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ELŐSZÓ 

 

“Az új évezredben született minden gyermeknek joga van legalább 65 éves koráig élni anélkül, hogy 

megelőzhető szív- és érrendszeri betegségben szenvedne" – deklarálta az alapelvet, és hívta fel a figyelmet 

a megelőzés fontosságára a 2007-ben kiadott Egészséges Szív Európai Chartája. 

A szív-és érrendszeri betegségek Európában és világszerte a halálozások vezető okát jelentik. A 

szívkoszorúér betegségei pedig a kardiovaszkuláris halálozás leggyakoribb okaként szerepelnek, évente 

több mint 1,8 millió személy haláláért felelve Európában. A koszorúér-betegségek által okozott 

betegségteher mind az egyén, mind az egészségügyi rendszer, mind a társadalmi-gazdasági folyamatok 

szintjén az egyik legjelentősebb egészséget érintő probléma jelenleg. 

Az elmúlt évtizedek mindazonáltal a koszorúér-betegség prognózisában megfigyelhető jelentős javulásnak 

lehettek szemtanúi. Ennek oka - az orvostudomány fejlődése mellett - a módosítható, viselkedéses 

kockázati tényezők (mint például az egészségtelen táplálkozás, a mozgásszegény életmód, az elhízás vagy 

a dohányzás) fontosságának és szerepének felismerése, mely nagyban hozzájárult a koszorúér-betegségek 

okozta mortalitás csökkenéséhez. Ennek egy következményeként immár különös figyelmet szükséges 

szentelni a koszorúér-betegek krónikussá váló állapotának és az azt befolyásoló tényezőknek is. A 

rehabilitációs programok fő célterületei közé tartozik ekként az egészségkárosító viselkedések módosítása 

és az egészséges életmód kialakítása is. Ennek sikere érdekében alapvető fontosságú az egyének 

egészségviselkedése szempontjából releváns tényezők azonosítása és a lehetséges közvetítő, befolyásoló 

mechanizmusok megismerése és megértése. 

Az egészségügyi, gazdasági és társadalmi szinten túlmenően azonban a szívkoszorúér-megbetegedéseknek 

(és általában a kardiovaszkuláris betegségeknek) a legtöbb ember számára van egy kevésbé megfogható, 

„elvontabb”, metaforikus jelentésrétege is. A szív ugyanis a testünk, ekként az életünk motorja. Szívünk 

„központiságát”, különlegességét testünk-lelkünk működésében nyelvünk számtalan módon fejezi ki, 

ahogy e gondolat nyomon követhető az emberiség kultúrájának és történelmi emlékezetének számos 

pontján is. E metaforikus jelentést természetesen kiegészíti az az anatómiai tény, hogy szívünk a 

vérkeringés fenntartása által valóban egész testünk oxigénellátásáról gondoskodik, mint egy „motor”, 

folyamatosan pumpálja ereinkbe és így sejtjeinkbe az életet jelentő oxigénben gazdag vért. Pihenőideje 

így csak másodpercekig tarthat, mert ha a szív megáll, minden megáll. 

Ha ennek az élet-központnak, szervezetünk motorjának működésében bármi hiba lép fel, a beteg személy 

különösen félelmetesnek, fenyegetőnek élheti meg e megváltozott állapotot. 

Véleményem szerint, e tények együttesen teszik különlegessé, különösen fontossá a szívbetegségeket. 

 

 



BEVEZETÉS 

1. A szívkoszorúér-megbetegedések  

1.1. A koszorúér-betegség kórélettana és diagnózisa 

Koszorúér-betegségnek avagy koronária betegségnek (coronary artery disease, CAD) a szívet oxigénnel és 

tápanyagokkal ellátó koszorúerek beszűkülésének (ateroszklerózis) és elzáródásának patológiás 

folyamatát („érelmeszesedés”) nevezzük, melynek következményeként (amennyiben a szűkület már 70% 

körüli) a szívizomban vérellátási zavar, oxigénhiány lép fel. Az így kialakuló iszkémiás szívbetegségek 

sorába diagnózisok (stabil és instabil angina pectoris, akut miokardiális infarktus (AMI), hirtelen 

szívhalál) [1] és tünetek (mellkasi fájdalom, nyomó/szorító érzés a mellkasban, légszomj, szédülés) széles 

spektruma tartozik [2].  

Az iszkémiás szívbetegség diagnózisát mindenekelőtt a nem-invazív elektrokardiográfiai vizsgálat, a 

továbbiakban a mérsékelten invazív, egyszerre diagnosztikus, és alkalmasint terápiás célokat is szolgáló 

katéteres értágító beavatkozás, a percutan transluminalis coronaria angioplastica (PTCA) erősítheti meg 

[1]. 

1.2. A koszorúér-betegség prevalenciája 

Noha a kardiovaszkuláris betegségek halálozási mutatói sokat javultak az elmúlt évtizedekben szerte a 

világon [3], a szívérrendszer megbetegedései továbbra is a vezető halálokot jelentik világszerte. Ekképp 

Európában is, a teljes mortalitás 45%-t okozva (49% a nők, 40% a férfiak esetében), melyért nagyrészt 

(20%-ban) a szívkoszorúér-betegségek felelősek [4]. Hazánkban hasonló tendencia figyelhető meg: 2016-

ban a teljes halálozás 24%-át okozta a szív ereinek iszkémiás megbetegedése, férfiak esetében a mortalitás 

23%-át, nők esetében 26%-át okozva [5], ezzel jelezve, hogy a koronária betegségekhez kapcsolódó 

morbiditás és mortalitás még mindig a népegészségügy egyik legnagyobb kihívása.  

A koszorúér-betegség kiemelten érinti az időseket: a miokardiális infarktuson átesett betegek 44%-a 70 

évnél idősebb, 45%-a pedig 51-69 év közötti [6]. A Nemzeti Szívinfarktus Regiszter 2013-2014-es 

adatainak elemzése során Jánosi [7] megállapította, hogy a szívinfarktuson átesett betegek életkilátásainak 

meghatározásában az életkor a legfontosabb, független befolyásoló tényező. 

1.3. A koszorúér-betegség terápiája 

A koszorúér-betegség kezelésének részét képezheti – a betegség jellegétől és súlyosságától függően – a 

hagyományos gyógyszeres kezelés (konzervatív terápia), melynek fő célja a tünetek enyhítése, a 

vérnyomás és a koleszterinszint csökkentése, a vérlemezkék összecsapzódásának gátlása, az erek tágítása 

vagy a szívizom oxigénigényének csökkentése lehet a terápiás cél [2]. 

Amennyiben az elváltozások indokolják a sebészi beavatkozást, a fent már említett, 

megközelítőleg egy óra időtartamú katéteres értágító beavatkozás (PTCA) jelentheti az optimális terápiás 

módszert. Ennek során – a koszorúérbe juttatott katéteren felvezetve – egy ballonnal kitágítható az 

elzáródott érszakasz (lényegében igen nagy nyomással „felfújva” a szűkület mellett a ballont), majd ezt a 

kitágított területet – az esetek többségében – egy hengeres fémhálóval, ún. stenttel rögzítik, stabilizálják 

is, így javítva rövidtávon a beavatkozás eredményességet, és csökkentve a szűkület újbóli kialakulásának 

kockázatát. 



A súlyos, vagy mindhárom fő koszorúérre kiterjedő szűkület esetén, amennyiben a katéteres úton 

történő értágítás eredményesen nem végezhető el, szívsebészeti úton kerülhet sor az elzáródott érszakasz 

áthidalására (bypass-műtét, coronary artery bypass grafting, CABG). Ennek során a sebész a szegycsont 

átvágásával fér a szívhez, és a lábszár vénáiból, vagy a mellkason futó egészséges és nélkülözhető 

verőerekből készít áthidalást az aorta és a koszorúér közé; ezzel az új érszakasz lényegében megkerüli a 

szűkületet, így juttatva vért a szívizomzathoz [1]. 

Mindazonáltal hangsúlyozandó, hogy – krónikus betegségről lévén szó, a koszorúér-betegség kezelhető, 

ám nem gyógyítható – a prognózist befolyásoló egyik kulcstényező a beteg személy egészségmagatartása, 

a betegség kialakulásában szerepet játszó kockázati tényezők módosítása, ekként az egészséget károsító 

viselkedések megváltoztatása lesz. 

2. A koszorúér-betegség kialakulását és lefolyását befolyásoló tényezők 

Yusuf és kutatócsoportja [8] kiterjedt nemzetközi eset-kontroll vizsgálatukban a lakott kontinensek 52 

országának, megközelítőleg 30 000 lakosát bevonva tettek kísérletet, a miokardiális infarktus 

kialakulásában szerepet játszó kockázati tényezők feltárására.  Az INTERHEART Study eredményei 

szerint a teljes populáció vonatkozásában (világszerte mindkét nemet és minden életkort beleszámítva) a 

szívinfarktus kockázatának több mint 90%-ért 9 rizikófaktor felelős: dohányzás, magas vérzsírszint, 

magas vérnyomás, diabétesz, elhízás, pszichoszociális faktorok (stressz, depresszió, az észlelt kontroll 

alacsony szintje), nem rendszeres gyümölcs- és zöldségfogyasztás, a mérsékelt, rendszeres 

alkoholfogyasztás hiánya és a rendszeres testmozgás hiánya. Látható, hogy a koszorúér-betegség 

kialakulásában szerepet játszó klasszikus biológiai kockázati tényezők mellett egyre nagyobb érdeklődés 

övezi a pszichoszociális rizikófaktorok szerepét is.  

Fontos hangsúlyozni azonban az iszkémiás szívbetegség kialakulásának multifaktoriális jellegét. A feltárt 

rizikófaktorok az esetek nagy többségében jelentős átfedésben vannak egymással: elválasztani a 

biológiai/fiziológiai, a pszichoszociális és az életmóddal összefüggő tényezőket (mind a koszorúér-

betegség kialakulása, mint a lefolyása tekintetében) szinte lehetetlen. Ezért fontos figyelembe venni a 

kockázati tényezők minél szélesebb spektrumát, mind a betegség megelőzése, mind annak kezelése 

kapcsán.  

2.1. Biológiai rizikófaktorok 

Az elmúlt évtizedek empirikus vizsgálatai, valamint az azokra épülő meta-analízisek eredményei alapján 

elmondható, hogy a koszorúér-betegség kialakulásában jelentős kockázati tényezőként szerepelnek 

genetikai, öröklött tényezők [9, 10, 11; hangsúlyozva, hogy a genetikai tényezők mellett az egészségre 

káros életmódbeli szokások is „öröklődhetnek”: 12] és nemi különbségek is. 65 éves kor felett a nők 

nagyobb kockázatnak vannak kitéve [13, 14], melyben szerepet játszik a téves feltételezés, hogy a 

koszorúér-betegség a „férfiak betegsége”[15, 16]; és az ebből adódó torzított tünetészlelés [15], a 

komorbid betegségek nagyobb száma [13], valamint, hogy a pszichoszociális stresszorok negatívabb 

hatása nők esetében [17]. A magas vérnyomás (140/90 Hgmm vagy magasabb érték) az egyik legfőbb 

kockázati tényező az általános egészségi állapotra [18] és a koszorúér-betegségre vonatkozóan [19], 

melynek kezelésében a gyógyszeres terápia mellett a testmozgás és az étrend szabályozása is jelentős 



szerepet játszik [20]. A vérben található összkoleszterin és – hangsúlyozottan – az LDL-koleszterin 

mennyisége és a koszorúér-betegség kialakulásának kockázata között az erős, pozitív irányú kapcsolat jól 

dokumentált [21]. Az elhízás, a túlsúly negatívan hat a legtöbb kardiovaszkuláris kockázati tényezőre 

[22], így a szívkoszorúér-betegség kockázatát növelő tényező [23]. A 2-es típusú cukorbetegség igen 

jelentős rizikófaktora a koszorúér megbetegedésének, és az azzal összefüggő halálozásnak is: 2-es típusú 

cukorbetegségben szenvedő személyek halálozási aránya négyszeres lehet az egészséges személyekkel 

összehasonlítva [24]. Terápiájában a gyógyszeres kezelés mellett igen fontos szerep jut az étrendbeli 

módosításoknak is [25]. 

2.2. Pszichoszociális rizikó- és protektív faktorok 

A már említett INTERHEART tanulmány eredményei szerint pszichoszociális tényezők (otthon és a 

munkahelyen megtapasztalt, illetve financiális stressz, jelentős negatív életesemények megléte, általános 

kontroll érzet és depresszív tünetek) együttesen mintegy 30%-ban játszanak szerepet a MI létrejöttében, 

hangsúlyozva ezzel a pszichoszociális tényezők feltárásának és módosításának szükségességét a 

koszorúér-betegséggel élő személyek esetében [26, 8].  

Ekként elmondható, hogy az alacsony szocio-ökonómiai státusz – az egészségre káros viselkedések 

nagyobb és az egészséget elősegítő viselkedések kisebb előfordulása, az alacsonyabb egészségműveltség, 

az egészségügyi szolgáltatások rosszabb elérhetősége és a társas támogatás hiányának okán [27] – a 

kardiális kockázatot megnövelő tényező [28]. A szorongás – túl az okozati összefüggésen [29] - oki, 

kockázati tényezőként is szerepet játszik a koszorúér-betegség kialakulásában és prognózisában akár 36-

48%-kal megnövekedett morbiditási és mortalitási kockázatot jelentve [30] és egészséges személyek [31] 

körében is. Hasonlóképp, a depresszió okozati [32] meglétén túl, oki kockázati tényezőként játszik 

szerepet a koronária betegségek kialakulásában [33] és rosszabb prognózisában [34]. Mind a szorongás, 

mind a depresszió esetében elmondható, hogy e negatív kapcsolatban a közvetlen, fiziológiai hatásokon 

túl (melyet főképp a szimpatikus idegrendszer fokozott aktivitása és a gyulladásos folyamatok 

közvetítenek; 35, 36, 37, 36), a közvetett, egészségtelenebb életmód által közvetített hatások is szerepet 

játszanak [38, 39]. A kardiovaszkuláris rendszer állapotára kockázatot jelentő személyiségtényezők közül 

megemlítendő a vonásszintű hosztilitás és a düh [40] és a negatív affektivitás és a szociális gátoltsággal 

leírható D-típusú személyiségkoncepció [41]. Mindkettő esetében ismét hangsúlyozandó a fiziológiai [42, 

43] és az egészségviselkedés által [44, 45] közvetített hatás is. Az akut és krónikus stressznek a koronária 

betegségek kialakulására és rosszabb prognózisára gyakorolt hatását kutatások sora következetesen 

támasztja alá [ld. 46 összefoglalóját], mely során a megnövekedett szimpatikus aktiváció mellett [46], a 

maladaptív stressz-csökkentő módok is hozzájárulhatnak a kockázat növekedéséhez [47]. A társas 

kapcsolatok és az ebből eredő társas támogatás meglétének vagy hiányának összefüggése a koronária 

betegségekkel szintén jól ismert [48, 49]. Végezetül, a protektív hatású tényezőkre térve elmondható, hogy 

a diszpozícionális optimizmus [50], a pozitív pszichés jóllét [51], az emocionális vitalitás [52] és a pozitív 

érzelmek gyakoribb átélése [53] a koszorúér-betegségekkel szembeni védőfaktorként jelennek meg.  

2.3. A pszichoszociális tényezők és az egészség kapcsolata 

E fenti tényezők és az egészségi állapot közötti kapcsolat magyarázatára, az összefüggések 

rendszerezésére számos megközelítés született. E modellek egy része a stressz (és folyományként a 

szimpatikus és neuroendokrin rendszer) közvetítő szerepét hangsúlyozza ki, a konstitúciós vulnerabilitás 



modell a korai biológiai válaszok, mint mögöttes harmadik változó szerepét feltételezi, míg a 

betegségmagatartás modell szerint a személyiség bizonyos tényezőit a betegségviselkedésre való 

hatásukon keresztül érdemes relevánsnak tekinteni [54]. Jelen tanulmány fókuszához kapcsolódva az 

egészségmagatartás modell alapvetése, hogy – ahogy bemutattuk ezt fentebb, egyes tényezők kapcsán – a 

személyiség az egészségmegőrző és egészségkárosító viselkedések kialakítására és fenntartására való 

hajlamon keresztül hat az egészségi állapotra. A személyiség és az egészségviselkedések közötti 

összefüggések mediáló folyamataink megértése ekként igen fontos és szükséges a viselkedésváltoztatást 

célzó intervenciók sikeressége érdekében. 

2.4. Az egészségmagatartással összefüggő tényezők 

2.4.1. Táplálkozás 

A táplálkozás mind a koszorúér-betegség kialakulásában, mind lefolyásában fontos szerepet játszik. 

Hagyományosan egyes tápanyagok (zsírsavak, növényi rostok, vitaminok és ásványi anyagok) és bizonyos 

ételek/ ételtípusok fogyasztását, illetve specifikus étrendi szokásokat hoznak összefüggésbe a 

kardiovaszkuláris megbetegedésekkel [25]. Ekként legmeggyőzőbben alátámasztott rizikótényezőként 

jelenik meg a transzzsírok [55], és a só [56] fogyasztása, míg protektív hatása lehet a növényi rostok [57] 

fogyasztásának. A szívkoszorúér-betegség kialakulásával és lefolyásával kapcsolatban meta-analízisek 

protektív hatású tényezőnek találták a gyümölcs- és zöldségfogyasztást [58], a halfogyasztást [59], az 

olajos magvak fogyasztását [60], míg kockázatot növelő tényezőnek a cukorral édesített üdítőitalok 

fogyasztását [25]. Átfogó étrendi szokásokat figyelembe véve, a legtöbb tanulmány [61] a mediterrán 

étrend
1
 védő hatásáról számol be. 

2.4.2. Mozgásszegény életmód 

Meta-analízisek eredményei szerint, a szívkoszorúér-betegség [62], illetve az abból eredő halálozás 

kockázatát 14-35%-kal csökkenti a rendszeres testmozgás [63, 64], mely estében az ajánlott mozgásforma 

az aerob jellegű testmozgás [65, 62]. Az eredmények a dózis-hatás összefüggést támasztják alá (minél 

nagyobb intenzitású és időtartamú a testmozgás, annál kisebb a relatív kockázat; 62). A fizikai aktivitás 

pozitív hatása számos rizikófaktor – magas vérnyomás, LDL-koleszterinszint, nem-HDL koleszterinszint, 

testsúly és 2-es típusú cukorbetegség – tekintetében érvényesül [66, 67], miközben a mozgásszegény 

életmód a koszorúér-betegség egyik fő kockázati tényezője világszerte [65]. 

2.4.3. Dohányzás 

A dohányzás az egyik legfőbb okozója a kardiovaszkuláris megbetegedéseknek [68, 69], a miokardiális 

infarktus miatti halálozás kockázata pedig akár kétszer nagyobb a dohányzó személyek körében [70], akár 

kismértékű dohányzás esetén is (3-6g dohány/ nap; 70). A dohányzással együtt járó kockázat dózis-hatás 

összefüggést mutat, a káros fogyasztás mértékének nincs alsó határa, és a dohányzás minden formája 

(cigaretta, pipa, szivar) a szív-és érrendszeri betegségek megnövekedett rizikójával jár együtt [69], 

                                                           
1
 Olívaolaj, gyümölcs, diófélék, zöldségek és gabonafélék gyakori fogyasztása; hal és baromfihús mérsékelt 

fogyasztása; tejtermékek, vörös hús, feldolgozott húsok és édességek visszafogott fogyasztása; az ételek mellé bor 

mérsékelt fogyasztása. 

 



csakúgy, mint a passzív dohányzás (mely 30%-kal is növelheti a kockázatot; 71, 72). A dohányzás 

abbahagyása így az egyik leghatékonyabb preventív eljárás egy akut koronária esemény után [73]. 

2.4.4. Alkoholfogyasztás 

Az alkoholfogyasztás és a koszorúér-betegségek kapcsolata „J” alakú összefüggésként írható le: a 

nagymennyiségű alkoholfogyasztás egészségkárosító hatása ugyanolyan széleskörűen ismert és 

bizonyított [74], mint a mérsékelt alkoholfogyasztás protektív hatására vonatkozó elképzelések [75, 76, 

77] – noha újabb tanulmányok megkérdőjelezik a valódi összefüggést [78]. Az alkoholaddikció 

kialakulásának veszélye miatt az aktuális irányelvek és ajánlások nem ösztönzik az alkoholfogyasztást, de 

megállapítják, hogy a mérsékelt alkoholfogyasztás az egészséges életmód részét képezheti [79, 80, 81].  

Fontos hangsúlyozni, hogy a fentiekben bemutatott – biológiai, pszichoszociális és 

egészségmagatartással összefüggő – tényezők nem külön-külön, hanem együtt, összeadódva fejtik ki 

rövid-, közép- és hosszú távon hatásukat, mely hatások végül a koszorúér betegséghez, mint egyfajta 

végső közös úthoz vezethetnek el. Kiemelendő továbbá, hogy e tényezők hatása a legtöbb esetben nem 

pusztán összeadódva, hanem hatványozottan érvényesül [82]. Ekként elmondható tehát, hogy a sikeres és 

tartós életmód-változtatás érdekében kiemelt figyelmet kell fordítani a komplex, a biológiai, pszichés és 

szociális tényezőket egyaránt figyelembe vevő, holisztikus szemléletű intervenciós és rehabilitációs 

programok tervezésének és kivitelezésének. 

3. A koszorúér-megbetegedéssel élő személyek életminősége 

Ahogy javultak a mortalitási mutatók a koszorúér-betegség kezelésének elmúlt évtizedeiben, a koszorúér-

áthidaló műtét (CABG) sikerességének úgy lett egyre fontosabb mutatója az egészséggel összefüggő 

életminőség [83]. A bypass-műtét fő céljai között szerepel az anginás tünetek csökkentése vagy 

megszűntetése, így a fizikai aktivitás javítása is, melynek következményei kihatnak a munka- és 

szabadidős tevékenységre, a szociális és szexuális funkcionálásra és a hangulati állapotra is, ekként az 

egészséggel összefüggő életminőség számos területére [83]. Longitudinális vizsgálatok eredményei szerint 

a CABG műtét után fél évvel már jelentős javulás tapasztalható a fizikai tevékenység (kevesebb 

korlátozás, és a munkaképtelen napok kisebb száma), a szexuális működés (megnövekedett energia és 

vágy a kevesebb fájdalom és aggodalom következtében) és a szerepfunkcionálás (munkaképesség, 

részvétel a társas interakciókban és szabadidős tevékenységekben) tekintetében [85]. Továbbá jelentősen 

csökkennek a szorongásos, depresszív és a kimerültséghez kapcsolódó tünetek, valamint az 

alvásproblémák [84] összehasonlítva a műtét előtti állapottal. Nemzetközi [86] és hazai [87] vizsgálatok 

eredményei szerint, az általános egészségi állapot egy évvel a CABG műtét után elérheti az átlagpopuláció 

egészségi állapotának mértékét. Az életminőség azonban bejósló tényezőként is szerepet játszik a 

koszorúér-betegek műtét utáni alkalmazkodási folyamataiban (ld. 88), így az elmúlt évek kutatásai egyre 

inkább az életminőség háttértényezőinek azonosítására irányultak. Hazai [87] és nemzetközi [83, 89] 

kutatások és meta-analízisek eredménye szerint a preoperatív szorongás és depresszió a posztoperatív 

életminőség legerősebb bejóslóiként szerepelnek, mely eredmények kijelölhetik azon intervenciós és 

rehabilitációs célokat és szempontokat, melyek figyelembevételével hatékony támogatás nyújtható a 

koszorúér-betegek számára, a sikeresebb alkalmazkodás és a műtéti beavatkozást követő jobb életminőség 

elérése érdekében. 



4. A koszorúér-megbetegedéssel élő személyek rehabilitációja 

A „rizikófaktor” fogalmának bevezetése (Framingham Heart Study; 90) lehetővé tette a beavatkozást a 

szív- és érrendszeri betegségek kialakulásának vagy súlyosbodásának folyamatába, annak 

előrehaladottságától függően elsődleges, másodlagos vagy harmadlagos prevenciós lehetőségeknek 

engedve utat [91]. A kardiovaszkuláris betegségek irodalma széleskörűen foglalkozik a prevenciós 

lehetőségekkel (magyar nyelven ld. 92), jelen keretek között csak a kardiológiai ellátás harmadlagos 

prevenciós, azaz rehabilitációs lehetőségeiről ejtenék szót.  

A kardiológiai rehabilitáció célja a betegségből eredő rokkantság, negatív testi és lelki hatások 

csökkentése, a stabil klinikai állapot létrehozása, az általános funkcionálás javítása, a jó életminőség és az 

önálló életvezetés elősegítése. Célja továbbá az újabb akut koszorúér-esemény kockázatának csökkentése, 

az érelmeszesedés folyamatának lassítása, végső soron pedig a morbiditás, mortalitás és a hospitalizációs 

hatások csökkentése [93]. Jóllehet a kardiológiai rehabilitáció gyakorlata és hatékonysága tudományos 

bizonyítékokon alapul, a részvételi arány mégis ingadozó, Európában [94] és hazánkban [6] is átlagosan 

mindössze 30 és 50% között mozog, melyért számos (földrajzi, infrastrukturális, információhiányból 

adódó, orvos-beteg kapcsolatot érintő és egyéni – egészségműveltség, pszichés állapothoz kötődő és 

szocio-ökonómiai) tényező lehet felelős [95, 96, 94]. A hazai ajánlások az akut kardiális esemény (AMI 

vagy szívműtét: billentyűcsere- és bypass műtét) után minden beteg számára előírják a rehabilitációban 

való részvételt, melynek megszervezése az eseményt ellátó orvos felelőssége [93]. Hazánkban számos 

helyen elérhető intézeti formában történő kardiológiai rehabilitáció, melyeknek időtartama átlagosan 

három hét.  

Jelen keretek nem adnak lehetőséget a komplex rehabilitációs program minden elemének részletes 

bemutatására (ennek érdekében ld. 91 és 92), csak a disszertáció célkitűzése szempontjából releváns elem, 

az életmód (mindenekelőtt a fizikai aktivitás és a táplálkozási szokások) módosítását célzó kérdéskörrel, 

az egészségmagatartással foglalkozom. 

5. Az egészségmagatartás 

Az egyén viselkedésének alapvető szerepe egészsége megőrzése ma már alapvető tény. A WHO által 

megnevezett 10 legfontosabb, egészséget veszélyeztető rizikófaktor közül 3 tisztán viselkedéses 

(védekezés nélküli szexuális kapcsolat, dohányzás, alkoholfogyasztás), további 3 szintén köthető legalább 

részben az egyén viselkedéséhez (magas vérnyomás és koleszterinszint, elhízás; 98). Így azon tényezők és 

kapcsolódásuk megismerése és megértése, melyek az egyén egészséghez kötődő különféle 

viselkedéseiben szerepet játszanak, kiemelt fontosságú egészség-betegség folyamatában.  

Az egészségviselkedés fogalmának meghatározása kapcsán Harris és Guten [99] széles körben elterjedt és 

elfogadott definícióján – „minden olyan viselkedés, amelyet a személy azzal a céllal végez, hogy védje, 

elősegítse vagy fenntartsa egészségét, függetlenül az általa észlelt egészségi állapottól és attól, hogy az 

adott viselkedés objektívan hatékony-e” (u.o. 18.) – túl fontos szempontot képvisel az egészség 

szempontjából kedvező és kedvezőtlen [100], avagy immunogén és patogén [101] viselkedések közötti 

különbségtevés, az egészségviselkedéses klaszterekbe sorolása (ld. 99), és az egészségmotiváció [100] 

vizsgálata is.  



E sokrétűségéből fakadóan nyilvánvalóvá válik, hogy számos különböző – egyéni, társas és kulturális – 

tényező lehet hatással az egyén egészségmagatartására, melyeket a hatékony edukációs és intervenciós 

programok kialakítása érdekében indokolt figyelembe venni.  

5.1. Szociodemográfiai tényezők 

E faktorok közül néhányat kiemelve, meg kell említeni az egészségmagatartásban megfigyelhető nemi 

különbségeket (mely szerint a nőkre inkább az egészséget védő, míg a férfiakra az egészséges károsító 

viselkedések jellemzőek; 102, 103, 104, 105), az életkor befolyásoló hatását [106, 107, 108], és a 

korábban már említett szocio-ökonómiai státusz (SES) jelentőségét is (tudva, hogy a SES és az egészség 

közötti kapcsolat akár 2/3-át az egészségviselkedések közvetítik; 109, 110).  

5.2. Pszichológiai tényezők (betegségreprezentáció, szorongás és depresszió, személyiségvonások) 

Az egészségmagatartást befolyásoló pszichológiai tényezők közül kiemelendő a betegségreprezentáció 

jelentősége. E koncepció az egyén betegségekről alkotott laikus elméletét jeleníti meg, mely szerint a 

betegség öt fő dimenzió, jellemző alapján írható le: identitás (tünetek és megnevezés), a betegség 

időtartama (akut vagy krónikus jellege), okai, következményei, kontrollálhatósága/gyógyíthatósága [111, 

112, 113]. Howard Leventhal és kutatócsoportja az Önszabályozási modell [112] keretében írták le a 

betegségreprezentáció szerepét az egészség- és betegségviselkedés folyamatában. Ezen összefüggéseket 

empirikus tanulmányok is igazolták, ahol a betegségreprezentáció szív-és érrendszeri betegséggel élők 

felépülését és rehabilitációban való részvételét [114, 115], szakemberhez [116], valamint 

egészségmagatartását [117, 118] és betegségviselkedését [119] meghatározó tényezőnek bizonyult.  

Érintőlegesen már említésre került a szorongás és depresszió egészségmagatartásra gyakorolt – nagyrészt 

negatív – hatása. Kutatások igazolják a depresszió negatív hatását a zsírszegény táplálkozásra [120], a testi 

aktivitásra [121, 122, 123, 120], a gyógyszeres adherencia [124, 121, 120] mértékére, valamint a 

dohányzásról való leszokás sikerességére [121]. A jelen dolgozat elméleti keretéül választott 

egészségmagatartás-modell kapcsán megemlítendő Krämer és kollégái [125] kutatása. Eredményeik 

szerint a depresszív betegek kevésbé szándékoznak változtatni testmozgási szokásaikon, csökkent 

énhatékonyság-érzéssel rendelkeznek, negatívabb elvárásokkal viseltetnek a testmozgás 

következményeivel kapcsolatban és kevésbé voltak képesek részletes tervekbe fordítani a szándékaikat, 

mely a tényleges fizikai aktivitás alacsonyabb szintjéhez vezetett. 

A szorongás szorosan együtt jár a dohányzás mértékével férfiaknál [38], a mozgásszegény életmóddal 

[126] és az egészségtelen táplálkozással mindkét nem esetében, mely összefüggést hazai vizsgálatok [127] 

is megerősítik. Hangsúlyozandó azonban ezen kapcsolat feltételessége a szorongás intenzitásától, 

kontrollálhatóságától és időtartamától függően, amennyiben a betegség miatti reális és nem eltúlzott 

aggodalom pozitív irányú változásokat is okozhat az egyén egészségmagatartásában [29].  

Az egészségmagatartással összefüggésbe hozható diszpozícionális személyiségvonásokat vizsgáló 

kutatások főképp a Big Five személyiségmodellt [128] veszik alapul, megállapítva, hogy a Neuroticizmus 

főképp az egészségmagatartást károsan [129, 130, 131, 132, 133], a Lelkiismeretesség [134, 133, 129, 



130, 132] és a Barátságosság [130, 132, 129, 133,  135] azt pozitívan befolyásoló tényező, míg az 

Extraverzió [133, 136] és a Nyitottság [133, 137] esetében nem egyértelmű a kapcsolat. 

Ahogy látható, számos, különböző típusú egészségviselkedés mögött nagyszámú egyéni, társas és 

kulturális tényező állhat, melyek mind jelentősen befolyásolhatják az egyén egészségmagatartását. Az 

elmúlt három évtized egészségpszichológiai kutatásainak épp ezért egyik fő célkitűzése volt, hogy 

azonosítsák, és a gyakorlatban teszteljék azokat a tényezőket, elméleti pszichológiai modelleket és 

programokat, melyek a leghatékonyabb módjai lehetnek az egészségmagatartás megváltoztatásának [138]. 

5.3. Az egészségmagatartás pszichológiai modelljei 

Az egészségmagatartást megérteni és bejósolni kívánó korai modellek (egészséghiedelem-modell; Health 

Belief Model, 139; védelemmotiváció elmélete, Protection Motivation Theory; 140) mindenekelőtt a 

kognitív kiértékelés, az elvárás-értékelés és a költség-haszon elemzés szerepére helyezték a hangsúlyt. A 

modellek kizárólagos kognitív természete célzó kritikák alapján születtek meg a szociális-kognitív 

modellek (szándékos cselekvés elmélete, Theory of Reasoned Action és tervezett cselekvés elmélete, 

Theory of Planned Behaviour, 141), melyek immár a társas-társadalmi tényezők szerepét is igyekeztek 

figyelembe venni. A társas-kognitív modellek sorában kiemelkedik Albert Bandura szociális-kognitív 

modellje (social cognition theory, SCT), mely a reciprok determinizmust hangsúlyozza a személy és 

környezete interakciójában: az elmélet szerint az emberi viselkedés a személyes (kognitív, affektív és 

biológiai tényezők; 142), viselkedéses és a környezeti tényezők dinamikus kölcsönhatásának eredménye. 

Az elmélet fókuszában a viselkedéses kontroll koncepciója áll, az egyén önszabályozó képessége, 

melynek egyik fő tényezője a személyes hatékonyság/én-hatékonyság érzése [143], mely a személy saját 

viselkedése hatékonyságára vonatkozó szubjektív elvárásait jelenti, a meggyőződést, hogy (akár nehezített 

körülmények, akadályok ellenében is) képes a vágyott cél eléréséhez szükséges cselekvések 

végrehajtására. A szociális-kognitív elmélet összetettségéből kifolyólag különösen koherens keretet 

nyújthat az egészségmagatartás folyamatának vizsgálatához (ld. 144), lévén hogy mind az egészség társas, 

mind személyes tényezőit figyelembe veszi [145, 146].  

Mindazonáltal bizonyos kérdésekre és kritikákra e modellek nem minden esetben tudnak kielégítő választ 

adni (ld. 147). Ilyen fontos szempont a „szándék-viselkedés rés” problémája, mely abból a mindennapi 

tapasztalatok és kutatási eredmények által igazolt tényből fakad, hogy az emberek nem mindig 

cselekszenek szándékaik szerint, így a viselkedéses szándék magyarázata nem feltétlenül elegendő a 

viselkedés magyarázatához [148, 149]. További fontos kérdés lehet, hogy e modellek a 

viselkedésváltozást minőségileg eltérő szakaszokként, avagy folyamatos változásként írják-e le [150, 151]. 

Mindkét elképzelésnek számos elméleti és gyakorlati előnye, de egyszersmind hátránya is van [152, 151].  

A fentebb vázoltakat figyelembe véve, Schwarzer és munkatársai [151] a két megközelítés integrálásában 

látják a megoldást, amennyiben a kutatók az elméleti vázra folyamatos modellként tekintenek, de a 

résztvevőket a szakaszos megközelítés alapján sorolják csoportokba, amikor intervenció kialakítása a cél. 

Ezen integrációt valósítja meg a berlini Freie Universitäten munkálkodó Ralf Schwarzer és 

munkacsoportja nevéhez fűződő Health Action Process Approach [153] koncepció. 



5.3.1. Az egészségmagatartás szociális-kognitív folyamatmodellje  

A Health Action Process Approach (HAPA) koncepció az egészségviselkedés megváltozását két, 

minőségileg eltérő, egymást követő szakaszban képzeli el. Az első, motivációs szakasz a viselkedéses 

szándék kialakulásához, a második, akarati szakasz a tényleges egészségviselkedés elkezdéséhez, majd 

fenntartásához vezet [154, 150, 153], meghaladva ezzel a szándék-viselkedés rés problémáját. A 

motivációs és az akarati szakaszt más és más társas-kognitív tényezők jellemzik, ekként az 

egészségmagatartás folyamatát is számos faktor befolyásolja – Schwarzer [154] szerint e tényezőkhöz 

alkalmazkodva kellene kialakítani a személyre szabott intervenciókat, mindenekelőtt az egyén 

önszabályozó képességére építve (155, ld. 1. ábra).  

Az elméleti koncepció szerint a 

viselkedéses szándék kialakulását az 

egyén énhatékonyságával kapcsolatos 

meggyőződése, hogy képes kivitelezni 

adott cselekvést (cselekvéses 

énhatékonyság), a pozitív 

következményekre vonatkozó elvárásai 

(kimeneti elvárások), illetve az 

egészséges fenyegetettségének észlelése 

(kockázatészlelés) határozza meg [155].  

A szándék kialakulása után az egyén az 

akarati szakaszba lép, amikor 

megpróbálja elérni kitűzött céljait – e 

folyamat teljes egésze jelentős mértékű 

önszabályozó erőfeszítést igényel [156]. 

Ilyen önszabályozó stratégiaként működik a tervezés [150, 155], vagy az önmonitorozás [156, 155]. A 

HAPA-modell szerint a személy először megtervezi, hogy mikor, hol és hogyan fogja végrehajtani adott 

cselekvést (cselekvéstervezés), majd alternatív, megküzdő terveket (megküzdéstervezés) alakít ki arra az 

esetre, ha valamilyen akadály miatt az eredeti terv nem megvalósítható [155].  

Ezen túlmenően a HAPA-koncepcióban egyedi módon megjelenik az énhatékonyság konstruktumának két 

további formája, melyek között funkcióbeli különbségek feltételezhetőek: az egyik konstruktum a 

cselekvés elkezdését és fenntartását segíti elő (fenntartó énhatékonyság), míg a másik az esetleges 

visszaesés utáni újrakezdést támogatja (újrakezdő énhatékonyság; 157). Az önmonitorozás a cselekvéssel 

egyidejűleg működő (in situ) önszabályozó stratégia, mely az aktuális viselkedést folyamatosan 

összehasonlítja a viselkedéses célokkal.  

Nyitott elméleti keretként a HAPA modell alkalmas a bővítésre. Bemutatása óta a szerzők beemelték a 

társas támogatás konstruktumát a folyamatba: Amennyiben a támogatás jelen van, az a cselekvés 

elkezdését vagy fenntartását támogató erőforrás; ha hiányzik, az nehezítő akadály lehet a személy számára 

[151].  

Összegezve – és a korábbi egészségmagatartással kapcsolatos modellekkel összehasonlítva – elmondható, 

hogy a HAPA-modell a szándék/motiváció – elkezdés – fenntartás – (esetleges) visszaesés és újrakezdés 

1. ábra - A HAPA-modell 



stádiumaiban képzeli el az egészségmagatartás megváltoztatását, mindaddig, amíg végül tartósan 

fennmarad az újonnan kialakított cselekvés, vagy a személy végleg felhagy korábbi, károsnak ítélt 

szokásával. 

Az egészségmagatartás szociális-kognitív folyamatmodelljét – kialakítása óta – számos esetben 

alkalmazták empirikus vizsgálatokban, melyek eredményei szerint a modell jól alkalmazható a 

gyakorlatban, különböző kultúrák, nemek vagy korcsoportok egészségviselkedését vizsgálva [150, 157]. E 

koncepció hatékonynak bizonyul számos egészségviselkedés kialakítása, valamint rövid és hosszú távú 

módosítása kapcsán, ahogy ezt kutatások igazolták már koronária- és magas vérnyomás betegségben 

szenvedők táplálkozási szokásai [158], emlődaganatból gyógyult nők [159], és túlsúllyal élő személyek 

[160] testmozgási szokásai, valamint fizioterápiás kezelésben részt vevő személyek terápiás adherenciája 

[161] esetében. 

Az itt bemutatott Health Action Process Approach megközelítés egy átfogó, integratív keretet nyújthat az 

egészségmagatartás folyamatának megértéséhez és bejóslásához, ekként alkalmasnak mutatkozik a 

koszorúér-megbetegedéssel élő személyek táplálkozási és testmozgási szokásainak vizsgálatára, ahogy ezt 

korábbi kutatások [164, 163, 162, 156] is bizonyították már. 

KUTATÁS 

6. Célkitűzések, a vizsgálat hipotézisei 

Vizsgálatunk elsődleges célja koszorúér-megbetegedéssel élő személyek egészségmagatartásának 

longitudinális vizsgálata. Kutatásunk során célunk feltárni azon társas-kognitív tényezőket, melyek 

hozzájárulnak két – a koszorúér-betegség kialakulása és lefolyása kapcsán fontosnak bizonyult – 

egészségviselkedés, a táplálkozási szokások és a fizikai aktivitás alakulásához a műtéti beavatkozást 

követő fél évben. E tényezők és kapcsolatok vizsgálata során alapvető elméleti keretként tekintünk az 

egészségmagatartás szociális-kognitív folyamatmodelljének (Health Action Process Approach, HAPA) 

koncepciójára. 

Célunk továbbá megvizsgálni a koszorúér megbetegedéssel élő személyek betegségreprezentációját, 

felmérni az általuk átélt szorongás- és depresszió mértékét, valamint feltételezzük, hogy ezen utóbbi 

tényezők egymásra és a betegek egészségmagatartására is jelentős hatást gyakorolnak.  Vizsgálatunkba két 

– aktuális állapotát tekintve jelentősen eltérő – koszorúér-beteg csoportot vontunk be, akiket a sebészi 

beavatkozást követő fél évig követtünk nyomon. Hipotéziseink egy része ekként a közöttük feltételezett 

különbségekre, más részük a betegek betegségreprezentációjának, valamint szorongás- és 

depresszióértékeinek időbeli változásaira irányul.  

1. Feltételezzük, hogy a két betegcsoport eltérő betegségreprezentációkkal rendelkezik, mely különbségek 

főképp a műtéti beavatkozást követően válnak hangsúlyossá. Feltételezzük, hogy a bypass-műtött betegek 

negatívabb betegségképpel rendelkeznek, ugyanakkor érthetőbbnek élik meg a betegségüket már a műtét 

idején is. Feltételezzük továbbá, hogy a műtétet követő időszakban mindkét betegcsoport esetében 

pozitívabbá válik a betegségreprezentáció, valamint, hogy a katéteres értágításon átesett betegek reálisabb 

képet alakítanak ki a betegségükről.  

2. Feltételezzük, hogy mind az egészséges táplálkozás, mind a testi aktivitás mértéke növekedni fog a 

műtéti beavatkozást követően, ám a kiindulási időpontban és a követés első szakaszában a bypass-műtött 



betegek testi aktivitása kisebb mértékű lesz, mint a katéteres értágításon átesett betegeké. Az egészséges 

táplálkozás tekintetében nem fedezhető jelentős különbség a betegcsoportok között. 

3. Feltételezzük továbbá, hogy a betegségreprezentáció oki dimenziója szorosan kapcsolódik az 

egészségmagatartáshoz. Azon betegek, akik úgy gondolják, hogy elsődlegesen a saját életmódbeli 

szokásaik okozták a betegségüket, egészségesebben táplálkoznak, és többet mozognak, mint azok a 

betegek, akik a stressznek, vagy a biológiai, genetikai tényezőknek tulajdonítják betegségük kialakulását. 

4. Vizsgálatunk fő célkitűzését tekintve feltételezzük, hogy a HAPA koncepció megfelelően alkalmazható 

magyar koszorúér-beteg személyek egészségmagatartásának leírására, megértésére és bejóslására is, és 

hogy e tekintetben nincs jelentős különbség az általunk vizsgált két betegcsoport között. 

7. A vizsgálat menete 

Kutatásunkba a Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ Szívgyógyászati Klinikájának 

(Intervencionális Kardiológiai Osztály és Szívsebészeti Osztály) szívkoszorúér-megbetegedéssel élő 

betegeit vontuk be. A betegek személyes megkeresése 2015 szeptembere és 2017 júliusa között történt. 

Az I. számú vizsgálati csoport (105 fő) előre tervezett (elektív) koszorúér-áthidaló sebészi 

beavatkozáson (bypass-műtét, CABG) esett át. E betegcsoport tagjai számára már ismert volt koszorúér-

betegségük, azonban a koszorúér-szűkület – súlyossága vagy kiterjedtsége okán – immár szívsebészeti 

beavatkozást tett szükségessé. Az II. számú vizsgálati csoport (95 fő) előre tervezett percutan 

transluminalis coronaria angioplasticán (PTCA), katéteres értágító beavatkozáson esett át. Ez esetben a 

betegek elsősorban diagnosztikus célú coronarographiára, koszorúérfestésre érkeztek. A beavatkozás 

során derült fény a koszorúerek bizonyos fokú szűkületére, bizonyítva ezzel a koszorúér-betegséget, mely 

a korábban bemutatott értágító eljárással kezelésre is került. E vizsgálati csoport tehát a beavatkozás 

alkalmával szerzett tudomást koszorúér-betegségéről.  

A CABG-s betegeket – főképp a kórházi protokollból fakadó és etikai megfontolások alapján – a 

szívsebészeti beavatkozás előtti aneszteziológusi kivizsgálás során kerestük fel személyesen, mely napon 

sok került a kérdőívcsomag kitöltésére is. A PTCA-csoport tagjait a katéteres beavatkozást követően, a 

kórházi tartózkodás során kerestük fel, hiszen esetükben csak a koszorúér-festéssel egybekötött katéteres 

beavatkozás igazolta a koronáriák kóros elváltozását – ekkor került sor az első kérdőívcsomag kitöltésére 

is. Minden beteg szóbeli és írásbeli tájékoztatás után adta írásbeli beleegyezését. Emellett minden 

személyhez egy jeligét rendeltünk, melyet egy adminisztrációs íven, a kérdőívektől elkülönítve tároltunk, 

így téve lehetővé a személyek kitöltött kérdőíveinek egymáshoz rendelését, a személyes adatok használata 

nélkül.   

A második és a harmadik kérdőívcsomag kitöltésére a beavatkozás után két, illetve hat hónappal került sor 

mindkét betegcsoport esetében, postai úton történő megkeresés során. A betegek egy kísérőlevelet, a 

személyes jeligéjükkel ellátott II. és III. kérdőívcsomagot és egy felbélyegzett, megcímzett válaszborítékot 

kaptak. A teljes adatgyűjtés így – az utolsóként bevont beteg hat hónapos utánkövetéses adatainak 

beérkezésével – 2018 februárjában zárult le. 



A kutatást az Egészségügyi Tudományos Tanács Tudományos Kutatásetikai Bizottsága (ETT-

TUKEB; engedély ügyiratszáma: 58462-57U/2015/EKU) és a Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ 

Regionális Kutatásetikai Bizottsága (PTE-KK RIKEB; engedély ügyiratszáma: 5438.) is engedélyezte. 

A személyes megkeresés alkalmával összesen 200 fő került bevonásra; az első kérdőívcsomagot 151 fő 

(82 fő CABG, 69 PTCA fő), a másodikat 127 fő (67 fő CABG, 60 fő PTCA), a harmadik 

kérdőívcsomagot 119 fő (62 fő CABG, 57 fő PTCA) töltötte ki. Összességében tehát a vizsgálatba bevont 

személyek 59,5%-a (59% CABG, 60% PTCA), az első kérdőívcsomagot kitöltők 78,8%-a (75,6% CABG, 

82,6% PTCA) vett részt a követéses vizsgálatban, annak teljes (6 hónapos) időtartama alatt. 

8. A vizsgálatban alkalmazott kérdőívek  

A vizsgálatban alkalmazott önkitöltős kérdőívcsomag részét képezte: 

a) egy általunk összeállított kérdéssor, mely az alapvető demográfiai adatok (nem, életkor, iskolai 

végzettség, családi állapot, gazdasági aktivitás) mellett a testsúlyra és a testmagasságra,valamint 

a dohányzási és alkoholfogyasztási szokásokra vonatkozó kérdéseket tartalmazott. 

b) A táplálkozási szokásokra és fizikai aktivitásra vonatkozó részletes kérdéssor, mely része a Ralf 

Schwarzer és kutatócsoportja által összeállított Health Action Process Approach (HAPA) konstruktumait 

mérő kérdőívcsomagnak. A táplálkozási szokásokat mindhárom időpontban egy 28 tételes étel-

gyakorisági kérdőív (food frequency questionnaire) segítségével vizsgáltuk, mely a különböző 

élelmiszerek fogyasztásának gyakoriságára kérdez rá. A kérdést: "Milyen gyakran fogyasztotta a 

következő élelmiszereket?" az egyes élelmiszerek és italok kategóriái követték. E skála kiértékelése egy 

dietetikus és egy kardiológus szakember együttműködésével és segítségével történt, akik a koszorúér-

betegség jellemzőit és az egyén más válaszait is figyelembe véve, súlyozva összesítették az egyének 

válaszait. A magasabb pontszám az egészségesebb táplálkozást jelenti. A fizikai aktivitás kapcsán a 

kérdést: „A elmúlt hét során hány órát töltött az alább felsorolt mozgásformák végzésével?” négy 

válaszkategória követte, melyek különböző intenzitású mozgásformákra vonatkoztak. Az összesített 

pontszám az egyes mozgásformák intenzitás szerinti súlyozásával került kiszámításra, ahol a 

legintenzívebb mozgásforma került a legnagyobb súllyal értékelésre. 

c) A HAPA elméleti modell egyes tényezőit mérő skálák, a szerzők longitudinális vizsgálataiban 

alkalmazott idővonalhoz igazítva. A kérdőívcsomag tételeinek megfogalmazása a vizsgált 

egészségviselkedés jellemzői alapján módosítható, így nincs a kérdőívnek egyetlen, standard verziója. A 

jelen kutatásban használt skálák itemjeinek megfogalmazása alapvetően hasonló volt ahhoz, amit 

Schwarzer és Luszczynska [165] tanulmányukban bemutattak. A HAPA-kérdőívcsomag skáláit és itemjeit 

számos kutatásban alkalmazták már, mely tanulmányok igazolták a mérőeszköz érvényességét és 

megbízhatóságát [166, 167, 168, 169, 170, 156].  

d) Végezetül olyan kérdőívek, melyek a személyiség általános vonásszintű jellemzőit (BFI; 171), az egyén 

szorongás és depresszió szintjét (HADS; 172), életminőségét (SF-12; 173), betegségreprezentációját 

(Brief IPQ-R; 174) és a szívbetegségekről való lexikális tudását (Heart Disease Knowledge Questionnaire; 

175) hivatottak mérni. 



9. Statisztikai elemzés 

Az adatok feldolgozásához az IBM® SPSS® Statistics 21 és az IBM® SPSS® AMOS 21 szoftvereket 

használtuk. Az adatok típusától, normális eloszlásáról és a hipotézistől függően Spearman-féle 

rangkorrelációt, független és összetartozó mintás T-próbát, Mann-Whitney-próbát és Kruskal-Wallis-

tesztet, Wilcoxon- és Friedman-próbát, összetartozó mintás varianciaanalízist és Chi (χ²)-négyzet tesztet 

futtattunk. Az egészségmagatartási modellek kialakításához a strukturális egyenletekkel történő 

modellezés (SEM) módszerét választottuk [176], ahol a kialakított modell érvényességét az illeszkedés 

mutatók [177] alapján értékeltük.  

A egészségmagatartás folyamatának felvázolását (a modell kialakítását) az elemzés során öt szakaszban 

kíséreltük meg.  

Elsőként a három, exogén változónak 

(Kockázatészlelés, Személyes 

hatékonyság és Kimeneti elvárások) a 

Szándékra (T0), és annak a tényleges 

egészségviselkedésre (T2) gyakorolt 

(prediktor) hatását vizsgáltuk külön 

modellbe foglalva a Táplálkozási 

szokások és a Testi aktivitás változóit 

(a fejezet további részében e két 

kimeneti változóra összefoglaló néven 

Egészségviselkedésként hivatkozunk; ld. 2. ábra). 

Második lépésként – a motivációs szakasz változóit (T0) meghagyva – a Szándék (T0) és az 

Egészségviselkedés (T2) közé beemeltük a Cselekvéstervezés (T1) és a Megküzdéstervezés (T1) változóit, 

megvizsgálva, vajon valóban mediátor változókként közvetítik-e a viselkedéses Szándék 

Egészségviselkedésre gyakorolt hatását (ld. 3. ábra). 

A harmadik lépésben a HAPA-

koncepcióban egyedi módon 

megjelenő konstruktumok, a 

Fenntartó énhatékonyság (T1) és 

az Újrakezdő énhatékonyság 

(T1) látens változóit emeltük be 

a modellbe (ld. 4. ábra). 

Összekötve a motivációs 

szakasszal, a Cselekvéses 

énhatékonyság (T0) a Fenntartó 

énhatékonyság prediktoraként, 

míg utóbbi az Újrakezdő énhatékonyság prediktoraként került a modellbe. Az akarati szakasz változóiként 

a Fenntartó énhatékonyságot a Cselekvéstervezés és a Megküzdéstervezés bejósló tényezőjének 

feltételeztük, míg az Újrakezdő énhatékonyságot szintén a Cselekvéstervezés és a Megküzdéstervezés 

lehetséges prediktoraként, továbbá az Egészségviselkedés (T2) közvetlen bejóslójaként adtuk a modellhez 

(ld. 4. ábra).  



A negyedik és ötödik lépésben tovább 

bővítettük a modellt az egyén 

önszabályozására épülő Önmonitorozás 

(T1; 5. ábra), és a szociális vonatkozást 

megjelenítő Társas támogatás (T1; 6. 

ábra) konstruktumaival. Az 

Önmonitorozást az akarati szakasz 

utolsó változói közé emeltük be a 

modellbe. Feltételeztük, hogy a 

viselkedéses Szándék (T0) és a 

Megküzdéstervezés (T1) egyaránt az 

Önmonitorozás (T1) bejóslói lesznek, 

ami viszont a tényleges 

Egészségviselkedés (T2) közvetlen, proximális prediktoraként közvetít majd a Tervezés aktusa és a 

tényleges viselkedés között. 

A Társas támogatás kapcsán (I.e. és 

II.e. modell, ld. 6. ábra) nem 

rendelkeztünk elméletileg 

megalapozott hipotézissel. A HAPA-

koncepció szerint a Társas támogatás 

az akarati szakasz „egészére”, számos 

konstruktumára hatva támogatja az 

egészségviselkedés kialakítását és 

fenntartását.   

Célunk volt ekként megvizsgálni, 

hogy a folyamatmodell mely pontján 

illeszthető be e változó, illetve, hogy az egészségviselkedésre ható szociális tényezőként képes-e növelni 

a modell által megmagyarázott 

variancia mértékét. 

A modellek kialakítása előtt a HAPA-

konstruktumokat (külön-külön a 

táplálkozás és a testi aktivitás kapcsán) 

megerősítő faktoranalízis segítségével 

[maximum likelihood (ML) becslési 

módszerrel] teszteltük. 

A betegségreprezentáció oki 

dimenziója kapcsán kategoriális 

változók keletkeztek, ahol a betegek 

első helyre sorolt válaszait vettük 

figyelembe. E válaszok alapján 10 

kategóriát alakítottunk ki (pl. táplálkozás, stressz, genetika, stb.), majd e kategóriákat csoportokba 



soroltuk a szakirodalmi adatok (pl. 178) és saját megítélésünk alapján, a következőképpen: életmód (pl. 

dohányzás, táplálkozás), biológiai, nem változtatható tényezők (pl. genetika, életkor) és stressz. Ezen 

eljárással a vizsgálati személyek 87,4%-át (104 főt) voltunk képesek valamelyik csoportba sorolni, a 

maradék 15 fő esetében a hiányos válaszadás gátolta meg a csoportba sorolást.  

EREDMÉNYEK 

10. A vizsgált betegcsoportok elemzése 

10.1. Drop-out elemzés és a vizsgált minta szociodemográfiai jellemzői 

A vizsgálatban – a követés teljes időtartama alatt – résztvevő betegek (119 fő, 78,8%) és a kiindulási 

kérdőívcsomagot kitöltő, ám aztán kimaradó betegek (32 fő, 21,2%) életkorában (átlag= 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 szignifikáns 

különbség. A résztvevő és a kimaradó személyek nem különböztek egymástól a nemi arányok (χ²=0,863, 

df=1, p>0,05), a családi állapotuk (χ²=3,361, df=5, p>0,05) és gazdasági státuszuk (χ²=2,198, df=4, 

p>0,05) tekintetében sem.  

A vizsgálatban részt vevő betegek átlagéletkorára és nemi 

megoszlására vonatkozó adatokat az 1. táblázat mutatja.   

A két vizsgált betegcsoport nem különbözött egymástól 

szignifikánsan a nemi eloszlás (χ²=0,203, df=1, p>0,05), 

az életkor (U=1698; p>0,05), a családi állapot (χ²=7,304, 

df=5, p>0,05) és a gazdasági státusz (χ²=1,667, df=4, 

p>0,05) tekintetében. Különbség van azonban a 

csoportok között a legmagasabb iskolai végzettség (χ²=12,176, df=4, p<0,05) tekintetében: a koszorúér-

tágításon (PTCA) átesett betegek körében jelentősen többen rendelkeznek felsőfokú iskolai végzettséggel, 

mint a CABG csoport tagjai. A két csoport nem különbözik egymástól a testtömeg-index [t(117)=-1,194; 

p>0,05], az alkoholfogyasztási (U=1484,5; p<0,05), és a dohányzási szokások (χ²=7,712 df=4, p>0,05) 

tekintetében sem.  

10.2. A vizsgált betegcsoportok betegségreprezentációjának változása a műtéti beavatkozást követő 

6 hónapban 

Az időbeli változás nyomon 

követéséhez a két betegcsoport 

adatait külön elemeztük, így 

elsőként mindig a bypass-műtött 

betegek, azt követően a PTCA-n 

átesett betegek adatait mutatjuk 

be. 

A betegségreprezentáció 

tekintetében a bypass-műtött 

betegek esetében a 

betegségreprezentáció négy 

dimenziójában történt változás a 



kiindulás és a követés első időpontja között (ld 2. táblázat). A betegek a műtét után két hónappal a 

kezelést (esetükben a bypass-műtétet) kevésbé hatékonynak (Kezelési kontroll) ítélik, annak ellenére, hogy 

tüneteik csökkenéséről (Identitás), és kevesebb aggodalomról számolnak be, és a betegség okozta negatív 

érzelmi hatást (Aggodalom és Érzelmi válasz) is kisebbnek érzik. 

A 3. táblázatban a katéteres 

értágításon átesett betegek 

betegségreprezentációjának 

időbeli változását láthatjuk. E 

betegcsoport tagjai a 

beavatkozás után két hónappal 

krónikusabbnak ítélik meg 

betegségüket (Időtartam), ám 

tüneteik csökkenéséről 

(Identitás) és kevesebb 

Aggodalomról számolnak be, 

valamint jelentősen 

érthetőbbnek észlelik 

betegségüket (Koherencia), mint 

a kiindulási időpontban (a 

beavatkozás idején). 

Végezetül, a tényleges egészségviselkedés tekintetében az időbeli változást az alábbi táblázatok (4.-5.) 

szemléltetik. 

A bypass-műtött betegek (ld. 4. táblázat) 

táplálkozási szokásai statisztikailag 

jelentős mértékben változtak a 

nyomonkövetés ideje alatt 

[F(2,122)=4,759; p<0,05]. A páronkénti 

összehasonlítás eredményeit szemlélve 

látható, hogy a kiindulási időpont (T0) és 

a követés első időpontja (T1) közötti 

növekedés szignifikáns (p<0,05), míg a 

kiindulási időpont és a követés második szakasza között (T0-T2; p=0,281), illetve a követés két időpontja 

között (T1-T2; p=0,360) nincs jelentős különbség. 

A CABG-s betegcsoport testi aktivitását tekintve jelentős különbségek figyelhetőek meg a műtétet 

követő hat hónapban [χ²(2)=6,616; p<0,05]. Összehasonlítva az időpontokat elmondható, hogy a 

kiindulási állapothoz képest a betegek (noha nem szignifikánsan, de) többet mozogtak a követés első 

időpontjában (Z= -1,927; p=0,054), és szignifikánsan többet mozogtak a követés második időpontjában 

(Z= -3,693; p<0,01), míg a követés két szakasza között nincs jelentős különbség (Z= -1,058; p=0,290).  

Hasonló mintázat figyelhető meg a PTCA-s betegcsoport (ld. 5. táblázat) táplálkozási szokásaiban is, a 

három időpont közötti különbség itt is szignifikáns [F(2,110)=6,158; p<0,01]. E betegcsoport esetében 



azonban a kiindulási időponthoz (T0) 

képest mind a követés első (T1; p<0,01), 

mind második időpontjában (T2; p<0,05) 

statisztikailag szignifikáns javulás 

figyelhető meg. A követés két időpontja 

között e csoportban sincs jelentős 

különbség a betegek táplálkozási 

szokásaira vonatkozóan (T1-T2; p=1,00). 

A katéteres értágításon átesett 

betegek testi aktivitásának 

vonatkozásában elmondható, hogy noha a beavatkozást követő fél évben egyre többet mozogtak, e 

változás igen kismértékű és nem szignifikáns [χ²(2)=1,246; p=0,536]. A páronkénti összehasonlítás során 

azonban látható, hogy a kiindulási állapot és a követés második időpontja közötti növekedés statisztikailag 

jelentős mértékű (Z= -2,164; p<0,05), azonban a kiindulási és a követés első időpontja (T0-T1; Z= -0,695; 

p=0,487), valamint a követés két időpontja között (T1-T2; Z= -1,332; p=0,183) a mozgás mennyiségében 

nincs jelentős különbség.  

10.3. A vizsgált betegcsoportok betegségreprezentációjának összehasonlítása 

Elsőként a vizsgált betegcsoportok betegségreprezentációjának egyes dimenzióit hasonlítottuk 

össze két (T0 és T1) időpontban (T1: ld. 6. táblázat).  

A kutatás kiindulási 

időpontjában a két betegcsoport 

betegségreprezentációjának 

egyetlen dimenziója között sem volt 

statisztikailag jelentős különbség. 

Megemlítendő egyedül az Érzelmi 

válasz dimenziója, ahol majdnem 

egy pontértéknyi különbség 

(CABG: 6,82, PTCA: 5,89) a két 

csoport között, noha a különbség itt 

is p>0,05. A követés első 

időpontjában (T1) a két 

betegcsoport 

betegségreprezentációjának 

vonatkozásában statisztikailag 

jelentős különbségek jelentek meg. 

A sebészi beavatkozást követően 

két hónappal a bypass-műtött 

betegek korlátozóbbnak élik meg betegségüket (Következmények), a kezelést kevésbé hatékonynak látják 

(Kezelési kontroll), és kevésbé tartják hosszantartónak a betegségüket (Időtartam), mint a katéteres 

értágításon átesett betegek. Ehhez kapcsolódhat a Koherencia dimenziójában megfigyelhető változás. A 

kiindulási vizsgálatban a bypass-műtött betegek érthetőbbnek ítélik meg betegségüket, mint a PTCA-s 

betegek (akik számára a kiindulási kérdőívcsomag kitöltésének napján vált ismertté a koszorúér-



betegségük), ám két hónappal később ez megváltozik, és immár – noha nem szignifikáns különbségként 

(p=0,078) – a PTCA-s betegek számolnak be nagyobb betegségkoherenciáról. 

A betegségreprezentáció oki dimenzióját megvizsgálva és a két csoport oki attribúcióit a 

kiindulási időpontban összehasonlítva azt mondhatjuk, hogy statisztikailag jelentős különbség – a főbb 

tényezőket tekintve – nincs a betegcsoportok között [χ²(9)= 7,381, p= 0,598], mindazonáltal az 

eredmények igen érdekesek (ld. 7. táblázat). Ahogy a 7. táblázatban is látható, mindkét betegcsoport 

egyaránt a stresszt tartja a betegségét 

kiváltó elsődleges tényezőnek, 

ugyanakkor igen eltérő arányban, 

melynek okát mindenképpen érdemes 

lenne felderíteni. A genetikai 

tényezők befolyását igen fontosnak 

tartja mindkét szívbeteg csoport. Az 

életmódbeli tényezők között jelentős 

eltérést láthatunk még a dohányzás, 

mint oki tényező vonatkozásában. 

Végezetül – és kutatásunk 

szempontjából igen érdekes 

eredményként – látható, hogy a 

táplálkozásról igen kevesen (a teljes 

mintán átlagosan 6,85%) gondolják úgy, hogy a betegségük elsődleges kiváltó oka volt. 

Amennyiben a sebészi beavatkozás után két hónappal is megvizsgáljuk a betegségreprezentáció oki 

dimenzióit (7. táblázat), a bypass-műtött betegek esetében jelentős eltéréseket nem találunk, noha tény, 

hogy többen – nem szignifikáns mértékben – gondolják úgy, hogy egyes életmódbeli faktorok, mint pl. a 

dohányzás vagy a táplálkozás elsődleges szerepet játszott a betegség kialakulásában. Jóval érdekesebb a 

PTCA-s betegek oktulajdonításának változása, mely egyes esetekben eléri a statisztikailag jelentős 

különbség szintjét [χ²(81)= 133,178; p<0,01]. A kezdeti közel 50%-hoz képest, a sebészi beavatkozás után 

két hónappal már csupán 27%-uk gondolja úgy, hogy elsődlegesen a stressz okozta a betegségüket, 

ugyanakkor majdnem megduplázódott azok száma, akik az egészségtelen táplálkozási szokásaikat (8,3% 

vs. 16,4%) és a dohányzást (4,2% vs. 9,1%) említik a betegségük fő okaként. Noha a dohányzási 

szokásaikra nem kérdeztünk rá a követés során (T1), azt azonban tudjuk, hogy a PTCA-s betegek 

statisztikailag jelentős mértékben egészségesebben táplálkoztak a követés mindkét szakaszában, mint a 

kiindulási időpontban [F(2,110)=6,158; p<0,01], valamint betegségkoherenciájuk is szignifikánsan 

növekedett a katéteres beavatkozást követő két hónapban (Z=-2,606, p<0,05), mely feltételezhetően 

összefügg ezen eredményekkel. 

A HAPA-modell konstruktumait megvizsgálva egyetlen változó kapcsán találtunk statisztikailag 

jelentős különbséget a két betegcsoport között. A kiindulási vizsgálat idején mért táplálkozáshoz kötődő 

Kockázatészlelés kapcsán a PTCA-s csoport tagjai szignifikánsan (U=1341; p<0,05) magasabb észlelt 

kockázatról számoltak be (2,72±1,6), mint a CABG-s csoport tagjai (2,1±1,42). A többi konstruktum 

vonatkozásában, illetve a tényleges egészségviselkedések tekintetében szintén nincs különbség a két 

betegcsoport között.  



11. A Health Action Process Approach alkalmazása 

Ahogy bemutattuk, a két betegcsoport jelentős mértékben egyetlen változó (Kockázatészlelés) 

vonatkozásában különbözik egymástól, a HAPA-modell minden más tényezője szempontjából a két 

csoport homogénnek tekinthető. Ennek következtében az egészségviselkedések folyamatmodelljének 

felvázolása kapcsán a két betegcsoportot egyetlen, koszorúér-beteg csoportként kezeljük a továbbiakban, 

és a strukturális egyenletekkel történő modellezés során a teljes mintát (N=119) együtt vizsgáljuk. 

Az egyes modellekbe (külön vizsgálva a Táplálkozási viselkedés és a Testmozgás folyamatát) 

elsőként beemeltük a 9. fejezetben bemutatott modell egyes változóit, és a felvázolt útvonalakon kívül 

feltüntettünk még minden lehetséges indirekt és közvetítő kapcsolatot is (hiszen az útvonal-elemzés során 

épp ezzel terjeszthetjük ki a regresszió-elemzést, és léphetjük át annak korlátait). Ebből a komplex 

struktúrából a legkevésbé szignifikáns kapcsolatokat lépésenként törölve, egyúttal a modell és az 

empirikus adatok közötti illeszkedést vizsgálva alakítottuk ki végső modelljeinket. Jelen munka kereteihez 

igazodva eltekintünk a modellek kialakításának lépésről-lépésre történő folyamatának bemutatásától és 

csak a végső, jól illeszkedő, szignifikáns kapcsolatok magában foglaló modelleket mutatjuk be. 

11.1 A HAPA-modell alkalmazása koszorúérbetegek táplálkozási magatartására vonatkozóan 

Ahogy a 6. ábrán látható, a végső 

modell eltér a HAPA-modell 

elméleti keretében felvázolt 

modelltől, mindazonáltal 

illeszkedése jónak mondható: 

CFI= .93, TLI= .90, RMSEA= .06 

(90% CI: 0,043 – 0,080), és 

CMIN/df= 1.46. E modellben a 

Szándék prediktorának a 

Cselekvéses énhatékonyság (ß= 

.58, p<0,01) és a Kimeneti 

elvárások (ß= .54, p<0,01) 

bizonyult, mely két tényező a 

szándék varianciájának 67%-át 

volt képes megmagyarázni. A 

Szándéknak direkt hatása volt a 6 hónappal későbbi tényleges Táplálkozásra (ß= .25, p<0,05), emellett 

azonban egy közvetett, igen érdekes útvonal is megjelent. Ezen útvonalon a Szándék a Társas támogatás 

(ß= .88, p<0,01) mediáló hatásának keresztül jósolta be a Cselekvéstervezést (Társas támogatás – 

Cselekvéstervezés, ß= .51, p<0,01), mely utóbbi – az elméleti feltételezésekkel egyező módon – közvetlen 

hatást gyakorolt a Megküzdéstervezésre (ß= .62, p<0,01). Emellett, az akarati énhatékonyság 

konstruktumok közül a Fenntartó énhatékonyság illeszkedett megfelelően az adatainkra, mely egy 

hozzáadott direkt hatást gyakorolt a Cselekvéstervezésre (ß= .44, p<0,01), és a tényleges Táplálkozási 

viselkedésre is (ß= .28, p<0,05). A Társas támogatás a teljes modell magyarázóerejéhez ugyan nem tudott 

hozzáadni (R
2
= .25), ám a Cselekvéstervezés esetében a megmagyarázott variancia értékét majdnem 

kétszeresére növelte (összehasonlítva a korábbi, itt bemutatásra nem kerülő modellel; R
2
= .48). E 

tényezők tehát együttesen a Cselekvéstervezés varianciájának 48%-át, és a Megküzdéstervezés 

6. ábra – A koszorúér-betegek (N=119) táplálkozáshoz kötődő 

egészségmagatartását bemutató folyamatmodell (* p<0,05, ** p<0,01) 



varianciájának 42%-át tudták megmagyarázni. Jelen modellbe foglalt változók együttesen a sebészi 

beavatkozást követő 6 hónappal később a tényleges Táplálkozás varianciájának 25%-át magyarázzák meg, 

és fontos, (az elméleti elképzeléshez képest) új eredményként a Társas támogatás a Szándék és a 

Cselekvéstervezés közötti mediátorként jelent meg. 

11.2. A HAPA-modell alkalmazása koszorúérbetegek testmozgási szokásaira vonatkozóan 

Ahogy a 7. ábrán látható, a Testi aktivitást bemutató végső, jól illeszkedő (CFI=.91, TLI=.89, 

RMSEA=.06 (90% CI: 0,048 – 0,074), és CMIN/df= 1.44) folyamatmodell is kissé más összefüggéseket 

mutat be, mint amelyet az elméleti keret felvázol. Ebben a modellben a Szándék egyetlen bejóslójának a 

Kimeneti elvárások konstruktuma bizonyult (ß= .80, p<0,01), mely azonban önmagában képes volt 

megmagyarázni a Szándék varianciájának 53%-át. A Szándék és a tényleges Viselkedés közötti direkt 

prediktor hatás itt is megjelent (ß= .45, p<0,01), azonban emellett a közvetett úton a Szándék a Fenntartó 

énhatékonyságon keresztül (ß= .70, p<0,01) bejósolta a Cselekvéstervezést (Fenntartó énhatékonyság- 

Cselekvéstervezés: ß= .45, p<0,01). A Cselekvéstervezésnek jelen modellben is direkt hatása volt a 

Megküzdéstervezésre (ß= .73, p<0,01). A Fenntartó énhatékonyságnak direkt hatása volt az Újrakezdő 

énhatékonyság konstruktumára (ß= .65, p<0,01), míg utóbbi a Megküzdéstervezést erősítő tényezőként 

jelent meg (ß= .16, p<0,05). A Megküzdéstervezés e modellben direkt hatást a Testi aktivitásra nem 

gyakorolt, ám az elméleti megfontolásokhoz illeszkedően e kapcsolatba az Önmonitorozás 

(Megküzdéstervezés- Önmonitorozás: ß= .64, p<0,01), mint a tényleges viselkedés legközvetlenebb 

prediktora (ß= .31, p<0,05) beékelődve gyakorolt hatást a Testi aktivitásra. Meg kell még említeni a 

Társas támogatás szerepét, mely ugyan olyan szorosan nem illeszkedik jelen modellbe, mint ahogy láttuk 

ezt a Táplálkozás kapcsán, de 

mind a Cselekvéstervezést (ß= 

.5, p<0,01), mind az 

Önmonitorozást (ß= .45, 

p<0,01) támogató, erősítő 

faktorként jelenik meg.  

E tényezőkkel a 

Cselekvéstervezés 

varianciájának 50%-ét, a 

Megküzdéstervezés 

varianciájának 66%-át, az 

Önmonitorozás varianciájának 

pedig 57%-át képes a modell megmagyarázni. A teljes modell magyarázóereje továbbá igen nagy: jelen 

változókészlet a sebészi beavatkozást követő 6 hónappal később a Testi aktivitás varianciájának 41%-át 

képes megmagyarázni. 

 

 

 

7. ábra – A koszorúér-betegek (N=119) fizikai aktivitáshoz kötődő 

egészségmagatartását bemutató folyamatmodell (* p<0,05, ** p<0,01) 



MEGBESZÉLÉS 

Kutatásunk célja koszorúér-megbetegedéssel élő személyek egészségmagatartásának, az 

egészségviselkedések kialakulásában szerepet játszó tényezőknek, és a lehetséges közvetítő 

mechanizmusoknak a vizsgálata volt. Vizsgálatunk 119 koszorúér-beteg személy bevonásával zajlott, 

akiket a sebészi beavatkozás (koszorúér-áthidaló műtét, CABG, N= 62 fő illetve katéteres értágító 

beavatkozás, PTCA, N= 57 fő) után fél évig követtünk nyomon. Az önkitöltős kérdőíveken alapuló 

adatgyűjtés mindkét betegcsoport esetében három időpontban: a beavatkozás idején, majd két hónappal és 

hat hónappal a műtéti beavatkozás után történt, postai úton keresve meg a betegeket. Sem a vizsgálatból 

kiesett és bent maradó betegek, sem a vizsgálatban részt vevő betegek két csoportja nem különbözött 

egymástól a vizsgált szociodemográfiai változók, az egészségi állapot egyes jellemzői és a 

rizikóviselkedéseik tekintetében, egy kivétellel: a PTCA-n átesett személyek körében szignifikánsan 

többen rendelkeztek főiskolai vagy egyetemi végzettséggel, mint a CABG-csoport tagjai. 

12.1. A betegségreprezentáció betegcsoportok közötti különbségei és időbeli változása  

Első hipotézisünkre reflektálva megállapíthatjuk, hogy a két betegcsoport betegségreprezentációja között a 

kiindulási időpontban nem mutatkozott jelentős különbség, lévén, hogy a bemutatott majdnem egy 

pontértéknyi (nem szignifikáns) különbség a kiindulási időpontban mért érzelmi válasz dimenzió kapcsán 

valószínűleg inkább a CABG csoport preoperatív szorongásszintjével magyarázható, mintsem a 

betegségreprezentáció stabil különbségeivel. Ezen feltevést alátámasztja a két hónappal később vizsgált 

reprezentációs struktúrák elemzése is, melyből látható, hogy a betegség által okozott érzelmi teher észlelt 

mértéke a követés első időpontjában mindkét betegcsoport esetében csökken, ám a bypass-műtött betegek 

esetében ez a csökkenés igen markáns, míg a PTCA-s betegek esetében jóval kisebb mértékű, minek 

eredményeképp a PTCA-s betegek aggodalmai és érzelmi terheltsége immár meghaladja a bypass-műtött 

betegekét. Így elképzelhető, hogy a CABG-n átesett betegeknél főképp a preoperatív distressz torzította a 

percepciót, míg a műtét által megtörténő „motorcsere” után mért érzelmi válasz már a stabil reprezentáció 

része, amely kevésbé negatív, mint a katéteres értágításon átesett betegeké.  

Kiemelendő továbbá, hogy mind a kiindulási időpontban, mind két hónappal később a bypass-műtött 

betegek korlátozóbbnak élik meg a betegségüket (Következmények), mely a követés első időpontjában 

statisztikailag jelentős különbségként jelenik meg. Ennek oka, hogy míg a PTCA-s betegek percepciója a 

betegség korlátozó jellegével kapcsolatban jelentősen csökken az idő előrehaladtával, addig a bypass-

műtött betegek percepciója e dimenzión még negatívabbá válik, melyet főképp – figyelembe véve, hogy 

ugyanakkor kevesebb tünetről számolnak be – az eltérő betegségfolyamattal, és a műtétet kísérő felépülés 

eltérő jellemzőivel látunk magyarázhatónak.  

A katéteres értágításon átesett betegek esetében a betegségreprezentáció pozitívabbá válik: kevésbé 

korlátozónak élik meg a betegségüket, kevesebb tünetről számolnak be (a két dimenzió szorosan együtt 

jár), ehhez mérten érzelmi válaszuk negativitása és intenzitása is csökken. A betegek érthetőbbnek érzik a 

betegségüket, és krónikusabbnak látják azt. Ehhez kapcsolódik Astin és Jones [179] koncepciója, akik a 

PTCA utáni korai időszakban a tagadásról, mint egy protektív „maszkról” beszélnek, mely megvédi a 

személyt a betegség számára még nem elfogadható reprezentációjától. Elképzelésük szerint a betegség 

reális jellemzőivel (pl. krónikusságával) való szembenézés lehet a jele a beteg elhárító mechanizmusai 

feloldódásának. Az oki attribúciókban is megfigyelhető változás (azok jóval kiegyenlítettebbekké válnak) 



szintén az adekvátabb betegségreprezentáció megjelenése felé mutathat. Ekként ezen eredmények nagyon 

fontosak és klinikailag relevánsak. A PTCA-s betegek jelentős része esetében ugyanis a beavatkozás után 

azonnal és tökéletesen megszűnik minden tünet, melyből a betegek – tévesen – azt a következtetés 

vonhatják le, hogy meggyógyultak. Azonban e nem-adekvát percepció gátat szabhat a másodlagos 

prevenció szükséges lépéseinek [179, 180]. E változások a reprezentációban ekként felhívják a figyelmet 

az edukáció fontosságára – megerősítve Petrie és kollégái [181] eredményét, miszerint a betegségről 

kialakított reprezentációk sikerrel módosíthatók a jobb alkalmazkodás érdekében. 

Összefoglalásképp tehát nem jelenthetjük ki, hogy a két betegcsoport reprezentációja a koszorúér-

betegségről konzisztens és markáns különbségeket tartalmazna, noha megbízhatóbb képet e folyamatról 

akkor kaphatnánk, ha a perioperatív időszak torzító hatásaitól (időben) eltávolodva is megvizsgálnánk e 

reprezentációkat. A vizsgált két hónapos időtartamra vonatkoztatva azonban valóban kijelenthető, hogy a 

betegségreprezentációk mindkét szívbeteg csoportnál pozitívabbak lettek, valamint, hogy a katéteres 

értágításon átesett betegek a követés ideje alatt egy koherensebb, adekvátabb betegségmodellt alakítottak 

ki. 

12.2. Az egészségviselkedések alakulása a vizsgálat ideje alatt 

Második hipotézisünk a két betegcsoport egészségmagatartásának változásaira vonatkozott. Mindkét 

betegcsoportnál a testi aktivitás mértékének növekedése figyelhető meg az utánkövetés ideje alatt, a 

változás mértéke mindkét betegcsoportnál a kiindulási időpont és a követés második szakasza között 

szignifikáns. A bypass-műtött betegek esetében a műtétet követő rehabilitációs időszak okán feltételeztük 

a testmozgás mértékének nem szignifikáns növekedését a műtétet követő két hónapban, azonban a PTCA-

n átesett személyek betegségfolyamatában nincs objektív magyarázata az eredménynek. 

A beavatkozás utáni felépülés fenomenológiai szintjének megismerése azonban segítheti az eredmények 

megértését, melyek összhangban állnak más kutatások eredményével is [182]. Katéteres értágításon átesett 

betegek arról számoltak be, hogy a beavatkozás utáni időszakban igen óvatosak és bizonytalanok voltak 

fizikai terhelhetőségükkel kapcsolatban, mely bizonytalanság idővel csökkent [183]. 

A táplálkozási szokások kapcsán mindkét betegcsoport esetében a kiindulási időponthoz képest javulás 

figyelhető meg. Mindkét betegcsoport esetében megfigyelhető ugyanakkor egy kismértékű visszaesés a 

követés második szakaszában. Nincs szó statisztikailag jelentős különbségről, ám mivel a kutatás nem 

folytatódott, nem tudhatjuk, hogy ez egy átmeneti visszaesés, avagy tartós tendencia az egészségesebb 

táplálkozási szokások fenntartásának nehézségével kapcsolatban a műtét utáni fél éves időszakot 

követően. 

12.3. Az egészségmagatartás és a betegségreprezentáció kapcsolata 

Harmadik hipotézisünkben – a szakirodalmi adatokkal összhangban [117, 118] – azt feltételeztük, hogy 

azok a betegek (a beavatkozás módjától függetlenül), akik a saját életmódjukban (táplálkozás, 

mozgásszegény életmód stb.) látják a betegségük fő okát, több egészségviselkedést végeznek, mint a más 

oki attribúcióval rendelkező személyek. Saját eredményeink rácáfolnak feltételezéseinkre. A kiindulási 

időpontban és a követés utolsó szakaszában is azok a személyek mozogtak legtöbbet, akik szerint 

elsődlegesen biológiai tényezők (genetika vagy az életkoruk) okozták a betegségüket. Az eredmény igen 

meglepő, ám nem egyedülálló. Szakirodalmi tanulmányok [184, 185] és saját eredményeink egy, a 



feltételezett összefüggéssel ellentétesnek tűnő mechanizmus létjogosultságát vetik fel, valamilyen 

kompenzatórikus kogníció működését sugallva: az egyén úgy gondolhatja, hogy az egészséges életmód 

követésével ellensúlyozni lehet a genetikai, biológiai sérülékenység hatását. Ennek igazolása mindenesetre 

további – részletesebb, akár kvalitatív módszertannal dolgozó – vizsgálatokat igényelne. 

12.4. A Health Action Process Approach alkalmazása koszorúér-betegek egészségmagatartására 

vonatkozóan 

Kutatásunk fő fókuszára térve elöljáróban és általánosságban kijelenthetjük, hogy a Ralf Schwarzer és 

kutatócsoportja által kidolgozott Health Action Process Approach egészségmagatartás-modell megfelelő 

és alkalmazható keretet nyújt magyar koszorúér-beteg személyek táplálkozási szokásainak és testi 

aktivitásának vizsgálatára, a kapcsolódó tényezők és összefüggéseik elemzésére és az 

egészségviselkedések bejóslására. A modelleknek az adatokra való illeszkedése megerősíti az elméleti 

koncepció hasznosságát és használhatóságát, mindazonáltal a kialakított modellek további, jelen vizsgálati 

mintától független mintá(ko)n való megerősítése igazolhatná teljes bizonyossággal azok alapvető és 

széleskörű érvényességét. 

Kijelenthetjük továbbá azt is, hogy a HAPA-koncepciót megelőző társas-kognitív modellek által sugallt 

közvetlen kapcsolat a szándék és a viselkedés között valóban nem a legmegfelelőbb magyarázókeretet 

nyújtja. Noha a szándék közvetlen hatása a viselkedésre minden modell-változatban megmaradt, a 

lépésenként beemelt akarati tényezők (pl. tervezés, önmonitorozás) a viselkedés közvetlenebb tényezőinek 

bizonyultak, közvetítve a szándék és viselkedés kapcsolatban. Mi több, a modellek által megmagyarázott 

variancia értékét e beemelt változók jelentősen megnövelték, értékes magyarázóerőt hozzáadva így a 

puszta szándék-viselkedés összefüggéshez. 

12.4.1 Táplálkozás 

A koszorúér-betegek táplálkozási viselkedésének folyamatmodelljét szemlélve megállapíthatjuk, hogy a 

cselekvés végrehajtásához kapcsolódó személyes hatékonyság érzése, valamint a pozitív kimeneti 

elvárások együttesen, szignifikánsan jósolják be a viselkedéses szándékot, utóbbi varianciájának 67%-át, a 

tényleges viselkedés varianciájának 9%-át megmagyarázva. Az elméleti koncepció által sugalltakkal 

szemben azonban a rizikóészlelés nem bizonyult a szándék prediktorának. Ezen eredmény összhangban áll 

számos korábbi vizsgálat [186, 187, 167, 169, 188] eredményével, azt sugallva, hogy az egészségi 

fenyegetettség észlelése önmagában nem elégséges a viselkedéses szándék kialakításához (ld. 154). A két 

betegcsoport betegségfolyamatát tekintve azonban elképzelhető, hogy – lévén a CABG-s betegek talán 

már meghaladták a Kockázatészlelés időszakát – esetleg külön a PTCA-betegeket vizsgálva – melyet 

sajnos jelen vizsgálati minta nagysága nem tesz lehetővé – a kockázatészlelés jelentős prediktor lenne a 

szándékalakítás kapcsán. Magyarázattal szolgálhat továbbá a vizsgált viselkedés természete is: ahogy 

Schwarzer és Luszczynska [165] rámutat, a rizikóészlelés feltehetően nagyobb szerephez jut egyes 

preventív viselkedések kapcsán, míg jelen vizsgálat nem ilyen jellegű viselkedésre irányult. Részben 

kilépve a HAPA-koncepció keretei közül, és visszautalva a betegségreprezentáció kérdéskörére, idéznénk 

továbbá Benyamini [189] gondolatát, aki felveti, hogy – az objektív tényektől függetlenül – a 

kockázatészlelés szintén (lehet) a betegségreprezentáció része, ekként integrálni azt a saját nézőpontba (pl. 

a szándékformálás kapcsán) gyakran igen nehéz (ld. dohányosok ismeretei és leszokási szándéka).  



Mivel azonban jelen vizsgálat nem az egyetlen, mely nem talált direkt kapcsolatot a kockázatészlelés és a 

szándék kialakítása között, az eredmény gyakorlati implikációinak megvitatása mindenképpen 

indokoltnak tűnik. A tény, miszerint a kockázatészlelés nincs hatással a viselkedéses szándékra, 

nagymértékben megkérdőjelezi a csak a rizikóészlelésre és kockázati kommunikációra épülő intervenciók 

létjogosultságát és hatékonyságát. Az eredmények azt sugallják, hogy amennyiben az egyén nem 

rendelkezik kellő információval adott viselkedés előnyeiről és hátrányairól, illetve nem hisz adott 

viselkedés kivitelezéséhez szükséges képességeiben, az egészségi fenyegetettség hangsúlyozása 

önmagában nem vezet el a viselkedés megváltoztatására vonatkozó szándékhoz, így a tényleges 

viselkedéshez sem. 

Továbbhaladva a modellben elmondható, hogy az akarati szakasz változóinak – cselekvés- és 

megküzdéstervezés – prediktív ereje és szerepe megismételi és alátámasztja azokat az eredményeket [190, 

187, 156], melyek a tervezés konstruktumainak jelentőségét hangsúlyozzák.  

Az akarati szakasz énhatékonyságra vonatkozó konstruktumai közül a fenntartó énhatékonyság volt 

sikerrel a modellbe emelhető, mely eredmény összhangban van számos más tanulmány [167, 191, 156], 

valamint a HAPA-modellt vizsgáló legújabb meta-analízis [192] következtetéseivel.  

A tényt, miszerint az Önmonitorozás nem volt jelen táplálkozási modellbe illeszthető, érthetőbbé teheti 

Baumeister, Heatherton és Tice (1994, id. 162) eredménye, mely arra utal, hogy ha automatikus, avagy 

szokásjellegű válaszokat érint adott viselkedés, az önszabályozás szerepe gyengül. Kutatások igazolják, 

hogy a táplálkozási viselkedést leginkább a rögzült táplálkozási szokások befolyásolják [193], ezért 

különösen nehéz lehet azokat megváltoztatni [194]. Így elképzelhető, hogy egyes, erősen szokásjellegű 

viselkedések kapcsán – mint amilyen a táplálkozás – az önszabályozás mechanizmusa nem illeszthető be 

megfelelően a folyamatba. 

Végezetül, a társas támogatás erősen kapcsolódva beékelődött a szándék és a cselekvéstervezés 

konstruktuma közé, a cselekvéstervezés megmagyarázott varianciájának értékét további 22%-kal (közel 

duplájára) megnövelve, miközben a modell illeszkedése megfelelő maradt. Ezen eredmények arra utalnak, 

hogy a társas támogatás fontos és szerves részét képezi az egyének táplálkozási viselkedését leíró 

folyamatnak. Ahogy Brewer és Rimer [195] felhívja a figyelmet, sok viselkedés esetén – azok 

megértéséhez, módosításához – nem elegendő az egyén szintjét elemezni. Ekként feltételezhető, hogy 

amikor a táplálkozási szokások módosításáról, egészségesebbé formálásáról van szó, a társas környezet 

hatása és támogatása alapvető. Ugyanakkor az is feltételezhető – jelen eredmények erre utalnak – hogy a 

fontos mások támogatását jelentősen befolyásolja, hogy megjelenik-e mindenekelőtt az egyénben a 

változás szándéka. Ennek hiányában, a társas környezet úgy érezhetné, hogy „zárt kapukat dönget”, és 

kívülről erősíti ott a változást, ahol az arra irányuló szándék belül hiányzik. 

A végső modell kapcsán ekként elmondható, hogy a HAPA-koncepció által bemutatott társas-kognitív 

változók, jelen összefüggésekben, a műtéti beavatkozás után hat hónappal megfigyelhető táplálkozási 

viselkedés varianciájának 25%-át képesek megmagyarázni. 

12.4.2. Testi aktivitás 

A fizikai aktivitás kapcsán sem a kockázatészlelés, sem a cselekvéses énhatékonyság tényezőjének nem 

volt szignifikáns hatása a szándékalakításra. Ez az eredmény igen meglepő, hiszen a személyes 



hatékonyságérzés a társas-kognitív modellek alapvető elemének bizonyult számos tanulmányban [146, 

153], valamint kiemelten a fizikai aktivitással kapcsolatban [187] is. Megjegyzendő mindazonáltal, hogy 

Chiu és munkatársai [196] vizsgálatában hasonlóképp sem a rizikóészlelés, sem a cselekvéses 

énhatékonyság nem bizonyult a szándék prediktorának. Az elméleti feltételezésekkel szembemenő 

eredmény valószínűsíthető magyarázatát adja azonban a konstruktumot mérő skála kifejezetten alacsony 

megbízhatósági mutatója (Cronbach α= 0,420), mely mindenképpen indokolttá teszi a skála jövőbeli 

felülvizsgálatát.  

A kimeneti elvárások konstruktumával kapcsolatban eredményeink több kutatás következtetéseivel 

összhangban vannak [166, 197]. A tény továbbá, hogy a pozitív kimeneti elvárások önmagukban a 

viselkedéses szándék varianciájának 58%-át, a szándékkal kiegészülve pedig a tényleges viselkedés 

varianciájának 21%-át képesek megmagyarázni, fontos gyakorlati implikációval szolgálhat a koszorúér-

beteg személyek fizikai aktivitásának növelését célzó intervenciók tervezésére vonatkozóan. 

A tervezéskonstruktumok kapcsán hasonló eredményeket látunk, mint a táplálkozási modellben. A két 

változó beemelése a modellbe 8%-kal növelte a modell magyarázóerejét, igazolva a tervezés 

kiemelkedően fontos szerepét az egyén fizikai aktivitásának növelésében [190]. Az akarati énhatékonyság 

konstruktumok beemelése – megfelelő illeszkedést mutatva – tovább növelte a fizikai aktivitás 

megmagyarázott varianciájának mértékét (34%), miközben a feltárt kapcsolatok alapvetően leképezték az 

elméleti keretben foglaltakat. A két akarati énhatékonyság-konstruktum számos tanulmány által 

bizonyítottan jelentősen hozzájárul az egészségviselkedések fenntartásához és az esetleges visszaesés 

utáni újrakezdéshez, ahogy ezt igazolták már dohányzásról való leszokás [198] és kardiológiai 

rehabilicióban részt vevő személyek fizikai aktivitása [163, 199] kapcsán is. 

Az önmonitorozás konstruktuma ezúttal igen jól illeszkedik a folyamatba, további 4%-ot hozzáadva a 

viselkedés megmagyarázott varianciájához. Hasonlóképp, számos tanulmány az önszabályozást az 

egészségviselkedés erős és jó prediktorának találta. Kardiológiai rehabilitációban részt vevő betegeknél 

[156] és egészséges személyeknél [200] is az önszabályozás a fizikai aktivitás legközvetlenebb és 

legerősebb előrejelzőjének bizonyult. 

A társas támogatás szignifikáns, és igen erős hatást gyakorol mind a cselekvéstervezésre, mind az 

önmonitorozásra, jelentősen hozzáadva mindkét konstruktum megmagyarázott varianciájának mértékéhez 

(rendre 28% és 17%), további 3%-kal megnövelve a teljes modell prediktív erejét is. Ezen eredmények a 

társas támogatásnak az egyéni tényezőkre gyakorolt szinergikus hatását valószínűsítik [200, 201], 

szemben azzal az inkább közvetítő hatással, amit a táplálkozási szokások esetén láttunk. 

A teljes modellt szemlélve elmondhatjuk, hogy a vizsgált változók együttesen a fizikai aktivitás 41%-át 

képesek megmagyarázni, és hogy az akarati szakasz közvetítő tényezőinek beemelése a szándék-

viselkedés kapcsolatba kétségtelenül jelen esetben is indokolt. 

12.4.3. Általános következtetések és gyakorlati implikációk 

Összefoglalva a Health Action Process Approach egészségmagatartás-modell koszorúér-betegek 

egészségviselkedése kapcsán való alkalmazásának tapasztalatait, számos általános következtetést 

tehetünk.  



A viselkedéses szándék kialakításában és növelésében a személyes hatékonyságérzés fejlesztése és a 

pozitív következmények hangsúlyozása [202] tűnik leginkább célravezetőnek. Az észlelt kockázat magas 

szintje talán csak azon személyeknél vezet el a szándékolt viselkedéshez, akik elég magas énhatékonyság-

érzéssel is rendelkeznek ahhoz, hogy megtegyék a szükséges lépéseket a kockázat csökkentése érdekében 

[203].  

A viselkedéses szándék kialakulása után részletes tervek kidolgozása segítheti az egyént a szándékot 

tényleges viselkedésbe fordítani. A tervezés fontosságát számos korábbi tanulmány és meta-analízis is 

kiemelte és igazolta [190, 204, 205, 206]. A cselekvésre vonatkozó tervek kialakításához megfelelő alapot 

adhatnak a SMART-alapelvek [207, 165].   

Lévén, hogy mind a motivációs énhatékonyság, mind az akarati énhatékonyság konstruktuma(i) a HAPA-

modell szerves és egyedi részét képezik, az intervencióknak szükségszerűen az énhatékonyság-érzés 

növelésére ajánlott törekedniük, a konkrét stratégiát a szerint igazítva, hogy az egyén a viselkedés 

elkezdésének, avagy fenntartásának szakaszában van-e (ennek lehetőségeit ld. 146). 

Az önszabályozást segítő stratégiák, például napló- vagy naptárvezetés lehetővé teszi az egyénnek a 

folyamatos önmegfigyelést, mely sikerrel vezethet az egészségre kedvező viselkedés kialakításához, 

ahogy láttuk ezt jelen vizsgálatban, és más tanulmányok által igazoltan is [208, 209]. 

A társas támogatás konstruktumát eddig mindössze néhány empirikus tanulmány [169, 160, 200, 201] 

integrálta a HAPA-modellbe, melyek azonban inkonzisztens eredményekkel zárultak. Jelen kutatás ekként 

további bizonyítékot nyújt arra vonatkozóan, hogy a társas támogatás fontos és értékes tényezőként 

szerepet játszik a táplálkozási viselkedés és a fizikai aktivitás alakulásában, mely, noha a folyamat más 

pontjain és eltérő mechanizmusokon keresztül fejti ki hatását, e hatás minden esetben pozitívnak és 

erősnek bizonyul, növelve a modellek magyarázóerejét az egészségviselkedések predikciójában. 

A megmagyarázott variancia kapcsán tapasztalt értékek igen hasonlóak más tanulmányokban közöltekkel, 

melyek azonos időtartam alatt vizsgálták az egészségviselkedések alakulását [169, 156, 158]. 

Mindazonáltal a két egészségviselkedés kapcsán megjelenő különbség (25% és 41%) igen érdekes, és 

feltételezhetően azok eltérő természetéből adódik. Elképzelhető, hogy azoknak a társas-kognitív 

tényezőknek, melyek jelentős része az akaratlagos önszabályozó folyamatokra vonatkozik, kevesebb 

szerep jut a táplálkozás bejóslása kapcsán, szemben a fizikai aktivitással, mely jóval nagyobb részben épül 

az egyén tudatos szándékára és az aktuális önszabályozó stratégiákra, így sikeresebben bejósolható e 

változókkal. 

Néhány módszertani szempont szintén megfontolásra érdemes az eredmények értelmezése kapcsán. 

Egyfelől a releváns moderátor tényezők (pl. nem) részletes elemzése igen fontos lehet, hisz – ahogy 

Sutton [210] rámutat – nem elvárható, hogy egy azonos struktúrájú, általános modell minden viselkedés, 

személy stb. esetében egyaránt érvényes legyen. Megjegyzendő mindazonáltal – ahogy ez Gholami [187] 

és Zhang és munkatársai [192] meta-elemzéséből kiderül – hogy bizonyos alapvető struktúra közös lehet 

számos egészségviselkedés és vizsgálati csoport esetében. Jelen vizsgálatban moderációs-mediációs 

elemzéseket nem végeztünk. Ez jövőbeli kutatások tárgyát képezheti. 

Fontos említést tennünk továbbá a korábbi viselkedések potenciális módosító hatásáról is, mely jelen 

elemzés tárgyát – elméleti és gyakorlati megfontolásokból kiindulva – nem képezte. Lévén azonban, hogy 



jelen elemzések célja olyan változók feltárása volt, melyek módosításával, erősítésével sikerrel 

avatkozhatunk be az egészségviselkedés folyamatába, olyan tényezők beemelése, mely ez utóbbit nem 

teszi lehetővé, nem szolgálja az elemzés célját, egyszersmind lehetetlenné teszi az eredmény gyakorlatban 

történő alkalmazását is. 

Fontos hangsúlyozni továbbá, hogy a bemutatott modellek nem feltétlenül reprezentálják az egyetlen igaz 

modellt adott változók kapcsolatáról. Azonban az elmondható, hogy ezek a modellek jól illeszkednek az 

empirikus adatokra. 

ÖSSZEGZÉS, KITEKINTÉS 

Dolgozatomban koszorúér megbetegedéssel élő személyek egészségmagatartását vizsgáltam a műtéti 

beavatkozást [koszorúér-áthidaló műtét (CABG), illetve katéteres értágítás (PTCA)] követő fél éves 

időszakban. Az egészségmagatartás szociális-kognitív folyamatmodelljére (Health Action Process 

Approach, HAPA), mint elméleti keretre építve célom volt feltárni azokat a társas-kognitív tényezőket és 

kapcsolataikat, melyek szerepet játszanak két – a koszorúér-betegség szempontjából fontos – 

egészségviselkedés, a táplálkozás és a fizikai aktivitás alakulásában. 

Az empirikus adatgyűjtés elméleti megalapozottságának demonstrálása érdekében a dolgozat első felében 

áttekintettem a koszorúér-betegség kialakulásában, lefolyásában és kezelésében szerepet játszó 

tényezőket, törekedve a komplex, bio-pszichoszociális megközelítés szükségességének hangsúlyozására. 

Ezt követően áttekintettem az egészségmagatartás – mint a koszorúér-betegség folyamatában központi 

hatású tényező – koncepciójának főbb vonalait, az egészségviselkedések folyamatát befolyásoló 

jelentősebb szociodemográfiai és pszichológiai tényezőket, és vázlatosan bemutattam az 

egészségmagatartás pszichológiai modelljeit. A szakirodalmi bevezető utolsó részében ekként jutottam el 

az egészségmagatartás szociális-kognitív folyamatmodelljéhez, mely jelen kutatás elméleti keretét nyújtja. 

Kezdeti feltételezéseinknek ellentmondva nem jelenthetjük ki, hogy a vizsgált betegcsoportok koszorúér-

betegségről alkotott reprezentációja konzisztens és markáns különbségeket foglalna magában. Örvendetes 

eredmény azonban, hogy a műtéti beavatkozás idején meglévő negatív és több ponton inadekvát 

betegségreprezentáció két hónap elteltével mindkét betegcsoport esetében – jelen vizsgálatban – egy 

pozitívabb, ugyanakkor koherensebb és adekvátabb betegségmodellnek adja át a helyét. 

Biztató eredmény továbbá, hogy mindkét vizsgált egészségviselkedés tekintetében jelentős javulás 

figyelhető meg a betegcsoportokban a követés ideje alatt. Fontos kérdés ugyanakkor, hogy a műtéti 

beavatkozás utáni hatodik hónapot követően képesek-e a betegek hosszabb távon is fenntartani a kialakult 

egészségesebb életmódbeli szokásaikat. 

Kutatásunk fő célkitűzésével kapcsolatban kijelenthetjük, hogy Health Action Process Approach 

egészségmagatartás-modell megfelelő és alkalmazható keretet nyújt magyar koszorúér-beteg személyek 

táplálkozási szokásainak és testi aktivitásának vizsgálatához, megértéséhez és bejóslásához. A modellekbe 

foglalt társas-kognitív változók a táplálkozási viselkedés összvarianciájának 25%-át, a fizikai aktivitás 

varianciájának 41%-át képesek megmagyarázni a műtéti beavatkozás után hat hónappal. 



A kutatás eredményeinek értékelése mindazonáltal nem nélkülözheti a vizsgálat és az elemzés korlátainak 

indokolt figyelembevételét. A vizsgált változókat önbeszámolón alapuló módszerekkel mértük, melyeknek 

korlátai – mindenekelőtt a szubjektív torzítás lehetősége – jól ismertek. Tény azonban, hogy a legtöbb 

általunk vizsgált konstruktum lényegéhez tartozik a szubjektív észlelés, mi több, másként nem is 

értelmezhető változókról van szó (pl. betegségreprezentáció).  

A táplálkozási szokásokat mérő étel-gyakorisági kérdőív feltehetően szintén nem mentes a torzításoktól. 

Mindazonáltal az ételgyakorisági kérdőíveket gyakran alkalmazzák hasonló kutatásokban [211, 167, 158], 

lévén, hogy megfelelő eszköznek bizonyulnak az ételfogyasztás mérésére, miközben az objektív 

méréseknek is megvannak a maguk hátrányai [ld. 212]. 

Az egyes HAPA-konstruktumokat mérő skálák (különösen a cselekvéses énhatékonyság változójának) 

esetében megfigyelt gyenge pszichometriai mutatók indokolttá teszik egyes tételek megfogalmazásának 

módosítását a jövőbeli kutatások során. Tudomásunk szerint jelen vizsgálat az első, mely magyarországi 

mintán alkalmazza e mérőeszközt, így annak fordításáról és pszichometriai mutatóiról adatokkal eleddig 

nem rendelkeztünk. Ennek fényében megfontolandó a mérőeszköz kérdőívfejlesztési és fordítási 

szempontból való újravizsgálásának szükségessége, valamint a jelenlegitől független mintán való 

ellenőrzése. 

A vizsgálati minta bővítése szintén kívánatos lenne a továbbiakban. Egy nagyobb minta a megbízhatóság 

növelésén túlmenően, alcsoportokra (pl. nemek szerint) bontva lehetővé tenné azon moderátor-hatások 

elemzését is, melyekről fentebb már szóltunk. 

Mindeme limitációk ellenére jelen kutatás igazolja a Health Action Process Approach koncepció 

hasznosságát és alkalmazhatóságát magyar koszorúér-beteg személyek egészségmagatartásának 

megértésében, előrejelzésében és módosításában. Ekként az eredmények magukban foglalnak bizonyos 

klinikailag is releváns következtetéseket a betegek kezelésére vonatkozóan. 

Ezzel kapcsolatosan és végezetül mindössze röviden utalnék a „Curriculum Coronary Heart Disease 

(CCHD)” kardiovaszkuláris betegoktató- programra, mely a German Society for Prevention and 

Rehabilitation of Cardiovascular Disease betegoktatással foglalkozó munkacsoportjának nevéhez fűződik 

[213], és teljes egészében a HAPA-koncepció elméletére és az azt alapul vevő empirikus tanulmányok 

eredményeire épül. A hatékonyságvizsgálatok [213, 2014] alapján elmondható, hogy e program kicsi, de 

statisztikailag jelentős mértékben képes növelni a betegek betegségükről és annak kezeléséről való 

tudását, összehasonlítva a rehabilitációs kezelésben hagyományosan alkalmazott edukációs programmal – 

a hatás mérhető volt a rehabilitáció végén és egy évvel később is. Az CCHD programban részt vevő 

betegek esetében továbbá a testmozgás mennyisége hosszú távon szignifikáns mértékben növekedett az 

intervenció hatására.  

Ezen intervenciós-hatások, valamint jelen kutatás eredményei meggyőző bizonyítékot szolgáltatnak az 

összetett, egyéni és társas tényezőket egyaránt figyelembe vevő, elméletileg is erős megalapozottsággal 

rendelkező prevenciós és rehabilitációs programok kidolgozásának és alkalmazásának indokoltságára és 

szükségességére.  

Ugyanis, ahogy Kurt Lewin igen találóan megfogalmazta: „Semmi sem praktikusabb, mint egy jó 

elmélet.” 
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