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ELOSZO

“Az 1j évezredben sziiletett minden gyermeknek joga van legalabb 65 éves kordig élni anélkiil, hogy
megeldzhetd sziv- és érrendszeri betegségben szenvedne" — deklaralta az alapelvet, és hivta fel a figyelmet
a megeldzés fontossagara a 2007-ben kiadott Egészséges Sziv Eurdpai Chartaja.

A sziv-és érrendszeri betegségek Europaban és vilagszerte a halalozasok vezetd okat jelentik. A
szivkoszoruér betegségei pedig a kardiovaszkularis haldlozas leggyakoribb okaként szerepelnek, évente
tobb mint 1,8 millid6 személy halalaért felelve Eurdpaban. A koszoruér-betegségek altal okozott
betegségteher mind az egyén, mind az egészségiigyi rendszer, mind a tarsadalmi-gazdasagi folyamatok
szintjén az egyik legjelentdsebb egészséget érintd probléma jelenleg.

Az elmult évtizedek mindazonaltal a koszortér-betegség progndzisaban megfigyelheto jelentds javulasnak
lehettek szemtanui. Ennek oka - az orvostudomany fejlédése mellett - a modosithatd, viselkedéses
kockazati tényez6k (mint példaul az egészségtelen taplalkozas, a mozgasszegény életmod, az elhizas vagy
a dohanyzés) fontossaganak és szerepének felismerése, mely nagyban hozzajarult a koszoraér-betegségek
okozta mortalitds csOkkenéséhez. Ennek egy kovetkezményeként immar kiilonds figyelmet sziikséges
szentelni a koszoruér-betegek kronikussa valo allapotanak és az azt befolyasold tényezdknek is. A
rehabilitacids programok {6 célteriiletei kdzé tartozik ekként az egészségkarosito viselkedések modositasa
¢s az egészséges ¢letmod kialakitasa is. Ennek sikere érdekében alapveté fontossagh az egyének
egészségviselkedése szempontjabol relevans tényezok azonositasa és a lehetséges kozvetitd, befolyasolo
mechanizmusok megismerése és megértése.

Az egészségligyi, gazdasagi és tarsadalmi szinten tilmenden azonban a szivkoszoriér-megbetegedéseknek
(és altalaban a kardiovaszkularis betegségeknek) a legtobb ember szamara van egy kevésbé megfoghato,
»elvontabb”, metaforikus jelentésrétege is. A sziv ugyanis a testiink, ekként az életiink motorja. Sziviink
»kOzpontisagat”, kiilonlegességét testiink-lelkiink miikodésében nyelviink szamtalan mddon fejezi ki,
ahogy e gondolat nyomon kovethetd az emberiség kultirajanak és torténelmi emlékezetének Szamos
pontjan is. E metaforikus jelentést természetesen kiegésziti az az anatémiai tény, hogy sziviink a
vérkeringés fenntartasa altal valoban egész testiink oxigénellatasarol gondoskodik, mint egy ,,motor”,
folyamatosan pumpalja ereinkbe 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 motorjanak miikodésében barmi hiba 1ép fel, a beteg személy
kiilondsen félelmetesnek, fenyegetonek ¢lheti meg e megvaltozott allapotot.

Véleményem szerint, e tények egyiittesen teszik kiilonlegessé, kiilondsen fontossa a szivbetegségeket.



BEVEZETES
1. A szivkoszoriér-megbetegedések
1.1. A koszoruér-betegség korélettana és diagnozisa

Koszortér-betegségnek avagy koronaria betegségnek (coronary artery disease, CAD) a szivet oxigénnel és
tapanyagokkal ellatd koszorterek besziikiilésének (ateroszklerézis) ¢és elzarodasanak patologias
folyamatat (,,érelmeszesedés”) nevezziik, melynek kdvetkezményeként (amennyiben a sziikiilet mar 70%
koriili) a szivizomban vérellatasi zavar, oxigénhidny 1ép fel. Az igy kialakul6 iszkémias szivbetegségek
soraba diagndzisok (stabil és instabil angina pectoris, akut miokardialis infarktus (AMI), hirtelen
szivhalal) [1] és tiinetek (mellkasi fajdalom, nyomd/szorito érzés a mellkasban, 1égszomj, szédiilés) széles
spektruma tartozik [2].

Az iszkémias szivbetegség diagnoézisat mindenekeldtt a nem-invaziv elektrokardiografiai vizsgalat, a
tovabbiakban a mérsékelten invaziv, egyszerre diagnosztikus, és alkalmasint terapias célokat is szolgalo
katéteres értagitd beavatkozas, a percutan transluminalis coronaria angioplastica (PTCA) erdsitheti meg

[1].
1.2. A koszoruér-betegség prevalenciaja

Noha a kardiovaszkularis betegségek halalozasi mutatdi sokat javultak az elmult évtizedekben szerte a
vilagon [3], a szivérrendszer megbetegedései tovabbra is a vezetd halalokot jelentik vilagszerte. Ekképp
Eurdpéban is, a teljes mortalitas 45%-t okozva (49% a ndk, 40% a férfiak esetében), melyért nagyrészt
(20%-ban) a szivkoszoraér-betegségek feleldsek [4]. Hazankban hasonld tendencia figyelheté meg: 2016-
ban a teljes haldlozas 24%-4t okozta a sziv ereinek iszkémids megbetegedése, férfiak esetében a mortalitas
23%-at, nOk esetében 26%-at okozva [5], ezzel jelezve, hogy a koronaria betegségekhez kapcsolddo
morbiditas és mortalitas még mindig a népegészségiigy egyik legnagyobb kihivasa.

A koszortér-betegség kiemelten érinti az idGseket: a miokardialis infarktuson atesett betegek 44%-a 70
évnél id6ésebb, 45%-a pedig 51-69 év kozotti [6]. A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter 2013-2014-es
adatainak elemzése soran Janosi [7] megallapitotta, hogy a szivinfarktuson atesett betegek életkilatasainak
meghatarozasaban az életkor a legfontosabb, fiiggetlen befolyasolo tényezd.

1.3. A koszoriér-betegség terapiaja

A koszoruér-betegség kezelésének részét képezheti — a betegség jellegétol és sulyossagatdl fliggéen — a
hagyomanyos gyogyszeres kezelés (konzervativ terdpia), melynek f6 célja a tiinetek enyhitése, a
vérnyomas ¢és a koleszterinszint csokkentése, a vérlemezkék 0sszecsapzddasanak gatlasa, az erek tagitasa
vagy a szivizom oxigénigényének csokkentése lehet a terapias cél [2].

Amennyiben az elvaltozasok indokoljadk a sebészi beavatkozast, a fent mar emlitett,
megkdzelitéleg egy ora idétartami katéteres értagitd beavatkozas (PTCA) jelentheti az optimalis terapias
modszert. Ennek soran — a koszoruérbe juttatott katéteren felvezetve — egy ballonnal kitagithatd az
elzarodott érszakasz (Iényegében igen nagy nyomassal ,,felfijva” a sziikiilet mellett a ballont), majd ezt a
kitagitott teriiletet — az esetek tobbségében — egy hengeres fémhaloval, Un. stenttel rogzitik, stabilizaljak
is, igy javitva rovidtavon a beavatkozas eredményességet, és csOkkentve a sztikiilet ujboli kialakulasanak
kockazatat.



A sulyos, vagy mindhdrom f6 koszortérre kiterjedd sziikiilet esetén, amennyiben a katéteres iton
torténd értagitds eredményesen nem végezhetd el, szivsebészeti titon 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 ladbszar véndibol, vagy a mellkason futd egészséges és nélkiilozhetd
verderekbol készit athidalast az aorta és a koszoruér kozé; ezzel az uj érszakasz lényegében megkeriili a
szlkiiletet, igy juttatva vért a szivizomzathoz [1].

Mindazonaltal hangsulyozand6, hogy — kronikus betegségrol 1évén szo, a koszoruér-betegség kezelhetd,
am nem gyogyithatd — a prognozist befolyasold egyik kulcstényezd a beteg személy egészségmagatartasa,
a betegség kialakulasaban szerepet jatszo kockazati tényezOk modositasa, ekként az egészséget karositd
viselkedések megvaltoztatasa lesz.

2. A koszoruér-betegség kialakulasat és lefolyasat befolyasolo tényezok

Yusuf és kutatocsoportja [8] kiterjedt nemzetkdzi eset-kontroll vizsgalatukban a lakott kontinensek 52
orszaganak, megkozelitoleg 30 000 lakosat bevonva tettek kisérletet, a miokardidlis infarktus
kialakulasaban szerepet jatszé kockazati tényezok feltardsara. Az INTERHEART Study eredményei
szerint a teljes populacioé vonatkozasaban (vilagszerte mindkét nemet és minden életkort beleszamitva) a
szivinfarktus kockézatanak tobb mint 90%-ért 9 rizikofaktor felel0s: dohanyzas, magas vérzsirszint,
magas vérnyomas, diabétesz, elhizas, pszichoszocialis faktorok (stressz, depresszid, az észlelt kontroll
alacsony szintje), nem rendszeres gyiimdlcs- ¢és zoldségfogyasztds, a mérsékelt, rendszeres
alkoholfogyasztds hidnya és a rendszeres testmozgas hidnya. Lathatd, hogy a koszortiér-betegség
kialakulasaban szerepet jatszo klasszikus biologiai kockazati tényezok mellett egyre nagyobb érdeklddés
Ovezi a pszichoszocialis rizikofaktorok szerepét is.

Fontos hangsulyozni azonban az iszkémias szivbetegség kialakuldsanak multifaktorialis jellegét. A feltart
rizikofaktorok az esetek nagy tobbségében jelentds atfedésben vannak egymadssal: elvalasztani a
biologiai/fiziologiai, a pszichoszocidlis és az ¢letmodddal Osszefiiggd tényezdket (mind a koszorGér-
betegség kialakuldsa, mint a lefolyasa tekintetében) szinte lehetetlen. Ezért fontos figyelembe venni a
kockazati tényezok minél szélesebb spektrumdt, mind a betegség megeldzése, mind annak kezelése
kapcsan.

2.1. Biologiai rizikéfaktorok

Az elmult évtizedek empirikus vizsgalatai, valamint az azokra épiild meta-analizisek eredményei alapjan
elmondhatd, hogy a koszorGér-betegség kialakulasaban jelent6s kockazati tényezdként szerepelnek
genetikai, oroklott tényezok [9, 10, 11; hangstlyozva, hogy a genetikai tényezok mellett az egészségre
karos életmodbeli szokasok is ,,6roklédhetnek™: 12] és nemi kiilonbségek is. 65 éves kor felett a nbk
nagyobb kockazatnak vannak kitéve [13, 14], melyben szerepet jatszik a téves feltételezés, hogy a
koszortér-betegség a ,férfiak betegsége”[15, 16]; és az ebbdl adddd torzitott tiinetészlelés [15], a
komorbid betegségek nagyobb szama [13], valamint, hogy a pszichoszocialis stresszorok negativabb
hatasa nék esetében [17]. A magas vérnyomas (140/90 Hgmm vagy magasabb érték) az egyik legfobb
kockazati tényez6 az altalanos egészségi allapotra [18] és a koszoruér-betegségre vonatkozodan [19],
melynek kezelésében a gydgyszeres terapia mellett a testmozgas és az étrend szabalyozasa is jelentOs



szerepet jatszik [20]. A vérben talalhatdo Osszkoleszterin és — hangsulyozottan — az LDL-koleszterin
mennyisége €s a koszortér-betegség kialakulasanak kockézata kdzott az erds, pozitiv iranyu kapcsolat jol
dokumentalt [21]. Az elhizas, a talstly negativan hat a legtobb kardiovaszkularis kockazati tényezore
[22], igy a szivkoszoruér-betegség kockazatat noveld tényezé [23]. A 2-es tipusu cukorbetegség igen
jelentds rizikofaktora a koszoriér megbetegedésének, és az azzal 0sszefliggd halalozasnak is: 2-es tipust
cukorbetegségben szenvedd személyek halalozasi ardnya négyszeres lehet az egészséges személyekkel

crer

modositasoknak is [25].

2.2. Pszichoszocialis riziké- és protektiv faktorok

A mar emlitett INTERHEART tanulmany eredményei szerint pszichoszocialis tényezok (otthon ¢és a
munkahelyen megtapasztalt, illetve financialis 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 feltarasanak és modositasanak sziikségességét a
koszoruér-betegséggel ¢16 személyek esetében [26, 8].

Ekként elmondhatd, hogy az alacsony szocio-Okonomiai statusz — az egészségre karos viselkedések
nagyobb és az egészséget eldsegitd viselkedések kisebb el6forduldsa, az alacsonyabb egészségmiiveltség,
az egészségligyi szolgaltatasok rosszabb elérhet6sége és a tarsas tamogatds hianyanak okan [27] — a
kardialis kockazatot megnoveld tényezé [28]. A szorongas — tal az okozati Gsszefiiggésen [29] - oki,
kockazati tényezoként is szerepet jatszik a koszoruér-betegség kialakuldsédban és prognozisaban akar 36-
korében is. Hasonloképp, a depresszido okozati [32] meglétén tal, oki kockazati tényezoként jatszik
szerepet a koronaria betegségek kialakulasaban [33] és rosszabb prognoézisaban [34]. Mind a szorongas,
mind a depresszid esetében elmondhato, hogy e negativ kapcsolatban a kdzvetlen, fiziologiai hatasokon
tal (melyet foképp a szimpatikus idegrendszer fokozott aktivitdsa €s a gyulladasos folyamatok
kozvetitenek; 35, 36, 37, 36), a kdzvetett, egészségtelenebb életmdd altal kdzvetitett hatasok is szerepet
jatszanak [38, 39]. A kardiovaszkularis rendszer allapotara kockazatot jelent6 személyiségtényezok koziil
megemlitendé a vonasszintii hosztilitas és a diih [40] és a negativ affektivitas és a szocialis gatoltsaggal
leirhaté D-tipusu személyiségkoncepcid [41]. Mindkett6 esetében ismét hangsulyozandé a fiziologiai [42,
43] és az egészségviselkedés altal [44, 45] kozvetitett hatas is. Az akut és kronikus stressznek a koronaria
betegségek kialakulasara és rosszabb prognézisara gyakorolt hatasat kutatdsok sora kovetkezetesen
tamasztja ala [ld. 46 osszefoglaldjat], mely soran a megndvekedett szimpatikus aktivacio mellett [46], a
maladaptiv stressz-csokkenté modok is hozzdjarulhatnak a kockazat novekedéséhez [47]. A tarsas
kapcsolatok és az ebbdl eredd tarsas tamogatas meglétének vagy hidnyanak Osszefiiggése a koronaria
betegségekkel szintén jol ismert [48, 49]. Végezetiil, a protektiv hatasu tényezokre térve elmondhato, hogy
a diszpozicionlis optimizmus [50], a pozitiv pszichés jollét [51], az emocionalis vitalitas [52] és a pozitiv
érzelmek gyakoribb atélése [53] a koszortér-betegségekkel szembeni véddfaktorként jelennek meg.

2.3. A pszichoszocialis tényezok és az egészség kapcsolata

E fenti tényezOk ¢és az egészségi allapot kozotti kapcsolat magyarazatara, az Osszefliggések
rendszerezésére szamos megkozelités sziiletett. E modellek egy része a stressz (és folyomanyként a
szimpatikus és neuroendokrin rendszer) kozvetitd szerepét hangstlyozza ki, a konstiticios vulnerabilitas



modell a korai bioldgiai valaszok, mint mogottes harmadik valtozd szerepét feltételezi, mig a
betegségmagatartds modell szerint a személyiség bizonyos tényezdit a betegségviselkedésre valo
hatasukon keresztiil érdemes relevansnak tekinteni [54]. Jelen tanulmany fokuszahoz kapcsolddva az
egészségmagatartas modell alapvetése, hogy — ahogy bemutattuk ezt fentebb, egyes tényezdk kapcsan — a
személyiség az egészségmegdrzd és egészségkarositd viselkedések kialakitasara és fenntartasara valo
hajlamon keresztiil hat az egészségi allapotra. A személyiség és az egészségviselkedések kozotti
Osszefiiggések mediald folyamataink megértése ekként igen fontos és sziikséges a viselkedésvaltoztatast
célzoé intervenciok sikeressége érdekében.

2.4. Az egészségmagatartassal 6sszefiiggo tényezok

2.4.1. Taplalkozas

A taplalkozas mind a koszortér-betegség kialakulasaban, mind lefolyasaban fontos szerepet jatszik.
Hagyomanyosan egyes tapanyagok (zsirsavak, ndvényi rostok, vitaminok és asvanyi anyagok) és bizonyos
ételek/ ételtipusok fogyasztasat, illetve specifikus étrendi szokasokat hoznak Osszefiiggésbe a
kardiovaszkularis megbetegedésekkel [25]. Ekként legmeggy6zébben alatamasztott rizikotényezOoként
jelenik meg a transzzsirok [55], és a s6 [56] fogyasztasa, mig protektiv hatasa lehet a nvényi rostok [57]
fogyasztasanak. A szivkoszoruér-betegség kialakulasaval és lefolyasaval kapcsolatban meta-analizisek
protektiv hatasu tényezOnek talaltak a gytimoéles- és z6ldségfogyasztast [58], a halfogyasztast [59], az
olajos magvak fogyasztasat [60], mig kockazatot novel6 tényezének a cukorral édesitett tiditéitalok
fogyasztasat [25]. Atfogd étrendi szokasokat figyelembe véve, a legtobb tanulméany [61] a mediterran
étrend’ védd hatasardl szamol be.

2.4.2. Mozgasszegény életmod

Meta-analizisek eredményei szerint, a szivkoszortér-betegség [62], illetve az abbdl ered6 halalozas
kockazatat 14-35%-kal csokkenti a rendszeres testmozgas [63, 64], mely estében az ajanlott mozgasforma
az aerob jellegli testmozgas [65, 62]. Az eredmények a dozis-hatas Osszefliggést tamasztjak ala (minél
nagyobb intenzitasi és id6tartamu a testmozgas, annal kisebb a relativ kockazat; 62). A fizikai aktivitas
pozitiv hatasa szamos rizikofaktor — magas vérnyomas, LDL-koleszterinszint, nem-HDL koleszterinszint,
teststily és 2-es tipus cukorbetegség — tekintetében érvényesiil [66, 67], mikdzben a mozgasszegény
¢letmod a koszortiér-betegség egyik f6 kockazati tényezdje vilagszerte [65].

2.4.3. Dohanyzas

A dohanyzas az egyik legf6bb okozoja a kardiovaszkularis megbetegedéseknek [68, 69], a miokardialis
infarktus miatti halalozas kockazata pedig akar kétszer nagyobb a dohanyzo6 személyek korében [70], akar
kismértékii dohanyzas esetén is (3-6g dohany/ nap; 70). A dohanyzéssal egyiitt jaré kockazat dozis-hatés
Osszefiiggést mutat, a karos fogyasztas mértékének nincs als6 hatara, és a dohanyzds minden forma4ja
(cigaretta, pipa, szivar) a sziv-és érrendszeri betegségek megnovekedett rizikdjaval jar egyiitt [69],

! Olivaolaj, gytimoles, diofélék, zoldségek és gabonafélék gyakori fogyasztasa; hal és baromfihiis mérsékelt
fogyasztasa; tejtermékek, vords hus, feldolgozott husok és édességek visszafogott fogyasztasa; az ételek mellé bor
mérsékelt fogyasztasa.



csakugy, mint a passziv dohanyzas (mely 30%-kal is novelheti a kockazatot; 71, 72). A dohanyzas
abbahagyasa igy az egyik leghatékonyabb preventiv eljaras egy akut koronaria esemény utan [73].

2.4.4. Alkoholfogyasztas

Az alkoholfogyasztas és a koszoruér-betegségek kapcsolata ,,J” alakl Osszefiiggésként irhatd le: a
nagymennyiségli alkoholfogyasztas egészségkarosito hatasa ugyanolyan széleskorlien ismert é&s
bizonyitott [74], mint a mérsékelt alkoholfogyasztas protektiv hatasara vonatkozo elképzelések [75, 76,
77] — noha twjabb tanulmanyok megkérddjelezik a valodi Osszefiiggést [78]. Az alkoholaddikcid
kialakulasanak veszélye miatt az aktudlis irdnyelvek €s ajanlasok nem 0sztdnzik az alkoholfogyasztast, de
megallapitjak, hogy a mérsékelt alkoholfogyasztas az egészséges ¢letmod részét képezheti [79, 80, 81].

Fontos hangsulyozni, hogy a fentiekben bemutatott — bioldgiai, pszichoszocialis ¢és
egészségmagatartassal Osszefliggd — tényezok nem kiilon-kiilon, hanem egyiitt, 0sszeadodva fejtik ki
rovid-, kozép- és hosszl tdvon hatasukat, mely hatasok végiil a koszortér betegséghez, mint egyfajta
végsd kozos uthoz vezethetnek el. Kiemelendd tovabba, hogy e tényezOk hatdsa a legtobb esetben nem
pusztan 6sszeadodva, hanem hatvanyozottan érvényesiil [82]. Ekként elmondhato tehat, hogy a sikeres és
tartos életmod-valtoztatas érdekében kiemelt figyelmet kell forditani a komplex, a bioldgiai, pszichés és
szocialis tényezoket egyarant figyelembe vevd, holisztikus szemléletii intervencios és rehabilitacios
programok tervezésének és kivitelezésének.

3. A koszoriér-megbetegedéssel él6 személyek életminésége

Ahogy javultak a mortalitasi mutatok a koszortuér-betegség kezelésének elmult évtizedeiben, a koszoruér-
athidalo miitét (CABQG) sikerességének ugy lett egyre fontosabb mutatdja az egészséggel Osszefliggd
¢letmindség [83]. A bypass-miitét {6 céljai kozott szerepel az anginas tlinetek csokkentése vagy
megszlintetése, igy a fizikai aktivitds javitdsa is, melynek kovetkezményei kihatnak a munka- és
szabadid6s tevékenységre, a szocialis és szexualis funkcionalasra és a hangulati allapotra is, ekként az
egészséggel Osszefiiggd életmindség szamos teriiletére [83]. Longitudinalis vizsgalatok eredményei szerint
a CABG mitét utan fél évvel mar jelentds javulas tapasztalhatdo a fizikai tevékenység (kevesebb
korlatozas, és a munkaképtelen napok kisebb szama), a szexualis miikodés (megndvekedett energia és
vagy a kevesebb fijdalom és aggodalom kovetkeztében) és a szerepfunkcionalas (munkaképesség,
részvétel a tarsas interakciokban és szabadidds tevékenységekben) tekintetében [85]. Tovabba jelentésen
csokkennek a szorongasos, depressziv és a kimeriiltséghez kapcsolddd tiinetek, valamint az
alvasproblémak [84] Gsszehasonlitva a miitét eldtti allapottal. Nemzetkdzi [86] és hazai [87] vizsgalatok
eredményei szerint, az altalanos egészségi allapot egy évvel a CABG miitét utan elérheti az atlagpopulacio
egészségi allapotanak mértékét. Az életmindség azonban bejoslo tényezoként is szerepet jatszik a
koszoruér-betegek miitét utani alkalmazkodasi folyamataiban (1d. 88), igy az elmult évek kutatasai egyre
inkabb az életmindség hattértényezdinek azonositasara iranyultak. Hazai [87] és nemzetkézi [83, 89]
kutatasok és meta-analizisek eredménye szerint a preoperativ szorongas és depresszid a posztoperativ
¢letmindség legerdsebb bejosloiként szerepelnek, mely eredmények kijelolhetik azon intervencids €s
rehabilitacios célokat és szempontokat, melyek figyelembevételével hatékony tdmogatas nyujthatd a
koszoruér-betegek szamara, a sikeresebb alkalmazkodas és a miitéti beavatkozast koveto jobb életmindség
elérése érdekében.



4. A koszoruér-megbetegedéssel él6 személyek rehabilitaciéja

A ,rizikofaktor” fogalmanak bevezetése (Framingham Heart Study; 90) lehetové tette a beavatkozast a
sziv- ¢és érrendszeri betegségek kialakuldsanak vagy sulyosbodasanak folyamataba, annak
elérehaladottsagatol fliggden elsddleges, masodlagos vagy harmadlagos prevencios lehetdségeknek
engedve utat [91]. A kardiovaszkularis betegségek irodalma széleskoriien foglalkozik a prevencios
lehetoségekkel (magyar nyelven ld. 92), jelen keretek kozott csak a kardiologiai ellatds harmadlagos
prevenciods, azaz rehabilitacios lehetdségeirdl ejtenék szot.

A kardioldgiai rehabilitacid célja a betegségbdl eredd rokkantsdg, negativ testi és lelki hatdsok
csokkentése, a stabil klinikai allapot 1étrehozasa, az altalanos funkcionalas javitasa, a jo életmindség és az
onallo életvezetés eldsegitése. Célja tovabba az ujabb akut koszoruér-esemény kockazatanak csokkentése,
az érelmeszesedés folyamatanak lassitasa, végso soron pedig a morbiditds, mortalitds és a hospitalizacios
hatasok csokkentése [93]. Jollehet a kardiologiai rehabilitacié gyakorlata és hatékonysaga tudomanyos
bizonyitékokon alapul, a részvételi arany mégis ingadoz6, Europaban [94] és hazankban [6] is atlagosan
minddssze 30 és 50% kozott mozog, melyért szdmos (foldrajzi, infrastrukturalis, informacidhianybol
adodo, orvos-beteg kapcsolatot érintd és egyéni — egészségmiiveltség, pszichés allapothoz ko6t6do és
szocio-okonomiai) tényezd lehet felels [95, 96, 94]. A hazai ajanlasok az akut kardialis esemény (AMI
vagy szivmiitét: billentylicsere- és bypass miitét) utan minden beteg szamara el6irjak a rehabilitacioban
valo részvételt, melynek megszervezése az eseményt ellatd orvos felel6ssége [93]. Hazankban szamos
helyen elérhetd intézeti formaban torténd kardioldgiai rehabilitdcio, melyeknek iddtartama atlagosan
harom hét.

Jelen keretek nem adnak lehetdséget a komplex rehabilitacidos program minden elemének részletes
bemutatasara (ennek érdekében 1d. 91 és 92), csak a disszertacio célkitiizése szempontjabodl relevans elem,
az ¢életmod (mindenekel6tt a fizikai aktivitas és a taplalkozasi szokasok) modositasat célzo kérdéskorrel,
az egészségmagatartassal foglalkozom.

5. Az egészségmagatartas

Az egyén viselkedésének alapvetd szerepe egészsége megdrzése ma mar alapvetd tény. A WHO 4ltal
megnevezett 10 legfontosabb, egészséget veszélyeztetd rizikofaktor koziil 3 tisztan viselkedéses
(védekezés nélkiili szexualis kapcsolat, dohdnyzas, alkoholfogyasztas), tovabbi 3 szintén kothetd legalabb
részben az egyén viselkedéséhez (magas vérnyomas és koleszterinszint, elhizas; 98). fgy azon tényezok és
kapcsolodasuk megismerése ¢€s megértése, melyek az egyén egészséghez kotddd kiilonféle
viselkedéseiben szerepet jatszanak, kiemelt fontossagl egészség-betegség folyamataban.

Az egészségviselkedés fogalmanak meghatarozasa kapcsan Harris és Guten [99] széles korben elterjedt és
elésegitse vagy fenntartsa egészségét, fliggetleniil az altala észlelt egészségi allapottdl és attdl, hogy az
adott viselkedés objektivan hatékony-e” (u.o. 18.) — til fontos szempontot képvisel az egészség
szempontjabdl kedvez6 és kedvezétlen [100], avagy immunogén és patogén [101] viselkedések kozotti
kiilonbségtevés, az egészségviselkedéses klaszterekbe sorolasa (Id. 99), és az egészségmotivacid [100]
vizsgalata is.



E sokrétliségébdl fakadoan nyilvanvalova valik, hogy szamos kiilonbozé — egyéni, tarsas és kulturalis —
tényezod lehet hatdssal az egyén egészségmagatartdsara, melyeket a hatékony edukacios és intervencids
programok kialakitasa érdekében indokolt figyelembe venni.

5.1. Szociodemografiai tényezok

E faktorok koziil néhanyat kiemelve, meg kell emliteni az egészségmagatartasban megfigyelheté nemi
kiilonbségeket (mely szerint a nokre inkabb az egészséget védo, mig a férfiakra az egészséges karositd
viselkedések jellemzéek; 102, 103, 104, 105), az életkor befolyasolo hatasat [106, 107, 108], és a
korabban mar emlitett szocio-Okonomiai statusz (SES) jelentdségét is (tudva, hogy a SES és az egészség
kozotti kapesolat akar 2/3-at az egészségviselkedések kozvetitik; 109, 110).

5.2. Pszichologiai tényezok (betegségreprezentacio, szorongas és depresszio, személyiségvonasok)

Az egészségmagatartast befolyasold pszichologiai tényezok koziil kiemelendd a betegségreprezentacio
jelentésége. E koncepcio az egyén betegségekrol alkotott laikus elméletét jeleniti meg, mely szerint a
betegség Ot f6 dimenzid, jellemzd alapjan irhato le: identitas (tlinetek és megnevezés), a betegség
id6tartama (akut vagy kronikus jellege), okai, kovetkezményei, kontrollalhatosdga/gyogyithatosaga [111,
112, 113]. Howard Leventhal és kutatocsoportja az Onszabalyozasi modell [112] keretében irtdk le a
betegségreprezentacio szerepét az egészség- és betegségviselkedés folyamataban. Ezen Osszefiiggéseket
empirikus tanulmanyok is igazoltak, ahol a betegségreprezenticid sziv-és érrendszeri betegséggel élok
felépiilését ¢és rehabilitacioban vald részvételét [114, 115], szakemberhez [116], valamint
egészségmagatartasat [117, 118] és betegségviselkedését [119] meghatarozo tényezének bizonyult.

Erintélegesen mar emlitésre keriilt a szorongas és depresszid egészségmagatartasra gyakorolt — nagyrészt
negativ — hatasa. Kutatasok igazoljak a depresszio negativ hatasat a zsirszegény taplalkozasra [120], a testi
aktivitasra [121, 122, 123, 120], a gyogyszeres adherencia [124, 121, 120] mértékére, valamint a
dohanyzasrél vald leszokas sikerességére [121]. A jelen dolgozat elméleti Kkeretéiil valasztott
egészségmagatartas-modell kapcsan megemlitendé Kramer ¢és kollégai [125] kutatasa. Eredményeik
szerint a depressziv betegek kevésbé szandékoznak valtoztatni testmozgasi szokasaikon, csokkent
énhatékonysag-érzéssel  rendelkeznek, negativabb  elvarasokkal  viseltetnek a  testmozgas
kovetkezményeivel kapcsolatban és kevésbé voltak képesek részletes tervekbe forditani a szandékaikat,
mely a tényleges fizikai aktivitas alacsonyabb szintjéhez vezetett.

A szorongas szoroSan egyiitt jar a dohanyzas mértékével férfiaknal [38], a mozgasszegény életmoddal
[126] és az egészségtelen taplalkozassal mindkét nem esetében, mely Osszefiiggést hazai vizsgalatok [127]
is megerdsitik. Hangstlyozandd azonban ezen kapcsolat feltételessége a szorongas intenzitasatol,
kontrollalhatosagatdl és iddétartamatol fliggéen, amennyiben a betegség miatti realis és nem eltulzott
aggodalom pozitiv iranyu valtozasokat is okozhat az egyén egészségmagatartasaban [29].

Az egészségmagatartassal Osszefiiggésbe hozhaté diszpozicionalis személyiségvonasokat vizsgald
kutatasok foképp a Big Five személyiségmodellt [128] veszik alapul, megallapitva, hogy a Neuroticizmus
féképp az egészségmagatartast karosan [129, 130, 131, 132, 133], a Lelkiismeretesség [134, 133, 129,



130, 132] ¢és a Baratsagossag [130, 132, 129, 133, 135] azt pozitivan befolyasolo tényez6, mig az
Extraverzio [133, 136] és a Nyitottsag [133, 137] esetében nem egyértelmii a kapcsolat.

Ahogy lathatd, szdmos, kiilonbdzd tipust egészségviselkedés mogoétt nagyszdmu egyéni, tarsas és
kulturalis tényezo allhat, melyek mind jelentésen befolyasolhatjak az egyén egészségmagatartasat. Az
elmult harom évtized egészségpszichologiai kutatasainak épp ezért egyik f0 célkitiizése volt, hogy
azonositsak, és a gyakorlatban teszteljék azokat a tényezdket, elméleti pszicholdgiai modelleket és
programokat, melyek a leghatékonyabb modjai lehetnek az egészségmagatartas megvaltoztatasanak [138].

5.3. Az egészségmagatartas pszicholégiai modelljei

Az egészségmagatartast megérteni és bejosolni kivand korai modellek (egészséghiedelem-modell; Health
Belief Model, 139; védelemmotivacié elmélete, Protection Motivation Theory; 140) mindenekel6tt a
kognitiv kiértékelés, az elvaras-értékelés és a koltség-haszon elemzés szerepére helyezték a hangsulyt. A
modellek kizardlagos kognitiv természete célzd kritikak alapjan sziilettek meg a szocialis-kognitiv
modellek (szandékos cselekvés elmélete, Theory of Reasoned Action és tervezett cselekvés elmélete,
Theory of Planned Behaviour, 141), melyek immar a tarsas-tarsadalmi tényez6k szerepét is igyekeztek
figyelembe venni. A tarsas-kognitiv modellek soraban kiemelkedik Albert Bandura szocialis-kognitiv
modellje (social cognition theory, SCT), mely a reciprok determinizmust hangstlyozza a személy ¢és
kornyezete interakcidjaban: az elmélet szerint az emberi viselkedés a személyes (kognitiv, affektiv és
biologiai tényezok; 142), viselkedéses és a kornyezeti tényezok dinamikus kolcsonhatasdnak eredménye.
Az elmélet fokuszaban a viselkedéses kontroll koncepcidja all, az egyén Onszabalyozé képessége,
melynek egyik f6 tényezbje a személyes hatékonysag/én-hatékonysag érzése [143], mely a személy sajat
viselkedése hatékonysagara vonatkozo szubjektiv elvarasait jelenti, a meggy6z6dést, hogy (akar nehezitett
koriilmények, akadalyok ellenében is) képes a vagyott cél eléréséhez sziikséges cselekvések
végrehajtasara. A szocialis-kognitiv elmélet Osszetettségébdl kifolydlag kiilonosen koherens keretet
nyujthat az egészségmagatartas folyamatanak vizsgalatdhoz (1d. 144), 1évén hogy mind az egészség tarsas,
mind személyes tényezdit figyelembe veszi [145, 146].

Mindazonaltal bizonyos kérdésekre és kritikakra e modellek nem minden esetben tudnak kielégitd valaszt
adni (Id. 147). llyen fontos szempont a ,,szandék-viselkedés rés” problémaja, mely abbol a mindennapi
tapasztalatok ¢és kutatdsi eredmények altal igazolt ténybdl fakad, hogy az emberek nem mindig
cselekszenek szandékaik szerint, igy a viselkedéses szandék magyardzata nem feltétleniil elegendé a
viselkedés magyarazatahoz [148, 149]. Tovabbi fontos kérdés lehet, hogy e modellek a
viselkedésvaltozast mindségileg eltérd szakaszokként, avagy folyamatos valtozasként irjak-e le [150, 151].
Mindkét elképzelésnek szamos elméleti és gyakorlati el6nye, de egyszersmind hatranya is van [152, 151].

A fentebb vazoltakat figyelembe véve, Schwarzer és munkatarsai [151] a két megkozelités integralasaban
latjak a megoldast, amennyiben a kutatok az elméleti vazra folyamatos modellként tekintenek, de a
résztvevoket a szakaszos megkdzelités alapjan soroljak csoportokba, amikor intervenci6 kialakitasa a cél.
Ezen integraciot valositia meg a berlini Freie Universititen munkalkodé Ralf Schwarzer és
munkacsoportja nevéhez fiiz6d6 Health Action Process Approach [153] koncepcid.



5.3.1. Az egészségmagatartas szocialis-kognitiv folyamatmodellje

A Health Action Process Approach (HAPA) koncepcido az egészségviselkedés megvaltozasat két,
minéségileg eltérd, egymast kovetd szakaszban képzeli el. Az elsd, motivacids szakasz a viselkedéses
szdndék kialakuldsdhoz, a masodik, akarati szakasz a tényleges egészségviselkedés elkezdéséhez, majd
fenntartasadhoz vezet [154, 150, 153], meghaladva ezzel a szandék-viselkedés rés problémajat. A
motivaciés és az akarati szakaszt mas ¢és mas tarsas-kognitiv tényezok jellemzik, ekként az
egészségmagatartas folyamatat is szamos faktor befolyasolja — Schwarzer [154] szerint e tényez6khoz
alkalmazkodva kellene kialakitani a személyre szabott intervenciokat, mindenckel6tt az egyén
Onszabalyozo képességére épitve (155, 1d. 1. abra).
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onszabalyozo erdfeszitést igényel [156]. 1. dbra - A HAPA-modell
Ilyen Onszabalyozo stratégiaként miikodik a tervezés [150, 155], vagy az onmonitorozas [156, 155]. A
HAPA-modell szerint a személy eldszor megtervezi, hogy mikor, hol és hogyan fogja végrehajtani adott
cselekvést (cselekvéstervezés), majd alternativ, megkiizdo terveket (megkiizdéstervezés) alakit ki arra az

esetre, ha valamilyen akadaly miatt az eredeti terv nem megvalodsithat6 [155].

Ezen talmenden a HAPA-koncepcidban egyedi modon megjelenik az énhatékonysag konstruktumanak két
tovabbi formaja, melyek ko6zott funkciobeli kiilonbségek feltételezhetéek: az egyik konstruktum a
cselekvés elkezdését és fenntartdsat segiti el6 (fenntartdé énhatékonysdg), mig a masik az esetleges
visszaesés utani ujrakezdést timogatja (Gjrakezd6 énhatékonysag; 157). Az 6nmonitorozas a cselekvéssel
egyidejiileg miikodé (in situ) Onszabalyozo stratégia, mely az aktudlis viselkedést folyamatosan
Osszehasonlitja a viselkedéses célokkal.

Nyitott elméleti keretként a HAPA modell alkalmas a bdvitésre. Bemutatasa ota a szerzok beemelték a
tarsas tamogatas konstruktumat a folyamatba: Amennyiben a tdmogatas jelen van, az a cselekvés
elkezdését vagy fenntartasat tdimogatd er6forras; ha hianyzik, az nehezitd akadaly lehet a személy szamara
[151].

Osszegezve — és a korabbi egészségmagatartassal kapcsolatos modellekkel dsszehasonlitva — elmondhatd,
hogy a HAPA-modell a szandék/motivacio — elkezdés — fenntartas — (esetleges) visszaesés és Ujrakezdés



staddiumaiban képzeli el az egészségmagatartdas megvaltoztatasat, mindaddig, amig végiil tartdsan
fennmarad az Ujonnan kialakitott cselekvés, vagy a személy végleg felhagy korabbi, karosnak itélt
szokasaval.

Az egészségmagatartds szocidlis-kognitiv folyamatmodelljét — kialakitdsa o6ta — szamos esetben
alkalmaztak empirikus vizsgalatokban, melyek eredményei szerint a modell jol alkalmazhaté a
gyakorlatban, kiilonb6z6 kultarak, nemek vagy korcsoportok egészségviselkedését vizsgalva [150, 157]. E
koncepcio hatékonynak bizonyul szamos egészségviselkedés kialakitasa, valamint rovid és hossza tava
modositasa kapcsan, ahogy ezt kutatisok igazoltak mar korondria- és magas vérnyomas betegségben
szenvedok taplalkozasi szokasai [158], emlédaganatbol gyogyult nék [159], és tulsullyal é16 személyek
[160] testmozgasi szokasai, valamint fizioterapias kezelésben részt vevd személyek terapias adherenciaja
[161] esetében.

Az itt bemutatott Health Action Process Approach megkdzelités egy atfogo, integrativ keretet nytjthat az
egészségmagatartas folyamatanak megértéséhez €s bejoslasahoz, ekként alkalmasnak mutatkozik a
koszoruér-megbetegedéssel €16 személyek taplalkozasi és testmozgasi szokasainak vizsgalatara, ahogy ezt
korabbi kutatasok [164, 163, 162, 156] is bizonyitottak mar.

KUTATAS
6. Célkitiizések, a vizsgalat hipotézisei

Vizsgalatunk els6dleges célja koszoruér-megbetegedéssel ¢él6 személyek egészségmagatartasanak
longitudinalis vizsgélata. Kutatasunk soran célunk feltdrni azon tarsas-kognitiv tényezoket, melyek
hozzajarulnak két — a koszoruér-betegség kialakulasa és lefolyasa kapcsan fontosnak bizonyult —
egészségviselkedés, a taplalkozasi szokasok és a fizikai aktivitas alakulasadhoz a miitéti beavatkozast
kovetd fél évben. E tényezok és kapcsolatok vizsgalata soran alapvetd elméleti keretként tekintiink az
egészségmagatartas szocialis-kognitiv folyamatmodelljének (Health Action Process Approach, HAPA)
koncepciojara.

crer

felmérni az altaluk atélt szorongés- és depresszid mértékét, valamint feltételezziik, hogy ezen utobbi
tényezOk egymasra és a betegek egészségmagatartasara is jelentds hatast gyakorolnak. Vizsgalatunkba két
— aktualis allapotat tekintve jelentésen eltéré — koszoruér-beteg csoportot vontunk be, akiket a sebészi
beavatkozast kovetd fél évig kovettiink nyomon. Hipotéziseink egy része ekként a kozottiik feltételezett

kiilonbségekre, mas résziik a betegek Dbetegségreprezentaciojanak, valamint szorongds- és
depresszioértékeinek idobeli valtozasaira iranyul.

1. Feltételezziik, hogy a két betegcsoport eltérd betegségreprezentaciokkal rendelkezik, mely kiilonbségek
foképp a miitéti beavatkozast kovetden valnak hangsulyossa. Feltételezziik, hogy a bypass-mitott betegek
negativabb betegségképpel rendelkeznek, ugyanakkor érthetébbnek élik meg a betegségiiket mar a miitét
idején is. Feltételezziik tovabba, hogy a miitétet kovetd idészakban mindkét betegcsoport esetében
pozitivabba valik a betegségreprezentacio, valamint, hogy a katéteres értagitason atesett betegek realisabb
képet alakitanak ki a betegségiikrol.

2. Feltételezziik, hogy mind az egészséges taplalkozas, mind a testi aktivitas mértéke ndvekedni fog a
miitéti beavatkozast kovetden, am a kiindulasi idépontban és a kovetés elsé szakaszaban a bypass-miitott



betegek testi aktivitasa kisebb mértékii lesz, mint a katéteres értagitason atesett betegeké. Az egészséges
taplalkozas tekintetében nem fedezhetd jelentds kiilonbség a betegesoportok kozott.

3. Feltételezziik tovabba, hogy a betegségreprezentacid oki dimenzidja szorosan kapcsolodik az
egészségmagatartashoz. Azon betegek, akik gy gondoljak, hogy elsddlegesen a sajat életmodbeli
szokasaik okoztak a betegségiiket, egészségesebben taplalkoznak, és tobbet mozognak, mint azok a
betegek, akik a stressznek, vagy a biologiai, genetikai tényezoknek tulajdonitjak betegségiik kialakulasat.

4. Vizsgalatunk f6 célkitiizését tekintve feltételezziik, hogy a HAPA koncepcié megfelelden alkalmazhatd
magyar koszoruér-beteg személyek egészségmagatartdsanak leirdsara, megértésére és bejoslasara is, €s
hogy e tekintetben nincs jelentds kiilonbség az altalunk vizsgalt két betegesoport kozott.

7. A vizsgalat menete

Kutatasunkba a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kozpont Szivgyodgyaszati  Klinikajanak
(Intervencionalis Kardiologiai Osztaly és Szivsebészeti Osztaly) szivkoszoriér-megbetegedéssel €16
betegeit vontuk be. A betegek személyes megkeresése 2015 szeptembere és 2017 juliusa kozott tortént.

Az 1. szamu vizsgalati csoport (105 f0) eldre tervezett (elektiv) koszoruér-athidald sebészi
beavatkozason (bypass-miitét, CABG) esett at. E betegcsoport tagjai szamara mar ismert volt koszoraér-
betegségiik, azonban a koszoruér-sziikiilet — stlyossaga vagy kiterjedtsége okdn — immar szivsebészeti
beavatkozast tett sziikségessé. Az Il. szamu vizsgalati csoport (95 f6) eldre tervezett percutan
transluminalis coronaria angioplastican (PTCA), katéteres értagitdo beavatkozason esett at. Ez esetben a
betegek elssorban diagnosztikus céli coronarographiara, koszoruérfestésre érkeztek. A beavatkozas
soran dertiilt fény a koszorterek bizonyos foku sziikiiletére, 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.

A CABG-s betegeket — f6képp a korhazi protokollbdl fakadd és etikai megfontoldsok alapjan — a
szivsebészeti beavatkozas elotti aneszteziologusi kivizsgalas sordn kerestiik fel személyesen, mely napon
sok keriilt a kérdéivcsomag kitoltésére is. A PTCA-csoport tagjait a katéteres beavatkozast kovetden, a
korhazi tartozkodas soran kerestiik fel, hiszen esetlikben csak a koszoruér-festéssel egybekotott katéteres
beavatkozas igazolta a koronaridk koros elvaltozasat — ekkor keriilt sor az els6 kérdéivesomag kitdltésére
is. Minden beteg szdbeli és irasbeli tajékoztatas utan adta irasbeli beleegyezését. Emellett minden
személyhez egy jeligét rendeltiink, melyet egy adminisztracios iven, a kérddéivektol elkiilonitve taroltunk,
igy téve lehetové a személyek kitoltott kérdbiveinek egymashoz rendelését, a személyes adatok hasznalata
nélkiil.

A masodik és a harmadik kérdéivecsomag kitoltésére a beavatkozas utan két, illetve hat honappal keriilt sor
mindkét betegcsoport esetében, postai uton térténd megkeresés soran. A betegek egy kisérélevelet, a
személyes jeligéjiikkel ellatott II. és I11. kérd6ivcsomagot és egy felbélyegzett, megcimzett valaszboritékot
kaptak. A teljes adatgyiijtés igy — az utolsoként bevont beteg hat honapos utankdvetéses adatainak
beérkezésével — 2018 februarjaban zarult le.



A kutatdst az Egészségiigyi Tudomanyos Tanacs Tudomdnyos Kutatasetikai Bizottsaga (ETT-
TUKEB; engedély tligyiratszdma: 58462-57U/2015/EKU) és a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai K&zpont
Regionalis Kutatasetikai Bizottsaga (PTE-KK RIKEB; engedély ligyiratszama: 5438.) is engedélyezte.

A személyes megkeresés alkalmaval 0sszesen 200 {6 keriilt bevonasra; az elsé kérdéivcsomagot 151 6
(82 f6 CABG, 69 PTCA f6), a masodikat 127 f6 (67 f6 CABG, 60 f6 PTCA), a harmadik
kérdéivesomagot 119 6 (62 f6 CABG, 57 f6 PTCA) toltodtte ki. Osszességében tehat a vizsgalatba bevont
személyek 59,5%-a (59% CABG, 60% PTCA), az els6 kérdbivesomagot kitdlték 78,8%-a (75,6% CABG,
82,6% PTCA) vett részt a kovetéses vizsgalatban, annak teljes (6 honapos) iddtartama alatt.

8. A vizsgalatban alkalmazott kérdéivek

A vizsgélatban alkalmazott 6nkitoltds kérddivesomag részét képezte:

a) egy altalunk Osszeallitott kérdéssor, mely az alapveté demografiai adatok (nem, életkor, iskolai
végzettség, csaladi allapot, gazdasagi aktivitas) mellett a teststilyra és a testmagassagra,valamint
a dohanyzasi és alkoholfogyasztasi szokasokra vonatkozo6 kérdéseket tartalmazott.

b) A taplalkozasi szokasokra és fizikai aktivitisra vonatkozo részletes kérdéssor, mely része a Ralf
Schwarzer és kutatocsoportja altal osszeallitott Health Action Process Approach (HAPA) konstruktumait
méré kérddivesomagnak. A taplalkozasi szokasokat mindharom idépontban egy 28 tételes étel-
gyakorisadgi kérd6iv (food frequency questionnaire) segitségével vizsgaltuk, mely a kiilonb6z6
¢lelmiszerek fogyasztasanak gyakorisagara kérdez ra. A kérdést: "Milyen gyakran fogyasztotta a
kovetkezo élelmiszereket?" az egyes élelmiszerek és italok kategoriai kovették. E skala kiértékelése egy
dietetikus és egy kardiologus szakember egyiittmiikodésével és segitségével tortént, akik a koszoruér-
betegség jellemzOit és az egyén mas valaszait is figyelembe véve, stlyozva Osszesitették az egyének
valaszait. A magasabb pontszam az egészségesebb taplalkozast jelenti. A fizikai aktivitds kapcsan a
kérdést: ,,A elmult hét soran hany orat toltétt az alabb felsorolt mozgasformak végzésével?” négy
valaszkategoria kovette, melyek kiillonb6z6 intenzitasi mozgasformakra vonatkoztak. Az Osszesitett
pontszdm az egyes mozgasformak intenzitas szerinti sulyozasaval keriilt kiszamitdsra, ahol a
legintenzivebb mozgasforma keriilt a legnagyobb sullyal értékelésre.

c) A HAPA elméleti modell egyes tényezdit mérd skaldk, a szerzok longitudinalis vizsgalataiban
alkalmazott id6vonalhoz igazitva. A kérddivcsomag tételeineck megfogalmazasa a vizsgalt
egészségviselkedés jellemzdi alapjan modosithato, igy nincs a kérdéivnek egyetlen, standard verzidja. A
jelen kutatasban hasznalt skalak itemjeinek megfogalmazasa alapvetéen hasonld volt ahhoz, amit
Schwarzer és Luszczynska [165] tanulmanyukban bemutattak. A HAPA-kérd6éivesomag skalait és itemjeit
szamos kutatdsban alkalmaztdk mar, mely tanulmanyok igazoltdk a mérdeszkéz érvényességét €s
megbizhatosagat [166, 167, 168, 169, 170, 156].

d) Végezetiil olyan kérddivek, melyek a személyiség altalanos vonasszintii jellemzoit (BFI; 171), az egyén

crer

(Brief IPQ-R; 174) és a szivbetegségekrdl valo lexikalis tudasat (Heart Disease Knowledge Questionnaire;
175) hivatottak mérni.



9. Statisztikai elemzés

Az adatok feldolgozasédhoz az IBM® SPSS® Statistics 21 és az IBM® SPSS® AMOS 21 szoftvereket
hasznaltuk. Az adatok tipusatol, normalis eloszlasarél és a hipotézistol fiiggéen Spearman-féle
rangkorrelaciot, fiiggetlen és Osszetartozd mintas T-probat, Mann-Whitney-probat és Kruskal-Wallis-
tesztet, Wilcoxon- és Friedman-probat, Gsszetartoz6 mintas varianciaanalizist és Chi (¥?)-négyzet tesztet
futtattunk. Az egészségmagatartasi modellek kialakitasahoz a strukturalis egyenletekkel torténd
modellezés (SEM) moddszerét valasztottuk [176], ahol a kialakitott modell érvényességét az illeszkedés
mutatok [177] alapjan értékeltiik.

A egészségmagatartas folyamatanak felvazolasat (a modell kialakitasat) az elemzés soran 6t szakaszban
kiséreltiik meg.

Els6ként a harom, exogén valtozonak

/, @ Z.abra-Azlmodell g, s7008571cl6s, Személyes

\ hatékonysag és Kimeneti elvarasok) a
Szandékra (Tp), és annak a tényleges
}@—3’@ — *““"’“3"‘“” egészségviselkedésre (T,) gyakorolt
/ (prediktor) hatasat vizsgaltuk kiilon

\ modellbe foglalva a Téplalkozasi
szokasok és a Testi aktivitas valtozoit

L Y J ' | (a fejezet tovabbi részében e két
Kiindukdsi épemt (T0) Eevetes IL(T2)  kimeneti valtozora Osszefoglald néven

Egészségviselkedésként hivatkozunk; 1d. 2. abra).

Masodik 1épésként — a motivaciés szakasz valtozoit (Toy meghagyva — a Szandék (To) és az
Egészségviselkedés (T,) kozé beemeltiik a Cselekvéstervezés (T,) és a Megkiizdéstervezés (T,) valtozait,
megvizsgalva, vajon valdoban mediator valtozokként kozvetitik-e a viselkedéses Szandék
Egészségviselkedésre gyakorolt hatasat (1d. 3. abra).

A harmadik 1épésben a HAPA-

koncepcidban egyedi modon fsﬂ!ﬂﬂﬁ 4. dhra -
megjelend  konstruktumok, a —‘1 II. modell
Fenntart6 énhatékonysag (T1) és
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a modellbe (Id. 4. A4bra). \ v /
Osszekdtve ~ a  motivacios \5@ @
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énhatékonysag (TO) a Fenntarto
énhatékonysag  prediktoraként,

L I\ I\ J
| | |
Kenchalisi sdopont (T0) Kévetes I (T1) Kévetes 1 (T2)

mig utdbbi az Ujrakezdé énhatékonysag prediktoraként keriilt a modellbe. Az akarati szakasz valtozoiként
a Fenntarté énhatékonysagot a Cselekvéstervezés és a Megklizdéstervezés bejoslo tényezodjének
feltételeztiik, mig az Ujrakezdd énhatékonysagot szintén a Cselekvéstervezés és a Megkiizdéstervezés
lehetséges prediktoraként, tovabba az Egészségviselkedés (T2) kozvetlen bejoslojaként adtuk a modellhez
(Id. 4. abra).



A negyedik és 6todik 1épésben tovabb
bovitettik a modellt az egyén
onszabalyozasara épiildé Onmonitorozas
(T1; 5. abra), és a szocialis vonatkozast
megjelenité Tarsas tamogatas (T1; 6.

4.dbra - A IT1. modell

abra) konstruktumaival. Az
Onmonitorozast az akarati szakasz
utols6 valtoz6i kozé emeltik be a
modellbe.  Feltételeztiik, hogy a
viselkedéses Szandék (TO) ¢és a

\ m m ,  Megkiizdéstervezés (T1) egyarant az
Kandulisi idépeat (T0) Keveds1 (1) KoL (12 Onmonitorozas (T1) bejosloi lesznek,
ami viszont a tényleges

Egészségviselkedés (T2) kozvetlen, proximalis prediktoraként kozvetit majd a Tervezés aktusa és a
tényleges viselkedés kozott.

A Térsas tamogatas kapcsan (L.e. és
Il.e. modell, Id. 6. &bra) nem
rendelkeztiink elméletileg
megalapozott hipotézissel. A HAPA-
koncepcio szerint a Tarsas tdmogatas

az akarati szakasz ,,egészére”, szamos
konstruktumara hatva tamogatja az
egészségviselkedés kialakitasat és
fenntartasat.

Célunk volt ekként megvizsgalni,
hogy a folyamatmodell mely pontjan

I
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illeszthetd be e valtozo, illetve, hogy az egészségviselkedésre hatd szocialis tényezOként képes-e novelni
a modell altal megmagyarazott

6.dbra - Az V. modell variancia mértékeét.
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A betegségreprezentacio oki
dimenzidja  kapcsan  kategorialis
valtozok keletkeztek, ahol a betegek
els6 helyre sorolt valaszait vettiik
figyelembe. E valaszok alapjan 10
kategoriat alakitottunk ki (pl. taplalkozas, stressz, genetika, stb.), majd e kategoriakat csoportokba




soroltuk a szakirodalmi adatok (pl. 178) és sajat megitélésiink alapjan, a kovetkezoképpen: életmdd (pl.
dohanyzas, taplalkozas), bioldgiai, nem valtoztathatd tényezok (pl. genetika, életkor) és stressz. Ezen
eljarassal a vizsgalati személyek 87,4%-at (104 fo6t) voltunk képesek valamelyik csoportba sorolni, a
maradék 15 f6 esetében a hianyos valaszadas gatolta meg a csoportba sorolast.

EREDMENYEK
10. A vizsgalt betegcsoportok elemzése
10.1. Drop-out elemzés és a vizsgalt minta szociodemografiai jellemz6i

A vizsgalatban — a kovetés teljes idotartama alatt — résztvevé betegek (119 16, 78,8%) és a kiindulasi
kérddivesomagot kit6ltd, 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 résztvevd és a kimaradd személyek nem kiilonboztek egymastol a nemi ardanyok (¥*=0,863,
df=1, p>0,05), a csalddi dllapotuk (¥*=3,361, df=5, p>0,05) és gazdasdagi statuszuk (}*=2,198, df=4,

p>0,05) tekintetében sem. . . y .
1. tablazat- A ket betegcsoport leiro adatai

) . (nem, életkor)
A vizsgalatban részt vevo betegek atlagéletkorara és nemi

megoszlasara vonatkozo6 adatokat az 1. tablazat mutatja.

CABG (N=62) PTCA (N=57)

Nem (farfinag) 40/22 39/18
% 64.5/355 6B 4316
Eletkor {v)
{atlas/szoras, 62 26/5.73 62.4/7.04

min . -max.) 49.72 45-74

A két vizsgalt betegcsoport nem kiilonb6zott egymastol
szignifikansan a nemi eloszlas (¥*=0,203, df=1, p>0,05),
az életkor (U=1698; p>0,05), a csalddi dllapot (x*>=7,304,
df=5, p>0,05) és a gazdasagi statusz (¥*=1,667, df=4,
p>0,05) tekintetében. Kiilonbség van azonban a
csoportok kozott a legmagasabb iskolai végzettség (x*=12,176, df=4, p<0,05) tekintetében: a koszoraér-
tagitason (PTCA) atesett betegek korében jelentésen tobben rendelkeznek felséfoku iskolai végzettséggel,
mint a CABG csoport tagjai. A két csoport nem kiilonb6zik egymastol a testtomeg-index [t(117)=-1,194;
p>0,05], az alkoholfogyasztasi (U=1484,5; p<0,05), és a dohdnyzdsi szokdsok (y*=7,712 df=4, p>0,05)
tekintetében sem.
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6 h(’)napban 2. tablizat— A bypass-mutdtt betezek betegsézreprerenti cojanak alakulisa a kntatds egyes
szalkaszaiban és a Wilcoxon-proba eredmenyei

B IPO-R
CABG (N=62)

Az idobeli valtozas nyomon

kovetéséhez a két betegcsoport Kovetkezmények 3,00 (8)* 3,00 (4,00)
: #2108 . . 342 340
adatait  kiilon elemeztuk, 18y Idotartam 5,00 (3) 5,50 (4,000 -0,344 n.s.

elséként mindig a bypass-miitott 5.38 5.59

betegek, azt kovetden a PTCA-N  |[Sismsiiais ey sORGY o

atesett betegek adatait mutatjuk REer 9-3?4533 3-.‘3"‘;'&31-.‘3"5'3 3075 pe00l

be. Identitds 5,00 (5) 3,50 (3.25) 2239 pe0.05
477 3,05

A betegségreprezentacio Aggodalmak E‘??SE}) }‘ﬂil?ﬁm 642 peldl

tekintetében a  bypass-miitott mﬁ ;?3 9-.‘3“;'%"3'03 -0.161 ns.

betegek esetében a 7.50 (5) 5,00 (6,00 4398 pe,01

betegségreprezentacio négy il ik

. ., o, , i *Mam-pammsatares adatok lévena median 25 az intatkvartilis terjedalem (zarojalban) artakait
dimenzidjaban tortént valtozds a  adtukmeg, dm feltimtattiilkaz informativabb sflagértékeket is (dlt betival).



kiindulas és a kovetés elsé idépontja kozott (Id 2. tablazat). A betegek a miitét utan két honappal a
kezelést (esetiikben a bypass-miitétet) kevésbé hatékonynak (Kezelési kontroll) itélik, annak ellenére, hogy
tiineteik csokkenésérdl (Identitas), és kevesebb aggodalomrol szamolnak be, és a betegség okozta negativ
érzelmi hatast (Aggodalom és Erzelmi vdlasz) is kisebbnek érzik.

3. tablazat— A PTCA-n dtesett betegek betegsésreprezentacicjanakalakuliza a kntatis
eeves szakaszaiban és a Wilcoxon-proba eredmeényei

A 3. tablazatban a Kkatéteres

E IPD-R Kiindulis (Ta) Kivetés (T:) értagitason atesett betegek
PTCA (N=57, betegségreprezentacidojanak
Kovetkezmények 5.,1350 r;:;rj* 3.,03 551.,50) = 1d6ébeli  valtozasat léthatjuk. E
Idétartam 6,00 (6) 8,00 (10,00) 2086 pe001  betegesoport tagjai a

3.48 728 beavatkozas utan két honappal
Személy 7,00 (4 7,00 (10,00 0,641 . L e
s ontroll -Hﬁr:' ' ﬁiu' ) ' o kronikusabbnak  itélik  meg
Kezalési kontroll B,00 (2) B,00 (3,007 -0,607 n.s. betegségiiket (Idotartam), am
5,30 8,10 . i1
Identitis 5,00 (5) 4,00 (3,50) 228 peos tuneteik - csokkenésérol
513 410 (Identitas) és kevesebb
Aggzodalmak 7,00 (8) 6,00 (5,00) 2,386 p=0,05 . .
5,20 553 Aggoc{alomrol szamo.lnak ) be,
9,00 (2) 10,00 (2,00) 3606  peogs  valamint jelentésen
.14 0.00 érthetSbbnek észlelik
6,00 (5 5,00 (3,00 -1,890 . . . .
'5.55 ) ' 55; 1 ) ' o betegségiiket (Koherencia), mint
*Nam-parmmsterss adatok |5ven a median 25 8z intervartilis tarjsdzlem (zarsjalban) ertakeit a kiindulasi id6pontban (a

adtuk mag, am feltimtatik a= informativabb dtlagartékalat is (dalt betineal). beavatkozas ldej én)
Végezetiil, a tényleges egészségviselkedés tekintetében az idObeli valtozast az alabbi tablazatok (4.-5.)
szemléltetik.

A bypass-miitott betegek (Id. 4. tablazat)
taplalkozasi  szokasai  statisztikailag
jelentos mértékben valtoztak a
nyomonkdvetés ideje alatt
[F(2,122)=4,759; p<0,05]. A paronkénti
Osszehasonlitas eredményeit szemlélve
lathatd, hogy a kiindulasi idépont (TO) és
a kovetés els6 id6pontja (T1) kozotti
novekedés szignifikans (p<0,05), mig a
kiindulasi idépont és a kovetés masodik szakasza kozott (TO-T2; p=0,281), illetve a kdvetés két idopontja
kozott (T1-T2; p=0,360) nincs jelentds kiilonbség.

4, tablazat— A bypass-mutott betezek taplalkozasi szokasainak
alakmulasa a kntatasidejealati

Kiinduliz (Ta) Kowvetés (T) Kowvatés (Tz)

35,86= 12,83

39,56= 12,52  57.98=11,69

13,5 (5,000*  14.00(4.23)*  14.5(8.00)*
13.62 14.00 15.67

*Mam-pammsterss adatok levan a median 25 az inted-vartilis tarjedalam
{zardjelben) értEkait adtulk meg, dm feltimtattik az informativabb atlagsrtékakat
is (dolt betavel).

A CABG-s betegcsoport testi aktivitasat tekintve jelentds kiilonbségek figyelhetdek meg a miitétet
kovetd hat honapban [x%(2)=6,616; p<0,05]. Osszehasonlitva az idSpontokat elmondhatd, hogy a
kiindulasi allapothoz képest a betegek (noha nem szignifikdnsan, de) tobbet mozogtak a kovetés elsd
id6pontjaban (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).

Hasonl6 mintazat figyelheté meg a PTCA-s betegcsoport (Id. 5. tablazat) taplalkozasi szokasaiban is, a
harom id6pont kozotti kiilonbség itt is szignifikans [F(2,110)=6,158; p<0,01]. E betegcsoport esetében



£, tablizat— A PTCA-n atesettbetegek taplalkozasi szokisainak azonban a kiindulasi id6ponthoz (To)
alakulisa a kntatasidejealatt

képest mind a kovetés elsé (Ty; p<0,01),

PTCA Kiindulas (Ta) Kovetes (T1) Kowvetes (Tz) ’ o .
(N=56) mind masodik idépontjaban (T,; p<0,05)
S— statisztikaila szignifikins  javulas
Ut OPTTRN 53.19=11.21  57,05=13.21 36,162 13,01 ag ghiiikans - Javua
figyelhetd meg. A kovetés két idopontja
Testi 14,00 (6,00)% 14,00 (7,00)* 14,00 (9,00)* kozott e csoportban  sincs  jelentds
13.24 13.68 10,45 kiilonbség a  betegek  taplalkozasi

*Mam-pammsterss adatok |#vena median &5 sz intedevartilis terjedzlem szokasaira vonatkozéan (T1-Tz; p=1, OO) '
(zdréjelban) ériékait adtul mae, 4m feltimtattik sz informativabb stlagértilalat A katéteres értagitason atesett

is (déltbetivel). betegek testi aktivitasanak
vonatkozasaban elmondhatd, hogy noha a beavatkozast kovetd fél évben egyre tobbet mozogtak, e
valtozas igen kismértékii és nem szignifikans [¢*(2)=1,246; p=0,536]. A paronkénti §sszehasonlitas soran
azonban lathato, hogy a kiindulasi allapot és a kdvetés masodik idopontja kdzotti ndvekedés statisztikailag
jelentds mértékii (Z= -2,164; p<0,05), azonban a kiindulasi és a kovetés elsé idépontja (To-Ty; Z= -0,695;
p=0,487), valamint a kdvetés két idépontja kdzott (T1-T,; Z= -1,332; p=0,183) a mozgas mennyiségében
nincs jelentds kiilonbség.

erer

Elsoként a vizsgalt betegcsoportok betegségreprezentacidjanak egyes dimenzidit hasonlitottuk
ossze két (Ty és Ty) idépontban (Ty: Id. 6. tablazat).

§. tiblizat— A vizszlt betezcsopartok betegsiereprezenticidja a kivetds elsd idépontjaban (Ts) A kutatas kiindulasi

ez az dsszehasonlito statisztika (Mann-Whitney proba) eredménye s n sz .
CABC Qv=61) —_— idopontjaban a két betegf:’s‘o’port

: egyetlen dimenzidja kdzott sem volt
Kivetkezméinyek 5,00 (4.00) * 3,00 (3.50) 13333 T . " 1 .
540 421 statisztikailag jelentds kiilonbség.
Idétartam 30600 B.00 (10.00) 102 p=001  Megemlitendé egyediil az Erzelmi

valasz dimenzidja, ahol majdnem

Személyes kontroll 6,00 (3,00) 7,00 (10,00) 1687 ns. )
6.16 8.24 egy pontértéknyi kiilonbség
Kezelési komtroll 8.00 33}._4103 E._ﬂ?s %ﬂﬂ] 1379 p<0.05  (CABG: 6,82, PTCA: 5,89) a két
Tdentitis 3,50 (3,25) 4,00 (5,50) 17605 ns. _CSOport kozétt, noha a“kulonbseg it
3,05 419 is p>0,05. A kovetés elsd
Aggodalmak 5._-:13 {3625) 6._041 {{sﬁao) 1458 n.s. id6épontjaban (Ty) a két
- betegcsoport
Koherencia 5,00 (2,00) 10,00 (2,00) 1460.5 ns. ) A
820 a.00 betegségreprezentacidjanak
Erzelmi vilasz 3,00 (6,00) 5,00 (5,00 15633 ns. vonatkozasaban statisztikailag
470 531

jelentds kiilonbségek jelentek meg.
A sebészi beavatkozast kovetden

*MNam-pammstaras adatok lévéna medisn 45 az intatkvartilis tarjedalem (zardjalban) értakait
adtuk meg, am feltimtattik az informativabb atlapértekakat is {dolt batiee).
két honappal a bypass-miitott

betegek korlatozobbnak élik meg betegségiiket (Kdvetkezmények), a kezelést kevésbé hatékonynak latjak
(Kezelési kontroll), és kevésbé tartjdk hosszantartonak a betegségiiket (lddtartam), mint a katéteres
értagitason atesett betegek. Ehhez kapcsolodhat a Koherencia dimenzidjaban megfigyelhetd valtozas. A
kiindulasi vizsgalatban a bypass-miitott betegek érthetdbbnek itélik meg betegségiiket, mint a PTCA-S
betegek (akik szamara a kiindulasi kérdéivesomag kitdltésének napjan valt ismertté a koszortér-



betegségiik), &m két honappal kés6ébb ez megvaltozik, és immar — noha nem szignifikéns kiilonbségként
(p=0,078) — a PTCA-s betegek szamolnak be nagyobb betegségkoherenciarol.

A Dbetegségreprezentacio oki dimenzidjat megvizsgalva és a két csoport oki attribucioit a
kiindulési idépontban Osszehasonlitva azt mondhatjuk, hogy statisztikailag jelentds kiilonbség — a fobb
tényezoket tekintve — nincs a betegcsoportok kozott [y*(9)= 7,381, p= 0,598], mindazonaltal az
eredmények igen érdekesek (Id. 7. tablazat). Ahogy a 7. tablazatban is lathatd, mindkét betegcsoport

egyarant a stresszt tartja a betegségét
kivaltd 1s6dl ténvezdnek 7. tablizat— A vizsgalt betes csoportok altal legfontosabbaalk tartott old tényezok
valto- ¢ S_Od cges  CHYCZONCK, | iindulisi idapontban (Ts) és kit honappal kissbb (T:)
ugyanakkor igen eltér6 ardnyban, Kiindulisi idépo KSvatés els szakasza
CABG PTCA

melynek okat mindenképpen érdemes (N=5T) (N=55)

lenne  felderiteni. A  genetikai
tényezok befolyasat igen fontosnak
tartja mindkét szivbeteg csoport. Az
¢letmodbeli tényezok kozott jelentOs
eltérést lathatunk még a dohanyzas,
mint oki tényez6 vonatkozasaban.

Végezetiil - és kutatasunk
szempontjabol igen érdekes
eredmenykent - lathato’ hOgy a * Abetegalk altal lagfontosabbnak tartott oki tén}'ezETket szazalekhan adtuk mag.

taplalkozasrdl igen kevesen (a teljes
mintan atlagosan 6,85%) gondoljak ugy, hogy a betegségiik elsédleges kivaltd oka volt.

Amennyiben a sebészi beavatkozas utan két honappal is megvizsgaljuk a betegségreprezentacié oki
dimenzioit (7. tablazat), a bypass-miitott betegek esetében jelentOs eltéréseket nem talalunk, noha tény,
hogy tobben — nem szignifikans mértékben — gondoljak ugy, hogy egyes életmodbeli faktorok, mint pl. a
dohédnyzas vagy a taplalkozas elsddleges szerepet jatszott a betegség kialakulasaban. Joval érdekesebb a
PTCA-s betegek oktulajdonitasanak valtozasa, mely egyes esetekben eléri a statisztikailag jelentOs
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 gy, hogy elsddlegesen a stressz okozta a betegségiiket,
ugyanakkor majdnem megduplazodott azok szama, akik az egészségtelen taplalkozasi szokasaikat (8,3%
vs. 16,4%) és a dohanyzast (4,2% vs. 9,1%) emlitik a betegségiik f6 okaként. Noha a dohanyzasi
szokasaikra nem kérdeztiink ra a kovetés soran (Ty), 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 feltételezhetSen
Osszefiigg ezen eredményekkel.

A HAPA-modell konstruktumait megvizsgalva egyetlen valtozo kapcsan talaltunk statisztikailag
jelentds kiilonbséget a két betegesoport kozott. A kiindulasi vizsgalat idején mért taplalkozashoz kot6do
Kockazatészlelés kapcsan a PTCA-s csoport tagjai szignifikansan (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, illetve a tényleges egészségviselkedések tekintetében szintén nincs kiilonbség a két
betegcsoport kdzott.



11. A Health Action Process Approach alkalmazasa

Ahogy bemutattuk, a két betegcsoport jelentds mértékben egyetlen valtozé (Kockazatészlelés)
vonatkozasaban kiilonbozik egymastol, a HAPA-modell minden mas tényezdje szempontjabol a két
csoport homogénnek tekinthetd. Ennek kovetkeztében az egészségviselkedések folyamatmodelljének
felvazolasa kapcsan a két betegesoportot egyetlen, koszoraér-beteg csoportként kezeljiik a tovabbiakban,
¢s a strukturalis egyenletekkel torténd modellezés soran a teljes mintat (N=119) egyiitt vizsgaljuk.

Az egyes modellekbe (kiilon vizsgalva a Taplalkozasi viselkedés és a Testmozgas folyamatat)
elsdként beemeltiik a 9. fejezetben bemutatott modell egyes valtozoit, és a felvazolt utvonalakon kiviil
feltiintettiink még minden lehetséges indirekt és kdzvetitd kapcsolatot is (hiszen az Gtvonal-elemzés soran
épp ezzel terjeszthetjiik ki a regresszio-elemzést, és léphetjiik at annak korlatait). Ebbdl a komplex
strukturabol a legkevésbé szignifikans kapcsolatokat lépésenként tordlve, egyuttal a modell és az
empirikus adatok kozotti illeszkedést vizsgalva alakitottuk ki végsé modelljeinket. Jelen munka kereteihez
igazodva eltekintiink a modellek kialakitasanak 1épésrél-1épésre torténd folyamatanak bemutatasatol és
csak a végso, jol illeszkedd, szignifikans kapcsolatok magaban foglalé modelleket mutatjuk be.

11.1 A HAPA-modell alkalmazasa koszoruérbetegek taplalkozasi magatartasara vonatkozéan

Ahogy a 6. abran lathato, a végsd

@ m modell eltér a HAPA-modell

elméleti keretében felvazolt

)1**

. _om modelltdl, mindazonaltal

i @ @ \ illeszkedése  jonak  mondhato:
[ S = = CFl= .93, TLI= .90, RMSEA= .06
_ 25 (90% CI: 0,043 — 0,080), 6és
K 2 mw ®=25 CMIN/df= 1.46. E modellben a
’ Szandék prediktoranak a

Cselekvéses énhatékonysag (=
{ l J | J\ ] .58, p<0,01) ¢és a Kimeneti
Kiinduldsi idépont (T0) Ki'}vete]s I (T1) Kﬁvetésr o(12) elvardsok (B= .54, p<0,01)

bizonyult, mely két tényezd a

6. abra — A koszoruér-betegek (N=119) taplalkozashoz kotodé

egészségmagatartisit bemutato folyamatmodell (* p<0,05, ** p<0,01)  $zandék  variancidjanak =~ 67%-at
volt képes megmagyardzni. A
Szandéknak direkt hatasa volt a 6 honappal késobbi tényleges Taplalkozasra (B= .25, p<0,05), emellett
azonban egy kozvetett, igen érdekes utvonal is megjelent. Ezen utvonalon a Szandék a Tarsas tamogatas
(B= .88, p<0,01) medialé hatasanak keresztiil josolta be a Cselekvéstervezést (Tarsas tamogatis —
Cselekvéstervezés, 3= .51, p<0,01), mely utébbi — az elméleti feltételezésekkel egyezé modon — kozvetlen
hatast gyakorolt a Megkiizdéstervezésre (B= .62, p<0,01). Emellett, az akarati énhatékonysag
konstruktumok koziil a Fenntartd énhatékonysag illeszkedett megfelelden az adatainkra, mely egy
hozzaadott direkt hatast gyakorolt a Cselekvéstervezésre (3= .44, p<0,01), és a tényleges Téaplalkozasi
viselkedésre is (B= .28, p<0,05). A Tarsas tamogatas a teljes modell magyarazoerejéhez ugyan nem tudott
hozzdadni (R?= .25), am a Cselekvéstervezés esetében a megmagyarazott variancia értékét majdnem
kétszeresére névelte (6sszehasonlitva a korabbi, itt bemutatisra nem keriilé modellel; R*= .48). E
tényezOk tehat egyiittesen a Cselekvéstervezés varianciajanak 48%-at, és a Megkiizdéstervezés



variancidjanak 42%-at tudtdk megmagyarazni. Jelen modellbe foglalt valtozok egyiittesen a sebészi
beavatkozast kovetd 6 honappal késébb a tényleges Téaplalkozas variancidjanak 25%-4at magyarazzak meg,
¢s fontos, (az elméleti elképzeléshez képest) 1ij eredményként a Tarsas tamogatas a Szandék ¢s a
Cselekvéstervezés kozotti mediatorként jelent meg.

11.2. A HAPA-modell alkalmazasa koszoruérbetegek testmozgasi szokasaira vonatkozoan

Ahogy a 7. abran lathatd, a Testi aktivitast bemutatd végsd, jol illeszkedé (CFI=.91, TLI=.89,
RMSEA=.06 (90% CI: 0,048 — 0,074), ¢s CMIN/df= 1.44) folyamatmodell is kissé mas Osszefiiggéseket
mutat be, mint amelyet az elméleti keret felvazol. Ebben a modellben a Szandék egyetlen bejoslojanak a
Kimeneti elvardsok konstruktuma bizonyult (8= .80, p<0,01), mely azonban onmagaban képes volt
megmagyarazni a Szandék variancidjanak 53%-at. A Szandék és a tényleges Viselkedés kozotti direkt
prediktor hatas itt is megjelent (3= .45, p<0,01), azonban emellett a kozvetett iton a Szandék a Fenntarto
énhatékonysagon keresztiil (B= .70, p<0,01) bejosolta a Cselekvéstervezést (Fenntartd énhatékonysag-
Cselekvéstervezés: = .45, p<0,01). A Cselekvéstervezésnek jelen modellben is direkt hatasa volt a
Megkiizdéstervezésre (B= .73, p<0,01). A Fenntarté énhatékonysagnak direkt hatasa volt az Ujrakezd6
énhatékonysag konstruktumara (B= .65, p<0,01), mig utobbi a Megkiizdéstervezést erdsité tényezoként
jelent meg (B= .16, p<0,05). A Megkiizdéstervezés ¢ modellben direkt hatast a Testi aktivitisra nem
gyakorolt, 4m az elméleti megfontoldsokhoz illeszkedéen e kapcsolatba az Onmonitorozas
(Megkiizdéstervezés- Onmonitorozas: B= .64, p<0,01), mint a tényleges viselkedés legkdzvetlenebb
prediktora (3= .31, p<0,05) beékelddve gyakorolt hatast a Testi aktivitdsra. Meg kell még emliteni a
Tarsas tamogatas szerepét, mely ugyan olyan szorosan nem illeszkedik jelen modellbe, mint ahogy lattuk

ezt a Taplalkozas kapcsan, de .
mind a Cselekvéstervezést (3= w'

5, p<0,01), mind az

20 . , - /‘
Onmonitorozast (B= .45, @ﬁ ;um»“ w

p<0,01) tamogato, erdsitd 5

\ 6‘3"

faktorként jelenik meg. — ggee = :\ 7338 3_R=dt
T \_) G *’@/ \_w

E tényezokkel a e — e —

Cselekvéstervezés " ,‘ :

variancigjanak  50%-ét, a Kiindulisi Kopoat (T0) Kovetés 1. (T1) Koveod I (T2)

Megkiizdéstervezés

7. abra — A Koszoruér-betegek (N=119) fizikai aktivitashoz kot6do

S, 0/ 2
variancidjanak  66%-at, az egészségmagatartasat bemutaté folyamatmodell (* p<0,05, ** p<0,01)

Onmonitorozas varianciajanak

pedig 57%-at képes a modell megmagyarazni. A teljes modell magyarazoereje tovabba igen nagy: jelen
valtozokészlet a sebészi beavatkozast kdvetd 6 honappal késobb a Testi aktivitas variancidjanak 41%-at
képes megmagyardzni.



MEGBESZELES

Kutatasunk  célja  koszoriér-megbetegedéssel €16  személyek  egészségmagatartdsdnak, az
egészségviselkedések kialakulasaban szerepet jatszo tényezoknek, és a Ichetséges kozvetitd
mechanizmusoknak a vizsgélata volt. Vizsgélatunk 119 koszoruér-beteg személy bevonasaval zajlott,
akiket a sebészi beavatkozas (koszortér-athidalé mitét, CABG, N= 62 f6 illetve katéteres értagitd
beavatkozas, PTCA, N= 57 f6) utan fél évig kovettiink nyomon. Az 0Onkitoltds kérddiveken alapulod
adatgytijtés mindkét betegcsoport esetében harom idépontban: a beavatkozas idején, majd két honappal és
hat hénappal a miitéti beavatkozas utan tortént, postai iton keresve meg a betegeket. Sem a vizsgalatbol
kiesett és bent marado betegek, sem a vizsgalatban részt vevd betegek két csoportja nem kiilonbdzott
egymastol a vizsgalt szociodemografiai valtozok, az egészségi allapot egyes jellemz6i és a
rizikoviselkedéseik tekintetében, egy kivétellel: a PTCA-n atesett személyek korében szignifikansan
tobben rendelkeztek foiskolai vagy egyetemi végzettséggel, mint a CABG-csoport tagjai.

12.1. A betegségreprezentacié betegesoportok kozotti kiillonbségei és idébeli valtozasa

Els6 hipotézisiinkre reflektalva megallapithatjuk, hogy a két betegcsoport betegségreprezentacioja kozott a
kiindulasi idépontban nem mutatkozott jelentds kiilonbség, 1évén, hogy a bemutatott majdnem egy
pontértéknyi (nem szignifikans) kiilonbség a kiindulasi idépontban mért érzelmi valasz dimenzio kapcsan
valosziniileg inkabb a CABG csoport preoperativ szorongasszintjével magyarazhatdo, mintsem a
betegségreprezentacio stabil kiilonbségeivel. Ezen feltevést alatamasztja a két honappal késébb vizsgalt
reprezentacios struktirak elemzése is, melybol lathatd, hogy a betegség altal okozott érzelmi teher észlelt
mértéke a kovetés elsd idopontjaban mindkét betegesoport esetében csdkken, &m a bypass-mtitott betegek
esetében ez a csokkenés igen markans, mig a PTCA-s betegek esetében joval kisebb mértéki{i, minek
eredményeképp a PTCA-s betegek aggodalmai és érzelmi terheltsége immar meghaladja a bypass-miitott
betegekét. Igy elképzelhetd, hogy a CABG-n atesett betegeknél féképp a preoperativ distressz torzitotta a
percepciot, mig a miitét altal megtorténd ,,motorcsere” utan mért érzelmi valasz mar a stabil reprezentacio
része, amely kevésbé negativ, mint a katéteres értagitason atesett betegeke.

Kiemelend6 tovabba, hogy mind a kiindulasi idépontban, mind két hénappal késébb a bypass-miitott
betegek korlatozobbnak élik meg a betegségiiket (Kovetkezmények), mely a kovetés elsé id6pontjaban
statisztikailag jelent6s kiilonbségként jelenik meg. Ennek oka, hogy mig a PTCA-s betegek percepcidja a
betegség korlatozo jellegével kapcsolatban jelentdsen csokken az id6 el6rehaladtaval, addig a bypass-
mitott betegek percepcidja e dimenzién még negativabba valik, melyet foképp — figyelembe véve, hogy
ugyanakkor kevesebb tiinetrél szamolnak be — az eltérd betegségfolyamattal, és a miitétet kiséro felépiilés
eltéro jellemzoivel latunk magyardzhatonak.

A katéteres értagitason atesett betegek esetében a betegségreprezenticié pozitivabba valik: kevésbé
korlatozonak élik meg a betegségiiket, kevesebb tiinetr6l szamolnak be (a két dimenzi6é szorosan egyiitt
jér), ehhez mérten érzelmi valaszuk negativitasa és intenzitasa is csokken. A betegek érthetobbnek érzik a
betegségiiket, ¢s kronikusabbnak latjak azt. Ehhez kapcsolodik Astin és Jones [179] koncepcidja, akik a
PTCA utani korai iddszakban a tagadasrol, mint egy protektiv ,,maszkrol” beszélnek, mely megvédi a
személyt a betegség szamara még nem elfogadhatd reprezentaciojatol. Elképzelésiik szerint a betegség
realis jellemzoéivel (pl. kronikussagaval) vald szembenézés lehet a jele a beteg elharitd mechanizmusai
feloldodasanak. Az oki attribuciokban is megfigyelhetd valtozas (azok joval kiegyenlitettebbekké valnak)



szintén az adekvatabb betegségreprezentacié megjelenése felé mutathat. Ekként ezen eredmények nagyon
fontosak és klinikailag relevansak. A PTCA-s betegek jelentds része esetében ugyanis a beavatkozas utan
azonnal és tokéletesen megszlinik minden tiinet, melybdl a betegek — tévesen — azt a kovetkeztetés
vonhatjak le, hogy meggyogyultak. Azonban e nem-adekvat percepcid gatat szabhat a masodlagos
prevencid sziikséges 1épéseinek [179, 180]. E valtozasok a reprezentacioban ekként felhivjak a figyelmet
az edukacio fontossagara — megerdsitve Petrie és kollégai [181] eredményét, miszerint a betegségrol
kialakitott reprezentaciok sikerrel modosithatok a jobb alkalmazkodas érdekében.

Osszefoglalasképp tehat nem jelenthetjiik ki, hogy a két betegcsoport reprezenticidja a koszortér-
betegségrdl konzisztens és markdns kiilonbségeket tartalmazna, noha megbizhatobb képet e folyamatrol
akkor kaphatnank, ha a perioperativ id6szak torzitdé hatasaitol (idében) eltavolodva is megvizsgalnank e
reprezentaciokat. A vizsgalt két honapos idotartamra vonatkoztatva azonban valoban kijelenthetd, hogy a
betegségreprezentaciok mindkét szivbeteg csoportnal pozitivabbak lettek, valamint, hogy a katéteres
értagitason atesett betegek a kdvetés ideje alatt egy koherensebb, adekvatabb betegségmodellt alakitottak
ki.

12.2. Az egészségviselkedések alakulasa a vizsgalat ideje alatt

Masodik hipotézisiink a két betegcsoport egészségmagatartasanak valtozasaira vonatkozott. Mindkét
betegcsoportndl a testi aktivitds mértékének novekedése figyelhetd meg az utankdvetés ideje alatt, a
valtozas mértéke mindkét betegcsoportnal a kiindulasi idépont és a kovetés masodik szakasza kozott
szignifikans. A bypass-miitott betegek esetében a miitétet kovetd rehabilitacios id6szak okan feltételeztiik
a testmozgas mértékének nem szignifikans ndvekedéseét a miitétet kovetd két honapban, azonban a PTCA-
n atesett személyek betegségfolyamataban nincs objektiv magyarazata az eredménynek.

A beavatkozas utani felépiilés fenomenologiai szintjének megismerése azonban segitheti az eredmények
megértését, melyek dsszhangban allnak mas kutatasok eredményével is [182]. Katéteres értagitason atesett
betegek arrél szamoltak be, hogy a beavatkozas utani idoszakban igen 6vatosak és bizonytalanok voltak
fizikai terhelhet6ségiikkel kapcsolatban, mely bizonytalansag idével csokkent [183].

A taplalkozasi szokasok kapcsan mindkét betegcsoport esetében a kiindulasi idéponthoz képest javulas
figyelhetd meg. Mindkét betegcsoport esetében megfigyelheté ugyanakkor egy kismértékii visszaesés a
kovetés masodik szakaszaban. Nincs sz statisztikailag jelentOs kiilonbségrol, am mivel a kutatas nem
folytatodott, nem tudhatjuk, hogy ez egy atmeneti visszaesés, avagy tartds tendencia az egészségesebb
taplalkozasi szokasok fenntartdsanak nehézségével kapcsolatban a miitét utani fél éves idGszakot
kdvetden.

12.3. Az egészségmagatartas és a betegségreprezentacié kapcsolata

Harmadik hipotézisiinkben — a szakirodalmi adatokkal 6sszhangban [117, 118] — azt feltételeztiik, hogy
azok a betegek (a beavatkozas modjatol fiiggetleniil), akik a sajat életmodjukban (taplalkozas,
mozgasszegény ¢életmod stb.) latjak a betegségiik f6 okat, tobb egészségviselkedést végeznek, mint a mas
oki attribicioval rendelkezé személyek. Sajat eredményeink racafolnak feltételezéseinkre. A kiindulasi
idopontban és a kovetés utolsd szakaszaban is azok a személyek mozogtak legtobbet, akik szerint
elsédlegesen biologiai tényezOok (genetika vagy az é€letkoruk) okoztak a betegségiiket. Az eredmény igen
meglep6, am nem egyediilallo. Szakirodalmi tanulmanyok [184, 185] és sajat eredményeink egy, a



feltételezett Osszefiiggéssel ellentétesnek tiind mechanizmus 1étjogosultsagat vetik fel, valamilyen
kompenzatorikus kognicio miikodését sugallva: az egyén tigy gondolhatja, hogy az egészséges életmod
kovetésével ellenstlyozni lehet a genetikai, biologiai sériilékenység hatasat. Ennek igazolasa mindenesetre
tovabbi — részletesebb, akar kvalitativ mddszertannal dolgozo6 — vizsgalatokat igényelne.

12.4. A Health Action Process Approach alkalmazasa koszoruér-betegek egészségmagatartasara
vonatkozdan

Kutatasunk {6 fokuszara térve eloljaroban ¢€s altalanossagban kijelenthetjiik, hogy a Ralf Schwarzer és
kutatocsoportja altal kidolgozott Health Action Process Approach egészségmagatartas-modell megfeleld
¢s alkalmazhat6 keretet nyujt magyar koszorGér-beteg személyek taplalkozéasi szokéasainak €s testi
aktivitdsanak vizsgalatara, a kapcsolodd tényezOk ¢és Osszefiiggéseik elemzésére és az
egészségviselkedések bejoslasara. A modelleknek az adatokra valo illeszkedése megerdsiti az elméleti
koncepci6 hasznossagat és hasznalhatosagat, mindazonaltal a kialakitott modellek tovabbi, jelen vizsgalati
mintatdl fiiggetlen mintd(ko)n valdé megerdsitése igazolhatnd teljes bizonyossdggal azok alapvetd és
széleskort érvényességét.

Kijelenthetjiik tovabba azt is, hogy a HAPA-koncepciot megeldz6 tarsas-kognitiv modellek altal sugallt
kozvetlen kapcsolat a szandék és a viselkedés kozott valoban nem a legmegfelelobb magyarazokeretet
nyUjtja. Noha a szandék kozvetlen hatasa a viselkedésre minden modell-valtozatban megmaradt, a
1épésenként beemelt akarati tényezok (pl. tervezés, 6nmonitorozas) a viselkedés kozvetlenebb tényezdinek
bizonyultak, kozvetitve a szandék és viselkedés kapcsolatban. Mi tobb, a modellek altal megmagyarazott
variancia értékét e beemelt valtozok jelentésen megnovelték, értékes magyardzoer6t hozzaadva igy a
puszta szandék-viselkedés Osszefiiggéshez.

12.4.1 Taplalkozas

A koszortér-betegek taplalkozasi viselkedésének folyamatmodelljét szemlélve megallapithatjuk, hogy a
cselekvés végrehajtasadhoz kapcsolddd személyes hatékonysag érzése, valamint a pozitiv kimeneti
elvarasok egyiittesen, szignifikdnsan josoljak be a viselkedéses szandékot, utobbi variancidjanak 67%-at, a
tényleges viselkedés varianciajanak 9%-at megmagyardzva. Az elméleti koncepcid altal sugalltakkal
szemben azonban a rizikdészlelés nem bizonyult a szandék prediktoranak. Ezen eredmény 6sszhangban 4ll
szamos korabbi vizsgalat [186, 187, 167, 169, 188] eredményével, azt sugallva, hogy az egészségi
fenyegetettség észlelése Gnmagaban nem elégséges a viselkedéses szandék kialakitasahoz (1d. 154). A két
betegcsoport betegségfolyamatat tekintve azonban elképzelhetd, hogy — 1évén a CABG-s betegek talan
mar meghaladtak a Kockazatészlelés id6szakat — esetleg kiilon a PTCA-betegeket vizsgalva — melyet
sajnos jelen vizsgalati minta nagysaga nem tesz lehet6vé — a kockazatészlelés jelentds prediktor lenne a
szandékalakitas kapcsan. Magyarazattal szolgalhat tovabba a vizsgalt viselkedés természete is: ahogy
Schwarzer és Luszczynska [165] ramutat, a rizikdészlelés feltehet6en nagyobb szerephez jut egyes
preventiv viselkedések kapcsan, mig jelen vizsgalat nem ilyen jellegii viselkedésre iranyult. Részben
kilépve a HAPA-koncepcio keretei koziil, és visszautalva a betegségreprezentacio kérdéskorére, idéznénk
tovabba Benyamini [189] gondolatat, aki felveti, hogy — az objektiv tényektdl fliggetleniil — a
kockazatészlelés szintén (lehet) a betegségreprezentacio része, ekként integralni azt a sajat nézépontba (pl.
a szandékformalas kapcsan) gyakran igen nehéz (1d. dohanyosok ismeretei €s leszokasi szandéka).



Mivel azonban jelen vizsgalat nem az egyetlen, mely nem talalt direkt kapcsolatot a kockazatészlelés és a
szandék kialakitdsa kozott, az eredmény gyakorlati implikacidinak megvitatdsa mindenképpen
indokoltnak tiinik. A tény, miszerint a kockazatészlelés nincs hatassal a viselkedéses szandékra,
nagymértékben megkérddjelezi a csak a rizikoészlelésre és kockdzati kommunikaciora €piil6 intervenciok
létjogosultsagat és hatékonysagat. Az eredmények azt sugalljak, hogy amennyiben az egyén nem
rendelkezik kelld informacioval adott viselkedés elonyeirél és hatranyair6l, illetve nem hisz adott
viselkedés kivitelezéséhez sziikséges képességeiben, az egészségi fenyegetettség hangsulyozasa
Oonmagaban nem vezet el a viselkedés megvaltoztatasara vonatkozo szandékhoz, igy a tényleges
viselkedéshez sem.

Tovabbhaladva a modellben elmondhaté, hogy az akarati szakasz valtozdinak — cselekvés- és
megkiizdéstervezés — prediktiv ereje és szerepe megismételi és alatimasztja azokat az eredményeket [190,
187, 156], melyek a tervezés konstruktumainak jelentdségét hangsulyozzak.

Az akarati szakasz énhatékonysagra vonatkoz6 konstruktumai koziil a fenntartd énhatékonysag volt
sikerrel a modellbe emelhetd, mely eredmény Osszhangban van szamos mas tanulmany [167, 191, 156],
valamint a HAPA-modellt vizsgal6 legjabb meta-analizis [192] kovetkeztetéseivel.

A tényt, miszerint az Onmonitorozas nem volt jelen taplalkozasi modellbe illeszthetd, érthetdbbé teheti
Baumeister, Heatherton és Tice (1994, id. 162) eredménye, mely arra utal, hogy ha automatikus, avagy
szokasjellegli valaszokat érint adott viselkedés, az dnszabalyozas szerepe gyengiil. Kutatasok igazoljak,
hogy a taplalkozasi viselkedést leginkabb a rogziilt taplalkozasi szokasok befolyasoljak [193], ezért
kiilondsen nehéz lehet azokat megvaltoztatni [194]. Igy elképzelhetd, hogy egyes, erésen szokasjellegii
viselkedések kapcsan — mint amilyen a taplalkozas — az 6nszabalyozas mechanizmusa nem illeszthetd be
megfelelden a folyamatba.

Végezetiil, a tarsas tamogatas erdsen kapcsolodva beékelodott a szandék és a cselekvéstervezés
konstruktuma kozé, a cselekvéstervezés megmagyarazott variancidjanak értékét tovabbi 22%-kal (kozel
duplajara) megnovelve, mikdzben a modell illeszkedése megfeleld maradt. Ezen eredmények arra utalnak,
hogy a tarsas tdmogatas fontos és szerves részét képezi az egyének taplalkozasi viselkedését leird
folyamatnak. Ahogy Brewer és Rimer [195] felhivja a figyelmet, sok viselkedés esetén — azok
megértéséhez, modositdsahoz — nem elegendd az egyén szintjét elemezni. Ekként feltételezhetd, hogy
amikor a taplalkozasi szokdsok modositasardl, egészségesebbé formalasarol van szo, a tarsas kornyezet
hatasa €s tamogatasa alapvetd. Ugyanakkor az is feltételezheté — jelen eredmények erre utalnak — hogy a
fontos masok tamogatasat jelentésen befolyasolja, hogy megjelenik-e mindenekelétt az egyénben a
valtozas szandéka. Ennek hidnyaban, a tarsas kornyezet ugy érezhetné, hogy ,,zart kapukat donget”, és
kiviilrol erdsiti ott a valtozast, ahol az arra iranyuld szandék beliil hianyzik.

A végsé modell kapcsan ekként elmondhato, hogy a HAPA-koncepcio altal bemutatott tarsas-kognitiv
valtozok, jelen Osszefliggésekben, a miitéti beavatkozas utan hat honappal megfigyelhetd taplalkozasi
viselkedés varianciajanak 25%-at képesek megmagyarazni.

12.4.2. Testi aktivitas

A fizikai aktivitas kapcsan sem a kockazatészlelés, sem a cselekvéses énhatékonysag tényezojének nem
volt szignifikans hatdsa a szandékalakitasra. Ez az eredmény igen meglepd, hiszen a személyes



hatékonysagérzés a tarsas-kognitiv modellek alapvetd elemének bizonyult szamos tanulmanyban [146,
153], valamint kiemelten a fizikai aktivitassal kapcsolatban [187] is. Megjegyzend6 mindazonaltal, hogy
Chiu ¢és munkatarsai [196] vizsgalataban hasonloképp sem a rizikoészlelés, sem a cselekvéses
énhatékonysdg nem bizonyult a szdndék prediktordnak. Az elméleti feltételezésekkel szembemend
eredmény valdszin{isithetd magyarazatat adja azonban a konstruktumot méré skala kifejezetten alacsony
megbizhatésagi mutatdja (Cronbach a= 0,420), mely mindenképpen indokoltta teszi a skala jovébeli
feliilvizsgalatat.

A kimeneti elvarasok konstruktumaval kapcsolatban eredményeink tobb kutatas kovetkeztetéseivel
Osszhangban vannak [166, 197]. A tény tovabba, hogy a pozitiv kimeneti elvarasok 6nmagukban a
viselkedéses szandék varianciajanak 58%-at, a szandékkal kiegésziilve pedig a tényleges viselkedés
varianciajanak 21%-at képesek megmagyarazni, fontos gyakorlati implikacioval szolgalhat a koszortér-
beteg személyek fizikai aktivitdsanak novelését célzo intervenciok tervezésére vonatkozoan.

A tervezéskonstruktumok kapcsan hasonld eredményeket latunk, mint a taplalkozasi modellben. A két
valtozd beemelése a modellbe 8%-kal nodvelte a modell magyardzoerejét, igazolva a tervezés
kiemelked6en fontos szerepét az egyén fizikai aktivitasanak névelésében [190]. Az akarati énhatékonysag
konstruktumok beemelése — megfeleld illeszkedést mutatva — tovabb ndvelte a fizikai aktivitas
megmagyarazott variancidjanak mértékét (34%), mikdzben a feltart kapcsolatok alapvetden leképezték az
elméleti keretben foglaltakat. A két akarati énhatékonysag-konstruktum szamos tanulmany altal
bizonyitottan jelentdsen hozzajarul az egészségviselkedések fenntartdsahoz és az esetleges visszaesés
utani Gjrakezdéshez, ahogy ezt igazoltak mar dohanyzasrol vald leszokas [198] és kardiologiai
rehabilicidban részt vevd személyek fizikai aktivitasa [163, 199] kapcsan is.

Az Onmonitorozas konstruktuma ezittal igen jol illeszkedik a folyamatba, tovabbi 4%-ot hozziadva a
viselkedés megmagyarazott variancidgjahoz. Hasonloképp, szamos tanulmany az Onszabalyozast az
egészségviselkedés erds és jo prediktoranak taldlta. Kardiologiai rehabilitacioban részt vevo betegeknél
[156] és egészséges személyeknél [200] is az Onszabalyozas a fizikai aktivitas legkozvetlenebb és
legerésebb eldrejelzdjének bizonyult.

A tarsas tdmogatas szignifikans, és igen erds hatast gyakorol mind a cselekvéstervezésre, mind az
onmonitorozasra, jelentdsen hozzdadva mindkét konstruktum megmagyarazott varianciajanak mértékéhez
(rendre 28% és 17%), tovabbi 3%-kal megnovelve a teljes modell prediktiv erejét is. Ezen eredmények a
tarsas tamogatasnak az egyéni tényezokre gyakorolt szinergikus hatasat valoszinisitik [200, 201],
szemben azzal az inkabb kozvetité hatdssal, amit a taplalkozasi szokasok esetén lattunk.

A teljes modellt szemlélve elmondhatjuk, hogy a vizsgalt valtozok egyiittesen a fizikai aktivitas 41%-at
képesek megmagyarazni, és hogy az akarati szakasz kozvetitd tényezOinek beemelése a szandék-
viselkedés kapcsolatba kétségtelentil jelen esetben is indokolt.

12.4.3. Altalinos kovetkeztetések és gyakorlati implikaciok

Osszefoglalva a Health Action Process Approach egészségmagatartis-modell koszoruér-betegek
egészségviselkedése kapcsan vald alkalmazasanak tapasztalatait, szamos altalanos kovetkeztetést
tehetiink.



A viselkedéses szandék kialakitdsaban és novelésében a személyes hatékonysagérzés fejlesztése és a
pozitiv kovetkezmények hangsulyozasa [202] tiinik leginkabb célravezetonek. Az észlelt kockazat magas
szintje talan csak azon személyeknél vezet el a szandékolt viselkedéshez, akik elég magas énhatékonysag-
érzéssel is rendelkeznek ahhoz, hogy megtegyék a sziikséges 1épéseket a kockazat csokkentése érdekében
[203].

A viselkedéses szandék kialakulasa utan részletes tervek kidolgozasa segitheti az egyént a szandékot
tényleges viselkedésbe forditani. A tervezés fontossdgat szdmos korabbi tanulmany és meta-analizis is
kiemelte és igazolta [190, 204, 205, 206]. A cselekvésre vonatkozo tervek kialakitasahoz megfeleld alapot
adhatnak a SMART -alapelvek [207, 165].

Lévén, hogy mind a motivacios énhatékonysag, mind az akarati énhatékonysag konstruktuma(i) a HAPA-
modell szerves és egyedi részét képezik, az intervencioknak sziikségszeriien az énhatékonysag-érzés
novelésére ajanlott torekedniiik, a konkrét stratégidt a szerint igazitva, hogy az egyén a viselkedés
elkezdésének, avagy fenntartasanak szakaszaban van-e (ennek lehet6ségeit 1d. 146).

Az Onszabalyozast segitd stratégidk, példaul naplo- vagy naptarvezetés lehetévé teszi az egyénnek a
folyamatos Onmegfigyelést, mely sikerrel vezethet az egészségre kedvezd viselkedés kialakitasahoz,
ahogy lattuk ezt jelen vizsgalatban, és mas tanulmanyok altal igazoltan is [208, 209].

A tarsas tamogatas konstruktumat eddig mindossze néhany empirikus tanulmany [169, 160, 200, 201]
integralta a HAPA-modellbe, melyek azonban inkonzisztens eredményekkel zarultak. Jelen kutatas ekként
tovabbi bizonyitékot nyujt arra vonatkozoan, hogy a tarsas tdmogatis fontos és értékes tényezoként
szerepet jatszik a taplalkozasi viselkedés és a fizikai aktivitas alakulasaban, mely, noha a folyamat mas
pontjain €s eltérd mechanizmusokon keresztiil fejti ki hatasat, e hatds minden esetben pozitivnak és
erdsnek bizonyul, ndvelve a modellek magyarazoerejét az egészségviselkedések predikcidjaban.

A megmagyarazott variancia kapcsan tapasztalt értékek igen hasonléak mas tanulmanyokban kozoltekkel,
melyek azonos id6tartam alatt vizsgaltak az egészségviselkedések alakulasat [169, 156, 158].
Mindazonaltal a két egészségviselkedés kapcsan megjelend kiilonbség (25% és 41%) igen érdekes, és
feltételezhetéen azok eltérd természetébdl adodik. Elképzelhetd, hogy azoknak a tarsas-kognitiv
tényezoknek, melyek jelentds része az akaratlagos Onszabalyozé folyamatokra vonatkozik, kevesebb
szerep jut a taplalkozas bejoslasa kapcsan, szemben a fizikai aktivitassal, mely joval nagyobb részben épiil
az egyén tudatos szandékara és az aktualis Onszabalyozoé stratégiakra, igy sikeresebben bejosolhatd e
valtozokkal.

Néhany modszertani szempont szintén megfontolasra érdemes az eredmények értelmezése kapcsan.
Egyfeldl a relevans moderator tényezok (pl. nem) részletes elemzése igen fontos lehet, hisz — ahogy
Sutton [210] ramutat — nem elvarhatd, hogy egy azonos struktarajt, altalinos modell minden viselkedés,
személy stb. esetében egyarant érvényes legyen. Megjegyzendé mindazonaltal — ahogy ez Gholami [187]
¢s Zhang és munkatarsai [192] meta-elemzésébdl kideriil — hogy bizonyos alapvetd struktiura kdzos lehet
szamos egészségviselkedés és vizsgalati csoport esetében. Jelen vizsgalatban moderacios-mediacios
elemzéseket nem végeztiink. Ez jovobeli kutatasok targyat képezheti.

Fontos emlitést tenniink tovabba a korabbi viselkedések potencialis modositd hatasardl is, mely jelen
elemzés targyat — elméleti és gyakorlati megfontolasokbdl kiindulva — nem képezte. Lévén azonban, hogy



jelen elemzések célja olyan valtozok feltardsa volt, melyek modositidsaval, erdsitésével sikerrel
avatkozhatunk be az egészségviselkedés folyamataba, olyan tényez6k beemelése, mely ez utdbbit nem
teszi lehet6vé, nem szolgalja az elemzés céljat, egyszersmind lehetetlenné teszi az eredmény gyakorlatban
torténd alkalmazasat is.

Fontos hangstlyozni tovabba, hogy a bemutatott modellek nem feltétleniil reprezentaljak az egyetlen igaz
modellt adott valtozok kapcsolatarol. Azonban az elmondhato, hogy ezek a modellek jol illeszkednek az
empirikus adatokra.

OSSZEGZES, KITEKINTES

Dolgozatomban koszortér megbetegedéssel €16 személyek egészségmagatartasat vizsgaltam a miitéti
beavatkozast [koszoriér-athidalé miitét (CABG), illetve katéteres értagitas (PTCA)] koveto fél éves
id6szakban. Az egészségmagatartas szocidlis-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 koszorGér-betegség szempontjabol fontos —
egészségviselkedés, a taplalkozas és a fizikai aktivitas alakulasaban.

Az empirikus adatgyiijtés elméleti megalapozottsaganak demonstralasa érdekében a dolgozat elsé felében
attekintettem a koszoruér-betegség kialakulasaban, lefolyasdban és kezelésében szerepet jatszo
tényezoket, torekedve a komplex, bio-pszichoszocialis megkozelités sziikségességének hangsulyozasara.
Ezt koveten attekintettem az egészségmagatartas — mint a koszoruér-betegség folyamataban kodzponti
hatasti tényez6 — koncepcidjanak fobb vonalait, az egészségviselkedések folyamatat befolyasolo
jelentésebb  szociodemografiai és pszichologiai tényezdket, és vazlatosan bemutattam az
egészségmagatartas pszichologiai modelljeit. A szakirodalmi bevezetd utolso részében ekként jutottam el
az egészségmagatartas szocialis-kognitiv folyamatmodelljéhez, mely jelen kutatas elméleti keretét nytjtja.

Kezdeti feltételezéseinknek ellentmondva nem jelenthetjiik ki, hogy a vizsgalt betegcsoportok koszortér-
betegségrol alkotott reprezentacidja konzisztens és markans kiilonbségeket foglalna magaban. Orvendetes
eredmény azonban, hogy a miitéti beavatkozas idején meglévd negativ és tobb ponton inadekvat
betegségreprezentacid két honap elteltével mindkét betegcsoport esetében — jelen vizsgalatban — egy
pozitivabb, ugyanakkor koherensebb és adekvatabb betegségmodellnek adja at a helyét.

Biztaté eredmény tovabba, hogy mindkét vizsgalt egészségviselkedés tekintetében jelentds javulas
figyelhetd 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 szokasaikat.

Kutatasunk {6 célkitiizésével kapcsolatban kijelenthetjilk, hogy Health Action Process Approach
egészségmagatartas-modell megfeleld és alkalmazhatd keretet nyujt magyar koszoruér-beteg személyek
taplalkozasi szokasainak és testi aktivitasanak vizsgalatahoz, megértéséhez és bejoslasahoz. A modellekbe
foglalt tarsas-kognitiv valtozok a taplalkozasi viselkedés Osszvariancidjanak 25%-at, a fizikai aktivitas
varianciajanak 41%-at képesek megmagyarazni a miitéti beavatkozas utan hat honappal.



A kutatas eredményeinek értékelése mindazonaltal nem nélkiilozheti a vizsgalat és az elemzés korlatainak
indokolt figyelembevételét. A vizsgalt valtozokat onbeszamolon alapuldo modszerekkel mértiik, melyeknek
korlatai — mindenekel6tt a szubjektiv torzitas lehetdésége — jol ismertek. Tény azonban, hogy a legtobb
altalunk vizsgalt konstruktum lényegéhez tartozik a szubjektiv észlelés, mi tobb, masként nem is
értelmezhetd valtozokrol van szo6 (pl. betegségreprezentacio).

A taplalkozasi szokéasokat mérd étel-gyakorisdgi kérdoiv feltehetden szintén nem mentes a torzitasoktol.
Mindazonaltal az ételgyakorisagi kérddiveket gyakran alkalmazzak hasonlé kutatasokban [211, 167, 158],
1évén, hogy megfelel6 eszkdznek bizonyulnak az ételfogyasztds mérésére, mikézben az objektiv
méréseknek is megvannak a maguk hatranyai [ld. 212].

Az egyes HAPA-konstruktumokat mérd skalak (kiilonosen a cselekvéses énhatékonysag valtozodjanak)
esetében megfigyelt gyenge pszichometriai mutatok indokoltta teszik egyes tételek megfogalmazasanak
modositasat a jovobeli kutatdsok soran. Tudomasunk szerint jelen vizsgalat az els6, mely magyarorszagi
mintan alkalmazza e méréeszkozt, igy annak forditasarol és pszichometriai mutat6ir6l adatokkal eleddig
nem rendelkeztink. Ennek fényében megfontolandd a mérdeszkdz kérdbivfejlesztési és forditasi
szempontbdl vald ujravizsgalasanak sziikségessége, valamint a jelenlegitdl fiiggetlen mintan vald
ellendrzése.

A vizsgalati minta bovitése szintén kivanatos lenne a tovabbiakban. Egy nagyobb minta a megbizhatosag
novelésén tilmenden, alcsoportokra (pl. nemek szerint) bontva lehetévé tenné azon moderator-hatasok
elemzését is, melyekrol fentebb mar szoltunk.

Mindeme limitaciok ellenére jelen kutatds igazolja a Health Action Process Approach koncepciod
hasznossagat és alkalmazhatosagat magyar koszoruér-beteg személyek egészségmagatartasanak
megértésében, eldrejelzésében és modositasaban. Ekként az eredmények magukban foglalnak bizonyos
klinikailag is relevans kovetkeztetéseket a betegek kezelésére vonatkozdan.

Ezzel kapcsolatosan és végezetiill mindossze roviden utalnék a ,,Curriculum Coronary Heart Disease
(CCHD)” kardiovaszkularis betegoktato- programra, mely a German Society for Prevention and
Rehabilitation of Cardiovascular Disease betegoktatassal foglalkozé munkacsoportjanak nevéhez fliz6dik
[213], és teljes egészében a HAPA-koncepcio elméletére és az azt alapul vevé empirikus tanulmanyok
eredményeire épil. A hatékonysagvizsgalatok [213, 2014] alapjan elmondhato, hogy e program kicsi, de
statisztikailag jelentés mértékben képes ndvelni a betegek betegségiikrol és annak kezelésérdl valo
tudasat, 6sszehasonlitva a rehabilitacios kezelésben hagyomanyosan alkalmazott edukacios programmal —
a hatds mérhetd volt a rehabilitacio végén és egy évvel késobb is. Az CCHD programban részt vevd
betegek esetében tovabba a testmozgds mennyisége hossza tavon szignifikans mértékben ndvekedett az
intervencio hatasara.

Ezen intervencios-hatasok, valamint jelen kutatds eredményei meggy6zé bizonyitékot szolgaltatnak az
Osszetett, egyéni ¢és tarsas tényezOket egyarant figyelembe vevo, elméletileg is erds megalapozottsaggal
rendelkezé prevencids és rehabilitacios programok kidolgozasanak és alkalmazasanak indokoltsagara és
sziikségességére.

Ugyanis, ahogy Kurt Lewin igen talaléan megfogalmazta: ,,.Semmi sem praktikusabb, mint egy jo
elmélet.”
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