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IRODALMI ATTEKINTES

A cukorbetegség

A cukorbetegség csaknem egyidds az emberi civilizacidval, tiineteit mar az 6korban leirtak, ma
pedig az egyik legelterjedtebb kronikus betegség, amely 463 millio embert érint vilagszerte. A
cukorbetegséget vizsgalo, egyre romlo statisztikdk azt mutatjak, hogy a vildgon az 5. vezetd
halalok (Khan, et al, 2019): évente 3,8 millié ember halalat okozza kozvetleniil vagy kézvetve
az okozott komplikaciok altal (International Diabetes Federation, 2019). Az atlag populacidhoz
képest a cukorbetegségben szenveddk 25-sz0r nagyobb eséllyel veszitik el a latasukat, 17-szer
nagyobb az esélyiik valamilyen vesebetegségre €s kétszer nagyobb a szivbetegség és a sztrok
kialakuldsara. A kezelés gyakran nagyon bonyolult és sziikségessé tesz egy mindent atfogd

¢letmodvaltast (Surwit, Feinglos, Scovern, 1983).

Az Egészségiigyi Vilagszervezet definicioja szerint a cukorbetegség (latin nevén diabetes
mellitus) egy kronikus betegség, amely akkor 1ép fel, ha a hasnyalmirigy nem termel elég
inzulint, (mely hormon a cukor lebontasaért felel a vérben), vagy a szervezet nem képes
hatékonyan hasznélni a termelt inzulint, vagy mindketté (Kerner & Briickel, 2014; WHO,
2016a). A kronikus hiperglikémia, vagyis a vércukor hosszutavu, korosan emelkedett szintje
zavart okoz a szénhidréat-, a zsir- és a fehérjemetabolizmusban, ami Gsszefiiggésbe hozhatd
bizonyos szervek miikodésének romlasaval, karosodasaval végiil pedig leallasaval. A
veszélyeztetett szervek kozé tartozik a szem, a vese, az idegek, a sziv €és az érrendszer. A
betegséggel szintén Osszefliggésbe hozhatdé a csokkent varhatd élettartam, a mikro- és

makrovaszkularis komplikéciok, és a csokkent életmindség (WHO, 2006).

A diagnozis felallitaisara az Egészségligyi Vilagszervezet kritériumai a mérvadok.
Cukorbetegségrol beszEliink, ha a vérben a glikolizalt hemoglobin (HbA 1c¢) szintje 6,5% f6lott
van (Report of a WHO Consultation, 2011), vagy ha az éhgyomri plazma gliikéz szintje 7,0
mmol/l, vagy ha a kétoras plazma gliik6z szintje 11,1 mmol/l az tgynevezett harom pontos,
terheléses cukorvizsgalat elvégzésekor. Ha a HbAlc szintje 5,7 és 6,5 % kozé esik, akkor a
terheléses vizsgalattal kell megbizonyosodni, hogy cukorbetegségrél vagy prediabéteszes

allapotrol van sz6 (Kerner & Briickel, 2014).



A cukorbetegség mint kronikus betegség

A cukorbetegség kezeléséhez ajanlott életmodvaltassal jaro lelki terhet tiiélesen fogalmazza
meg Sawyer ¢s Gale egy 2009-es, a diabéteszes diétak torténeti attekintését célzo cikkében: ,,a
tulsuly nem valaszthato el az érzelmektdl, €s a kovetkezményei nem kilogrammban mérhetok
—a mértékegysége maga a lélek.” (1. oldal, forditas télem) Illusztris példékat hoz arra, hogy az
idok sordn az orvosok altal a betegeken ,.élesben” kikisérletezett (és gyakran minden
bizonyitékot nélkiil6zd) diétdk milyen mérhetetlen testi és lelki szenvedést okoztak a
pacienseknek — adott esetben akar a haldlukat is okozva. Természetesen ma a helyzet nem
ennyire dramai. Ezzel egyiitt, amikor a paciens a diabetologustol megkapja a diabétesz
diagnodzisat, a szemésztdl megtudja, hogy hol tart a retinopatia felé vezeto uton, a kardiologus
pedig azt tanacsolja, hogy abba kellene hagynia a dohanyzast, aztan a dietetikus 0sszeallit neki
egy olyan diétat, amit 6 joszantabol soha nem kdvetne, akkor a legritkabb esetben van mellette
olyan szakember, aki megkérdezné 6t, hogy a diagnodzis €és az eldirt életmodvaltds milyen
érzésekkel tolti el. A kovetkezmény adott esetben a be nem tartott diéta, az elfelejtett
gyogyszerek, a mozgasszegény életmod folytatasa, amit a szakorvosok rendszerint értetlentil
fogadnak, és nem sokban kiilonbozve a 100-150 évvel ezeldtt praktizalo elddeiktdl, ugy varjak
a betegektdl az utasitdsok megszivelését, hogy rdjuk parancsolnak, esetleg egyenesen

megszidjak oket (Sawyer & Gale, 2009).

A mentalis jollét szerepének fontossdgat hangsulyozza Jones, Vallis és Pouwer (2014) irdsa az
angol Diabetic Medicine cimii szaklapban, kiemelve, hogy ez a teriilet még mindig nem elég
jelentds, pedig a kronikus betegség I¢lektani hatasai ranyomjak bélyegiiket a betegek teljes
egeészségi allapotara €s a diabétesz korlefolyasara is. Ahogy fogalmaz, a cukorbeteg szamara a
betegség mentalis megélése sokkal kézzelfoghatobb, mint a HbAlc szint a vérében. Az ezzel a
témaval foglalkoz6 tanulményok jelentds része a diabéteszes betegek életében megjelend
pszichikai distressz kockazataira fokuszal, ami megjelenhet, mint a cukorbetegséggel komorbid
szorongas vagy depresszio, vagy mint konkrét aggodalmak a diabétesz kezelésével vagy a
jovovel kapcsolatban, amit a betegség hataroz meg (Jones et al, 2014). Az elézdeken kiviil
jelentds még a tagadas is, mely a diagnodzis utan, mint védekezé mechanizmus jelenik meg: a
beteg ugy tesz, mintha a betegsége nem lenne olyan stlyos, vagy rovidesen meg fog gydgyulni,
vagy a hosszutava kovetkezményei nem is olyan karosak. Eleinte ez a mechanizmus nem koros,
hiszen megvédi a pécienst attdl, hogy akkor kelljen megkiizdenie egy jelentds problémaval,

amikor legkevésbé képes ra (kozvetleniil a diagnézis utdn). A késdbbiekben azonban ez az



elény hatrannya valik, mert akadalyozhatja a beteget abban, hogy komolyan vegye az orvos

utasitasait (Taylor, 2015).

Alsdvégtag amputacio Magyarorszagon

A magyarorszagi amputacios helyzet, illetve az érbetegellatas felmérésére 2004 és 2012 kozott
a Szent Imre Egyetemi Oktatokérhaz munkatarsai egy nagyszabasu kutatast folytattak az
Allami Egészségiigyi Ellatd Kozpont Informatikai és Rendszerelemzési Féosztilya és az
Obudai Egyetem Neumann Jénos Informatikai Karanak segitségével. A kutatds sordn az
Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar adataibol dolgoztak, osszefiiggést keresve az amputacios
beavatkozdsok ¢s az amputicion atesett betegek betegségei kozott. A projekt neve
HUNVASCDATA. Az alsovégtagi major amputaciokrdl €s ezen elvégzett beavatkozasokkal
Osszefiiggésben allo betegségekrdl szold eredményeket 2015-ben publikaltak. Ebben a
fejezetben ezen atfogd kutatds eredményeire, illetve az errdl szold Osszefoglald kozlemény

kovetkeztetéseire timaszkodom (Kolossvary et al, 2015; Kolossvary et al, 2016).

Az adatok alapjan a vizsgalati id0szak alatt 76.798 alsovégtagi amputaciora kertilt sor, ebbol
38.200 volt major amputacidé. A primer amputdcidk aranya 71,5%, az ismételt major
amputaciok aranya 15% volt. A vizsgalat ideje alatt az incidencia nem valtozott. A teljes
népességre vonatkozo éves incidencia 42/100.000. Megjegyzendd, hogy az 0sszes amputaciok
éves incidencidja 65 / 100.000, ebbe a fels6- és alsdvégtagi amputaciok egyarant beletartoznak
(Sebész Szakmai Kollégium, 2005), tehat az alsovégtagi amputacido hazankban kb. kétszer
gyakoribb, mint a fels6. A kutatas kimutatta, hogy a cukorbetegséggel él6k korében tizenotszor
gyakrabban végeztek amputédciot, mint a nem cukorbetegeknél. A férfiak korében az incidencia
kétszeres volt a n6kéhez képest. A 65 év felettiek korében az incidencia négyszeres volt a teljes

népességhez képest.
A kutatasban kirajzolodtak a veszélyeztetett csoportok. Ezek a kdvetkezok:

e cukorbetegek,

e 65 ¢év felettiek,

o férfiak,

e korabban valamilyen tipusi amputacion mar atesettek,

e korabban alsovégtagi revaszkularizacion atesettek.



A kutatas kovetkeztetéseiben felhivja a figyelmet a megfelelé sziirések hianyara, illetve a
magyar egészségiigyi ellatérendszer hidnyossagaira. A 71%-os primer amputacios arany két
dolgot mutat: a beteg — altalanos sziirések hianyaban — mar tal késon érkezik az orvoshoz ahhoz,
hogy az amputaciot meg lehessen elozni egy revaszkularizacids beavatkozassal, vagy pedig
maga az ellatérendszer nincs felkésziilve ezen megel6z0 mutétek elvégzésére (pl. 1étszamhiany,
hosszt vardlistak). A fejlett orszagokhoz képest mért relative magas incidencia hanyados,
illetve az a tény, hogy a kutatds évei alatt ez a hanyados nem valtozott, azt mutatja, hogy az
ellatorendszer felkésziiltsége mindez 1d6 alatt stagndlt, az amputaciok szamanak

visszaszoritasara nem sikerult modot talalni.

AZ ALSOVEGTAG AMPUTALT CUKORBETEGEK PSZICHES
VONATKOZASAI

Depresszio

Az als6végtag amputaltak egy egészséges csoporthoz hasonlitva szignifikansan tobb
depresszios tiinetet mutatnak Badura-Brzoza, Matysiakiewicz, Piegza, Rycerski és Hese (2008)
eredményei szerint. Kiilonb6z0 szerzok a depresszio eltérd prevalencidjat talaltak az amputaltak
korében, ezek az értékek kortilbeliil 13-41% kozott mozognak. (Atherton & Robertson, 2006;
Behel, Rybarczyk, Elliott, Nicholas, & Nyenhuis, 2002; Coffey, Gallagher, Horgan, Desmond,
& MacLachlan, 2009; Hawamdeh, Othman, & Ibrahim, 2008; Rybarczyk, Nyenhuis, Nicholas,
Cash, & Kaiser, 1995; Rybarczyk et al., 1992).

Horgan & Maclachlan (2004) a szakirodalom attekintése alapjan arra kovetkeztet, hogy az
amputacid utani kezdeti szakaszban gyakori valasz a depresszid, ez azonban valdsziniileg
normalis, nem patoldogias reakci6 egy végtag elvesztésére. Az ezt kdvetd 2 évben tobb kutatas
(Caplan & Hackett, 1963; Thompson & Haran, 1984) szerint jellemzdek a depresszios tlinetek,
keésobb viszont csokkend tendenciat mutatnak (Schubert, Burns, Paras, & Sioson, 1992). Singh
¢s munkatarsai (2009) az alsdvégtag-amputacid6 utdn harom éven keresztiill végeztek
utankovetéses vizsgalatot; eszerint a depresszios tlinetek kezdetben emelkednek, majd a korhazi
tartozkodas végével lecsokkentek, 2,5-3 év elteltével azonban megint ndvekedést mutattak.
Ezeknek az eredményeknek a magyardzata az lehet, hogy amikor a biztonsagos korhazi
kornyezetbdl hazatérnek az amputalt személyek, sokkal nagyobb 6nélldésagra van sziikségiik és
kevesebb segitséget kapnak, ezért novekedhetnek a depressziv tiinetek. Az amputacié utan 10-

30 év elteltével valtozo eredményeket talaltak kiilonb6zo szerzOk (Behel et al, 2002; Gerhards,



Florin, & Knapp, 1984; Rybarczyk et al, 1995), azonban 6sszességében a depresszids tiinetek
csOkkend tendenciat mutatnak (Horgan & Maclachlan, 2004). Ezt egy késObbi kutatas (Singh,
Hunter, & Philip, 2007) is megerdsiti; eszerint az alsévégtag-amputaltaknal a depressziv €s
szorongasos tlinetek a rehabilitacid szakasza utan gyors csokkenést mutatnak. Az amputacio
oOta eltelt 1d6 azonban egyes kutatasok szerint (Dunn, 1996; Fisher & Hanspal, 1998; Rybarczyk
et al, 1992; Thompson & Haran, 1984; Washington, 2013) nem fiigg 6ssze a depresszio

mértékével.

Darnall és munkatarsai (2005) kutatdsa szerint az amputacido utan veszélyeztetd faktor a
depresszio kialakuldsaban a valas, egyediil €1és, fantomfajdalmak és a komorbid betegségek
jelenléte, vagy az, ha az egyén az elmult évben mentalhigiénés kezelésben vett részt, valamint
az alacsony szociodokonomiai statusz. Védofaktort jelent azonban a depresszioval és

szorongassal szemben a magasabb iskolai végzettség.

Pozitiv és negativ érzelmek

Az alsovégtag amputalt betegek tekintetében bizonyos érzelmek megélése jellemzobb egyes
egyénekre, mint mas érzelmek megélése (Lazarus, 1999), a jellemzd hangulati allapot alapjan
pedig elkiilonithetd egy pozitiv és egy negativ érzelmi beallitddas (Cropanzano, James, &
Konovsky, 1993). A pozitiv érzelmek a megkdzelitésre és 6rom keresésre iranyulnak, mig a
negativak az artalmas tényezok elkeriilésében jatszanak fontos szerepet (Watson & Clark,
1994). A reziliencia altalanos szakirodalmaban protektiv faktornak tekintik a pozitiv érzelmek
atélésének képességét, ami segiti az egyént a sziikséges erdforrasok megtalalasdban és
felhasznalasdban ¢és tdmogatja az ¢lettel valo elégedettséget (Cohn, Fredrickson, Brown,

Mikels, & Conway, 2009).

Szorongas

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

Hawamdeh és munkatarsai (2008) a megvizsgalt amputalt személyek 37,5%-andl talaltak

szorongasos tlineteket; Coffey ¢és munkatdrsai (2009) kutatdsdban a résztvevok 18%-a



szorongott az atlagosnal magasabb mértékben; Atherton & Robertson (2006) eredményei
szerint pedig az amputacid utan az egyének 29,9%-a tapasztalt kozepes vagy stlyos szorongést,
mig a nem-amputalt populacidban ez 12,6% (Crawford, Henry, Crombie, & Taylor, 2001).
Badura-Brzoza és munkatarsai (2008) szintén a szorongas magasabb mértékét talaltak az
alsovégtag amputalt csoportban, mint a kontrollcsoportban. Az amputaciéo utani 1 évben
jellemzd a szorongds magasabb szintje (Randall, Ewalt, & Blair, 1945; Shukla, Sahu, Tripathi,
& Gupta, 1982), azonban az olyan kutatasokban, ahol az amputaciod 6ta eltelt id6 tobb volt, mint
2 év, nem mutatkozott jelentds eltérés az altalanos populaciohoz képest (Breakey, 1997; Fisher

& Hanspal, 1998), vagyis a szorongas valosziniileg nem marad fenn hosszutavon (Coffey,

2012).

A reziliencia modelljei az amputalt személyek esetében

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

személyek rezilienciajaval kapcsolatban sziilettek.

Richie ¢és munkatarsai (2003) traumds amputalt személyekkel készitett interjuikban a
résztvevok erds érzelmi valaszokrdl szamoltak be, amikor realizaltak a végtag elvesztését. Ezek

a kovetkezok:

a) tagadas,

b) harag,

) depresszio,

d) az elkiiloniilés érzése,
e) erbtlenség,

f) asériilékenység érzése.

A szerzOk szerint ezeknek az érzéseknek a feldolgozésa alapvetd a felépiilésben és
alkalmazkodasban. Ezutan az elfogadas két szintjét irjdk le: a ,,pragmatikus elfogadast”
(pragmatic acceptance), valamint a ,reziliens elfogadast” (acceptance with resilience).
Pragmatikus elfogadés esetében az egyén integralja a teste valtozasait az énképébe, ¢s megérti,
hogy az ¢lete valtozni fog ezutan, mig a reziliens elfogadasnal az egyén pszichésen is felépiil a
végtagvesztés okozta traumabodl. A szerzok eredményei alapjan ezek az egyének elfogadjik a
végtag elvesztését és kifejezik az é€lni akarasukat, jellemzden értelmet tulajdonitanak a
sériilésiiknek és szeretnének valamilyen pozitiv kovetkezményt kialakitani az altaluk megélt

eseményekbdl. Ezen egyének tobbsége nem definidlta magat az amputacidé alapjan, énje



részének tekintette azt, de nem azonosult vele teljes egészében, ezaltal 6nmagat ,,normalisnak”
tekintette. Akik nem épiiltek fel pszichésen, azoknal a pragmatikus elfogadast a ,,belenyugvo
elfogadds” (acceptance with resignation) kovette. Ezek a személyek elfogadtdk a
hatranyossagukat, azonban a depresszio és az alacsony onértékelés gyakran el6fordult naluk,
jellemzden negativ életkilatasokkal rendelkeztek és magukat ,,abnormalisnak” irtak le. Erdemes
megjegyezni, hogy az emlitett vizsgélat (Richie et al., 2003) résztvevéi 7 kiilonbozd orszagbol

szarmaztak, ez a kulturdlis sokszinliség pedig ndvelhette az eredmények generalizalhatosagat.

Mireille (2019) az amputacid utani pozitiv onértékelés €s szocialis reziliencia tamogato

faktorait mérte fel. Eredményei alapjan 5 protektiv faktort hatarozott meg:

a) személyes és kornyezeti faktorok (pl. mennyire tudja elfogadni a helyzetét és az 0j
testképét az egyén és hogyan 1€p interakcioba a kornyezetében jelenlevokkel),

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

c) arehabilitacio (itt kiemeli a mobilitas megszerzését),

d) amunkavallalas,

e) a protézishasznalat.

A testkép alakuldsa az amputacié utan

A testkép fogalmat Drench (1994) tigy hatarozza meg, mint az énfogalom azon része, ami
tartalmazza az attitiidoket és tapasztalatokat a testr6l (pl. femininitas, maszkulintas, fizikai er6,
kitartas, képességek). Az amputacié irodalmaban gyakran megjelenik a testséma fogalma, ami
nem Osszetévesztendd a testkép fogalméaval. Az eldbbi egy kevéssé tudatos jelenség,
kiindul6pontja a szenzoros tapasztalat, és lehetdvé teszi a mozgast nagyobb figyelmi eréfeszités
nélkiil (Pongracz, 2014). A testkép ellenben tudatos érzékelés eredménye (Pongracz, 2014). A
testséma ¢€s a testkép egylitt hozzak 1étre az identitas és a sajattest-élmény o6tvozetét (Kallai,
Szolcsanyi, & Hegediis, 2013). A test hianyossaga a testi reprezentaciok sériiléséhez vezet, ami

pedig ezaltal kihatdssal van az identitas alakuldsara is (Pongracz, 2014).

Szamos kutatas ir arrol, hogy az amputacionak drasztikus hatdsa van a testképre (Bennett, 2016;
Fleury, Salih, & Peel, 2013; Holzer et al., 2014; McDonald, Sharpe, & Blaszczynski, 2014;
Panyi & Lébadi, 2015; Pongracz, 2014; Tatar, 2010). Holzer és munkatarsai (2014) példaul 149
alsovégtag amputalt pszichés jellemzdit hasonlitotta dssze egy ennek megfeleld egészséges

kontrollcsoporttal; eredményei szerint az amputéltak negativabb testképpel rendelkeztek.



A testkép valtozasat szamos faktor befolyasolja, mint példaul az amputacié mértéke (bar ezzel
nem feltétleniil egyenesen aranyos a negativ hozzaallas és az elégedetlenség), indikacidja, és a
megjelenéssel kapcsolatos egyéni reprezentacié (Panyi & Labadi, 2015). Ez utdbbi azért fontos,
mert mindenki mas kognitiv-affektiv értéket kapcsol egyes testrészeihez, igy, ha nagyobb
értéki testrészt veszit el, nagyobb pszichés nehézségekkel kell szembenéznie (Panyi & Lébadi,

2015).

Megkiizdési stratégiak

A megkiizdés olyan kognitiv és viselkedéses erdfeszités, ami belsé vagy kiilsé kihivasok
kezelésére iranyul, amelyek tulmennek az egyén meglévo eréforrasain (Lazarus & Folkman,
1984). Livneh, Antonak és Gerhardt (2000) szerint, ahogyan az altalanos populacidban is, az
amputaltaknal is a megkiizdés kovetkezd dimenzioi figyelhetéek meg: aktiv/konfrontativ és
passziv/elkeriild; szocidlis/érzelmi ¢és kognitiv, valamint optimista/pozitivista ¢és

pesszimista/fatalista.

Gallagher és MacLachlan (1999) 3 megkiizdési stratégia jelenlétét vizsgalta traumas és nem
traumds amputaltaknal; ezek az elkeriilés, a tarsas- tamogatas-keresés €s a problémamegoldas.
A trauman atesett egyének korében nagyobb volt az elkeriild stratégia, mint a nem traumasok
korében, ami egybeesik Bradway et al., (1984) eredményeivel. Desmond és MacLachlan (2006)
arrdl irnak, hogy a traumas sériilés miatt amputalt veteranoknal az elkeriild stratégia nagyobb

szorongassal, tobb depresszids és PTSD tiinettel és rosszabb alkalmazkodassal jart egyiitt.

Gyakrabban alkalmaztak az elkeriilést és ritkdbban a tarsas tdmogatas keresését azok az
amputalt személyek, akik erésebb csonkfijdalmat tapasztaltak, az életkor, a nem, az amputaciod
oka, az elvesztett végtag oldala és a protézissel eltoltott id6 valtozojanak kontrollja mellett
(Gallagher & MacLachlan, 1999). Az érzelmi alkalmazkodas ezzel ellentétes Osszefiiggéseket
mutatott; tehat aki jobban alkalmazkodott, az kevesebb elkeriilést alkalmazott és tobbet keresett
tarsas tiamogatast. Valamint, akik tobb elkeriil6 stratégiat alkalmaztak, azoknal magasabb volt

az emocionalis distressz mértéke.



Koherenciaérzet

Abdelgadir, Shebeika, Eltom, Berne, & Wikblad, (2009) eredményei alapjan a cukorbeteg
alsovégtag amputaltaknal a koherenciaérzet magasabb értéke egylittjart a tobb pozitiv
érzelemmel, a csaldddal valo elégedettséggel és az egészséges alvassal. A magasabb
koherenciaérzet egyiittjart a magasabb ¢életmindséggel, amit Cohen ¢és Kanter (2004)
cukorbetegekkel késziilt felmérései is megerdsitenek, amelyek szerint nem amputalt cukorbeteg
személyeknél a koherenciaérzet hat a pszichologiai és fizikai jollétre. A koherenciaérzet negativ
Osszefliggést mutatott az amputacio 6ta eltelt idével és a cukorbetegség iddtartamaval, vagyis
hosszabb 1d0 elteltével alacsonyabb koherenciaérzet mutatkozott (Abdelgadir et al., 2009).
Nem fiiggott 6ssze azonban a nemmel, a magasabb életkor viszont magasabb koherenciaérzettel
jart egyiitt. Ezenkiviil nagyobb koherenciaérzettel rendelkeztek azok az amputalt személyek,
akik kovették a végtag apolasara vonatkozo instrukciokat. Azok a személyek, akik tobb fizikai
¢s pszichés tlinetrél szamoltak be, alacsonyabb koherenciaérzettel rendelkeztek; ezek a tiinetek
pedig legtobbszor a cukorbetegséggel kapcsolatos komplikaciok voltak (Abdelgadir et al.,
2009).

Tarsas tamogatas

Richie és munkatarsai (2003) kutatasa szerint azok az amputalt személyek, akik
pszichoszociédlisan kevésbé alkalmazkodtak, (a szerzd ezt ,belenyugvd elfogadasként”
"acceptance with resignation’ irja le) gyakran elszigeteltnek érezték magukat a csaladjuktol és
barataiktol. Pell és munkatarsai (1993) arr6l irnak, hogy az amputacio utdn novekszik a tarsas
elszigetelddés rizikoja, kiilonosen azoknal, akik iddsebbek, nem héazasok és nem-traumas
amputacion estek at (Williams et al., 2004). Tobb kvantitativ kutatds Osszefliggést talalt a
szocidlis izolacid, alacsonyabb életmindség ¢és depresszids tiinetek jelentkezése kozott
(Thompson & Haran, 1984; Williamson, 1995; Williamson et al., 1994). Bosse és munkatarsai
(2002), eredményei szerint a csokkent tarsas tdmogatas eldre jelezte az érzékelt egészségi
allapotot. A nagyobb tarsas tamogatds azonban egyiittjar a depresszio ¢és a fajdalom
csOkkenésével a miitét utani egy honapban (Jensen et al., 2002; Hanley et al., 2004) és a jobb
¢letmindséggel (Desmond & Gallagher, 2008). A szocidlis integracié az amputacid utan a jobb
egészséggel, fizikai fiiggetlenséggel, nagyobb ¢lettel valo elégedettséggel ¢és megélt
spiritualitdssal jar egyiitt (Peirano & Franz, 2012).



CELKITUZES

Az amputacié egy olyan atélt trauma, amely gyokeresen atalakitja az egyén onmagardl és a
kiilvilagrol alkotott képét. Jelen vizsgalat célja az, hogy megvizsgaljam, hogy az amputacion
atesett betegek milyen pszichés, szocidlis és fizikai nehézségekkel taldljak szemben magukat a
miitétet kovetden, valamint hogyan igyekeznek megkiizdeni a kritikus élethelyzettel. Kutatéasi
célkitizésemben a diabetes mellitus szovodményeként alsovégtag amputalt betegek lelki
ellenallo képességére fokuszalok, kiilonds tekintettel mentélis egészségiilk megtartasanak,
alkalmazkodoképességiik 1étrejottének megértésére, valamint azon protektiv és veszélyeztetd
tényezOk feltarasara, amelyek befolyéssal lehetnek az alkalmazkodasi folyamat sikerességére.
Kutatasom egyik f6 célja tehat, hogy feltérképezzem az egyén belsd tényezdit, bizonyos kiilso,
kornyezeti hatdsokat, valamint alkossak egy olyan modellt, amelyben képes vagyok leirni az

amputalt betegek esetében

Vizsgalati csoportok meghatarozasa

A vizsgalati mintdk Gsszesen harom fOcsoportra oszthatok. Az egyik csoportot a diabetes
mellitus szovédményeként alsdovégtag amputalt betegek csoportja alkotja (AT). A masodik
mintat a diabetes mellitusban szenvedd betegcsoport tagjai teszik ki (CT), akik diagnosztizalt
2-es tipusu cukorbetegek, gondozas alatt allnak, vagyis havi rendszerességgel jelennek meg
kontrollon a koérhdz ambulancidjan, inzulin-, illetve gyogyszeres terapidban részesiilnek,
valamint nem volt amputacios mitétjitk. Végiil a harmadik csoport az egészségesek csoportja
(E), akiket nem kezelnek sehol mentalis betegséggel, nem diagnosztizalt cukorbetegek,
valamint nem estek at csonkolasos miitéten. Alapvetéen a masodik €s a harmadik minta, tehat
a 2-es tipust cukorbetegek és az egészségesek csoportja kontrollcsoportként jelenik meg az

elemzés fokuszat jelentd alsovégtag amputalt cukorbetegek csoportja mellett.

A mintavételezést a cukorbeteg €s az amputalt csoportnal egyarant, kétszer végeztem el: eldszor
az amputaciot kovetd elsé honap végén, (AT1), majd, hogy az azonnali sokkhatas kevésbé
torzitson az eredményeken, hat honappal (AT2) az amputdciot kdvetden megismételtem a
felmérését — a kérddiv és a csoporttagok azonosak voltak. A cukorbetegek csoportjat is

hasonldképpen, 6 honap elteltével (CT2), utdnkdvetéssel vizsgaltam.



Hipotézisek

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

faktoraitol. A kérdés megvalaszolasara az alabbi hipotéziseket allitottam fel.

Hla: Az els0 vizsgalati idopontban, az amputéci6 utan egy hénappal (T1: mérési idépont, amely
az amputaciot koveto els6 honapot jeloli) az alsovégtag amputacion atesettek (AT1) pszichés
allapotat leiro jellemzok problémasabb képet mutatnak, mint az egészséges kontrollcsoport (E),
mely megnyilvanul a (1.a.1.) depressziv tiinetek magasabb mértékében, a (1.a.2.) korhazi
szorongas ¢és depresszid nagyobb mértékében, a (1.a.3.) kisebb mértékii problémara iranyulo és
tdmogataskeresé megkiizdési stratégidkban, valamint nagyobb mértékili érzelmi jellegli
megkiizdési modok preferdlasdban, az (1.a.4.) alacsonyabb mértékli tarsas tdmogatas
tapasztalatdban, a (1.a.5.) fokozott negativ érzelmi bedllitodasban, a (1.a.6.) negativ testi
énképben, az (l.a.7.) alacsonyabb koherencia-érzetben, és az (1.a.8.) alacsonyabb

rezilienciaban.
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amely az amputacidt kovetd elsd honapot jeloli) a diagnosztizalt 2-es tipust cukorbetegek
(CT1) pszichés allapotat leird jellemzdk problémasabb képet mutatnak, mint az egészséges
kontrollcsoport (E) , mely megnyilvanul a (1.b.1.) a depressziv tiinetek magasabb mértékében,
a (1.b.2.) korhazi szorongas és depresszid nagyobb mértékében, a (1.b.3.) kisebb mértéki
problémara irdnyuld €és timogataskeresd megkiizdési stratégiakban, valamint nagyobb mértéki
érzelmi jellegli megkiizdési modok preferalasaban, az (1.b.4.) alacsonyabb mértékii tarsas
tdmogatas tapasztalataban, a (1.b.5.) fokozott negativ érzelmi beallitodasban, a (1.b.6.) negativ
testi énképben, az (1.b.7.) alacsonyabb koherencia-érzetben, és az (1.b.8.) alacsonyabb

rezilienciaban.

H2a: A masodik vizsgalati iddpontban, az amputéaci6 utan hat honappal (T2: mérési id6pont,
amely az amputaciot kovetd hatodik honapot jeloli) az alsovégtag amputacion atesettek (AT2)
pszichés allapotat leird jellemzdk problémasabb képet mutatnak, mint az egészséges
kontrollcsoport (E), mely megnyilvanul a (2.a.1.) depressziv tiinetek magasabb mértékében, a
(2.a.2)) korhazi szorongas és depresszid nagyobb mértékében, a (2.a.3.) kisebb mértékii
problémadra irdnyuld és timogataskeresd megkiizdési stratégiakban, valamint nagyobb mértéki
érzelmi jellegli megkiizdési mdédok preferalasaban, az (2.a.4.) alacsonyabb mértékii tarsas

tdmogatas tapasztalataban, a (2.a.5.) fokozott negativ érzelmi beéllitddasban, a (2.a.6.) negativ



testi énképben, az (2.a.7.) alacsonyabb koherencia-érzetben, ¢és az (2.a.8.) alacsonyabb

rezilienciaban.

H2b: A masodik vizsgalati idopontban, az amputéacié utan hat honappal (T2: mérési idépont,
amely az amputaciot kovetd hatodik honapot jeloli) a diagnosztizalt 2-es tipusu cukorbetegek
(CT2) pszichés allapotat leird jellemzok problémasabb képet mutatnak, mint az egészséges
kontrollcsoport (E) , mely megnyilvanul a (2.b.1.) depressziv tiinetek magasabb mértékében, a
(2.b.2.) korhazi szorongas és depresszid nagyobb mértékében, a (2.b.3.) kisebb mértékii
problémara iranyuld €és timogataskeresé megkiizdési stratégiakban, valamint nagyobb mérték
érzelmi jellegi megkiizdési modok preferalasaban, az (2.b.4.) alacsonyabb mértékii tarsas
tdmogatas tapasztalataban, a (2.b.5.) fokozott negativ érzelmi beéllitddasban, a (2.b.6.) negativ
testi énképben, az (2.b.7.) alacsonyabb koherencia-érzetben, és az (2.b.8.) alacsonyabb

rezilienciaban.

A masodik kérdéskorben azt vizsgéltam, hogy a kutatasom 6 fokuszat jelentd alsovégtag
amputalt betegek pszichés jellemz6i mennyiben térnek el a diagnosztizalt 2-es tipusu
cukorbetegek (akik kontrollcsoportként szerepelnek a kutatasomban) hasonlé faktoraitdl. A

kérdés megvalaszolasara az alabbi hipotéziseket allitottam fel.

H3a: Az elsd vizsgalati idOpontban, az amputécio utan egy honappal (T1: mérési idépont, amely
az amputaciot kovetd elsé honapot jeloli) az alsovégtag amputacion atesettek (AT1) pszichés
allapotat leiro jellemzOk problémasabb képet mutatnak, mint a diagnosztizalt 2-es tipusu
cukorbeteg kontrollcsoport (CT1), mely megnyilvanul a (3.a.1.) depressziv tiinetek magasabb
mértékében, a (3.a.2.) korhazi szorongas és depresszid nagyobb mértékében, a (3.a.3.) kisebb
mértékii problémara iranyul6 és timogataskeresé megkiizdési stratégidkban, valamint nagyobb
mértéki érzelmi jellegli megkiizdési modok preferalasdban, az (3.a.4.) alacsonyabb mértéki
tarsas tdmogatas tapasztalatdban, a (3.a.5.) fokozott negativ érzelmi beallitddasban, a (3.a.6.)
negativ testi énképben, az (3.a.7.) alacsonyabb koherencia-érzetben, és az (3.a.8.) alacsonyabb

rezilienciaban.

H3b: A masodik vizsgalati idépontban, az amputacio utan hat honappal (T2: mérési idépont,
amely az amputaciot kdvetd hatodik honapot jeloli) az alsovégtag amputacion atesettek (AT2)
pszichés allapotat leird jellemzOk problémasabb képet mutatnak, mint a diagnosztizalt 2-es
tipusu cukorbeteg kontrollcsoport (CT2), mely megnyilvanul a (3.b.1.) depressziv tiinetek
magasabb mértékében, a (3.b.2.) kérhazi szorongas és depresszid nagyobb mértékében, a

(3.b.3.) kisebb mértékii problémara iranyuld és tamogataskeresé megkiizdési stratégiakban,



valamint nagyobb meértékii érzelmi jellegi megkiizdési modok preferalasdban, az (3.b.4.)
alacsonyabb mértékii tarsas tdmogatds tapasztalatdban, a (3.b.5.) fokozott negativ érzelmi
beallitodasban, a (3.b.6.) negativ testi énképben, az (3.b.7.) alacsonyabb koherencia-érzetben,

¢s az (3.b.8.) alacsonyabb rezilienciaban.

A harmadik témakérben vizsgaltam az adott betegcsoporton beliili eltéréseket a két idépontot
tekintve. Ekkor arra voltam kivancsi, hogy az amputdlds utani hatodik hdénapban
felfedezhetbek-¢ pozitiv tendencidk, azaz az elsé vizsgalati idépontban mért pszichés allapotot

leir6 jellemzok elmozdulnak-e pozitiv iranyba.
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jelodli), az amputacid utan fél évvel varhatéan kevésbé lesz jellemz0 a (4.1.) depressziv tiinetek
magasabb mértéke, a (4.2.) kérhazi szorongas és depresszid nagyobb mértéke, a (4.3.) kisebb
mértékii problémara iranyuld és tamogataskeresé megkiizdési stratégia, valamint nagyobb
mértékill érzelmi jellegli megkiizdési modok preferalasa, az (4.4.) alacsonyabb mértékii tarsas
tdmogatds tapasztalata, a (4.5.) fokozott negativ érzelmi beallitodas, a (4.6.) negativ testi énkép,
az (4.7.) alacsonyabb koherencia-érzet, és az (4.8.) alacsonyabb reziliencia, mint az elsé mérési

idépontban az alsdvégtag amputaltak esetén.

A negyedik vizsgalati kérdésben a reziliencia jelenségét helyeztem kdzéppontba. Az alabbi
hipotézisek szerint vizsgaltam, hogy mely pszichés faktorok fiiggenek Ossze pozitivan vagy
negativan a rezilienciaval az els6 (T1) és a masodik (T2) mérési iddpontban. A kérdést mar a

f6 mintaban, azaz az alsovégtag amputalt cukorbetegek esetében tettem fel.

HS: A reziliencia mértékével mind a T1 illetve T2 idépontban pozitivan jarnak egyiitt a (5.a.1.,
5.b.1.) pozitiv érzelmek, a (5.a.2., 5.b.2.) magasabb tarsas tamogatas tapasztalata, a (5.a.3.,
5.b.3.) segitségkérd/tdmaszkeresd és a (5.a.4., 5.b.4.) problémaorientalt megkiizdési modok,
mig negativan a (5.a.5., 5.b.5.) a depressziv tlinetek megléte, a (5.a.6., 5.b.6.) a szorongas és a
depresszi6 mértéke, az (5.a.7., 5.b.7.) érzelmi jellegli megkiizdési modok preferdlasa, a (5.a.8.,
5.b.8.) fokozott negativ érzelmi bedllitddas, a (5.a.9., 5.b.9.) negativ testi énkép, illetve az

(5.a.10., 5.b.10.) alacsonyabb koherencia-érzet.

Az otodik témakor, amikor a reziliencia faktora fiiggd valtozoként jelenik meg €s mind a T1
illetve T2 idOpontban az alsdvégtag amputalt cukorbetegeknél vizsgaltam, hogy mely pszichés
faktorok milyen irdnyban és hogyan befolyasoljak fliggetlen valtozoként azt. Nemcsak a

pszichés faktorokra, hanem az egyéb, nem pszicholdgiai jellemzdkkel kapcsolatos valtozo is



bekeriilt egy masodik modellben, fiiggetlen valtozoként, ugyantigy a rezilienciat allitva fiiggd

cres

Hé6a: Mindkét mérési idopontban varhato, hogy veszélyeztetd tényezoként jelenik meg a
szorongas ¢és a depresszio jelenléte, az érzelmi jellegi megkiizdési modok preferdlasa, a
fokozott negativ érzelmi beallitodas, a negativ testi énkép, valamint alacsonyabb koherencia-
érzet. Tovabba azt vartam, hogy protektiv tényezoként jelennek meg a magasabb tarsas
tamogatottsag, a pozitiv érzelmi beallitddas, valamint a problémaorientalt megkiizdési modok.
Mindezen tényezoket pszichés jellemzoknek neveztem el. A reziliencia faktoranak mértéke
becsiilhetd egy szignifikans linedris regresszids modellel a pszichés jellemzdket figyelembe
véve, mind az (6.a.1.) amputaciot kdvetd elsé hdnapban, az elsd vizsgalati idépontban, mind az

(6.a.2.) amputaciot kovetd hatodik honapban, a masodik vizsgalati iddpontban.

H6b: Mindkét mérési idopontban azt vartam, hogy veszélyeztetd tényezoként jelenik meg a
beteg szubjektiv megélése alapjan a csonkfdjdalom mértéke. Tovabba varhato, hogy protektiv
tényezdként jelenik meg a sziilékkel valo pozitiv kapcsolat megélése. Mindezen tényezdket az
egy¢éb, nem pszicholdgiai tényezOknek neveztem el. A reziliencia faktoranak mértéke
becsiilhetd egy szignifikans linearis regresszidos modellel az egyéb, nem pszichologiai
jellemzoket figyelembe véve, mind az (6.b.1.) amputacidt kovetd elsd honapban, azaz az elsé
vizsgalati idOpontban, mind az (6.b.2.) amputéiciot kovetd hatodik honapban, a masodik

vizsgalati idopontban.

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

befolyéasoljak egyszerre a reziliencia mértékeét.

H7: A reziliencia faktordnak mértéke becsiilhetd egy integralt szignifikdns linearis regresszios
modellel a pszichés faktorokat és az egyéb, nem pszicholdgiai jellemzoket figyelembe véve,
mind az (7.1.) az elsO vizsgalati iddpontban, az amputaciot kovetd elsé honapban, mind az (7.2.)

amputaciot kovetd hatodik honapban, a masodik vizsgélati iddpontban.

Vizsgalati eljaras

Az alsdvégtag amputalt diabetes mellitusban szenvedd betegek (n=54) a Magyar Honvédség
Egészségligyi Kozpont és az Orszagos Orvosi Rehabilitacios Intézetébdl, valamint a Jahn
Ferenc Dél-pesti Korhdz Rehabilitacios osztalyarol keriiltek ki. Az amputécios, illetve a

rehabilitacios osztaly féorvosaival valo szoros egyiittmiikodés tette lehetdve, hogy a betegeket



vizsgaljam, valamint az utankovetésben nyomon kovethessem. A betegeket egyenként
kerestem fel az osztalyon, majd hat honappal kés6bb ismét, amikor a végleges protézis céljabol
Ujra az osztalyra keriiltek, igy biztositott volt az utdnkovetésiik. Azokat a pacienseket, akik nem
tértek vissza a rehabilitacios osztalyra a protézis miatt, személyesen, a lakhelyiikon kerestem
fel és kértem a kérddivesomag masodszori kitdltését. Az utdnkdvetés soran tortént kismértékii
lemorzsolddas okai kozott az szerepelt, hogy a beteg elutasitotta a masodik taldlkozast, vagy

idékozben elhunyt.

Az egészséges vizsgalati személyek (n=63), egy része korhazi dolgozokbol allt, nagyobb résziik
az intézménytdl fliggetleniil volt, figyelve arra, hogy az egészséges csoport életkorat a
betegcsoport életkordhoz illesszem. Az egészséges mintdba vald bekeriilés kritériuma volt,
hogy a vizsgalt személyt nem kezelik sehol mentéalis betegséggel, nem diagnosztizalt

cukorbeteg, valamint nem esett 4t csonkoldsos miitéten.

Emellett a vizsgalatba betegkontrollcsoportként diabetes mellitusban szenvedd betegeket
vontunk be (n=32), akik a Honvédkérhaz Rehabiliticios Osztalyardl keriiltek ki. A
betegkontrollcsoportba valod bekeriilés kritériuma az volt, hogy a beteg diagnosztizalt 2-es
tipust cukorbeteg legyen, gondozas alatt alljon, vagyis havi rendszerességgel jelenjen meg
kontrollon a kérhaz ambulancidjén, inzulin-, illetve gyogyszeres terdpidban részesiiljon,

valamint amputacids miitéttel ne rendelkezzen. Ezt a csoportot is utdnkdvetéssel vizsgaltam.

Méroeszkozok

Az amputécion atesett vizsgalati személyek egy altalam 6sszeallitott kérddivesomagot toltottek

ki, amely a szociodemografiai kérdéseken til a kovetkezd kérddiveket tartalmazta.

A depresszio tiinetegyiittest a Beck Depresszié Kérdéiv (BDI-R), (Beck, Ward, Mendelson,
Mock & Erbaugh, 1961) magyarra adaptalt, 9 tételes, négyfokt Likert-skalaval rendelkezd
roviditett valtozattal mértem (magyar adaptacio: Rozsa, Szadoczky, & Fiiredi, 2001). A kérddiv
a depresszio olyan tiineteire kérdez rd, mint a szocidlis visszahuzddas, dontésképtelenség,
alvaszavar, faradékonysag, tulzott aggddas a testi tiinetek miatt, munkaképtelenség,
pesszimizmus, az elégedettség és az 6rom hianya, valamint az 6nvad. A kérd6iv olyan tételeket
tartalmaz, mint példaul: ,Minden érdeklédésemet elvesztettem masok irant”, ahol egy
négyfoku Likert skalan kell eldontenie a vizsgélati személynek, hogy egyaltalan nem jellemzd
vagy teljesen jellemz0 ra az allitas. A belsd konzisztenciat kifejez6 Cronbach alfa értékékeket

skalanként minden mintara vonatkozo6an az 1. szamu melléklet tablazataban foglaltam 6ssze. A



Cronbach alfa értékek a statisztikai elvarasoknak megfeleléen miikodtek atlagosan 0,72-es

érték felett minden alskala esetében.

A masodik kérdéiv a Pozitiv és Negativ Affektivitds Skala volt (PANAS) (Positive and
Negative Affectivity Schedule — PANAS; Watson, Clark & Tellegen, 1988), (magyar
adaptacié Gyollai, Simor, Koteles és Demetrovics, 2011). A PANAS 20-tételes kérd6iv, amit a
pozitiv €s negativ érzelmi allapotok mérésére dolgoztak ki. Az eredeti mérdeszkoz 10-10
pozitiv (pl. lelkes, figyelmes), illetve negativ (pl. zaklatott, ingerlékeny) érzelmi allapotot leird
tételt tartalmaz, melyeket 5- foka Likert-skalan kell értékelni. A kérdSiv olyan tételeket
tartalmaz, mint példaul: , Elhivatott vagy aktiv, é1énk”, ami a pozitiv érzelmi allapotra kérdez
ra vagy €ppen ellentétesen, a negativ érzelmi allapotat méri a személynek, példaul: ,kiborult,
magamon kiviil vagyok”. A Cronbach alfa értékek a statisztikai elvardsoknak megfeleléen

miikodtek atlagosan 0,80-as érték felett minden alskala esetében.

A harmadik a MOS-SSS (Medical Outcomes Study Social Support Survey), (tovabbiakban
MOS-SSS), a tarsas tamogatds mértékének mérését szolgald onkitdltés kérddiv volt,
2016) hasznaltam fel. A MOS-SSS 20 tételt tartalmaz, melybdl az els6 a bizalmi kapcsolatok
szamat, azaz a tarsas tdmaszt nyu;jto szocialis halo kiterjedtségét azonositja: 1. tétel: ,,Koriilbeliil
hany olyan kozeli baratja és rokona van, akikkel nem feszélyezi magat, és barmirdl tud
beszélgetni, ami az eszébe jut”. Mig a 2. tételt6l a 20-ig 19 item a tarsas tamasz kiilonb6zo
megjelenési formain keresztiil méri az egyén tdmogatottsagat, pl.: ,,Akad valaki, akivel
bizalmasan beszélhet 6nmagardl €s a problémairdl”. A keérddiv kitdltdinek egy otfoka Likert-
skalan kell eldontenie, hogy az adott tdmaszfajta milyen gyakran all rendelkezésére. A szerzk
a tarsas tdmasz globalis mutatdja mellett-, 3 tovabbi alfaktort kiilonitettek el, melyek az érzelmi
¢s informacios tamasz, az instrumentalis vagy kézzelfoghaté tdmasz, €s a pozitiv szocialis
interakcion alapuld tdmasz. A Cronbach alfa értékek a statisztikai elvarasoknak megfeleloen

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

A negyedik a Folkman és Lazarus-féle Konfliktusmegoldd Keérddiv, amely a megkiizdési
stratégidk elkiilonitésére szolgdld kérddives eljards (Ways of Coping Inventory, WOC);
Folkman & Lazarus, 1980). Vizsgalatom a kérd6iv Kopp altal elkészitett (Kopp, 1994) magyar
fel. A vizsgalt személynek az Allitdsok alapjan egy négyfoku skéalan kell jellemeznie
viselkedését, az egyaltalan nem jellemzd €s a teljesen jellemzd kozotti intervallumban. A

kérddiv olyan tételeket tartalmaz, mint példaul ,,Atgondoltam, hogy mit fogok mondani vagy



tenni az tigyben” A kérdbiv a problémaorientalt, feladatkozponti megkiizdéshez sorolja a
kognitiv atstrukturalast, a problémaelemzést és az alkalmazkodast. Az érzelmi tipust
megkiizdéshez tartozik az érzelmi tipusu cselekvés, az érzelmi egyensulykeresés, valamint a
visszahizddas. Tovabba a tamogatast keresd konfliktuskezelési stratégidhoz sorolhato a
segitségkérés, &m ezt a komponenst az alacsony szintli megbizhat6saga miatt nem vontam be
az elemzésbe (Rozsa, Purebl, & Susanszky, 2008). A Cronbach alfa értékek a statisztikai
elvarasoknak megfelelden miikodtek a f6 faktorok esetében, atlagosan 0,40-es érték felett a

legtobb alskala esetében.

Az 6todik kérd6éiv a Connor—Davidson Reziliencia Skala (Connor—Davidson Resilience
Scale — CD-RISC; Connor & Davidson, 2003) volt, amely a nehézségekkel valo sikeres
megkiizdés mérésére kidolgozott kérddiv, s melynek a 10 itembdl 4116 valtozatat hasznaltam fel
(a magyar adaptacioval kapcsolatos adatokat 1d. Jarai et al., 2015). A résztvevOk 5-foku Likert-
skalan — 0 = egyaltalan nem igaz; 4 = szinte mindig igaz — értékelték az egyes tételeket. A
kérd6iv olyan tartalmt tételeket tartalmaz, mint példaul: , Képes vagyok arra, hogy
alkalmazkodjak a valtozasokhoz” vagy ,,Tisztan gondolkodom és koncentralok, amikor nyomas
alatt vagyok”. A kérdéivben elért pontszdmok 0—40 kozotti tartomanyba sorolhatdak, a
magasabb pontérték magasabb reziliencidra utal. A Cronbach alfa értéke 0,88 volt, szintén a

statisztikai elvarasoknak megfeleléen miikodott.

A hatodik kérdéiv a HADS — Korhazi Szorongés és Depresszid Skala (Hospital Anxiety and
Depression Scale) (Zigmond & Snaith, 1983), melyet Muszbek ¢és munkatarsai (2006)
feldolgozasa alapjan hasznaltam, egy 1-4-ig tartd Likert-skaldn mértem meg az eltérd irdnyba
mérd allitdsokat a két faktor mentén. A forditott skalakat atkddolva, mind a szorongés, mind a
depresszional a magasabb érték jelentette azt, hogy szorongd, depresszids az adott valaszado.
Hazai ¢s nemzetkozi vizsgalatok alapjan a kérddiv magas megbizhatosaggal bir, jol
elkiilonithetd a korhdzi szorongas és depresszid a mentalis zavarokbol eredd depressziv,
szorongasos tlinetképzOédésektdl. A kérddiv olyan tartalmu tételeket tartalmaz, mint példaul:
,»Tudok még gy Oriilni, mint azel6tt” vagy ,,Jolesden le tudok iilni, és el tudok lazulni”. A
kérddiv arra kéri a vizsgalati személyt, hogy karikazza be annak a valasznak a betiijelét, amely
a legkozelebb all ahhoz, ahogy érezte magat az elmult héten. A Cronbach alfa értékek a
statisztikai elvarasoknak megfeleléen miikddtek, atlagosan 0,77-es érték felett minden alskala

esetében.

A hetedik kérddivet, mint a koherencia-érzés mérésére szolgald eszkozt hasznaltam (Sense of

Coherence Scale, SOC-13.) Az eredetileg kidolgozott eszkoéz 29 tételt tartalmazott



(Antonovszky, 1987), a kutatdsok soran létrehoztak egy 13 tételes verziot is (Eriksson &
Lindstrom B., 2005), vizsgalatom soran ezt a roviditett verziot alkalmaztam, amelyet magyar
nyelven Balajti és munkatérsai (2007) validaltdk. A szerzék eredményei alapjan a kérddiv
megbizhato €és egybecseng a hasonld nemzetkdzi kutatasok eredményeivel. 1-7-ig tartd Likert-
skalan mértem a valaszokat, harom faktor mentén. Erthetéség— Comprehensibility’ a felmeriild
problémak attekintésének ¢és megértésének képessége; Kezelhetéség—Manageability’ a
problémékkal valé megbirk6zés képessége €és az ehhez szilikséges erdforrasok birtoklasa;
Jelentésteliség— *Meaningfulness’ meggy06zddés, hogy a problémak megértése és kezelése
fontos jelentdséggel bir. A kérddiv olyan tartalmu tételeket tartalmaz, mint példaul: ,,Szokta
ugy €rezni, hogy olyan helyzetben van, amit nem ismer, és nem tudja, mit kellene tennie?”. A
Cronbach alfa értékek a statisztikai elvarasoknak megfelelden miikodtek, atlagosan 0,56-0S

érték felett minden alskala esetében.

A nyolcadik kérdéivvel mértem a valaszadok sajat testéhez, testi funkcidihoz valo
viszonyulasat. A testi énkép modosulasat a Tennessee Enkép-skala, Testkép alskalajaval
[Tennessee Self-Concept Scale (TSCS) / Physical Self] mértem (Gable, La Salle, & Cook,
1973). Az alskala 18 kérdést tartalmaz, és a valaszadonak otfoku Likert-skalan kell jeldlnie,
hogy milyen mértékben tartja az allitdsokat onmagéra nézve igaznak (Dévai & Sipos, 1986). A
Testkép alskala tovabbi 6t faktorra bonthato: testi elégedettség, életmod, egészség-betegség,
testmagassdg, valamint a kiils6 megjelenés. A kérddiv olyan tételeket tartalmaz, mint példaul:
,Kiilsémmel nem vagyok elégedett” vagy ,,Cstinya vagyok” (1 = egyaltalan nem igaz; 5 =
teljesen igaz). A Cronbach alfa értéke 0,6 volt, a statisztikai elvarasoknak megfeleléen

mukodott.
OSSZEGZES

Az eredmények azt mutatjdk, hogy az amputélt labu cukorbetegek egyik legjelentdsebb
pszichés jellemzdéje a depresszid, a szorongds €élménye, illetve a negativ érzelmek. Azt
feltételeztiik, hogy a csonkolast kovetd elsé honapban az amputalt betegeknél a depresszio, a
Szorongas tlinetei megjelennek, sot szignifikdnsan magasabb értéket fognak mutatni. Az elsd
honapban az egészséges ¢€s cukorbeteg kontrollcsoporttal dsszevetve, nagymértékii depresszid
és szorongas jellemzi az amputalt labu betegcsoportot. Ahogy telik az id6, hat honappal a miitét
utan a depressziv €s szorongasos tiinetképzddés csokken. Szignifikdns csokkenést a HADS
kérddiv depresszid és szorongast mérd skalajaval figyelhetiink meg. Az utdnkdvetéses
vizsgalatbol kidertiil, hogy a depresszio mértéke csokken a hatodik honap utdn, de a depresszio,

szorongas tovabbra is kovetendd tényezd. Horgan és Maclachlan (2004) a szakirodalom



attekintése alapjan megerdsitik kutatasi eredményeinket, miszerint az amputéacio utani kezdeti
szakaszban gyakori valasz a depresszid, ez azonban nem patoldgias reakcié egy végtag
elvesztéséreA depresszio, a szorongas ¢s a reziliencia 0sszefiiggését vizsgalva az eredményeink
azt igazoljak, hogy a depresszid, valamint a szorongas veszélyeztetd tényezoként van jelen a
betegcsoportban, ami a sikeres alkalmazkodast hatraltatja. A magasabb rezilienciaval
rendelkezd beteg kevésbé depresszids, de a depressziv tiinetképzddés negativ iranyban
hatdrozza meg az 01 élethelyzettel valo megkiizdést. A szorongas tekintetében is elmondhato,
hogy intenziv szorongésos tiinetképzO0dés gyengiti a reziliencia létrejottét. Minél inkabb
jellemzi a betegcsoportot a szorongas, annal kisebb a betegek lelki ellenalld képessége, ami
alapvetden csokkenti a felépiilést és az adaptiv alkalmazkodast a traumat kovetden. Az
eredményeink ezaltal alditdmasztjak azon kutatasok eredményeit, amelyek hangsulyozzak, hogy
vannak olyan pszichés valaszreakciok, amelyek szinte minden alsovégtag-amputalt
cukorbetegnél jelentkeznek. Ezek koziil jellemzd reakcido a depresszid érzése, a szocidlis
helyzetekben fellépé nehézségek, a csokkent életmindség és a gyaszreakcid (Eisner,
Darlington, Stride, & Grimer, 2001; Desmond & MacLachlan, 2002). A kezdeti sokk utan a

depresszio, a szorongés intenzitasa csokken, ami timogatja a reziliencia létrejottét.

A depresszio mellett a negativ érzelmek jelenlétét a PANAS kérddiv segitségével vizsgaltuk.
Megero6sithetjiik azon hipotézist, miszerint az amputalt 1aba vizsgalati csoport az egészséges €s
a cukorbetegekkel Osszevetve inkabb negativ érzelmekkel jellemezhetd, a pozitiv érzelmek
megélése elmarad a kontrollcsoportokhoz képest. Az alsovégtag-amputalt betegek tekintetében
bizonyos érzelmek megélése jellemzobb egyes egyénekre, mint mas érzelmek megélése
(Lazarus, 1999), a jellemz6 hangulati allapot alapjan pedig elkiilonithetd egy pozitiv €s negativ
érzelmi beallitodds (Cropanzano, et al., 1993). A betegcsoportot és a cukorbetegek
kontrollcsoportjat dsszehasonlitva azt 1atjuk, hogy az amputalt 1abu cukorbetegek csoportjaban
dominansabb a negativ érzelem az id6 eldrehaladtaval is, vagyis tobb negativ érzelmet mutat
az amputalt beteg, valamint tovébbra is kisebb mértékii pozitiv érzelmek detektalhatoak,
viszont a pozitiv érzelmek tekintetében kisebb lesz a kiilonbség 6 honappal késdbb. Az
amputaciot kovetd hat honapban az amputacion atesett betegesoportot vizsgalva azonban mar
szignifikansan névekszik a pozitiv érzelmek szintje, nagyobb mértékben, mint ahogy a negativ
érzelmek csokkennek addigra. Az 1d6 elérehaladtaval tehat tendencia szintjén csokken a negativ
érzelem, valamint szignifikansan nd a pozitiv érzelmek szerepe. Sokatmondo, hogy a regresszid
elemzés soran is mind a pozitiv, mind a negativ érzelmek egyszerre fejthetik ki hatdsaikat a

rezilienciara. {gy a depresszié mellett a masik legerételjesebb kapcsolatot az amputaciot kovetd



elsé honap utdn a PANAS-pozitiv érzelmek alskaldja mutatja. A kérdoiv ezen alskalaja az olyan
pozitiv érzelmi-hangulati beéllitddast méri, mint pl.: lelkesedés, aktivitas, éberség. Vizsgalati
kiindulépontunkban azt feltételeztilk, hogy a pozitiv érzések talsulya, vagyis a pozitiv
beallitottsdg szorosan egyiitt jar a rezilienciaval, amit a kapott eredmények meg is erdsitenek.
Valamint alatdmasztast nyert azon feltételezés, hogy az amputéaciot kovetd hatodik honap utan
a betegek tobb pozitiv érzelmet mutatnak. Az eredmény egybecseng azon vizsgalatok
eredményével, amelyek szerint az olyan pozitiv érzelmek, mint a nyitottsag, energikussag,
remény, optimizmus altalaban szoros dsszefiiggést mutatnak a magasabb reziliencia értékekkel
(Block & Block, 1980; Werner & Smith, 1992; Wolin & Wolin 1993; Klohnen, 1996; Masten,
2001). Emellett forditott Osszefiiggést vartunk és kaptunk a negativ érzelmi allapotok (pl.:
zaklatott, ingerlékeny) €s a reziliencia kapcsolatara vonatkozoan, amelyet a PANAS-negativ
alskaldja mutat meg. A reziliencia altalanos szakirodalmaban protektiv faktornak tekintik a
pozitiv érzelmek atélésének képességét, ami segiti az egyént a sziikséges erdforrasok
megtalalasaban és felhasznalasaban és tamogatja az élettel valo elégedettséget (Cohn, et al.
2009). A szerzett hatranyossaggal é16k kozott reziliensebbnek mutatkoztak azok a személyek,
akik tobb pozitiv affektust éltek meg (Quale & Schanke, 2010). A kapott eredmények
megerdsitették, hogy azoknal az amputalt 14bt betegeknél, akiknél talstlyban voltak a negativ
érzelmek, a reziliencia szignifikansan alacsonyabb értéket mutatott. A negativ érzelmek
tulsulya megneheziti a sikeres alkalmazkodas lehet6ségét ¢és veszélyezteti az amputalt labu
betegek megkiizdését. A negativ érzelmi bedllitodds mértéke fél év utdn csokken, az
elvarasunknak megfeleléen kedvezdtlenebb lesz a reziliencia szempontjabol a negativ érzelmek
megelése, ugyanakkor az dsszefliggések azt is megerdsitik, hogy mikdzben a negativ érzelmek
jelenléte veszélyezteti az amputalt beteg megvaltozott allapotdhoz torténd alkalmazkodésat, a
jelenlévd pozitiv érzelmek tovabbra is tadmogatjdk az alkalmazkodéas és a rehabilitacid
sikerességét. A pozitiv érzelmek tehat pozitiv kapcsolatot mutatnak a rezilienciaval, ezzel
ellentétesen a depresszio, €s a negativ affektus gyengitik az amputalt 1aba cukorbeteg reziliens
reakciojat. A modellépités soran is a PANAS skalai voltak azok, amelyek mindvégig jelen

voltak és lathatéan az egyik legfontosabb befolyasolo elem a reziliencia mérése soran.

Az amputalt betegek megkiizdési stratégidit (WOC) vizsgalva azt latjuk, hogy az egészséges
kontrollcsoporthoz képest hattérbe szorul, jelentds mértékben elmarad a problémara iranyulo
megkiizdési stratégia, azaz a problémaelemzés és a kognitiv atstrukturalds, valamint az
érzelemre irdnyuld megkiizdési stratégian beliil az érzelmi egyensuly keresése. Az amputalt

labu cukorbetegeket kevésbé jellemzi az amputaciot kovetd elsé honapban a problémara



iranyul6 megkiizdési stratégia, inkabb az érzelemre irdnyuldé megkiizdés lesz dominédns. A
jelenség részben magyarazhat6 a megvaltozott élethelyzettel, a visszahuzodott allapottal, és a
tarsas programokba val6 bekapcsolddas fizikai és pszichés nehézségeivel. A tarsas kapcsolatok
a paciensek szamara fontos tdmaszt jelenthetnek, azonban Desmond és MacLachlan (2005)
nyoman ¢érdemes megjegyezni, hogy a hasznos és helyénvald, valamint a talzottan
aggodalmaskodd tamogatis kozott is célszerii kiillonbséget tenni. Mig a tarsas tamogatés
protektiv tényezdként van jelen a megkiizdésben, a péciensben felerésodhet a tehetetlenség
érzése, ha a rokonok, hozzatartozok aldbecsiilik a beteg képességeit, €s valaszreakcioként
megjelenhet a visszahuzodas. Az adekvat segitségnyljtasnak mindig a beteg konkrét
allapotahoz, kéréséhez kell igazodnia a megtartott kompetenciak elismerésével. Az amputalt
betegek megkiizdési stratégidit vizsgalva tehat azt latjuk, hogy a tdmaszkeres6 megkiizdési
stratégia, azaz a segitségkérés és a problémaelemzés kevésbé jellemzd rajuk a csonkolast
kovetd elsd honapban, mely tényezdk egyébként a reziliencidval pozitivan korrelalnak. Az
érzelem fokuszi megkiizdési stratégia tehat jobban jelen van az elsé idészakban. Az
utankovetéses eredményeink alapjan beigazolédik azon feltevésiink, hogy az id6
elérehaladtdval az amputalt 1abu cukorbetegeknél nem csak a depressziv, szorongasos
tiinetképzddés mutat csokkend tendenciat, és nd a pozitiv érzelmek tilstlya, hanem valtozik a
betegek megkiizdési modja. Hat honappal a csonkolast kovetéen a betegek elkezdenek
problémara iranyulé megkiizdési stratégiat is alkalmazni, ezen beliil a kognitiv atstrukturalas,
mint megkiizdés lesz dominans. Noha tovabbra is marad az érzelmi fokuszii megkiizdés, mint
tendencia, a valtozas egyértelmiien beigazolddik. A korabbi szakirodalom is alatdmasztja, hogy
vannak olyan maladaptiv megkiizdési stratégiak, amelyek egyértelmiien rontjak a rehabilitacio
sikerességét €s a beteg megkiizdését az 11j élethelyzettel (Andersson & Deigham, 2006). A
maladaptiv stratégidkban az a kozos, hogy rontjak a betegek fizikai és pszichés jollétét, mely
végiil szorongéashoz és tovabbi fizikai vagy pszichés tlinetekhez vezet. [lyen stratégia példaul a
szocialis értelemben vett visszahizodas vagy tagadas. A megkiizdési stratégidk tehat jelentds
szerepet jatszanak a pszichoszocialis adaptacio folyamatidban, tobbek k6zott a protézishez valo
alkalmazkodéasban, ami a rehabilitacio sikerességének egyik meghatarozoja (Whyte & Niven,
2001). Végiil a modellben a regresszi6 soran a problémaorientalt megkiizdési mod, kiilondsen
az elsd iddszakban, pozitivan befolyasolta a rezilienciat, igy azt lehet mondani, hogy ez a faktor
egy masfajta pozitiv attitliddel ruhdzza fel a betegeket, amely segithet a pozitiv érzelmek mellett

a lelki ellenallo képesség tekintetében.



A testi-énkép (testi elégedettség) faktorai (Tennessee Enkép-skala) leginkabb az egészséges
vizsgalati személyekkel szemben viselkedtek szignifikdns kiilonbséggel, a cukorbeteg
kontrollcsoporttal szemben nem voltak nagy eltérések. Az amputaciot kovetd elsé honapban a
vizsgalt betegcsoportot az atlagtol valo eltérés jellemzi, az amputélt betegeknél onmaguk
megitélése a testi elégedettség, ¢letmod, egészség-betegség, valamint a kiils6 megjelenés
tekintetében valtozott negativ irdnyba. Az amputaciot kovetd hatodik honapban azt talaltuk,
hogy az elébb emlitett faktorok tovabbra is szignifikans eltérést mutatnak az egészséges
mintahoz képest, azonban félévvel késobb, a vizsgdlat masodik mérési idépontjaban az
egészség-betegség faktor szignifikdnsan ndvekszik. Az amputélt 1abu cukorbeteg megitélése,
hogy mennyire tartja magat egészségesnek vagy betegnek, pozitiv irdnyba mozdul el.
Szeretnénk hangstlyozni, hogy a testi-énkép, testi elégedettség alskaldjanak szignifikans
eltérése az egészséges populacidhoz képest nem meglepd, sét ezzel egyik hipotézisiinket
igazolhatjuk. Parkes (1975) a végtag elvesztését egy hozzatartoz6 elvesztéséhez hasonlitja. A
szerz0 eredményei szerint a gyasz megélésén kiviill még az is jellemzd, hogy a korai iddszakban
az egyén sériillékenynek és liresnek érzi magat, majd folyamatosan rajon, hogyan tud egytitt élni
a veszteségével. Ez a folyamat hatarozza meg 11j identitasanak kialakuldsat. Az amputécio utdn
a betegeknek szamos testi és lelki problémaval kell szembenézniiik. Ujra kell tanulniuk
mindennapi aktivitasaik egy részét, €s elfogadniuk a testképiikben bekovetkezett valtozasokat,
valamint ezeket be kell épiteniiik egy 0j szelf-koncepcidba (Panyi & Labadi, 2015). Az
amputacid utani 0j identitds kialakuldsa sordn fontos szerepet jatszik az énkép és a testkép
véltozasa, ami kezdetben akar széls6ségesen negativ (Drench, 1994). A vizsgalatban
feltételeztiik, hogy az 1d6 eldrehaladtaval pozitiv iranyba mozdul el az amputalt laba
betegcsoport testi elégedettsége. Az eredmények azonban arra engednek kovetkeztetni, hogy
kevésnek bizonyul a fél év. Lathato, hogy a testi-énkép alskalak pozitiv egyiittjarast mutatnak
a rezilienciaval, s6t veszélyeztetd faktorként is tekintlink rajuk, azonban a negativ beallitodas
mértéke csak az egészség-betegség faktor esetében javul szignifikansan, a tobbi faktornal,
amelyek a testi elégedettséget mérik, stagnalas figyelhetd6 meg fél év utan is. A testkép
véltozasat szdmos faktor befolyasolja, mint példaul az amputacié mértéke, indikacidja és a
megjelenéssel kapcsolatos egyéni reprezentacio. Mindezen tényezOk tovabb magyarazzak azt,
hogy a testi elégedettség, pszichoszocidlis alkalmazkodés milyen mértékben és milyen gyorsan

megy végbe a betegeknél.

Komplex linedris regresszios modell esetében, az elséd mérési idépontban (az amputaciot kovetd

1. honap) azt az eredményt kaptuk, hogy a legfébb tényezdk, amelyekkel leginkabb



magyarazhatjuk a rezilienciat, azok a pozitiv érzelmek jelenléte, a problémaorientalt
megkiizdés, tovabba a negativ érzelmek és a csonkfajdalom. A csonkolast kovetd elsd honapban
tehat az a beteg lesz reziliensebb, aki tobb pozitiv érzelmet ¢l meg és a megkiizdés tekintetében
hajlamos a problémara fokuszalni. Azok a paciensek, akik nagyobb mértékii csonkfajdalomrol
szamolnak be ¢és talstlyban vannak a naluk a negativ érzelmek, azoknak csokken a lelki

ellenalloképessége, igy ezek a tényezdk veszélyeztetik a sikeres alkalmazkodast.

rrrrrr

kovetden sziikiil a reziliencidt magyarazd modell. Fél év utan nagyobb szerepet kapnak a
veszélyeztetd tényezOk, amelyek jelenléte hatraltatja a beteg sikeres alkalmazkodésat az 1j
¢lethelyzethez. A negativ érzelmek mellett meghatiroz6 tényezdként keriil be a depresszid
mértéke a regresszids modellbe. Mindkét faktor hatraltatja az adaptacidt. Az intenziv depressziv
tiinet veszélyezteti a beteg felépiilését, vagyis a negativ érzelmek talsulya nem csak negativ
kapcsolatban all a rezilienciaval, hanem magyardzza is. Lathatjuk, hogy az elsé mérési
idépontban, hogy aki reziliensebb, annal tobb pozitiv érzelem van jelen, addig a masodik mérési
idépontban, a negativ érzelmek szerepe lesz dominans. Akiknél alacsonyabb a negativ érzelmek

jelenléte, azok a betegek lesznek reziliensebbek
KITEKINTES

Az amputalt betegek rehabilitacidjanak egyik elsddleges célja a pszichés jollét helyreallitasa,
mely kozponti kérdése a testi fogyatékkal €16 személyeknek. Bhuvanesvar €s munkatérsai
(2007) hangsulyozzak a rehabilitacios menetrend jelentdségét, ami elkezdddik mar a miitét
el6tti idoszakban. Kozvetleniil a csonkolast kovetden a rehabilitacio a fajdalom kezelését, a
pszichés tamogatast, a kotozés €s a varratok vizsgalatat helyezi fokuszba. A pszicholdgus
feladata, hogy a team tagjaként elosegitse a beteg adaptiv alkalmazkodasat az 01j élethelyzethez.
Az elfogadast erdsiti a betegek és a hozzatartozok edukacioja, felkészitése. A cukorbetegségben
érintett paciensnek sziikséges felhivni a figyelmét a diabétesz egész testet érintd természetére
¢s a helyes egészségmagatartds rendkiviili fontossagara (rendszeres diéta, testgyakorlatok,
borapolas). Az amputalt betegek lelki ellenalld képességének javitasara iranyuld eszkozok az
individualis pszichoterapia, pszicho-farmakoldgiai kezelés, pozitiv megkiizdési stilusok
kialakitasa. A kognitiv viselkedéses intervenciok jotékony hatassal birnak az amputalt betegek
azon képességére, hogy pozitivan keretezzék 4t az amputacidt. Oaksford, Frude és Cuddihy
(2005) megerositik, hogy a rehabilitacio egyik feladata, hogy a beteg képes legyen a

megkiizdési stratégidkat a stresszes szitudcio jellegzetességeihez illeszteni. Emellett a



rehabilitacié egy folyamat, amely nem ér véget az osztalyon, sziikséges a beteg rendszeres

utankdvetése is (Kullman, Belicza & Laszlo, 1997).

Az altalam bemutatott regressziés modellek azt erdsitik meg, hogy az amputalt labu
cukorbetegek korében meghatarozhatdak olyan rizikd- és protektiv tényezdk, amelyek szerepet
jatszanak a reziliencia 1étrejottében. Ezen tényezOk feltdrasa nem csak azért elengedhetetlen,
hogy megismerjiik ezt a specifikus betegcsoportot, hanem, hogy hosszu tavon a rehabilitacios
munka része legyen a ,,protektiv folyamat” eldsegitése. A reziliencia szakirodalmaban a
,protektiv folyamat” azt a mechanizmust jeloli, amely 4altal a tamogatd tényezok a
rizikotényezokkel szemben elvezetnek a sikeres alkalmazkodashoz, ennek pedig harom
lehetséges utja van: a rizikofaktorok hatodidejének csokkentése, a hosszatavu riziko megeldzése,

vagy a rizikofaktorok halmozodasanak megeldzése és az onértékelés erdsitése (Berszan, 2015).

A sikeres alkalmazkodas 1étrejottét, noha szamos tényezd hatdrozza meg, mégis a traumat
kovetden hosszu tavon is beszélhetiink lelki ellendlld képességrdl. A ,tartos reziliencia utja”
folyamatként abrazolja az amputalt 1aba betegek megkiizdését az 0;j élethelyzettel (Livingstone,
Van De Mortel, & Taylor, 2011). Vizsgalati eredményeim ezt a modellt tamasztjak ala,
hangsulyozva, hogy a cukorbeteg amputalt személyek folyamatosan alkalmazkodnak a
kronikus betegség lefolyasahoz és az amputdcidhoz. Ez a reziliens folyamat magaba foglalja a
majd az egyének alkalmazkodnak a fizikai és szocidlis kovetkezményekhez és egyre tobb
kontrollérzetet szereznek ezaltal, végiil a pozitiv megkiizdés esetében eljutnak a pszichés
gyogyulashoz és elfogadashoz. A cukorbetegség kronikus jellege miatt ez egy hosszu folyamat
lehet és az egyes szakaszok ismétlddhetnek is akar — példaul akkor, ha {1j amputacidra van

sziikség.

LIMITACIO

Az amputalt betegekkel torténd kapcsolatfelvétel és utdnkovetésiik nagy kihivast és eréfeszitést
jelent, azonban kutatasomban szorgalmaztam a mintavétel bévitését, ami a differencialtabb
megeértést teszi lehetéveé. Az egészséges kontrollcsoport esetében azért is kivanatos lenne az
elemszam bovitése, mivel a jelen minta egy része korhazi dolgozokbodl tevodott Ossze.
Pontosabb illesztés korban, nemben mindenképpen célszeribb lenne. Itt jegyezném meg
kritikaként azt is, hogy a jovében a cukorbeteg kontrollcsoport esetében is fontos lenne a

pontosabb illesztés az amputalt 1labt betegcsoporttal, hiszen a cukorbetegek gondozasa



csokkenti a szovodmények kialakulasat, ez azonban azt jelenti, hogy a kontrollcsoportban mért
valtozok kisebb mértékben fognak eltérni az atlag populacidhoz képest, viszont nagyobb
mértékben az alsovégtag amputalt betegekhez viszonyitva. Noha az egyes csoportokban elért
minta nagysaga, kiilonos tekintettel, mivel utdnkdvetéses vizsgalatrol van szo; megfeleld és
elégséges a kutatott teriilet mélyebb megértésére, mégis a 60 6 alatti megkérdezettet tartalmazo
mintdk esetében szlikiilnek a statisztikai probak alkalmazasanak lehetdségei. Ez alatt értem a
strukturalis egyenletek modelljének hasznalatat kontrollcsoportokkal, ugyanis, ha még tovabb
felezem az elért 50 fot az egyes csoportokban, akkor egyre nagyobb eséllyel 1ép fel a torzitas
lehet6sége. Ha pedig kontrollalas nélkiil épitem fel a SEM modellt, akkor a bevonni kivant
legalabb hét faktor szintén til sok lenne a vizsgalt minta elemszamhoz képest. A minta mérete
miatt nem volt lehetéségem adatszlirést és adattisztitast végezni. Tovabba az amputalt
betegcsoport mintajanak novelése azért is célszerli, hogy akar kategorizalhassuk Oket a
csonkolas mértékének megfelelden, igy még differencialtabb képet kapnank réluk. A torzitas
teriiletei lehettek az esetenként alacsony Cronbach alfa értékek (példaul a segitségkérés/tdmasz
faktor esetében). Nem volt a kutatas fokuszaban a kontrollcsoportok szerinti mélyebb vizsgalat,
ennek ellenére ezt egy jO irdnynak tartom a jovobeni kutatdsok esetében. Tovabbi korlatként
jelenhetett meg a regressziés modellben, hogy egyes faktorok kézott magas volt a korrelacio,
annak ellenére, hogy a multikollinearitast mérd kritikus értékek megfeleloek voltak. Emellett a
kutatési téma tovabbi megértése érdekében célszerii lenne az utdnkovetés iddtartamat novelni
¢és longitudinalis vizsgalatban kovetni a betegek alkalmazkodoképességét, életmindségét.
Ehhez sziikséges lenne a minta elemszdm novelése, illetve a kontrollcsoportok demografiai
Osszehangoldsa a vizsgalt csoportokkal. A limitdcioban tovabba sziikséges megjegyeznem,
hogy az amputalt betegeket a miitét eldtti idoészakban nem vizsgaltam, ez némiképpen
torzithatja a vizsgalt depresszid konstruktumot. Jelen vizsgalatban nem kizéarhat6 az sem, hogy
a kimutatott csoportkozi kiillonbségeket és a kapcsolatokat egyes, az elemzésbe be nem vont,
un. harmadik valtozok magyarazzak (pl.: diabétesz fennallasanak ideje vagy akar korabban mar

meglévo pszichiatriai betegségek).
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