditast (Ades, Green, & Coello, 2003), az Gjabb infarktusok kockazatat (Lawler,
Filion, & Eisenberg, 2011), noveli a vitalitast, és csokkenti a testi fajdalom-érzést,
javitja a funkcionalis kapacitast, segiti a felépiilést és noveli a pszichés jollétet (Weberg,
Hjermstad, Hilmarsen, & Oldervoll, 2013), csokkenti az érzelmi distresszt és a
depressziv tiinetek szamat (Ades, és mtsai, 2003; Gellis & Kang-Yi, 2012), valamint

hozzajarul szamos kockazati tényez6 csokkenéséhez (Magalhaes és mtsai, 2013).
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Jollehet a Kkardiologiai rehabilitaicio gyakorlata és hatékonysaga tudomanyos
bizonyitékokon alapul, a részvételi ardny mégis ingadoz6, Eurdpéaban atlagosan
mindodssze 30 és 50% kozott mozog (Humphrey és mtsai, 2014). Az alacsony részvételi
arany magyarazhaté olyan foldrajzi ¢és infrastrukturalis tényezokkel, mint a
rehabilitacios program helye, elérhetdsége, a betegtdl valod tavolsaga, vagy az utazasi
lehetdségek (Leung, Brual, Macpherson, & Grace, 2010), az egészségiigyi ismeretek
alacsony szintje, a magasabb szintli depresszid, a beteg alacsony tarsadalmi-gazdasagi
statusza (Menezes, Lavie, Milani, Forman, King, & Williams, 2014), de akar az orvosi
ajanlas hianya, vagy a nem megfelelé orvos-beteg kapcsolat is lehet a részvételt

akadalyoz6 tényezo (Balady és mtsai, 2011).

A hazai adatokat vizsgalva, a Nemzeti Szivinfarktus Regiszter (NSZR) Fekvobeteg
Rehabilitacios Adatbazis elmult két évet felolel6 adatai alapjan lathato, hogy hazankban
a szivinfarktuson atesett - és rehabilitacios kezelésre alkalmas - betegek minddssze
49%-a kapott javaslatot rehabilitaciés programon valo részvételre (kardiologusa, egyéb
orvos altal), és koziiliik is csak 7,7% vette azt ténylegesen igénybe (Simon és Simon,
2016). Majdnem minden masodik beteg (44,45%) hazatér a korhazi kezelés utén,
tovabbi 26,4% pedig masik osztalyra kertil at (Janosi, 2016).

A hazai ajanlasok az akut kardidlis esemény (AMI vagy szivmiitét: billentyiicsere- és
coronaria-bypass miitét) utin minden beteg szamara el6irjak az intézeti vagy ambulans
rehabilitacidoban vald részvételt, melynek megszervezése az eseményt ellatd orvos
felelossége (Veress, Berényi, & Simon, 2003). Hazankban szdmos helyen elérhetd
intézeti forméaban torténd kardiologiai rehabilitacid, melyeknek idétartama atlagosan

harom hét.

Jelen dolgozat keretei nem adnak lehetdséget a komplex rehabilitidcids program minden
elemének részletes bemutatasara (ennek érdekében 1d. Varga, 2007 és Berkes, 2012
tanulmanyat), csak a disszertacié célkitiizése szempontjabol relevans elem, az életmod
(mindenekeldtt a fizikai aktivitds és a taplalkozéasi szokéasok) modositasat célzo

kérdéskorrel, az egészségmagatartassal foglalkozom.

5. Az egészségmagatartas

Sok évtizeddel ezel6tti, &m klasszikus epidemioldgiai adat, mely az egészségviselkedés

¢s az ¢letmdd fontossagara hivja fel a figyelmet, hogy a tiz vezetd halalok miatt
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bekovetkezd mortalitas 50%-aért az egészségtelen életmdd és viselkedéses tényezok
(mindenekeldtt a dohdnyzas, a taplalkozas és az alkoholfogyasztds), 20%-aért
kornyezeti tényezok, 20%-4ért a biologiai (pl. drokletes) tényezdk, €s csupan 10%-aért

felel az egészségligyi ellatas elégtelensége, vagy hianyossagai (USDHEW, 1979).

Ujabb és foldrajzilag kozelebbi informaciot nyujt a Kozponti Statisztikai Hivatal 2015-
0s jelentése, mely szerint, mig az egészségtudatossag né hazankban (a korabbi, 2009-es
adatokkal Osszehasonlitva), addig annak viselkedésben valé megjelenése — az
egészségmagatartas — tekintetében nem lehet ilyen pozitiv valtozasrél beszEélni. Egyre
elfogadottabb tény — kiilonGsen a nok és a felséfoku végzettségliek korében —, hogy az
oroklott tényezOkon tilmenden a taplalkozas, a testmozgas és a prevencio alapvetd
fontossaguak az egészség megdrzésében. Ehhez mérten, egyrészt, 2009 és 2014 kozott
jelentdsen ndtt a szlirdvizsgalatokon (a nék 84%-a vett részt méhnyakrdk-, 60%-a
mellraksziirésen a 2014-es évben) és a preventiv célu laborvizsgalatokon (vérnyomas-,
vércukor-, koleszterinszint-mérésen) résztvevok aranya. Masrészt, a lakossag nagy
részére tovabbra is jellemzé az egészségtelen életmdd: a dohanyosok aranya alig
csokkent (31%-r6l 29%-ra), mi tobb, a fiatal felndttek kozott aranyuk emelkedett (36%-
16l  42%-ra). Onbevallasos vizsgilatok alapjan — melyek mérésekben az
alkoholfogyasztas alabecslése jellemzé — mind az alkoholfogyasztas mértéke, mind a
nagyivok aranya megnétt (4,6%-1ol 5,4%-ra), és a felnott lakossag tobb mint fele (54%)
talsalyos vagy elhizott (KSH, 2016¢).

A WHO 2002-ben kiadott jelentésében megnevezte a 10 legfontosabb, egészséget
veszélyeztetd rizikofaktort, melyek a kovetkezok: 1. alacsony testtomeg, 2. védekezés
nélkiili szexualis kapcsolat, 3. magas vérnyomas, 4. dohanyzas, 5. alkoholfogyasztas, 6.
szennyezett viz, rossz kozegészségiigyi és higiénés viszonyok, 7. vashidny, 8. a szilard
tiizeldanyagok okozta beltéri 1égszennyezés, 9. magas koleszterinszint, 10. elhizas
(WHO, 2002). E tiz tényezébdl legaldbb harom tisztan viselkedéses kockazati
tényezOnek nevezhetd, melyek kizarolag az egyén viselkedése altal meghatarozottak. A
mar bemutatott dohanyzas esetén talan a legnyilvanvalobb az ambivalencia: a legtobb
ember tudja, hogy a dohdnyzas karos az egészségre, mégis hazankban minden 3.-4.
ember dohanyzik (KSH, 2016c).

Ugyanakkor nem csak a karos viselkedések, mint pl. a dohanyzas, hatnak az

egészségiinkre. A széles korben ismert €s klasszikusnak szamité Alameda County Study

-43-



kutatoi 1965-t61 kezdédden mintegy 7000 személy demografiai és viselkedéses
jellemzdit kovették nyomon 17 éven at. Eredményeik szerint hét viselkedéses tényezo
kapcsolhaté a hosszii ¢lethez: nem-dohényzas, fizikai aktivitds, atlagos testsuly
megtartasa, mérsékelt alkohol-fogyasztas, napi 7-8 ora alvas, rendszeres reggeli étkezés
és a nassolas mellézése (Kaplan, Seeman, Cohen, Knudsen, & Guralnik, 1987).
Egyetlen tényez6t kiemelve: a rendszeres testmozgas egészségveédd hatasa széles kdrben
elfogadott tény, mégis a magyar népesség tobb mint kétharmada napi rendszerességgel

még 10 perc testmozgast sem végez (KSH, 2016¢).

E viselkedéses tényezok szerepe azért is kiemelt, mert — szemben pl. a kdrnyezeti vagy
genetikai tényezdkkel — az egészség-betegség teriiletének modosithatd, befolyasolhatd
tényez0dit képviselik. Felmertil tehat a kérdés: miért lehet az, hogy tudjuk, hogy mit
kellene, vagy nem kellene megtenniink az egészségiinkért, mégsem tessziik, vagy épp

ellenkezdleg, mégis megtessziik?

E latszolagos ellentmondéds felolddsahoz az egészségmagatartdas fogalmanak
bemutatasaval, és az egészségmagatartast magyarazni és bejosolni kivandé modellek —

rovid, 0sszefoglalo — ismertetésével folytatom munkéamat.

5.1. Az egészségmagatartas fogalma

A Klasszikus — Kasl és Cobb (1966) tollabdl szarmazé — meghatarozas Szerint az
egészségmagatartas "minden olyan aktivitds, amit a személy hite szerint az egészsége
érdekében tesz, €s azért, hogy a betegséget megeldzze, vagy betegséget azonositson
még annak tiinetmentes stadiumaban” (u.0. 246.). E definicié kapcsan kritikaként
fogalmazhaté meg a megel6zés szerepének kizarolagos hangsulyozasa, és az
egészségfejlesztés lehetdségeinek figyelmen kiviil hagyasa (Urban, 2001).
Megjegyzendd azonban, hogy az egészséggel kapcsolatos viselkedések korének
kibdvitése ¢€s differencialasa érdekében a szerzok két tovabbi csoportot —
betegségviselkedés és betegszerep-viselkedés — is meghataroznak.
Betegségviselkedésnek nevezik azt a ,,tevékenységet, amelyet az onmagat betegnek érzd
személy azért végez, hogy tisztazza éallapotat és megtalalja a megfeleld gyogykezelést”
(u.0.) és ide soroljak a baratokkal, rokonokkal vagy egészségiigyi szakemberekkel
folytatott konzultaciot. Betegszerep-viselkedés pedig az a ,tevékenység, amit az

Oonmagat betegnek tekintd személy azért végez, hogy jobban legyen” (u.o.), mint példaul
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a kezelésen valo részvétel, vagy egyes tevékenységek atmeneti feladasa a gyogyulas

érdekében (Kasl és Cobb, 1966, 246.).

Egy masik szerzéparos, Harris és Guten (1979) a korabbi meghatarozas gyengeségeit
kikiiszobolendd, egy atfogobb, mind az egészséges (tiinetmentes), mind a beteg
személyek egészségmagatartasat lefedo definicio kialakitasara torekedett. Egészségveédo
magatartdsnak neveztek ,,minden olyan viselkedést, amelyet a személy azzal a céllal
végez, hogy védje, elosegitse vagy fenntartsa egészségét, fiiggetleniil az altala észlelt

egészségi allapottol €s attol, hogy az adott viselkedés objektivan hatékony-e” (u.o. 18.).

E definicios sokféleség athidalasa érdekében Urban (2001) az egészség szempontjabol
kedvez6 (health-enhancing) ¢és kedvezétlen (health-impairing)  viselkedések
megkiilonboztetést javasolja (Baum és Posluszny, 1999 nyoman). Az egészség
szempontjabol kedvezd viselkedések azok, amelyek valamilyen egészségiigyi elonnyel
jarnak, avagy védik az egyént a betegségekt6l, mig az egészség szempontjabol

kedvezdtlen viselkedések azok, amelyek karos hatassal vannak az egészségre.

Matarazzo (1983) e felosztashoz igen hasonlé moédon kiilonboztet meg immunogén
(egészséget védod) és patogén (egészséget karositd) egészségviselkedést, kiegészitve ezt
az immunogén egészségmagatartas aktiv és passziv jellegének tovabbi szempontjaval.
Passzivnak tekinthetd az egészségvédd viselkedés, ha az egyén nem dohanyzik,
aktivnak, ha tudatos dontés és eréfeszités eredményeként pl. rendszeresen sportol
(Matarazzo, 1980, id. Piko, 2006). Egészségre kedvezd, avagy egészségvédd
viselkedések koz¢ sorolhatd a testmozgés, a megfeleld étrend vagy a szdjapolas, illetve
az olyan preventiv viselkedések 1s, mint a szlirdvizsgalatokon vald részvétel.
Egészségre kedvezdtlen, vagy egészségkarositd viselkedésnek tekinthetd a dohanyzas, a
védekezés nélkiili szex, vagy a kockéazatos autovezetés. Hangsulyozando azonban, hogy
a kiilonbozd egészségviselkedések egyik vagy masik csoportba vald besorolasa nem
minden esetben egyértelmii, hiszen nem feltétleniil allnak rendelkezésre objektiv
kritériumok az egészségre gyakorolt kedvezd/kedvezbtlen hatds megitélésére (Urban,

2001).

Tovabbi fontos szempont — és az egészségviselkedések vizsgalatanak egy tjabb
lehetdségét nyujtja — a kiillonbségtevés az alapvetéen ¢és jellegiikben eltérd

viselkedésformak kozott. Harris és Guten (1979) vizsgalatuk soran 6t nagy klaszterbe,
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csoportba sorolta a nyitott kérdésekre adott  valaszokban  megjelend

egészségviselkedéseket:

1) Egészségi szokasok (pl. a napi rutinhoz kapcsol6do egészségviselkedések)

2) Biztonsagi szokasok (pl. balesetek megelézése)

3) Egészségiigyi megel6z6 viselkedésformak (pl. sziirvizsgalatokon vald részvétel)

4) Kornyezeti veszélyek elkeriilése (pl. az egészségre veszélyes, szennyezett kornyezet
elkertilése)

5) Karos szerek hasznalatanak elkeriilése (pl. dohanyzas, alkohol).

Ismert és fontos, szdmos kutatds altal bizonyitott tény ugyanakkor, hogy nagyfoku
egylitt jaras figyelhetd meg mind az egészséget karositd, mind az egészséget védo
viselkedések kiilonbozd formai kozott. Jessor (1984, id. Aarg, 2007) kutatdsai szerint az
alkoholfogyasztas, dohanyzas vagy kabitdészerhasznalat valdsziniiségével egyiitt nd
egyeb rizikoviselkedések kockazata is, mint pl. a korai szexudlis aktivitas, az agresszid
vagy a blinelkovetés. Hasonloképp, azon egyének, akik egészségesen taplalkoznak, és
rendszeres testmozgas végeznek, nagyobb valdsziniiséggel ligyelnek a szajhigiénidra,

esetiikben valdsziniibb a biztonsagos autovezetés, és a vitaminfogyasztas is.

A kiillonbozo egészségviselkedések mogott mindazonaltal mas és mas motivaciok
allhatnak, mi tobb, az azonos egészségviselkedések megértéséhez is fontos lehet az
egyéni (pl. motivécios) tényezok felderitése, melyek a viselkedés mogott allnak. Példaul
az ok, hogy a serdiilék az egészségiik megdrzése vagy inkabb a kiilsé megjelenésiik
javitasa érdekében sportolnak-e, befolyasolja majd, hogy milyen iizenetek €s programok
lesznek képesek hatékony valtozast eldidézni e csoportban a fizikai aktivitas terén (e
kérdés — az egészségmotivacido — részletes és kivalo attekintését nyujtja Urban (2001)

tanulmanya).

E sokrétliségébdl is kdvetkezden tehat, nyilvanvalova valik, hogy szamos kiilonb6zé —
egyéni, tarsas és kulturalis — tényezd lehet hatdssal az egyén egészségmagatartasara,
melyek azonositdsa ¢és figyelembevétele sziikséges ahhoz, hogy az egyén
viselkedésének megértésével, hatékony intervenciok legyenek kialakithatéak az
egészségre karos viselkedések megvaltoztatasa, és az egészséget eldsegitd viselkedések

kialakitasa érdekében. E tényezOknek vazlatszeri attekintését nyujtja a 2. tablazat.

- 46 -



Biologiai tényezok Oroklott tényezok (genetikai faktorok)
Nem
Eletkor
Pszichologiai tényezok Operans kondicionalas
Modellkovetés
Erzelmi allapotok
Kognitiv tényezok
Szocialis tényezdk Demografiai tényezdk
Tarsas hatasok
Gazdasagi/ foglalkoztatasi helyzet
Kulturalis tényezok Jogszabdlyi hattér
Egészségligyi ellatas

Egyéb ellatasi rendszer

2. tablazat — Az egészségmagatartast befolyasolo tényezok (Ayers és de Visser,
2011 felosztasaban)

Jelen dolgozatban az egészségmagatartas biologiai és szocialis Szempontjait
(Ayers és de Visser, 2011 felosztasaban)’, valamint néhany, jelen kutatis szempontjabol
relevans pszicholdgiai befolyasold tényez6t mutatok be, hangstlyozottan a teljesség

igényének mellézésével.

5.2. Az egészségmagatartast befolyasolé nemi, életkori és szocio6konomiai
szempontok

5.2.1. Nem

Az egészség-betegség viszonyaban megjelend nemi kiilonbségekkel foglalkozo
tudomanyteriilet, az Gin. gender-medicina kutatasai nyoman mara ismertté és elfogadotta
valt, hogy a tiinetek megjelenésében, észlelésében és az arra adott valaszokban
nagyfoku eltérések lehetnek férfiak és ndk kozott (Nagy, Tiringer és Kallai, 2016),
melyek a tényleges egészségi allapot jelentds eltéréseiben is megmutatkoznak. 2016-
ben a magyar nok sziiletéskor varhato atlagos élettartama majdnem 7 (6,78) évvel volt
magasabb, mint a férfiaké®, Eurdépa orszagaiban ez a szdm 5,6 év volt 2012-ben®, mely
jelenség a ,,nemek kozotti szakadék™ (gender gap) elnevezést kapta (Nagy, Tiringer és

Kallai, 2016). A férfiak és nok egészségi allapotaban megmutatkozo bioldgiai

" Mas szerzok — pl. Kulcsar (1998) — a demografiai tényez6k megnevezés ald sorolja e faktorokat.
® https://www.ksh.hu/docs/hun/xstadat/xstadat_hosszu/h_wdsd001b.html?down=867
% http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Gender _statistics_at_regional_level
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kiilonbségeken tul (elsésorban a nemi hormonok szerepét emlitve, melyek a
menopauzaig protektiv hatast fejtenek ki, ahogy errél mar volt sz6 a 2.1.2. fejezetben),
igen fontos figyelembe venni az egészségmagatartisban megmutatkozd nemi
kiilonbségeket is. Ehhez kapcsoloddan fontos azonban kiilonbséget tenni a biologiai és a
tarsadalmi nem kozott, ahogy err6l Nagy, Tiringer és Kallai (2016) részletesen
beszamolnak. A fentebb emlitett — és jelentds részben az eltérd egészségmagatartas altal
kozvetitett — mortalitasi kiilonbségek mogott ugyanis a kutatasok nem elsésorban a
biologiai nem, sokkal inkdbb a szocializacid soran kialakulé6 nemi szerepbeli
kiilonbségek hatasat valosziniisitik. E koncepcid alapja, hogy a tarsadalmilag konstrualt
nemi szerepek, a hagyomanyos maszkulin és feminim beallitodas olyan elvarasokként
milkddnek, melyek hatnak az egyén egészséghez-betegséghez vald viszonyara is. A
sztereotip maszkulin elvards szerint a férfi keriili a gyengeség vagy sériilékenység
latszatat, erés és kemény, aki nem igényel tdmogatast vagy segitséget, és elutasitja az
olyan feminim beallitodast, mely torodik a sajat egészségével, kifejezi akar a fajdalmat
¢és a sziikségleteit, ¢s sziikség esetén segitséget is kér. A sztereotip férfi ugyanis képes
mindent irdnyitani, és uralni, ekdzben pedig a sajat biztonsaga vagy egészsége
irrelevans  tényezének mindsiill (Courtenay, 2000). E sztereotip beallitodas
kovetkezményeivel nap, mint nap taldlkozhatunk: a maszkulin férfi nem fordul
orvoshoz ,,minden aprosaggal”, hisz ,,neki nincs ideje erre”, és ,,majd akkor megy
orvoshoz, ha viszik”. Az ,igazi férfi” vallalja a veszélyt, a kockazatot, igy bizonyos
egészséget karosito rizikoviselkedések — mint a dohanyzas, alkoholfogyasztas, az ittas
allapotban torténd autdvezetés vagy az extrém sportok tizése — szintén a férfiassag
demonstralasat szolgalhatjdk (Courtenay, 2000; Csabai és Molnar, 2009). Ezzel
szemben a hagyomanyos n6éi nemi szerepbe jobban illeszkedik a sajat és masok (pl. a
csalad) egészségével valo ,,0rz6-védd” (Csabai és Molnar, 2009, 133.) térédés, igy az
egeészseéget védo ¢€s fejlesztd viselkedésforméak gyakorldsa is, csakligy, mint az orvos
felkeresése kevésbé komoly tiinetekkel is, akar csak megnyugtatdsért. Ezen alapvetd
kiilonbséget fejezi ki igen szemléletesen az orvos-szociologia egyik alapvetése, mely
szerint ,,a nd0k megbetegszenek, a férfiak pedig meghalnak”. Gyakran megfigyelhetd
tovabba, hogy a férfit a n6 ,kiildi” orvoshoz, vagy sziirévizsgélatra (Csabai és Molnar,
2009), a nd feliigyeli a férfi gyogyszerelését, és jellemzden az egészséggel kapcsolatos
reklamok is a ndket célozzak meg, akar a gyermekek, akar a férjek, férfiak egészségérol
van sz6. Egy egészségvédo viselkedés van, mely a kutatdsok eredményei szerint jobban

jellemz6 a férfiakra: a testmozgas (Conner €s Norman, 2015; Kulcsar, 1998). Ennek oka
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lehet a fizikai erénlét novelésének igénye (mely szintén jobban illik a hagyoményos
férfi nemi szerepbe), csakugy, mint a nék rendelkezésére allo kevesebb szabadidd
(Nagy, Tiringer és Kallai, 2016). Osszefoglalva tehat azt mondhatjuk, hogy mig az
egészségveédd viselkedések a néi nemmel, addig az egészségkarositd viselkedések a
férfi nemmel korrelalnak (Courtenay, 2000; Csabai és Molnar, 2009; Lee, 2010).
Nagyon fontos hangstlyozni azonban, hogy a nemek kozotti kiilonbségek kapcsan
leginkdbb a statisztikai adatokbdl szarmazé altaldnos mintazatokrol beszélhetiink,
melyeket ugyanakkor 6vatosan kell kezelni, és mindig teret hagyni az egyéni tényezdok

esetleges befolyasolo szerepének is™.

5.2.2. Eletkor

Az egészségmagatartas megértésében ¢és esetleges modositasaban tovabbi fontos
szempont lehet az egyén ¢életkora is, mikozben maguk az egészségviselkedések, illetve

azok hangsulya is valtozik az egyes életkorokban.

Kisgyermekkorban az egészségviselkedések kapcsan értheté modon mindenekel6tt a
szillok, a csalad befolyasa érvényesiil. A csaladra jellemzo egészségviselkedések
fektetik le a gyermek taplalkozassal (Németh és Szabo, 2003) és testmozgassal (Kohl és
Hobbs, 1998) kapcsolatos szokasainak alapjait. A sziilok dontéseitdl fiigg, hogy milyen
mindségli egészségiigyi ellatashoz jut a gyermek (Case és Paxson, 2002), ahogy a
szlilok egészséggel-betegséggel kapcsolatos nézetei és attitiidjei is befolyasoljak mind
az egészséges, mind a beteg gyermek viszonyulasat ¢ kérdéshez (Boles és Roberts,
2007). Az egészségnevelés szempontjabdl ezen kitiintetett idészak fontossagat jelzi az
ovodai-és kisiskolaskori egészségneveld programok elterjedése (Bukovicsné, 2012),
valamint az iskolai egészségneveld ¢és egészségfejlesztd programok Nemzeti

alaptantervbe valo befoglalasa is (Simonyi, 2012).

Az egészségmagatartas kialakulasanak kiemelt id6szaka a serdiilokor, amikor a
biologiai, fizioldgiai, pszichologiai, tarsas és kulturalis tényezk komplex Osszjatékanak
eredményeként kialakulnak a késdbbi életstilus alapjai (Aare, 2007), melyek aztin
jelentds stabilitassal ¢és folytonossaggal megmaradnak felndttkorban is (Jessor,

Donovan, & Costa, 1991). Ebben az életkorban az eddig jelentds sziil6i, csaladi hatasok

1% Ennek figyelmen kiviil hagyésa vezethet ahhoz a — mind a laikusok, mind a szakemberek korében
megtalalhato — elditélethez, mely szerint a nék tiinetei altalaban kevésbé stlyosak, gyakrabban pszichés
eredetiiek (a szemlélet régebbi, ,,pszichoszomatikus™ értelmében), ekként azokat kevésbé kell komolyan
venni, vagy kivizsgalni az egészségiigyi ellatas soran (Csabai és Molnar, 2009).
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mellé immar a kortarskapcsolatok befolyasa is tarsul. Kitiintetett iddszak ez, mikor a
serdiildk — gyakran kortdrshatdsra — szamos rizikd- és potencidlisan kockazatos
viselkedést is kiprobalnak: a dohanyzas és az alkoholfogyasztas jellemzden ekkor
jelenik meg (Csizmadia ¢és Varnai, 2012), csakugy, mint a kiilonb6z6 kabitdszerek
kiprobalésa is ezen életkor — noha nem térvényszerii — jellemzdje (Sebestyén, 2012). A
nemi ¢élet induldsdval egylitt jarhat a szexualitdshoz kapcsolodo rizikoviselkedések
kockéazatanak novekedése is (pl. védekezés nélkiili szexudlis kapcsolat; Németh,
2012a), valamint a gyors ¢€s jelentOs testarany- €s testalkat valtozasok miatt a testkép- és
ahhoz kapcsolodo taplalkozasi zavarok veszélye is megnd (Németh, 2012b). Emellett az
egészséget védo viselkedésekben — mint pl. a fizikai aktivitas (Kohl és Hobbs, 1998)
vagy a taplalkozas (Németh és Szabd, 2012) vonatkozasaban — serdiildkorban jelentds

negativ valtozasok figyelhetdek meg.

Természetesen a serdiilokori egészségmagatartdst is kulturdlis, tarsas ¢és egyéni
tényezOk sora befolydsolja. A sziil6k tarsadalmi-gazdasdgi statusza a serdiilok
egészségviselkedésére is hatassal van (ahogy errdl alabb részletesen lesz szo), de
¢letkori sajatossagaikbol fakaddan e korosztaly hangsulyosan ki van téve a
tomegkommunikaci6 hatdsainak is (1d. pl. a média altal kozvetitett testidealok), ahogy a
termékek (pl. dohanyaruk) elérhetdsége €s ara is jelentds szempont (Aarg, 2007). Az
olyan egyéni tényezOk tovabba, mint a szenzoros élménykeresés személyiségvonasa,
szintén igazoltan egyiitt jar a rizikoviselkedésekkel, mint pl. a dohdnyzas,

alkoholfogyasztas vagy a kockazatos szexualis viselkedés (Kraft és Rise, 1994).

E jelentds serdiildkori hatdsok és valtozasok rovid- és hosszu tavl potencidlisan karos
kovetkezményei miatt (melyek nem csak a fiatal egészségi allapotara, de az iskolai
teljesitményére is hatassal lehetnek, Aarg, 2007) a serdiilok egészségmagatartasat célzod

intervenciok kiilondsen fontos szerephez jutnak.

Felndttkorban ¢€s az életkor eldrehaladtaval egyre hangsulyosabba valnak a szdndékolt
¢és tudatos egeészségviselkedések, melynek Kulcsar (1998) szerint egyik oka lehet, hogy
az ¢életkor eldrehaladtaval megjelend egészségiigyi problémédk az egészségre vald
nagyobb és tudatosabb odafigyeléshez vezetnek. Az életkor eldrehaladtaval a tiinetek,
az esetleges kronikus betegségek megjelenésével azonban valtozhat az egyén egészség-
kontrollérzete, mely az egészségmagatartasara is kihat. Az Europai Lakossagi

Egészségfelmérés 2014-es adatai szerint (id. Lampek és Rétsagi, 2015) az életkor
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elérehaladtaval csokken a meggy6zd6dés, hogy az egyén jelentds mértékben tehet az
egészségéért. Mig a 18-34 évesek korcsoportjdban a ndk 90%-a és a férfiak 93%-a
gondolta gy, hogy sokat, vagy nagyon sokat tehet az egészségéért, addig a 65 év
felettieck korében ez az ardny 65% volt, mindkét nem esetében. Az
egészségmagatartashoz vald viszonyulas szempontjabdl Lampek és Rétsagi (2015) az
idds személyek két csoportjat kiillonbozteti meg. Az egyik csoportot, akik magukat
sérilékenyebbnek latjak kiilonféle betegségek kialakuldsa szempontjabol, ezen
esetleges tiinetek vagy betegségek elkeriilésének lehetdoségével lehet motivalni, €s
egészségfejlesztd tevékenységekbe bevonni. Az iddsek masik csoportja esetén ezzel
szemben az elénydkre épitett motivalas lehet hatékonyabb, mely a meglévd jo egészségi
allapot megorzésére, vagy fejlesztésére fokuszal (Lampek ¢és Rétsagi, 2015).
Természetesen egyéb, az egészségviselkedést befolyasolo tényezdk (mint pl. a tényleges
egészségi allapot és terhelhetdség) figyelembe vétele is alapvetd kell legyen ebben az

¢életkorban.

5.2.3. Szocio-okonomiai statusz

A tarsadalmi-gazdasdgi statusz egészségi dallapottal vald 0Osszefliggésérdl, és a
feltételezett kozvetitd mechanizmusokrdl érintdlegesen mar volt sz6 korabban (ld. a 2.1.
alfejezetet). Ahogy olvashatdo fentebb, az alacsony szociodkondmiai statusszal
jellemezhetd személyek esetében az egészség-betegség kérdésérdl és a kockazati
tényezOkrdl rendelkezésre allo kevesebb informacio, az egészségiigyi ellatds rosszabb
elérhetdsége, illetve az alacsonyabb tarsas tamogatds tehetd feleléssé a rosszabb
egészségi allapotért (Alter ¢és mtsai, 2013). Jelen fejezetben a hangstlyosan az

egészségmagatartassal 6sszefiiggd vonatkozasok attekintd kiemelése a célom.

Noha a szociodkonomiai statusz €s az egészségi allapot kozotti kapcsolat hatterében
gazdasagi, viselkedéses, pszichoszocialis és biologiai faktorok bonyolult kdlcsonhatasai
allnak (ennek kifejtését 1d. pl. Shahab, 2007 tanulményaban), nemzetkozi, reprezentativ
mintdn végzett, utdnkovetéses vizsgalatok eredményei szerint a SES-egészség kozotti
Osszefiiggés igen szamottevd részét (akar tobb mint 2/3-ad) az egészségviselkedések
magyarazzak (Nandi, Glymour, & Subramanian, 2014; Stringhini és mtsai, 2010). Az
alacsony szociookonomiai statusza személyek korében jelentésen nagyobb a dohanyzas,
a nagymértékli alkoholfogyasztas, az egészségtelen taplalkozas és a mozgasszegény

¢életmod valoszintisége (Adler és mtsai, 1994; Nandi és mtsai, 2014; Shahab, 2007).
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Ennek szamos magyarazata lehetséges. A kozosség altal elfogadott tarsas normak
befolyasoljak az egyén viselkedését is, az alacsonyabb SES-sel jellemezhetd
csoportokban pedig az egészség nem feltétleniil hordoz kifejezett értéket (Steptoe és
Wardle, 1999), a rizikoviselkedések (pl. a dohényzas) pedig gyakran joval
elterjedtebbek és elfogadottabbak (Wardle és Steptoe, 2003), mint a magas SES-sel
jellemezhetd csoportokban. Az egészségtudatossag és az egészséges ¢életmodhoz
sziikséges ismeretek szintje egyenes aranyban all a szociookondmiai statusszal: az
alacsony SES-sel jellemezheté személyek nincsenek birtokaban a kell informacioknak,
¢és kevéssé is foglalkoznak az egészségesség kérdésével (Parmenter, Waller, & Wardle,
2000; Wardle ¢s Steptoe, 2003). Tovabbi Osszetevot képeznek az anyagi lehetdségek,
korlatok: amikor az elsddleges szempont az étel ara, akkor az egészségesség kérdése
hattérbe szorul (Steptoe és Wardle, 1999; Wardle és Steptoe, 2003). Az alacsony
szocioOkondmiai statuszii személyek emellett kevésbé érzik, hogy 6k maguk, vagy az
¢letmddjuk jelentds hatassal lehetne az egészségiikre: gyakrabban rendelkeznek kiilsé
egészségkontroll-attitiiddel (Kulcsar, 1998; Wardle és Steptoe, 2003). Az alacsonyabb
iskolai végzettséggel rendelkezd egyének korében jellemzden problémét okoz az eldirt
gyogyszerelés vagy a sziikséges kezelés elbirasainak betartasa (Goldman és Smith,
2002), mely szintén az egészséget karosito — még ha nem is szandékos — viselkedésnek

min6sitheto.

Tovabba, ahogy Urban (2017) felhivja a figyelmet, a szociokondémiai stdtusz nem csak
az egyén, hanem akar a csalad, s6t, a tagabb lakokornyezet vonatkozéasaban is
értelmezhetd mutatd. Az alacsonyabb stituszu kornyezet rosszabb életkoriilményeket
jelenthet, mely kedvez az egészségtelenebb ¢letmddnak, pl. az alkoholt arusitd egységek
nagyobb szamban elérhetdek, ugyanakkor az egészséges €lelmiszereket arusito iizletek

hianyoznak (Macintyre, Maciver, & Sooman, 1993).

Végezetiil fontos hangsulyozni a szociodkonOmiai stitusz és az egészség kozotti
Osszefliggést kozvetitd tényezok jelentds egyiittjarasat és interakcidjat. Az alacsony
SES-sel jellemezhet6 személyek korében jelentOs az atélt stressz mértéke (leginkabb a
rosszabb munka- és életkoriilmények miatt; Adler és mtsai, 1994), am alacsonyak a
rendelkezésre 4all6 megkiizdési erdforrdsok (mind gazdasagi, mind pszichoszocialis
értelemben), valamint alacsony a tarsas tdmogatds mértéke is, mely csokkenthetné a
stressz negativ hatdsat: ez onmagaban ¢€s kozvetleniil is egészségkarositdé hatdsa, &m a

fokozott stressz gyakran tarsul rizikoviselkedésekkel (pl. dohanyzas, Shahab, 2007). Ha
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ez kiegésziil az egészségtelen ¢letmddot, pl. a dohdnyzast facilitalod tarsas nyomassal és
kornyezeti tényezokkel (konnyli hozzaférés a dohanytermékekhez; 1d. még Dull, 2012),
kiilonosen nehéz lehet az egyénnek — akar elhatdrozasa ellenére is — megvaltoztatni

egészségkarosito életmodjat (pl. leszokni a dohanyzasrol).

5.3. Az egészségmagatartast befolyasolé pszicholégiai tényezok

5.3.1. Betegségreprezentacio

Howard Leventhal és kutatocsoportja az 1980-as évektdl kezdédden vizsgaltdk az
egészséghez, betegséghez kapcsolodd kognitiv reprezentaciokat. Uttoré munkajuk és a
betegségreprezentacio koncepcidjanak kiindulopontja szerint, barmely testi érzet
megvaltozasa, barmilyen tiinet megtapasztalasa, melyet az egyén szokatlanként, ,,nem-
a-megszokottként” észlel, egy sokszor nem is tudatos, automatikus folyamatot indit el
az egyénben, melynek célja a jelentés keresése e tiinetek kapcsan, a valaszok keresése a
»mi ez?”’,  miért?”, ,mit jelenthet?” kérdésekre. E tiinetértékeld folyamat célja
mindenekel6tt az aktudlis egészségi allapot megértése, a kezelés sziikségességének ¢€s
lehetdségeinek felmérése annak érdekében, hogy az egyén mieldbb képessé valjon

visszaallitani a megszokott allapotot (Leventhal, Meyer, & Nerenz, 1980).

A megjelend tiinetek észlelését s értékelését, a tapasztalt testi érzetekre adott érzelmi és
viselkedéses valaszokat jelentésen befolyasoljak az egyén Kkorabbi személyes
tapasztalatai, a szamdara fontos személyek véleménye, sOt, a tagabb kulturalis kozeg is
(Leventhal, Meyer, & Nerenz, 1980; Meyer, Leventhal, & Gutmann, 1985), mint
példaul a vallasos meggy6z6dések (Hjelm, Bard, Nyberg, & Apelqvist, 2003).

E jelentéskeresési folyamat eredményeképpen alakulnak ki az egyéni
betegségreprezentaciok. E betegségreprezentaciok — avagy laikus betegségelméletek —
magukban foglaljdk az egyén meggydzddéseit, érzéseit adott tiinettel, betegséggel vagy
kezeléssel kapcsolatosan, keretet nyujtva ezzel a betegség megértéséhez €s az azzal valo

megkiizdéshez (Leventhal és mtsai, 2012).

Leventhal és kutatocsoportjanak vizsgalatai szerint (Lau és Hartman, 1983; Leventhal
és mtsai, 2012; Meyer, Leventhal, & Gutmann, 1985) — melyben mind beteg, mind
egészséges személyeket bevonva vizsgaltak a betegségekrdl alkotott meggydzddéseket

— e laikus betegségelméletek 6t dimenzio koré szervezddnek:
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1. Identitas, mely a betegséghez kit6do tiineteket tartalmazza, valamint a cimkét, a
betegség tulajdonképpeni megnevezését, meghatarozasat.

2. 1doi lefolyas, vagy iddtartam, mely magéaban foglalja a betegség kifejlodésének
idejét €s a lefolyas idGtartamat.

3. A betegség oka, mely vonatkozhat mind a kiilsé tényezdkre (pl. baktérium,
virus, stressz), mind a belsd hajlamositottsagra (pl. genetikai tényezdk), vagy a
viselkedéses tényezOkre (pl. balesetbdl szarmazd sériilés, egészségkarositd
viselkedések).

4. Elovételezett vagy megtapasztalt kovetkezmények, melyek lehetnek fizikai,
érzelmi, szocialis vagy anyagi természetliek.

5. Kontrolldlhatésag, mely a betegség (egyén vagy szakember) Aaltali

kezelhetdségére vonatkozik.

Howard Leventhal ¢és kollégai tobb évtizedet feloleldé munkéssaga nyomén a
betegséghez vald alkalmazkodas egy problémamegoldd folyamat eredményeként irhato
le (Leventhal és mtsai, 2012). E folyamatban barmely dontést, mely a betegséggel
kapcsolatos cselekvésekre vonatkozik (pl. elmegy-e a személy kivizsgalasra, beveszi-e a
gyogyszert, beleegyezik-e a miitétbe) ezen egyéni reprezenticiok hatdroznak meg:
hogyan vélekedik az egyén a tiineteirdl, betegség jelének tartja-e azokat, hogyan
viszonyul a diagnosztizalt betegséghez, mit gondol az elérhetd és sziikséges kezelésrol.
Ezen meggy6zO0dések igy alapvetden hatdrozzdk meg a betegséggel kapcsolatos
viselkedés egész folyamatat, az egyén Un. betegségmagatartdsat, mely pedig végso
soron kihat a tényleges egészségi allapotra (Leventhal, Meyer, & Nerenz, 1980; Meyer,
Leventhal, & Gutmann, 1985).

E folyamatot Leventhal az Onszabalyozasi modell (Leventhal és mtsai, 2012) keretében
irta le. A probléma-megoldasi megkozelitésre épiild modell (1d. 1. dbra) kiindulopontja,
hogy az egyén a betegséggel/tiinetekkel ugyaniigy banik, mint barmilyen mas
probléméval. Ha az aktualis allapotban valamilyen valtozas (pl. egy tiinet észlelése,
mint belsd inger, vagy egy betegség diagnozisa, mint kiilsé inger) kovetkezik be, az
egyénben létrejon a motivacié, hogy megoldja a problémat, és Gjra létrehozza a

normalitas allapotat.
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A folyamat elsd 1épéseként, a tlinetek, vagy a tarsas ilizenet (pl. az orvostol
kapott informaciok) alapjan a személy létrehoz egy tobbé-kevésbé koherens elméletet a

betegségérdl, a fentebb bemutatott dimenzidk mentén.

Identitas
Id&i lefolyas
Oki tényezdk .
Kivetkezmenyek Betegségrepre- Megk"f_l dés: i i
Kontrollalhatésag zentdcid p| feladatkdzponti p| Ertékelés
/v kialakitdsa megkiizdés .
-
- I. \A
Inger finformadcid Epészségi kimenetel:
belsd vagy kiilsd 4 testi es lelki
i jellemzok
~ Y
\\‘ Megkiizdés: .
Erzelmi vilasz perzelemkizpont] —p| Ertekelés
megkiizdés

1. bra - Leventhal Onszabalyozasi modellje

Ezen reprezentacid teszi lehetové az egyénnek, hogy kivalassza a sziikséges ¢és
megfeleld megkiizdési modokat. Az Onszabalyozasi modell két megkiizdési médot

feltételez a folyamat masodik 1épésében, 1évén, hogy a tiinetek nem csak a betegség

crer

e ey

aktivalja, ugyanakkor a betegség lehetdsége érthetd modon aggodalmat, szorongést
indukalhat az egyénben). Az Un. feladatk6zpontli megkiizdési mod magara a problémara
iranyul (pl. vérnyoméasmérés, orvos felkeresése, tobb testmozgas beiktatdsa a
napirendbe), mig az un. érzelemkdézponti megkiizdési mod a tiinetek/betegség altal
kivaltott érzelmi allapot szabéalyozasara iranyul (pl. a probléma sulyossaganak tagadasa,
figyelemelterelés, de dnmagéaban az orvos felkeresése is szorongast csokkentd hatasu
lehet; Leventhal és mtsai, 2012). A modellben a két megkiizdési mod egymassal
Osszefiiggésben, egymasra hatva mikodik. Végezetiil, a folyamat harmadik
szakaszaban, az egyén értékeli az alkalmazott megkiizdési médok hatékonysagat. Ha az
értekelés eredményeként az egyén gy latja, hogy megsziint a problémahelyzet (a tiinet
megsziinése, gyogyulas), felhagy a korabbi cselekvésekkel (megkiizdési moddal). Ha
ugy értékeli, hogy a megkiizdése hatékony, de még nem érte el vele a kivant eredményt
(csokken a tiinet intenzitasa/gyakorisaga, de még nem mult el), tovabb folytatja a

cselekvést. Végezetiil, ha ugy értékeli, hogy az eddig alkalmazott megkiizdési mod nem
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vezet eredményre, mas modszerhez folyamodik, maés cselekvést valaszt (pl. a hazi

gyogymodok helyett orvoshoz fordul; Leventhal és mtsai, 2012).

A betegségreprezentacio szerepét  és  jelentOségét  az egyén
betegségmagatartasanak befolyasoldsdban szamos kutatas igazolta az elmult
évtizedekben, kiilonb6z6 betegségekkel Osszefliggésben. Petrie, Weinman, Sharpe és
Buckley (1996) vizsgalatanak eredményei szerint, a betegségreprezentacio egyes
dimenzioi szoros Osszefiiggésben vannak a miokardidlis infarktus utani felépiilés
jellemzoéivel. Azok a személyek, akik ugy érezték, hogy a betegségiik kezelhetd
(kontrollalhatosag) nagyobb valoszinliséggel vettek részt a rehabilitacios kezelésben,
mig azok a személyek, akik a betegséget sulyosabbnak (kovetkezmények), ¢és
hosszabban tartonak (id6tartam) észlelték, késobb tértek vissza a munkaba, és tobb
korlatozottsagot ¢€ltek meg mindennapi és szabadidds tevékenységeik soran, illetve
tarsas kapcsolataikban. Horne, James, Petrie, Weinman és Vincent (2000) kutatasukban
azt talaltak, hogy a vizsgalt személyek 58%-a mas tiineteket (identitas) vart el egy
miokardialis infarktus kapcsan (pl. mellkasi fajdalom, kisugarzé fajdalom a bal karba,
ajulas), mint amit ténylegesen megtapasztaltak (izzadas, testhoemelkedés elsGsorban, €s
azt kdvetden mellkasi fajdalom, vagy kisugarzo6 fajdalom a véllba, karba). Eredményeik
annal késobb fordultak orvoshoz, és annal valdsziniibben kellett egy harmadik személy
befolyasa, hogy orvosi segitséget kérjenek. Hagger és Orbell (2003) tanulmanyukban 45
kutatds  Osszefoglalo  elemzése alapjdn azt talaltdk, hogy az egyéni
betegségreprezentaciok nem csak a betegségviselkedést befolyasoltak jelentdsen, de
kapcsolatban alltak a pszichés jol-léttel, az atélt distressz mértékével €s a tarsas

funkcionaléassal, valamint a testi egészségi allapot szamos jellemzdjével is (pl. vitalitas).

Az egyén egészségmagatartasa ¢és a betegségreprezentacid egyes jellemzoi
kozotti kapcsolatot vizsgald kutatdsok szama igen csekély, és fOképp a betegséget
(illetve a tanulmanyok nagyrészében a miokardialis infarktust) kivalté oki tényezdkre
fokuszaltak. De Valle és Norman (1992) bypass-miitott betegek oktulajdonitasat
vizsgaltak, €és azt talaltdk, hogy azok a betegek, akik bizonyos életmodbeli tényezdket
jeloltek meg betegségiik okaul (pl. dohdnyzas vagy egészségtelen taplalkozas),
hajlamosabbak voltak valtoztatni is ezeken a viselkedéses szokdsaikon. Weinman,
Petrie, Sharpe ¢és Walker (2000) miokardidlis infarktuson atesett betegek oki
attribucigjat vizsgald kutatasaban a MI kivaltdo okaként a betegek leggyakrabban a
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stressz, a magas koleszterinszint és kiillonb6zd rizikoviselkedések szerepét nevezték
meg. A kutatds eredményei szerint, azok a betegek, akik a MI okaként a kedvezdtlen
egészségviselkedéseiket (pl. zsiros ételek fogyasztasa, testmozgéds hianya) nevezték
meg, hajlamosabbak voltak valtoztatni ezen életmddbeli szokasaikon (Weinman ¢€s
mtsai, 2000). Hasonl6 eredménnyel zarult Martin és munkatarsainak (2005) vizsgalata,
noha 6k a nemi kiilonbségek esetleges modositd szerepére is felhivjadk a figyelmet
(vizsgalatukban a ndk kevéssé jelolték meg a taplalkozast és a testmozgast, mint az MI
okait, és kevésbé volt jellemzd rajuk a valtoztatds e teriileteken, mint a férfiakra).
Megjegyzendé ugyanakkor, hogy néhany kutatdis nem tudta igazolni ezen
Osszefliggéseket (Croog és Richards, 1977; French, James, Horne, & Weinman, 2005;
Rudy, 1980). Broadbent, Ellis, Thomas, Gamble és Petric (2009) miokardialis
infarktuson Aatesett személyek betegségreprezentaciojait modositd intervencidjuk
hatékonysagvizsgalata kapcsan azt talaltadk, hogy a betegségkoherencia mértékének
novekedése és a viselkedéses tényezdk (pl. magas koleszterinszint és a testmozgas
hidanya) szerepének megértése a felépiilést segitd tényezdk lehetnek. A betegség jobb
megértése €és az oki tényezdk kontrolldlhatosagdnak felismerése segitett a betegeknek
terveket késziteni a testi aktivitdsukhoz kapcsoldodoan a felépiilésiik idejére (Broadbent

¢és mtsai, 2009).

A szivbetegség keretein tallépve, a betegségreprezentacié koncepcidjahoz
kapcsolhatd és az egészségmagatartassal Osszefliggd tényezOket tovabb Kkutatva,
Murray, Craigs, Hill, Honey és House (2012) meta-clemzése emlithetd, akik 32
tanulmanyt vizsgalva kutattdk a kiilonboz6, életmod-valtoztatd programokba vald
belépésre hatd tényezoket. A szerzOk eredményei szerint — egyebek mellett — a betegség
sulyosabb kovetkezményének és tobb tiinetének észlelése szignifikdnsan bejosolta a
kiilonbozo életmod-valtoztatd programokba valod belépést, mig a betegség felett érzett

kontroll hidnya a nem-belépés szignifikans prediktoranak bizonyult.

Végezetiil, dsszekapcsolva a betegségreprezentaciohoz kozvetetten illeszkedd
tényezoket a jelen dolgozat elméleti keretéiil valasztott egészségmagatartas-modellel
(HAPA-modell), Yeager, Shoji, Luszczynska és Benight (2018) vizsgalatat idézem,
akik poszttraumatikus tlinetektdl szenvedd személyek eHealth intervencios programban
vald részvételét vizsgaltdk a HAPA-modell keretében. Eredményeik szerint a modell
altal feltételezett valtozokon til, a személy altal tapasztalt tiinetek jelentds hatast

gyakoroltak a programban valo részvételi szandékra, szignifikdnsan bejésolva azt.
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felmérése, és sziikség esetén torténd modositasa jelents hatassal lehet az egyén
egészségmagatartasara ¢s betegségviselkedésére, igy tényleges egészségi allapotara és
életmindségére is. Ahogy Kleinmann, Eisenberg és Good (2006) felhivjak a figyelmet,
noha a betegek reprezenticidi (az 6 megfogalmazasukban ,,magyarazd modelljei”)
gyakran csak részben tudatosak, egyéni (pl. multbeli tapasztalatok) és kulturalis hatdsok
altal nagyban befolyasoltak, ekként szubjektivek, valamint gyakran bizonytalanok és
idében valtozhatnak, az orvosi konzultdciok soran mindazonaltal lehetéség nyilik e
reprezentaciok megismerésére ¢és azoknak az orvosi modellhez igazitasara, a hidnyzo
informéciok potlasaval, a bizonytalan pontok megbeszélésével. Ez a laikus és a
professzionalis (orvosi) betegségmodellek jobb illeszkedését, igy a betegséggel valo
sikeresebb megkiizdést, az ahhoz wvaldé jobb alkalmazkodést teszi lehetdvé és
konnyebbé, mely végsd soron jelentésen befolyasolja az egyén tényleges fizikai és

pszichés egészségi allapotat és életmindségét.
5.3.2. Szorongas és depresszio

A szorongasnak ¢és depresszionak az egyén egészségviselkedését, a sziikséges
¢letmodbeli valtoztatdsokat gatldo hatasardl a kordbbiakban érintdlegesen mar szoéltam.
Szamos kutatas igazolja a depressziv tiinetek és a zsirszegény taplalkozas (Ziegelstein,
Fauerbach, Stevens, Romanelli, Richter, & Bush, 2000), a testi aktivitas (Kronish és
mtsai, 2007; Prugger és mtsai, 2017; Ruo, Rumsfeld, Pipkin, & Whooley, 2004;
Ziegelstein és mtsai, 2000) és a gyogyszeres adherencia (Gehi, Haas, Pipkin, &
Whooley, 2005; Kronish és mtsai, 2007; Ziegelstein és mtsai, 2000) mértékének,
valamint a dohanyzasrol valo leszokas sikerességének (Kronish és mtsai, 2007) forditott
Osszefliggéseit szivbeteg személyeknél. Sin, Kumar, Gehi és Whooley (2016)
eredményei szerint a sulyosabb depressziv tiinetek szignifikansan bejosoljak a testi
aktivitds alacsonyabb szintjét és a gyogyszeres non-adherenciat 6t évvel késObb
koszoruér-beteg személyeknél, a demografiai, a betegség-specifikus, a kezdeti
¢letmodbeli tényezdk, a kezdeti depresszio stlyossaga és a komorbid zavarok hatdsanak
kontrollalasa utan. Whooley és munkatarsai (2008) kutatasukban azt talaltak, hogy a
depressziv tlinetek és az Ujabb coronariaesemény (MI, hirtelen szivhaldl, tranziens
1szkémids attack) megndvekedett kockéazata kozotti kapcsolatot teljes egészében az
egészségviselkedések, kiilondsen a testi aktivitas kozvetiti, mikdozben — egy onmagat

erdsitd kor kialakuldsat veszélyeztetve — a mozgasszegény életmod maga is sulyosbitja
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a depressziv tiineteket (Craft és Landers, 1998). Hasonldé eredményre jutott
vizsgalataban Duivis és munkacsoportja (2011), akik a depressziv tiinetek és a
gyulladasos biomarkerek kozotti kapcsolat kozvetitéjeként az egyén depresszidja
szintjével Osszefliggd egészségmagatartasat (mozgasszegény ¢€letmdd, dohényzas és

magas BMI) jelolték meg (Duivis, de Jonge, Penninx, Na, Cohen, & Whooley, 2011).

A jelen dolgozat elméleti keretéiil valasztott egészségmagatartas-modell és a depressziod
modositd hatdsanak kapcsolatat vizsgalta kutatasaban Kramer, Helmes, Seelig, Fuchs,
és Bengel (2014). Eredményeik szerint a depressziv betegek kevésbé szandékoznak
valtoztatni testmozgasi szokasaikon (ugyanezen eredményre jutott Prugger és mtsai
(2017) is), csokkent énhatékonysag-érzéssel rendelkeznek, és negativabb elvarasokkal
viseltetnek a testmozgas kovetkezményeivel kapcsolatban. Tovabba, a depressziv
betegek kevésbé voltak képesek részletes tervekbe forditani a szdndékaikat, mely a

tényleges fizikai aktivitas alacsonyabb szintjéhez vezetett.

A szorongds ¢és az egészségviselkedések kapcsolatarol mar kevesebb adat all
rendelkezésiinkre. A szorongds — a depresszidhoz hasonldan, dm attol fiiggetleniil —
szorosan egyiittjar a mozgasszegény életmoddal (Kuhl, Fauerbach, Bush, & Ziegelstein,
2009) ¢és az egészségtelen taplalkozassal mindkét nem esetében, és a dohanyzas
mértékével férfiaknal (Bonnet és mtsai, 2005). Kuhl és munkatarsai (2009) kézel 300
miokardialis infarktuson étesett személyt bevonod vizsgalatanak eredményei szerint, a
szorongas megneheziti a stressz mértekének csokkentését, a tarsas kapcsolatok épitését
¢s fenntartasat, valamint az egyediilli bejésloja a dohanyzasroél vald leszokas
sikertelenségének a MI utdni 4. honapban. Hazai mintdn vizsgalva az Osszefliggést,
Rafael Beatrix és munkatarsai (2015) hasonl6 kovetkeztetésekre jutottak. Eredményeik
szerint, a szorongobb betegek egészségtelenebbiil taplalkoznak, és kevesebb
testmozgast végeznek, mint kevésbé szorongod tarsaik. Ellentmondd eredményt fest
elénk mindazonaltal Murray és munkatarsainak (2012) mar emlitett meta-analizise,
melynek eredménye szerint egyetlen tanulmany sem sugallta, hogy a szorongasnak az
életmod-valtoztatast gatld hatasa lenne, mi tobb, egy tanulmany (Grace, Abbey, Shnek,
Irvine, Franche, & Stewart, 2002) a szorongas facilitalo hatasarol szamolt be. Ezen
ellentmondas felolddsdhoz Moser (2007) koncepcidjadhoz nyulok vissza, feltételezve,
hogy a szorongas intenzitasatol, kontrollalhatosagatol és idotartamatol fiiggéen valdban
gatolhatja a kezeléssel valo egyiittmiikddést €s a sziikséges ¢életmodbeli valtoztatasokat,

ugyanakkor — ha a szorongas egy realis és kontrollalhaté aggodalom formajaban jelenik
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meg — motivalhatja is az eldirt vagy tanacsolt terapia betartasat (Moser, 2007). Ahogy
azonban Friedman (2000) felhivja a figyelmet, ez az egyensuly torékeny lehet. Ha
ugyanis a szorongdas eltulzott tiinet-monitorozashoz, a terapiahoz valé merev és aggodo
ragaszkodashoz, vagy az egészséget karositd tényezok aggalyoskodd elkeriiléséhez
vezet, akkor a — feltételezhetd egészség mellett — az ebbdl fakado stressz €s thlterheltség

szintén karos kovetkezményekkel jarhat.

5.3.3. Személyiségtényezok

Ahogy Kern ¢s Friedman (2011) felhivjak a figyelmet, a személyiség és az egészségi
allapot kozotti kapcsolatot szamos 0Osszefiiggd kauzalis és nem-kauzdlis tényezd
kozvetitheti, mint az egészségmagatartds és szokasok, a tarsas kapcsolatok szama és
mindsége, a kihivasokra és a pszichoszocidlis stresszre adott reakcidk, vagy egyes
szituaciok keresése vagy elkeriilése. A személyiség, mint az egyén bio-pszichoszocialis
viselkedés ¢és valaszmintdzata, ezeken az utakon keresztill fejtheti ki hatasat az

egeészsegre.

A személyiségtényezok és az egészségmagatartas kapcsolatat felderiteni kivano
kutatdsok igen nagy ardnyban a diszpozicionalis avagy vonasalapu megkozelités
kereteihez illeszkedve a Big Five személyiségmodellt, és az annak mérésére szolgald
eszkozoket vették alapul. Ekként, jelen dolgozatban, én is e keretek kozott maradok.
Ezen koncepcidé szerint a személyiség leirhatdo az , Ot Nagy” (Big Five) vonas
segitségével, melyeket  leggyakrabban  az  Extraverzio, Baratsagossag,
Lelkiismeretesség, Emocionalis instabilitas (vagy Neuroticizmus) ¢és Nyitottsag

elnevezéssel ragadnak meg (Costa és McCrae, 1992).

Az egészség-betegség vonatkozasaban az egyik leggyakrabban kutatott faktor a
neuroticizmus dimenzidja. E vonds magas értéke az egyén egy viszonylag stabil
tendencijjat jelenit meg, hogy intenziv negativ ¢érzelmekkel (szorongéssal,
aggodalommal) reagaljon a fenyegetés, a frusztracio vagy a veszteség helyzeteire (John
¢s Srivastava, 1999). A neuroticizmus egyiitt jar szamos kiilonbozé szomatikus és
pszichés problémaval, mi t6bb, ezeknek igen erds prediktoraként jelenik meg (Lahey,
2009), azonban Roézsa (2012) felhivja ra a figyelmet, hogy az empirikus adatok
tanisaga szerint a neuroticizmus sokkalta inkabb a betegségek és tiinetek szubjektiv
észlelésével korrelal, semmint a tényleges, objektiv egészségi allapottal (Watson és

Pennebaker, 1989), mely tény a tiinetészlelést érintd kognitiv torzitds meglétét sejteti.
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Az tény azonban, hogy a neuroticizmus egyiitt jar a nagyobb szimpatikus idegrendszeri
aktivitassal és a hypothalamus-hipofizis-mellékvesekéreg (HPA) reaktivitasaval,
valamint a stresszre adott intenzivebb immunvalaszokkal, melyek kozvetitésével
valoban rosszabb egészségi kimenetekhez vezethet (Goodwin és Friedman, 2006;
Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles, & Glaser, 2002; Smith & MacKenzie, 2006). Ezen
tulmenden pedig fontos hangsulyozni a neuroticizmus viselkedéses tényezokkel valo
kapcsolatat is. Ahogy lattuk mar, a szorongasossag és negativ affektivitds, mint a
neuroticizmussal rokonithaté jellemzdk, a dohanyzas, az alkoholfogyasztas, az
egészségtelenebb taplalkozas és a mozgasszegény ¢letmdd nagyobb valdsziniségével
jar egylitt. A pesszimizmus, bosszankodas és aggddas oda vezethet, hogy az egyén
feladja a terapids eldirasokat, szerhaszndlattal probalja csillapitani negativ érzelmeit, és

tartozkodik a tarsas kapcsolatoktol, igy megfosztva magéit annak pozitiv hatdsaitol

(Friedman, 2000).

Ekként empirikus adatok igazoljdk, hogy a magas neuroticizmus szorosan korrelal a
dohanyzas (Malouff, Thorsteinsson és Schutte, 2006; Terracciano és Costa, 2004), az
alkoholfogyasztas és egyéb szerhasznalat valdsziniiségével (Larkins és Sher, 2006), a
kockazatos szexualis aktivitassal (Hoyle, Fejfar, & Miller, 2000) és autovezetési
szokasokkal, valamint negativan a balesetmegel6z6 viselkedéssel (Booth-Kewley és

Vickers, 1994).

A Big Five koncepci6 Lelkiismeretesség dimenzidja szintén igen széles kdrben vizsgalt
tényezd az egészséggel Osszefliggésben. A lelkiismeretesség az egyén hajlama a
felelOsseégteljességre, megbizhatosdgra, kiiriiltekintésre, kitartadsra, a normak &s
szabalyok kovetésére (John és Srivastava 1999). Martin, Friedman és Schwartz (2007)
70 évet felol6 vizsgalatanak™ eredménye szerint a lelkiismeretesség minden életkorban
a magas varhat6 élettartam erés prediktoraként jelenik meg, melyet — Bogg és Roberts
(2004) meta-analizisének eredményei szerint — legnagyobb részben az egészségre
kedvezd viselkedések nagyobb szdma és az egészséget karosito viselkedések elkertilése
kozvetit. Ezt igazolja szamtalan empirikus adat is. A lelkiismeretesség megbizhatéan
bejosolja az egészséget védo viselkedések széles korét (Ingledew és Brunning, 1999), a
balesetmegeldz0 viselkedést, a testmozgast és az egészséges taplalkozast és negativan a

kockazatos autovezetési szokasokat (Booth-Kewley és Vickers, 1994). A

11 Az adatok a Lewis Terman 4ltal elkezdett Terman Life-Cycle Study kutatasbél szarmaznak.

-61 -



lelkiismeretesség negativan korrelal tovabba a dohanyzas mértékével (Malouff,
Thorsteinsson, & Schutte, 2006; Terracciano és Costa, 2004), és a kockazatos szexualis
viselkedéssel (Hoyle, Fejfar, & Miller, 2000). Az G6sszefiiggés hatterében nem csak az
egyén sajat egészségének meglérzése, de a tarsas-tarsadalmi normakhoz vald
alkalmazkodasi torekvés (Tucker, Elliott, & Klein, 2006) szintugy valosziniisithetd,
mint az egyént koriilvevo személyek egészségére valo odafigyelés (Hampson, Andrews,
Barckley, Lichtenstein, & Lee, 2000). E tényezbk egyiittesen jelentésen lecsokkentik
szamos kiilonb6z6 szomatikus és mentalis betegség kialakulasanak valosziniiségét a
magas lelkiismeretességgel jellemezhetd személyek korében (Goodwin €s Friedman,
2006).

A Big Five modell tobbi dimenzidjaval kapcsolatban mar kevésbé allnak
rendelkezésiinkre konzisztens vagy meggy6z6 eredmények. A Baratsagossag dimenziot
tobbnyire az egészségre kedvezd viselkedések nagyobb  valdsziniiségével
Osszefliggésben (Terracciano & Costa, 2004), annak bejoslojaként emlitik (Ingledew és
Brunning, 1999) és az egészségre karos viselkedések (pl. kockazatos szexualis
viselkedés, Hoyle, Fejfar, & Miller (2000); dohanyzas, Malouff, Thorsteinsson és
Schutte (2006); szerhasznalat és kockazatos autdovezetés (Booth-Kewley & Vickers
(1994)) elkeriilésével hozzak Osszefiiggésbe. A kapcsolat mogott elképzelheté mind a
Lelkiismeretesség ¢és a Baratsagossdg dimenzid szoros Osszefiiggése, €s az ez altal
megjelend kovaridld hatas, mind a Baratsagossag fiiggetlen hatidsa, mely akar — a
Lelkiismeretességhez hasonléan — a szocialis normdakhoz valé alkalmazkodasbol
fakadhat (Ingledew és Brunning, 1999). Kern és Friedman (2006) felhivjak ugyanakkor
a figyelmet, hogy ha az egyén a sajat érdekeit félretéve helyezi el6térbe masok igényeit,
vagy jolétét, a Baratsdgossag magas szintje az egészségre karos kovetkezményekhez is

vezethet.

A Nyitottsag dimenzid kapcsan egyes kutatdsok a szerhasznilat nagyobb
valdsziniiségérol és altalaban a nagyobb kockazatvallalasrol szamolnak be (Booth-
Kewley és Vickers, 1994), mig mas tanulmanyok szerint a nyitottsag az egészséget
védo viselkedésekkel és a jobb egészségi kimenettel korrelal (Kern és Friedman, 2006).
Ez utoébbi hatterében a faktor intelligencia/intellektus komponensének szerepe
valoszintsitheté: Beier és Ackerman (2003) kutatasaban a tapasztalatokra valo
nyitottsag a magasabb egészségligyi tudassal jart egyiitt, mely a jobb egészségi allapot
elorejelzéje lehet (Batty, Deary, & Gottfredson, 2007). Az egészségkarositd
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viselkedések mogott pedig a kreativ, nyitott, uj élményekre vald fogékony személyiség
hatasat feltételezik a tanulmanyok, mely szintén a nyitottsag vonasanak része (Kern és

Friedman, 2006).

Az Extraverzio és az egészségmagatartds kapcsolatat vizsgald kutatdsok egy része az
egészséget veédo viselkedésekkel (pl. egészséges taplalkozds, testmozgas,
vitaminszedés; Booth-Kewley és Vickers, 1994), mig masok az egészségre karos
viselkedésekkel (dohanyzas és alkoholfogyasztas; Otonari és mtsai, 2012) hoztak
Osszefliggésbe az Extraverziot, mely inkozisztencia mogott az Extraverzid vonas tarsas
természete valoszintlisithetd (Kern és Friedman, 2006). Egyfeldl az extravertalt
személyek szamara vonzobbak lehetnek azok a tarsas helyzetek, ahol a kiilonb6zo
rizikdviselkedések (dohanyzas, alkoholfogyasztds stb.) normaként jelennek meg,
masfeldl a kiterjedt tarsas hald tobbnyire protektiv hatast fejt ki az egészségi allapotra

(Thoits, 2011), igy vezetve pozitivabb egészségi kimenetekhez.

Ahogy az eddigiekbdl lathatd, szamos, kiilonboz6 tipusu egészségviselkedés
mogott nagyszamu egyéni, tarsas és kulturdlis tényez6 allhat, melyek mind jelentésen
befolyasolhatjdk az egyén egészségmagatartdsit. Az elmualt harom évtized
egészségpszicholdgiai kutatdsainak épp ezért egyik fo célkitlizése volt, hogy
azonositsak, és a gyakorlatban teszteljék azokat a tényezdket, elméleti pszichologiai
modelleket ¢és programokat, melyek a leghatékonyabb modjai lehetnek az

egészségmagatartas megvaltoztatasanak (Glanz, Rimer, & Viswanath, 2008).

5.4. Az egészségmagatartas pszichologiai modelljei

5.4.1. Az egészségmagatartas kognitiv modelljei

Az egészségmagatartast megérteni és bejosolni kivand korai modellek*? mindenekel6tt a
kognitiv kiértékelés szerepére helyezték a hangsulyt, és az elvaras-értékelés alapelvére
¢épiiltek. Ezen alapelv szerint, akkor a legvaloszinlibb a viselkedés megvaltoztatasa, ha
1. az egyén elvarasa szerint adott viselkedés bizonyos kimenetekhez vezet és 2. az
egyén e kimenetet fontosnak vagy pozitivnak értékeli. Ezen alapelvet egésziti ki a
koltség-haszon elemzése, melynek pozitiv eredménye a cselekvés elonyben
részesitéséhez vezet (Prentice-Dunn és Rogers, 1986). Az egyik legismertebb modell,

mely e kognitiv megkdzelitésre épit, az egészséghidelem-modell (health belief modell,

12 Az egészségmagatartis modelljei kapcsan az Olvasé részletes és kiemelkedd minéségii leirast talal
Urban Robert (2001, 2017) munkaiban.

-63 -



HBM; Rosenstock, 1974), mely szerint az egyén a hiedelmei, és az ezekhez kapcsolodo
kognitiv kiértékelés alapjan dont egy adott viselkedés mellett vagy ellen. A modell
tényezoi: a veszélyeztetettség (pl. adott betegség) észlelt sulyossaga, a veszély észlelt
valoszinlisége, a betegséget megel6z6 cselekvésbdl szarmazd nyereség, a cselekvés
észlelt akadalyai és koltségei, valamint az egyént a cselekvésre felszolitdo kornyezeti
ingerek (pl. ujsagcikk, oriasplakat). Az eredeti modell késobb tobb tényezdvel boviilt,
mely miatt inkabb a lehetséges kozvetitd tényezok felsorolasanak, semmint formalis
modellnek hat, igy az empirikus tesztelhetdség problematikussa valt (Oliver és Berger,
1979). Hasonld megkdozelitésre ¢épiil a védelemmotivacido elmélete (Protection
motivation theory; Prentice-Dunn és Rogers, 1986), mely szerint az egészség
fenyegetettségével kapcsolatos informacid két kognitiv kiértékeld folyamatot indit el: a
fenyegetés értékelését ¢és a megkiizdési lehetdségek értékelését. A fenyegetés
értékelésében szerepet jatszanak a HBM esetében mar megismert tényezok: az észlelt
sulyossag €s veszélyeztetettség, melyek ndvelik a motivaciot a cselekvésre (az egészség
védelmére), és a motivaciot csokkentd jutalmak és megerdsitések (pl. a biztonsagiov-
hasznalat nélkiili autdvezetés kényelmessége). A megkiizdés értékelésében szerepet
jatszik a valaszhatékonysag (adott viselkedés hatékonysaga az észlelt veszély
elkertiilésében) €s a személyes hatékonysag (az egyén észlelt képessége adott viselkedés
végrehajtasaval kapcsolatban). A motivaciot csokkentd tényezOk a megkiizdés
értékelése esetében azok a barmilyen jellegli koltségek lehetnek, melyek a viselkedéssel
jarnak. Ezen tényezdk Osszegeként sziiletik meg a kognitiv értekelés a
veszélyeztetettséggel €s a megkiizdéssel kapcsolatosan, melyek egyiittesen alakitjak ki a

védelemmotivaciot.

A kognitiv modellek altalanos kritikajaként emlithetjiik, hogy mindenekel6tt a legalabb
részben tudatos, raciondlis dontési folyamatok és elemzések fliggvényeként 1étrejovo,
egyszeri cselekvésekre tudnak magyarazatot adni, és nem vesznek figyelembe a
kognitiv tényezdkon kiviil esd hatasokat (pl. helyzeti tényezdk, tarsas-tarsadalmi

hatasok, nemi vagy kulturalis kiilonbségek; Urban, 2001).

A kritikdk egyik leglényegesebb eldrevivé pontja ekként a szocidlpszichologiai

tényezOk beemelése volt az egészségmagatartas magyarazo-modelljeibe.
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5.4.2. Az egészségmagatartas szocialis-kognitiv modelljei

Az egészségmagatartas szocialis-kognitiv modelljei kapcsan megemlitendé az egyik
leginkabb kutatott koncepcio, a tervezett cselekvés elmélete (Theory of Planned
Behaviour, TPB), mely elddje, a szandékos cselekvés elmélete (Theory of Reasoned
Action, TRA; Ajzen, 2012) modositott verzidjanak tekinthetd. E modell a viselkedéses
szandékot helyezi a kozéppontba, melyet a tényleges viselkedés legfontosabb,
proximalis prediktoranak tart. A viselkedéses szandék e megkozelitésben az egyén
motivaciojat jelenti adott viselkedés végrehajtasara vonatkozodan. Jelen koncepcid
szerint az emberek ésszerli mérleges kovetkezményeként dontenek adott viselkedésre
vonatkozoan, majd pedig e szandékaik szerint is cselekszenek. A szandékot a kezdeti
modellben két tényezo, (1) a viselkedésre vonatkozo attitiid és (2) a szubjektiv normak
(avagy normativ hiedelmek) hatarozzak meg. A viselkedéssel kapcsolatos attitiid
kialakitasaban a viselkedésre vonatkozo hiedelmek (pl. adott viselkedés kimenetelével
kapcsolatban) és e hiedelmek erdssége (milyen szoros az egyiittjaras a viselkedés és a
kimenet kozott) jatszik szerepet. A szubjektiv normak képviselik a tarsas hatdsokat a
modellben: a referenciacsoporttal kapcsolatos hiedelmek (hogyan viszonyul az egyén
szdmara referenciapontot jelentd személy vagy csoport adott viselkedéshez) és a
referenciacsoportnak valé megfelelés vagya alakitja ki dket (Ajzen, 2012). Ekként tehat
a kezdeti modell (a szdndékos cselekvés elmélete) erdsségeként emlitheté az egyéni,
kognitiv kiértékelésen tullépd megkdzelités, €s a tarsas hatdsok beemelése a modellbe.
Gyengesége azonban, hogy csak azokrol a viselkedésekrdl tud szamot adni, mely f6lott
az egyén akaratlagos kontrollal bir, és a cselekvés megvaldsitasa kizardlag az egyén
tudatos szandékan mulik (Ajzen, 2012; Urban, 2001). E hidnyossag kikiiszobolése
érdekében emelték be a Szerzok az ,eészlelt cselekvéses kontroll” fogalmat az
elméletiikbe (Ajzen, 2012, 17), és alkottdk meg a tervezett cselekvés elméletét (uo.). E
kontroll-fogalom — ahogy a védelemmotivacio elméletében is — konceptualisan
megegyezik Albert Bandura észlelt személyes hatékonysag fogalmaval (Ajzen, 2012;
Prentice-Dunn és Rogers, 1986), melyrél késobb részletesen lesz szd. A tervezett
cselekvés elméletében az észlelt kontroll a szandékon keresztiil kdzvetetten (motivacios
hatas) és kozvetlenill is jelentds hatast gyakorol a viselkedésre, mikdzben a kontroll
¢észlelését is tobb — kiilsd (pl. akadalyok, lehetdségek) és belsé (pl. informaciok,

képességek, készségek) — tényezo egyiittesen befolyasolja (Ajzen, 2012).
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Noha a tervezett cselekvés elméletének gyakorlati alkalmazhatésdga — legalabbis a
viselkedéses szadndék bejoslasa — kapcsan szamos kutatds meggy6z6 eredménnyel
szolgalt (1d. Godin és Kok (1996) attekinté tanulmanyat), mégsem alkalmas minden
esetben a visclkedés elérejelzésére. Urban (2017) kritikaja szerint a gyakran, szokas-
szinten végrehajtott egészségviselkedések magyardzatara kevéssé¢ alkalmas jelen
koncepcid, 1évén, hogy az ismétlddéen végrehajtott viselkedések kapcsdn a szokas-
cselekvés kapcsolat joval erdsebb lehet, mint a szandék-cselekvés kapcsolat. Marpedig
a legtobb egészségviselkedés pozitiv hatasa inkdbb hosszi tavon, rutinszerlien

ismétlodve jelenik meg.

A tarsas-kognitiv modellek sordaban kiemelkedik Albert Bandura szocialis-kognitiv
modellje (social cognition theory, SCT), mely egy kiilonosen atfogo, integrativ keretet
nyujt az emberi viselkedést befolyasoldo tényezdk elemzéséhez ¢és megértéséhez.
Bandura koncepcidjaban a reciprok determinizmust hangstulyozza a személy és
kornyezete interakcidjaban: az elmélet szerint az emberi viselkedés a személyes
(kognitiv, affektiv és bioldgiai tényezdk; Bandura, 1994), viselkedéses és a kornyezeti
tényezOk dinamikus kdlcsonhatasanak eredménye. A kornyezetbdl szarmazé hatasok az
egyén kognitiv értékelése, értelmezése altal befolyasolva hatnak a viselkedésre, mellyel
az egyén szintén visszahathat kornyezetére, akar modositva, céljai, képességei szerint
valasztva is azt (Bandura, 1978). Bandura elméletének fokuszaban a viselkedéses
kontroll koncepcidja all, az egyén 6nszabalyozo képessége, melynek egyik 6 tényezdje
a személyes hatékonysdg, vagy én-hatékonysdg érzése (Bandura, 1977). Az én-
hatékonysag a személy sajat viselkedése hatékonysagara vonatkozo szubjektiv
elvarasait jelenti, a meggy6zddést, hogy (akar nehezitett koriilmények, akadalyok

ellenében 1s) képes a vagyott cél eléréséhez sziikséges cselekvések végrehajtasara.

A szocidlis-kognitiv. modell hangsulyozza a tarsas tényezdk ¢€s a kognitiv
mechanizmusok szerepét a viselkedés alakuldsdban, mi tobb: tobbszords oksagi
strukturét feltételez, melyben a személyes hatékonysdggal kapcsolatos meggydzddések
a ce¢lokkal, kimeneteli elvarasokkal ¢és az észlelt kornyezeti akadéalyokkal ¢és

serkentdkkel egytitt szabalyozzak az emberi motivaciot €s viselkedést (Bandura, 1998).

A szocidlis-kognitiv elmélet ezen Osszetettségébdl kifolydlag kiilondsen koherens
keretet nyujthat az  egészségpszichologiai intervenciok tervezéséhez, az

egészségmagatartds folyamatanak vizsgélatdhoz (ld. McAlister és mtsai, 2008). Az
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egészségfejlesztés ¢és a betegségmegel6zés vonatkozdsdban a szocidlis-kognitiv
megkozelités mind az egészség tarsas, mind személyes tényezdit figyelembe veszi
(Bandura, 1998, 2004), hangsulyozva, hogy egy hatékony viselkedés-valtoztatast célzo
programnak a szocialis-kognitiv modell mindharom, egymassal reciprok
kolcsonhatasban allo (személyes, viselkedéses és kornyezeti) tényezdjére hatnia kell

(Bandura, 1994)*,

A szocialis-kognitiv modellek értékelése kapcsan részben visszakdszonnek a kognitiv
elméleteknél mar targyalt kritikai szempontok. A biralok szerint e modellek az embert
racionalis 1énynek irjak le, aki minden esetben szandékai szerint, tudatosan cselekszik, a
legésszerilibb valaszt adva pl. az észlelt kockdzatra (Schwarzer, 2001). Nem szamolnak a
szokas jellegl, rutinszertien végrehajtott, vagy addiktiv jellegti viselkedésekkel, ahogy
nem tesznek kiilonbséget az eltérd viselkedésformak kozott sem (pl. testmozgas és a
sziirbvizsgalatokon vald részvétel két, mindségében is eltéré viselkedésforma), holott

ezeket mas és mas tényezdk befolyasoljak (Urban, 2001).

Tovabba elmondhatd — az alabb bemutatasra keriild elméleti keret szempontjabol
kifejezetten relevans kritikaként — hogy a bemutatott modellek, melyek az
egészségviselkedések folyamatanak leirasa és értelmezése érdekében a viselkedéses
szandék vagy célok kialakitasara hato tényezOket vizsgaltdk (I1d. TPB, SCT), nem
tudnak magyarazatot adni az un. szandék-viselkedés rés (intention-behavior gap)
problémdjara (Sheeran, 2002). E koncepciok azon a feltevésen alapulnak, hogy adott
viselkedés kozvetlen €s legfontosabb bejosloja a viselkedésre vonatkozo szandék. Noha
a szandék ¢és a tényleges viselkedés kozotti egylittjaras valoban szignifikans (u.0.), a
mindennapi tapasztalat és kutatdsi eredmények is igazoljak, hogy az emberek nem
mindig cselekszenek szandékaik szerint. Sheeran (2002) 10 kordbbi meta-analizis meta-
analizise (Osszesen 422 tanulmany) alapjan arra az eredményre jutott, hogy a
viselkedésre vonatkozé szandék mindossze 28%-at magyarazza a jovobeli viselkedés
variancidgjanak. Webb ¢és Sheeran (2006) 47 tanulmany metaanalizise hasonld
eredménnyel zarult: a kézepes vagy nagymértékii novekedés a szandékban csupan Kis

vagy kozepes mértékii valtozashoz vezet a viselkedésben.

E ,rést” magyardzhatjak olyan tényezdk, mint a figyelem elterelddése, az elfelejtés, a

megszokasok hatasa (Schwarzer, 2008), melyek akadalyt jelentenek, mikor a személy a

13 A koncepcioba beemelt tényezok attekintését 1d. Bandura (2004).
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szandék cselekvésbe valo atforditasahoz ér, az adott cselekvés feletti kontroll hianya
(Sheeran, 2002), vagy a szandék cselekvésbe valo atforditasanak elégtelen volta (Hall és
Fong, 2007). Igy a legtobb esetben a viselkedésre vonatkozd szandék kialakitasa nem
elégséges a tényleges cselekvés kivitelezéséhez (Sniehotta, Scholz, & Schwarzer,
2005a) — e problematika eddig azonban kimaradt az egészségmagatartas pszichologiai
modelljeibdl, 1évén, hogy azok kizardlag a szandék kialakulasahoz vezetd tn.

motivacios szakaszt elemezték (Schwarzer, 2008).

Az egészségmagatartassal kapcsolatos modellek esetében tovabbi kritikdk forrasa —
részben az el6zdekhez kapcsolddoan —, hogy miként vazoljak fel a viselkedésvaltozas
menetét: mindségileg eltérd szakaszokként, avagy folyamatos valtozasként (Schwarzer,

2008; Schwarzer, Lippke, & Luszcynska, 2011).

A folyamatos modellek (az eddig bemutatott 6sszes modell) az egyént egy kontinuumon
képzelik el, aszerint, hogy esetében mekkora a kivant cselekvés végrehajtasanak
valoszintisége. A prediktor valtozokat egyetlen folyamat kdzos elemeiként azonositjak
¢és vizsgaljak: ehhez mérten az intervenciok célja, hogy elérébb, a cselekvés felé
mozditsdk a személyeket ebben a folyamatban (Schwarzer, 2008). Az
egészségfejlesztésnek igy az Osszes, a modellbe beemelt valtozo novelésére kell
fokuszalnia minden személy esetében, anélkiil, hogy a beavatkozast az adott csoport

vagy populacié adottsagaihoz, sajatossagaihoz szabna (Schwarzer és mtsai, 2011).

Weinstein, Rothman ¢és Sutton (1998) kritikdja szerint azonban az adott cselekvés
valoszinlisége nem irhato le egyetlen értékkel (pl. viselkedéses szandék), ugyanolyan
modon, mindenki esetében. Véleménylik szerint minden természetes jelenségnek, igy a

viselkedésvaltozasnak is mindségileg kiillonb6zd szakaszai vannak.

Az ezen elképzelésre ¢€piild szakaszelméletek, meghaladva a folyamatos modellek
gyakorlati korlatait, a valtozasi folyamatot mindségileg kiillonb6z6 szakaszokra bontjak,
ahol minden szakasz a tobbit6l eltéré kognitiv és viselkedéses jellemzokkel bir
(Schwarzer, 2008). Jellemz6 példaként szolgalhat erre a Rubikon-modell (Gollwitzer,
Heckhausen, & Ratajczak, 1990), mely egy dontés eldtti (predecisional) és egy dontés

utani (postdecisional) szakaszt kiilonbdztet meg a viselkedés-valtoztatas folyamataban.

Weinstein és munkatarsai (1998) meghatarozasa szerint, a szakaszmodellek esetén (1) a

személyek a kiilonbozd szakaszok egyikébe sorolhatoak, érvényes értékelési eljarasok
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segitségével, (2) e szakaszok meghatarozott rendben kovetik egymast és (3) az egyazon
szakaszban 1évé személyek jobban hasonlitanak egymashoz, mint a kiilonb6zo
szakaszokban 1évok: hasonlo akadalyokkal néznek szembe, és ezek az akadalyok
mindségileg masok, mint a tobbi szakaszban. A szakaszelméletek gyakorlati
kovetkezménye egy tobbé-kevésbé homogén célcsoport kialakitasanak lehetdsége, mely
csoport szamara célzott intervenci6 alakithatd ki. A legnépszertibb ilyen szakaszelmélet
a viselkedésvaltozas transzteoretikus modellje, a TTM (Prochaska és DiClemente,
1983).

Mind a folyamatos, mind a szakaszelméleteknek megvannak a maguk elonyei és
hatranyai. A folyamatos modellek hasznosak a viselkedés magyarazata és bejoslasa
esetében, a szakaszelméleteket azonban gyakrabban alkalmazzak intervenciok
kialakitasa sordn. Az egészségfejlesztés szempontjdbdl a folyamatmodellek tul
altalanosak, és sziikségessé teszik minden benniik foglalt valtoz6 intervencidba valo
bevonasat, anélkiil, hogy figyelembe venné a résztvevok egyes csoportjainak jellegzetes

igényeit (Schwarzer és mtsai, 2011).

A fentebb vazoltakat figyelembe véve, Schwarzer és munkatarsai (2011) a két
megkozelités integralasanak lehetdségére hivjak fel a figyelmet. Meglatasuk szerint,
sikeresen ¢€s hatékonyan illeszthetd 6ssze a két koncepcid, ha a kutatok az elméleti vazra
folyamatos modellként tekintenek, de a résztvevoket a szakaszos megkdzelités alapjan

soroljak csoportokba, amikor intervencio kialakitisa a cél.

Ezen integraciot valositja meg a berlini Freie Universititen munkalkodo Ralf Schwarzer
¢s munkacsoportja nevéhez fliz6d6 Health Action Process Approach (Schwarzer és

mtsai, 2003) koncepcio.

5.4.3. Az egészségmagatartas szocialis-kognitiv folyamatmodellje

Az egészségmagatartas szocialis-kognitiv folyamatmodellje (Health Action Process
Approach, HAPA)14 szerint az egészségmagatartas, az ¢letmoéd megvaltoztatdsa egy
Onszabalyoz6 folyamat eredménye, melyben megkiilonbdztethetd egy motivacios és egy
akarati (volicionalis) szakasz (ld. 2. abra; Schwarzer, 2008, 2011; Schwarzer és mtsai,
2003).

Y Az elmélet részletes, atfogd bemutatasat 1d. Teleki Sz., Tiringer I (2017). Az egészségmagatartés
valtozasanak szocialis-kognitiv folyamatmodellje (HAPA-modell). Mentalhigiéné és Pszichoszomatika
18 (2017) 1, 1-34
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E koncepcidban a szandék kialakulasa el6tti motivaciods szakasz (a korabbi modellekhez
hasonloan) a szandék megformaldsdhoz (goal setting), a szdndék kialakuldsa utdni
akarati szakasz pedig a tényleges egészségviselkedéshez (goal pursuit) vezet —
meghaladva ezzel a korabbi modellek esetében leirt ,,szandék-viselkedés rés”

problematikat.

Az egészségmagatartas valtozasanak szociilis-kognitiv folvamatmodellje
(Health Action Process Approach, HAPA)

Cselekvéses Fenntarté Ujrakezdd
én-hatékonysig én-hatékonysag én- hatékonysig
Y
Cselekvés / \
Kimeneteli Széndék |_ tervezés A
elvarasok cof =TT
Megkiizdd Elkezdés Fenntartas
tervezés &
Ujrakezdés [*
Kockazat
észlelés
\ Cselekvés /
Szandék kialakulasa el6tti, Széndék kialakuldsa uténi,
motivacios szakasz akarati szakasz

2. abra — A HAPA-modell (forras: Schwarzer, 2011)
A motivacios és az akarati szakaszt mas €s mas tarsas-kognitiv tényezdk jellemzik,
ekként az egészségmagatartas folyamatat is szamos faktor befolyasolja — Schwarzer
(2011) szerint e tényezOkhoz alkalmazkodva kellene kialakitani a személyre szabott

intervenciokat, mindenekeldtt az egyén Onszabalyozo képességére épitve (Sniehotta,

Scholz, Schwarzer, Fuhrmann, Kiwus, & Véller, 2005b).

5.4.3.1. A szandék kialakuldsa elotti, motivdcios szakasz jellemzdi

Miel6tt a szokasok megvaltoztatasahoz érne, az egyénnek ki kell alakitania az erre
vonatkozo motivaciot, az explicit szandékot (Schwarzer, 2001). A Health Action
Process Approach szerint e kezdeti, motivacios szakaszban a kockazat észlelése, a
kimeneti elvarasok és az észlelt személyes hatékonysag egylittesen befolyasolja a
szandék kialakulasat (Sniehotta és mtsai, 2005b). A szandék az egyénnek egy bizonyos

viselkedés végrehajtasara vonatkozo dontése; motivaciod adott cselekvés kivitelezésére,
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mely magéban foglalja a dontés iranyat (megtenni valamit/ nem tenni meg valamit) és
az intenzitasat is (mennyi id6t, erdfeszitést stb. szdn a személy a cselekvés
végrehajtasara). Ezért a szdndék kialakitdsa valoban alapvetd feltétele a viselkedés

megvaltoztatasdnak (Sheeran, 2002).
Kockazatészlelés

Noha az egészséggel kapcsolatos kockazat észlelése a legalapvetobb és minimum
feltételnek tiinik barmilyen egészségviselkedésre vonatkozo szandék kialakitasaban
(Lippke, Ziegelmann, & Schwarzer, 2004), a kutatasok (pl. Renner és Schwarzer, 2005)
szerint dnmagéaban mégsem elegendd ahhoz, hogy a személy kialakitsa a viselkedéses
szandékot. A veszélyeztetettség felismerése mérlegelésre készteti a személyt ¢és
motivalja a valtoztatasra (igy az informécidatadas valoban hasznos eszkodz lehet pl.
dohanyz6 személyek leszokasra iranyuld motivacidjanak novelésére; Williams, Herzog,
& Simmons, 2011), 6Gnmagaban azonban nem képes jelentés mértékben befolyasolni az
aktudlis egészségviselkedést. Ehhez mas szocidlis-kognitiv valtozok (pl. kimeneteli
elvarasok és személyes hatékonysag érzés; Renner és Schwarzer, 2005) is sziikségesek
(Lippke és mtsai, 2004). Ennek egy lehetséges magyarazataként Schwarzer (2011)
kiemeli, hogy az egészségi kockdzat altalanos észlelése (,,A dohanyzas karos.”) és a
személyes kockdzat észlelése (,,A dohdnyzassal veszélyeztetem az egészségemet.”)
nagymértékben eltérhet egymastol. Masokhoz hasonlitva magat, az egyén sokkal
kevésbé érzi valoszinilinek, hogy a jovOben egészségi problémai lehetnek (1d. még Hahn
és Renner, 1998). Alabecsiili tehat a veszélyeztetettséget, de optimista, ha a sajat
egészségi kockazatot jelentd szokasainak megvaltoztatasarol van sz6. Ezt a jelenséget
nevezte Weinstein (2003) irrealis optimizmusnak, mely ekként az egyik oka lehet, hogy

a kockéazatészlelés altalaban gyenge elérejelzéje a viselkedésnek (Schwarzer, 2011).
Kimeneti elvardsok

A pozitiv kimeneteli elvarasok elsdsorban akkor fontosak, amikor a személy mérlegeli
egy adott viselkedés mellett és ellen szol6 érveket (Renner és Schwarzer, 2005). Ehhez
csakugy, mint a viselkedése szabalyozasahoz is, meg kell értenie a cselekvés €s az azt

kovetd eredmények kozotti kapcsolatot. Az ehhez kapcsolodo elképzelések a szandék

> Ezen elképzelés magyardzatot ad tobbek kozott arra is, hogy miért nem elegendé a személyes
veszélyeztetettség hangsulyozasa (gondoljunk pl. a cigarettas dobozokon szerepld figyelmeztetésekre, 1d.
Weinstein, 2003) a viselkedéses szandék kialakitdsahoz.
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kialakitasanak legjelentdsebb befolyasoloi lehetnek (Sniehotta és mitsai, 2005b).
Ugyanakkor, ahogy Schwarzer (2001) felhivja a figyelmet, nem sziikséges, hogy ezek a
pozitiv és negativ kimeneti elvaradsok expliciten kimondva és értékelve legyenek —
sokszor eléfordul, hogy érzelmekkel kisért, diffuz mentalis reprezentaciok formajaban

léteznek, mégis hozzajarulnak a szandék kialakulasahoz.
Eszlelt személyes hatékonysag

Az egyénnek hinnie kell a kivant viselkedés végrehajtdsahoz sziikséges képességeiben
mind a gondolkodasi folyamatok, az érzelmi allapotok, a motivacio, a viselkedés és a
valtozo kornyezeti feltételek kontrollalasaval kapcsolatban (Schwarzer és Luszcynska,
2016). Ezek az énhez kotddd optimista meggydzddések befolydsoljak a célokat,
melyeket az egyén kitliz maga elé, az erdfeszitést, melyet a cselekvés végrehajtasdba
fektet, és a kiilonbozé akadalyokkal szembeni kitartasat — az egészségmagatartas
megvaltoztatasanak minden szakasziban fontos szerepet jatszanak (Bandura, 2004). igy
az énhatékonysag érzése — a pozitiv kimeneti elvarasokhoz kapcsoldédva (Schwarzer,
Luszcynska, Ziegelmann, Scholz, & Lippke, 2008) — a legfontosabb prediktor tényezdje

a viselkedéses szandéknak (Schwarzer és mtsai., 2003)*°.

A HAPA-koncepcié megkiillonbozteti a személyes hatékonysagérzés harom
konstruktumat, melyek kozott funkciobeli kiilonbséget feltételez. Ezeket a
viselkedésvaltozas kiillonb6zd szakaszaihoz (és igy eltérd specifikus feladatokhoz) koti,
igy szerepiik és milkddésiik modja is mas, mig az id6beli sorrendjiik kevésbé fontos
szempont: elképzelhetd, hogy a kiilonbozé szakasz-specifikus (pl. a cselekvési és az
ujrakezdd) énhatékonysag érzések ugyanabban az iddszakban jelennek meg (Schwarzer,
Luszcynska, Ziegelmann, Scholz, & Lippke, 2008). A cselekvési énhatékonysag (action
self-efficacy) a folyamat els6 szakaszaban, az 0jszer(i kihivassal valo talalkozas soran
hangstlyos, amikor az egyén még nem kezdte el a cselekvést, de a motivacidé mar
erdsodik benne. A magas cselekvési énhatékonysaggal jellemezhetd személy tisztazza a
céljait, optimista beallitodas jellemzi (pl. elképzeli a sikert), és nagyobb valdsziniiséggel

kezd bele az 0j viselkedésbe (Snichotta, Scholz, & Schwarzer, 2005a).

% Ezt tamasztjak ali azok az eredmények, melyek szerint azon intervenciok, melyek a személyes
hatékonysag-érzés novelésére fokuszalnak, joval hatékonyabbak, mint a személyes kockazatot
hangsulyozé vagy az egészségre karos szokasok negativ kovetkezményeire koncentrald beavatkozéasok
(Meyerowitz és Chaiken, 1987).
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A cselekvési énhatékonysagnak a folyamat elsd szakaszaban van jelentds szerepe, mig a
kovetkezd két konstruktum a késébbi szakaszban valik fontossd, igy azokat egyiittesen
akarati énhatékonysagként (volitional self-efficacy) cimkézi Schwarzer (2008). A
fenntartd énhatékonysag (maintenance self-efficacy) a felmeriilé akadalyokkal torténd
sikeres megkiizdésre vonatkozo kompetencia-érzést jelenti. Egy 1j egészségviselkedés
kialakitdsa soran kiilonbozé nehézségek meriilhetnek fel, de a fenntarté személyes
hatékonysadg magasabb értékeivel jellemezhetd személy nagyobb erdfeszitéssel, jobb
stratégiakkal €s hosszabb tavl kitartassal képes legy6zni az akadalyokat (Snichotta és
mtsai, 2005a). Az ujrakezddé énhatékonysag (recovery self-efficacy) a kudarc
megtapasztaldsa esetén a visszaesésbodl torténd felépiilést segitheti. Akkor jut fontos
szerephez, ha egy megszakitott cselekvési folyamathoz kell visszatérni (Schwarzer és
Luszcynska, 2016). A magas Ujrakezdd énhatékonysdggal jellemezhetd személyek
altalaban kiilsd okokkal magyarazhatd, magas kockdzatii szituacionak tulajdonitjak a
visszaesést (bels, stabil vagy kontrollalhatatlan ok helyett, Schwarzer és mtsai, 2008),
megkeresik a visszaesés lehetséges okait, és megprobaljak visszaszerezni a kontrollt a
cselekvés felett (Schwarzer, 2008). Sniehotta és munkatarsai (2005a) tobb mint 300,
kardiologiai rehabilitacioban részt vevlé személy testmozgasi szokasait vizsgalva
megallapitottak, hogy az énhatékonysag (a kimeneteli elvarasokkal kiegésziilve) a
szandék kialakuldsédnak legfontosabb prediktora. Amennyiben ez kiegésziilt a kockazat

észlelésével, a harom tényezd a szandék kialakulasanak 69%-at magyarazta.

5.4.3.2. A szandék kialakuldsa utdni, akarati szakasz jellemzoi

A szandék — a viselkedéses cél — kialakitasa utdn, az egyén az akarati szakaszba Iép,
amikor megprobalja elérni kitlizott céljait — megtervezi a részleteket, elkezdi a
cselekvést, eréfeszitést fejt ki, probal kitartani; az esetleges kudarc utan ujrakezdi, vagy
abbahagyja az adott cselekvést (Schwarzer, 2001) — igy e folyamat teljes egésze jelentds
mértékli  Onszabalyoz6 erdfeszitést igényel (Sniehotta ¢és mtsai, 2005a). Az
Onszabalyozas egy Osszetett, sokrétli folyamat, mely lehetdvé teszi — onmegfigyeld és
onértékeld folyamatokra alapozva — a viselkedés kontrollallasat, modositasat, akar teljes
megvaltoztatasat is, mely igy jobban illeszkedhet az egyén értékeihez, céljaihoz
(Baumeister és Heatherton, 1996). Ezen onszabalyozé erdfeszitések e folyamatban
nélkiilozhetetlenek, mivel a szandékolt viselkedés végrehajtasdhoz alapvetd, hogy az
egyén képes legyen az automatikus, megszokott, &m szandékaival ellentétes vélasz

helyett, a szandékaival megegyez0 valaszt adni specifikus kornyezeti ingerekre
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(Sniehotta, Schwarzer, Scholz, & Schiiz, 2005c). Ilyen Onszabalyoz6 stratégiaként
mikodik a tervezés (Schwarzer, 2008; Sniehotta és mtsai, 2005b), a figyelem iranyitasa
(kiilondsen, ha a cselekvés végrehajtasa kozben akadalyokkal keriiliink szembe;
Luszcynska, Diehl, Gutierrez-Dona, Kuusinen, & Schwarzer, 2004) vagy a
cselekvéskontroll/  énmonitorozas'’ (Snichotta ¢és mtsai, 2005a; 2005b). Az
onmonitorozds a cselekvéssel egyidejiileg mikddd (in situ) Onszabalyozd stratégia,
mely az aktudlis viselkedést folyamatosan Osszehasonlitja a viselkedéses célokkal. Ez
harom folyamaton keresztiil valosulhat meg: a standardok tudatositiasa (,,Gyakran
gondoltam a taplalkozassal kapcsolatos elhatarozasaimra”), Gnmonitorozas (,,Figyeltem
arra, hogy mennyire pontosan tartottam magam a tervezett étrendemhez”) ¢és
onszabalyoz6 erdfeszitések (,,Ugyeltem arra, hogy annyit sportoljak, amennyit

elterveztem.”; Snichotta és mtsai, 2005b).
Tervezés

Az akarati szakasz kezdetén, a szandékot részletes cselekvési tervbe kell forditani, mely
a kivant viselkedés végrehajtdsanak lépéseit, modjait foglalja magaban. Egy szandék
nagyobb valosziniséggel alakithatd cselekvéssé, ha az egyén — mentalis
reprezentaciokon keresztiil (Sniehotta és mtsai, 2005a) — megtervezi a cél eléréséhez és
a felmeriild akadalyok legydzéséhez sziikséges lépéseket (Lippke és mtsai, 2004;
Scholz, Snichotta, Burkert, & Schwarzer, 2007). Igy megel6zhetéek a nem megfeleld,
spontan, az adott szituacid tulajdonsagaibol eredd, de a cél eléréséhez alkalmatlan
viselkedéses valaszok (Snichotta és mtsai, 2005b). Az elmélet megkiilonbdzteti a tervek
két tipusat, a cselekvés- illetve a megkiizdéstervezést (action- illetve coping planning),
melyeket eléremutatd onszabalyozo stratégiaként azonosit (Sniehotta és mtsai, 2005b).
Ezek nélkiil az egyén proba-szerencse modon probalna kialakitani a viselkedését,

pazarolva ezzel az er6forrasait (Sniehotta €s mtsai, 20050)18.
Cselekvéstervezés

A cselekvéstervezés [mely Gollwitzer (1999) szandékmegvalositas fogalmaval

rokonithato] alapvetd szerepet jatszik a szandék-viselkedés rés athidalasaban, részletes

YA szerz6k a tanulmanyokban szinonimaként hasznaljak a két elnevezést, ugyanarra a koncepciora
utalva vele. En jelen dolgozatban az 6nmonitorozas kifejezést hasznalom.

'8 Ennek eléfeltétele az egyén korabbi tapasztata is, mely alapjan megismeri a sajat gyengeségeit, a r4
egyénileg jellemz6 kockazati tényezdket (Sniehotta és mtsai, 2005¢) — ennek fényében belathato, hogy a
cselekvés- és megkiizdéstervezés 1épése konnyen hatékonyabbd tehetd intervencidkkal (Lippke és mtsai,
2004).
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valaszt adva a mikor, hol, hogyan kérdésekre adott cselekvés esetén, az utan, hogy a
cselekvéses szandék mar kialakult (Scholz és mtsai, 2007). Azaltal, hogy a cselekvési
tervek a helyzet jellemzo6it (mikor, hol) 6sszekapcsoljak az eldre eltervezett, szandékolt
viselkedéssel (hogyan), adott viselkedés szinte automatikusan, tudatos eréfeszités nélkiil
végrehajtodhat, amikor a relevans helyzeti ingerek megjelennek (Lippke és mtsai,
2004). Mivel azonban a szokasjellegli valaszok, a versengd szandékok, vagy az aktudlis
elvarasok befolyasolhatjdk a tervek kivitelezését (Snichotta €s mtsai, 2005¢), igy a
szilard meggy6zodés, hogy a személyes képes kivitelezni adott viselkedést (cselekvési

énhatékonysag) alapvetd fontossagu a cselekvés végrehajtasdhoz (Schwarzer, 2001).
Megkiizdéstervezés

A megkiizdéstervezés az egyén szamdara kockazatot jelentd, komplex helyzetek (pl. ha
valamilyen akadaly miatt nem kivitelezhetd a tervezett cselekvés) anticipacidjat és az
azokra adhat6 alternativ, megkiizdd valaszokat foglalja magaban. Snichotta ¢és
munkatarsai (2005b) ezért e stratégia akadalyokra fokuszald és mentalis szimuldciot
magaban foglalo jellegét emelik ki, mellyel igy elkeriilheté egy adott kockazati
szitudcidban az automatikus, &m nemkivanatos viselkedés. E stratégia is eldremutatd
jelleggel miikodik, mikor az egyén a konkrét megkiizd6 valaszokat jovobeli szituaciokra
dolgozza ki (Sniehotta és mtsai, 2005¢). E két konstruktum esetében a kozvetitd
(észlelési, figyelmi és emlékezeti) folyamatok megegyeznek, am tartalmuk és a céljuk
kiilonbozd: a cselekvéstervezés a feladatot eldsegitd, mig a megkiizdéstervezés a

figyelem-elterelodést gatlo stratégiaként funkcional (Sniehotta és mtsai, 2005c¢).
Fenntartas

Egy 0y viselkedésforma kialakitdsa utdn a fenntartas feladata keriil a kozéppontba. A
személyes hatékonysag érzése (fenntartd énhatékonysag) sziikséges ahhoz, hogy a
személy képes legyen fenntartani az adott viselkedést, akar a régi szokasokkal, a
nehézségekkel, helyzeti akadalyokkal, a figyelmet elterelé hatasokkal szemben is (ld.
megkiizdéstervezés; Schwarzer, 2008, Schwarzer és mtsai, 2003). Ennek kapcsan
Schwarzer (2001) kiemeli, hogy a fenntartds nem egyetlen, akaratlagos erdfeszitésen
alapulo cselekvés eredménye, sokkal inkdbb az onszabéalyozo készségek és stratégiak
folyamatos fejlédésén keresztiil megvalosuld folyamat: az egyén megtanulja, hogyan
alakithatja sajat motivaciojat és viselkedését (pl. a figyelem fokuszaldsa a cselekvésre,

vagy a negativ érzelmek kezelése) a kialakitott viselkedés hossza tavi fenntartasa
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érdekében. Ennek sordn egyéb, tarsas tényezok is az egyén segitségére lehetnek: a tarsas
tamogatas az akarati szakasz tényezOjeként lett bevezetve a HAPA modellbe, mely
megkiilonboztet instrumentalis, érzelmi és informacios tarsas tamogatast. Amennyiben
a tdmogatas jelen van, az a cselekvés elkezdését vagy fenntartasat tdmogatd erdforras;
ha hianyzik, az nehezit akadaly lehet a személy szamara (Schwarzer és mtsai, 2011).
Kiilonbséget kell tenni azonban az észlelt (perceived) és a kapott (received) tarsas
tamogatas kozott. Mig az észlelt tarsas tdmogatas gyakran prospektiv, €és a sziikség
esetén eldvételezett segitségre vonatkozik, addig a kapott tarsas tamogatds mindig
retrospektiv, ami az adott idGtartam alatt megtapasztalt tényleges tdmogatasrél szamol
be — ennél fogva precizebb mutatoja a szocialis halotol jovoé tamogatasnak (Schwarzer,

Knoll, & Rieckmann, 2004).
Ujrakezdés

Egy 0j szokas kialakitasakor el6fordulhat, hogy az egyén kiilonb6z6 akadalyok,
nehézségek hatdsara atmenetileg felhagy az elkezdett cselekvéssel. Fejlett dnszabalyozo
erofeszitések sziikségesek a visszaesésekbdl vald felépiiléshez (pl. wjrakezdd
énhatékonysag, 1d. relapszus menedzsment, Schwarzer, 2001). Az adott cselekvés
ujrakezdése esetén a személynek nem csak a viselkedés (Gjra)elkezdése a feladata,
hanem az esetleges hibak kikiiszobolése, és a karok csokkentése, valamint a motivacio
ujboli kialakitasa is, melyhez az ujrakezdd énhatékonysag érzése sziikséges (Schwarzer,
2001). Megjegyzendd, hogy bizonyos esetekben a visszaesés tanulasi tapasztalat iS
lehet, melyet felhasznalva — és az 6nszabalyozo erdfeszitéseket ndvelve — kialakithato a
probléma 1) megkozelitése, mely a kompetenciaérzés (és az énhatékonysag)

novekedéséhez vezethet (Schwarzer, 2001).

Osszegezve — és a korabbi egészségmagatartassal kapcsolatos modellekkel
Osszehasonlitva — elmondhatd, hogy a HAPA-modell (a TTM-hez hasonléan) a
szandék/motivaci6 — elkezdés — fenntartds — (esetleges) visszaesés ¢és ujrakezdés
stadiumaiban képzeli el az egészségmagatartds megvaltoztatasat, mindaddig, amig
végiil tartésan fennmarad az Ujonnan kialakitott cselekvés, vagy a személy végleg
felhagy korabbi, karosnak itélt szokasaval. Ebben a folyamatban pedig — a szocialis-
kognitiv elmélethez hasonléan — a HAPA modell is kiemelkedd szerepet szan a
személyes hatékonysag érzésének, mely kiilonb6z6 formaban jelenik meg, am végig

jelen van a folyamat soran (Schwarzer, 2011).
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5.4.3.3. Célzott intervenciok tervezése: a HAPA, mint szakaszmodell

A hatékony és személyre szabott intervenciok kialakitasa érdekében a modell, eleddig
impliciten jelenlévd szakaszos tagolasa mellett (hiszen legalabb két — egy motivacids és
egy akarati — fazist kiilonboztetett meg), expliciten is szakaszmodellként kezelhetd. A
Health Action Process Approach szemléleti keretnek van ugyanis egy hozzaadott
,masodik rétege” is (Schwarzer, 2008, Schwarzer ¢s mtsai, 2011), mely egyfajta
moderator modell szerepét tolti be. Ez a maésodik réteg, a folyamatos
viselkedésvaltozast feltételezd megkozelités mellett, hadrom szakasz, vagy fazis
megkiilonboztetését teszi lehetdvé. Az akarati szakaszban 1évé egyéneket — a szandék
kialakitasa elott allok (1) csoportja (preintenders) mellett — tovabbi két csoportba
sorolhatjuk, attol fiiggden, hogy mar elkezdték-e a cselekvést vagy csak szandékoznak
elkezdeni azt. A szandé€k kialakitasa utan, de még a cselekvés elott allo személyek (2) a
»szandékozok™ (intenders), mig a cselekvést mar elkezdett személyek (3) a ,,cselekvok”

(actors) csoportjaba sorolhatok™®.

A szandék kialakitasa el6tt allok (preintenders) szamara hasznos lehet a kimeneteli
elvardsokkal vald szembesités, ennek részeként a kockazati kommunikacié bizonyos
formdja. Célravezetd lehet felhivni a figyelmiiket példaul, hogy a jelenlegi karos
egészségviselkedésiiknek (pl. a dohanyzasnak) negativ kovetkezményei lehetnek,
szemben a viselkedés megvaltoztatisanak (pl. dohdnyzasrdl valod leszokas) pozitiv
kimeneteleivel. Azon személyek szdmara, akik a viselkedéses szandékot és a célt mar
kialakitottdk magukban (intenders) e szandéknak eldszor tervekbe, majd cselekvésbe
valo atforditasdban lehet segiteni. Azon személyeknek, akik az adott viselkedést mar
kialakitottdk (actors), ilyen beavatkozidsok nem sziikségesek — esetiikben a magas
kockazati szituacidokra valo felkészités, a viselkedés fenntartasdhoz sziikséges
személyes hatékonysagérzés felmérése, valamint a visszaesés megelozését segitd

képességeik fejlesztése segithet (Schwarzer, 2008; Schwarzer és mtsai, 2011).

5.4.3.4. AHAPA elméleti keretet alkalmazo és alatamaszto empirikus eredmények

Az egészségmagatartds szocialis-kognitiv folyamatmodelljét — kialakitasa 6ta — szamos

esetben alkalmaztak empirikus vizsgalatokban, melyek eredményei szerint a modell jol

19 Jelen megkozelitésben a ,,szakasz” kifejezést pontosabban helyettesitené a fazis vagy gondolkodasméd
(mindset) terminus. Az egyének kiilonb6z6 gondolkodasmoddal jellemezhetd fazisokon mennek keresztiil
a viselkedésvaltoztatds folyamatdban, am ez nem jelent visszafordithatatlansagot vagy
valtoztathatatlansagot (Schwarzer, 2008).
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alkalmazhat6 a gyakorlatban, kiilonb6zé kulturdk, nemek vagy korcsoportok
egészségviselkedését vizsgalva (Schwarzer, 2008; Schwarzer és mtsai, 2008). Tovabba
e koncepcid hatékonynak bizonyul szamos egészségviselkedés kialakitasa, valamint
rovid és hosszu tava modositasa kapcsan, ahogy ezt kutatasok igazoltdk mar koronaria-
¢s magasvérnyomas betegségben szenvedok taplalkozési szokasai (Steca és mitsai,
2015), emlddaganatbol gyodgyult nék (Paxton, 2015), és tulstllyal él6 személyek
(Parschau, Barz, Corbert, Knoll, Lippke, & Schwarzer, 2014) testmozgasi szokasai,
valamint fizioterapids kezelésben részt vevo személyek terapias adherencidja (Clark ¢€s
Bassett, 2014) esetében. A legtobb empirikus eredmény a tervezés (mind a cselekvés-,
mind a megkiizdéstervezés; Fleig, Lippke, Pomp, & Schwarzer, 2011; Lippke és mtsai,
2004; Scholz és mtsai, 2007; Snichotta és mtsai, 2005b; Sniehotta és mtsai, 2005¢), és a
kiilonb6z6 énhatékonysag konstruktumok (Luszcynska és Sutton, 2006; Luszczynska,
Horodyska, Zarychta, Liszewska, Knoll, & Scholz, 2015; Richert, Reuter, Wiedemann,
Lippke, Ziegelmann, & Schwarzer, 2010; Schwarzer és mtsai, 2008; Sniehotta és mtsai,
2005a) pozitiv hatasat emeli ki és igazolja az egészségviselkedést promotald

intervenciok legfobb hatdtényezdiként.

Osszefoglalasul elmondhaté, hogy az itt bemutatott Health Action Process Approach
megkozelités egy atfogd, integrativ keretet nyudjthat az egészségmagatartas
folyamatanak megértéséhez ¢és bejoslasahoz, ekként alkalmasnak mutatkozik a
koszoruér-megbetegedéssel €16 személyek taplalkozasi ¢€s testmozgasi szokésainak
vizsgalatara, ahogy ezt korabbi kutatasok (Fleig és mtsai, 2011; Luszcynska és Sutton,

2006); Sniehotta és mtsai, 2005¢; Sniehotta €s munkatarsai, 2005a) is bizonyitottak mar.
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6. Osszefoglalas

A szivet ellato koszoruerek megbetegedése szdmos, az iszkémids szivbetegségek sordba
tartozd megbetegedéshez vezethet, mely a leggyakoribb tiinetek - mellkasi fajdalom,
nyomo/szoritd €rzés, légszomj, alacsony terhelhetéség — kivaltasaval a betegek
¢letmindségének nagyfokt romlasahoz vezet. Noha a diagnosztikus és terapids eljarasok
sokat fejlodtek az elmult évtizedekben, a koszoruér-betegség tovabbra is a haldlozasok
¢és a Dbetegségteher szamottevd részéért felelés hazankban, Eurépaban ¢és

vilagviszonylatban is, kiilondsen az id6sebb (65 év feletti) korosztalyt érintve.

A koszoruér-betegség kronikus, gyodgyithatatlan korélettani elvaltozas, am kezelésének
tobb, eredményes és hatékony moddja ismert és elérhetd. A gyodgyszeres kezelésen
talmenden, a részben vagy egészben elzarddott erek katéteres értagitd beavatkozassal
(PTCA), avagy — a joval nagyobb volumenii — bypass-miitét (CABG) elvégzésével tjra
megnyithatéoak. Mindkét eljarasnak megvannak az eldnyei és hatranyai, az indikaciot a

koszortér-sziikiilet elhelyezkedése és stilyossadga szabja meg.

A koszortér-betegség multifaktoridlis természetli elvéltozas. Kialakuldsdban ¢és
lefolyasaban hangstlyos szerepet jatszanak bioldgiai tényezok — ugy, mint genetikai
faktorok, az életkor, a nem, a magas vérnyomas, a magas szérum-koleszterinszint, az
elhizas vagy a Il tipust cukorbetegség — ugyanakkor egyre tobb kutatds vilagit rd a
pszichoszocidlis tényezok jelentdségére is. Ezek kozott kiemelendd a szorongds és a
depresszio negativ hatasa, bizonyos személyiségtényezOk mediald szerepe, az akut €s
kronikus stressz mértéke, valamint ennek nem megfeleld kezelése, illetve a tarsas

tamogatas hianya vagy csokkent mértéke.

Egy harmadik nagy oki csoportot képeznek tovabba az ¢életmoddal, az egyén
egészségmagatartasaval Osszefiiggd tényezok. A koszortér-betegség kialakulasaban és
lefolyasaban igen hangstlyos szerep jut a taplalkozasi szokéasoknak, a fizikai aktivitas

szintjének, a dohanyzas ¢€s az alkoholfogyasztas mértékének.

Kiemelendd és hangsulyozand6, hogy e rizikéfaktorok az esetek nagy tobbségében
jelentds atfedésben vannak egymadssal, elvalasztani a bioldgiai/fiziologiai, a
pszichoszocidlis ¢és az ¢életmoddal 0sszefliggd tényezoket (mind a koszortér-betegség
kialakuldsa, mint a lefolydsa tekintetében) szinte lehetetlen. Mikdzben egyes bio-

pszichoszocialis tényezOk (mint pl. a genetikai faktorok, az alacsony szocio-6konomiai
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statusz vagy a tarsas tdmogatds hianya) megalapozhatjdk az egyén sériilékenységét, a
korélettani valtozasokra kozvetleniil is haté pszicholégiai tényezék (mint pl. a
szorongas ¢és depresszio, vagy egyes személyiségvonasok), kozvetetten, az egyén
egészségviselkedésének befolyasolasan keresztiil is tovabb ndvelhetik a megbetegedés
kockazatat, ronthatjak a személy egészségi allapotat. Ezen osszefliggéseket figyelembe
nem vevd, nem-komplex megkdzelités a koszortiér-betegség kezelésének hatékonysagat

¢s a beteg személyek szubjektiv életmindségét is jelentdsen csokkentheti.

A koszoruér-betegség — mint minden kronikus betegség — kapcsan kitiintetett szerep jut
az ¢letmindség kérdésének. Az egészséggel Osszefliggd ¢Eletmindség a mortalitasi
mutatok javulasaval keriilt a kardiologiai kutatasok kozéppontjaba, melyek eredményei
szerint az életmindség nem csak okozati, de oki tényezdként is szerepet jatszik a
betegséghez torténd alkalmazkodés, a koszoraér-miitétet kovetd felépiilés folyamataban.
Az empirikus adatok szerint mindenekeldtt a beteg személyek altal megtapasztalt
szorongas ¢s depresszid mértéke, a megkiizdési képességek és a kontrollképesség érzése

jelennek meg, mint a hosszl tava életmindség jelentds prediktorai.

A dolgozat kozponti kérdésfeltevése kapcsan, a koszoruér-megbetegedéssel ¢é16
személyek egészségmagatartasanak vizsgalatira a Ralf Schwarzer és kutatdcsoportja
altal bemutatott Health Action Process Approach koncepcidt, az egészségmagatartas
szocidlis-kognitiv folyamatmodelljének elméleti keretét tartjuk legalkalmasabbnak. E
koncepcid (roviden HAPA-modell) az egészségmagatartds megvaltozasat két,
mindségileg eltérd, egymast kovetd szakaszban képzeli el. Az elsd, motivacios szakasz
a viselkedéses szandék kialakuldsdhoz, a masodik, akarati szakasz a tényleges
egészségviselkedés elkezdéséhez, majd fenntartasdhoz vezet. A HAPA-modell szamos
tarsas-kognitiv tényez6t nevez meg e szakaszos folyamat részeiként, azonban a leird
értelmezésen tul, bemutatja azok kapcsolddasait, osszefliggéseit is, ezzel feltarva azokat
a pontokat, melyek az egészségmagatartas kedvezd irany(li megvaltoztatdsa érdekében
az intervencios és rehabilitacids kezelésbe bevonhatoak. A HAPA-modell alkalmassagat
koszoruér-megbetegedéssel €16 személyek egészségmagatartasanak vizsgalatara

vonatkozo6an szamos kutatas meggydzden bizonyitotta.
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KUTATAS

7. Célkitiizések, a vizsgalat hipotézisei

Vizsgalatunk  elsédleges célja  koszoruér-megbetegedéssel €16 személyek
egészségmagatartasanak longitudinalis vizsgalata. Kutatasunk soran célunk feltarni
azon tarsas-kognitiv tényezoket, melyek hozzajarulnak két — a koszoruér-betegség
kialakulasa ¢és lefolyasa kapcsan fontosnak bizonyult — egészségviselkedés, a
taplalkozasi szokasok ¢és a fizikai aktivitds alakuldsdhoz a miitéti beavatkozast kovetd
fél évben. Célunk tovabbad megvizsgalni e tarsas-kognitiv tényezok egymassal valo
kapcsolatat és azon kozvetitdé mechanizmusokat, melyek egyiittesen elvezetnek adott
egészségviselkedés Kivitelezéséhez. E tényezok ¢és kapcsolatok vizsgalata soran
alapvetd elméleti keretként tekintiink az egészségmagatartds szocialis-kognitiv

folyamatmodelljének (Health Action Process Approach, HAPA) koncepciojara.

Célunk tovabba megvizsgalni a koszoraér megbetegedéssel €16 személyek
hoénapban. Célunk feltarni tovabba e reprezentacié kapcsolatat, esetleges befolyasolo

szerepét a betegek egészségmagatartasaval dsszefiiggésben.

Célunk igazolni, hogy a koszortér-beteg személyek egészségmagatartasat alapvetden
befolydsolja az altaluk &télt szorongas- €s depresszid mértéke, valamint, hogy e
szorongédsos ¢és depressziv tiinetek mértékét nagyban meghatidrozza az a kép — a

betegségreprezentacido — melyet a beteg személy allapota kapcsan kialakit.

Vizsgalatunkba két — aktualis allapotat tekintve jelentsen eltérd — koszoruér-beteg
csoportot vontunk be, akiket a sebészi beavatkozast kdvetd fél évig kovettiink nyomon.
Hipotéziseink egy része ekként a kozottik feltételezett kiilonbségekre, mas résziik a

1d6beli valtozasaira iranyul.

1. Feltételezziik, hogy a két betegcsoport eltérd betegségreprezentaciokkal rendelkezik,
mely kiilonbségek foképp a miitéti beavatkozast kovetden valnak hangstlyossa.
Feltételezziik, hogy a bypass-miitott betegek negativabb betegségképpel rendelkeznek,
ugyanakkor érthetObbnek ¢élik meg a betegségiiket mar a mutét idején is. Feltételezziik

tovabba, hogy a mitétet kovetd iddszakban mindkét betegcsoport esetében pozitivabba
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valik a betegségreprezentacio, valamint, hogy a katéteres értagitdson atesett betegek

realisabb képet alakitanak ki a betegségiikrol.

2. Feltételezziik, hogy mindkét betegcsoport esetében a miitét idején megtapasztalt
szorongas ¢s depresszid6 mértéke jelentdsen csokken a kovetés idOtartama alatt.
Feltételezziik, hogy a betegségreprezentacio egyes dimenzioi (kiilondsen a
Kovetkezmények, Id6tartam és Identitds dimenzidk) szorosan kapcsolodnak a
szorongasos- és depressziv tiinetekhez. Feltételezziik tovabba, hogy azok a betegek,
akik elsésorban sajat életmodjukban latjak betegségiik kialakulasanak okat, jobban
szoronganak, mint azok a betegek, akik biologiai, genetikai faktorokat vélnek a

betegségiik kialakulasanak hatterében.

3. Feltételezziik, hogy mind az egészséges taplalkozéas, mind a testi aktivitds mértéke
novekedni fog a mitéti beavatkozast kovetden, am a kiindulasi idépontban és a kdvetés
elsd szakaszaban a bypass-mitott betegek testi aktivitasa kisebb mértékii lesz, mint a
katéteres értagitdson atesett betegeké. Az egészséges taplalkozas tekintetében nem

fedezhetd jelentds kiilonbség a betegcsoportok kdzott.

4. Feltételezziik tovabba, hogy a betegségreprezenticid oki dimenzidja szorosan
kapcsolodik az egészségmagatartashoz. Azon betegek, akik ugy gondoljak, hogy
elsddlegesen a sajat ¢letmoddbeli szokasaik okoztdk a betegségiiket, egészségesebben
taplalkoznak, és tobbet mozognak, mint azok a betegek, akik a stressznek, vagy a

biologiai, genetikai tényezdknek tulajdonitjak betegségiik kialakulasat.

5. Vizsgalatunk 6 célkitiizését tekintve feltételezziik, hogy a HAPA-modellbe foglalt
tarsas-kognitiv  valtozok, és azok kapcsolodasainak tekintetében nincs jelentds
kiilonbség az altalunk vizsgalt két betegcsoport kozott, igy az egészségmagatartas
folyamata — mind a taplalkozas, mind a testi aktivitas tekintetében — egyiittesen
vizsgalhato a két betegcsoportban. Feltételezziik tovabba, hogy a HAPA koncepcid
megfeleléen alkalmazhaté magyar koszortér-beteg személyek egészségmagatartasanak

leirdsara, megértésére és bejoslasara is.

6. Vizsgalatunk utols6é szegmensét tekintve nem rendelkeziink megalapozott elméleti
koncepcioval, igy célunk explorativ megkozelitéssel feltarni, hogy a HAPA-koncepcion
tuli valtozok — mint a betegségreprezentacido dimenzidi, illetve a szorongas és a

depresszio — megfelelden beilleszthetd-e az egészségviselkedések folyamatmodelljébe.
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8. A vizsgalat menete

Kutatasunkba a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kozpont Szivgyogyaszati
Klinikajanak szivkoszoruér-megbetegedéssel él6 betegeit vontuk be. A betegek
személyes megkeresése a Klinika két osztalyan, az Intervencionalis Kardiologiai
Osztalyon és a Szivsebészeti Osztalyon, 2015 szeptembere és 2017 juliusa kozott

tortént.

Az 1. szamu vizsgalati csoport (105 f6) eldre tervezett (elektiv) koszortiér-athidalo
sebészi beavatkozason (bypass-mitét, CABG) esett at. E betegcsoport tagjai szamara
mar ismert volt koszoraér-betegségiik, azonban a koszoraér-sziikiilet — sulyossaga vagy

kiterjedtsége okan — immar szivsebészeti beavatkozast tett sziikségessé.

Az I1. szamu vizsgalati csoport (95 f6) el6re tervezett percutan transluminalis coronaria
angioplastican (PTCA), katéteres értagitd beavatkozason esett at. Ez esetben a betegek —
akiknél a tiinetek €s a noninvaziv vizsgalatok (pl. terheléses EKG) eredménye alapjan
felmeriilt a koszoruér-betegség gyantja — elsOsorban diagnosztikus céli
coronarographiara, koszoruérfestésre érkeztek. A beavatkozas sordn deriilt fény a
koszorterek bizonyos foku szilikiiletére, bizonyitva ezzel a koszoruér-betegséget, mely a
korabban bemutatott értagitd eljarassal kezelésre is keriilt. E vizsgalati csoport tehat a

beavatkozas alkalmaval szerzett tudomast koszoraér-betegségérol.

Az 1. szamu vizsgalati csoport (CABG) tagjait a miitétet megel6z6 napokban, az
aneszteziologusi kivizsgalas sordn kerestiikk fel személyesen. Szoban és irasban is
tajékoztatast kaptak a vizsgalat céljarol, kereteirdl és menetérdl, melyhez azutan irasbeli
beleegyezésiiket adtak. Az elsd kérddivesomag kitoltésére ezen a napon, a korhazi

kivizsgalas soran keriilt sor.

A 1I. szamu vizsgalati csoport (PTCA) tagjait a katéteres beavatkozast kovetden, a
kérhazi tartdzkodas soran kerestiik fel, hiszen esetiikben csak a koszoruér-festéssel
egybekotott katéteres beavatkozas igazolta a koronariak koros elvaltozasat. E személyek
szintén szobeli €s irdsbeli tajékoztatds utan adtak irasbeli beleegyezésiiket, €s toltotték
ki az els6 kérdéivesomagot. Mindkét betegcsoport tagjaihoz — a bevonas alkalmaval —
egy jeligét rendeltiink, melyet egy adminisztracios iven, a kérddivektdl elkiilonitve
taroltunk, igy téve lehetové a személyek kitoltott kérddiveinek egymashoz rendelését, a

személyes adatok hasznalata nélkiil.

-83-



Ekként tehat — a beavatkozas idejéhez viszonyitva — eltérés van a két vizsgalati csoport
kutatdsba valdé bevonasanak idépontja tekintetében. E kiilonbségtevést egyfeldl a
korhazi protokoll, masfel6l — szamunkra fontosabb érvként — etikai szempontok
indokoltak. A PTCA-s csoportot nem lett volna lehetéségiink a beavatkozas el6tt
bevonni: egyfeldl, a betegek altalaban a beavatkozas alkalmaval jelentek meg eldszor a
Szivgyogyaszati Klinikdn, a beavatkozasrol levélben, illetve gondozd kardiolégusuk
kozvetitésével kaptak tajékoztatast, masfel6l a napi akar 10-15 coronarographia nulla,
egy, igen ritkdn két pozitiv eredménnyel zarult, ekként szamos eldzetesen bevont beteg
adatai valtak volna — utdlag — elemzésre alkalmatlanna. A CABG-s csoport esetében
etikai szempontok vezéreltek mindenekel6tt. A betegek a miitétet kovetd 3-4 napban
rendkiviil gyengék, erdtlenek, akéar intenziv fajdalmat tapasztalnak. Ebben az
idészakban a betegek adatgyiijtési céllal torténd megkeresését nem éreztiikk volna

alkalmasnak.

A masodik és a harmadik kérd6ivcsomag kitoltésére a beavatkozas utan két, illetve hat
hoénappal keriilt sor mindkét betegcsoport esetében, postai Uton torténd megkeresés
soran. A betegek egy kisérdlevelet, a személyes jeligéjiikkel ellatott 1. és III.

kérddivecsomagot és egy felbélyegzett, megcimzett valaszboritékot kaptak.

A teljes adatgylijtés igy — az utolsoként bevont beteg hat honapos utankovetéses

adatainak beérkezésével — 2018 februdrjaban zarult le.

A kutatast az Egészségiligyi Tudoméanyos Tanacs Tudomanyos Kutatasetikai Bizottsaga
(ETT-TUKEB; engedély tgyiratszama: 58462-57U/2015/EKU) ¢és a  Pécsi
Tudomanyegyetem Klinikai Kozpont Regionalis Kutatasetikai Bizottsaga (PTE-KK
RIKEB; engedély tigyiratszama: 5438.) is engedélyezte.

Ahogy az 3. abran is latszik, a személyes megkeresés alkalmaval 6sszesen 200 f6 kertilt
bevonasra — 105 {6 bypass-miitét eldtt allva és 95 f6 katéteres értagitd beavatkozas utan.
Az 1. kérddivesomag kitoltése kapcsan megjelend lemorzsolddas minden esetben a nem,
vagy nem ¢értékelhetd modon kitoltott skalak, kérddivek miatt tortént. A 1L
kérdbdivcsomag kitoltése kapcsan 4 6 (CABG) esetében akut szovodmény miatt nem
kertilt sor a beavatkozasra, 1 f6 (PTCA) jelezte a vizsgalatbol valo kilépési szandékat, 1
f6 (CABQG) elhunyt, a vizsgélatban részt vevd személyek szdmanak tovabbi csokkenését
a lemorzsolodas egyéb tényezoi okoztak (ekkor a kérdbivek a telefonos megkeresés

ellenére sem érkeztek vissza). A III. kérddivcsomag kitoltése kapcsan tovabbi 1 f6
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(CABG) jelezte kilépési szandékat, 1 f6 (CABG) elhunyt, a tobbi kérddiv nem érkezett

vissza.

CABG PTCA
L. kérddivesomagot L kérdbivcsomagot
kitoltotte: 82 6 kitoltotte: 69 fo
II. kérdéivesomagot | IL. kérd6ivcsomagot
kitoltotte: 67 f6 kitoltotte: 60 f6
| 1IL. kérd6ivcsomagot || 1IL kérd6ivcsomagot
kitoltotte: 62 f6 kitoltotte: 57 f6
62 CABG 57 PTCA

3. abra — A vizsgalatba bevont betegcsoportok attekinté abraja

Osszességében tehat a vizsgalatba bevont személyek 59,5%-a (59% CABG, 60%
PTCA) vett részt a kovetéses vizsgalatban, annak teljes (6 honapos) idGtartama alatt.
Azon személyek esetében, akik az I. kérdéivesomagot értékelhetden kitoltottek, 78,8%
(75,6% CABG, 82,6% PTCA) azok aranya, akik a kutatas tovabbi két szakaszaban is
részt vettek. Végezetiil, a 1. kérdéivesomag kit6ltése utan a vizsgalati személyek 6,3%-
a morzsolodott le, 93,7%-uk szolgéltatott adatokat a kutatds utols6 szakaszéban is. A
kutatdsban bent marad6é ¢és a kutatasbol kiesdé betegek adatainak Osszehasonlitd

elemzését (drop-out elemzés) az Eredmények részben ismertetjiik.

9. A vizsgalatban alkalmazott kérdéivek

A vizsgalatban alkalmazott 6nkitoltds kérdéivesomag részét képezte:

a) egy altalunk Osszeallitott kérdéssor, mely az alapveté demografiai adatokra (nem,
¢letkor, iskolai végzettség, csaladi allapot, gazdasagi aktivitas) vonatkozo kérdések
mellett, a teststilyra €s a testmagassagra vonatkozé kérdéseket, valamint a dohdnyzasi és

alkoholfogyasztasi szokasokra vonatkozé kérdéseket tartalmazta.
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b) A taplalkozasi szokasokra és fizikai aktivitasra vonatkozo részletes kérdéssor, mely
része a Ralf Schwarzer és kutatocsoportja altal Osszeallitott Health Action Process

Approach (HAPA) konstruktumait mérd kérdéivcsomagnak.

c) A HAPA elméleti modell egyes tényezdit mérd skaldk, a szerzok longitudinalis

vizsgalataiban alkalmazott idévonalhoz igazitva.

d) Végezetiil olyan kérddivek, melyek a személyiség altalanos vonasszintl jellemzdit
(BFI; John és Srivastava, 1999), az egyén szorongas és depresszid szintjét (HADS;
Zigmond és Snaith, 1983), életmindségét (SF-12; Jenkinson ¢és mitsai, 1997),
a szivbetegségekrdl vald lexikalis tuddsat (Heart Disease Knowledge Questionnaire;

Bergman, Reeve, Moser, Scholl, & Klein, 2011) hivatottak mérni.

A vizsgalt valtozok egy része esetében rendelkezésiinkre alltak magyarra forditott,
validalt méréeszk6zok, am egyes kérddivek esetén — a kutatasi kérdéshez vald jobb
illeszkedés érdekében — a magyarra forditast €s a kérddivek pszichometriai vizsgalatat
mi magunk végeztiik el. Err6l részletesebben az egyes méréeszkozok bemutatasakor

szolunk.

9.1. Taplalkozasi szokasok és fizikai aktivitas

A tapléalkozasi szokasokat mindharom idépontban egy 28 tételes étel-gyakorisagi
kérdoéiv (food frequency questionnaire) segitségével vizsgaltuk, mely a kiilonb6zd
¢lelmiszerek fogyasztdsdnak gyakorisdgara kérdez rd. A kérdést: "Milyen gyakran
fogyasztotta a kovetkezd élelmiszereket?" az egyes élelmiszerek és italok kategoriai
kovettek, példaul fehér és barna kenyér és egyéb pékaruk, burgonya, z6ldség, gyiimolcs,
olajos magvak, csirke, hal, sertés, zsirban/olajban siilt ételek, édességek, kiilonféle
tejtermékek, alkohol, szénsavas italok. Minden tételt egy 6 pontos Likert-skalan
értékelhettek a kitoltok, ami az 1 (soha) és 6 (naponta tobbszor) értékeket jelenitette
meg. A téaplalkozasi szokasokat meérd skala kiértékelése egy dietetikus ¢€s egy
kardiologus szakember egylittmtikodésével és segitségével tortént, akik a koszortér-
betegség jellemzdit figyelembe véve sulyoztak az egyes ételtipusokat, figyelembe véve
az egyén testtomeg-indexét, napi étkezéseinek szamat, az altala édesitésre, valamint

ételkészitésre és a pékaruk megkenésére hasznalt édesitOszerek, illetve zsiradékok
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tipusat is, melyre szintén rakérdeztiink. A magasabb pontszam az egészségesebb

taplalkozast jelenti.

A fizikai aktivitas kapcsan a kérdést, miszerint: ,,A elmult hét sordn hany 6rat toltott az
alabb felsorolt mozgasformak végzésével?” négy valaszkategdria kovette — intenziv
testmozgds, kerékparozas, hazimunka, kertészkedés/barkacsolds — melyek kiilonb6zo
intenzitasi mozgasformakra vonatkoztak. A kit6lté 4 pontos (1-Semennyit — 4-Harom
orat vagy tobbet) Likert-skalan jelolhette valaszat. Az Osszesitett pontszam az egyes
mozgasformak intenzitds szerinti sulyozasaval keriilt kiszdmitasra, ahol a

legintenzivebb mozgasforma keriilt a legnagyobb sullyal értékelésre.

Mindkét skala esetében az eredeti kérdéssort a HAPA-konstruktumait vizsgalo
mérdeszkozzel egyiitt a szerzd, Ralf Schwarzer irdsos beleegyezésével egyiitt bocsatotta

rendelkezéstlinkre.

9.2. Health Action Process Approach kérdéivecsomag

Az egészségmagatartds folyamatat leird, fentebb bemutatott elméleti modell
tényezOinek mérésére alkotta meg Schwarzer és kutatocsoportja a jelen vizsgalatban is
hasznalt méréeszkozt. A valaszadds minden esetben egy 6 pontos Likert-skalan torténik
(1= Egyaltalan nem igaz, 6= Teljes mértékben igaz, illetve, a Kockazatészlelés ¢és
Anticipalt megbanas skalak esetében: 1= Nagyon valosziniitlen, 6= Nagyon valdszinii).
A Kimeneti elvarasok skala esetében forditott itemeket is tartalmaz a mérdeszkoz, a
tobbi skala esetében forditott itemek nincsenek, az alskaldk Osszpontszdmait a

valaszértékek 6sszeadasaval kapjuk meg.

A kérddivcsomag tételeinek megfogalmazasa a vizsgalt egészségviselkedés jellemzoi
alapjan modosithato, igy nincs a kérddéivnek egyetlen, standard verzidja. A jelen
kutatasban hasznalt skaldk itemjeinek megfogalmazasa alapvetden hasonld volt ahhoz,
amit Schwarzer és Luszczynska (2015) tanulmanyukban bemutattak. A HAPA-
kérddivcsomag skalait ¢€s itemjeit szamos kutatdsban alkalmaztdk mar, mely
tanulméanyok igazoltdk a mérdeszkoz érvényességét és megbizhatdsagat (Godinho,
Alvarez, Lima, & Schwarzer, 2014; Ochsner, Scholz, & Hornung, 2013; Scholz, Nagy,
Gohner, Luszczynska, & Kliegel, 2009; Scholz, Ochsner, Hornung, & Knoll, 2013a;
Scholz, Ochsner, & Luszczynska, 2013b; Snichotta és mtsai, 2005a).
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A kérdéivesomag forditasa sordn — csakugy, mint az el6zd, taplalkozasi és testmozgasi
szokésokat vizsgald kérdéssor esetében is — az eredeti angol és német nyelvii verziot
kiilon-kiilon leforditva készitettiink el két magyar nyelvii verzidt, melybdl a tartalmi
egyeztetés utan sziiletett meg a konszenzusos magyar nyelvii valtozat. E végso
valtozatot egy fliggetlen szakfordito forditotta vissza német nyelvre, melyet elkiildtiink
a kérdoiv szerzdjének, aki aprobb modositasokat javasolva megfeleldnek mindsitette az

altalunk kialakitott valtozatot.

A skaldk megbizhatosagat jelen vizsgalati mintan a Cronbach-o érték alapjan
ellendriztiik. Egységesnek (konzisztensnek) a skalakat a Cronbach-o> 0,7 érték esetén
tekintettiik (Nunnally és Bernstein, 1994). Egy skala esetében (Kimeneti elvarasok)
mind a taplalkozasi szokasok, mind a testi aktivitds mérésekor a Cronbach-o értéke
alacsony volt (0,7 alatti), igy a taplalkozasi szokasok esetében is az eredeti 6 itembdl két
tétel (2. és 5., két 1épésben, a legalacsonyabb item-skala korrelaciét mutatd itemmel
kezdve), és a testi aktivitas tekintetében is két tétel (5. és 6.) elhagyasra kertilt, ezzel

névelve a skala megbizhatésagat.?’

A 3. tablazatban lathatdé néhany példa a taplalkozasi magatartas vizsgalata kapcsan
alkalmazott itemekre. A tablazat tartalmazza az eredeti angol nyelvii itemet és a magyar
forditast, illetve az atlag és szoras-, valamint a Cronbach a értékeket. A testi aktivitasra
vonatkoz6 itemek megfogalmazasukban nagymértékben megegyeznek a taplalkozasi
magatartas itemjeinek megfogalmazasaval, igy e helyiitt eltekintiink kiilon
bemutatasuktol. A testi aktivitasra vonatkozd itemek atlag-, szoras-, és Cronbach o
értékei dolt betiivel szerepelnek a tablazatban. Az elsé oszlopban szerepel az adatok
felvételének ideje, mely alapjan a pszichometriai mutatok meghatarozasra kertiltek

(kiindulasi adatok, T1 illetve T2, utobbi zdld szinnel jelolve).

Konstruktum | Itemek | Item példak Atlag | Széras Cronbach a
szama
Kockazat- 1* If you continue with your present | 2,27 1,491
észlelés dietary habits, what is the likelihood
that your heart disease getting worse | 3,62 | 1,693
(Kiindulasi (i.e.heart attack)?
értékek)

Ha ugy étkezik, mint az elmult héten,
milyen valosziniinek tartja, hogy a
szivbetegsége rosszabbodik (pl.
infarktusa lesz)?

2 A kérddiv a hazai adaptalas el6tt all.
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Kimeneti 4 (6) If | eat five portions of fruit or 15,83 | 5,7 0,834
elvarasok vegetable a day, then | feel satisfied
4 (6) and pleased. 148 | 544 0,704

(Kiindulasi
értékek) Ha (a jovo héten) naponta 5 adag

gyiimélesot vagy zoldséget eszem,

akkor elégedett leszek.
Cselekvéses 2* I am sure | can improve my daily 8,23 2,88 0,518
személyes nutrition, even if | feel a strong
hatékonysag temptation to snack and indulge. 7,29 | 2,78 0,420
(Kiindulasi Biztos vagyok benne, hogy képes
értékek) vagyok javitani az étkezési

szokdsaimon, akkor is, ha lesznek olyan

helyzetek, amikor le kell gy6zném

magam (példaul, hogy egészségtelen

kisértéseknek — mint a siitemények —

ellenalljak).
Anticipalt 1* If I don’t improve my diet on a regular | 3,67 1,866
megbanas basis, then | will regret it one day.

481 1,616

(Kiindulasi Ha (a jévében) nem valtoztatok az
értékek) étkezesi szokasaimon, azt egyszer majd

meg fogom banni.
Szandék 3 I have a strong commitment to eat 11,86 | 3,87 0,721

more fruit or vegetables.
(Kiindulasi 507 | 1,25 *21
értékek) Elhataroztam, hogy a jové héten tobb

gyiimélesot vagy zoldséget eszem.
Szokas- 4 Eating five portions of fruit or 16,36 | 5,66 0,854
erésség vegetables per day is something | do

automatically. 11,58 | 6,66 0,913
(Kiindulasi
értékek) Tobb adag gyiimélcsot vagy zéldséget

enni naponta olyasmi, amit

automatikusan csinalok.
Cselekvés- 2* I have made concrete and detailed 58 3,42 0,839
tervezés plans about my diet. | have planned

3 when, where, or how to eat fruit or 7,69 | 4,83 0,889

T1 vegetables.

A kdvetkezé hétre mar pontosan

megterveztem, hogy mikor, hol és

hogyan eszek gyiimélcsot vagy

zoldséget.
Megkiizdés- | 2* I have planned, which alternative diet| | 6,32 | 3,13 0,763
tervezés will choose, in case | cannot adhere to

my originally planned diet. 532 | 344 0,897
T1

Elterveztem, hogy milyen étrendet

kovetek, ha az eredetileg tervezett

2L A testi aktivitas esetében 3 item mérte a testmozgéasra vonatkoz6 szandékot, am kiilsnboz intenzitisu
mozgasformakra kérdezve ra. Ekként e skala esetében sulyozva, egy algoritmus segitségével szamoltuk ki
a skalaértéket, igy megbizhatdsagi mutatd szamitdsara nem volt lehetdségiink.
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étrendet nem tudom betartani.
Fenntarto 2% Biztos vagyok benne, hogy tartosan 8,36 | 2,66 0,628
személyes képes vagyok egészségesen
hatékonysag taplalkozni, akkor is, ha nem 7,03 | 3,52 0,868

tapasztalok mindjart pozitiv
Tl véltozasokat. 7,97 | 2,61 0,537
T2 | am sure | can eat healthily in the long | /.26 | 3,08 0,779

run, even if I don’t see success.
Ujrakezdé 2* I am sure | can resume a healthy diet, 7,92 2,82 0,495
személyes even if | have already relapsed several
hatékonysag times. 8,06 | 3,49 0,938
T1 Biztos vagyok benne, hogy képes 7,72 | 2,68 0,530

vagyok ujbol egészségesen taplalkozni,
T2 akkor is, ha mar egy ideje 7,47 | 3,24 0,866

egészsegteleniil taplalkoztam.
On- 4 During the last week I have monitored | 10,37 | 5,23 0,759
monitorozas how poorly | have adhered to my

planned diet (for example, snacking, 10,95 | 6,12 0,853
T1 indulging in tempting foods).

11,32 | 5,02 0,736

T2 Az elmult héten figyeltem arra, hogy

mely helyzetekben nem tartottam bea | 11.08 | 5,73 0,825

tervezett étrendemet (pl. chipsevés).
Tarsas 3 During the last weeks, my family (or 9,84 5,26 0,857
tamogatas members of my household) or friends

encouraged me not to eat "unhealthy 7,37 | 4,76 0,793
T1 foods" (cake, salted chips) when | was

tempted to do so. 11,0 |50 0,839
T2

Az elmult héten a csaladtagjaim, 7,74 4,69 0,818

barataim megerdsitettek abban, hogy

ellendlljak az egészségtelen

kisértéseknek (pl. siitemény, chips).
Transzfer- 3 If I stick to a balanced diet on a regular | 12,08 | 4,92 0,931
kognicio6 basis, it also becomes easier for me to

be physically more active. 10,42 | 5,23 0,928
T1

Ha a kévetkezd héten egészségesen 12,57 | 4,37 0,936
T2 taplalkozom, konnyebbé valik

szamomra, hogy testileg aktivabb 10,98 | 4,68 0,889

legyek (pl. tobbet mozogjak).
Kompenzato- | 2* If I stick to a balanced diet on aregular | 4,8 2,81 0,818
rikus basis, | can afford to exercise less.
egészséghie- 337 | 214 0,445
delem Ha a kovetkezd héten egészségesen

taplalkozom, nyugodt lelkiismerettel 4,88 | 2,83 0,804
T1 kevesebbet edzhetek.

3,54 2,27 0,477

T2

* Egy tétel esetében nem hatarozhaté meg megbizhatosagi mutatd
3. tablazat — A HAPA-kérddivesomag konstruktumainak atlag, szoras és
Cronbach-a értékei
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A kérdoiv egyes skalainak iddbeli iitemezését a korabbi vizsgalatok (pl. Sniehotta és
mtsai, 2005a) mintajara végeztikk el mi is. Az I. kérdéivcsomag a Kockazatészlelés, a
Személyes hatékonysag, az Anticipalt megbanas, a Kimeneti elvarasok, a
Szokéserdsség és a Szandék alskalakat tartalmazta. A II. kérdéivcsomag a Cselekvés- és
Megkiizdéstervezés, a Fenntarto és Ujrakezdd személyes hatékonysag, a
Transzferkognici6, a Kompenzatorikus egészséghiedelem, a Tarsas tdmogatds és az
Onmonitorozas alskaldit foglalta magaba. A III. kérddivcsomag a Fenntartd és
Ujrakezdd személyes hatékonysag, a Transzferkognici6, a Kompenzatorikus

egészséghiedelem, a Térsas tdmogatas és az Onmonitorozas alskalait tartalmazta.

9.3. Big Five Inventory (BFI; John és Srivastava, 1999)

A 44-tételes BFI kérddivet John és Srivastava (1999) alkotta meg a személyiség
alapvetének tartott jellemz6éinek mérésére. Jelen — a korabbi Big Five méréeszk6zokhoz
képest rovidnek mondhato — kérddiv segitségével hatékonyan és kielégitden mérhetd a
személyiség Ot alapdimenzidja ugy, hogy a kérddiv részletességbdl fakadod hosszusaga
nem jelent akadalyt a kitoltésben. A Big Five Inventory kialakitasakor a szerzok
melléknevek helyett — melyek esetében a valaszadds gyakran kevéssé konzisztens —
rovid mondatokban, kifejezésekben fogalmaztdk meg az itemeket, melyek a Big Five
vonasok prototipusos jellemzdinek tartott tulajdonsadgokra reflektalnak. Példaul, a
Nyitottsag dimenzi6 ,,Eredeti” mellékneve helyett a BFI vonatkoz6 iteme az ,,Eredeti és

mélyenszantd gondolatai vannak™ leirassal szerepel.

Minden allitas esetében a kitoltd egy 1-5-ig terjedé Likert-skalan jelezheti, hogy
mennyire tartja onmagara vonatkoztatva igaznak az allitast (1-Egyaltalan nem értek, 5-
Teljes mértékben egyet értek). A kérddiv minden skélgja tartalmaz forditott tételeket is,
melyek atforditdsa utdn a pontszamok Osszeaddsaval szamithatok ki a skalaértekek. A

fooqmr ros o 7 r r 22
kérddiv magyarra forditasat Rozsa Sandor végezte el

. A kérddiv bels6 megbizhatdsaga
vizsgalati mintankon megfelelonek mondhaté (a Cronbach-o értékek sorban:
Extraverzio: 0,742, Baratsagossag: 0,687, Lelkiismeretesség: 0,754, Erzelmi

instabilitas: 0,757, Nyitottsag: 0,524).

9.4. Korhazi Szorongias és Depresszio Skala (The Hospital Anxiety and
Depression Scale, HADS; Zigmond és Snaith, 1983)

%2 A magyar adaptaciét bemutatd tanulmany még nem jelent meg.
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Az onkitoltésen alapuld Korhazi Szorongis és Depresszio Skala®”® a
kutatomunkéban ¢és a gyakorlatban egyarant az egyik leggyakrabban alkalmazott
kérddiv szomatikus betegek komorbid szorongéasos €s depressziv tiineteinek mérésére. E
kérd6iv nagy eldnye és eréssége, hogy nem kérdez ra olyan tiinetekre, melyek az adott
szomatikus betegség kovetkezményei is lehetnének (pl. fejfajas, szédiilés). A
kivalasztott tételek kizarolag a hangulati vagy szorongasos (pszichés) tiinetekre
vonatkoznak. A kérd6iv 14 itembdl all. Hét item a szorongas, 7 item a depresszio
tiineteire vonatkozik, melyek mindegyikére egy 0-3-ig terjedd skalan valaszolhat a
kitoltd. Az Osszesitett pontszam igy mindkét skala esetében 0 és 21 kozott lehet, a 8,
vagy anndl magasabb pontszdm depressziv vagy szorongasos zavar jelenlétét
valdsziniisiti (Snaith, 2003). A kérd6iv magyar nyelvre torténd leforditasat és
kérd6iv skaldinak belsé konzisztencidja igen jonak bizonyult (Cronbach-a értékek
depresszio esetében: 0,83, szorongas esetében: 0,81). Jelen vizsgalati mintan a kérdoéiv
megbizhatdsdga szintén igen magas (Cronbach-a értékek a harom felvétel iddpontjaban

rendre, depresszi6 esetében: 0,75; 0,85; 0,84; szorongas esetében: 0,83; 0,87; 0,89).

9.5. Roviditett Betegségpercepcio Kérdoiv (Brief Illness Perception
Questionnaire, B-IPQ-R; Broadbent, Petrie, Main, & Weinman, 2006)

A O-tételes Roviditett Betegségpercepcid Kérddiv a betegségrdl alkotott kognitiv és
érzelmi reprezentacid vizsgalatat lehetévé tévd Onkitoltésen alapuld mérdeszkoz. A
Howard Leventhal betegségreprezentacid koncepcidjara €piild kérddivet Broadbent és
munkatarsai (2006) dolgoztak ki a Moss-Morris, Weinman, Petrie, Horne, Cameron és
Buick (2002) altal kialakitott tobb mint 80 itemet tartalmazoé revised Illness Perception
Questionnaire (IPQ-R) alapjan. A roviditett valtozat kialakitasa soran a szerzok arra
torekedtek, hogy 1-1 kérdésben miné¢l teljesebben 0sszefoglaljadk az IPQ-R alskalainak
tartalmat. A roviditett IPQ 8 tételt tartalmaz, melyek egy 0-10-ig terjedd Likert-skalaju
itemmel mérik a betegségreprezentaci6 dimenzidit. Ot tétel a kognitiv
(Kovetkezmények, Id6tartam, Személyes kontroll, Kezelési kontroll, Identitas), két item
az érzelmi dimenzidkat (Aggodalmak és Erzelmi valasz), egy pedig a Koherenciat, a
betegség érthetéségét méri. A 9. item a reprezentacid Oki dimenzidjat hivatott mérni

egy nyitott kérdéssel, arra kérve az egyént, hogy listazza a harom, altala

2 A szerzéi jogilag védett HADS kérddiv hasznélatdhoz az engedélyt a GL Assessment cég adta meg
(ligyiratszam: SQH0001143).
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legfontosabbnak tartott tényez6t, melyek szerinte a betegsége okai voltak. Az IPQ-R
Reinhardt Melinda végezték el (2007), a roviditett IPQ-R kérd6éiv hazai adaptalasa még
nem tortént meg. Mindazonaltal azok a jol értelmezhetd kiilonbségek, melyek mind a
vizsgalt betegcsoportok kozott, mind a nemek tekintetében megjelennek, valamint a
kérdéiv egyes dimenzidinak Osszefiiggései a vizsgalatban hasznalt mas kérddivekkel,

skalakkal, jelentds mértékben aldtdmasztjék a validitasat.

Az egyes kérddivesomagokban nem szerepelt minden, fent bemutatott kérddiv, és a
HAPA-konstruktumok is idobeli bontasban keriiltek felvételre (ennek leirasat 1d. a 9.2.
pontban). A tovabbi kérdéivek az utankdvetés soran az alabbiak (4. abra) szerint

kertltek felvételre:

* BFI ¢ |IPQ-R e HADS
¢ |PQ-R e HADS
e HADS

4. abra — A vizsgalatban alkalmazott kérddivek felosztasa a kovetés egyes
idopontjaiban

10. Statisztikai elemzés

Az adatok feldolgozasahoz az IBM® SPSS®™ Statistics 21 és az IBM® SPSS®
AMOS 21 szoftvereket hasznaltuk.

Az adatok leiro elemzése soran paraméteres és nem-paraméteres probakat egyarant
alkalmaztunk. A minta eloszlasanak vizsgalatahoz a Lilliefors korrekcioji Kolmogorov-
Smirnov-tesztet futtattuk. A bivarians Osszefliggések elemzéséhez nem-normal
eloszlasu valtozok esetén Spearman-féle rangkorrelacidt alkalmaztunk. A normal
eloszlasu, folytonos valtozok esetén fiiggetlen csoportok dsszehasonlitasahoz fliggetlen
mintds T-probat, fiiggd csoportok dsszehasonlitdsdhoz Gsszetartoz6 mintas T-probat €s
variancianalizist, a nem-normal eloszlasu, folytonos valtozok vagy ordindlis valtozok

esetén fliggetlen csoportok Osszehasonlitisahoz Mann-Whitney-probat és Kruskal-
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Wallis-tesztet, fiiggé csoportok 0Osszehasonlitasahoz Wilcoxon- és Friedman-probat,
valamint Osszetartozd mintds varianciaanalizist hasznaltunk. A csoportok kozotti
Osszehasonlitashoz, amennyiben kategorialis valtozorol van sz6, Chi (y3?)-négyzet tesztet

futtattunk.

A 12. fejezetben bemutatasra keriild egészségmagatartasi modellek kialakitasahoz a
strukturalis egyenletekkel torténd modellezés (SEM) modszerét valasztottuk (Miinnich
¢s Hidegkuti, 2012). A SEM a vizsgalt valtozok kozotti oksagi kapcsolatok feltarasa
alkalmas metodus, melynek kiinduloépontja minden esetben egy hipotetikus elméleti
modell, mely bemutatja az adott tényezok kozotti feltételezett kapcsolatokat (jelen

vizsgalatban e modellt a fent bemutatott Health Action Process Approach jeleniti meg).

A modell a valtozok két tipusat kiilonbozteti meg, latens és manifeszt valtozokkal
operalva. A latens — kozvetleniil nem mérhetd, nem megfigyelheté — valtozokat (mint
pl. az egészségviselkedésre vonatkoz6 Szandék vagy a Cselekvéstervezés) az eljaras
soran hagyomanyosan ellipszis vagy kor alakkal, a manifeszt — megfigyelhet6, mérhet6
— valtozokat (az egyes konstruktumokhoz tartozd tételek) négyzet alakkal szokas
megjeleniteni. A valtozok kozotti kapesolatokat nyilak jelzik. Egyiranya nyil ok-okozati
kapcsolatra utal, mig a kétiranyG nyilak korrelacios kapcsolatokat jeleznek. Ezen
talmenden kiilonbséget kell tenni endogén és exogén valtozok kozott is. Exogén
valtozorol beszéliink, ha adott valtozora nem hat semelyik masik, modellbe foglalt
valtoz6, mig endogén valtozo esetén feltételezziik, hogy egy vagy tobb modellben

megjelend valtozo hatdssal van e valtozora.

A SEM-modellezés explorativ és konfirmativ céllal is alkalmazhat6. Jelen vizsgéalatban
a modszert mindenekeldtt konfirmativ céllal alkalmazzuk: célunk megvizsgalni, hogy
adatainkkal alatamaszthato-e, igazolhaté-e a fent bemutatott HAPA-modell?.

Erre valaszt az illeszkedési mutatok adnak. Az illeszkedési mutatok (a standardként
meghatarozott értékhatarokkal) jelzik, hogy a felvazolt modell milyen mértékben
illeszkedik az empirikus adatokra. A leggyakrabban alkalmazott illeszkedési mutatok —
melyek alapjan jelen tanulmanyban is jelezziik a felvazolt modell ,,josagat”, a

kovetkezok:

* Es megforditva: alkalmas-e a HAPA-modell a koszortér-beteg személyek egészségmagatartasanak
vizsgélatara és bejoslasara?
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(1) Comparative Fit Index (CFI),

(2) Tucker-Lewis Index (TLI),

(3) Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA),
(4) Minimum Chi Square / degree of freedom (CMIN/DF).

A felvazolt modell megfeleld illeszkedését mutatja a CFl és TLI > .90, a RMSEA < .08,
és CMIN/df < 2 értékei (Tabachnick & Fidell, 2001).

A egészségmagatartds folyamatanak felvazolasat (a modell kialakitdsat) az elemzés
soran Ot szakaszban kiséreljik meg. Els6ként a harom, exogén valtozonak
(Kockazatészlelés, Személyes hatékonysag és Kimeneti elvarasok) a Szandékra (To), és
annak a tényleges egészségviselkedésre (T,) gyakorolt hatasat vizsgaljuk, kiilon

modellbe foglalva a Taplalkozasi szokéasok és a Testi aktivitas valtozoit®.

< Cselelovézes
énhatékonysag
= > Kockizatészlelés

Ki&lduleisiTidﬁpnnt (TO) Kvetéh T (T2)

5. abra — Az La. (Taplalkozas) és az Il.a. (Testi aktivitas) modell

Az l.a. Modell és a I1.a. Modell esetében tehat a Kockézatészlelés, a Személyes
hatékonysag és a Kimeneti elvarasok (To) a viselkedéses Szandék prediktorvaltozoiként
kertilnek meghatarozasra, a HAPA-modell motivacids szakaszat megjelenitve, mig a
Szandék (Tp) a Taplalkozasi szokasok és a Testi aktivitas®® (T,) prediktor valtozdjaként

jelenik meg (Id. 5. abra).

% Miutan jelen tanulmany célja az egészségviselkedések bejoslasa a miitétet kovetden fél évvel, a
bejosolni kivant valtozé minden esetben a 3. iddpont Téplalkozasi szokas és Testi aktivitas valtozoja.

% A fejezet tovabbi részében e két kimeneti valtozora osszefoglald néven Egészségviselkedésként
hivatkozunk.
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Masodik 1épésként — a motivacios szakasz valtozoit (To) meghagyva — a Szandék (To) és
az Egészségviselkedés (T,) kozé beemeljik a Cselekvéstervezés (T1) és a
Megkiizdéstervezés (T1) valtozoit, megvizsgalva, vajon valoban mediator valtozokként

kozvetitik-e a viselkedéses Szandék Egészségviselkedésre gyakorolt hatasat (Id. 6.

abra).
Cselekvéses - -

G — (e —|— Gl

Megkiizdéstervezés
| 'I' I\ ]' I ]' |
Kiinduldsi idépont (T0) Kivetes 1. (T1) Kivetés I1. (T2)

6. abra — A L.b. (Taplalkozas) és az ILb. (Testi aktivitas) modell

A harmadik 1épésben a HAPA-koncepcioban egyedi médon megjelend konstruktumok,
a Fenntarto énhatékonysag (T1) és az Ujrakezdd énhatékonysag (T1) latens valtozoit

emeljiik be a modellbe (Id. 7 4bra).

Osszekdtve a motivacios szakasszal, a Cselekvéses énhatékonysag (To) a Fenntartd
énhatékonysag prediktoraként, mig utobbi az Ujrakezdé énhatékonysag prediktoraként
keriil a modellbe. Az akarati szakasz valtozoiként a Fenntarté énhatékonysagot a
Cselekvéstervezés és a Megkiizdéstervezés bejoslo tényezdjének feltételezziik, mig az
Ujrakezdé énhatékonysagot szintén a Cselekvéstervezés és a Megkiizdéstervezés
lehetséges prediktoraként, tovabba az Egészségviselkedés (T,) kdzvetlen bejoslojaként

adjuk a modellhez.
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\ J\ J\ J

Kiindulasi iIlépom (TO) Kévetls I (T1) Kévetés! II. (T2)
7. abra — A |.c (Taplalkozas) és az IL.c. (Testi aktivitas) modell
A negyedik és 0todik 1épésben tovabb bovitjiik a modellt az egyén Onszabalyozasara

épiil6 Onmonitorozas (Ty; 8. 4bra), és a szocidlis vonatkozast megjelenitd Tarsas

tamogatas (T1; 9. abra) konstruktumaival. Az Onmonitorozast az akarati szakasz utolso

valtozodi kozé emeljiik be a modellbe.

G D\ |
N

N
Gt

\ J\ J\
Kiinduldsi i!iépom (T0) Kovetds L (T1) Kovetés IL (T2)

8. abra — A 1.d (Taplalkozas) és az I1.d. (Testi aktivitas) modell
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Feltételezziik, hogy a viselkedéses Szandék (To) és a Megkiizdéstervezés (T egyarant
az Onmonitorozas (T1) bejosloi lesznek, ami viszont a tényleges Egészségviselkedés
(T2) kozvetlen, proximalis prediktoraként kozvetit majd a Tervezés aktusa és a

tényleges viselkedés kozott.

A Téarsas tamogatas kapcsan (I.e. és Il.e. modell, 1d. 9. abra) jelenleg nem rendelkeziink
elméletileg megalapozott hipotézissel. A HAPA-koncepcié szerint a Tarsas tdmogatas
az akarati szakasz ,egészére”, szamos konstruktumdra hatva tamogatja az

egészségviselkedés kialakitasat és fenntartasat.

Célunk ekként megvizsgalni, hogy a folyamatmodell mely pontjan illesztheté be e

valtozo, illetve, hogy az egészségviselkedésre hatd szocialis tényezOként képes-e

nodvelni a modell altal megmagyarazott variancia mértékét.

v

Szandék — | —> Eges 1selkedes

\ / \
=

fegkiizdéstervezés

\ J\ J\ J
Kindulasi i!iépom (TO) Kovctls L (T1) Kovetc'! 1I. (T2)

9. abra — A l.e (Taplalkozas) és az IlL.e. (Testi aktivitas) modell

A modellek kialakitasa elétt a HAPA-konstruktumokat (kiilon-kiilon a taplalkozas és a
testi aktivitas kapcsan) meger6sité faktoranalizis segitségével [maximum likelihood
(ML) becslési modszerrel] teszteljiik. E konfirmacios eljarassal az indikator (manifeszt)

valtozok megbizhatosagat vizsgaljuk, azzal az elvéarassal, hogy adott indikatorvaltozok
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egy (az elvart) faktoron (konstruktumon) toltenek. Ezt akkor latjuk igazoltnak, ha az

indikatorvaltozok utegyiitthatoja p> 0,4%".

Ezt kovetden (13. fejezet) célunk a HAPA-modell keretein tullépve feltarni, hogy az
altalunk vizsgalt valtozok koziil melyek gyakorolnak hatast az egészségmagatartas
folyamatdra. Ennek érdekében hierarchikus  tObbszordos — regresszio-elemzést
alkalmazunk, mely soran az egészségmagatartas folyamatanak egyes konstruktumaira
regresszids-modelleket illesztiink. A regressziés-modellek pontos bemutatiasat a 13.
fejezetben végezzik el. Minden esetben megvizsgaljuk a magyarazévaltozok kozotti
multikollinearitas lehetéségét is, melyet akkor tekintiink kizarhatonak, ha a Variancia
Inflacios Faktor (VIF) értéke <10 (Belsley, Kuh, & Welsch, 2005).

A betegségreprezentacid oki dimenzidja kapcsan regresszidanalizis alkalmazéasara nincs
lehetdségiink, hiszen nem skélatipusa, hanem kategorialis valtozorél van szo?. A
betegek elsé helyre sorolt valaszai alapjan 10 kategodria sziiletett (pl. taplalkozas,
stressz, genetika, stb.), majd e kategoridkat csoportokba soroltuk a szakirodalmi adatok
(pl. Bennett és Marte, 2013) és sajat megitélésiink alapjan, a kovetkezoképpen: a
vélaszokbol 1étrehoztunk egy (1) Eletméd csoportot, melybe a dohanyzas, taplalkozas,
mozgassszegény életmodd (és ezek szinonimai) kertiltek. A kdvetkezd csoportot a (2)
Bioldgiai, nem megvdltoztathato tényezokhdz sorolhatd vélaszok képezték: genetika,
¢letkor, magas vérnyomas, mas betegség (illetve ezek szinonimai). Végezetiil az utolso6
(3) csoportba a Stressz, illetve az ahhoz — intuicidink alapjan — kapcsolhatd fizikai
leterheltség, megterheld munka stb. valaszok kertiltek (feltételezve, hogy nem pusztan a
nagy mozgasigényl, fizikai munkat értették ez alatt a kitoltok). Ezen eljarassal a
vizsgalati személyek 87,4%-at (104 f6t) voltunk képesek valamelyik csoportba sorolni,
a maradék 15 {6 esetében a hianyos valaszadas gatolta meg a csoportba sorolast. A
csoportok eloszlasa igen kedvezden alakult: 27 £6 (22,7%) keriilt az elsd (Eletmod) és a
masodik (Biologiai tényezdk) csoportba, és 50 {6 (42%) a Stressz csoportba. A hadrom
csoport bevonasaval aztan fliggetlen mintas varianciaanalizist, illetve Kruskal-Wallis

prébat futtatunk.

Végezetiil, kisérletet tesziink e magyarazovaltozok egy kozos modellbe valo

integralasara. E modellt utvonal-clemzés segitségével alakitjuk ki. Az atvonal-elemzés

?’B= Standardizalt regresszios stly
% A Roviditett TPQ-R kérddiv utolso tételében a valaszolonak azt a harom tényezét kell fontossagi
sorrendben megneveznie, mely szerinte a betegsége kivaltd oka (volt).
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(mely szintén a SEM-modellezés keretein beliill végezhetd el) a regresszidelemzés
kibdvitésének tekinthetd, mely sordn minden fiiggd valtozora (kivéve az elméletileg
exogénnek tekintett valtozot vagy valtozokat) parhuzamosan egy regresszidos modell
illeszthetd. Ekként — szemben a linearis regresszio-elemzéssel — egyidejiileg nem csak a
direkt, hanem az esetleges indirekt hatasok is vizsgalhatova valnak, igy nem csak az oki
¢és okozati tényez6 egymadssal vald kozvetlen kapcsolata tesztelhetd, de az esetleges
kozvetitd (mediator) tényezOk szerepe is felderithetd. Célunk ezzel a korabban
bemutatott valtozok egy kozos kauzalis modellbe valo integralasa, hangstlyozva, hogy
— 1évén e modell nem egy egységes elméleti koncepciora €piil — e 1épés sokkal inkabb
explorativ jellegli elemzés, mely inkabb egyfajta ,,gondolatkisérletként” képezi jelen

munka részét.

Kiemelendd tovabba — alapvetd kiilonbségként a SEM-modellezés és az utvonal-
elemzés kozott — hogy mig el6zd esetében mind a latens, mind a manifeszt valtozok az
elemzés részét képezik, addig az utvonal-elemzés sordn csak a manifeszt valtozok

kozotti kapesolatok elemzése torténik meg.

Jelen vizsgalatban a strukturdlis egyenletekkel torténé modellezés soran latens
valtozonak tekintettiik a HAPA-modell feltételezett konstruktumait, mig az azt indikalo
manifeszt valtozokként a kérdéivcsomag egyes — adott konstruktumhoz rendelt — tételeit
hataroztuk meg. A 2. és 3. lépésben alkalmazott statisztikai eljarasok (tobbszords
regresszid-elemzeés €s utvonal-elemzés) soran, ezzel szemben, az egyes valtozok
Osszesitett skalaértékeivel dolgozunk, ekként a strukturalis modellezést a csak manifeszt

valtozokkal operal6 utvonal-elemzéssel helyettesitettiik ez utolsé 1épésben.
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EREDMENYEK

11. A vizsgalt betegcsoportok elemzése
11.1. Drop-out elemzés és a vizsgalt minta szociodemografiai jellemzo6i

A vizsgalatban — a kovetés teljes id6tartama alatt — résztvevo betegek (119 £6, 78,8%)
és a kiindulasi kérdbivcsomagot kitoltd, am aztan kimaradé betegek (32 6, 21,2%)
életkoraban (atlag= 62,33+6,37 ill. 61,13+6,83; U=1758,5; p>0,05) és iskolai
végzettségében (U=1636; p>0,05) nem volt szignifikans kiilonbség. A résztvevo és a
kimaradd személyek nem kiilonboztek egymastol a nemi ardnyok (y*>=0,863, df=1,
p>0,05), a csaladi dallapotuk (}?=3,361, df=5, p>0,05) és gazdasdgi statuszuk (y>=2,198,
df=4, p>0,05) tekintetében sem.

4. Tablazat — A vizsgalt betegcsoportok szociodemografiai adatai, és az dsszehasonlité
statisztikak (y>-préba/ Mann-Whitney proba) eredménye

Nem (férfi/nd) 40/22 39/18 ¥*=0,203,
% 64,5/35,5 68,4/31,6 df=1, p>0,05
Eletkor (év)
(atlag/szoras, 62,26/5,75 62,4/7,04 U=1698;
min.-max.) 49-72 45-74 p>0,05
Csaladi allapot
(%)
Nétlen/hajadon 0 53 B
Elet-/ Hazastarsi 80,6 78,9 xX=7,304,
kapcsolat df=5, p>0,05
Elvalt 6,5 10,5
Ozvegy 12,9 53
Iskolai
végzettség (%)
Keve;sebt,), mint 8 0 0 =12.176,
altalanos
8 altalanos 14,5 10,5 df=4, p<0,05
Szakrpunkésképzb’ 29 19,3
Erettségi 38,7 29,8
Felsofoka végz. 17,7 40,4
Gazdasagi
statusz (%)
Aktiv dolgozo 30,6 35,1 r*=1,667,

-101 -



Nyugdijas / df=4, p>0,05

Leszazalékolt 61,4 61,3
nyugdijas

Munkanélkili 4.8 1,8

Egyéb 3,2 1,8

Ahogy a 4. tablazatban is megjelenik, a két vizsgalt betegcsoport nem kiilonbozik
egymastol szignifikansan a nemi eloszlas, az életkor, a csaladi allapot és a gazdasagi
statusz tekintetében. Kiilonbség van azonban a csoportok kozott a legmagasabb iskolai
végzettség tekintetében: a koszoraér-tagitason (PTCA) atesett betegek korében
jelentdsen tobben rendelkeznek felséfoku iskolai végzettséggel, mint a CABG csoport
tagjai.

A testtomeg-index tekintetében a két csoport nem kiilonbozik egymastol. A CABG
csoport (atlag: 29,25+524) és a PTCA csoport (30,38+5,14) értékeiben nincs
szignifikans eltérés [t(117)=-1,194; p>0,05].

Sem az alkoholfogyasztasi (U=1484,5; p<0,05), sem a dohdnyzdsi szokasok (y*=7,712
df=4, p>0,05) tekintetében nincs statisztikailag jelent6s kiilonbség a csoportok kdzott. A

dohanyzé és a nem-dohanyz6 személyek szazalékos aranya hasonld volt a vizsgalat

indulasakor a csoportokon beliil (CABG: 75,8/24,2; PTCA: 82,4/17,6).

szorongas- és depresszio-szintjének valtozasa a miitéti beavatkozast koveto 6
honapban

Az 1ddbeli valtozas nyomon kovetéséhez a két betegcsoport adatait kiilon elemeztiik,
igy elsOként mindig a bypass-mutott betegek, azt kovetden a PTCA-n atesett betegek
adatait mutatjuk be.

Elsd 1épésként megvizsgaltuk a betegségreprezentacio dimenzidinak egymassal
vald kapcsolatat, az ezt kovetkez6 tablazatok pedig a betegségreprezentacio, valamint a
szorongas- ¢s depresszio-értékek valtozasait mutatjdk be az utankdvetés iddtartama

alatt.
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5. tablazat — A bypass-miitott betegek betegségreprezentaciéjanak bivarians
osszefiiggései a kutatas kiindulasi idopontjaban (Ty)

1. Kovetkezmények -

2. Idétartam 0,45** | -

3. Személyes kontroll -0,78 | -0,02 -

4. Kezelési kontroll -0,22 | -0,36** | 0,16 -

5. Identitas 0,53** | 0,51** | 0,08 -0,06 | -

6. Aggodalmak 0,26* | 0,25 -0,11 | 0,24 0,40%* | -

7. Koherencia -0,03 | -0,07 0,06 0,20 0,14 0,07 -

8. Erzelmi valasz 0,34** | 0,20 -0,04 0,14 0,58** | 0,66** | 0,19 -

Ahogy az 5. tablazatban lathato, a bypass-mitott betegek esetében a kiindulasi
idépontban (To) a Kdvetkezmények dimenzioé (mennyire éli meg korlatozonak az egyén a
betegségét) pozitivan egylitt jar a tiinetek szdmaval (ldentitds), valamint a betegség altal
kivaltott aggodalom mértékével és az érzelmi teher intenzitasaval (Aggodalom és
Erzelmi vdlasz). Szintén pozitiv Osszefiiggés figyelhetd meg a betegség észlelt
kronikussaga (ldotartam) és a tlinetek szama (ldentitas) kozott, ugyanakkor forditott
kapcsolat van az ldentitds és a Kezelési kontroll dimenzidk kozott. Minél tobb tiinetet
észlel tehat magan a beteg, annal kevésbé tartja hatékonynak a kezelését. A tiinetek
szama (ldentitas) érthetd modon Osszefligg a betegség miatt érzett aggodalmakkal és
negativ érzelmekkel (Aggodalom és Erzelmi valasz), ahogy ez a két érzelmi dimenzio is

szoros egylittjarast mutat egymassal.

A kovetés elsé szakaszaban (Ti) két ponton torténik valtozas a kordbbi
Osszefiiggésekkel Osszehasonlitva: a betegség ¢észlelt kronikussaga (Iddtartam) és a
kezelés hatékonysaga (Kezelési kontroll) kozotti Osszefiiggés eltlinik, ugyanakkor a
kezelés hatékonysagaval és a személy sajat kontrolljaval (Személyes kontroll)
kapcsolatos meggy6zddés Osszekapcsolodik (Id. 6. tablazat). Megjegyeznénk tovabba,
hogy a Betegségkoherencia valamint a Kkontrolldimenziok kozotti Osszefiiggés
marginalisan szignifikans (Személyes kontroll: r=0,223, p=0,081; Kezelési kontroll. r=

0,236, p=0,064), mely egy nagyobb mintan talan elérné a statisztikai kiiszobot.
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B_IPQ-R

CABG (N=62)

1. Kovetkezmények

2. Idétartam 0,53**

3. Személyes kontroll | -0,06 | -0,18 -

4. Kezelési kontroll -0,04 |-021 0,39** | -

5. Identitas 0,38** | 0,31* | 0,14 0,18 -

6. Aggodalmak 0,41** | 0,40** | 0,11 0,11 0,61** | -

7. Koherencia -0,01 | 0,20 0,22 023 |-011 |0,10 -

8. Erzelmi valasz 041%* | 023 [008 |006 |043* |064** |01

Ahogy a 7. tablazatban lathato, a Dbypass-miitott betegek esetében a

betegségreprezentacido négy dimenzidjaban tortént valtozas a kiindulas és a kovetés elsé

idépontja kozott.

7. tablazat — A bypass-miitott betegek betegségreprezentaciojanak alakulasa a
kutatas egyes szakaszaiban és a \Wilcoxon-préba eredményei

B_IPQ-R Kiindulas (To) Kovetés (T1) Z-érték

CABG (N=62)

Kovetkezmények 5,00 (6)* 5,00 (4,00) -0,100 n.s.
5,22 5,40

Idétartam 5,00 (5) 5,50 (4,00) -0,344 n.s.
5,38 5,59

Személyes kontroll 7,00 (4) 6,00 (3,00) -1,546 n.s.
6,78 6,16

Kezelési kontroll 9,00 (3) 8,00 (3,00) -3,075 p<0,01
8,42 7,41

Identitas 5,00 (5) 3,50 (3,25) -2,239 p<0,05
4,77 3,95

Aggodalmak 8,00 (5) 5,00 (5,25) -4,642 p<0,01
7,32 4,50

Koherencia 10,00 (2) 9,00 (2,00) -0,161 n.s.
8,28 8,29

Erzelmi valasz 7,50 (5) 5,00 (6,00) -4598 | p<0,01
6,82 4,70

*Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zargjelben) értékeit adtuk meg,
am feltiintettiik az informativabb atlagértékeket is (d6lt betiivel).

Az atlagokbol leolvashatd, hogy a miitét utan két honappal a kezelést (esetiikben a
bypass-miitétet) kevésbé hatékonynak (Kezelési kontroll) itélik, annak ellenére, hogy
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tiineteik csokkenésérdl (ldentitas), és kevesebb aggodalomrol szamolnak be, és a
betegség okozta negativ érzelmi hatast (Aggodalom és Erzelmi vdlasz) is kisebbnek
érzik.

A Kkatéteres értagitason atesett betegek betegségreprezentacidja tekintetében
hasonld Osszefliggéseket lathatunk, mint a bypass-miitott betegek esetében (ld. 8.
tablazat). A betegség altal okozott korlatozottsag (Kovetkezmények) esetiikben is
Osszekapcsolodik a tiinetek szamaval (ldentitds), és az ezekre adott intenzivebb és
negativabb érzelmekkel (Erzelmi vilasz és Aggodalmak). A betegség észlelt
kronikussaga (ldotartam) egyiitt jar a kezelés hatékonysagaval kapcsolatos
meggy6z6dés (Kezelési kontroll) kisebb mértékével és az emiatti intenzivebb Erzelmi
valasszal és Aggodalmakkal. A Személyes kontroll dimenzidé esetében azonban ]
Osszefliggések is megjelennek: a PTCA-s betegeknél — hasonldéan a bypass-miitott
betegcsoporthoz — a kezelés hatékonysagaba vetett meggy6z0dés (Kezelési kontroll) és
az egyén sajat kontrolljanak érzete Osszefiigg, tovabba — csak e betegcsoportnal
megjelend eredményként — a nagyobb Betegségkoherencia is szoros Gsszefiiggést mutat
a személyes kontroll dimenzioval. Erdekes médon azonban a meggy6zédés, miszerint
az egyén maga is képes befolyasolni a betegsége alakulasat (Személyes kontroll) az
Aggodalmak nagyobb mértékével is egyiittjar. A Betegségkoherencia foka a kezelés
hatékonysagaval kapcsolatos meggy6z6déssel (Kezelési kontroll) is Osszefiigg, és e
kapcsolat a beavatkozést kovetden két honappal is megmarad — ugy tiinik tehat, hogy
min¢l érthetdbbnek észleli az egyén a betegségét, annal hatékonyabbnak véli a kezelést
Is. Végezetiil, a tiinetek szama (ldentitds) és az érzelmi dimenziok kozott a bypass-
miitott betegek esetében megfigyeltekkel megegyezd kapcsolatokat lathatunk: a tobb
észlelt tiinet nagyobb foka Aggodalommal és intenzivebb érzelmi leterheltséggel
(Erzelmi valasz) jar egyiitt, mikozben a két utobbi dimenzié egymassal is szorosan

Osszefiigg.

8. tablazat — A katéteres értagitason atesett betegek betegségreprezentaciojanak
bivarians osszefiiggései a kovetés elsé idopontjaban (T)

1. Kovetkezmények -
2. Idétartam 0,27* | -
3. Személyes kontroll 0,07 -0,01 -
4. Kezelési kontroll -0,16 | -0,32* | 0,39** | -
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5. Identitas 0,68** | 0,20 0,25 0,11 -

6. Aggodalmak 0,37** | 0,44** | 0,32* | -0,02 0,52** | -
7. Koherencia 0,03 -0,03 0,47** | 0,56** | 0,23 0,22 -
8. Erzelmi valasz 0,17 0,29* 0,21 0,16 0,40** | 0,69** | 0,16 -

A 9. tablazatban lathatéak a katéteres ¢értagitdson datesett betegek
A Kovetkezmények dimenzid Osszefiiggései az lddtartam, a tiinetek szama (Identitds) és
az érzelmi dimenzidk (Aggodalom és Erzelmi vilasz) kozott nem valtoztak. A betegség
észlelt ldotartaménak 6sszefiiggései egyéb dimenzidkkal azonban némileg médosultak.
A beavatkozast kovetden két honappal a PTCA-s betegek percepcidja a betegség
kronikussa kapcsan mar nem kapcsolodik a Kezelési kontroll vagy az Erzelmi vdlasz
dimenziokhoz, szorosan osszefligg azonban az ldentitds dimenzioval. Ugy tiinik tehat —
és ugyanezen Osszefliggés figyelheté meg a bypass-miitott betegeknél is — hogy a
betegség kronikussaganak észlelete leginkabb azzal fligg Ossze, hogy a betegek
¢észlelnek-e és ha igen, mennyi tiinetet magukon. Hasonléan érdekes valtozdsok
figyelhetéek meg a Személyes kontroll dimenzid kapcsan is. Az értagitd beavatkozast
kovetden két honappal a betegek immar nem latnak kapcsolatot a betegség egyén altali
kontrollalhatosaga (Személyes kontroll) és a kezelés hatékonysaga (Kezelési kontroll)
vagy a Betegségkoherencia kozott, és az Aggodalmak dimenzidval vald kapcsolat is
eltint. A fentebb mar emlitett kapcsolat a Kezelési kontroll dimenzi6 és a
Betegségkoherencia kozott tovabbra is fennall, noha némiképp gyengébb, mint a
kiindulési idOpontban — annak ellenére, vagy épp amiatt, hogy a Betegségkoherencia
észlelt mértéke szignifikinsan nagyobb a kovetés elsé idépontjaban (Ti), mint a
kiindulési vizsgélatban (Id. tablazat). Tehat azzal, hogy a betegek érthetébbnek érzik
betegségiiket, nem jar szorosan egyiitt a kezelés hatékonysagaval kapcsolatos
meggy6z0dés novekedése. A tiinetek szama (Identitas) és az érzelmi dimenziok
(Aggodalom és Erzelmi vdlasz) pozitiv kapcsolata, valamint az érzelmi dimenziok

egymassal vald 0sszefiiggései nem valtoztak.
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9. tablazat — A Kkatéteres értagitason atesett betegek betegségreprezentaciojanak
bivarians osszefiiggései a kovetés elsé idépontjaban (T;)

B_IPQ-R

PTCA (N=57)

1. Kovetkezmények

2. Idétartam 0,45%* | -

3. Személyes kontroll -0,20 | -0,23

4. Kezelési kontroll -0,17 | -0,05 0,20 -

5. Identitas 0,65** | 0,54** | -0,04 | 0,05 -

6. Aggodalmak 0,65** | 0,38** | -0,12 | 0,00 0,63** | -

7. Koherencia -0,08 | -0,06 0,13 0,30* | 0,04 0,01 -

8. Erzelmi valasz 0,66* | 0,22 -0,17 |-0,06 | 0,46** | 0,79** | -0,02 | -

A 10. tablazatban immar a  katéteres  értagitdson  atesett  betegek

crer

10. tablazat — A PTCA-n atesett betegek betegségreprezentacidojanak alakulasa a
kutatas egyes szakaszaiban és a Wilcoxon-préba eredményei

B_IPQ-R Kiindulas (Ty) Kovetés (T1) Z-érték

PTCA (N=57)

Kovetkezmények 5,00 (4)* 3,00 (5,50) -1,719 n.s.
5,09 4,21

Idétartam 6,00 (6) 8,00 (10,00) -3,066 p<0,01
5,88 7,28

Személyes kontroll 7,00 (4) 7,00 (10,00) -0,641 n.s.
6,77 6,24

Kezelési kontroll 8,00 (2) 8,00 (3,00) -0,607 n.s.
8,30 8,10

Identitas 5,00 (5) 4,00 (5,50) -2,284 p<0,05
5,13 4,19

Aggodalmak 7,00 (6) 6,00 (5,00) -2,386 p<0,05
6,29 5,52

Koherencia 9,00 (3) 10,00 (2,00) -2,606 p<0,05
8,14 9,00

Erzelmi valasz 6,00 (5) 5,00 (5,00) -1,890 n.s.
5,89 5,31

*Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zaréjelben) értékeit adtuk meg,
am feltlintettiik az informativabb atlagértékeket is (dlt betiivel).

E betegcsoport tagjai a beavatkozas utan két honappal kronikusabbnak itélik meg
betegségiiket (lddotartam), am tiineteik csokkenésérél (ldentitas) és kevesebb
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Aggodalomrol szamolnak be, valamint jelentésen érthetdbbnek észlelik betegségiiket

(Koherencia), mint a kiindulasi idépontban (a beavatkozas idején).

A szorongas ¢s a depresszio mértékének valtozasat a nyomonkovetés soran az alabbi
tablazatok mutatjak.

11. tablazat — A bypass-miitéten atesett betegek szorongas és depresszio
pontszamainak atlag-és szorasértékei a vizsgalat ideje alatt

Kiindulas (To) Kovetés (T1) Kovetés (T>)

Szorongas 8,5+ 3,99* 6,00 (5,00)** 5,00 (6,00)**
6,19 5,72

Depresszio 6,00 (5,75)** 3,5 (5,75)** 4,00 (6,00)**
5,91 49 5,47

* Normal eloszlasu adatsor 1évén az atlag és szdorasértékeket tiintettiik fel.
**Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zar6jelben) értékeit adtuk meg,
am feltiintettiik az informativabb atlagértékeket is (d6lt betiivel).

A 11. tablazat els6 soraban lathato, hogy a bypass-miitott betegek szorongasa a
mutéti beavatkozast kovetd fél évben fokozatosan csokkent, a csokkenés mértéke
szignifikans [¥*(2)=34,718; p<0,001]. Egyenkénti paros Osszehasonlitds soran azt is
lathatjuk, hogy a kiindulasi vizsgalatban (To) mért szorongasszint statisztikailag jelentés
mértékben kiilonbozik mind a kovetés els6 szakaszaban (T1; Z=-4,461; p<0,01), mind a
masodik szakaszaban (T,; Z=-4,601; p<0,01) mért értekektl, mig a kovetés két
szakasza kozott nincs kiilonbség a szorongas mértékében (Z= -1,089; p= 0,276).

A depressziv tlinetek tekintetében kissé mas mintazat figyelheté meg, a harom
idépont kozti kiilonbség azonban szintén szignifikdns [y?(2)=6,968; p<0,05].
Statisztikailag jelentds kiilonbség a kiindulasi eredmények €s kovetés elsé szakaszanak
eredménye kozott van (To-T1. Z= -2,353, p<0,05), mig a kiindulas és a kdvetés masodik
idépontja (To-T2. Z= -1,025, p=0,126), valamint a kdvetés két idopontja (T1-T2. Z= -
1,633, p=0,103) kozott nincsen. Az atlagokbol lathatd azonban, hogy a kovetés elsd
szakasza utan nem csokkent tovabb a depressziv tlinetek szdma, ellenkezdleg, nott —

hangsulyozzuk, nem szignifikans mértékben.

12. tablazat — A katéteres értagitason atesett betegek szorongas és depresszio
pontszamainak atlag-és szorasértékei a vizsgalat ideje alatt

Szorongis 7,78+ 4,01% 6,00 (6,25)** 6,00 (5,00)**
6,9 6,68

Depresszi6 5,50 (5,25)** 4,00 (6,00)** 4,50 (6,0)**
573 5,32 5,33
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* Normal eloszlasu adatsor 1évén az atlag és szorasértékeket tiintettiik fel.
**Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zarojelben) értékeit adtuk meg,
am feltiintettiik az informativabb atlagértékeket is (d6lt betiivel).

A PTCA-s csoport esetében (Id. 12. tablazat) a szorongas tekintetében szintén
szignifikans kiilonbség mutatkozott a harom adatfelvételi id6pont kozott [x*(2)=9,824;
p<0,05], ahol ugyancsak a szorongas csokkenése figyelheté meg az id6 elérehaladtaval.
A paros Osszehasonlitds hasonlé eredménnyel jar, mint a CABG-s betegcsoport
esetében: a kiindulasi vizsgalatban (Tp) mért szorongasszint statisztikailag jelentés
mértékben kiilonbozik a kovetés elsé (T1; Z=-2,016; p<0,05), és masodik szakaszaban
(T, Z=-2,364; p<0,05) mért értékektdl, mig a kovetés két szakasza esetén itt sincs
kiilonbség a szorongas mértékében (Z=-0,797; p= 0,425).

A depressziv tlinetek szaménak valtozasaban szintén szignifikans kiilonbség
figyelhetd meg a kutatas ideje alatt [y*(2)=6,864; p<0,05]. Ez esetben azonban csak a
kiindulasi idépont (To) és a kovetés elsé idopontja (Ti1) kozott figyelhetdé meg
statisztikailag jelentds (Z=-1,967; p<0,05) kiilonbség — a depressziv tiinetek szama
csokken —, az els6 és a harmadik (To-T,. Z= -1,531, p=0,126), illetve a masodik és a
harmadik idépont kozott (T1-To. Z= -0,253, p=0,800) nem. A PTCA-s csoport esetében
ugyanugy megfigyelhetd egy statisztikailag nem jelentds mértékli novekedés a kutatas

utolso szakaszaban (T,), a masodik id6ponttal (T;) 6sszehasonlitva.

A kovetkezd Iépésben megvizsgaltuk a kiinduldsi idépontban mért
betegségreprezentdcio és a szorongds- és depresszio-értékek osszefiiggéseit, melyet —

elséként a bypass-miitott betegek esetében — az alabbi, 13. tablazat személtet.

13. tablazat — A bypass-miitott betegek betegségreprezentaciojanak (To), valamint
szorongas és depresszio pontszamainak bivarians osszefiiggései

Kovetkezmények 0,31* 0,43** 0,18 0,44** 0,21 0,37**
Idétartam 0,12 0,29* 0,13 0,39** 0,24 0,35**
Személyes kontroll -0,01 -0,33** -0,02 -0,26* -0,05 -0,21
Kezelési kontroll -0,01 -0,26* -0,04 -0,17 -0,00 -0,19
Identitas 0,24 0,14 0,20 0,40** 0,24 0,21
Aggodalmak 0,30* 0,29* 0,13 0,20 0,12 0,17

2 Roviditett Betegségpercepcié Kérdsiv
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Koherencia ’ -0,07 ‘ 0,21 ‘ -0,05 ‘ -0,03 ‘ -0,10 ‘ 0,08
Erzelmi valasz ‘ 0,56** ‘ 0,28* ‘ 0,42%* ‘ 0,40%* ‘ 0,26* ‘ 0,17

Ahogy a 13. tablazatban lathatd, a kognitiv betegségreprezentacio-dimenziok
koziil hangsulyosan a Kovetkezmények ¢és az ldotartam dimenzidk mutatnak
kapcsolatot, leginkabb a depresszio tiinetek mértékével. Minél korlatozobbnak éli meg
az egyén a betegségét, és minél kronikusabbnak latja, annal tobb depressziv tiinetrdl
szamol be, mig a szorongéds mértéke csak a kiindulasi idépontban fiigg 6ssze a betegség
miatti korlatozottsag észlelt mértékével. A kontrollra vonatkozé dimenzidk esetében,
mind a Személyes kontroll (a vizsgalat els6 két adatfelvételi idépontjaban), mind a
Kezelési kontroll (a kiindulasi idépontban) észlelt mértéke forditottan fiigg Gssze a
depressziv tiinetek mértékével. Igen érdekes eredmény, hogy az észlelt tiinetek szdma
(Identitas) a kiindulasi id6pontban csak a két honappal késobbi depresszio (T1)
szintjével mutat Osszefliggést. Ha az alabbi, 14. tdblazatot megvizsgaljuk, ami a bypass-
abrazolja, a kép kissé arnyalodik.

Ugy tiinik, hogy a miitét idején észlelt tiinetek szama (Identitis) nem fiigg dssze
a szorongas- és a depresszid (To) mértékével, azonban ketté és hat honappal kés6bb
ezen Osszefiiggés immar megjelenik, méghozza igen erds kapcsolatként. Kiilondsen
érdekessé teszi ezt az eredményt, hogy a CABG-s betegek — ahogy a tablazatbol latszik
— szignifikansan kevesebb tiinetrdl szdmolnak be a sebészeti beavatkozds utdn két
honappal, ez mégis igen erdsen kapcsoldodik a szorongéds €s a depresszio szintj¢hez
ebben az idében (Tp) és négy honappal késébb is (T2). A Kévetkezmények és az
Idétartam dimenzid tovabbra is igen jelentds Osszefliggésben all mind a szorongas,
mind a depresszio szintjével a kovetés mindkét szakaszaban (Tp és T,). Tehat minél
korlatozdbbnak €li meg az egyén a betegségét, €s minél kronikusabbnak észleli, annal
tobb depressziv és szorongasos tiinetr6l szamol be. Mind az Aggodalmak, mind az
Erzelmi vdlasz dimenzid igen szorosan Osszefiigg mind a szorongasos, mind a
depressziv tlinetek szamaval. Mindazonaltal a két érzelmi dimenzi6 kapcsolata az egyén
altal tapasztalt szorongasos és depressziv tiinetekkel olyannyira varhato és érthetd,
valamint konceptudlisan is 0Osszekapcsolodd eredmény, melyet kiilon vizsgélni

indokolatlan lenne.
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14. tablazat — A bypass-miitott betegek betegségreprezentaciojanak (T), valamint
szorongas ¢és depresszio pontszamainak bivarians osszefiiggései

Kovetkezmények 0,42** 0,56** 0,36** 0,37**
Iddtartam 0,31* 0,40** 0,23 0,26*
Személyes kontroll 0,22 -0,03 0,20 -0,10
Kezelési kontroll -0,00 -0,14 -0,04 -0,12
Identitas 0,62** 0,41** 0,51** 0,31*
Aggodalmak 0,53** 0,33** 0,44** 0,30*
Koherencia 0,11 -0,14 -0,10 -0,21
Erzelmi vilasz 0,49** 0,37** 0,39** 0,27*

Megvizsgaltuk a betegségreprezentacid O0ki dimenzidja ¢és a szorongas-
depresszio-pontszamok kozotti Osszefiiggéseket is. A mutét idején mért oki attribicid és
a szorongas ¢és depresszioértékek kapcsolatanak vonatkozasaban a bypass-miitott
betegek esetén szignifikans kiilonbség mutatkozott a miitét utan két honappal mért
szorongas tekintetében. Azok a betegek, akik szerint mindenekeldtt a stressz okozta a
betegségiiket (Median: 7,00, IQR: 6,00 Atlag: 7,78), jobban szorongtak (U= 111,5,
p<0,05), mint azok, akik elsésorban életmodbeli tényezéknek (Median: 6,00, IQR: 3,75,
Atlag: 6,43) tulajdonitottak a betegségiiket. Hasonlo eredményt lathatunk akkor is, ha a
T idépontban mért oktulajdonitds szorongéassal és depresszioval vald Osszefiiggéseit
vizsgaljuk meg. Tobb szorongasos tiinetrdl szamoltak be azok a bypass-miitott betegek,
akik szerint betegségiik oka elsGdlegesen a stressz volt (szorongéas T1: Median: 7,00,
IQR: 5,50 Atlag: 7,28; T,. Median: 8,00, IQR: 9,50, atlag: 7,66), mint azok, akik
mindenekel6tt az életmodjukhoz kotddo tényezdket (szorongas Ti: Median: 5,00, IQR:
4,75, atlag: 4,75; T,. Median: 3,00, IQR: 3,75, atlag: 4,20) okoltak ezért. A kiilonbség a
sebészi beavatkozas utan ketté (U= 135,5, p< 0,05) és hat honappal (U= 128,5, p<0,05)

is fennallt.
A katéteres értagitason atesett betegek esetében a kiindulasi idépontban mért

betegségreprezentacio €s a szorongas- valamint depresszidértékek kozotti kapesolatot az

alabbi, 15. tablazat szemlélteti.

-111 -




15. tablazat — A Kkatéteres értagitason atesett betegek betegségreprezentaciojanak

B IPQ-R T,

Szorongas

Depresszié

(To), valamint szorongas és depresszié pontszamainak bivarians 6sszefiiggései
Depresszié Szorongas

Szorongas

Depresszio

PTCA (N=56) To To T T T, T,
Kovetkezmények 0,42** 0,29* 0,35** 0,32* 0,33* 0,30*
Idétartam 0,22 0,34** 0,20 0,27* 0,27* 0,22
Személyes kontroll 0,04 -0,04 0,14 -0,10 0,19 0,01
Kezelési kontroll -0,15 -0,10 -0,14 -0,24 -0,04 -0,14
Identitas 0,51** 0,34** 0,49** 0,39** 0,50** 0,37**
Aggodalmak 0,55** 0,31** 0,39** 0,31* 0,44** 0,29*
Koherencia -0,13 -0,12 -0,18 -0,18 -0,13 -0,21
Erzelmi valasz 0,58** 0,49** 0,33* 0,31* 0,47** 0,32*

A betegségreprezentacié kognitiv dimenzidi koziil a PTCA-s betegek esetében a

kiinduldsi idOpontban (Tg) mért Kévetkezmények és az ldentitas dimenzid joval
szorosabban fligg Ossze az atélt szorongas és depresszid mértékével, mint a bypass-
mitdtt betegek esetében, a kutatas teljes idotartama alatt. A betegség észlelt ldotartama
és az egyén altal atélt szorongas és depresszid mértéke kozott hasonld kapcsolat
figyelheté meg a katéteres értagitason atesett betegek esetében, mint a bypass-miitott
betegeknél. Erdekes, hogy a betegség miitét idején észlelt kronikussaga sem akkor (a
kiindulasi idépontban), sem két honappal késdbb nem jar egyiitt a szorongas nagyobb
mértékével, am a beavatkozas utan hat honappal megjelenik egy — noha nem tul erds, de
— szignifikans kapcsolat a két tényezd kozott.

A 16. tablazatban — mely a miitét utan két honappal mért betegségreprezentacio
¢és a szorongas ¢€s a depressziod értékeit a kovetés idején (T; és T,) abrazolja — a bypass-

miitott betegeknél latott dsszefliggésekhez nagyon hasonld kapcsolatokat lathatunk.

16. tablazat — A katéteres értagitason atesett betegek betegségreprezentaciojanak
(T41), valamint szorongas és depresszié pontszamainak bivarians osszefiiggései

B_IPQ-R T Szorongas Depresszio Szorongas Depresszio
PTCA (N=56)

Kovetkezmények 0,46** 0,43** 0,40** 0,32*
Idétartam 0,45** 0,40** 0,34** 0,35**
Személyes kontroll -0,09 -0,24 -0,08 -0,20
Kezelési kontroll -0,22 -0,09 -0,04 -0,02
Identitas 0,54** 0,53** 0,38** 0,36**
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Aggodalmak ‘ 0,55** ‘ 0,40%* ‘ 0,46** ‘ 0,27*
Koherencia ‘ -0,03 ’ -0,06 ’ -0,10 ’ -0,06
Erzelmi valasz ‘ 0,59%* ’ 0,45%* ’ 0,54** ’ 0,29*

Megfigyelhet tovabba, hogy a kordbban is latott Osszefiiggések a Kdovetkezmények,
ldotartam ¢és ldentitas dimenziok, valamint a szorongas €s depresszié mértéke kozott
még erdsebbek lettek, mint ahogy lattuk ezt a kiinduldsi idépontban mért
betegségreprezentacio esetében.

Ismét kielemelendd, amit korabban is lattunk mar: annak ellenére erdsodik a
kapcsolat a betegség kognitiv reprezentacioi €s az egyén szorongés-¢és depressziodszintje
kozott, hogy mind a betegség altali korlatozottsagot (Kovetkezmények), mind az észlelt
tinetek szamat (Identitds) szignifikansan kisebbnek észlelik a katéteres értagitason
atesett betegek a kovetés elsé idGszakaban (T;), mint a kiindulasi idépontban (Ty).
Fontos hangsulyozni, hogy nem a szorongas ¢és depresszio-értékek ndvekedésérdl van
sz6: a PTCA-s betegeknél mind a szorongés, mind a depresszié mértéke szignifikansan
csokken a kiindulasi id6pont (szorongas atlag: 7,78; depresszié atlag: 5,73) és a kovetés
els6 szakasza (szorongas atlag: 6,9; depresszio atlag: 5,32) kozott. Amit
kovetkeztetésként levonhatunk, hogy az értagitd beavatkozas utdn két honappal joval
szorosabban kotddik az egyén altal 4télt szorongds mértéke és a depressziv tlinetek
szdma a betegségreprezentaciohoz. Az érzelmi dimenzidk Osszefiiggéseinek elemzését a
szorongas €s depresszio valtozodival e helyiitt sem latjuk indokoltnak.

A katéteres értagitd beavatkozason atesett betegek esetében megvizsgalva a
betegség kialakulasa mogott allo, altaluk vélt okokat és a szorongas-depresszid
pontszamok Osszefliggéseit, a bypass-miititt betegekkel dsszehasonlitva némileg eltérd
eredményeket kapunk. Azok a PTCA-s betegek, akik a beavatkozas utan két honappal
(T1) ugy vélik, hogy féképp a stressz okozta a betegségiiket, tobb depressziv tiinetrdl
(Median: 7,00, IQR: 5,00; atlag: 6,94) és — ugyan csak marginalisan szignifikans
mértékben — tobb szorongasos tiinetr6l (Median: 8,00, IQR: 7,00; atlag: 8,36)
szamolnak be a beavatkozast kovetden hat honappal (T3), mint azok, akik szerint foképp
nem-megvdaltoztathato, biologiai tényezok (depresszio Top: Median: 3,00, 1QR: 6,00;
atlag: 3,86; szorongas T,: Median: 5,00, IQR: 5,00; atlag: 5,46) okoztak a betegségiiket
(depresszio: U= 76,00, p<0,05; szorongas: U= 88,50, p=0,060).
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Végezetiil, a tényleges egészségviselkedés tekintetében az idébeli valtozast az alabbi

tablazatok (17.-18.) szemléltetik.

17. tablazat — A bypass-miitott betegek taplalkozasi szokasainak alakulasa a

Taplalkozas

Testi aktivitas

55,86+ 12,83

13,5 (5,00)*
13,62

59,56+ 12,52

14,00 (4,25)*
14,09

kutatas ideje alatt

57,98+ 11,69

14,5 (8,00)*
15,67

*Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zargjelben) értékeit adtuk meg,
am feltiintettiik az informativabb atlagértékeket is (d6lt betiivel).

A bypass-miitott betegek (1d. 17. tablazat) taplalkozasi szokasai statisztikailag
jelentés mértékben valtoztak a nyomonkdvetés ideje alatt [F(2,122)=4,759; p<0,05]. A
paronkénti Osszehasonlitds eredményeit szemlélve lathatd, hogy a kiindulasi idépont
(To) és a kovetés els6 idopontja (T1) kozotti ndvekedés szignifikans (p<0,05), mig a
kiindulasi idépont és a kovetés masodik szakasza kozott (To-To; p=0,281), illetve a
kovetés két idopontja kdzott (T1-To; p=0,360) nincs jelentds kiilonbség.

A CABG-s betegcsoport festi aktivitasat tekintve jelentds kiilonbségek
figyelhetbek meg a miitétet kovetd hat honapban [¢*(2)=6,616; p<0,05].
Osszehasonlitva az iddpontokat elmondhat6, hogy a kiindulasi allapothoz képest a
betegek (noha nem szignifikdnsan, de) tobbet mozogtak a kovetés elsé idopontjaban
(Z= -1,927; p=0,054), és szignifikansan tobbet mozogtak a kovetés masodik
idépontjaban (Z= -3,693; p<0,01), mig a kovetés két szakasza kozott nincs jelentds

kiilonbség (Z= -1,058; p=0,290).

18. tablazat — A PTCA-n atesett betegek taplalkozasi szokasainak alakulasa a
kutatas ideje alatt

Taplalkozas

Testi aktivitas

53,19+ 11,21

14,00 (6,00)*
15,24

57,05+ 13,21

14,00 (7,00)*
15,68

56,16+ 13,01

14,00 (9,00)*
16,85

*Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zardjelben) értékeit adtuk meg,
am feltiintettiik az informativabb atlagértékeket is (d6lt betiivel).

Hasonlé mintazat figyelheté meg a PTCA-s betegcsoport (I1d. 18. tablazat)
taplalkozasi szokdsaiban is, a harom id6pont kozotti kiilonbség itt is szignifikans

[F(2,110)=6,158; p<0,01]. E betegcsoport esetében azonban a kiindulasi idéponthoz
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(To) képest mind a kdvetés elsé (T1; p<0,01), mind masodik idépontjaban (T,; p<0,05)
statisztikailag szignifikans javulds figyelheté meg. A kovetés két iddpontja kozott e
csoportban sincs jelentds kiilonbség a betegek taplalkozasi szokésaira vonatkozoan (T1-
T»; p=1,00).

A Kkatéteres értagitason atesett betegek testi aktivitasanak vonatkozasaban
elmondhat6, hogy noha a beavatkozast kovetd fél évben egyre tobbet mozogtak, e
valtozas igen kismértékii és nem szignifikans [y*(2)=1,246; p=0,536]. A paronkénti
Osszehasonlitas soran azonban lathato, hogy a kiindulasi allapot és a kovetés masodik
idopontja kozotti novekedés statisztikailag jelentés mértékt (Z= -2,164; p<0,05),
azonban a kiindulasi és a kovetés els6 idépontja (To-T1; Z=-0,695; p=0,487), valamint a
kovetés két idépontja kozott (T1-To; Z= -1,332; p=0,183) a mozgés mennyiségében

nincs jelentds kiilonbség.

erevr

szorongas- és depresszio-szintjének osszehasonlitasa

ere s

Elsoként a vizsgalt betegcsoportok betegségreprezentaciojanak egyes
dimenzioit hasonlitottuk 6ssze két (To és T1) idépontban (ld. 19. tablazat).

19. tablazat — A vizsgalt betegcsoportok betegségreprezentacidja a kiindulasi
idopontban (Ty) és az 6sszehasonlité statisztika (Mann-Whitney proba) eredménye

Kovetkezmények 5,00 (6)* 5,00 (4) 1669,5 n.s.
5,22 5,09

Id6tartam 5,00 (5) 6,00 (6) 1578,5 n.s.
5,38 5,88

Személyes kontroll 7,00 (4) 7,00 (4) 1756 n.s.
6,78 6,77

Kezelési kontroll 9,00 (3) 8,00 (2) 1648 n.s.
8,42 8,30

Identitas 5,00 (5) 5,00 (5) 1609 n.s.
4,77 513

Aggodalmak 8,00 (5) 7,00 (6) 1391 n.s.
7,32 6,29

Koherencia 10,00 (2) 9,00 (3) 1648,5 n.s.
8,28 8,14

Erzelmi valasz 7,50 (5) 6,00 (5) 1406 n.s.
6,82 5,89

*Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zarojelben) értékeit adtuk meg,
am feltiintettiik az informativabb atlagértékeket is (d6lt betiivel).
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egyes dimenzidi jelentdsen nem kiilonboztek egymastol a vizsgalat kiinduldsi

idépontjaban.

20. tablazat — A vizsgalt betegcsoportok betegségreprezentiacidja a kovetés elsé
idépontjaban (T;) és az osszehasonlito statisztika (Mann-Whitney proba)

eredménye

Kovetkezmények 5,00 (4,00) * 3,00 (5,50) 1353,5 p<0,05
5,40 4,21

Idétartam 5,50 (4,00) 8,00 (10,00) 1102 p<0,01
5,59 7,28

Személyes kontroll 6,00 (3,00) 7,00 (10,00) 1687 n.s.
6,16 6,24

Kezelési kontroll 8,00 (3,00) 8,00 (3,00) 1379 p<0,05
7,41 8,10

Identitas 3,50 (3,25) 4,00 (5,50) 1760,5 n.s.
3,95 4,19

Aggodalmak 5,00 (5,25) 6,00 (5,00) 1458 n.s.
4,50 5,52

Koherencia 9,00 (2,00) 10,00 (2,00) 1460,5 n.s.
8,29 9,00

Erzelmi valasz 5,00 (6,00) 5,00 (5,00) 1563,5 n.s.
4,70 531

*Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zargjelben) értékeit adtuk meg,
am feltiintettiik az informativabb atlagértékeket is (d6lt betiivel).

A 20. tablazatban lathato, hogy a kovetés elsé idépontjaban (T;) a két betegcsoport
betegségreprezentacidjanak vonatkozasdban statisztikailag jelentds kiilonbségek
jelentek meg. A sebészi beavatkozast kovetéen két honappal a bypass-miitott betegek
korlatozobbnak ¢lik meg betegségiiket (Kovetkezmények), a kezelést kevésbé
hatékonynak latjak (Kezelési kontroll), és kevésbé tartjak hosszantartonak a
betegségiiket (Iddtartam), mint a Kkatéteres értagitason atesett betegek. Ehhez
kapcsolodhat a Koherencia dimenzidjaban megfigyelheté valtozas. A kiindulasi
vizsgélatban a bypass-miitott betegek érthetobbnek itélik meg betegségiiket, mint a
PTCA-s betegek (akik szamara a kiinduldsi kérdéivcsomag kitdltésének napjan valt
ismertté a koszortér-betegségiik), &m két honappal késébb ez megvaltozik, és immar —
noha nem szignifikans kiilonbségként (p=0,078) — a PTCA-s betegek szamolnak be
nagyobb betegségkoherenciarol.
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A betegségreprezentacio oki dimenzidjat megvizsgalva €és a két csoport oki attribuciodit
Osszehasonlitva azt mondhatjuk, hogy statisztikailag jelentds kiilonbség — a fobb
tényezOket tekintve — nincs a betegcsoportok kozott [¥*(9)= 7,381, p= 0,598],

mindazonaltal az eredmények igen érdekesek (Id. 21. tablazat).

21. tablazat — A vizsgalt betegcsoportok altal legfontosabbnak tartott oki tényezok
a kiindulasi idépontban (T\) és két hénappal késobb (T1)

Kiindulasi idépont (Ty)

Kovetés elsé szakasza (T;)

Stressz 32,1* 47,9 33,3 27,3
Genetika 10,7 12,5 8,8 16,4
Dohanyzas 14,3 4,2 17,5 9,1
Taplalkozas 5,4 8,3 7,0 16,4
Fizikai megterhelés 10,7 6,3 7,0 7,3
Egyéb betegség 10,7 4,2 7,0 55

* A betegek altal legfontosabbnak tartott oki tényezoket szazalékban adtuk meg.

Ahogy a 21. tablazatban is lathaté, mindkét betegcsoport egyarant a stresszt tartja a
betegségét kivalto elsddleges tényezOnek, ugyanakkor igen eltérd aranyban, melynek
okat mindenképpen érdemes lenne felderiteni. A genetikai tényezok befolyasat igen
fontosnak tartja mindkét szivbeteg csoport. Az életmodbeli tényezék kozott jelentds
eltérést lathatunk még a dohdnyzas, mint oki tényezd vonatkozasaban. Végezetiil — és
kutatasunk szempontjabdl igen érdekes eredményként — lathatd, hogy a taplalkozasrol
igen kevesen (a teljes mintan atlagosan 6,85%) gondoljak ugy, hogy a betegségiik

elsddleges kivalto oka volt.

Amennyiben a sebészi beavatkozas utan két honappal mért betegségreprezentacio oki
dimenzioit is megvizsgaljuk (21. tablazat), a bypass-miitott betegek esetében jelentds
eltéréseket nem talalunk, noha tény, hogy tobben — nem szignifikans mértékben —
gondoljadk ugy, hogy egyes életmodbeli faktorok, mint pl. a dohanyzis vagy a
taplalkozas elsddleges szerepet jatszott a betegség kialakulasaban. Joval érdekesebb a
PTCA-s betegek oktulajdonitasanak valtozasa, mely egyes esetekben eléri a
statisztikailag jelentds kiilonbség szintjét [¥*(81)= 133,178; p<0,01]. A kezdeti kdzel
50%-hoz képest, a sebészi beavatkozas utan két honappal mar csupan 27%-uk gondolja
ugy, hogy elsddlegesen a stressz okozta a betegségiiket, ugyanakkor majdnem

megduplazodott azok szdma, akik az egészségtelen taplalkozasi szokasaikat (8,3% vs.
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16,4%) és a dohanyzast (4,2% vs. 9,1%) emlitik a betegségiik f6 okaként. Noha a
dohéanyzasi szokasaikra nem kérdeztiink ra a kovetés soran (Tj), azt azonban tudjuk,
hogy a PTCA-s betegek statisztikailag jelentds mértékben egészségesebben taplalkoztak
a kovetés mindkét szakaszaban, mint a kiindulasi idépontban [F(2,110)=6,158; p<0,01],
valamint betegségkoherenciajuk is szignifikansan novekedett a katéteres beavatkozast
kovetd két honapban (Z=-2,606, p<0,05), mely feltételezhetéen Osszefiigg ezen

eredményekkel.

A 22. tablazatban lathatdé a két betegcsoport szorongas- és depresszio-

pontszamainak atlaga ¢és szorasa a kutatas egyes szakaszaiban.

22. tablazat — A vizsgalt betegcsoportok szorongas és depresszioértékei és az
osszehasonlito statisztika (Mann-Whitney préba) eredménye

Szorongas Ty 8,5+ 3,99* 7,78+ 4,01* | t(116)=0,968** n.s.

Depresszio Ty 6,00 (5,75)*** | 5,50 (5,25) *** 1683,5 n.s.
591 5,73

Szorongas T 6,00 (5,00) *** | 6,00 (6,25) *** 1535 n.s.
6,19 6,9

Depresszio T, 3,5 (5,75) *** | 4,00 (6,00) *** 1598 n.s.
4,9 5,32

Szorongas T, 5,00 (6,00) *** | 6,00 (5,00) *** 1466,5 n.s.
572 6,68

Depresszio T, 4,00 (6,00) *** | 4,50 (6,0) *** 1737,5 n.s.
5,47 5,33

* A normal eloszlas miatt atlag és szorasértékeket adtunk meg.
** A normal eloszlas miatt fliggetlen mintas T-probat végeztiink.

*** Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zaréjelben) értékeit adtuk
meg, am feltiintettiik az informativabb atlagértékeket is (dolt bettivel).

A PTCA-n és CABG-n atesett betegek a miitét idején és az azt kdvetd fél évben nem
kiilonboztek jelentdsen egymastol az atélt szorongas és depresszid mértékében. Noha
elképzelhetd, hogy egyes kiilonbségek — példaul a kovetés masodik szakaszaban (T,)
mért szorongas esetében — csak a minta kis elemszama miatt nem bizonyulnak

szignifikansnak.

Végezetiill, a HAPA-modell konstruktumait megvizsgalva egyetlen valtozo
kapcsan talaltunk statisztikailag jelentds kiilonbséget a két betegcsoport kozott. A

kiindulasi vizsgalat idején meért taplalkozashoz kotédd Kockazatészlelés kapcsan a
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PTCA-s csoport tagjai szignifikdnsan (U=1341; p<0,05) magasabb észlelt kockazatrol
szamoltak be (2,72+1,6), mint a CABG-s csoport tagjai (2,1+1,42).

A tobbi konstruktum vonatkozasaban nincs eltérés a csoportok kézott.

Ahogy a 23. tablazat mutatja, a tényleges egészségviselkedések tekintetében
szintén nincs kiilonbség a két betegcsoport kozott.

23. tablazat — A vizsgalt egészségviselkedések atlag és szorasértékei és az
osszehasonlito statisztikak (Mann-Whitney-proba/t-proba) eredménye

Taplalkozss To 55,86+ 12,83 | 53,19+11,21 |t(116)=1,197 | n.s.

Testi aktivitds To 13,5 (5,000 | 14,00 (6,00)* | U=1408 n.s.
13,62 15,24

Taplalkozss Ty 59,56+ 12,52 | 57,07+ 13,21 |t(117)=1,060 | n.s.

Testi aktivits T; 14,00 (4,25)* | 14,00 (7,00)* | U=1619 n.s.
14,09 15,68

Taplalkozss T, 57,98+11,69 | 56,16+ 13,01 |t(117)=0,809 | n.s.

Testi aktivitds T 145 (8,000 | 14,00 (9,00)* | U=1512 n.s.
15,67 16,85

*Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zargjelben) értékeit adtuk meg,
am feltiintettiik az informativabb atlagértékeket is (d6lt betiivel).

Megfigyelhetdé ugyanakkor, hogy a taplalkozas tekintetében, az 6nbevallason alapuld

valaszok eredménye szerint a bypass-miitott betegek minden idSpontban
egeszségesebben taplalkoznak, ugyanakkor kevesebbet mozognak, mint a katéteres

értagitod beavatkozason atesett betegek.

11.4. Nemi kiilonbségek az egészségmagatartas, a betegségreprezentacio,
valamint a szorongas- és depresszioértékek vonatkozasaban

Végezetiill a kutatdsba bevont valtozok vonatkozdsdban fellelhetdé nemi

kiilonbségeket vizsgaltuk meg.

Az egészségmagatartds vonatkozdsdban a dohanyzasi szokasok kapcsdn nincs
szignifikans kiilonbség férfiak ¢és ndk kozott [¥*(3)=1,712; p= 0,634]. Nem-
dohanyzonak vallotta magat a férfiak 79,7%-a, a ndk 77,5%-a, alkalmi dohanyos 1,3% a
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férfiak korében, 5% a nék korében. Naponta dohanyzik a férfiak 19%-a, és a ndk
17,5%-a.

Az alkoholfogyasztas tekintetében mar jelentds nemi kiilonbségek fedezhetdek fel (U=
741,0, p<0,01). A férfiak szignifikansan tobb alkoholt fogyasztanak (Median= 3,00;
IQR= 2), mint a n6k (Median= 2,00; IQR= 2), noha nem szabad figyelmen kiviil hagyni
a tényt, hogy az alkoholfogyasztds mértéke az Onbevallason alapuld felmérésekben

jellemzden alulbecsiilt, és a ndk esetében ez hangstlyosan igy van.

A taplalkozasi szokasok tekintetében mindhdrom id6pontban statisztikailag jelentds
kiilonbséget latunk a nemek kozott, melyet a 24. tablazat szemléltet: a nék minden

idépontban egészségesebben taplalkoznak.

24. tablazat - Nemi kiilonbségek a taplalkozasi szokasok vonatkozasaban és az
osszehasonlité statisztika (t-proba) eredményei

Taplalkozas 0 t-érték

Taplalkozas Ty 52,40+ 11,56* 59,04+ 12,14 -2,887 p< 0,01
Taplalkozas T, 56,17+ 12,90 62,69+ 11,57 -2,694 p< 0,01
Taplalkozas T, 54,91+ 12,64 61,44+ 10,47 -2,810 p< 0,01

* Atlag-és szorasértékek
A testi aktivitas vonatkozasaban ellentétes képet kapunk. Mindharom iddpontban a

férfiak mozognak tobbet, noha a kiilonbség csak a kovetés masodik szakaszaban (T,)

szignifikans (1d. 25. tablazat).

25. tablazat - Nemi kiilonbségek a testi aktivitas vonatkozasaban és az
osszehasonlito statisztika (Mann-Whitney proba) eredményei
Testi aktivitas Férfiak Nok Mann-

Whitney U
(N=79) (N=40)
Testi aktivitas T, | 14,00 (7,00* | 13,00 (4,75) 1360,0 n.s.
14,81 13,60
Testi aktivitas T, 14,00 (7,00) 13,00 (4,75) 1292,5 n.s.
15,68 14,47
Testi aktivitas T, 16,00 (10,00) 13,00 (6,75) 1167,0 p< 0,05
17,18 14,37

*Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zardjelben) értékeit adtuk meg,
am feltiintettiik az informativabb atlagértékeket is (d6lt betiivel).
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A betegségreprezentacié tekintetében szintén jelentés nemi kiilonbségek
figyelhetéek meg. Ahogy a 26. tablazatbol lathaté a nék a sebészi beavatkozas idején
korlatozobbnak ¢élik meg betegségiiket (Kdvetkezmények), tobb észlelt tiinetrol
szamolnak be (Identitas), és a betegségilik kapcsan intenzivebb és negativabb érzelmi

terheltséget (Erzelmi valasz és Aggodalmak) élnek at, mint a férfiak.

26. tablazat - Nemi kiilonbségek a betegségreprezentacio dimenziéiban (Ty) és az
osszehasonlito statisztika (Mann-Whitney proba) eredményei
Férfiak 0 Mann

Whitney U
~ (N=79)  (N=40)

Kovetkezmények 5,00 (5) 6,00 (3) 1122,0 p< 0,01
4,65 6,15

Idétartam 5,00 (5) 6,00 (4) 1487,0 n.s.
5,51 5,85

Személyes kontroll 7,00 (4) 6,00 (3) 1328,5 n.s.
7,04 6,26

Kezelési kontroll 8,00 (2) 9,00 (3) 1482,0 n.s.
8,36 8,36

Identitas 4,00 (5) 7,00 (3) 876,5 p< 0,01
4,16 6,49

Aggodalmak 7,00 (5) 9,00 (3) 1076,0 p< 0,01
6,38 7,69

Koherencia 9,00 (3) 10,00 (3) 1522,0 n.s.
8,17 8,31

Erzelmi valasz 6,00 (4) 8,00 (4) 1116,5 p< 0,01
5,88 7,33

*Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zargjelben) értékeit adtuk meg,
am feltiintettiik az informativabb atlagértékeket is (d6lt betiivel).

A 27. tablazat mutatja a betegségreprezentacio nemi kiilonbségeit a kovetés elsod
szakaszaban (T;). A mtéti beavatkozas utan két honappal a betegségreprezentacio
dimenzidiban megmaradtak ugyanazok a nemi kiilonbségek, amik a kiindulasi

idépontban is fennalltak, ugyanakkor a mértékiik mindkét nem esetében csokkent.

27. tablazat - Nemi kiilonbségek a betegségreprezentacié (T1) dimenzioban és az
osszehasonlito statisztika (Mann-Whitney proba) eredményei

Férfiak
(N=79)
Kovetkezmények 4,00 (5,00) 6,00 (4,75) 1065,0 p< 0,01
4,24 6,00
Idétartam 7,00 (5,00) 7,00 (5,00) 1406,5 n.s.
6,21 6,77

-121 -



Férfiak Nok Mann
Whitney U
(N=40)

Személyes kontroll 7,00 (3,00) 7,00 (4,00) 1568,0 n.s.
6,21 6,17

Kezelési kontroll 8,00 (3,00) 8,00 (4,00) 1562,5 n.s.
7,75 7,72

Identitas 3,00 (3,00) 5,00 (4,75) 1187,0 p< 0,05
3,62 4,95

Aggodalmak 4,00 (5,00) 7,00 (7,00) 1076,5 p< 0,01
4,36 6,22

Koherencia 9,00 (2,00) 10,00 (2,00) 1503,5 n.s.
8,60 8,67

Erzelmi valasz 4,00 (5,00) 7,00 (6,00) 1101,5 p< 0,01
4,44 6,10

*Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zardjelben) értékeit adtuk meg,
am feltiintettiik az informativabb atlagértékeket is (d6lt betiivel).

Ekként tehat a nok kevésbé élik meg korlatozonak a betegségiiket (Kovetkezmények),
kevesebb tiinetr6l szamolnak be (/dentitds), kevésbé intenzivebb és negativ érzelmekkel
élik meg a betegségiiket (Erzelmi valasz és Aggodalmak), mint a kiindulasi idépontban,
ugyanakkor, mivel ezek az értékek a férfiak esetében is hasonldan valtoztak, a két nem

kozotti kiillonbség tovabbra is szignifikans maradt.

A szorongas ¢és a depresszio mértékében fellelhetd nemi kiilonbségeket az

alabbi tablazat mutatja.

28. tablazat - Nemi kiilonbségek a szorongas- és a depresszié-értékek
vonatkozasaban és az 6sszehasonlité statisztikak (Mann-Whitney préba)
eredményei

Férfiak Nok Mann
Whitney U

(N=79)

(N=40)

Szorongas T 7,39+ 3,83* 9,17+ 3,92 t(116)= p< 0,05
-3,075**

Depresszié Ty 5,00 (5,75) 7,00 (4,25) 1190,0 p< 0,05
5,32 6,92

Szorongas T 5,00 (4,00) 8,00 (6,50) 993,5 p< 0,01
5,59 8,36

Depresszié T, 3,00 (4,00) 6,00 (6,25) 976,0 p< 0,01
4,27 6,68

Szorongas T, 5,00 (4,00) 8,00 (7,50) 978,5 p< 0,01
5,18 8,31

Depresszié T, 4,00 (5,75) 6,50 (8,00) 1149,0 p< 0,05
4,78 6,81
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* A normal eloszlas miatt atlag és szorasértékeket adtunk meg.
** A normal eloszlas miatt fiiggetlen mintas T-probat végeztiink.

*** Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zaréjelben) értékeit adtuk
meg, am feltlintettiik az informativabb atlagértékeket is (dolt betiivel).

Ahogy a 28. tablazatbol lathato, a ndi betegek minden iddpontban szignifikansan tobb
szorongasos ¢€s depressziv tlinetrél szamolnak be, mi tobb, a szorongds mértéke

esetiikben minden id6pontban eléri a klinikai jelz6értéket (8 pont).

Végezetiil, a HAPA-konstruktumok vonatkozasaban is megvizsgaltuk a nemi
kiilonbségeket. A taplalkozasi szokasok kapcsan egyetlen valtozd esetében sincs
szignifikans eltérés a két csoport kozott. A testi aktivitas kapcsan azonban a Kimeneti
elvarasok (U= 701,5, p<0,01), a testi aktivitasra vonatkoz6é Szandék (U= 1097,5,
p<0,05) és a Megkiizdéstervezés (U= 1240,5, p<0,05) tekintetében is statisztikailag
jelentds kiilonbség figyelhetd meg férfiak és ndk kozott.

29. tablazat - Nemi kiilonbségek a HAPA-Kkonstruktumok (testi aktivitas)
vonatkozasaban és az 6sszehasonlité statisztikak (Mann-Whitney proba)

eredményei
Kimeneti elvarasok | 16,00 (6,00)* 11,00 (5,25) 701,5 p< 0,01
To 15,84 11,84
Szandék 5,00 (2,00) 6,00 (1,00) 1097,5 p< 0,05
To 4,88 5,46
Megkiizdéstervezés 6,00 (5,00) 7,00 (4,00) 1240,5 p< 0,05
T 5,96 6,28

* Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zarojelben) értékeit adtuk meg,
am feltiintettiik az informativabb atlagértékeket is (d6lt betiivel).

Ahogy a 29. tablazatban lathato, a férfiak pozitivabb kimeneti elvarasokkal
rendelkeznek a testi aktivitdsra vonatkozoan, ugyanakkor a ndk erdsebb szandékrol
szamolnak be, ami a testmozgasi szokdsaik megvaltoztatisara vonatkozik. A ndk
tovabba elkdtelezettebbek a megkiizdési tervek készitésével kapcsolatban, noha a

kiilonbség itt a legkisebb a két nem kozott.
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12. A Health Action Process Approach alkalmazasa

12.1 A HAPA-modell alkalmazasa koszoruérbetegek taplalkozasi
magatartasara vonatkozoéan

Ahogy a 11.3. fejezetben bemutattuk, a két betegcsoport jelentdés mértékben
egyetlen, az egészségmagatartas folyamatdhoz kapcsolédd valtozd, a kiindulasi
idopontban mért, taplalkozassal Osszefliggd Kockazatészlelés konstruktumanak
vonatkozasadban kiilonbozik egymastél, a HAPA-modell minden mas tényezdje
szempontjabol a két csoport homogénnek tekinthetd. Ennek kovetkeztében az
egészségviselkedések folyamatmodelljének felvazolasa kapcsan a két betegcsoportot
egyetlen, koszoruér-beteg csoportként kezeljiik a tovabbiakban, és a strukturalis

egyenletekkel torténd modellezés sordn a teljes mintat (N=119) egyiitt vizsgaljuk.

A taplalkozéassal Osszefiiggd konstruktumok faktorszerkezetének tesztelése kapcsan
azon faktorok tételeinek (itemeinek) utegyiitthatoit mutatjuk be (I1d. 30. tablazat), ahol a

tételszam minimum 3.

30. tablazat — A taplalkozas HAPA-konstruktumaihoz kapcsolédo tételek
utegyiitthatoi

0,839 0,908 0,818
* A megjelolt itemek torlésre keriiltek (<0,4).

Kimeneti elvarasok B 0,732 0,176* 0,926 0,845 | -0,018* | 0,595
Szandék p | 0,653 0,646 0,782
Onmonitorozas ﬁ 0,788 0,787 0,513 0,622

p

Tarsas tamogatas

Ennél kevesebb tétel esetében a Cronbach-a értékekre tdmaszkodhatunk (Id. 3. tablazat).

l.a. modell

A koszoruér-betegek taplalkozasi szokasai kapcsan a kiinduldsi idOpontban a
viselkedéses Szandék ¢és a kovetés masodik 1dOpontjdban a  tényleges
egészségviselkedés prediktorait teszteltiik az I.a. modellben (1d. 10. dbra). A modell
igen jol illeszkedik az adatokra: CFl= .94, TLI= .90, RMSEA= .06 (90% CI: 0,031 —
0,101), és CMIN/df= 1.55. A Cselekvéses hatékonysag (B= .58, p<0,01) és a Kimeneti
elvarasok (B= .51, p<0,01) pozitivan bejésolja a viselkedésre vonatkozo Szandékot. A
Kockazatészlelés Szandék kialakitasara kifejtett hatdsa azonban nem bizonyult

szignifikansnak (f=-.12, p=0,18).
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Cselekvéses
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25* Sgax
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Kimeneti elvarasok)-.51**—> 29%* >
\3 e Kockazatészlelés

-.12
R e il
Kiinduldsi idépont (T0) Kovetés II. (T2)
10. abra — Az l.a. modell (* p<0,05, ** p<0,01)

A motivacios szakasz, I.a. modellben megjelenitett tényezdi a Szandék variancidjanak
67%-at magyarazzak. Az egészséges taplalkozasra vonatkoz6 Szandék (Tp) tovabba
pozitivan bejosolja a fél évvel késobbi (T,) tényleges Taplalkozasi szokasokat (B= .29,
p<0,01). A tényleges Taplalkozasi viselkedés variancidjanak 9%-t magyarazzak meg a

jelen modellbe foglalt valtozok.

I.b. modell

A Lb. modellbe (Id. 11. abra) beemeltiik a Cselekvéstervezés (T1) és a
Megkiizdéstervezés (T1) konstruktumait, mint lehetséges mediatorokat a Szandék (To)
¢és az Egészségviselkedés (T,) kozé. A modell illeszkedése megfeleld: CFI= .93, TLI=
.90, RMSEA= .06 (90% CI: 0,044 — 0,091), és CMIN/df= 1.54. Ahogy a 11. abran
lathatd, nincs szignifikans kapcsolat a Szandék és a Megkiizdéstervezés kozott (p= -.04,
p=0,715), am a Szandék szignifikansan bejosolta a Cselekvéstervezést (B= .23, p<0,05).
A Cselekvéstervezés szignifikdnsan bejosolta a Megkiizdéstervezést (B= .65, p<0,01),
ugyanakkor a Cselekvéstervezésnek nem volt kozvetlen hatasa a Téplalkozasra (B= .07,
p= 0,59). Kozvetlen utvonal jelent meg azonban a Megkiizdéstervezés és a Taplalkozas
kozott (B= .28, p<0,05), igy feltételezhetd egy kozvetett utvonal a Szandék és a
Téapléalkozéas kozott, melyen a Cselekvéstervezés és a Megkiizdéstervezés, mint egymas
utdni mediatortényezok, kozvetitenek. Mindazonaltal a Szadndék kozvetlen hatasa a

Taplalkozasi viselkedésre tovabbra is megmaradt (B= .25, p<0,05).

Ekként, a I.b. modellbe foglalt valtozok a tényleges Taplalkozés variancidjanak 21%-at

magyarazzak, mely 12%-os ndvekedést jelent az I.a. modellel 6sszehasonlitva.
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11. abra — Az 1.b. modell (* p<0,05, ** p<0,01)
I.c. modell

Az l.c. modellbe a HAPA-koncepcioban egyedi mddon megjelend konstruktumok, a
Fenntart6 énhatékonysag és az Ujrakezdd énhatékonysag latens valtozoit emeltiik be az
akarati szakasz részeiként (1d. 12.a abra). Az Gsszefiiggések azonban nem a feltételezett

moddon jelentek meg a két konstruktum kapcsan.

Fenmznb _ Ujrakezdo
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12.a. abra - I.c. modell (* p<0,05, ** p<0,01)

A Cselekvéses énhatékonysag nincs hatassal a Fenntartd énhatékonysagra (p= .07, p=
0,559), am a Fenntartdo énhatékonysig valoban az Ujrakezdd énhatékonysag

prediktoraként jelent meg (B= .33, p=<0,01). Az Ujrakezdd énhatékonysagnak azonban
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nincs direkt szignifikdns hatdsa a Cselekvéstervezésre (p= -.17, p= 0,551), a
Megkiizdéstervezésre (= .07, p= 0,598), vagy a tényleges taplalkozasra (p= -.01, p=
0,911). A Fenntarté ¢énhatékonysag azonban szignifikdnsan bejosolta a
Cselekvéstervezést (B= .47, p<0,01), am a Megkiizdéstervezést nem (= .18, p= 0,115).
Ezen eredmények okan, elméleti megfontoldsokra és korabbi, empirikus adatokra

alapozva toroltiik az Ujrakezdd énhatékonysagot a modellbél.

Az Ujrakezd§ énhatékonysag torlése utan (Id. 12.b. abra) megjelent a Fenntart6
énhatékonysag direkt hatdsa a Téplalkozasra (B= .28, p<0,05) és az igy kibdvitett
valtozokészlet jelentsen novelte a modell magyarazéerejét is (R°=.25). A Fenntartd
énhatékonysag tovabba a Cselekvéstervezés (R?=.26) és a Megkiizdéstervezés (R*=.42)
megmagyarazott variancia-értékéhez is hozzaadott. A modell illeszkedése igy megfeleld

lett: CFI= .93, TLI= .90, RMSEA= .05 (90% CI: 0,036 — 0,080), ¢s CMIN/df=1.41.
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Rk | 07
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12.b. abra - I.c. modell (* p<0,05, ** p<0,01)

A Fenntartdo énhatékonysag beemelése azonban ujabb kérdéseket is felvetett.
Azon tilmenden, hogy az elméleti feltételezékkel szemben jelen modellben tovébbra
sincs prediktora (Cselekvéses énhatékonysag: p= .07, p= 0,788), meggyengitette a
korabban szignifikans Szandék — Cselekvéstervezés kapcsolatot (= .19, p= 0,068). Ez
felveti egy masik — a Fenntart6 énhatékonysaggal kapcsolatban 1évé — valtozé kovarialo
hatasanak valoszinliségét, illetve valoszinlisiti a tényt, hogy a Szandék -

Cselekvéstervezés kapcsolat nem egy kozvetlen kapcsolat, hanem egy koztes mediald
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valtozoé — melyet a jelenlegi modell nem tartalmaz — hatasa. Fontos tény azonban, hogy
a Fenntartdo énhatékonysag erdsitette a modell magyarazoerejét, a Taplalkozasi

szokésok teljes variancidjanak 25%-at magyardzva.

1.d. modell

Az 1.d modellben egy &nszabalyozisra épiild konstruktum, az Onmonitorozas (Ty)
keriilt beemelésre, mint a Tervezés 1épése és a tényleges viselkedés kozotti potencialis
mediator (Id. 13. abra). Ezzel a 1épéssel a megmagyarazott variancia csokkent (R2:.22),
¢s a modell illeszkedése jelentésen romlott: CFI= .85, TLI= .81, RMSEA= .08 (90% CI:
0,066 — 0,097), és CMIN/df=1.79.

Fenntartd
énhatékonysa 28?
4TH* R=126
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13. dbra — Az 1.d. modell (* p<0,05, ** p<0,01)

Ennek feltételezheté oka, hogy az Onmonitorozas nem ad hozz4 a modellhez, mi
tobb, a mar bent 1évé valtozok jobban magyardzzdk az utvonalat, tehat a modell
illeszkedése az adatokra romlik egy ,.felesleges” valtozo beemelésével. Ezt igazolhatjak
a regresszids egylitthatok is. A modellben a Szandék (B= .25, p<0,01) és a
Megkiizdéstervezés is (B= .80, p<0,01) az Onmonitorozis prediktoranak bizonyul,
ugyanakkor az Onmonitorozas nincs kdzvetlen hatassal a Téaplalkozasra (p= -.03, p=
0,908), mikézben a magyardzott variancia lecsdkken (R2=.22) ¢s a korabban

szignifikans Megkiizdéstervezés — Taplalkozas kapcsolat is elveszik (B= .26, p= 0,353).

Ezen Osszefiiggések jelen mintdn kétségessé teszik az Onmonitorozas (Ty)

konstruktumanak illeszkedését a taplalkozasi szokasok folyamatmodelljébe.
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l.e. modell

Végezetiil megkiséreltiik a tarsas tamogatas tényezojét is beemelni a modelliinkbe, mint
a Tervezést, a Fenntartd énhatékonysagot és a Taplalkozast tamogatd faktort (l.e.
modell, 1d. 14. abra). A modell illeszkedése hasonl6 az I.d. modellhez: CFl= .93, TLI=
.90, RMSEA= .06 (90% CI: 0,043 — 0,080), és CMIN/df= 1.46. A Tarsas tamogatas
beemelésével a Szandék — Cselekvéstervezés kozti kapcsolat eltiint (= .05, p= 0,594),
azonban megjelent egy kozvetlen prediktor-hatas a Szandék — Tarsas tamogatas (B= .28,
p< 0,05) és a Tarsas tamogatas — Cselekvéstervezés (B= .51, p< 0,01) kozott. A Tarsas
tamogatas a teljes modell magyarazoerejéhez ugyan nem tudott hozzaadni (R%= .25), 4m
a Cselekvéstervezés esetében a megmagyarazott variancia értékét majdnem kétszeresére
novelte (Rzz 48). Az lLc. modellben latott kapcsolatok nagyrészt valtozatlanok
maradtak.

Tarsas.
s
\44** R*=4% z’ 1 /
énhatékonysag
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38**
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2 R*=.67 \
/:_12 \
Megkuzdestervezes
R*=42
\ I\ J
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14. abra — Az l.e. modell (* p<0,05, ** p<0,01)

A Térsas tdmogatas nincs hatdssal a Megkiizdéstervezésre (B= .06, p= 0,580), sem a
tényleges egészségviselkedésre (B= .07, p= 0,467). A Cselekvéstervezés igen erdsen
bejosolja a Megkiizdéstervezést (B= .62, p< 0,01), mely utdbbi tovabbra is a
Taplalkozas kozvetlen prediktoraként jelenik meg (B= .28, p< 0,05), valamint a Szandék
kozvetlen hatasa a Taplalkozasra is megmaradt (B= .25, p<0,01).
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Az eredmények alapjan kijelenthetjiik, hogy noha jelen modell nem képes a
Taplalkozas (T») varianciajanak nagyobb részét megmagyarazni (R?= .25), 4m fontos, U]
eredményként a Tarsas tdmogatds a Szandék ¢és a Cselekvéstervezés kozotti

mediatorként jelent meg.

Ekként a végs6, immar csak a szignifikdns kapcsolatokat magaban foglald
folyamatmodell, mely jelen kutatds adataihoz megfelelden illeszkedve a koszoraér-
betegek taplalkozashoz kotdédé egészségmagatartasat mutatja be, alabb lathatoé (15.
abra).

T4 ; ; Femntarto
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15. abra — A koszoriaér-betegek (N=119) taplalkozashoz kot6do
egészségmagatartasat bemutato folyamatmodell (* p<0,05, ** p<0,01)

12.2. A HAPA-modell alkalmazasa koszoruérbetegek testmozgasi szokasaira
vonatkozdéan

A testi aktivitashoz kapcsolddd konstruktumok egyes tételeinek utegyiitthatoi (3
vagy tobb tétel esetén) az alabbi tablazatban (31.) lathatoak.

Kimeneti elvarasok B 0,561 0,503 0,512 0,908 0,219* 0,351*
Onmonitorozas 0,799 0,928 0,632 0,663

Tarsas timogatas B 0,620 0,963 0,682
* A megjelolt itemek torlésre keriiltek (B<0,4).

=
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31. tablazat — A testi aktivitais HAPA-konstruktumaihoz kapcsolodo tételek
utegyiitthatoi

I1.a. modell

A koszoruér-betegek testi aktivitasa kapcsan jelentOs eltérések figyelhetéek meg mar a
kezdeti modellben is, a taplalkozési szokédsokat leir6 modellel 6sszehasonlitva. Ahogy a
16. abran lathatdé, a harom, motivacios szakaszhoz kotddd valtozd kozil csak a
Kimeneti elvarasok konstruktum bizonyult a Szandék prediktoranak (B=.80, p <0,01).
Sem a Kockazatészlelésnek (B= -.11, p= 0,371), sem a Cselekvéses énhatékonysagnak

(B=.14, p=0,299) nem volt kozvetlen hatdsa a szandékra.

gy azonban a modell illeszkedése az adatokra igen jonak mondhaté: CFI=.95, TLI=.91,
RMSEA=.047 (90% CI: 0,000 — 0,091), ¢s CMIN/df=1.25.

. Cselekvéses
énhatékonysag
14
\ R2=33 R2=21
04 /
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|

Kiindulssi idépont (T0) Kovetés I (T2)

16. abra — Az Il.a. modell (* p<0,05, ** p<0,01)

A Személyes hatékonysag (To) tehat egyediili tényezdként josolja be a viselkedésre
vonatkozd Szandékot (Tp), a Szandék variancidjanak 53%-t magyardzva meg ezzel.
Jelen modellbe foglalt valtozok a tényleges Testi aktivitas (T,) varianciajanak 21%-at

magyarazzak.

11.b. modell

A 11.b. modellbe a Cselekvéstervezés (T1) és a Megkiizdéstervezés (T1) konstruktumai
kertiltek be, mint a Szandék (Tp) és a Testi aktivitas (T,) kozti kapcsolat potencialis

mediatorai.
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17. abra — Az Il.b. modell (* p<0,05, ** p<0,01)
A modell (Id. 17. abra) jol illeszkedik az adatainkra: CFI= .99, TLI= .98, RMSEA= .03
(90% CI: 0,000 — 0,061), és CMIN/df= 1.13. A IL.b. modellben a motivacios szakasz
valtozoi, ¢és azok kapcsolatai megegyeznek az Il.a. modellben megjelendkkel. A
Szandék variancidjanak 53%-at magyardazza a Kimeneti elvardsok konstruktum. Az
akarati szakaszban a Szandék (Ty) kozvetlen hatdssal van a Cselekvéstervezésre (T f=
.37, p<0,01), és a Megkiizdéstervezésre (= .23, p<0,05), tovabba a Cselekvéstervezés a
Megkiizdéstervezés (Tp) igen erds prediktoraként jelenik meg (B= .71, p<0,01). A
Megkiizdéstervezés jelen modellben kézvetleniil bejosolja a Testi aktivitast (Ty; = .22,
p<0,05), mig a Cselekvéstervezés nem bizonyul a Testi aktivitads direkt prediktoranak
(B= .27, p=0,085). A viselkedésre vonatkozd6 Szandéknak a Tervezésen keresztiili
kozvetett ttvonal mellett, kdzvetlen hatdsa is van a Testi aktivitasra (= .41, p< 0,01).
Ekként, a Tervezés, mind mediatortényezdre vonatkozd hipotetikus feltevés a testi
aktivitds tekintetében 1is igaznak bizonyult, a modell illeszkedése javult, a

megmagyarazott variancia nott (R2= 29).

I1.c. modell

A II. c. modell kialakitdsa soran a valtozokhoz hozzaadtuk a Fenntartd énhatékonysag
és az Ujrakezdd énhatékonysag konstruktumat mint az akarati szakasz tényezdit erdsité
potencialis valtozokat. A modell illeszkedése igen jonak mondhat6: CFI= .96, TLI= .95,
RMSEA= .04 (90% CI: 0,017 — 0,064), és CMIN/df= 1.23.
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18. abra — A ll.c. modell (* p<0,05, ** p<0,01)

Ahogy a 18. abran lathaté, a viselkedéses Szandék direkt hatasa mind a
Cselekvéstervezésre (B= .30, p= 0,143), mind a Megkiizdéstervezésre (= .15, p=0,151)
eltlint. Ezzel szemben a Szandék és a Fenntartd énhatékonysdg kozott szignifikans
kapcsolat jelent meg (B= .70, p<0,01), mig utobbi az Ujrakezdd énhatékonysag
prediktoranak bizonyult (B= .65, p<0,01). A Fenntart6 ¢énhatékonysag tovabba
szignifikansan  bejosolta a  Cselekvéstervezést (B= .45, p<0,01), 4am a
Megkiizdéstervezést nem (B= .12, p= 0,211). Az Ujrakezdé énhatékonysig azonban a
Megkiizdéstervezés  prediktoranak  bizonyult (B= .16, p<0,05), mig a
Cselekvéstervezésre nem volt hatasa (B= .21, p= 0,88). Az Ujrakezdd énhatékonysag és
a Testi aktivitas kozott nincs kapcsolat (= .05, p= 0,615), mig a Megkiizdéstervezés
tovabbra is a Testi aktivitas kozvetlen prediktoraként jelent meg (B= .22, p< 0,05).
Mind a Cselekvéstervezés-Megkiizdéstervezés kozotti (B= .73, p< 0,01), mind a
Szandék-Testi aktivitdas (B= .45, p< 0,01) kozotti kozvetlen, szignifikans kapcsolat
megmaradt. Az akarati énhatékonysag konstruktumok ekként szervesen illeszkednek a
Testi aktivitas modelljébe. A Fenntartd énhatékonysag mediatorként kdzvetit a Szandék
és a Cselekvéstervezés kozott, mikozben az Ujrakezdé énhatékonysagon keresztiil a két
konstruktum a Megkiizdéstervezést is erdsiti. Az igy kiegészitett modell 5%-kal képes

crer

modell.
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11.d. modell

A kovetkez6 1épésben, az 1.d. modellhez hasonldan, jelen modellbe (19. abra) emeltiik
az Onmonitorozas véltozojat is, mint a Tervezés és a tényleges egészségviselkedés
kozotti lehetséges kozvetitd valtozot. A korabbi kapcsolatok jelentdsen nem valtoztak,
azonban a feltételezett kapcsolat igazolast nyert: a Megkiizdéstervezés direkt hatdsa a
Testi aktivitasra eltiint (B= .08, p= 0,506), pontosabban kozvetetté valt. Megjelent
helyette a Megkiizdéstervezés-Onmonitorozas erds szignifikans kapcsolat (B= .64, p<
0,01), mig az Onmonitorozas valt immar a Testi aktivitds kozvetlen prediktorava (p=
.25, p< 0,05). A modell illeszkedése tovabbra is jo CFI= .93, TLI= .91, RMSEA= .05
(90% CI: 0,041 - 0,071), és CMIN/df= 1.37, mik6zben a modell magyarazoereje tovabb
nétt (R*=.38).
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19. abra — A 11.d. modell (* p<0,05, ** p<0,01)
11.e. modell

Utolso 1épéskeént a Tarsas tamogatas konstruktumat illesztettiik a modellbe, mint az
akarati szakasz tényezodire hat6 valtozot (1d. 20. abra). A Tarsas tdmogatassal kibdvitett
modell illeszkedése még elfogadhaté: CFI=.91, TLI=.89, RMSEA=.06 (90% CI: 0,048
— 0,074), és CMIN/df= 1.44. A Téarsas tamogatas nem illeszthetd be szervesen a
modellbe: prediktora jelen valtozok kozott nincsen (a Szandék-Téarsas tdmogatas
kapcsolat nem szignifikans: = .15, p= 0,153), és nincs kapcsolatban sem a Fenntarto

(B= .12, p= 0,232), vagy Ujrakezdd énhatékonysaggal (B= .07, p= 0,385), sem a

-134 -



Megkiizdéstervezéssel (B=-.06, p= 0,519), vagy a tényleges egészségviselkedéssel (= -
.19, p=0,199). Szignifikans prediktorként jelenik meg azonban a Cselekvéstervezés (B=
.55, p< 0,01) és az Onmonitorozas (p= .45, p< 0,01) vonatkozasaban. A korabban
felvazolt kapcsolatok és erdsségiik jelentésen nem valtozott, noha mind a
Cselekvéstervezés (B= .26, p< 0,05), mind az Onmonitorozas (p= .31, p< 0,05) Testi
aktivitasra gyakorolt hatdsa er0s6dott. Valosziniileg ennek kdszonhetéen (is) a modell
magyarazoereje tovabb ndtt. A Tarsas tdmogatassal kibdvitett modell a Testi aktivitas
variancidjanak 41%-at képes megmagyarazni, és a konstruktum igen jelentds mértékben
szerepet jatszik a Cselekvéstervezés (R?>=.50) és az Onmonitorozas (R?=.57)

magyarazott variancia-mértékének valtozasaban is.

e
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20. abra — Az I1.e. modell (* p<0,05, ** p<0,01)

A koszoruér-betegek testi aktivitdsdnak vizsgalata kapcsan tehat a kovetkezo

folyamatmodellt (21. abra) vazolhatjuk fel.
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21. abra — A koszoruér-betegek testi aktivitashoz kotodo egészségmagatartasat
bemutaté folyamatmodell (* p<0,05, ** p<0,01)

13. A koszoruér-betegek egészségmagatartasat befolyasolo tovabbi
valtozok

13.1. A taplalkozas folyamatat befolyasol6 tényezék

Az elemzés kovetkezd szakaszdban a 12. fejezetben bemutatott, strukturalis
egyenletekkel késziilt modellek egyes konstruktumaira hatd tényezOket vizsgaltuk
hierarchikus tobbszorés regressziés modellekkel (enter metodus). A fliggdé valtozok
minden esetben a HADS kérd6iv, az IPQ-R kérddiv és a BFI kérd6iv konstruktumaibol
keriiltek ki, minden modellnél ellendrizve a multikollinearitdst és tigyelve az

adatfelvétel id6pontjara is.

A szakirodalmi adatok alapjan az egészségmagatartas folyamatanak harom tényezdjét
azonositottuk, ahol a vizsgalt bejoslo valtozok bekapcsolédasa a folyamatba
megalapozottnak hathat. Ezek a viselkedésre vonatkozo szandék, a cselekvést
megtervezd 1épések és végiil a tényleges egészségviselkedés. Mindharom tényez6t mind

a taplalkozési, mind a testmozgasi szokésok vonatkozdsdban megvizsgaljuk.

ElsOként az egészséges taplalkozassal kapcsolatos szandék konstruktumara hato
tényezoket elemeztiik. A regressziés modell kialakitasa (1d. 32. tablazat) soran az elsd
blokkba keriilt két szociodemografiai valtozo, az életkor €s az iskolai végzettség, a
masodik blokkba az egészségmagatartas szempontjabol relevansnak feltételezhetd

személyiségvonasok, a lelkiismeretesség ¢€s az érzelmi instabilitds. A harmadik

-136 -



blokkban kontrollaltunk a depresszié és szorongas valtozoira, és végiil, a negyedik
blokkba keriiltek a betegségreprezentacionak — az empirikus adatok alapjan —
feltételezhetden a szandékot befolydsold tényezoi, a kovetkezmények, a személyes

kontroll, az identitas és a koherencia dimenziok.

Szandék
Iskolai végzettség Lelkiismeretesség Szorongas Kovetkezmények
Eletkor Erzelmi instabilitas Depresszio Személyes kontroll
(Nem) Identitas
Koherencia

32. tablazat — A regresszios modellek hierarchikus felépitése

A hierarchikus blokkok kialakitasaval a regresszio-elemzés tigy vizsgalja minden blokk
fiiggetlen valtozoinak hatasat a fiiggd valtozora, hogy nem csak a vele egy blokkban
1év6 valtozok kovarialo hatasat sziiri ki, de a korabbi blokkokban 1év$ valtozokét is. Igy
azt mondhatjuk, hogy az egyes tényezok esetleges prediktiv hatasa, a korabban beemelt

valtozoktol fiiggetleniil, egyedi lesz.

Az elemzés eredményeként megallapithatjuk, hogy sem az elsé és masodik blokk (F<2,
p>0.1), sem az azokon beliili valtozok nem bizonyultak a Szandék prediktoranak
(minden t< 2, p> 0,05). A 3. blokk hozzaadasa az elemzéshez szignifikansan
megnovelte a modell 4altal megmagyardzott variancia értékét [AR?*= 0,091,
F(2,100)=5,120, p=0,008]. Az els6é harom blokkot magaba foglal6 regresszios modell
majdnem 10%-ot magyaraz meg a Szandék variancidjabol, am csak marginalisan
szignifikans hatast [F(6,100)=2,127, p= 0,057] gyakorol a fiiggd valtozora. A 4. blokk
hozzaadasa az elemzéshez szintén ndvelte a megmagyarazott variancia értékét, noha
nem szignifikansan [AR2: 0,057, F(4,96)=1,662, p=0,165]. A négy blokk egyiittesen
azonban mar a Szandék szignifikans prediktoranak bizonyult [R?*=0,171; F(10,96)=
1,974; p<0,05]. A regressziés modell (a négy blokkban szerepld valtozok egylittese)
ekként a szandék variancidjdnak 17,1%-at képes megmagyardzni. Megvizsgalva az
egyes tényezdket, megallapithatjuk, hogy a kiindulasi id6pontban mért depresszio [B= -
0,347; t(96)= -2,895; p< 0,01] és a betegségreprezentacid személyes kontroll dimenzioja
[B= 0,220; t(96)= 2,177; p< 0,05] az egészséges taplalkozasra vonatkozd szandék
szignifikans prediktorainak bizonyulnak — fiiggetleniil a modell minden egyéb
valtozdjanak hatasatol. A depressziv tiinetek mértékének novekedésével csokken, mig a

személyes kontroll értékének ndvekedésével n6 a viselkedéses szandék mértéke.
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Ezt kovetden, a kovetés elsé idOpontjaban mért Cselekvéstervezés (Ti) prediktor
valtozoit elemeztiik hierarchikus linearis regresszios modellben. Mivel minden esetben
a kiindulasi idopontban mért valtozok prediktiv hatidsara voltunk kivéancsiak, igy a

modell kialakitasan nem valtoztattunk a korabbiakhoz képest.

Sem az elsd, sem a masodik blokk (F<2, p>0.1) vagy azok valtoz6i (minden t< 2, p>
0,05) nem bizonyultak a Cselekvéstervezés prediktoranak [rendre F(3,104)= 0,995; p=
0,398 ¢és F(5,102)= 1,700; p= 0,141], noha a 2. blokk esetében a megmagyarazott
variancia novekedése elérte a marginalis szignifikancia mértékét [ARZZ 0,049,
F(2,102)=2,708, p=0,071]. A 3. blokk hozzaadasaval a megmagyarazott variancia
mértéke szignifikdnsan megndvekedett [AR2= 0,083, F(2,100)=4,956, p< 0,01], és a
harom blokkot magéaban foglald modell szignifikansan bejosolta a Cselekvéstervezés
erésségét [R?=0,16; F(7,100)= 2,724; p<0,05]. A 4. blokk hozzaadasaval a
megmagyarazott variancia tovabb novekszik, azonban e valtozas mar nem szignifikans
[ARzz 0,023, F(4,96)=0,662, p=0,620]. Mindazonaltal a négy blokkot magaban foglalo
modell a Cselekvéstervezés szignifikans prediktoraként jelenik meg [R®=0,183,
F(11,96)= 1,951; p= 0,042] és a Cselekvéstervezés variancidjanak 18,3%-ar6l tud
szamot adni. A prediktortényezoket megvizsgalva megallapithatjuk, hogy az Erzelmi
instabilitas [B= 0,266; t(96)= 2,192; p< 0,05] és a kiindulasi idépontban mért depressziod
[B=-0,255; t(96)= -2,143; p< 0,05] bizonyultak a Cselekvéstervezés prediktorainak. Az
érzelmi instabilitds novekedésével nd, mig a depresszid novekedésével csokken a

Cselekvéstervezés erdssége.

A kovetkezd 1épésben a Megkiizdéstervezés konstruktumara haté tényezdket elemeztiik.
Az eredmények azt mutatjak, hogy jelen regresszidos modellben (F<2, p>0.1), a beemelt
valtozok kozott nincs szignifikans bejoslo tényezdje a Megkiizdéstervezésnek (minden
minden t< 2, p> 0,05). A négy blokkot egyiittesen magaba foglalé modell ekként nem
prediktora a Megkiizdéstervezésnek [R?=0,59; F(11,96)= 0,548; p= 0,866].

Végezetiil, a taplalkozas kapcsan feldllitott modell utols6é tényezdje, a tényleges
Taplalkozasi viselkedésre (T;) hatd tényezdket vizsgaltuk meg. Az elemzés
eredményeként mar az elsé blokk valtozdi és a teljes modell kapcsan is szignifikans
eredményeket kapunk. Mivel a taplalkozasi szokéasok kapcsan statisztikailag jelentds
nemi kiilonbségeket allapitottunk meg [t(117)= -2,810, p<0,01], ezért a nemet itt is az

elsd blokk valtozoi kozé emeltiik, hogy annak mind prediktiv, mind a tobbi fliggetlen
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valtozot modositod hatasat vizsgalni tudjuk. Ekként mar az elsé blokk részeként a nem az
egészséges taplalkozas szignifikans prediktoranak bizonyult [t(104)= 2,952; p< 0,01],
mig a tobbi valtozonak nem volt statisztikailag jelentds hatdsa a taplalkozasra (t< 2, p>
0,05). Ezzel egyiitt is, az els6 blokkot magaban foglald rgressziés modell szignifikans
hatast gyakorol a taplalkozasra [R2=0,O92; F(3,104)= 3,523; p< 0,05], mi tobb, a
megmagyarazott variancia mértékét szignifikinsan meg is néveli [AR*= 0,092,
F(3,104)=3,523, p< 0,05]. A 2. és 3. blokk hozzaadasaval a regresszidés modell tovabbra
is szignifikans prediktora marad a taplalkozasnak [rendre R®=0,102; F(5,102)= 2,328;
p< 0,05, illetve R?=0,146; F(7,100)= 2,440; p< 0,05], noha az egyes blokkokkal
kiegésziilve a megmagyarazott variancia-ndvekedés mar nem szignifikans [rendre AR?=
0,010, F(2,102)=0,578, p= 0,563, illetve AR*= 0,043, F(2,100)=2,543, p= 0,084]. A 4.
blokk hozzdadasaval a magyarazott variancia novekedése statisztikailag nem jelentds
[AR?= 0,020, F(4,96)=0,572, p= 0,683], mi t5bb, a négy blokkot egyiittesen magaba
foglald6 modell a szignifikancia-érték hataran talra 1€ép, és mar csak marginalisan
szignifikins hatast gyakorol a fliggd valtozéra [R?=0,166; F(11,96)= 1,734]. Ezzel

egyiitt a teljes regresszids modell 16,6%-ot megmagyardz a taplalkozasi viselkedés

s

crer

(jelen esetben a betegségreprezentacid dimenzidi) gyengitik, csokkentik e hatést.
Ekként, az els6 harom blokk valtozoéit megvizsgalva megallapithatjuk, hogy két
tényez6, a nem [B= 0,357, t(100)= 3,301, p< 0,01] és a kiindulasi idopontban mért
depresszié [p= 0,357, t(100)= -2,150, p< 0,05] bizonyulnak a taplalkozas (T,)
szignifikans prediktorainak, valamint, hogy az iskolai végzettség marginélisan
szignifikans hatast gyakorol ra [B= 0,180, t(100)= 1,792, p= 0,076]. A depresszid
szintjének novekedésével ekkeént csokken az egészséges taplalkozas mérteke, valamint
gyengén, ugyan, de a magasabb iskolai végzettség — valoszinlisithetden — noveli a
mértékét. Emellett — hasonléan a viselkedéses szdndék esetében lattottakhoz — a ndi
betegek hajlamosabbak egészségesen taplalkozni a sebészi bevatkozas utan fél évvel,

mint a férfi betegek.

Végezetiil, a betegségreprezentacid oki dimenzidjat (To) emeltiik be az elemzésbe.
Mivel ez esetben nem skdla, hanem kategorialis valtozordl van szo, a taplalkozasi

szokasok vizsgalatdhoz fliggetlen mintas variancianalizist végeztink. Az elemzés
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eredménye szerint nincs szignifikdns kiillonbség a harom csoport téplalkozasi
szokasaiban [To: F(2,100)= 0,148, p= 0,863; Ti: F(2,101)= 0,617, p= 0,542; T,
F(2,101)= 0,201, p= 0,818].

13.2. A testi aktivitast befolyasolo tényezok

Az elemzés kovetkezd szakaszaban — a taplalkozasi szokasok esetében latott mintat
kovetve - a testi aktivitashoz kapcsolodo szdndékra hatd tényezdket vizsgaltuk meg. A
regresszios modell felépitése megegyezett a taplalkozasi szandék kapcsan bemutatott
modellel (Id. 32. tablazat), azonban, mivel a testi aktivitashoz kapcsolddd szandék
mértékében szignifikans kiilonbséget talaltunk férfiak és ndk kozott (U= 1097,5,
p<0,05), ez esetben a regressziés modell els6 blokkjaba a nem is bekeriilt, mint

potencialis prediktor és — egyuttal — mint kontrollalt valtozo.

Az elemzés eredményeként egy szignifikdns regresszidos modellt kaptunk, melynek
kizarolag az els6 blokkja nem bizonyult a szandék prediktoranak (F<2, p>0.1). A 2.
blokk hozzdadasdval a regresszios modell margindlisan szignifikdns mértékben
megnoveli a megmagyarazott szandék variancidjat [AR’= 0,053, F(2,98)=2,908,
p=0,059]. Az elsé két blokkot magiban foglald regressziés modell a testmozgasra
vonatkozo szandék variancidjanak 10,8%-at magyardzza meg, és szignifikans hatast
gyakorol a fliggd valtozora [F(5,98)=2,378, p= 0,044]. Sem a 3. blokkal [AR?= 0,030,
F(2,96)=1,692], sem a 4. blokkal [AR?= 0,058, F(4,92)=1,667, p=0,164] kiegésziil§
modellek nem novelik meg szignifikansan a szdndék variancidjanak megmagyarazott
mértékét, azonban mindkettd a szandék szignifikans prediktoranak bizonyul [a harom
blokk egyiittesen: F(7,96)=3,186 , p= 0,040]. Osszességében, a négy blokk egyiittesen a
szandék varianciajanak 19,7%-at képes megmagyarazni [F(11,92)=2,879, p=0,032]. Az
egyes tényezOket megvizsgalva megallapithatjuk, hogy a betegségreprezentacio
személyes kontroll dimenzidja marginalisan (B= 0,197, t(92)= 1,948, p= 0,052), mig a
nem szignifikansan (B= 0,259, t(92)= 2,363, p<0,05) bejosolja a testmozgasra
vonatkoz6 szadndékot. A béta-értékeket szemlélve azt mondhatjuk, hogy az egyén minél
inkabb kontrollalhatonak érzi a betegségét, annal erdsebb szandékot alakit ki a
testmozgéasanak ndvelésére vonatkozdan, valamint, hogy a ndék valdsziniibben

alakitanak ki er6sebb szandékot.

Tovéabbhaladva a testi aktivitds folyamatat bemutaté modellen, a kdvetkezd 1épésben a

Cselekvéstervezésre (T;) hato tényezoket elemeztik. Az elemzés eredményeként
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megallapithatjuk, hogy sem az elsd, sem a masodik blokk (F<2, p>0.1), sem azok
valtoz6i (minden t< 2, p>0,05) nem bizonyultak a Cselekvéstervezés szignifikans
prediktorainak. A 3. blokk hozzaadasaval azonban a regressziés modell szignifikansan
megndvelte a megmagyarazott variancia mértékét [AR*= 0,154, F(2,100)=9,686, p<
0,01], mik6zben a modell prediktiv ereje elérte a szignifikans értéket [F(7,100)=3,658,
p< 0,01]. A 4. blokk hozzdaddsa nem ndvelte meg jelentdsen a magyarazott
varianciaértéket [AR2: 0,018, F(4,96)=0,547, p= 0,702], am a négy blokkot egyiittesen
magaban foglalo regressziés modell szignifikdns hatast gyakorol a Cselekvéstervezés
konstruktumara [F(11,96)=2,484, p< 0,01], a teljes variancia 22,2%-at megmagyarazva.
Megvizsgalva az egyes tényezoket, egyediil a kiinduldsi iddpontban mért depresszio
bizonyul a Cselekvéstervezés prediktoranak (p=-0,290, t(96)= -2,492, p= 0,014), ahol a

depresszio szintjének novekedésével csokken a cselekvéstervezés erdssége.

A Megkiizdéstervezésre hatd tényezoket regresszidos modellben elemezve egészen
hasonlé eredményeket kapunk. Sem az elsd és a masodik blokkot tartalmaz6 modellek
(F< 2, p>0,05), sem azok valtozéi (minden t<2, p> 0,05) nem gyakorolnak szignifikans
hatast a Megkiizdéstervezésre. A 3. blokk hozzdaddsa azonban statisztikailag jelentds
mértékben megndvelte a megmagyardzott variancia értékét [AR?*= 0,101,
F(2,100)=6,037, p< 0,01] és a teljes — harom blokkot tartalmazd — regresszids modell
prediktiv hatasat is szignifikans szintre emelte [F(7,100)= 2,736; p<0,05].
Tovabbmenve, csakiugy, mint a Cselekvéstervezeés esetében a 4. blokk modellhez valo
hozzaaddsa nem novelte meg jelentdsen a megmagyardzott variancia mértékét [AR?=
0,003, F(4,96)=0,074, p= 0,990], mi tobb, a négy blokkot magiban foglalé6 modell
immar csak margindlisan szignifikdns hatast gyakorol a fliggd valtozéra [F(11,96)=
1,704; p= 0,084]. Ez feltételezhetden ebben az esetben is azt jelenti, hogy a 4. blokkal
hozzaadott valtozok némiképp gyengitik a harom blokkot magiban foglald modell
hatésat és csokkentik a benne szerepld valtozok prediktiv erejét. Az elsé harom blokkot
magaban foglald regressziés modell a Megkiizdéstervezés mértékének valtozasaban
16,1%-ban jatszik szerepet. A valtozokat elemezve pedig megallapithatjuk, hogy a
kiindulasi idépontban mért depresszido (p= -0,293, t(96)= -2,585, p= 0,011)
kizarolagosan bizonyul a Megkiizdéstervezés szignifikans prediktoranak, ahol a

depressziv tiinetek mértékének novekedésével csokken a Megkiizdéstervezés mértéke.

Végezetiil, a kovetés masodik id6pontjaban — a sebészi beavatkozas utan hat honappal —

mért testi aktivitasra hato tényezoket vizsgaltuk meg. Az elsé blokkban szereplé nem a
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testi aktivitas bejoslo tényezdjének bizonyult (= -0,289, t(104)= -3,043, p< 0,01), és
ezzel az elsd blokk altal alkotott regressziés modell egészében is szignifikdnsan
bejosolja a testi aktivitast [F(3,104)= 3,626; p< 0,05], tovabba a megmagyarazott
variancidt is statisztikailag jelentds mértékben megnéveli [AR?= 0,095, F(3,104)=
3,626; p< 0,05]. A tovabbi blokkokkal kiegésziilo regressziés modellek is szignifikans
hatasuak. A 2. blokkal kiegésziild modell statisztikailag jelentds hatast gyakorol a testi
aktivitasra [R2= 0,108, F(5,102)= 2,480; p< 0,05], &m a magyarazott variancia mértékét
nem néveli jelentdsen [AR?= 0,014, F(2,102)= 0,784; p= 0,459], szemben a 3. blokkot
is magaban foglald6 modellel, ahol a szignifikdns prediktiv hatas [F(7,100)= 3,983; p<
0,01] mellett a magyaréazott variancia noévekedése is jelentés [AR?= 0,110, F(4,96)=
7,008; p< 0,01]. A 4. blokk hozzdaddsdval mar nem ndvekszik statisztikailag jelentds
mértékben a megmagyardzott variancia [AR2= 0,014, F(4,96)= 0,452; p= 0,771], am a
modell bejosld ereje tovabbra is szignifikans [F(11,96)= 2,643; p< 0,01]. A négy
blokkot magaban foglald6 modell 23,2%-ot képes megmagyarazni a testi aktivitas
férfi betegek tobbet mozognak (B= -0,218, t(96)= -2,099, p< 0,05), valamint, hogy a
depresszid magasabb szintje a testi aktivitds mértékének csokkenését okozza (= -0,287,

t(96)=-2,491, p< 0,05), az egyéb hatasoktol fiiggetleniil.

Végezetil a testi aktivititds vonatkozasdban is megvizsgaltuk a betegek oki
attribucioinak hatasat. A harom csoport kozott statisztikailag szignifikans kiilonbséget

talaltunk a kiindulasi id6pontban mért testmozgéas mértékében (1d. 33. tablazat).

Kiindulas 12,00 (3,00)* | 15,00 (4,00) | 14,00 (5,25) 8,201 p<0,05
(To) 12,92 15,77 13,94

Kovetés 1. 13,00 (4,00) | 15,00 (5,00) | 14,50 (7,25) 3,588 n.s.
(T1) 14,07 15,66 15,74

Kovetés II. 13,00 (6,00) | 19,00 (13,00) | 15,00 (6,25) 5577 n.s.
(T2) 14,22 18,62 15,96

*Nem-paraméteres adatok 1évén a median és az interkvartilis terjedelem (zarojelben) értékeit adtuk meg,
am feltiintettiik az informativabb atlagértékeket is (d6lt betiivel).

33. tablazat — Az oki attribuciok alapjan képzett csoportok értékei a testi aktivitas
(To, T1, T2) vonatkozasaban és az 6sszehasonlité statisztika eredménye
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Ahogy a 33. tablazatbdl is lathato, a kiindulasi idopontban mért testi aktivitas szintjében
szignifikans kiilonbség fedezhetd fel a harom, eltérd oki attribucioval rendelkezd
csoport esetében. A paros Osszehasonlitds alapjan lathatjuk, hogy a kiindulési
idépontban megmutatkozo szignifikans kiilonbség az (1) Eletméd és a (2) Biologiai
tényezok csoport kozott jelenik meg (U= 197,0, p< 0,01), mig a (2) Biologiai tényezdk
és a (3) Stressz csoport kozott (U= 499,5, p= 0,059), valamint az (1) Eletméd és a (3)
Stressz csoport kozott (U= 561,0, p= 0,220) nincs szignifikans kiilonbség.
Megjegyzendd, hogy az (1) Eletmdd és a (2) Biologiai tényezék csoport kozott a
kovetés masodik szakaszaban (T,) mért testi aktivitds vonatkozasaban is szignifikdns
kiilonbség fedezhetd fel (U= 240,0, p< 0,05), amely a csoportos dsszehasonlitds szintjén
még nem jelenik meg (p= 0,062). Ekként tehat azt mondhatjuk, hogy azok a betegek,
akik a betegségiik legfobb okdnak a bioldgiai, nem megvaltoztathatd tényezdket (pl.
genetika, életkor) tartjak, szignifikdnsan tobbet mozognak mind a miitét idején, mind
hat honappal késobb, mint azok a betegek, akik szerint elsdsorban életmodbeli tényezok

(kiemelendd, hogy koztiik a kevés testmozgas is) okoztak a koszortér-bete gségl'iket3o.

Az elemzés utolso 1épéseként — mivel a kiindulasi idopontban mért depresszié mindkét
egészségmagatartas kapcsan igen fontos prediktorvaltozonak bizonyult — megvizsgéltuk
a depresszid mértékére hatd tényezdket is. A hierarchikus regressziés modellt a
korabbiakhoz hasonldan alakitottuk ki. Az els6 blokkba kertiltek a szociodemografiai
valtozok: nem, €letkor, iskolai végzettség. A 2. blokkba az érzelmi instabilitas, s végiil a
3. blokkba a betegségreprezentacid egyes dimenzidi: a Kovetkezmények, az Id6tartam,
a Személyes és Kezelési kontroll, a Koherencia és végiil az Identitds. A szorongast
ezuttal kihagytuk a regresszidos modellbdl. Mivel a kiindulédsi idépontban mért, akut
szorongas tal erdsen kapcsolédik a depressziohoz (amit egyébként a magas
multikollinearitas is igazol), ezért inkabb a vonasszintli érzelmi instabilitds valtozojat
hagytuk a modellben. Hasonldé megfontolasbol nem keriilt a modellbe a
betegségreprezentacié Aggodalmak és Erzelmi valasz dimenzidja is. Ahogy ezt mar
fentebb i1s bemutattuk, a depresszidval (€s a szorongassal) vald Osszefliggésik —

konceptudlis hasonldésdguk miatt is — igen erds, mely kétségessé teszi a valtozok

0 Az esetleges torzitd hatasok elkeriilése érdekében megvizsgaltuk, hogy a két betegcsoport (CABG és
PTCA) milyen aranyban jelenik meg az egyes oki csoportokban. Eloszlasukban azonban nincs kiilonbség
v¥(2)= 1,324, p= 0,516. A CABG-PTCA betegek aranya az Eletmdd csoportban 28,6-22,9%, a Biologiai
tényezo6k csoportjaban 28,6-22,9%, a Stressz csoportban 42,9-54,2%.
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prediktorhatasanak valodi érvényesiilését (a VIF e két valtozd esetén is kiugrd volt:

Aggodalmak: 2,722, illetve Erzelmi valasz: 3,209).

A regresszi6 elemzés eredményeként azt mondhatjuk, hogy sem az els6, sem a masodik
blokkot magaba foglalé modellek [rendre F(3,104)= 1,921; p= 0,131, illetve F(4,103)=
2,030; p= 0,096], sem azok egyes valtozoi (minden t<2, p>0,05) nem bizonyultak a
depresszio prediktoranak. A 3. blokk hozzaadasaval azonban a regressziés modell altal
megmagyarazott variancia szignifikinsan megnétt [AR?= 0,173, F(6,97)= 3,714; p<
0,01], és a harom blokkot magaban foglalé modell immar a depresszid szignifikans
bejoslojaként jelent meg [F(10,97)= 3,168; p< 0,01], mely a depresszid értékének
valtozasaban 24,6%-ban jatszik szerepet. Ha az egyes valtozokat megvizsgaljuk, azt
latjuk, hogy a betegségreprezentacido két tényezdje, a Kovetkezmények (= 0,273,
t(97)= 2,291, p< 0,05) és az Id6tartam dimenzio (B= 0,229, t(97)= 2,231, p< 0,05) a
kiindulasi idépontban mért depresszid mértékének szignifikdns bejosld tényezdinek
bizonyultak. Minél korladtozobbnak ¢éli meg az egyén a betegségét, €és minél

kronikusabbnak észleli, annal tobb depressziv tiinetet ¢l at.

14. A vizsgalt valtozok kozos modellbe foglalasa
14.1. A koszoruér-betegek taplalkozasi szokasai

Utolso 1épésként megkiséreltitk a 13.1. alfejezetben prediktornak bizonyult valtozokat
egy kozos modellbe integralni a 12.1. fejezetben kialakitott l.e. modell valtozoival. Az
I.e. modellbe els6ként beemeltiik az jabb, HAPA-modellen kiviili valtozokat a relevans
fliggd valtozok prediktoraiként, és ezen Utvonalakon kiviil feltlintettiink még minden
lehetséges indirekt és kozvetitd kapcsolatot is (hiszen az utvonal-elemzés soran épp
ezzel terjeszthetjiik ki a regresszio-elemzést, és 1éphetjiilk at annak korlatait). Ebbdl a
komplex strukturabdl (Id. 22. abra) a legkevésbé szignifikans kapcsolatokat 1épésenként
torélve, egyuttal a modell és az empirikus adatok kozotti illeszkedést vizsgalva

alakitottuk ki végsd, korrigalt modelliinket, melyet a 23. 4bra mutat.
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22. abra — A taplalkozasra hato tényezoket bemutaté utvonal-modell

A taplalkozasra hato tényezOket magaban foglalo korrigalt modell teljes magyarazoereje
nem nétt (a taplalkozasra vonatkoztatva R?= .25), ugyanakkor a Szandék varianciajabol
5%-kal (R°= .72), a Cselekvéstervezés varianciajabodl 6%-kal (R?= .54) tobbet képes
megmagyarazni a modell, mikézben illeszkedése megfelelé: CFl= .92, TLI= .90,
RMSEA= .05 (90% CI: 0,033 — 0,066), és CMIN/df= 1.30. A regresszio-elemzés
eredménye ellenére a betegségreprezentacid személyes kontroll dimenzidja nem
bizonyult a Szandék kozvetlen prediktoranak (B= .01, p= 0,921), ezzel szemben a
Cselekvéses énhatékonysag érzést szignifikdnsan bejosolta (= .27, p< 0,01).
Feltételezheto tehat, hogy a Személyes kontroll dimenzid kozvetetten, a Cselekvéses
énhatékonysag ¢érzés novelésén keresztiil hat pozitivan a Szadndék kialakitdsara. A
betegségreprezentacio két tovabbi dimenzidja, a Kovetkezmények és az Iddtartam
dimenzi6 a depresszio szignifikans prediktoraiként jelentek meg az utvonal-elemzés
soran is (rendre B= .30, p< 0,01, illetve B= .19, p< 0,05). Az érzelmi instabilitassal
egylitt (mely szintén a depresszio pediktoranak mutatkozott az utvonal-elemzés soran -
B= .19, p< 0,05 — noha e hatds a regresszid-elemzésben nem emelkedett szignifikans

szintre), a depresszi6 variancidjanak 17%-at képesek megmagyarazni.
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23. abra - A taplalkozasra hato tényezoket bemutaté integrativ modell

A depresszido a Szadndék szignifikdns prediktordnak mutatkozott az Utvonal-elemzés
eredményeként is (B= -.19, p< 0,05), azonban sem a Cselekvéstervezésre (p= -.11, p=
0,164), sem a tényleges taplalkozasi szokasokra (p= .03, p= 0,703) nincs hatassal. Az
érzelmi instabilitas tovabba a Cselekvéstervezés bejoslo tényezdjének bizonyult (B= .26,

p< 0,01).

Megjegyzendd, hogy a regresszid-elemzés soran a nem a taplalkozas (T>)
szignifikans prediktoranak mutatkozott, megkiséreltilk hat e tényezot is beilleszteni a
modellbe. Ezzel a modell altal megmagyarazott variancia mértéke igen jelentGsen
megnétt (R?=.30), mindazonaltal a modell illeszkedése igy az elfogadhatdsag alsd
hatarat sem érte el: CFl= .89, TLI= .87, RMSEA= .05 (90% CI: 0,042 — 0,071), és
CMIN/df=1.38.

Elképzelhetd, hogy e valtozasért a férfi/nd valtozd dichotom természete felel,
mindazonaltal az elméleti koncepcidba is nehezen illeszthetd be egy olyan
prediktorvaltozd, mely mindségében ennyire kiilonbozik a HAPA-elmélet tarsas-

kognitiv tényezoitdl.
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14.2. A koszoruér-betegek testi aktivitasa

Utols6 1épésként a testi aktivitdas kapcsan szintén megkiséreltiik a 13.2. alfejezetben
prediktornak bizonyult véltozokat egy koézos modellbe integralni a 12.2. fejezetben

kialakitott I.e. modell valtozoival. A kezdeti modellt, melybdél az utvonal-elemzés

Tarsas tamogatds

kapcsan kiindultunk, a 24. abra mutatja.
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24. abra — A testi aktivitasra haté tényezoket bemutaté itvonal-modell

Jelen, a HAPA-modellen kiviili valtozokkal kiegészitett modell illeszkedése jelentdsen
romlott: CFI= .85, TLI= .84, RMSEA= .07 (90% CI: 0,067 — 0,090), ¢s CMIN/df= 1.63.
Az tUtvonal-modellben a betegségreprezenticio Személyes kontroll dimenzidja — a
regresszio-elemzés eredménye ellenére — nem bizonyult a Szandék prediktoranak (B=
.05, p= 0,407). A betegségreprezentacio Kovetkezmények (B= .32, p< 0,01) és
Idétartam (B= .20, p< 0,05) dimenzidi jelen modellben is a depresszio (To) bejoslo
tényezdiként jelentek meg, a konstruktum variancigjanak 14%-at magyardzva. A
depresszio azonban nem mutatkozott a Megkiizdéstervezés prediktoranak (p= .04, p=
0,491), ugyanakkor szignifikans hatast gyakorolt a Cselekvéstervezés konstruktumara
(B= -.20, p< 0,01) és a tényleges testi aktivitasra (= -.19, p< 0,05). A tobbi utvonal,
vagy azok erdssége nem moddosult. A depresszi6 modellhez valdo hozzdadasa
mindazonaltal csokkentette mind a Cselekvéstervezés (R2=.47), mind a tényleges testi
aktivitds (R?=.39) varianciajanak megmagyarazott mértékét. E tény — a leromlott

illeszkedésmutatokkal egyiitt — arra utalhat, hogy egy vagy tobb masik valtozé (avagy
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azok kovarialo hatasa) feltehetden jobban magyarazza a depresszio-Cselekvéstervezés
és depresszid-Testi aktivtids kapcsolatot, mikdzben a hozzaadott tényezokkel

kiegészitett modell immar nem illeszkedik megfeleléen az empirikus adatokra.

Végezetiil, a modellhez adtuk a regresszio-elemzés altal prediktornak talalt
masik valtozot, a nemet is, mint a Szandék (To) és a Testi aktivitds (T2) bejoslo
tényez0jét. Az el6zo feltételezésiinkre alapozva, vizsgaltuk a nem-depresszid utvonalat
is, szamolva azzal, hogy taldn a nem az a valtozo, mely a depresszion keresztiil
kozvetett hatast is gyakorol a Testi aktivitasra. Erdekes eredményként azt lathatjuk,
hogy a nem valdban szignifikans — noha gyenge — hatast gyakorol a depressziora (p=
19, p< 0,05), azonban sem a Szandékra (B=-.11, p= 0,291), sem a Testi aktivitasra (p=
-.05, p= 0,516) nincs kozvetlen hatasa, tovabba gyengiti a depresszid Testi aktivitasra
gyakorolt prediktiv hatasat (B=-.17, p< 0,05), és a modell magyarazoerejét is csokkenti
(RZZ .36). Ekként a nem, mint prediktiv valtozé kapcsan meger6sodni latszik azon
korabbi feltételezésiink, miszerint e valtozo eltérd természete miatt sikerrel nem

illeszheté be a HAPA-folyamatmodellbe.

fgy a testi aktivitas kapcsan altalanossagban azt mondhatjuk, hogy a HAPA-
koncepcid  tarsas-kognitiv  tényezO0i Onmagukban jobban magyarazzak az
egészségviselkedés folyamatat, mint a betegségreprezentacioval, valamint depresszioval
kiegészitett, bOvitett modell. Erre magyarazatot a Megbeszélés részben kisérliink meg

adni.
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MEGBESZELES

Kutatasunk célja koszoruér-megbetegedéssel ¢16 személyek egészségmagatartasanak, az
egészségviselkedések kialakulasdban szerepet jatszo tényezoknek, és a lehetséges
kozvetitd6 mechanizmusoknak a vizsgalata volt. Vizsgalatunk 119 koszoruér-beteg
személy bevondsaval zajlott, akiket a sebészi beavatkozas utdn fél évig kdvettliink
nyomon. A vizsgalatba bevont személyek a koszorGér-betegség szempontjabol két,
egészségi allapotukat és aktualis helyzetiiket tekintve jelentdsen eltéré csoportba
tartoztak. Az egyik betegcsoport tagjai (CABG, N=62 f6) szamara mar ismert volt
koszortér-betegségiik, azonban annak stlyosbodasa miatt koszoraér-athidald miitét valt
sziikségessé szamukra (bypass-miitét, CABG). A masik betegcsoport (PTCA, N=57 {06)
esetén azonban a kutatasba val6 bevonds indikacidja a frissen diagnosztizalt koszoraér-
betegség volt, mely a kiindulasi adatok felvételének napjan egy katéteres koszoruér-
festés (coronarographia) nyoman valt ismertt¢é a beteg szamdra. Esetiikben a
beavatkozas soran azonnal sor keriilt a koszortiér-sziikiilet megnyitasara, tagitasara is
(perkutan transzluminalis coronaria angioplasztika, PTCA). Feltételeztiik, hogy a két
betegcsoport eltérd betegségreprezentaciokkal rendelkezik, hiszen mind a koszortér-
betegség meglétének ismerete szempontjabol, mind a kezelés jellemzdiben jelentdsen
kiilonboztek egymastol. Nyitott kérdés volt azonban, hogy az egészségmagatartas
folyamata hasonld tényezOk és mechanizmusok kozvetitésével alakul-e a két
betegcsoport esetében, avagy kiilonbozd tényezdk és tUtvonalak vesznek részt a

folyamatban.

Az onkitoltés kérddiveken alapuld adatgylijtés mindkét betegesoport esetében hdrom
id6pontban tortént. Elséként a beavatkozas idején keriilt sor az adatfelvételre — a
CABG-s csoport esetében ez a bypass-miitét el6tt 5-7 nappal tortént, a PTCA-n atesett
betegek esetében a beavatkozas napjan. Masodik és harmadik alkalommal postan

kerestiik meg a betegeket, két honappal €s hat honappal a miitéti beavatkozas utan.

A kutatasbol az utankovetés teljes ideje alatt 32 f6 (21,2%) esett ki. A kiesett és
bentmarado betegek nem kiilonboztek egymastol életkorukban, iskolai végezttségiikben,
a nemi eloszlas tekintetében, csaladi allapotuk vagy gazdasagi statuszuk
vonatkozasaban. Igy feltételezhetd, hogy a vizsgilat eredményei megfelelden

interpretalhatoak a koszoruér-betegek széles korére vonatkozoan.

- 149 -



A vizsgélatban részt vevd betegek két csoportja nem kiilonbdzott egymastol az életkor,
a nemi eloszlas, a gazdasagi aktivitas és a csaladi allapot tekintetében, kiilonbség volt
azonban kozottiik az iskolai végzettség vonatkozasaban: a PTCA-n atesett személyek

korében szignifikdnsan tobben rendelkeztek foiskolai vagy egyetemi végzettséggel.

Az egészségi allapot egyes jellemzoi (BMI) és rizikoviselkedéseik (dohanyzas és
alkoholfogyasztas) tekintetében szintén nem volt jelentds kiilonbség a két csoport

kozott.

15.1. Nemi kiilonbségek

A kutatas f6bb célkitlizései kozé ugyan nem emeltiik be, am fontosnak tartottuk a nemi
kiilonbségek vizsgalatat. Az elemzés a szakirodalmi adatokkal megegyezé eredménnyel
zarult. A rizikoviselkedések kapcsan elmondhatd, hogy mig a dohanyzas tekintetében
nincs kiilonbség a két nem kozott, a férfiak joval tobb alkoholt fogyasztanak, mint a
nok. Itt természetesen nem szabad megfeledkezni az alkoholfogyasztis Onbevallasa
kapcsan jol ismert torzitasokrol (Davis, Thake, & Vilhena, 2010), mely kiilonésen igaz
lehet a nék esetében (Bradley, Boyd-Wickizer, Powell, & Burman, 1998). Jelen
vizsgalat eredményei az egészségviselkedéseket illetéen is egybecsengenek a gender-
medicina jol ismert adataival (Id. Conner és Norman, 2015; Lee, 2010): vizsgalatunkban
a noi betegek egészségesebben taplalkoztak, am a férfi betegek tobb testmozgést
végeztek az utankovetés teljes ideje alatt. Ami a betegségpercepciot illeti, a nébetegek
mindkét idOpontban  jelentdsen  negativabb  reprezentacioval  rendelkeztek:
korlatozobbnak élték meg a betegségiiket, tobb tiinetet észleltek magukon, és nagyobb
foku érzelmi leterheltségrél szamoltak be betegségiikhdz kotddden, mint a férfiak.
Feltételezhetd, hogy a mar targyalt eltérd nemi és szocidlis szerepek hatnak a
tiinetészlelésen tilmenden és annak kozvetitésével a betegség értelmezésére is
(Benyamini, 2011). Tovabba valdszinisithetd az is, hogy a koszoruér-betegséghez
kot6d6é nemi sztereotipiak (Hammond és mtsai, 2007; Lockyer és Bury, 2002) miatt a
ndket érzelmileg jobban megterheli a betegség ténye, mint a férfiakat. Ez kifejezddhet a
szorongas- ¢€s depresszidértekek kiilonbségei kapcsan is. A nék a kovetés teljes
idGtartama alatt tobb szorongasos és depressziv tiinetrél szdmoltak be, mint a férfiak.
Ezen eredmény szintén nem ujsiitetti (Moser és mtsai, 2010; Norris, Spertus, Jensen,
Johnson, Hegadoren, & Ghali, 2008; Shanmugasegaram, Russell, Kovacs, Stewart, &

Grace, 2012), és talan nem is mutat tul a betegségtdl fiiggetlen nemi kiilonbségeken
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(Parker és Brotchie, 2010). Azonban fontos kiemelni, hogy a ndbetegek
szorongasszintje — noha folyamatosan csokken, de — végig a klinikai jelz6érték (8 pont)
folott mard, mely mindenképpen a szorosabb pszichés tamogatas sziikségességét veti
fel. Végezetiil, a HAPA-modell konstruktumai kapcsan megallapithatjuk, hogy a
taplalkozasi viselkedés tekintetében nincs eltérés férfiak ¢és nok kozott az
egészségmagatartds folyamataban. A testi aktivitdshoz koétddd egyes konstruktumok
kapcsan azonban kiilonbségek figyelhetdek meg a nemek kozott. A férfiak a testmozgas
hatasaival kapcsolatban pozitivabb elvarasokkal rendelkeznek, ugyanakkor a ndk
er0sebb szandékrol szamolnak be a testi aktivitds ndvelésére iranyuldan, €s jobban
fokuszalnak az esetleges akadalyokkal szembeni megkiizdés lehetéségeire. Ennek
ellenére azonban — ahogy errél mar szé volt — a férfiak ténylegesen tobbet mozognak. E
kiilonbségek felvetnek bizonyos kérdéseket. Mindenekel6tt elképzelhetd, hogy a nem
moderator tényezoként szerepet jatszik a fizikai aktivitds folyamatdban. Moderator
tényezorél akkor beszEéliink, ha adott tényezd befolyasolja egy kapcsolat vagy
Osszefliggés megjelenését vagy erdsségét. Poomsrikaew, Berger, Kim és Zerwic (2012)
kutatasukban példaul, mely soran a testmozgas alakulasat szintén a HAPA-modellt
alapul véve vizsgaltak, azt talaltdk, hogy a cselekvéses énhatékonysagnak — a szandék
altal medialt kozvetett kapcsolat mellett — kdzvetlen hatasa is volt a testi aktivitasra
néknél, de férfiaknal nem. Hankonen, Absetz, Ghisletta, Renner és Uutela (2010)
eredményei szerint tovabbd, noha mind ndknél, mind férfiaknal a tervezés lépése
kozvetitett a viselkedéses szand€k €s a tényleges fizikai aktivitas kozott, ndk esetében a
tervezés fontosabb ¢€s nagyobb hatdsi prediktornak bizonyult, mint férfiaknal: a
testmozgasra vonatkozd tervek kialakitdsa a testi aktivitds nagyobb mértékl
novekedésével jart ndknél, mint férfiaknal. Hasonloképp, Scholz és munkatarsai
(2013a) mar idézett kutatasukban ugy talaltak, hogy a tarsas tamogatas tobb pozitiv
hatassal jart férfiak, mint nék szamara, ha az egészségmagatartasuk megvaltoztatdsara
torekedtek. Ennek folyoményaként felvetddik a sziikségessége, hogy a jovOben egy
mediacios-moderacios elemzéssel is Kiegészitsikk kutatasunkat, ahol olyan tényezok,
mint pl. a nem, az életkor (ld. Ziegelmann és Lippke, 2007), vagy akar bizonyos
betegség-specifikus tényezok (1d. Crawford, Terry, Ciro, Sisson, & Dionne, 2018)
modositod hatasa feltarhato valik®:. Jelen vizsgalatban a minta kis elemszama miatt erre

nem nyilt lehetdségiink.

31 A HAPA-koncepcidra épité tanulmanyokban adott moderator-tényezé hatésanak tesztelése érdekében
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E kiilonbségeknek azonban fontos gyakorlati implikacidi is vannak. Felvetddik ugyanis
a kérdés, hogy ha a n6k valdban erdsebb szandékkal rendelkeznek, mi tobb, megkiizdési
terveik is kidolgozottabbak, mint a férfiaknak, miért nem tudjak e szandékot és terveket
a tényleges egészségviselkedés szintjére atforditani? Ennek felderitése — akar a mar
emlitett Osszetettebb elemzések segitségével — fontos szempontokkal szolgalhatna az
intervenciok tervezése kapcsan, a ndi és férfi betegek egészségmagatartasa

modositasanak hangsulyaira, médjaira vonatkozdan.

Az is elképzelheté mindazonaltal, hogy nem a nem moderator szerepe tiikrozodik az
eredményekben, minddssze az Onbevallason alapuld adatgyljtés egy torzitd hatdsarol
van sz0. Lehetséges, hogy férfiak és nék pusztdn mashogy szamolnak be terveikrol,
attitidjeikr6l. Assaf, Parker, Lapane, Coccio, Evangelou és Carleton (2003) vizsgalatuk
soran példaul ugy taldltdk, hogy a ndk hajlamosabbak a rizikoviselkedéseik
megvaltoztatasara iranyuld erésebb szandékrol beszamolni, mint a férfiak, mikézben a
tényleges viselkedésvaltozasban nem mutatkozott kiillonbség az utdnkovetés 8,5 éve
alatt. Mindamellett e lehetséges magyarazatok felderitése tovabbi vizsgalatok fontos

targyat kell képezze.

15.2. A betegségreprezentacio betegcsoportok kozotti kiillonbségei és idobeli
valtozasa

Immar az elsd hipotézisiinkre reflektadlva, megéllapithatjuk, hogy a két betegcsoport
betegségreprezentacioja kozott a kiindulasi id6pontban nem mutatkozott jelents
kiilonbség. Elképzelhetd ugyanakkor, hogy egyes esetekben (ilyen példaul a kiindulasi
idépontban mért érzelmi valasz dimenzid) a két csoport kozotti kiilonbség csupan a
minta viszonylag kis elemszdma miatt nem emelkedett a statisztikai kiiszob folé. A
kiindulési id6pontban a betegség altal kivaltott érzelmi valasz esetében majdnem egy
pontérteknyi kiilonbség figyelhetd meg a két csoport kozott (CABG: 6,82, PTCA: 5,89),
ami egy nagyobb elemszdmi mintan j6 eséllyel statisztikailag is jelentds kiilonbségként
jelenne meg. E kiilonbség ugyanakkor nem feltétleniil értelmezheté a koszoruér-
varakozva, mig a PTCA-s betegek a rovid, szinte fajjdalommentes katéteres beavatkozas

utan toltottek ki a kérddivet. Ebbol kifolyolag, megbizhatobb képet adhat a két honappal

leggyakrabban két kiilon modellt alakitanak ki (pl., ha az életkor a feltételezett moderatorvaltozo,
vizsgalnak egy modellt csak a fiatal személyek bevonasaval és egyet az idésebbek bevonasaval).
Amennyiben a modell felépitése, a kapcsolatok iranya vagy azok eréssége kiilonbozik a két esetben,
feltételezhetd, hogy adott megkiillonboztetd tényezének valoban moderald hatdsa van.
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késobb vizsgalt reprezentacids struktirak elemzése. A betegség altal okozott érzelmi
teher észlelt mértéke a kovetés elsé idOpontjaban mindkét betegcsoport esetében
csokken, am a bypass-miitott betegek esetében ez a csokkenés igen markans, mig a
PTCA-s betegek esetében joval kisebb mértékii, minek eredményeképp a PTCA-s
betegek aggodalmai és érzelmi terheltsége immar meghaladja a bypass-mutott
betegekét. Igy elképzelhetd, hogy a CABG-n atesett betegeknél féképp a preoperativ
distressz torzitotta a percepcidt, mig a miitét altal megtorténd ,,motorcsere” utan mért
érzelmi valasz mar a stabil reprezentacio része, amely kevésbé negativ, mint a katéteres

értagitason atesett betegeké.

Kiemelend6 tovabba, hogy mind a kiindulasi idépontban, mind két honappal késobb a
bypass-miitott betegek korlatozobbnak élik meg a betegségiiket (Kovetkezmények),
mely a kdvetés elsd idOpontjaban statisztikailag jelentds kiilonbségként jelenik meg.
Ennek oka, hogy mig a PTCA-s betegek percepcidja a betegség korlatozo jellegével
kapcsolatban jelentésen csokken az id6 el6rehaladtaval, addig a bypass-miitott betegek
percepcidja e dimenziéon még negativabba valik. Figyelembe véve azonban az eltérd
betegségfolyamatot, és a mitéti beavatkozds utdni idOszak kiilonbségeit a két
betegcsoport kozott, melyrél az aldbbiakban részletesebben is szot ejtiink, €z a
kiilonbség teljességgel érthetd. Erdekes eredményként jelenik meg tovabbé az ldStartam
dimenzi6 alakulasa a két betegcsoport viszonyaban a beavatkozas utan két honappal. A
katéteres értagitason atesett betegek mindkét idépontban kronikusabbnak latjak a
betegségiiket, mint a bypass-miitott betegek, azonban a PTCA-s betegek esetében a
novekedés e dimenzion a kovetés elsd szakaszaban oly mértékii, hogy a két
betegcsoport kozti kiilonbség szignifikdnssa valik. Lévén, hogy mindkét betegcsoport
eseteben megegyez6 (kronikus) patofiziologiai allapotrol van szo, a reprezentdciod
kiilonbségeit a két csoport eltérd betegségtorténetének fényében, lentebb, kiilon
vizsgaljuk meg. Emlitésre méltdé még a betegségkoherencia mértékében megjelend
kiilonbségek kérdése. Mig a bypass-miitott betegek koherenciaértékei szinte egyaltalan
nem valtoznak, addig a PTCA-s betegek jelentds novekedésrdl szdmolnak be a
beavatkozas utdn két honappal, mely kiilonbség majdnem egy pontértéknyi eltérést

jelent a két betegcsoport kdzott.

Ehhez némileg kapcsolodik az oki dimenzidban megfigyelhetd valtozas is a két
betegcsoport attribucioi  tekintetében. Mig a kiindulasi idGpontban a Kkatéteres

értagitason atesett betegek majdnem fele (47,9%) gy gondolta, hogy betegségének
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els6dleges oka a stressz, és jelentdsen elhanyagolt mas rizikofaktorokat, addig a bypass-
miitott betegek a dohanyzas és a genetika szerepét is joval nagyobb aranyban (rendre
14,3% ¢és 10,7%) emelték ki. Noha a két betegcsoport aktudlis dohdnyzasi statuszdban
nem lathattunk statisztikailag jelentds kiilonbséget, elképzelhetd, hogy a bypass-miit6tt
betegek kordbban nagyobb aranyban dohdnyoztak, am — mivel Ok régota tisztaban
vannak koszoruér-betegségilikkel — mar abbahagytdk a dohanyzast. Ez értheté modon
fliggene Ossze azzal, hogy Ok joval nagyobb aranyban vélik gy, hogy a dohanyzas
hozzajarult a betegségiik kialakuldsahoz (ahogy ez Grace és mtsai (2005) kutatasdban
igazolast nyert). Az oki attribliciok ardnya a bypass-miitott betegek esetében —
hasonldan a betegségkoherencia mértékéhez — nem modosult a kovetés ideje alatt, a
PTCA-s betegeknél azonban jelentds valtozasok figyelhetéek meg. A beavatkozas utan
két honappal mar a betegek kevesebb, mint harmada (27,3%) gondolja tigy, hogy
betegségiik legfobb oka a stressz volt, mig az életmodbeli tényezdk szerepét (pl.
dohanyzas 9,1%, taplakozas 16,4%) immar jelentésen tobben emelték ki, mely az

adekvatabb betegségreprezentacido megjelenése felé mutat.

s

kovetve négy dimenzidban figyelheté meg szignifikdns valtozas a miitét idején és a két
honappal késobb felvett adatokat szemlélve. A betegségiiket kissé korldtozoébbnak élik
meg, és hosszabban tartonak észlelik, ugyanakkor mindkét valtozas igen kismértéki. A
betegség kontrollalhatosdga tekintetében a miitét utan két hénappal negativabba valik a
percepcidjuk. A kezelés hatékonysaga tekintetében ez a kiilonbség szignifikans. Erdekes
modon — elsd pillantasra ellentmondasosnak tiind eredményként — jelentésen kevesebb
tiinetrél szamolnak be, kevésbé aggddnak betegségiik miatt, és ugy érzik, betegségiik
kevésbé terheli meg Oket érzelmileg, mint a beavatkozas idején. E latszolagos
ellentmondas feloldasahoz mindenekel6tt a bypass-mitétet kovetd id6szak torténéseit
kell attekinteniink. A szivsebészeti beavatkozéds utan a betegek atlagosan egy hetet
toltenek a kezeldintézményben: allapotuktol fiiggben 1-2 napot az intenziv, 5-6 napot a
sebészeti osztalyon. Ezt kovetden az eldirt rehabilitacidés kezelésen vesznek részt,
melynek id6tartama Magyarorszagon 3 hét. Ekként a miitét utani 2. hénapban a betegek
a megszokott otthoni kdrnyezethez vald 1jra-alkalmazkodas iddszakaban vannak,
tovabba — barmennyire is a funkciondlis kapacitds fejlesztése és visszaszerzése a
kardioldgiai rehabilitacid célja — ebben az idészakban a betegek fizikai erdnléte még

joval alacsonyabb lehet, mint amit korabban megszoktak, és ez gyakran épp a
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hazatérésiik utan valik nyilvanvalova szamukra (pl. nem képesek ellatni ugyanazokat a
haz koriili teend6ket, mint korabban). Mi tobb, bizonyos cselekvésektdl (pl. 5 kg-t
meghalado sulyt targyak emelésétol) kifejezetten tartozkodniuk kell a miitétet kdvetd
fél évben. Emiatt ugy érezhetik, hogy a kezelésiik valdjaban nem hatékony a betegségiik
esetében — noha ezen Osszefliggést megkérddjelezi a kovetkezmények és a kezelési
kontroll dimenziok kozotti szignifikdns kapcsolat hianya jelen mintan. Megemlitendd
azonban Hermele, Olivo és Namerow (2007) kutatasa is, akik bypass-miitét el6tt allo
személyek betegségreprezentacidjat vizsgalva gy talaltdk, hogy a betegség
kronikussaganak észlelése mind a személyes kontrollérzet, mind a kezelés
hatékonysagaval kapcsolatos meggydzddés kisebb mértékével jart egyiitt. Jelen
vizsgalatban a kezelési kontroll szintén kdzepesen erds Osszefiiggést mutatott a betegség
id6tartamaval. Elképzelhetd, hogy a betegek szamara nem differencidlodik kell6képpen
gyogyithatosag és kezelhetdség kiillonbsége, emiatt talan ugy vélik, hogy ha a
betegségiik ¢életiik végéig fog tartani, mert nem gyodgyithaté, akkor valddi

hatékonysagrol nem is lehet sz6 a kezelés kapcsan.

Ezzel szemben valoban kevesebb testi tiinetet tapasztalnak (hiszen a szomatikus tlinetek
jelent6és része megsziinik), ami az aggodalmak és az érzelmi terhek csokkenésével jar
egylitt. Itt fontos megjegyezni, hogy a két érzelmi dimenzié mindkét idépontban a
tinetek szamdaval korreldl leger6sebben, mig mind az identitds, mind az érzelmi
dimenziok fiiggetlenek a kezelési kontroll dimenziojatél. Igy az eredmények nem
kertilnek ellentmondésba egymassal, mindazonaltal megértésiik tovabbi vizsgalatokat
igényel. Tovabbi érdekes eredmény, és az el6zéekre némileg magyarazattal szolgélhat,
hogy a betegségkoherencia mértéke nem valtozott a két idopont kozott, azonban a
kovetés elsd szakaszdban Osszefliggése a kontrollalhatosdg dimenzidival megkdzelitette

a szignifikans kiiszobot. Igy elképzelhetd, hogy a koherencia novelésével a betegség

feletti kontrollérzetet is novelni lehetne e betegcsoportban.

A katéteres értagitdson datesett betegek esetében némileg mas jellegli valtozasok
figyelhetdek meg a betegségreprezentacioban. A betegek két honappal a beavatkozas
utdn kevésbé korlatozonak ¢€lik meg a betegségiliket, ami érthetd, hiszen az értagitd
beavatkozas a tiinetek akar teljes megsziinését eredményezi — ahogy ez megfigyelhetd
az Identitas dimenzié idébeli valtozasaban is, az Osszefliggést pedig a két dimenzid
szoros egylttjarasa is alatdmasztja. Ehhez mérten kevesebb aggodalomrol szamolnak be

a beavatkozas utan két honappal, és érzelmi valaszuk intenzitasa is csokken — igaz,
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utdbbi esetben nem beszélhetiink statisztikailag jelentds kiilonbségrdl. A kontrollérzetiik
tekintetében szintén nem tortént jelentds valtozds a két adatfelvételi idépont kozott,
noha mindkét dimenzidban csokkenés figyelheté meg. A koherencia és az idGtartam
dimenzidkban szignifikans ndvekedés mutatkozott a két idépont kozott. A betegek tehat
érthetobbnek érzik a betegségiiket, és kronikusabbnak latjak azt. A koszoruér-betegség
tényével szembesiilo betegek feltehetden igyekeznek informaciot gylijteni a
betegségiikrol a beavatkozast kovetd idoszakban, am — és ez igen érdekes eredmény — a
két dimenzido kozott nincs szignifikdns kapcsolat. Tehat a betegség idOtartamarol
alkotott realisabb kép nem a betegségkoherencia novekedésével all kapcsolatban. Astin
¢s Jones (2006) a PTCA utani korai idészakban a tagadasrol, mint egy protektiv
,»maszkrol” besz¢él, mely megvédi a személyt a betegség szamdra még nem elfogadhatd
reprezentaciojatol. Elképzelésiik szerint a betegség id6tartamanak percepcidjaban
megfigyelheté adekvat valtozds lehet a jele a beteg elharit6 mechanizmusai
feloldodasanak, és a betegség realis jellemzdivel (pl. kronikussagaval) valo

szembenézésnek.

Ekként ez — az észlelt idotartam szignifikans novekedése — nagyon fontos és klinikailag
relevans eredmény. A PTCA-s betegek jelentds része esetében ugyanis a beavatkozas
utdn azonnal és tokéletesen megsziinik minden tiinet, melybdl a betegek — tévesen — azt
a kovetkeztetés vonhatjak le, hogy meggyogyultak. Azonban e nem-adekvat percepcio
gatat szabhat a mdasodlagos prevencid sziikséges lépéseinek (Astin és Jones, 2006;
Coutu, Dupuis, D'antono, & Rochon-Goyer, 2003). Visszautalnank a betegség
kovetkezményeivel kapcsolatos percepcid pozitivabba vélasara is. Ugyan a valtozas
statisztikailag nem szignifikans, de jelentds mértékii. A meggy6z6désnek, miszerint a
betegség kevésbé korlatozd, kevésbé sulyos, mind pozitiv, mind negativ
kovetkezményei lehetnek. Egyfeldl optimistabb viszonyuldshoz vezethet, mely
bizonyitottan egyiittjar a sikeres felépiiléssel, szemben a pesszimista beallitodassal
(Scheier és mtsai, 1999). Masfeldl gatja lehet a sziikséges életmodbeli valtoztatasoknak
(1d. 1rredlis optimizmus). Mindazonaltal e valtozasok a reprezentacioban felhivjak a
figyelmet az edukacié fontossagara — megerdsitve Petrie, Cameron, Ellis, Buick és
Weinman (2002) eredményét, miszerint a betegségrol kialakitott reprezentaciok sikerrel
modosithatok a jobb alkalmazkodas érdekében. Feltételezhetd ugyanakkor — Benyamini

(2011) nyoman — hogy a valtozas foképp specifikus, kritikus pontoknal jelentkezhet. A
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diagndzis, vagy egy sebészi beavatkozas utani kezdeti idészak ilyen fogékony periodus

c s ey

lehet, ami utan talan nehezebbé valik valtoztatni az egyén betegségreprezentaciojan.

Osszefoglalasképp tehat nem jelenthetjiik ki, hogy a két betegcsoport reprezentacioja a
koszoruér-betegségrél  konzisztens ¢és  markans  kiilonbségeket  tartalmazna.
Megbizhatobb képet kaphatnank e kérdésrél mindazonaltal, ha a mutéti beavatkozast
kovetden hosszabb ideig kdvetnénk nyomon a betegségpercepiok alakulasat, mellyel a
reprezentacid dimenzioi fliggetlenedhetnének a betegségfolyamat szempontjabol e
kiemelt jelentdségli idOszak torzitdé hatasaitol. A vizsgalt két honapos idotartamra
vonatkoztatva azonban valoban kijelenthetd, hogy a betegségreprezentaciok mindkét
szivbeteg csoportndl pozitivabbak lettek, valamint, hogy a katéteres értagitason atesett
betegek a kovetés ideje alatt egy koherensebb, adekvatabb betegségmodellt alakitottak
Ki.

15.3. A szorongasos és depressziv tiinetek alakulasa a vizsgalat ideje alatt

Masodik hipotézisiinket tekintve megallapithatjuk, hogy mindkét betegcsoport esetében
a szorongas mértéke jelentésen csokkent a kovetés ideje alatt, a javulds szignifikans
mértéki minden idépontban. A depresszid esetében kissé eltérd mintazatot lathatunk a
két csoportban: a PTCA-s betegek esetében a kiinduldsi id6pont és a kovetés elsd
szakasza kozott szignifikdns mértékii a csokkenés, &m utdna a depressziv tlinetek szama
jelentdsen nem valtozik. Ezzel szemben a bypass-miittt betegek korében szintén
szignifikansan csokken a depressziv tlinetek szdma a mitét utan két honappal, azonban
ezt kovetden egy jelentds, noha nem szignifikdns mértékli novekedés figyelhetd meg. A
PTCA-s betegek szorongasos és depressziv tiineteinek vonatkozasaban az eredmények
orvendetesek ¢és a betegek pszichés alkalmazkodasanak sikerességére utalnak,
Osszhangban mas tanulmanyokkal (Astin, Jones, & Thompson, 2005; Chaudhury és
Srivastava, 2013; Faris és Stotts, 1990). A bypass-miitott betegek esetében — kiilonos
tekintettel a depresszioértékek jelen mintan tapasztalt alakuldsara — megjegyzendd,
hogy a vonatkozé tanulmanyok inkonzisztens képet festenek elénk a témaban. Tiringer
(2013) hazai mintan végzett vizsgalataban a bypass-miitott betegek szorongas- és
depresszioszintjének nagyfoku ndvekedésérdl szamolt be a miitétet kdvetd egy évben.
Simha Ravven, Bader, Azar és Rudolph (2013) metaanalizisének eredménye szerint,
noha a betegek kb. 1/3-a esetében a preoperativ depresszid szintje valoban csokken a

bypass-miitét utan, egy jelentés hanyaduk (20%) esetében a depresszid mértéke nem
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csokken, mi tobb, akar emelkedik is honapokkal a beavatkozds utan. Sajat
eredményeink vonatkozéasdban hangstlyozand6 tovabba, hogy mind a szorongés, mind
a depresszio mértékének csokkenése a perioperativ id0szakban mért értékekhez
viszonyitva jelenik meg. Noha a szorongas esetében a csokkend tendencia megmarad, a
depressziv tiinetek szamanak fokozodasa (CABG), illetve csokkenésének hianya
(PTCA) a kovetés ideje alatt felveti a depressziv zavar fennmaradasanak lehetéségét a
mitétet kozvetleniil kdvetd idoszakra jellemzo fellélegzési, megnyugvasi fazis utan. Ez
mindenképpen a koszoruér-betegek pszicholdgiai intervencioba valé bevonasanak
szlikségességét implikalja, mely intervenciok hatékonynak bizonyulnak a betegség

pszichés tiineteinek csokkentésében (Whalley, Thompson, & Taylor, 2014).

15.4. A pszichés distressz és a betegségreprezentacio osszefiiggései

A pszichés distressz €s a betegségreprezentacio kapcsolatat elemezve a két betegcsoport
esetében hasonld 0sszefiiggéseket lathatunk. A betegségreprezentacid kovetkezmények,
id6tartam ¢és identitas dimenzidja erds Osszefliggésben all a pszichés tiinetekkel,
leginkadbb a depressziv tiinetek szamaval, mely kapcsolat a kovetés elsd szakaszaban
tovabb erdsodik. Minél korlatozobbnak ¢éli meg a személy a betegségét, minél
kronikusabbnak latja, és minél tobb tiinetét észleli, annal tobb depressziv és szorongasos
tiinetrél szamol be, a beavatkozas modjatol (CABG vagy PTCA) fiiggetleniil. Az
Osszefliggés fontossagat kidomboritja, hogy a reprezentacid és a pszichés tiinetek
kozotti kapcsolat a kovetés elsd idOpontjaban annak ellenére erdsddik, hogy a
betegségreprezentacid a miitét utan két honappal nem valik negativabba, illetdleg (az
Identitas esetében) kifejezetten pozitivabba valik mindkét betegesoport esetében. Ugy
tlinik tehat, hogy a perioperativ id6szak megterheld hatasaitol eltavolodva a
betegségreprezentacid jellemz6i még fontosabb szerepet jatszanak a pszichés distressz
alakulasaban. A negativabb betegségreprezentacid — kiilonos tekintettel az idétartam €s
a kovetkezmények dimenziora — depresszidval vald szoros Osszefliggését szadmos
tanulmany megerésiti (Grace és mtsai, 2005; Juergens, Seekatz, Moosdorf, Petrie, &
Rief, 2010; Stafford, Berk, & Jackson, 2009). Grace és munkacsoportja (2005)
eredményei Szerint tovabba az észlelt kontrollalhatosag férfiaknal szintén negativan
korrelalt a depresszid6 mértékével, mely — ugyan viszonylag gyenge kapcsolatként —
jelen mintdn is megjelent a bypass-miitott betegek esetében a kutatas kezdetén. Az
észlelt tiinetek percepcidjanak fontossagara hivja fel a figyelmet tovabba Greco és

munkatarsainak (2014) vizsgalata. Eredményeik szerint a szivbetegség objektiven mért
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stlyossaga (melyet a bal kamrai ejekcios frakcio alapjan hatdroztak meg) és a
depresszio kozotti kapcsolatot jelentds részben a beteg altal észlelt tiinetek szdma és
stlyossaga kozvetitette. Igen érdekes — és a szakirodalmi adatokkal (Hermele, Olivo,
Namerow, & Oz, 2007) némileg szembemend — eredményként jelent meg a
betegségkoherencia €s a szorongas- €s depresszidértékek kozotti kapesolat teljes hianya
a betegcsoportoknal. Foxwell, Morley ¢és Frizelle (2013) 21 tanulmanyt attekintd
elemzésének eredménye szerint azonban a betegségkoherencia — mind a klinikai, mind a
pszichologiai alkalmazkodas szempontjabol — fontos szerephez leginkabb a varatlan
torténések soran jut, mint pl. egy miokardialis infarktus utan. Ezekben a helyzetekben a
betegségkoherencia kisebb mértéke valoban a szorongés és a depresszid megnovekedett
szintjével jar egyiitt. Jelen vizsgalatban azonban a betegek mindegyike elére tervezett
beavatkozason esett at, igy feltehetéen e koriilmény okozza a betegségreprezentacio

koherencia dimenzojanak kisebb relevanciajat.

A katéteres értagitason datesett betegek esetében egyetlen eltérésrdl kell emlitést
tenniink. A PTCA-s betegek percepcidja a betegség kronikussagarol szignifikdnsan
novekedett a beavatkozas utan két honappal, tovabba er6sodott a kapcsolata mind a
szorongas, mind a depresszio valtozdival. Ennek ellenére — ahogy errél mar volt sz6 —
esetiikben is jelentdsen csokkent a szorongdsos és depressziv tlinetek mértéke a kovetés
elso szakaszaban. A latszolagos ellentmondds magyarazata valésziniileg a koherensebb
betegségkép haszna, melynek ugyan valdban része a hosszabb id6tartam, ez azonban az
alkalmazkodast segité kognicid lehet a betegek szdmara, melynek elfogadasa igy
érzelmi szinten is megtorténhetett. Benyamini (2011) e kapcsan egy koherens narrativa
kialakulasarol beszél, mely azzal, hogy értelmet ad a szomatikus tiineteknek, csokkenti

a fenyegettség érzését.

Mint erre korabban mar utaltunk, a vizsgélati személyek betegségiikkel kapcsolatban
megélt pszichés distressze (a reprezentacio érzelmi dimenzidi) és az altalanos pszichés
distressziik (szorongas ¢és depresszid) kozotti egylittjards mindkét betegcsoport és
minden idOpont esetében igen szoros volt, ahogy ezt mas kézlemények is megerdsitik
(Hermele és mtsai, 2007). Ekként feltételezhetd, hogy a betegséghez kotd6do érzelmi
distressz oly mddon athatja az egyén életét, hogy az az altalanos érzelmi jollétére is

hatassal van.
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A Dbetegségreprezentacid ¢és a pszichés distressz kapcsolatanak utolsd szegmensét
elemezve, a szakirodalmi adatokkal (Bennett, Howarter, & Clark, 2013) 6sszhangban
azt feltételeztiik, hogy azok a betegek, akik mindenekeldtt a sajat életmodjukhoz k6tddo
(riziko)tényezOkben latjak a betegségiik okat — leginkabb az ehhez kapcsolodd onvadlo
érzések miatt — tobb szorongésos és depressziv tiinetet élnek at, mint azok, akik akar a
biologiai, akar a stresszhez kotédod tényezoket teszik feleldssé. Az eredmények ennek
ellenkez6jét suggalljak. A bypass-mitott betegek esetében azok, akik a stresszt
nevezték meg, mint betegségiik elsddleges okat, tobb szorongasos tiinetrél szamoltak be
a beavatkozas utan 2 és 6 honappal késébb, mint azok, akik ¢letmodjuknak,
viselkedésiiknek tulajdonitottak a betegséget. Az 0sszefiiggés hasonldan jelenik meg a
katéteres értagitdson atesett betegeknél is. Azok a betegek, akik a kdvetés elsd
szakaszaban ugy gondoltdk, hogy legfOképpen a stressz okozta a betegségiiket, négy
honappal késobb tobb depressziv és (margindlisan szignifikdns mértékben) tobb
szorongasos tlinetrdl szamoltak be, mint azok, akik a genetikai tényezdket nevezték meg

betegségiik okaként.

A fenti eredmények nem az altalunk elvartak, d&m tobb tanulmany zarult azonos
konkluzioval. Ezek eredménye szerint azok a betegek szamolnak be leginkabb
szorongasos ¢és depressziv tlinetekrdl, akik betegségiik f6 okaként a stresszt jelolik meg,
Osszehasonlitva egyéb oki attribuciokkal (Dunkel, Kendel, Lehmkuhl, Hetzer, & Regitz-
Zagrosek, 2011; Grace ¢és mtsai, 2005). Az Osszefliggés lehetséges magyarazatahoz
Weiner (1985) attribiicio-elméletére épithetlink. Az elmélet szerint, barmely esemény
okat az egyén harom dimenzio mentén jellemezheti: kiilsé-bels6, allandé-valtozékony,
kontrollalhato-kontrollalhatatlan. Weiner szerint az oki attribicio ezen dimenzioi
Osszefiiggésben allnak az eseményhez vald alkalmazkodas jellemzoivel. Negativ
események (ilyen lehet egy betegség) magyarazatahoz példaul a belso, stabil és nem-
kontrollalhat6 attribucié az onértékelés csokkenéséhez (mert az ok belsd), a jovore
iranyuld optimista beallitodas hianyahoz (hiszen az ok stabil) és a kontrollérzet
csokkenéséhez (mert az ok nem kontrollalhatd) vezethet. Jelen helyzetre vonatkoztatva
ez azt implikalna, hogy a koszoruér-betegek a stresszt olyan tényezdként észlelik,
mellyel kapcsolatban valtozast nem varnak (stabil), és gy érzik, tehetetlenek vele
szemben (kontrollalhatatlan). Valoban, gyakran megfigyelhetd, hogy az egyének (akar
egészséges, akar beteg személyekrdl van szd), oly moddon utalnak az Oket ért

stresszhatdsokra, mintha azok kontrolljukon kiviil esd, valtoztathatatlan tényezdk
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lennének. Ezen oki attriblicié ekként érthetdé moédon vezethet el a szorongdsos és
depressziv tiinetek nagyobb szdmahoz. Megjegyzendd ugyanakkor, hogy a tény,
miszerint mindkét betegcsoport a stresszt jelolte meg betegsége elsddleges okaként, az
attribicio-elméletek egy masik jelenségével is magyarazhato, mely a nem-
kontrollalhatosag mentén kapcsolhatdé Weiner elméletéhez is. Jones és Nisbett a
cselekvé-megfigyeld torzitast (1987, id. Nisbett, Caputo, Legant, & Marecek, 1973)
leiré sokszorosan igazolt elmélete szerint, adott cselekvést végz6 személyek hajlamosak
arra, hogy viselkedésiiket kiils6, szituacids okokkal magyarazzak, mig adott cselekvést
megfigyeld személyek hajlamosak belsd okokkal, a cselekvé személy stabil
személyiségjellemzdivel magyarazni ugyanazt a viselkedést. Amennyiben a beteg gy
észleli a stressz, mint egy kiilsé (a szituacidhoz kapcsolodo) tényezot, az mentesiti 6t a
betegséggel jaro felelosség terhe alol. Noha a koszoruér-betegség oki attribucidja
kapcsan megjelend cselekvé-megfigyeld torzitast French, Senior, Weinman ¢és Marteau
(2001) igazoltak, jelen mintan ez nem ad egyértelmi magyarazatot a stressz, mint ok és
a megnovedekett distressz-értékek kozott fennallé kapcsolatra. Mindazonaltal fontos
kiegészitésiil szolgdlhatna a jelenség megértéséhez annak felmérése, hogy a betegek

pontosan mire gondolnak, amikor a stresszt, mint betegségiik okat jelolik meg.

A betegségreprezentacio szerepét bemutatd eredmények kiegészitéseként fontos
hangsulyozni, hogy a betegek nem egy ,szocialis vakuumban” kiizdenek meg a
betegségiikkel, igy nem csak az 6 betegségpercepcidjuk lehet relevans az egészség-
betegség kontextusaban. Szamos kutatas igazolja a betegek hozzatartozoi, csaladtagjai
alkalmazkodasi folyamatban (Heijmans, de Ridder, Bensing, 1999; Karademas,
Zarogiannos, & Karamvakalis, 2010; Searle, Norman, Thompson, & Vedhara, 2007).
Ekként érdemes ¢és fontos lenne a betegek szdméra jelentés masok
betegségreprezentaciojat is felmérni, ¢és lehetséges medidtor vagy moderator

tényezoként az elemzésbe bevonni.

Végezetiil fontos hangsulyozni — Goulding, Furze és Birks (2010) attekint6
tanulmanyara hivatkozva — hogy a betegségreprezentaciok sziikség esetén sikerrel
modosithatdéak, az esetleges téves percepciok adaptiv és adekvat betegségképpé
alakithatéak 4t, mely a fenti eredmények fényében mindenképpen indokoltnak és

sziikségesnek hat.
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15.5. Az egészségviselkedések alakulasa a vizsgalat ideje alatt

Harmadik hipotézisiink a két betegcsoport egészségmagatartasdnak valtozasaira
vonatkozott. Feltételeztiik, hogy az elemzett egészségviselkedések tekintetében mindkét
betegcsoport esetében jelentds javulds figyelhetd meg az utankdvetés ideje alatt, azzal a
kitétellel, hogy a bypass-miitott betegek testi aktivitdsanak mértékét jelentdsen
befolyasolja a betegségfolyamatuk. Ekként esetiikben szignifikans javuldst csak a
sebészi beavatkozds utdn hat honappal vartunk. Erre vonatkozo feltételezéslink
beigazolodott, azonban nem csak esetiikben: mindkét betegcsoportnal a testi aktivitas
mértékének novekedése figyelhetd meg az utankovetés ideje alatt, a valtozas mértéke
mindkét betegcsoportndl a kiinduldsi idépont és a kovetés masodik szakasza kozott
szignifikdns. Azt mondhatjuk tehat, hogy nem csak a bypass-miitott, de a katéteres
értagitason atesett betegeknél is jelentds javulas a beavatkozas utan két honappal még
nem, de hat honappal késobb immar megjelenik. A bypass-miitott betegek esetében a
miitétet kovetd rehabilitacids iddszak okdn feltételeztiik a testmozgds mértékének nem
szignifikans novekedését a miitétet kovetd két honapban, azonban a PTCA-n atesett

személyek betegségfolyamataban nincs objektiv magyarazata az eredménynek.

Valoszintisithetd ugyanakkor, hogy pusztin az egészségviselkedések tartos
megvaltoztatasdhoz vagy moddositasdhoz sziikséges 1déi tényezd felelds az
eredményekért. Tovabbi szempontot adhat ugyanakkor e kérdés megvalaszolasdhoz a
beavatkozas utani felépiilés fenomenologiai szintjének megismerése. Katéteres
értagitason atesett betegek arrdl szamoltak be, hogy a beavatkozds utdni iddszakban
igen ovatosak és bizonytalanok voltak fizikai terhelhetdségiikkel kapcsolatban, mely
bizonytalansdg iddével csokkent (Ayton ¢és mtsai, 2018). Mindazonaltal hasonld
eredményre jutottak mas kutatasok is. Egy a PTCA- és CABG-beavatkozason atesett
betegek allapotat két évig nyomon kovetd tanulmény eredményei szerint a bypass-
mitott betegek egy honappal a beavatkozéas utan szignifikansan kevesebbet mozogtak,
mint a katéteres értadgitason atesett betegek, azonban ezt kovetden nem volt jelentds
kiilonbség a két csoport testi aktivitdsanak mértékében. A valtozads mintazata igy igen
hasonld volt mindkét betegcsoport esetében: a testi aktivitds mértéke folyamatosan
novekedett a beavatkozast kovetd 6. honapig, utana jelentésen nem valtozott, &m a
vizsgalat végéig (2 év) a betegek az aktivitas adott szintjének fenntartdsarol szamoltak
be (Rita Trial Participants, 1993). Ezzel ellentétes eredményként, Reid és

munkacsoportja (2006) kozel 800 koszoruér-beteg személyt magéban foglald egyéves
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utankovetéses vizsgalataban a fizikai aktivitds jelentds csokkenésérdl szamolt be a
korhazi tartozkodas utani 2. honaptol kezdve az ellatas modjatol fiiggetleniil. Ehhez
kapcsolhatd és igen érdekes eredménye tovabba jelen vizsgalatnak, hogy a PTCA-n
atesett betegek a kutatas teljes ideje alatt — nem szignifikans, de — nagyobb mértéki
fizikai aktivitasrol szamoltak be, mint a bypass-miitott betegek. Az eredmény meglepd,
mert a bypass-miitott betegek kivétel nélkiil részt vesznek kardiologiai rehabilitacios
kezelésben — melynek allandé eleme a fizikai aktivitds promotalasa (Humphrey és
mtsai, 2014) — mig a PTCA-betegek jellemzéen igen kis szamarél (20-40%)%* mondhaté
el ugyanez (Olsen, Schirmer, Bonaa, & Hanssen, 2018a; Olsen, Schirmer, Wilsgaard,
Benaa, & Hanssen, 2018b; Sunamura és mtsai, 2017). A nem-vart eredmény
magyarazatara szolgalhatnak ugyanakkor azok az egyre nagyobb szdmban megjelend
adatok, melyek a hagyomanyos intézeti rehabilitacios programok hatékonysagat vonjak
kétségbe az egészségviselkedések fejlesztésével és hosszu tava fenntartdsaval
kapcsolatosan (Claes, Buys, Budts, Smart, & Cornelissen, 2017; Clark, Conway,
Poulsen, Keech, Tirimacco, & Tideman, 2015; Ter Hoeve, Huisstede, Stam, van

Domburg, Sunamura, & van den Berg-Emons, 2015).

A taplalkozasi szokasok kapcsan mindkét betegcsoport esetében a kiindulasi idéponthoz
képest javulas figyelhetd6 meg. Mindkét betegcsoport egészségesebben taplalkozott a
beavatkozas utan két honappal, azonban szignifikans novekedés hat honappal késobb is
csak a katéteres értagitason atesett betegek esetében figyelheté meg. Ezzel kapcsolatban
fontos figyelembe venni azonban a két csoport atlagpontszamait is: a bypass-miitott
betegek a vizsgalat teljes ideje alatt — tehat a kiindulasi iddpontban is — egészségesebben
taplalkoztak, mint a katéteres értagitdson atesett betegek, noha a kiilonbség nem
szignifikans. Mivel a bypass-miitott betegek régdta tudatdban voltak koszortér-
betegségiiknek — szemben a PTCA-betegekkel — feltételezhetd, hogy 6k mar a miitét
elott is egészségesebben taplalkoztak, ekként a javulas esetiikben értheté modon kisebb
mértékli. Mindkét betegcsoport esetében megfigyelhetd ugyanakkor egy kismértekii
visszaesés a kovetés masodik szakaszdban. Nincs sz6 statisztikailag jelentds
kiilonbségrdl, am mivel a kutatas nem folytatodott, nem tudhatjuk, hogy ez egy atmeneti
visszaes€s, avagy tartds tendencia az egészségesebb taplalkozasi szokasok

fenntartdsanak nehézségével kapcsolatban a miitét utani fél éves iddszakot kovetden.

%2 Jelen vizsgalatban nem kérdeztiink réa a kardiologiai rehabilitacioban valo részvételre az utankovetés
ideje alatt.
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15.5. Az egészségmagatartas és a betegségreprezentacio kapcsolata

Negyedik hipotézisiinkben — a szakirodalmi adatokkal 6sszhangban (De Valle és
Norman, 1992; Weinman ¢s mtsai, 2000) — azt feltételeztiik, hogy azok a betegek (a
beavatkozds modjatol fiiggetleniil), akik a sajat ¢életmddjukban (taplalkozas,
mozgasszegény ¢letmod stb.) latjak a betegségiik fo okat, tobb egészségviselkedést
végeznek, mint a mas oki attribucidoval rendelkezd személyek. Sajat eredményeink
racafolnak feltételezéseinkre. Két ponton talaltunk statisztikailag jelentds kiilonbséget a
csoportok kozott: a kiinduldsi id6pontban és a kovetés utolsd szakaszaban is azok a
személyek mozogtak legtobbet, akik szerint elsédlegesen biologiai tényezok (genetika
vagy az ¢letkoruk) okoztak a betegségiiket. A testi aktivitas mértékének kiilonbsége
mindkét esetben szignifikans volt Osszehasonlitva azon személyekkel, akik az
¢letmodjukban vélik felfedezni betegségiik okat. Az eredmény igen meglepd, am nem
egyediilallo. Hunt, Davison, Emslie és Ford (2000) vizsgalatanak eredményei szerint,
azon személyek, akik a koszortér-betegség csaladi halmozddasa okéan ugy vélték, hogy
nagyobb kockazatnak vannak kitéve, kisebb valdsziniiséggel dohanyoztak. Scheinfeldt
¢s munkatarsai (2016) vizsgalatukban megegyezd eredményre jutottak. A szerzék azt
talaltdk, hogy a személyes kockazati profil megismerésével a koszoriér-betegséggel
kapcsolatos genetikai hajlamositottsagrol vald tudés jelentdsen megnodvelte az egyén
Osszefliggéssel ellentétesnek tliné mechanizmus 1étjogosultsagat vetik fel, valamilyen
kompenzatorikus kognicié miikddését sugallva: az egyén ugy gondolhatja, hogy az
egészséges ¢letmad kovetésével ellensulyozni lehet a genetikai, bioldgiai sériilékenység
hatasat®®. Ennek igazoldsa mindenesetre tovabbi — részletesebb, akar kvalitativ

modszertannal dolgoz6 — vizsgalatokat igényelne.

15.6. A Health Action Process Approach alkalmazasa koszoruér-betegek
egészségmagatartasara vonatkozoan

Kutatasunk {6 fokuszara térve eloljaroban €s altalanossagban kijelenthetjiik, hogy a Ralf

Schwarzer és kutatocsoportja altal kidolgozott Health Action Process Approach

% E témaban kiilonds érdeklddésre tarthatnak szamot Davison és munkacsoportja antropologiai fokuszu
kutatasai (Davison, Frankel, & Smith, 1989; 1992). Dél-Walesben folytatott kutatasaik soran azt
vizsgaltak, hogy az egészségfejleszté kampanyok altal nydjtott informaciok pl. a koszorGér-betegség
rizikofaktorairdl hogyan képezddnek le abban a személyes és tagabb tarsas kontextusban, ahol az egyént
elérik. Kutatasaik egy fontos eredménye volt annak leirasa, hogy a betegség csaladi halmozodasanak (az
oroklott hajlamnak) ismerete milyen életmdddal kapcsolatos orientacidkhoz vezethet — noha
hangsulyozzék, hogy e dontésekhez vezetd logikai utak ritkan fejez6dnek ki explicit forméaban.
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egészségmagatartas-modell megfeleld és alkalmazhat6 keretet nydjt magyar koszortaér-
beteg személyek taplalkozasi szokdsainak ¢és testi aktivitdsanak vizsgalatira, a
kialakulasukban szerepet jatszd tényezok ¢€s kapcsolataik elemzésére ¢és az
egészségviselkedések bejoslasara. Vizsgalatunk alapvetden konfirmativ céli elemzést
foglalt magaba. A modelleknek az adatokra valo illeszkedése valoban megerdsiti az
elméleti koncepcié hasznossagat és hasznalhatosagat. Mindazonaltal a Kialakitott
modellek tovabbi, jelen vizsgalati mintatol fiiggetlen minta(ko)n valé megerdsitése

igazolhatna teljes bizonyossaggal azok alapveto €s széleskorli érvényességét.

A két egészségviselkedés folyamatanak elemzése kapcsan kijelenthetjiik tovabba azt is,
hogy a HAPA-koncepciot megeldz6 tarsas-kognitiv modellek altal sugallt kozvetlen
kapcsolat a szadndék ¢és a viselkedés kozott valdban nem a legmegfelel6bb
magyarazokeretet nyljtja. Noha a szdndék kozvetlen hatdsa a viselkedésre minden
modell-valtozatban megmaradt, a 1épésenként beemelt akarati tényezék (pl. tervezés,
onmonitorozas) a viselkedés kozvetlenebb tényezdinek bizonyultak, kozvetitve a
szandék ¢és viselkedés kapcsolatban. Mi tobb, a modellek altal megmagyarazott
variancia értékét e beemelt valtozok jelentdsen megnovelték, értékes magyarazoerdt

hozzéadva igy a puszta szdndék-viselkedés 0sszefiiggéshez.

15.6.1. Taplalkozas
A koszoruér-betegek taplalkozasi viselkedésének folyamatmodelljét szemlélve

megallapithatjuk, hogy a cselekvés végrehajtasahoz kapcsolodd személyes hatékonysag
érzése, valamint a pozitiv kimeneti elvarasok egyiittesen, szignifikdnsan josoljak be a
viselkedéses szandékot, utdbbi variancidjanak 67%-at, a tényleges viselkedés
variancidjanak 9%-at megmagyarazva. Az elméleti koncepcioé altal sugalltakkal
szemben azonban a rizik6észlelés nem bizonyult a szandék prediktoranak. Ezen
eredmény Gsszhangban all szamos korabbi vizsgalat (Chow és Mullan, 2010; Gholami,
Knoll, & Schwarzer, 2014; Ochsner és mtsai, 2013; Scholz és mtsai, 2013a; Schwarzer,
Schiiz, Ziegelmann, Lippke, Luszczynska, & Scholz, 2007) eredményével, azt sugallva,
hogy az egészségi fenyegetettség €szlelése dnmagaban nem elégséges a viselkedéses
szandék kialakitdsdhoz. Ahogy mar Schwarzer (2011) is eldrevetiti, a kockazat észlelése
onmagaban kevés lehet, ha nem tarsul mas motivacios faktorokkal, marpedig, ahogy az
l.a. modellben latjuk, a kockéazatészlelés sem a kimeneti elvarasokkal, sem a

cselekvéses énhatékonysagérzéssel nem korrelal.
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Ennek tobb magyarazata is lehetséges. Kifejezetten jelen vizsgalati mintat szemlélve
feltételezhetjiik, hogy a betegek egy részénél (jelesiil azoknal, akik bypass-miitét elott
allnak) az egészségiigyi kockazat észlelése mar nem relevans tényezd, hiszen régota a
koszoruér-betegséggel élnek, mi tobb, jelenleg épp annak sulyosbodasa miatt varnak
szivsebészeti beavatkozasra. Ennek okéan valdszintsithetd, hogy mar meghaladtak az
egészségiik fenyegetettségével vald szembesiilés idOszakat. Ezt a feltételezést erdsitheti
az a tény 1is, hogy a kiinduldsi id6pontban mért, taplalkozashoz kapcsolodd
kockézatészlelés az egyetlen konstruktum, melyben a vizsgalt két betegcsoport
kiilonbozik. A PTCA-betegek, akik most szembesiilnek az egészségi allapotuk
fenyegetettségével ¢€s annak kockézataival, szignifikdnsan nagyobb észlelt kockazatrol
szamolnak be. Elképzelhetd tehat, hogy kiilon a PTCA-betegeket vizsgalva — melyet
sajnos jelen vizsgdlati minta nagysdga nem tesz lehetévé — a kockazatészlelés jelentds
prediktor lenne a szandékalakitas kapcsan®®. Azonban, ahogy ezt lattuk a testi aktivités
modellezése kapcsan is, a kockazatészlelés akkor sem bizonyul prediktornak, amikor a
két csoport kozott nincs statisztikailag jelentés kiillonség a valtozé mértékében. Ugy
tinik tehat, hogy a rizikdészlelés-szandék kapcsolat hianya nem feltétleniil

magyarazhat6 jelen vizsgalati minta sajatossagaival.

A vizsgalt viselkedés természete azonban potencidlis magyarazattal szolgalhat. Ahogy
Schwarzer és Luszczynska (2015) ramutat, a rizikdészlelés feltehetéen nagyobb
szerephez jut egyes preventiv viselkedések kapcsan, ahol a személyes veszélyeztetettség
¢észlelése birhatja r4 a személyt, hogy megtegye a sziikséges lépéseket egészsége
megovasa érdekében (kiilonosen igaz lehet ez a rendszeres Onvizsgalat, a

szlir6vizsgalatokon valo részvétel, vagy véddoltas beadatasa kapcsan).

Kiegészitésiil szolgalhat az elmondottakhoz Renner és munkatarsainak (2008) Dél-
Koredban végzett vizsgalata, mely sordn a férfiak és ndk taplalkozasi szokasaira hato
tényezOket vizsgaltak. A kutatasban a szubjektiv rizikoészlelést nem, am az objektiv
kockézati profilt (mely a vizsgalati személyek koleszterin- és vérnyomadsértékeit,
valamint testtomeg-indexét tartalmazta) az elemzés részévé tették, és azt talaltak, hogy a
férfiak szandékalakitasat nem, de a nOkét igen erdsen befolydsolta ez a tényezd. Ismét

felmertil tehat egy moderator-valtozo lehetdsége, ahol a szubjektiv rizikoészlelést (amit

34 Ttt tehat egy moderator-valtozo lehetésége meriil fel.
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jelen kutatasban is vizsgaltunk) alapvetden az objektiv fenyegetettség hatarozza meg,

igy hatva a szandékformalasra.

Részben kilépve a HAPA-koncepcié keretei kozil, és visszautalva a
betegségreprezentacid kérdéskorére, idéznénk tovabba Benyamini (2011) gondolatat,
aki felveti, hogy — az objektiv tényektdl fiiggetleniil — a kockazatészlelés szintén (lehet)
a betegségreprezentacio része, ekként integralni azt a sajat nézopontba (pl. a
szandé¢kformalas kapcsan) gyakran igen nehéz. Példaként emliti a dohanyzo
személyeket, akik rendszerint pontosan tisztdban vannak a dohanyzas karos hatasaival,
mégis — feltehetéen bizonyos énvédd stratégiak hasznalatival — e ténybeli tudads a
kockazatokrol altalaban nem vezet a viselkedésiik megvaltoztatasahoz, gyakran annak

szandékahoz sem.

Mivel azonban jelen vizsgéalat nem az egyetlen, mely nem talalt direkt kapcsolatot a
kockézatészlelés és a szandék kialakitasa kozott, az eredmény gyakorlati implikacidinak
megvitatdsa mindenképpen indokoltnak tlinik. A tény, miszerint a kockézatészlelés
nincs hatdssal a viselkedéses szandékra, nagymértékben megkérddjelezi a csak a
rizikdészlelésre és kockazati kommunikacidra épiild intervencidk létjogosultsagat és
hatékonysagat. Az eredmények azt sugalljadk, hogy amennyiben az egyén nem
rendelkezik kelld informécioval adott viselkedés eldnyeirdl és hatranyairol, illetve nem
hisz adott viselkedés kivitelezéséhez szilikséges képességeiben, az egészségi
fenyegetettség hangstlyozasa dnmagaban nem vezet el a viselkedés megvaltoztatasara

vonatkoz6 szandékhoz, igy a tényleges viselkedéshez sem.

Tovéabbhaladva a modellben, lathatdo, hogy a motivaciés szakasz valtozoi ¢€és a
viselkedéses szandék a tényleges viselkedés Osszvariancidjanak igen kis hanyadat, 9%-
at képes megmagyardzni. Az akarati szakasz valtozéinak — cselekvés- ¢és
megkiizdéstervezés — beemelésével azonban a megmagyarazott variancia jelentdsen,
12%-kal megnd, megismételve és alatamasztva azokat az eredményeket (Carraro €s
Gaudreau, 2013; Gholami és mtsai, 2014; Sniehotta és mtsai, 2005a), melyek a tervezés
konstruktumanak jelent6ségét hangstlyozzak. Az |.b. modellben lathaté eredményeink
szerint, a cselekvéstervezés a szandék-megkiizdéstervezés kapcsolat mediatoraként
szolgal, mig a megkiizdéstervezés a cselekvéstervezés ¢és a  tényleges
egészségviselkedés kozott kozvetit. Figyelembe véve jelen kutatds longitudindlis

természetetét — Osszhangban tobb tanulmany (Ziegelmann és Lippke, 2007,
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Ziegelmann, Lippke, & Schwarzer, 2006) megegyez6 eredményével ¢és
kovetkeztetéseivel — feltételezziik, hogy a megkiizdéstervezés a viselkedés hosszu tava
fenntartdsaban fontosabb szerepet jatszik, mint a cselekvéstervezés, igy a megkiizdési
tervek a tényleges viselkedés koézvetlenebb prediktorat jelentik, mint a cselekvésre
vonatkozo tervezés. Noha szamos empirikus tanulmany egyetlen konstruktumként
kezeli a tervezés két formdajat, a kiillonbségtevés sziikségessége az elméleti
koncepcidban is megjelenik. Schwarzer és Luszczynska (2015) ramutat, hogy miutin az
egyén megtervezte, hogy mikor, hol és hogyan fogja végrehajtani adott viselkedést
(cselekvéstervezés), optimalis esetben elképzeli a lehetséges nehézségeket is, melyek
akadalyozhatjak annak végrehajtasat, és kidolgozza a lehetséges alternativ utakat
(megkiizdéstervezés), mely végiil lehetdvé teszi, hogy mégis a kivant modon jarjon el.
Lévén, hogy alternativ megoldasokat csak azt kdvetden tud kidolgozni az egyén, hogy
az elsddlegesen kivitelezni kivant megoldast mar megtervezte, igy a megkiizdéstervezés

csak a cselekvéstervezésre épiilve nyer értelmet (Schwarzer és Luszczynska, 2015).

Az akarati szakasz énhatékonysagra vonatkozo (fenntartd €s ijrakezdd énhatékonysag)
konstruktumait a modellbe emelve, a taplalkozasi viselkedés kapcsan nem az elméleti
keret altal sugallt kapcsolatok rajzolodtak ki. Az ujrakezdd énhatékonysag
konstruktuma nem illeszkedett megfeleléen a modellbe, mi tobb, valdsziniisithetéen
annak kovariald hatdsa miatt, a fenntarté énhatékonysag prediktiv erejét is gyengitette.
Gholami (2014) meta-analizisének eredményére, valamint elméleti megfontolasokra
épitve ezért tordltik az Ujrakezdd énhatékonysdg konstruktuméat a modellbdl. A
fenntartd énhatékonysdg onmagaban immar igen szervesen illeszkedett a modellbe.
Ahogy az az eredeti koncepcidban is szerepel, kozvetlen hatast gyakorolt a
cselekvéstervezeésre (21%-ban magyarazva annak valtozasait), és kozvetlen prediktiv
hatasa volt a tényleges egészségviselkedésre is, Ujabb 4%-ot adva a modell
magyarazoerejéhez. Az akarati énhatékonysag-konstruktumok megkiilonboztetése és
beemelése a szandék-viselkedés kapcsolatba a HAPA-koncepcio6 egyedi €s fontos részét
képezi, mindazonaltal a legtobb tanulméany vagy csak a fenntartd (pl. Ochsner és mtsai,
2013; Schwarzer és Renner, 2000; Sniehotta és mtsai, 2005a) vagy csak az Gjrakezdd
(Schwarzer és mtsai, 2007) énhatékonysag konstruktumat foglalja bele az elemzésbe,
ekként a két valtozo egyiittes hatasarol kevés informacidval rendelkeziink. Luszczynska
és Schwarzer (2003) nék emld-Onvizsgalattal kapcsolatos viselkedésének elemzése

kapcsan mind a fenntartd, mind az Wjrakezdd énhatékonysag konstruktumait
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modelliikbe emelték, azonban a valtozok tervezésre és egészségviselkedésre gyakorolt
hatasa igen gyengének bizonyult (= 0.12). Fontos hangsulyozni tovabba, hogy a
HAPA-modellt vizsgald legujabb meta-analizis (Zhang, Zhang, Schwarzer, & Hagger,
2018), mely 95 empirikus tanulmany eredményeit tekinti at, szintén nem tudta igazolni

az ujrakezd6 énhatékonysag viselkedésre gyakorolt szignifikans és 6nalld hatdsat.

Mindazonaltal — ahogy erre korabban utaltunk is — a fenntarté énhatékonysag modellbe
illesztése tovabbi kérdéseket is felvet. A HAPA-koncepcié szerint az akarati szakasz
énhatékonysag valtozdira mindenekeldtt a motivacidos szakasz  cselekvéses
énhatékonysag konstruktuma gyakorol kozvetlen hatast, mely kapcsolat jelen
vizsgalatban nem jelent meg. Megjegyzendé ugyanakkor, hogy Gholami (2014) 11
kutatds meta-analizisét elvégezve, szintén Ugy talalta, hogy a fenntartod
énhatékonysagnak nincs kozvetlen prediktora a modellben. Mindazonaltal a hatés,
amelyet a fenntartd6 énhatékonysdg a modellre és annak egyes elemeire gyakorol,

indokoltta teszi a konstruktum modellbe-foglalasat.

A kovetkezd 1épésben a HAPA-elmélet fontos Onszabdlyozd konstruktumat, az
onmonitorozast kiséreltiik meg a modellbe illeszteni — sikerteleniil. A valtozé modellhez
adasa csokkentette a modell magyarazoerejét és rontotta annak illeszkedését is. Az
eredmények alapjan kijelenthetd, hogy az 6nmonitorozas konstruktuma nem illeszthetd
be a koszoruér-beteg személyek taplalkozasi viselkedését leird folyamatmodellbe. Az
illeszkedés hidnyara tobb lehetséges magyardzat adddik, azonban a mérési hiba
lehetdségét feltételezhetden kizarhatjuk, 1évén, hogy a valtozéhoz kapcsolodd skala
megbizhatésaga megfelelé (Cronbach a= 0,759). Az 6nmonitorozas/6nszabalyozas a
személy tudatos eréfeszitését jelenti, melynek eredményeként az egyén az automatikus,
megszokott valasz (viselkedés) helyett a szandékaval megegyezd valaszt adhatja adott
szituacioban (Snichotta és mtsai, 2005¢). Ugyanakkor — ahogy Baumeister, Heatherton
¢és Tice (1994, id. Sniehotta és mtsai, 2005c) felhivja a figyelmet — az dnszabalyozas
szamos esetben kudarcot vallhat: ha a személyes er6forrasok korlatozottak (pl.
figyelemhiany vagy stressz hatasara), ha a tarsas kornyezet bizonyos jellemz6i (pl. a
baratokkal valé kozos program) ellene hatnak, illetve, ha automatikus, avagy
szokasjellegli valaszokat érint adott viselkedés. Gardner (2012), valamint Fleig, Pomp,
Parschau, Barz és Lange (2013) az érme masik oldalat megvilagitva kiemelik, hogy a
szokasjellegli, automatikus viselkedések ¢és az Onszabalyozas sziikségképpen egymas

ellen hat6 folyamatok. Noha ez azt is jelenti, hogy adott viselkedést automatikus
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szokassa téve csokkenteni lehet az 6nszabalyozo erdfeszités sziikségességét, melynek az
egészségviselkedések  terén megjelend haszna nyilvanval6, mindazonaltal,
visszaforditva az Osszefiiggést, feltételezhetd, hogy szokasjellegii viselkedéseknél a
tudatos Onszabalyozas stratégiai kevéssé nyerhetnek teret, mert a szokas hatdsa erdsebb
(Gardner, 2012). Kutatasok igazoljak, hogy a taplalkozasi viselkedést leginkabb a
rogzilt taplalkozasi szokasok befolyasoljak (Verhoeven, Adriaanse, Evers, & De
Ridder, 2012), ezért kiilonésen nehéz lchet azokat megvaltoztatni (Adriaanse,
Gollwitzer, de Ridder, de Wit, & Kroese, 2011). gy elképzelhetd, hogy egyes, erésen
szokasjellegli viselkedések kapcsan — mint amilyen a taplalkozas — az onszabalyozas

mechanizmusa nem illeszthetd be megfelelden a folyamatba.

Ennek oka lehet tovabba mas valtozok er6sebb, kozvetlenebb hatasa is. Barz és
munkatarsai (2014) tanulmanyukban példdul arra hivjak fel a figyelmet, hogy a tervezés
és a tényleges egészségviselkedés kozé sikerrel és igen nagy hatékonysaggal
beilleszthetéek az n. elkészitdé viselkedések, mely valtozdo a késdbbi viselkedés
legkozvetlenebb prediktorava valhat. Jelen vonatkozasban tehat elképzelhetd, hogy a
szokasjelleggel miik6dd taplalkozas esetében nem a tudatos onszabalyozo stratégiak,
mint a tervezés vagy az 6nmonitorozas vezetnek el kozvetleniil a viselkedéshez, hanem
az eldkészitd cselekvések. Konnyen beldthatd, hogy ha az egyén nem vasarol zoldséget
és gylimolcsot, mieldtt hazatér, mind a tervezés, mind az Onmonitorozas stratégiai
kudarcot vallanak, hiszen ténylegesen nem lesz szamara elérhetd az étel, amit
elfogyasztani tervezett. Jelen vizsgalatnak nem képezte részét az elokészitd
viselkedések vizsgdlata, igy erre biztos valaszt nem adhatunk, am a feltételezett

kozvetitd szerep miatt mindenképpen tovabbi vizsgalatokat érdemel e kérdés.

Ahogy errdl kordbban sz6 volt, a fenntartdé énhatékonysag modellbe foglalasa jelentdsen
meggyengitette a szdndék ¢és cselekvéstervezés kozotti, korabban szignifikans
kapcsolatot. Ez felvetette egy masik — a fenntarté énhatékonysaggal is kapcsolatban
1év6 — valtozd kovariald hatdsanak lehetdségét, illetve valdszintisitette a tényt, hogy a
szandék- cselekvéstervezés kapcsolat nem egy kozvetlen, hanem egy koztes mediald
valtoz6 hatasara megjelend kapcsolat. A tarsas tamogatas modellbe foglalasa igazolta
ezt a feltételezést. Ahogy az l.e. modellben lathatd, a tarsas tamogatdsnak nincs
kozvetlen hatdsa a fenntartd énhatékonysagra, a megkiizdéstervezésre, vagy a tényleges
egészségviselkedésre, erdsen kapcsolodva beékelddik ugyanakkor a szandék és a

cselekvéstervezés  konstruktuma kozé, a  cselekvéstervezés megmagyarazott
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variancidjanak értékét tovabbi 22%-kal (kozel duplajara) megnovelve, mikdzben a
modell illeszkedése megfeleld maradt. Ezen eredmények arra utalnak, hogy a tarsas
tamogatas fontos ¢és szerves részét képezi az egyének taplalkozasi viselkedését leird
folyamatnak. Ahogy Brewer és Rimer (2008) felhivja a figyelmet, sok viselkedés esetén
— azok megértéséhez, modositdsdhoz — nem elegendd az egyén szintjét elemezni.
Jellemzden ennek fényében vizsgaljak a dohanyzasrol valod leszokas kérdését (Ochsner,
Luszczynska, Stadler, Knoll, Hornung, & Scholz, 2014), am a taplalkozasi szokasok
tarsas, kulturalis és Okologiai meghatarozottsdga szintén széleskoriien alatamasztott
(Delormier, Frohlich, & Potvin, 2009; Glanz, Sallis, Saelens, & Frank, 2005; Story,
Neumark-Sztainer, & French, 2002). Ekként feltételezhetd, hogy amikor a taplalkozasi
szokédsok modositasarol, egészségesebbé formalasardl van sz, a tarsas kdrnyezet hatdsa
¢és tamogatasa alapvetd. Ugyanakkor az is feltételezhetd — jelen eredmények erre utalnak
— hogy a fontos mdasok tdmogatasat jelentdésen befolyasolja, hogy megjelenik-e
mindenekel6tt az egyénben a valtozas szdndéka. Ennek hidnyaban, a tarsas kornyezet
ugy érezhetné, hogy ,,zart kapukat donget”, és kiviilrdl erdsiti ott a valtozast, ahol az

arra iranyuld szdndék beliil hidnyzik.

Jelen eredmények azt mutatjak, hogy valdjaban a csalad és a baratok tdmogatasa segit
az egyénnek a viselkedéses szadndékait eldszor konkrét tervekbe, majd a tényleges
viselkedésbe forditani. Ez kiilondsen igaz Iehet, ha figyelembe vesszik a
betegcsoportok nemi megoszlasat: jelen vizsgalati minta 2/3-at férfiak teszik ki. A
gender-medicina kutatasaibol jol ismertek az egészségviselkedések terén megjelend
nemi kiilonbségek (Courtenay és mtsai, 2002), ahogy az is valdszinisitheté, hogy
elsdsorban a ndk gondoskodnak csaladjuk taplalkozasi szokasairol. Lévén, hogy jelen
vizsgalatban foként férfiak vettek részt, a feltételezés, miszerint esetilkben a koriilottiik
€16 személyek (pl. a feleséglik) tamogatésa, és — valdszintileg — hathatos kozremiikodése
az egészségesebb taplalkozasukban alapvetd jelentdséggel bir, megalapozottnak

tekintheto.

A végsO, csak szignifikans kapcsolatok magaban foglaldé modell kapcsan ekként
elmondhat6, hogy a HAPA-koncepcid altal bemutatott tarsas-kognitiv valtozok, jelen
Osszefliggésekben, a miitéti beavatkozas utdn hat honappal megjelend taplalkozasi
viselkedés variancidgjanak 25%-at képesek megmagyarazni. Lathatd tovabba, hogy a
fenntartd énhatékonysag és a megkiizdéstervezés konstruktumai a tényleges viselkedés

legerdsebb és legkdzvetlenebb prediktoraként jelennek meg.
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Tovabbi, 0Osszefoglald kovetkeztetéseket a fizikai aktivitast bemutatdé modellek

elemzése utan fogalmazunk meg.

15.6.2. Testi aktivitas
A koszoruér-beteg személyek fizikai aktivitasdt bemutaté folyamatmodell elemzése

kapcsan mar a motivacios szakasz tekintetében jelentds kiilonbségeket lathatunk. A
kockazatészlelés — ahogy errdl korabban mar volt sz6 — jelen viselkedés tekintetében
sem bizonyult a szdndék prediktoranak. A téplalkozasi viselkedést leir6 modellel
ellentétben azonban, a fizikai aktivitdis kapcsan a cselekvéses énhatékonysag
tényezdjének sem volt szignifikans hatasa a szandékalakitasra. Ez az eredmény igen
meglepd, hiszen a személyes hatékonysagérzés a tarsas-kognitiv modellek alapvetd
elemének bizonyult szamos tanulmanyban (Bandura, 2004; Schwarzer és mtsai., 2003),
valamint kiemelten a fizikai aktivitassal kapcsolatban (Gholami, 2014) is.
Megjegyzendd mindazonaltal, hogy Chiu, Lynch, Chan és Berven (2011) vizsgalataban
hasonloképp sem a rizikoészlelés, sem a cselekvéses énhatékonysag nem bizonyult a

szandék prediktoranak.

Az elméleti feltételezésekkel szembemend eredmény valdszinilisithetd magyardzatat
azonban megtalaljuk a konstruktumot mér6 skala kifejezetten alacsony megbizhatosagi
mutatdjadban (Cronbach o= 0,420). A cselekvéses énhatékonysagot két itemmel mértiik,
melyek felépitése a kovetkezo: ,,Biztos vagyok benne, hogy képes vagyok rendszeres
testmozgast végezni, akkor is, ha... (1) er6t kell vennem magamon, hogy nekialljak; (2)
erés kisértést érzek arra, hogy ne sportoljak.” Elképzelhetd, hogy a vizsgalati személyek
nem tudtak megfelelden értelmezni e tobbszordsen Osszetett mondatot, hogy szamukra
az egyes tagmondatok kozotti alarendeld viszony, valamint a feltételes, illetve
megengedd sajatos jelentéstartalom egyiittesen nem volt pontosan értelmezhetd.
Tudomasunk szerint, jelen vizsgalat az elsd, amely magyarorszdgi mintan — tehat
magyar nyelven — alkalmazta a HAPA-konstruktumokat vizsgald méréeszkozt, igy
annak forditasarol és pszichometriai mutatoirol adatokkal eleddig nem rendelkeztiink.
Ennek fényében megfontolandd a skdla megfogalmazasdnak moddositasa a jovObeli

kutatasok soran.

Ezen talmenden azonban, figyelemreméltd a kimeneti elvarasok konstruktumanak
jelentdsége a fizikai aktivitds vonatkozasaban. Szamos kutatds igazolja a pozitiv
kimeneti elvarasok fontossagat az egészségviselkedés folyamataban (Godinho, Alvarez,

& Lima, 2013; Hankonen, Absetz, Kinnunen, Haukkala, & Jallinoja, 2013), kiilondsen
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idosek fizikai aktivitasanak vonatkozasaban (Williams, Anderson, & Winett, 2005).
Schwarzer ¢és Renner (2000) hangstlyozza tovabba, hogy kiilonb6zé
egészségviselkedések ¢és vizsgalati csoportok esetében jelentdsen valtozhat, hogy
melyik motivacidés tényezd tolt be kiemelkedd szerepet a szadndék bejoslasaban.
Mindazonaltal a tény, hogy a pozitiv kimeneti elvardsok onmagukban a viselkedéses
szandék variancidjanak 58%-at, a szdndékkal kiegésziilve pedig a tényleges viselkedés
variancidgjanak 21%-at képesek megmagyarazni, fontos gyakorlati implikacidval
szolgalhat a koszoruér-beteg személyek fizikai aktivitdsanak novelését célzo

intervenciok tervezésére vonatkozoan.

Tovabblépve, az akarati szakasz tervezés-konstruktumaival bdvitett modell esetén a
korabbiakban latottakkal megegyezd eredményekre jutottunk. Eltérés a taplalkozasi
viselkedést leird6 modellel szemben, hogy a fizikai aktivitds kapcsdn a viselkedéses
szandék szignifikdnsan bejosolta mind a cselekvés-, mind a megkiizdéstervezés
konstruktumat, azonban a tovabbi kapcsolatok megegyeznek a két viselkedés esetén. A
cselekvéstervezés igen erdsen bejosolja a megkiizdéstervezést, mely a tényleges
viselkedés kozvetlen prediktoraként jelenik meg. A két valtozd beemelése a modellbe
8%-kal novelte a modell magyarazderejét, igazolva a tervezés kiemelkedden fontos

szerepét az egyén fizikai aktivitasanak novelésében is (Carraro és Gaudreau, 2013).

Az akarati énhatékonysag konstruktumok beemelése — megfelel? illeszkedést mutatva —
tovabb novelte a fizikai aktivitds megmagyarazott variancidjanak mértékét (34%). A
feltart kapcsolatok leképezték az elméleti keretben foglaltakat, azzal az eltéréssel, hogy
— 1évén a motivaciods szakasz énhatékonysag konstruktuma nem szerepelt az elemzésben
— jelen vizsgalatban a szandék bizonyult az akarati énhatékonysag-konstruktumok
prediktoranak. Hasonld eredményre jutott vizsgéalataban Crawford €s munkacsoportja
(2018), akik ugy talaltak, hogy a cselekvéses énhatékonysag mellett, a szandék

szignifikans hatast gyakorolt az akarati énhatékonysagra.

Az ¢énhatékonysag konstrukumok illeszkedése a modellbe megfelel az elméleti
megfontolasoknak. A fenntartd énhatékonysag szignifikdns hatast gyakorol a
cselekvéstervezésre €s az Ujrakezdd énhatékonysagra, mig utobbi a megkiizdéstervezés
prediktoraként illeszkedik a modellbe. A két akarati énhatékonysag-konstruktum
szamos tanulmany altal bizonyitottan jelentdsen hozzajarul az egészségviselkedések

fenntartasahoz és az esetleges visszaesés utani Gjrakezdéshez, ahogy ezt igazoltak mar
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dohanyzasrol vald leszokas (Schwarzer és Luszczynska, 2008) és kardiologiai
rehabilicidban részt vevo személyek fizikai aktivitdsa (Luszczynska és Sutton, 2006;
Scholz, Sniehotta, & Schwarzer, 2005) kapcsan is. Azonban — ahogy fentebb mar
utaltunk erre — viszonylag kis szamu tanulmany elemzi a két konstruktum egyiittesen
megjelend hatasat, igy jelen vizsgalat ujabb bizonyitékul szolgalhat arra, hogy a
konstruktumok megkiilonboztetése valdban indokolt. Az egyén meggydzddése,
miszerint képes hosszl tdvon is fenntartani az adott viselkedést, megerdsiti a sziikséges
tervek kidolgozéasaban, ugyanakkor nem segitenek a felmeriilé akadalyokkal szemben,
az azokkal valéo megkiizdésben. A meggy6zddés masrészrél, hogy az egyén képes akkor
is ujrakezdeni és folytatni a tervezett viselkedést, amikor az eredeti terveket
megvaltoztatd nehézségekkel szembesiil, melyek miatt akar 4&tmenetileg feladta korabbi
viselkedését, segithet, hogy alternativak kidolgozasaval (megkiizdéstervezés) ismét
visszatérjen a kivant viselkedéshez (Schwarzer és Luszczynska, 2015). A tobblet
variancia, mely a két konstruktum hozzaadasaval megjelent a tényleges fizikai aktivitas

vonatkozasdban, igazolja ezen elképzelést.

A kovetkezd 1épésben az Onmonitorozas konstrukumat adtuk hozzéd a testi aktivitast
leiré modellhez. Ahogy a II.d. modell bemutatja, a valtozo6 ezuttal igen jol illeszkedik a
folyamatba, tovabbi 4%-ot hozzaadva a viselkedés megmagyarazott varianciajahoz. A
Health Action Process Approach az Onszabalyozast — a tervezéssel szemben — nem
eldremutatd stratégiaként, sokkal inkdabb a cselekvéssel egyidejileg miikodo
stratégiaként kezeli, mely az aktudlis viselkedést folyamatosan Osszehasonlitja a
viselkedéses célokkal. Ehhez mérten — az elméleti megfontolas alapjan — a tervezés és a
tényleges viselkedés kozotti kapcsolatba beillesztheté valtozorél van szo. Jelen
vizsgalati mintdn igazolni tudtuk ezen elképzelést: az Onmonitorozas a
megkiizdéstervezés altal bejosoltan, a testi aktivitds kozvetlen prediktoraként jelent
meg. Hasonloképp, szamos tanulméany az dnszabéalyozast az egészségviselkedés erds és
JO prediktoranak taldlta. Kardiologiai rehabilitdcioban részt vevo betegeknél (Sniehotta
és mtsai, 2005a) ¢és egészséges személyeknél (Fernandez, Montenegro, Knoll, &
Schwarzer, 2014) is az Onszabalyozas a fizikai aktivitdas legkdzvetlenebb
elérejelzdjének bizonyult, amely a cselekvéstervezéssel és a fenntartd énhatékonysaggal
Osszehasonlitva a leger6sebb direkt hatast fejtette ki a viselkedésre. Két masik — az
alacsony zsirtartalmu étrendet €s a dohanyzast vizsgaldé — longitudinalis vizsgéalatban

ugy talaltak, hogy az Onszabalyozas mértékében bekovetkezett valtozas fejtette ki a
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legerésebb kozvetlen hatast a tényleges viselkedésvaltozasra (Scholz, Nagy, Gohner,
Luszczynska és Kliegel, 2009). Végiil, az elézéekkel Osszhangban, Godinho és
munkatarsai (2014) ugy talaltak, hogy bar a tervezés valoban fontos prediktora a
viselkedésnek, az Onszabalyozas a gyiimolcs- és zdldségfogyasztas még kozvetlenebb

elérejelzdjének bizonyult.

Végezetiil, a tarsas timogatas tényezdjét adtuk hozza a modellhez, melynek illeszkedése
még elfogadhatd. A tarsas tamogatas ugyanakkor nem illeszkedik olyan szervesen a
fizikai aktivitas folyamataba, mint a taplalkozasi szokasok kapcsan, 1évén, hogy jelen
viselkedés esetében a tarsas tamogatasnak nincs prediktora a modellben. Ezzel szemben
szignifikdns, és igen er0s hatast gyakorol mind a megkiizdéstervezésre, mind az
onmonitorozasra, jelentésen hozzaadva mindkét Kkonstruktum megmagyarazott
varianciajanak mértékéhez (rendre 28% és 17%), és tovabbi 3%-kal megndvelve a teljes
modell prediktiv erejét is. Ezen eredmények a tarsas tamogatasnak az egyéni tényezokre
gyakorolt szinergikus hatasat valoszinlisitik (Fernandez és mtsai, 2014; Ochsner és
mtsai, 2014), szemben azzal az inkabb kozvetité hatassal, amit a taplalkozasi szokasok
esetén lattunk. Ochsner és munkatarsai (2014) a dohanyzasrdl valo leszokas folyamatat
vizsgald kutatdsukban tgy talaltak, hogy azok a személyek voltak képesek absztinensek
maradni, akik nagymértékii akarati énhatékonysag vagy megkiizdéstervezés mellett és
azon talmenden jelentdés mértéki tarsas tdmogatast kaptak a partneriiktdl is. Az akarati
szakasz tényezoi tehat 6sszeadddva, egyiittesen fejtették ki hatasukat, ahogy latjuk ezt

jelen vizsgalati mintén is.

Immar Osszességében szemlélve a testi aktivitds kapcsan kialakitott végsé modellt,
megallapithatjuk, hogy a kapott tarsas tdmogatds hatdsdval megerdsitve az
Onszabalyozas konstruktuma gyakorolja a legkdzvetlenebb és igen erds hatast a
koszortér-betegek fizikai aktivitasara, mikozben a viselkedéses szandék kozvetlen
hatasa tovabbra is fennall. Mivel azonban, a csak a viselkedéses szandék altal
megmagyarazott variancia jelentdsen kisebb (21%), mint az akarati szakasz valtozoéival
kiegészitett modell esetében (41%), a kozvetitd tényezok beemelése a szadndék-

viselkedés kapcsolatba kétségteleniil indokolt.
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15.6.3. Altalianos kovetkeztetések és gyakorlati implikaciok
Osszefoglalva a Health Action Process Approach egészségmagatartas-modell

koszortér-betegek egészségviselkedése kapcsan vald alkalmazasanak tapasztalatait,

szamos altalanos kovetkeztetést tehetiink.

A viselkedéses szandék kialakitdsdban €és novelésében a személyes hatékonysagérzés
fejlesztése és a pozitiv kovetkezmények hangsulyozasa (Luszczynska, 2004) tiinik
leginkabb célravezetOnek. A kockazatészlelés kapcsan tanulmanyok ramutatnak, hogy
az ¢észlelt kockazat hatdsat a viselkedéses szandékra és a tényleges viselkedésre
feltehetden az énhatékonysag-érzés moderalja (Peters, Ruiter, & Kok, 2013). Az észlelt
kockazat magas szintje taldn csak azon személyeknél vezet el a szandékolt
viselkedéshez, akik elég magas énhatékonysdg-érzéssel is rendelkeznek ahhoz, hogy
megtegy¢k a sziikséges lépéseket a kockazat csokkentése érdekében (Kok, Peters,
Kessels, Ten Hoor és Ruiter, 2017).

A viselkedéses szandék kialakuldsa utdn — ahogy ezt jelen kutatds mindkét
egészségviselkedés esetében igazolta — részletes tervek kidolgozasa segitheti az egyént
a szandékot tényleges viselkedésbe forditani. A tervezés fontossadgat szamos korabbi
tanulmany és meta-analizis is Kiemelte és igazolta (Carraro és Gaudreau, 2013;
Gollwitzer és Sheeran, 2006; Kwasnicka, Presseau, White, & Sniehotta, 2013;
Luszczynska, Scholz, & Sutton, 2007). A cselekvésre vonatkozo tervek kialakitasahoz
megfeleld alapot adhatnak a SMART-alapelvek - a tervezett viselkedés legyen konkrét,
viselkedések sziik korére szabva (Specific), mérheté (Measurable), adott személyhez
illesztett (Applicable), redlis (Realistic) ¢és 1dohoz kotott (kivitelezésében ¢és
iitemezésében egyarant, Time-bound; Doran, 1981; Schwarzer és Luszczynska, 2015).
Hangsulyozand6 ugyanakkor, hogy a tervezést célzd intervenciok csak a megfeleld
célcsoport (Id. a HAPA hozzaadott, szakaszmodell rétege, 5.4.3. fejezet) esetében
lehetnek hatékonyak. A motivacids szakaszban 1évé egyének nem profitalnak a tervezés
stratégiaibol, mert még nem alakitottak ki a cselekvésre vonatkozo szandékot (Lippke,
Ziegelmann, & Schwarzer, 2004). Ekként az intervencioba vont személyek elhelyezése
a viselkedésvaltozas folyamataban az elsd 1épés kell legyen a beavatkozasok kialakitasa

soran.

Az énhatékonysag konstruktumokat érintd — feltehetdéen modszertani pontatlansagbol
ered0 — kétségek ellenére, mind a motivaciés énhatékonysag, mind az akarati

énhatékonysag konstruktuma(i) a HAPA-modell szerves és egyedi részét képezik,
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melyek fontossaga jelen kutatas altal is igazoldst nyert. Az intervencidknak ekként
sziikségszerlien az énhatékonysag-érzés novelésére ajanlott torekedniiik, a konkrét
stratégiat ismételten a szerint igazitva, hogy az egyén a viselkedés elkezdésének, avagy
fenntartdsanak szakaszaban van-e. Azok a mddszerek, melyek lehetdvé teszik a jelenben
a tapasztalatszerzést, a multbeli relevans tapasztalatokkal, viselkedésekkel kapcsolatos
reflektivitdsra késztetnek, visszajelzést adnak a haladasrol, fejlesztik a visszaesések
kezeléséhez sziikséges képességeket, avagy pozitiv vikariald tapasztalok szerzését
lehetévé téve megfeleld szerepmodelleket allitanak az egyén elé, mind ilyen

énhatékonysag-noveld stratégiaként funkcionalhatnak (Bandura, 2004).

Az Onszabalyozast segité stratégidk tanitasa szintén hatékony eleme lehet a
viselkedésvaltoztatast célzo intervencioknak. A napld- vagy naptarvezetés lehetdvé teszi
az egyénnek a folyamatos 6nmegfigyelést, mely sikerrel vezethet az egészségre kedvezd
viselkedés kialakitasdhoz, ahogy lattuk ezt jelen vizsgdlatban, és mas tanulmanyok altal
igazoltan is (Lhakhang, Godinho, Knoll, & Schwarzer, 2014; Schwarzer, Antoniuk, &
Gholami, 2015).

A tarsas tamogatas konstruktumat eddig minddssze néhany empirikus tanulmany
integralta a HAPA-modellbe, melyek azonban inkonzisztens eredményekkel zarultak.
Néhany tanulmény eredménye szerint a tarsas tdmogatds jo prediktora a tdplalkozasi
viselkedésnek (Scholz ¢és mtsai, 2013a), és a fizikai aktivitasnak (Parschau €s mtsai,
2014), mig mas vizsgalatok a kapott tarsas tdmogatas moderator szerepét erdsitették
meg (Fernandez és mtsai, 2014; Ochsner ¢s mtsai, 2014). Mindazonaltal egyes
kozlemények nem tudtdk megerdsiteni a tarsas tdmogatas és a taplalkozasi viselkedés

bizonyos jellemz6i k6z6tti kapcesolatot (Chow és Mullan, 2010).

Jelen kutatds ekként tovabbi bizonyitékot nyujt arra vonatkozoan, hogy a téarsas
tdmogatas fontos és értékes tényezOként szerepet jatszik a taplalkozasi viselkedés és a
fizikai aktivitas alakulasaban, mely, noha a folyamat mas pontjain és eltérd
mechanizmusokon keresziil fejti ki hatdsat, de e hatas minden esetben pozitivnak és
erésnek bizonyul, novelve a modellek magyardzoerejét az egészségviselkedések

predikcidjaban.

A megmagyarazott variancia kapcsdn azonban jelentds eltéréseket tapasztaltunk a két
egészségviselkedést bemutatdé modell kozott. A tapladlkozas kapcsan a mutéti

beavatkozas utan hat honappal mért viselkedés szorasanak 25%-at, a fizikai aktivitas
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kapcsan 41%-at képesek megmagyarazni a modellbe foglalt tarsas-kognitiv valtozok.
Ezek az értékek igen hasonldak mas tanulmanyokban kozoltekkel, melyek azonos
idotartam alatt vizsgaltdk az egészségviselkedések alakulasat (Scholz és mtsai, 2013a;
Snichotta ¢s mtsai, 2005a; Steca ¢és mtsai, 2015). Mindazonaltal a két
egészségviselkedés kapcsan megjelend kiilonbség igen érdekes, €s feltételezhetden azok
eltérd természetébdl adodik. Ahogy erre kitértiink mar, a taplalkozasi szokdsok jelentds
részben megszokason alapulnak (Verhoeven és mtsai, 2012). Azonban nem csak a rutin
hatasa jelentOs a taplalkozasi szokasok esetében, fontos szerep jut a kiilsd, fizikai és
szocialis kornyezeti faktoroknak (Glanz és mtsai, 2005; Story és mtsai, 2002), ahogy
szamos egyéb tényez6 is befolyasolja, hogy milyen ételt fogyasztunk: az ismerdssége,
elérhet6sége, ara, elkészitésének konnyedsége, egyéni izlés, stb. (Neuhouser, 2010).
Ekként elképzelhetd, hogy azoknak a tarsas-kognitiv tényezdknek, melyek jelentds
része az akaratlagos Onszabalyozé folyamatokra vonatkozik, kevesebb szerep jut a
taplalkozas bejoslasa kapcsan, szemben a fizikai aktivitassal, mely joéval nagyobb
részben épiil az egyén tudatos szdndékara és az aktudlis Gnszabalyozo stratégidkra, igy
sikeresebben bejosolhaté e valtozokkal. Ugyanakkor fontos megjegyezni, hogy
feltehetden a fizikai aktivitas kapcsan sem beszélhetiink egységes képrol. Elképzelhetd,
hogy a terdpias tervben eldirt testmozgas folyamata szintén jobban megérthetd és
magyarazhatd6 a HAPA-konstruktumokkal, mint példdul a mindennapi rutinba épiild,
szintén tarsak altal (is) meghatarozott testmozgas (haz koriili munkak stb.). Ekként a
jovoében érdemes lenne a fizikai aktivitds alakuldsat e szempont szerint részletesebb

elemzésnek alavetni.

Néhany modszertani szempont szintén megfontolasra érdemes az eredmények
értelmezése kapcsan. Egyfeldl — ezt érintélegesen mar emlitettiik — a relevans moderator
tényezOk részletes elemzése igen fontos lehet, hisz — ahogy Sutton (2008) ramutat —
nem elvéarhatd, hogy egy azonos strukturdju, altalanos modell minden viselkedés,
személy stb. esetében egyarant érvényes legyen. Megjegyzendé mindazonaltal — ahogy
ez Gholami (2014) és Zhang és munkatarsai (2018) meta-elemzésébdl kideriil — hogy
bizonyos alapvet6 struktira kozos lehet szamos egészségviselkedés és vizsgalati csoport
esetében. Jelen vizsgalatban moderacidés-medidcids elemzéseket nem végeztiink. Ez

jovobeli kutatasok targyat képezheti.

Fontos emlitést tenniink tovabba a korabbi viselkedések potencidlis modositd hatasarol

is. Jelen kutatasban vizsgaltuk, azonban a strukturalis egyenletekkel torténé elemzés
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részévé nem tettiik a betegek kordbbi viselkedését. Az emberi magatartds széles
spektruma kapcsan alapvetd tény, hogy minden viselkedés legjobb prediktora a korabbi
viselkedés (Sutton, 1994), ugyanakkor ennek elemzésbe foglalasa feltételezhet6en
(Bandura, 1997), valamint bizonyitottan (Zhang és mtsai, 2018) ,,elmaszkolja” a tobbi
valtozd hatasat. Ez természetesen azt is jelenti, hogy a kordbbi viselkedés
kontrollalasanak hianydban egyes valtozok hatasat talan talbecsiili az elemzés,
mindazonaltal azt sem szabad elfelejteni, hogy a korabbi viselkedést is bizonnyal
befolyasoljak egyes valtozok. Az elméleti megfontolasokat alapul véve tovabba, 1évén,
hogy ezen elemzések célja olyan valtozok feltdrasa, melyek modositasaval, erdsitésével
sikerrel avatkozhatunk be az egészségviselkedés folyamataba, olyan tényezdk
beemelése, mely ez utobbit nem teszi lehetdvé, nem szolgilja az elemzés céljat,

lehetetlenné téve az eredmény gyakorlatban torténd alkalmazasat is.

E moddszertani probléma kikiiszobolését teheti lehetévé, ha nem a viselkedést, hanem a
viselkedés valtozadsanak mértékét vizsgaljuk bizonyos kitiintetett helyzetekben (pl.
intervenciok utan, vagy a betegségfolyamat kritikus pontjainal), és a valtozasra hatd

tényezok feltarasara toreksziink. Ez szintén jovobeli kutatasok eldrevivo célja lehet.

Fontos hangsulyozni tovabba, hogy a bemutatott modellek nem feltétleniil
reprezentaljdk az egyetlen igaz modellt adott valtozok kapcsolatdrdl. Azonban az

elmondhato, hogy ezek a modellek jol illeszkednek az empirikus adatokra.

15.7. A koszoruér-betegek egészségmagatartasara hato tovabbi valtozok
elemzése

Végezetiil — hangsulyozva a 1épés ,,gondolatkisérlet” jellegét — megkiséreltiik az
altalunk vizsgalt, HAPA-modellen kiviil valtozokat integralni a kialakitott
folyamatmodellekbe. Eleddig minddssze néhany kutatas (Chiu és mtsai, 2011; Crawford
¢s mtsai, 2018) foglalkozott a HAPA-koncepcié tarsas-kognitiv valtozoin kiviili
tényezok modellbe foglalasaval. E  vizsgélatok kiilonb6zd  betegcsoportok
egészségviselkedésének elemzése kapcsan torekedtek a betegség egyes jellemzdinek
(pl. a betegség sulyossaganak), vagy a depresszidé mértékének (Kramer és mtsai, 2014)

az eredeti koncepioba valo integralasara.

Jelen vizsgalatban — a korabbi tanulmanyok altal feltart eredményekre alapozva — a Big

Five modell és a betegségreprezentacid egyes dimenzidit, illetve a szorongas- és
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depresszid valtozoit kiséreltik meg a modellekbe emelni. Ennek érdekében elsé
Iépésben regresszidelemzéssel vizsgaltuk meg az egészségmagatartas folyamatanak

egyes konstruktumaira hat6 prediktor-valtozokat.

A téaplalkozasi viselkedés kapcsan az elemzésbe vont valtozok koziil a depresszio, és a
betegségreprezentacid személyes kontroll dimenzidja bizonyultak a viselkedéses
szandék prediktorainak. Minél inkabb ugy érzi tehat a személy, hogy a betegségét képes
befolyasolni, anndl erésebb szandékrol szdmol be a taplalkozasa megvaltoztatdsaval
kapcsolatban. Ezzel szemben az egyén altal atélt depresszio a szandékformalas ellen

hato tényezonek bizonyult.

A személyes kontroll dimenzidjdnak prediktiv hatisa a szandékformalasra igen konnyen
értelmezhetd eredménynek hat. A meggy6zddés, miszerint az egyén képes befolyasolni
a betegségét altalaban, értheté modon implikalja, hogy azokon a specifikus teriileteken,
amin keresztiil megjelenhet ez a hatas (pl. taplalkozas) hajlamosabb kialakitani a
szandékot a viselkedése kivant iranyba torténd modositdsara vonatkozoan. Murray ¢és
munkatarsai (2012) attekintd tanulmanyanak eredménye szerint példaul, azok a
személyek, akik gy érezték, hogy nem képesek kontrollalni a betegségiiket, kisebb

valoszintiséggel 1éptek be életmod-valtoztatdo programokba.

Az akarati szakasz elemei koziil a tervezés konstruktumaira hat6 tényezoket elemeztiik.
A cselekvéstervezés kapcsan az Erzelmi instabilitas személyiségvonasa, és a kiindulési
idépontban mért depresszid szignifikans prediktoroknak bizonyultak. Az érzelmi
instabilitds magasabb mértéke a cselekvéstervezést erdsitd, mig a depresszid azt
gyengitd valtozoként jelent meg. A megkiizdéstervezésnek az elemzett valtozok kozott

jelen vizsgalati mintan nem volt szignifikans bejoslo tényezdje.

A cselekvestervezés prediktoranak bizonyult érzelmi instabilitds személyiségvonasa
jelen elemzés figyelemreméltd eredménye. Moser (2007) felveti, hogy a szorongasnak —
a nyilvanvald negativ hatasa mellett — adaptiv kovetkezménye is lehet egészség-
betegség vonatkozasaban, amennyiben az egészséghez kapcsolodo realis aggodalom a
rizikoviselkedéseinek megvaltoztatdsara, egészségének megdrzésére, fejlesztésére
készteti az egyént. Jelen vizsgéalati mintdn az érzelmi instabilitds magasabb mértéke a
cselekvéstervezés nagyobb mértékével jar egyiitt. Amennyiben az érzelmi instabilitas a
szorongasra vald hajlamként definialhaté (John és Srivastava, 1999), igazolodni latszik

Moser (2007) elképzelése. Diszpoziciondlis személyiségjellemzordl 1évén szo, az
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érzelmi instabilitas egyénre jellemzd mértékének modositdsa természetesen nem
képezheti egészségpszicholdgiai intervenciok részét — erre sziikség sincs. Azonban, ha
az Osszefliggést atforditjuk, elképzelhetd, hogy a betegség egyes teriiletein (pl. ami a
beteg egészségviselkedésére vonatkozik) a kognitiv, racionalis megkiizdési készségeket
mozgositd és igényld 1épések (mint pl. a tervek készitése) segithetnek a betegnek a
szorongasa legalabb részben torténd elaboralasaban, atdolgozasaban — akar a kontroll

visszaszerzésének érzetén keresztil is.

Utolso Iépésben, a tényleges taplalkozasi viselkedésre hatd tényezdket vizsgaltuk meg.
Az elemzés eredményeként azt mondhatjuk, hogy a nem és a depresszid a taplalkozas
szignifikans predikoraiként jelennek meg, ahol a depresszid szintjének novekedésével
csokken az egészséges taplalkozas mértéke, valamint, hogy a néi betegek
hajlamosabbak egészségesen taplalkozni a sebészi bevatkozas utan fél évvel, mint a

férfi betegek.

A depresszio hatdsa ekként, mint erds és szignifikdns prediktor — mint lattuk — a
taplalkozasi viselkedés majdnem minden elemzett pontjan megjelent. Az eredmény nem
meglepd, am igen fontos. Szamos tanulmany igazolja a depresszid €s az egészségre
kedvezo viselkedések szivbeteg személyeknél megfigyelhetd forditott kapcsolatat (Gehi
és mtsai, 2005; Kronish és mtsai, 2007; Ruo és mtsai, 2004). Ziegelstein és munkatarsai
(2000) kutatasukban tgy talaltdk, hogy azok a személyek, akik depressziv tlinetekrdl
szamoltak be (akar a legenyhébb mértékben is), kevésbé tartottak a javasolt zsirszegény
étrendet, vagy — amennyiben II. tipusi cukorbetegségben szenvedtek — a szdmukra
eldirt diétat. Az eredmények azt mutatjak, hogy a depressziv tiinetek negativ hatasa a
taplalkozasi viselkedés teljes folyamatdra jelen mintan is nagymértékben megjelenik,
melynek figyelembevétele a betegekkel vald egylittmiikodés soran mindenképpen

sziikséges.

A fizikai aktivitas konstruktumai kapcsan némileg eltéré regresszios modelleket
kaptunk. A testmozgasra vonatkozé szandékot szignifikdnsan csak a nem befolyasolja
(ahol a nék erésebb szandékformalasrol szamolnak be), illetve marginalis mértékben, a

taplalkozas kapcsan mar latott személyes kontroll betegségreprezentacid-dimenzio.

Tovéabbhaladva a testi aktivitas folyamatat bemutatd6 modellen, azt mondhatjuk, hogy a

depresszié szignifikdns és negativ hatast gyakorol mind a cselekvés-, mind a
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megkiizdéstervezés akarati konstruktumaira. A depressziv tiinetek nagyobb szamarol

beszamolo betegek kevesebb tervet alakitanak ki a testi aktivitdsukra vonatkozdan.

Végezetiil, a tényleges — a sebészi beavatkozas utan hat honappal mért — testi aktivitast
befolyasolo tényezdket elemezve, hasonldan az eddigiekhez, lathatd, hogy a nem és a
kiindulasi idépontban mért depresszid bizonyulnak a viselkedés szignifikdns
prediktorainak. A depresszi6 magasabb szintje a testi aktivitas mértékének csokkenését
okozza, mig a nem prediktor-hatasara vonatkozoan azt mondhatjuk, hogy a férfi betegek

tobbet mozognak.

Osszegezve azt mondhatjuk, hogy a testi aktivitds kapcsan is a depresszio tobb ponton
megjelend negativ hatasa igazolddott, ahogy ezt szdmos eldzd kutatds is bizonyitotta
(Kronish ¢és mtsai, 2007; Prugger és mtsai, 2017; Ruo és mtsai, 2004; Ziegelstein és
mtsai, 2000). Sin és munkatarsai (2016) longitudinalis kutatdsanak eredményei szerint a
sulyosabb depressziv tiinetek testi aktivitasra gyakorolt negativ hatasa 6t évvel késébb
is megjelenik koszortuér-beteg személyeknél, a depresszio altal befolyasolt alacsonyabb
testi aktivitds pedig az ujabb koronariaesemény megndvekedett rizikdjaval jar egyiitt
(Whooley és mtsai, 2008). A kockazatot tovabb noveli, hogy a mozgasszegény életmod
maga is stlyosbitja a depressziv tiineteket (Craft és Landers, 1998), lehetové téve egy
negativ Onerdsité kor kialakulasat. Kramer és munkatarsai (2014) a HAPA-modell
keretei kozott elemezték a depresszio testmozgési szokasokra gyakorolt hatasat, és ugy
talaltak, hogy a depressziv tlinetek negativ hatast gyakorolnak a szdndékformalasra, az
énhatékonysag-érzés meértékére, a kimeneti elvarasokra €s a cselekvéstervezésre —
visszautalva a korabban leirt kapcsolatokra, azt mondhatjuk, hogy a testi aktivitas
folyamatanak minden lényeges 1épésére. Ez ismételten aldhtizza a depressziv tiinetek

szlirésének és megfeleld kezelésének sziikségessegeét.

Lévén, hogy a depresszié mindkét vizsgalt egészségviselkedés folyamatara igen erds
egyes jellemzG6i befolyasoljak-e annak mértékét. A szociodemografiai valtozok és a
személyiségvonasok kontrolldlasa mellett, a betegségreprezentacié két dimenziodja, a
kovetkezmények és az id6tartam dimenzidé a depresszid szignifikans prediktorainak
bizonyultak. Minél Korlatozobbnak ¢li meg tehat az egyén a betegségét, és minél
kronikusabbnak észleli, annal tobb depressziv tiinetet ¢l at. Ez fontos gyakorlati

implikéacioval szolgalhat a depressziv tlinetek kezelésének vonatkozésdban. Nem allitjuk
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természetesen, hogy a depressziv tiinetek kezelésének javallott tja (kizarolagosan) a
betegségreprezentacid modositasa lenne. Mindazonaltal, miutan feltételezhetd, hogy a
depressziv érzések, melyekrdl a betegek beszamolnak, legaldbb részben a betegségiik
tényére adott reakcioként jelennek meg, elképzelhetd, hogy a betegségreprezentaciok
felmérése, és a téves, inadekvat és negativ reprezentdciok moddositasa a depressziv

tiinetek egy részének oldodasadhoz vezethet.

Eleddig nem sz6ltunk a nem, mind prediktor-valtozé szerepérdl. Ahogy lattuk, mig az
egészséges taplalkozas a n6éi nemmel, addig a testi aktivitds novelésére vonatkozo
szandék, valamint a tényleges testi aktivitds nagyobb mértéke a férfi nemmel jar egyfitt.
Az eredmények konzisztensek szamos tanulmany kovetkeztetéseivel (Conner ¢és
Norman, 2015; Courtenay, 2000; Kulcsar, 1998). Ennek ellenére azonban az eredmény
értékelésénél nem mellézhetiink bizonyos elméleti megfontolasokat. Ahogy errél mar
sz0 volt, az egészségmagatartdst megérteni kivand pszichologiai modellek azon
valtozok feltardsara és Osszefliggéseik megértésére torekednek, melyek modositadsaval
sikerrel mozdithatd adott egyén a kivant, egészségre kedvezdbb viselkedés iranyaba
(Urban, 2017). A bioldgiai nem integralasa ekként e modellekbe alapvetéen megy
szembe azzal az elméleti koncepcidval, mely életre hivta e modelleket. Az érme maésik
oldaldn mindazonaltal valamennyi gyakorlati haszonnal mégis szolgalnak ezen adatok.
Amennyiben az Osszefliggések feltarasaval —megérthetévé valik, hogy az
egeészseégviselkedésekben megjelend nemi kiilonbségeket pontosan mi kozvetiti, €s az
eltérd mechanizmusok kompenzalasa célzottabb, avagy mas hangsullyal rendelkezd
intervenciokat hiv ¢életre, a nemi kiilonbségekbdl fakadd eldnyok és hatranyok
megismerése végso soron a hatékonyabb segités eszkoze lehet. Példaként, ahogy jelen
vizsgélatban lathattuk, a fizikai aktivitds kapcsdn a ndk erdsebb szandékalakitasrol
szamolnak be, mégis kevesebbet mozognak, mint a férfiak. fgy elképzelheté — jelen
kutatasban ennek nem talaltuk bizonyitékat — hogy a ndknek a cselekvési tervek
kialakitasa és megvalositasa kapcsan adddnak nehézségei (ahogy ezt Nagy és mtsai
(2016) sugalljak), melyet a megfeleld stratégiaval ellenstilyozni lehetne (Id. Hankonen

¢s mtsai (2010) vizsgalatat).

Az elemzés utolsd 1épésében megkiséreltiik a prediktornak bizonyult valtozokat a
HAPA-modellekbe integralni. Ez csak részben sikeriilt — a testi aktivitas kapcsan a
modell illeszkedése joval az elfogadhatdsag hatara ala csokkent. Ennek okat az egyes

valtozok kapcsan fellelheté nemi kiillonbségekben véljiik felfedezni. Mig a taplalkozasi
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viselkedésre vonatkozd tarsas-kognitiv valtozok mértékében nem volt eltérés férfiak és
nok kozott, addig a testi aktivitas kapcsan tobb ponton is kiilonbséget talaltunk a nemek
kozott. Mi tobb, e kiilonbségek nem egy iranyba hatnak. Ahogy lattuk, a ndkre erésebb
szandékformalas és megkiizdéstervezés jellemzo, mig a férfiak szignifikansan tobbet
mozognak. A regresszidelemzés altal feltart prediktorvaltozok egyike ezzel
Osszhangban a nem volt — azonban egyik esetben (szandékformalas) a ndi, masik
esetben (testi aktivitds) a férfi nem bizonyult szignifikans prediktornak. Tovabba, a
nemen tuli egyetlen prediktorvaltoz6é — a depresszido — mértékében szintén szignifikans
nemi kiilonbségek fedezhetdek fel. Ekként feltételezziik, hogy a depresszidval
kiegészitett modell a prototipikus péld4jat szolgaltatia a mar oly sokat emlitett
moderator-hatdsnak. Elképzelhetonek tartjuk — igazolni abban az esetben tudndnk, ha
egy nagyobb vizsgalati minta lehetdvé tenné a kiilon-kiilon torténd elemzést a két nem
esetében — hogy a feltart Utvonal-modell megfelelden illeszkedne, amennyiben az
elemzés vagy csak a férfi kitoltoket, vagy csak a néi kitoltdket foglalna magaban — jelen
esetben, ahol a két nem adatainak egyiittes elemzésére van csupan lehetdségiink, az

illeszkedésmutatok egyértelmiien jelzik az 6ssze-nem illést.

A taplalkozési szokéasok kapcsdn azonban egy statisztikailag elfogadhat6, elméletileg is
jol illeszkedd modellt kaptunk. A betegségreprezentacid személyes kontroll dimenzioja
nem gyakorolt szignifikdns hatast a szdndékra, azonban a cselekvéses énhatékonysag-
érzésre igen. Ez megerdsiti azt a feltételezésiinket, melyet fentebb, a regresszidanalizis
eredményeinek elemzésekor bemutattunk. Az 4altalanos kontroll-érzet a betegség egésze
folott, a kontroll-gyakorlast lehetové tevo specifikus helyzetekre lebontva is megjelenik.
A depresszidt befolyasold két betegségreprezentacios jellemzo, a kovetkezmények €s az
id6tartam dimenzidi az integrativ modellben is prediktor-valtozoként jelennek meg,
melyek — kiegésziilve az érzelmi instabilitassal, melyet elméleti megfontolasok alapjan
feltételezetiink relevans prediktornak — egyiittesen a depresszid variancidjanak 17%-at
magyarazzak. Az érték nem til magas, de mindenképpen valdsziniisiti a reprezentacios

jellemzok szerepét a betegek pszichés alkalmazkodasanak folyamatéban.

Tovabbmenve, a depresszid valoban a szandék prediktoranak bizonyult, tovabbi 5%-kal
novelve a szdndék magyarazott varianciajanak mértékét; a modell tobbi elemére
azonban nem volt kozvetlen hatasa. Feltehetd ekként, hogy a regresszidelemzésben
tapasztalt kapcsolatok nem direkt, hanem a szandék altal kozvetitett hatasok voltak. Az

utvonalelemzés €pp ezzel terjeszti ki a regresszidanalizis korlatait: lehetévé teszi nem
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csak a direkt, hanem az indirekt, medialé kapcsolatok egylittes elemzését is, ezzel
lehetévé téve megbizhatobb, érvényesebb modell kialakitasat. Végil, az érzelmi
instabilitas az utvonal-modellben is a cselekvéstervezés prediktoraként jelent meg,
melynek variancidjabol a hozzdadott valtozok tovabbi 6%-kal tobbet magyardztak meg.
Osszefoglalva tehat azt mondhatjuk, hogy noha a taplalkozasra hato tényezdket
magaban foglaldé korrigalt modell teljes magyardzoereje nem nétt, a szignifikans
kapcsolatok, és a hozzaadott prediktiv hatas indokoltta teszi a fenti tényezéknek a

HAPA-modellbe torténd integralasanak megfontolasat.
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OSSZEGZES, KITEKINTES

Dolgozatomban koszoruér megbetegedéssel €16 személyek egészségmagatartasat
vizsgaltam a mitéti beavatkozast [koszortér-athidalo miitét (CABG), illetve katéteres
értagitas (PTCA)] koveto fél éves idoszakban. Az egészségmagatartas szocialis-kognitiv
folyamatmodelljére (Health Action Process Approach, HAPA), mint elméleti keretre
épitve célom volt feltarni azokat a tarsas-kognitiv tényezoket és kapcsolataikat, melyek
szerepet jatszanak két — a  koszoruér-betegség szempontjabol fontos —
egészségviselkedés, a taplalkozas ¢és a fizikai aktivitds alakuldsaban. Célom volt
tovabba feltarni, hogy a HAPA-koncepcidoban megjelend tényezokon kiviil, milyen
tényezOk bizonyulhatnak még relevansnak jelen betegcsoportok egészségviselkedése
kapcsan. Ennek érdekében a betegségreprezentacid, a Big Five modellben megjelend

személyiségvonasok, illetve a szorongds ¢s a depresszid valtozo6it vontam elemzésembe.

Az empirikus adatgytijtés elméleti megalapozottsaganak demonstralasa érdekében a
dolgozat elsd felében attekintettem a koszoruér-betegség kialakuldséban, lefolydsaban
¢és kezelésében szerepet jatszd tényezoket, torekedve a komplex, bio-pszichoszocialis
megkozelités sziikségességének hangstulyozasara. Ezt kovetden attekintettem az
egészségmagatartds — mint a koszoruér-betegség folyamataban kdzponti hatasu tényezd
— koncepcidjanak fobb vonalait, az egészségviselkedések folyamatat befolyasold
jelentdsebb szociodemografiai és pszichologiai tényezdket, €s vazlatosan bemutattam az
egészségmagatartas pszichologiai modelljeit. A szakirodalmi bevezetd utolsd részében
ekként jutottam el az egészségmagatartas szocialis-kognitiv folyamatmodelljéhez, mely

jelen kutatas elméleti keretét nyu;tja.

Az empirikus kutatas f6 eredményeit tekintve elmondhato, hogy a néi betegek esetében
megfigyelt negativabb  betegségreprezentacio, megnovekedett szorongas-  és
depresszioértékek, valamint a testmozgas alacsonyabb mértéke felveti a célzott, a nemi
kiilonbségekre érzékeny intervenciok kialakitdsanak igényét, és a szoros pszichés

tdmogatas sziikségességét.

Kezdeti feltételezéseinknek ellentmondva nem jelenthetjiik ki, hogy a vizsgalt
betegcsoportok koszoruér-betegségrdl alkotott reprezentacidja konzisztens és markans
kiilonbségeket foglalna magaban. Orvendetes eredmény azonban, hogy a miitéti

beavatkozas idején meglévo negativ és tobb ponton inadekvat betegségreprezentacid két

- 186 -



honap elteltével mindkét betegesoport esetében — jelen vizsgalatban — egy pozitivabb,

ugyanakkor koherensebb ¢és adekvatabb betegségmodellnek adja at a helyét.

A beteg személyek altal tapasztalt szorongasos tiineteknek — a perioperativ idészakhoz
viszonyitott — valtozasa a pszichés alkalmazkodas sikerességére utal, mindazonaltal, a
depressziv tiinetek szamanak fokozodédsa a bypass-miitott betegek esetében, illetve
csokkenésének hidnya a katéteres értagitdson atesett személyek esetében a koszortaér-
betegek depresszidjanak adekvat sziirését, és indokolt esetben a betegek pszicholdgiai
intervencioba valod bevonasanak sziikségességét implikalja. Ennek vonatkozasaban jelen
kutatds eredményei azt sugalljak, hogy az adekvatabb betegségpercepcid kialakitasa
hatékonyan vezethet el a szorongdsos- és depressziv tiinetek — legalabb részben torténd

— oldodasahoz.

Biztat6 eredmény tovabba, hogy mindkét vizsgalt egészségviselkedés tekintetében
jelentds javulas figyelheté meg a betegcsoportokban a kovetés ideje alatt. Fontos kérdés
ugyanakkor, hogy a miitéti beavatkozas utani hatodik honapot kovetden képesek-e a
betegek hosszabb tavon is fenntartani a kialakult egészségesebb életmodbeli

szokéasaikat.

Kutatasunk {6 célkitlizésével kapcsolatban kijelenthetjiik, hogy Health Action Process
Approach egészségmagatartas-modell megfeleld és alkalmazhatod keretet nyujt magyar
koszortiér-beteg személyek taplalkozasi szokdsainak ¢€s testi  aktivitasanak

vizsgalatahoz, megértéséhez és bejoslasdhoz.

Kivonatolva a strukturalis egyenletekkel torténd elemzés eredményeit — mely modszer
tanulmanyok hosszu sora altal igazoltan a legalkalmasabb eljarasnak mutatkozik az
egészségmagatartas folyamatanak vizsgélatara — bizonyos altalanos kovetkeztetéseket
vonhatunk le. A viselkedéses szandék kialakulasat leginkabb a cselekvéses
énhatékonysag-érzés és a pozitiv kovetkezmények elvarasa befolyasolja. Noha a
szandéknak valoban kozvetlen hatisa van a tényleges egészségviselkedésre, az akarati
szakaszba beemelt valtozok — jelesiil a cselekvés- és megkiizdéstervezés, az akarati
énhatékonysag, az Onszabdlyozas és a tarsas tamogatds — egyiittesen oly mértékben
megnovelték a modellek magyardzoerejét, hogy azoknak a szdndék és a viselkedés
kozotti kapcesolatban vald beemelése — ahogy azt az elméleti koncepcid sugallja —
mindenképpen és bizonyitottan indokoltnak tekinthetd. Osszefoglalva, a modellekbe

foglalt tarsas-kognitiv valtozok a taplalkozasi viselkedés Osszvariancidjanak 25%-at, a
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fizikai aktivitds variancidjanak 41%-at képesek megmagyarazni a miitéti beavatkozas

utan hat honappal.

Végezetiil megkiséreltilk a kutatds sordn vizsgalt valtozokat egy kozos, ,,integrativ”
modellbe foglalni. E torekvés csak részben vezetett pozitiv eredményre: a testi aktivitas
kapcsan — feltételezésiink szerint a jelentés nemi kiilonbségek miatt — a HAPA-
modellbe emelt hozzaadott valtozok a modell illeszkedésének jelentds leromlasahoz
vezettek. A taplalkozasi viselkedés folyamatmodellje kapcsan azonban az elemzés egy
statisztikailag és elméletileg is jol illeszkedd modellt eredményezett. A modellben a
betegségreprezentacio személyes kontroll dimenzidja a taplalkozasi szokasok kapcsan
észlelt motivaciés ¢énhatékonysag-érzés prediktoraként jelent meg, mig a
kovetkezmények és id6tartam dimenzid az egyén altal tapasztalt depressziv tiinetek
mértékét josolta be, mely utdbbi pedig a szandék kialakitasara gyakorolt erds, negativ
hatast. Végezetiil, az érzelmi instabilitds dimenzidja mind a depresszido, mind a
cselekvéstervezés konstruktuma prediktoranak bizonyult. E személyiségvonas
magasabb mértéke noveli a depresszid szintjét, ugyanakkor pozitiv hatassal bir a

cselekvési tervek kialakitasanak folyamatara.

Osszegezve — ismét hangsulyozva ez utolso 1épés explorativ jellegét — azt mondhatjuk,
hogy noha a taplalkozasra hatd tényezéket magaban foglaléd ,,integrativ’ modell teljes
magyarazoéereje nem nott, a szignifikdns kapcsolatok, valamint a szandék és a
cselekvéstervezés vonatkozasaban hozzaadott prediktiv hatas indokolttd teszi a fenti

tényezdknek a HAPA-modellbe torténd integralasanak megfontolésat.

A kutatas eredményeinek értekelése mindazonaltal nem nélkiilozheti a vizsgalat és az
elemzés korlatainak indokolt figyelembevételét. A vizsgalt valtozokat — ekként a
taplalkozasi szokasokat és a fizikai aktivitast is — dnbeszdmolon alapuld modszerekkel
mértiik, melyeknek korlatai — mindenekeldtt a szubjektiv torzitds lehetdsége — jol
ismertek. Tény azonban, hogy a legtobb altalunk vizsgalt konstruktum lényegéhez
tartozik a szubjektiv észlelés, mi tobb, masként nem is értelmezhetd valtozokrol van szo

(pl. betegségreprezentacio).

A taplalkozasi szokasokat mérd étel-gyakorisagi kérddiv feltehetden szintén nem
mentes a torzitasoktdl. Noha az alkalmazott kérdéssor és az ekként nyerhetd
informaciok igen részletesek, szamos kritika fogalmazhatdé meg e moddszerrel

kapcsolatosan (Neuhouser, 2010). Nyilvanvaléan nem lehet az elérhetd Osszes ételtipust
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felsorolni ez esetben, ahogy az Osszes Osszetevot sem. Az ételtipusok csoportositasa
szintén Onkényesnek mondhatd bizonyos mértékben. A modern kor ételeinek nagy
valtozatossaga miatt tovabba, minél tobb nap ételfogyasztasat kellene felmérniink
ahhoz, hogy valos képet kapjunk a tényleges taplalékbevitelrdl, melyre jelen
vizsgélatban nem nyilt lehetdségiink. Mindazonaltal az ételgyakorisagi kérddiveket
gyakran alkalmazzak hasonlo kutatasokban (Hagler, Norman, Zabinski, Sallis, Calfas,
& Patrick, 2007; Ochsner és mtsai, 2013; Steca és mtsai, 2015), 1évén, hogy megfeleld
eszkoznek bizonyulnak az ételfogyasztas mérésére, mikozben az objektiv méréseknek is
megvannak a maguk hatranyai (nehéz alkalmazhatosag, az ételfogyasztasi szokasok

reaktiv megvaltozasa, stb., Id. Wolper, Heshka, & Heymsfield, 1995).

Tovabbi fejlesztésre, pontositasra szorul a fizikai aktivitast felmérd kérdéssor is. Az
egyén fizikai aktivitdsit minddssze négy itemmel, és taldn kissé elnagyolt valasz-
kategoriakkal mértiik (Semennyit — Valamennyit, de kevesebb, mint 1 6rat — 1 orat
legaldbb, de 3 orandl kevesebbet — 3 orat vagy tobbet). A jovoben érdemes lenne a
testmozgas formdira és modjaira részletesebben rakérdezni, akar az egyén altal

megadhato6 iddtartam valaszlehetdséggel.

Az egyes HAPA-konstruktumokat méré skalak (kiilondsen a cselekvéses énhatékonysag
valtozdjanak) esetében megfigyelt gyenge pszichometriai mutatok indokolttd teszik
egyes tételek megfogalmazasanak modositasat a jovobeli kutatasok soran. Ahogy erre
utaltunk mar, tudomasunk szerint jelen vizsgalat az els6, mely magyarorszagi mintan
alkalmazza e mérbeszkozt, igy annak forditasarol és pszichometriai mutat6ir6l
adatokkal eleddig nem rendelkeztiink. Ennek fényében megfontolandd a méréeszkoz
kérddiviejlesztési és forditdsi szempontbdl vald Ujravizsgalasanak sziikségessége,

valamint a jelenlegitdl fliggetlen mintan valo ellendrzése.

A vizsgalati minta bdvitése szintén kivanatos lenne a tovabbiakban. Egy nagyobb minta
a megbizhatosag novelésén talmenden, alcsoportokra (pl. nemek szerint) bontva

lehetdve tenné azon moderator-hatasok elemzését is, melyekrdl fentebb mar szoltunk.

Mindeme limitaciok ellenére jelen kutatds igazolja a Health Action Process Approach
koncepcidé hasznossagat és alkalmazhatosagat magyar koszoruér-beteg személyek
egészségmagatartasanak megértésében, eldrejelzésében és modositdsdban. Ekként az
eredmények magukban foglalnak bizonyos klinikailag is relevans kovetkeztetéseket a

betegek kezelésére vonatkozoan, melyekrdl részben mar szoltam.
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Kitekintésként azonban réviden emlitést tennék a ,,Curriculum Coronary Heart Disease”
kardiovaszkularis betegoktato- programrol, mely a German Society for Prevention and
Rehabilitation of  Cardiovascular Disease  betegoktatassal foglalkozo
munkacsoportjanak nevéhez fizdédik (Seekatz és mtsai, 2013), és teljes egészében a
HAPA-koncepcio elméletére és az azt alapul vevd empirikus tanulmanyok

eredményeire épiil.

Az intervencidos program Kkitlizott céljainak (self- managment, rizikofaktorok
csokkentése, ijabb kardialis torténés megel6zése) elérése érdekében a beteg személyek
aktiv bevonasa, bevonodasa alapvetonek tekintett a teljes edukacids folyamat soran —
ezt a betegeknek atadott kézikonyv-munkafiizet teszi lehetévé és kiilonbozo oktatoi
modszerek (rovid eldadasok, csoportos megvitatdas €és egyéni munka) hasznalata
serkenti. Az intervencié 5, egyenként 45 perces beteg-fokuszh interaktiv iilésbol all,
melyeken kis csoportokban (15 f6 vagy kevesebb) vesznek részt a betegek. A program
Osszetettségét, sokoldalisagat az iiléseket egylitt vezetd orvos, pszichologus és
gyogytornasz jelenléte biztositja. Az iilések soran megvitatasra keriilnek az alapvetd
ismeretek a koszortér-megbetegedésekrél: a sziv miikodése, a betegség kialakulasa,
tiinetei, a védo- és rizikofaktorok (1. iilés), a mutéti €s sebészi beavatkozasok, a
gyogyszeres kezelés és az adherencia témakore (2. iilés) — végig figyelembe véve a
résztvevok egyéni igényeit. A gyogyszeres kezeléssel valo egylittmiikddés (adherencia)
eldsegitése érdekében megvitatasra keriilnek a nem-szandékos (pl. felejtés) ¢és
szandékos (pl. mellékhatasok miatt aggodalom) akadalyok és azok a lehetdségek,
melyekkel ezeket ki lehet kiiszobolni, emellett a résztvevok lehetdséget kapnak a
gyogyszer- €s a mellékhatdsokrol szo6ld egyéni konzultaciora is. A 3. iilés soran a
betegség okozta valtozadsok ¢€s korlatozasok (szomatikus ¢és érzelmi tiinetek,

funkcionalis kapacitas stb.), valamint azok kezelése keriil megvitatasra.

Az egészségviselkedés (kiilondsen a testmozgas €s az egészséges étrend) eldmozditasa
érdekében az 1. lilés alkalmaval arra biztatjak a betegeket, hogy valasszak ki azokat a
rizikofaktorokat, melyek személy szerint rajuk nézve relevansak, kidolgozva ezzel az
egyéni kockézati profiljukat. A 4. iilés soran specifikusan a szivbetegeknek javasolt
egészségviselkedések keriilnek megvitatasra, alapul véve a rehabilitdcid sordn
tapasztaltakat, igy a résztvevok reflektdlhatnak a sajat céljaikra, immar a személyes

kockazati profiljuk figyelembe vételével. Az utolsd (5.) iilésben segitséget, tanacsot
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kapnak a cselekvési és a megkiizdési tervek elkészitéséhez, és a rehabilitacids program

utani egészségmagatartasuk megfigyeléséhez, ellendrzéséhez (Seekatz és mtsai, 2013).

Az oktatoprogram hatékonysaganak vizsgéalatdhoz Seekatz és munkatarsai (2013),
valamint Meng és munkatarsai (2014) két németorszagi kardiovaszkularis rehabilitacids
Klinika Osszesen 434 betegét vontak be kutatasukba és kovették Oket egy éves
idotartamban. Elemzésiikben a Curriculum Coronary Heart Disease (CCHD)
oktatoprogram hatékonysagat a gyakorlatban addig hasznalt frontalis eldadasokra €piild

programmal hasonlitottak Gssze.

A vizsgalat elsddleges kimeneteként a betegek betegségilikrodl és annak kezelésérdl valo
tudasat értékelték, masodlagos kimenetként vizsgaltdk a viselkedést befolyasolod
tényezOket, az egészségviselkedést (testmozgds ¢és egészséges taplalkozas), a
gyogyszereléssal kapcsolatos attitidoket és adherenciat, valamint felmérték az

egészségi allapotot €s a kezeléssel valo elégedettséget is.

A vizsgalat elsddleges kimeneti eredményeit tekintve, a CCHD intervencion részt vett
csoport tagjai nagyobb mértékli és pontosabb tudassal rendelkeztek a betegségiikrol,
kezelésiikrél és a viselkedésvaltoztatdsrol egyarant — ezaltal, noha kismértékli, de
szignifikans intervencids hatds mutatkozott meg a kontroll csoporthoz (hagyomanyos
intervencid) képest, a rehabilitaciordl valod tavozaskor. A program kozéptava hatésait
felmérve, a rehabilitdcid utdn 6 hoénappal egyik vizsgalt valtozd esetében sem volt
észlelhetd eltérés a két csoport kozott. A hossza tdva hatékonysagot vizsgalva, a
rehabilitacié utan egy évvel a viselkedésvaltoztatasra vonatkozé tuddsban eltiint a két
csoport kozotti kiilonbség, mindazonaltal a betegséget és annak kezelését illetd tudas
tekintetében megmaradt a szignifikans kiilonbség az intervencids és a kontroll csoport

kozott.

A masodlagos, viselkedéses kimenetek tekintetében, kismértékll intervencids hatés volt
kimutathatd a gyodgyszerelés irdnti attitidok, a testmozgasra vonatkozd szandék, a
pszichés életmindség és az edukacios programmal valo elégedettség tekintetében is a
rehabilitaciorol vald tavozas idején (Seekatz és mtsai, 2013). A 6 honapos, kozéptava
utankovetés soran mindkét csoport javuldst mutatott az egészséges taplalkozas és a
fizikai aktivitdas mennyiségét illetden. A gyogyszer-adherencia tekintetében javulas nem
volt tapasztalhaté, amit a szerz6k a kezdettdl fogva meglévé magas pontszamokkal

indokolnak. A rehabiliticidé utan egy évvel (hosszi tava hatas) az egészséges
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taplalkozasra vonatkozo szignifikans javulas fennmaradt mindkét csoportnal, a fizikai
aktivitds tekintetében azonban az intervenciés csoport értékei szignifikdnsan
magasabbak lettek: tagjai atlagosan 40 perccel tobbet mozogtak hetente a kontroll
csoport tagjainal. Az adherencia mértékét illetden tovabbra sem tortént valtozas (Meng

¢és mtsai, 2014).

Osszefoglalva elmondhatd tehat, hogy az ujonnan alkalmazott program kicsi, de
statisztikailag jelentds mértékben novelte a betegek betegségiikrdl és annak kezelésérdl
valo tudasat, 0sszehasonlitva a rehabilitacids kezelésben hagyomanyosan alkalmazott
edukacios programmal — a hatas mérhetd volt a rehabilitacio végén és egy évvel késObb
is. Az CCHD programban részt vevd betegek esetében tovabba a testmozgas

mennyisége hossza tavon szignifikans mértékben ndvekedett az intervencio hatasara.

Ezen intervencids-hatasok, valamint jelen kutatas eredményei meggy6z6
bizonyitékot szolgaltatnak az dsszetett, egyéni és tarsas tényezoket egyarant figyelembe
vevd, elméletileg is erés megalapozottsaggal rendelkezd prevencids é€s rehabilitacids
programok kidolgozasanak ¢és alkalmazédsanak indokoltsagara és sziikségességére.
Ugyanis, ahogy Kurt Lewin igen talaloan megfogalmazta: ,,.Semmi sem praktikusabb,

mint egy jo elmélet.”
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Doktori értekezés benyujtasa és nyilatkozat a dolgozat eredetiségérol

Alulirott

név: Teleki Szidalisz Agnes

sziiletési név: Teleki Szidalisz Agnes
anyja neve: Kis Agnes

sziiletési hely, 1d6: Siklds, 1989. 10. 11.

»Amikor beteg a motor...” Betegségreprezenticio ¢és egészségmagatartas
szivkoszoruér-beteg személyeknél
ciml doktori értekezésemet a mai napon benyujtom a(z)

Pécsi Tudomanyegyetem Pszichologia Doktori Iskolaja Személyiség- és
Egészségpszichologia Programjahoz.

Témavezetd neve: Dr. Tiringer Istvan, Prof. Dr. Kiss Eniké Csilla

Egyuttal nyilatkozom, hogy jelen eljaras sordn benyujtott doktori értekezésemet

- korabban mas doktori iskoldba (sem hazai, sem kiilfoldi egyetemen) nem nytjtottam
be,

- fokozatszerzési eljarasra jelentkezésemet két éven beliil nem utasitottak el,

- az elmult két esztend6ében nem volt sikertelen doktori eljarasom,

- 0t éven beliil doktori fokozatom visszavonasara nem Kkeriilt sor,

- értekezésem Onalld munka, mas szellemi alkotdsat sajatomként nem mutattam be, az
irodalmi hivatkozasok egyértelmiiek ¢€s teljesek, az értekezés elkészitésénél hamis vagy
hamisitott adatokat nem hasznaltam.

Datum: Pécs, 2018. november 12.

doktorjeldlt alairasa

-239 -



