Problematikus evési magatartas és elhizas reziliencia fokuszu vizsgalata sziv- és

érrendszeri betegek kdrében
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1. Absztrakt

Dolgozatom kozponti témaja a kardioldgia betegek evési magatartasanak vizsgalata, melyhez
pozitiv pszicholdgiai megkozelitést valasztottam. A negativ érzelmek egészségre gyakorolt
hatdsadt mar szamos kutatasban vizsgéltdk, azonban a pozitiv pszichologiai tényezok
egészségugyi hatasainak vizsgalata eddig kevésbé kerilt a kutatdsok fokuszdba. Mivel a
kardiologiai beteg szdméra elengedhetetlen a taplalkozés iranti fokozott figyelem (példaul
testsulycsokkentési torekvés, szivbarat étkezés), igy az evési magatartds vizsgalata fontos
kutatasi terlilet lehet. Az evési szokésok megvaltozésa, a taplalkozas és testkép iranti fokozott
figyelem kockézati tényezdje lehet a koros evési magatartasformaknak és evészavartiineteknek.
Kérdoives eljaras soran, papir-ceruza modszerrel 74 6 kardioldgiai rehabilitacios programban
résztvevd beteget vizsgaltam a Balatonfiiredi Allami Szivkérhazban.

Arra kerestem a valaszt, hogy az egyén reziliencia szintje hogyan fligg 0ssze az evési
magatartassal és a testomeggel. Az eredmények arra engednek kdvetkeztetni, hogy az egyének
szamara er6forrast jelenthet a reziliencia, tovabbé a testképpel vald elégedettség, a vagyott és
jelenlegi testkép kozotti diszkrepancia hianya szintén protektiv tényez6i a kontrollalatlan eveési
magatartasnak és érzelmi evésnek. Mivel a kontrollalatlan evési magatartds mértéke
dsszefuiggésben all az egyén testtdmeindexével, ezért arra kdvetkeztethetiink, hogy a pozitiv
pszicholdgiai faktorok hianya, a testképpel val6 elégedetlenség és a koros evési magatartas -
kdzvetett modon- kardiologiai szempontbdl rizikotényezéknek tekinthetok. Kutatasi
eredményeink felhivjak a figyelmet a reziliencia szerepére, mint kardioprotektiv tényezo.
kulcsszavak: sziv- és érrendszeri betegségek, evési magatartas, érzelmi evés, kontrollalatlan

eves, evészavartlnetek, testkép, reziliencia,

2. Elészo

A sziv- és érrendszeri betegségek vilagszinten vezeté halalokok kozé tartoznak, az
utobbi években a magyarorszagi haldlozas kozel feléért felelések. Szamos kutatasban
vizsgaltak a betegség hatterében all6 folyamatokat, azonositottak a kockazati tényezéket, mind
viselkedéses, mind pszichologiai mind genetikai szinten. Bizonyitottak, hogy a sziv- és
érrendszeri betegség okan bekdvetkez6 halalozasok kozel 80%-a elkerilhetd lenne, ha az egyen
a kockazati tényezoket csokkentené, protektiv tényezdket vezetne be életébe. Vizsgalatom
megkezdésekor az alabbi kérdések foglalkoztattak: ,,Miért nem tesziink azért, hogy elkeriiljiik
a tragédiat? Miért nem hagyunk fel karos szokasainkkal és kockazatos életvitellinkkel? Miért

nem csOkkentjik a stresszt, esziink jol és mozgunk az ajanlasoknak megfeleléen?”



Kutatasomban arra kerestem a valaszt, hogy az egyén rugalmas alkalmazkodasi szintje hogyan
flgg Ossze evesi magatartadsaval. Célom az volt, hogy a rezilienciat mint pozitiv pszicholdgiai
tényez6t eréforrasként és kardioprotektiv tényezéként azonositsam, majd dtgondoljam, hogy a
kapott eredmények mikeépp fordithatok gyakorlati mddszerekbe, prevencios és edukacios

programokba.

3. Elméleti bevezeté

Dolgozatom kdzponti kérdése, hogy eltérd evési viselkedés figyelhet6-e meg kiilonbdzo pozitiv
pszichés tulajdonsagokkal rendelkezé szivbeteg egyéneknél. A tanulmany célja, hogy a
kardioldgiailag rizikofaktorként meghatarozott problematikus evési magatartast 6sszefliggésbe
hozza a reziliencia mertékével. Feltételezésem szerint ezen pszichologiai sajatossag
er6forrasként tud szolgalni az egyén szamara ahhoz, hogy evési magatartasaval csokkentsen
bizpnyos kardiologiai rizikotényezoket.

Dolgozatomban fel fogom mérni a sziv-és érrendszeri betegek csoportjaban az evési
viselkedéseket, a testtomeget, a testképpel vald elégedettseget majd kisérletet teszek ezeket

Osszefliggésbe hozni az egyének reziliencia szintjével.

3.1 A sziv- és érrendszeri betegségek eléfordulasa Magyarorszagon

Magyarorszagon 2022-ben a sziv- és érrendszeri (kardiovaszkularis) betegségek okoztak
a halalozasok 47%-at, ami kozel 64 ezer halalesetet jelentett.! A sziv- és érrendszeri betegségek
vilagszinten is a vezetd halalozasi okok k0zé tartoznak, a World Heart Federation 2023-ban
kiadott riportjaban (World Heart Report, 2023) a vilag els6 szamu gyilkosanak nevezi, és csak
ezen évben 20,5 millié6 ember halalaért teszi felel6ssé. Mivel a keringési rendszer betegségei
nagyon sokfélék és komplexek, ezért dolgozatomban a leggyakoribb kardiologiai kdrképeket
fogom sziv- és érrendszeri betegségként emliteni, mint a szivizominfarktus, a stroke, a
szivelégtelenség, a koszoruér betegségek és a magasvérnyomas betegség.

A kardiovaszkularis megbetegedések egyik kozos jellemzdje, hogy az egyébként
rugalmas verderek plakkok lerakodésa révén sziikiilni kezdenek, akar el is zarddnak, ezért a
keringési rendszer nem tudja betélteni a feladatat, és nem tud megfelel6 mennyiségii oxigént és

tapanyagot szallitani. Abban az esetben, ha a sziv (koszoruer elzarédas, koszoruérgorcs,

! KSH, Halalozasok a gyakoribb haldlokok és nem szerint. https://www.ksh.hu/stadat_files/nep/hu/nep0010.html, let6ltés:
2023.09.19.



https://www.ksh.hu/stadat_files/nep/hu/nep0010.html

vérrogképzodés, érelmeszesedés révén) nem kap elegend6 oxigént, szivinfarktusrdl beszélunk,
abban az esetben pedig, mikor az agy nem jut tdpanyaghoz, stroke kdvetkezik be. Az iszkémias
szivbetegség (1ISZB) egy hosszu lefolyasd, krénikus betegség, mely a szivizom csokkent
oxigénellatasaval jar egyitt. Tobb éven &t tlnetmentes, viszont akut esemény — példaul
szivizominfarktus (AMI) — révén képes hirtelen bekovetkez6 nagyfoku egészség- €s

¢letmindség romlast vagy halalt okozni.

3.2 Az egészségmagatartas és a kardiologiai rizikotényezok 6sszefliggései
Az egészségmagatartas fogalma alatt pedig minden olyan cselekvést értink, melyet azzal a
céllal végziink, hogy egészségiinket fenntartsuk vagy védjiik, fiiggetlentil aktualis egészségi
allapotunktol és az adott viselkedés objektiv hatékonysagatol (Harris & Guten, 1979). Az
egészségmagatartas két formajat kilonboztetjuk meg, létezik pozitiv egészségmagatartas és
kockazatot noveld egészségmagatartas (Matarazzo, 1983).

Mivel jelenleg a sziv-és érrendszeri betegségek vilagszerte vezeté halalokok kozé
tartoznak, sokan igyekeztek feltarni a hatterében huzodoé rizikotényezoket. 1948-ban indult a
Framingham Heart Study, mely soran a kardiologiai megbetegedések legtébb maodosithat6
kockazati tényezojét feltartak, koztiik a magas vérnyomast, a diszlipidémiat [vérzsireltérések:
emelkedett LDL-koleszterin ¢s/vagy triglicerid, csokkent HDL-koleszterinszint (Reiber,
2006)], a cukorbetegséget és a dohanyzast (Andersson et al., 2019). Kezdetben a kardioldgiai
betegségek vizsgalataban, kezelésében és rehabilitaciojaban nem kaptak szerepet a pszichés
faktorok. Az orvostudomany csupéan a testi elvaltozasokat vizsgalta, és a testi rendellenességek
kezelésével foglalkozott. Az 1950-es években azonban két kardiologus, Meyer Friedman és
Ray Rosenman (1959) kutatni kezdték a kardiovaszkularis betegek személyiségjegyeit. Azt
talaltdk, hogy ezen betegekre jellemzd a versenyszellem, tiirelmetlenség, elismerés utani
vagyakozas, hiperaktivitds, alladd teljesitményfokozési készenlét és ellenségesseg.
Meghataroztak az ,,A tipusu személyiség"-et, amit felelésnek tekintettek az ilyen jellegii
betegségek kialakulasaért. 2003-ban Wulsin és munkatarsai 6sszefuiggésbe hoztak a depressziot
és szorongast a kardiovaszkularis betegségek kialakulasanak kockazataval. Az American Heart
Association (Amerikai Sziv Szovetseg) a depresszidt az akut koszorGér-szindroma (példaul
szivinfarktus) fliggetlen kockazati tényez6jének nyilvanitotta (Lichtman et al., 2014). A
viselkedéses és pszichoszocialis tényezoket tovabb vizsgalva feltartak a kardioldgiai korképek
és a depresszid, szorongds, ellenségesség, gyenge szocidlis tdmogatds kozotti szoros
kapcsolatot valamint, azonositottdk a pesszimizmus, kronikus stressz, gyermekkori traumak,

életcél hiany és vitalis kimerulés szindroma 6sszefliggését a betegseggel (Rozanski, 2016).



2004-ben 52 orszag bevonasaval lezajlott az INTERHEART kutatas (Rosengren et al.,
2004; Yusuf et al., 2004), melynek f6 célkitiizése a kardioldgiai rizikofaktorok azonositasa volt.
Rosengren és munkatarsai 9 kockazati tényezot tartak fel, ezek a dohanyzas, magas vérzsirszint,
magas vérnyomas, cukorbetegség, elhizas, nem rendszeres z0ldség- és gylimolcsfogyasztas,
fizikai inaktivitds, mértéktelen alkoholfogyasztds és pszichoszocialis tényezék (Stressz,
depresszid, negativ érzelmi &llapot, alacsony észlelt kontroll). A WHO kiemeli, hogy a
,,szivroham vezetdé halalok, &m a bekovetkezd korai haldlozdasok 80%-a elkeriilhetd lenne a f&
kockazati tényezdk — a dohanyzas, az egészsegtelen taplalkozas és a mozgasszegény életmod —

ellendrzésével “.? Rozanski (2016) igy foglalta 6ssze a rizikdfaktorokat:

1. viselkedéses faktorok -helytelen taplalkozas, tllevés
-fizikai inaktivitas
-dohanyzas
-helytelen alvas higiéné
depresszio
SZOrongas

pesszimizmus
ellenségesség/harag
kroénikus stressz -munkahelyi stressz

-csaladi feszlltség
-gyermekkori bantalmazas és
trauma

-krénikus betegség

IS2d ISl Bl Kl TN

7. gyenge szocidlis tAmogatas
8. szociobkondmiai faktorok
9. vitélis kimerUltség

1. tAblazat: Kardiologiai rizikéfaktorok Rozanski (2016) alapjan

Kiilonbozé népegészségiligyi felmérésekbdl latjuk, hogy Magyarorszag élen jar a
megel6zhetd halalokok altal bekovetkezett halalozasokban (Vitrai, 2022). A 2021-ben kiadott
Magyar egeszségugyi orszagprofil leirja, hogy ,,2018-ban 100 000 emberbsl 326-an haltak
meg megelézheté okok miatt — ami a legmagasabb arany az unidés orszagok kozott. A
megeldzhets haldlozas magas aranya olyan kockdzatos egeészségiigyi magatartasformdkat
tiikroz, mint a dohanyzas, talzott alkoholfogyasztas és a helytelen tdapldlkozdsi szokdsok.”
(Vitrai, 2022, p. 12.).

3.2.1 Taplalkozés
A feldolgozott élelmiszerek sokasaga, a folyamatos kinalat és tulfogyasztasra valo buzditas a

nyugati tarsadalom sajnalatos velejardja. Napjainkban az iparosodott orszagok taplalkozésara

2https://www.who. int/europe/health-topics/cancer/cardiovascular-diseases#tab=tab 1 letoltve:2023.09. 20.
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jellemz6 a megndvekedett energiabevitel és csokkent energiafelhasznalds. Novekedett a telitett
zsir-, transzzsir- ¢s az omega-6-zsirsav bevitel, emellett a csokkent omega-3-zsirsav bevitel
(Simopoulos, 2005). Osszefiiggést tartak fel a magas telitett zsirsav, koleszterin (Keys, 1980),
magas glikémias indexii élelmiszerek, nagy mennyiségli szénhidratbevitel (Liu et al., 2000),
talzott natriumbevitel (Bibbins-Doming et al., 2010) es az iszkémias szivbetegség kialakulasa
kozott. Ezen taplalkozési szokasok vezethetnek emelkedett vérzsirszinthez, emelkedett
vércukorszinthez és emelkedett vérnyomas értékekhez. Ezen allapotok pedig 6sszefiiggnek az
érelmeszesedéssel, plakkok lerakodasanak valosziniiségével és ezen folyamatokon keresztill a
sziv- és errendszeri betegségek kialakulasaval (Keys, 1980; Liu et al., 2000; Bibbins-Doming
et al., 2010).

Bizakodasra adhat okot, hogy ezen kockazati tényezok pozitiv iranyba befolyasolhatok
egészséges taplalkozassal (Hu, 2009). Longitudinalis vizsgalatokban azt talaltdk, hogy a
mediterran étrendet kdvetd magas kardiologiai kockazati személyek korében csokkent az
infarktus, stroke, és sziv-és érrendszeri halalozas kockazata (Estruch et al., 2013), és a magas
rosttartalmu ételek gyakoribb fogyasztasa jelent6sen csokkentette az ujabb a kardiologiai
események kockazatat (Mellen et al., 2008). Hu (2009) tanulmanya szerint csokkenthetd a
kardioldgiai mortalitas esélye a gyiimolcsokben, zoldségekben, teljes Kidrlésii gabonafélékben

gazdag étrend alkalmazasaval.

3.2.2. Testmozgas
Az iparosodott orszdgokban az utdbbi évtizedekben tapasztalt életmddbeli valtozasok és
trendek hatdsdra az emberek testmozgasi aktivitasi szintje csokkent. Ez az il életmod
elterjedésének, gépesitésnek, varosiasodasnak, gépjarmiihasznalat és internet elterjedésének
koszonhetd. A mozgasszegény életmdd a sziv-és érrendszeri betegségek egyik f6 kockazati
tényezoje (Lee et al., 2012). ,A fizikai inaktivitas hatdsdra csokken a szivizomsejtek
kontraktilitasa, fokozodik a szimpatikus idegrendszer nyugalmi tonusa, emelkedik a
gyulladdsos markerek (CRP, TNF-alfa) plazmaszintje, novekszik a plazma triglicerid szint,
csokken az immunrendszer miikodése, novekszik a testzsir mennyisége, nagyobb a tulsily vagy
elhizas létrejottenek valosziniisége (Dubnov & Berry, 2005 idézi Bodoné Rafael, 2015, p. 26). ”
A testmozgasnak a testsuly, vérnyomas, vercukorszint normalizalasaban, koleszterinszint es
szorongas mértékének csokkentésében is szerepe van (Dubnov & Berry, 2005; Casper, 2005).

A leginkabb ajanlott, kardioprotektiv mozgas a rendszeresen (legalabb 3-5 alkalom/hét,
150 perc/ hét) végzett mérsékelt vagy kdzepes intenzitasu aerob jellegii testmozgas (Sattelmair

etal., 2011), példaul a kerékparozas, kertészkedés, nordic walking, tarazas, kocogas, uszas vagy



nagy intenzitasu testmozgas (75 perc / hét), vagy a két mozgasforma kombinacioja (Garber et
al., 2011), de az egyéni sajatossagokat szem el6tt kell tartani, €5 a mozgasprogramot azok

alapjan kell kialakitani.

3.2.5. Tulsuly és elhizas
Napjainkban jelentOs probléma az elhizas, amely szdmos egészségiigyi kovetkezménnyel jar.
A testtdmegindex (BMI) az Egészségligyi Vilagszervezet altal meghatarozott mértékegység,
amely egyes betegségek esetében alkalmas az egészséguigyi kockézat értékelésére, am nem
veszi figyelembe az egyeéni testdsszetételt, igy nem feltétlendl tikrozi az egyén egészségi
allapotat. Szamitasa egyszerti: a kilogrammban megadott testtémeg elosztva a méterben
szamolt testmagassag négyzetével. Felndttek esetében 25-29,9 kg/m? értékeknél talsulyrol, 30
feletti BMI-nél elhizasrol beszélink. A Magyar Elhizastudomanyi Tarsasag elnoke, Dr. Halmy
Eszter szerint hazankban a tulstlyosok és elhizottak egyuttes aranya 70%-ot tesz ki.2

Latnunk kell, hogy a testtomegindex novekedésével emelkedik a sziv-érrendszeri
betegségek kialakulasanak kockazata (Perk et al., 2012), hiszen a tulsuly és az elhizas
kapcsolatban allnak a magas vérnyomassal, magas Vérzsirszinttel, inzulinrezisztenciaval,
mozgasszegény életmdddal és a depresszidval is (Vanhecke et al., 2009). A kardiol6giai
betegek tobb mint 70%-a tulsulyos vagy elhizott (Bader et al., 2001). Bodoné Rafael Beatrix
(2015) doktori értekezésében osszefoglalja, hogy az elhizas tobbféle mddon lehet
rizikotényezoje a kardiologiai betegségeknek. Egyrész a mar fent emlitett biologiai
folyamatokon keresztiil, masrészt az elhizassal parhuzamosan jelentkezd pszichés problémak
révén. llyen lehet a depresszid (Luppino et al., 2010 idézi Boddné Rafael, 2015), alacsony
onertékelés (Wardle & Cooke, 2005 idézi Bodoné Rafael, 2015) és rosszabb életmindség
(Kushner & Foster, 2000 idézi Bodoné Rafael, 2015).

3.3 Pozitiv pszichologiai megkozelités, reziliencia fogalmanak bemutatasa
A pozitiv pszicholdgia gyokereit mar felfedezhetjik Okori gondolkododk irdsaiban, vallasos
tanok hirdetményeiben, hiszen az embernek az 6kortol kezdve folyamatos igénye volt a boldog,
kiegyensulyozott élet titkanak keresése. A pozitiv pszicholdgia megjelenésében fontos szerepet
kapott Martin Seligman, aki 1998-ban Amerikai Pszichologus Tarsasdg Uj elndkekent,
beiktatasi beszeédében olyan (j irdnyt hatarozott meg, amely az ember erdsségeit, pozitiv

erényeit hangsulyozza, ezzel hozzésegitve az egyént a teljesebb, gazdagabb élet megéléséhez

3 https://magyarnemzet.hu/belfold/2023/05/sulyos-mereteket-olt-az-elhizas-magyarorszagon-osszefogast-surget-
az-elhizastudomanyi-tarsasag-elnoke let6ltve: 2024.02.02.



https://magyarnemzet.hu/belfold/2023/05/sulyos-mereteket-olt-az-elhizas-magyarorszagon-osszefogast-surget-az-elhizastudomanyi-tarsasag-elnoke
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(Seligman, 1998). A pozitiv pszichologia tudomanyagként valé megjelenését, a 2000-ben,
Martin Seligman és Csikszentmihalyi Mihaly altal publikalt tanulménytdl szamitjuk (Seligman
& Csikszentmihalyi, 2000). Ezen tanulmanyban megfogalmaztak a pozitiv pszichologia
fontosabb elméleti alapvetéseit és meghataroztak, mint ©nallé irdnyzatot. A pozitiv
pszichologia szemléletvaltast hozott a pszicholdgia tudoményaban. Elétérbe helyezte a
fejlédési potencialt hordozd pszicholdgiai tényezdk vizsgalatat a patologiat okozO koros
hattértényezOk feltarasa helyett, €s olyan vizsgalandé teruleteket nyitott meg tobbek kozott,
mint a jollét, kreativitds, boldogsdg, optimizmus, pozitiv érzelmek, személyes erésségek,
mindfulness, hala, humor, 6nbizalom, megbocsatas, remény és reziliencia. A pozitiv
pszichologia igyekszik Osszegylijteni azokat a lehetdségeket, amelyek altalanosan képesek az
atlagemberbdl az éltala elérhet6 maximumot kihozni, célja az egyén lelki fejlodését eldsegiteni.
Egy-egy kronikus betegség megbélyegzd diagndzisa utan pszicholdgiai intervencio célja lehet
az ¢letmindség javitasa, életcél és jelentdség keresése, pszichologiai ellendlloképesség
fejlesztése, amihez a pozitiv pszicholdgia biztosithat eszkdztarat (Ghosh & Deb, 2017).

A rezilienciat Jarai és munkatarsai (2015) igy definialtak: , egy protektiv faktor, azon
személyiségjellemzoket foglalja magaban, melyek eldsegitik a veszélyeztetett életkoriilmeények
ellenére torteno sikeres alkalmazkodast, enyhitik a stressz negativ hatasait és lehetové teszik a
valtozasokkal szembeni adaptiv megkiizdést. Emellett az egyéni megkizdési mddokat probara
tévé tulzott stresszt kovetéen a normal miikodéshez valo visszatérés képességét is jeloli” (Jarai
et al., 2015, p. 129.). Pozitiv Osszefiiggés mutathato ki a reziliencia és a jobb életmindség,
valamint az egészségvédd magatartasok kozott (Rutten et al., 2013), és forditott dsszefliggés a
szorongassal és depresszidval (DeNisco et al., 2011). A kronikus betegeket vizsgalva DeNisco
¢és munkatarsai (2011) azt talaltak, hogy az alacsony reziliencia szinttel rendelkezé betegeknél

mind a stresszel, mind a betegségbdl adodo kihivasokkal valo megkiizdés kevésbé sikeres.

3.4 A pozitiv pszichés tényezok és szerepik a kardiologiai korképekben
A depresszio es szorongas 0sszefliggése a kardiologiai korkepekkel mara mar sokat vizsgalt és
megkérddjelezhetetlen tény (Rozanski, 2016), am joval kevesebb kutatas sziletett pozitiv
pszichés faktorok ¢€s protektiv tényezok feltarasa céljabol.

A pozitiv affektivitds definicidjanak kialakitdsaban és széles korben elterjedt
alkalmazéasaban Barbara L. Fredrickson, amerikai pszichologus és kutatd jatszott kiemelkedd
szerepet. Fredrickson az egyik elsd kutatod volt, aki részletesen tanulmanyozta és definidlta a
pozitiv affektivitas fogalméat az 1998-ban megjelent "What Good Are Positive Emotions?" cimii

tanulmanyaban. Meghatarozéasa szerint a pozitiv affektivitas olyan pszicholdgiai allapot, amely



a pozitiv érzelmek, hangulatok és érzelmek gyakorisagat €s intenzitasat jelenti egy egyén
¢letében. Ez magaban foglalja az 6rom, boldogsag, lelkesedés, vidamsag, érdeklddés és mas
hasonlo pozitiv érzelmek megélését. A pozitiv affektivitds nem csupan az aktualis érzelmi
allapotra korlatozodik, hanem az egyén altalanos hajlamat és hozzaallasat is jelzi a pozitiv
érzelmekhez. Fredrickson (2001) "Broaden and Build Theory" (Szélesité és Epité Elmélet)
néven ismert elmélete szerint a pozitiv érzelmek kibdvitik az egyén figyelmi, kognitiv és
viselkedési repertoarjat, ezaltal lehetéveé téve szamukra, hogy hatékonyabban kezeljék a stresszt
és az élet nehézségeit. Ez a pozitiv érzelmek szélesitd hatasa hossza tavon épitd hatast gyakorol
az egyén erdOforrasaira és jolétére.

Andrew Steptoe és munkatérsai 2009-es tanulményukban leirtdk, hogy empirikus
bizonyitékok azt sugalljak, hogy a pozitiv pszicholdgiai allapot és az egészségi allapot kdzott
jelentds Osszefiiggések vannak. Kutatdsukban arra keresték a valaszt, hogy a pozitiv
pszichologiai tényezdk egyszeriien a depresszid, szorongas €s mas negativ allapotok hianyat
tlkrozik-e, vagy onalloan is képesek hozzajarulni az egészségi allapot mindségéhez. Kozponti
kérdés tovabba, hogy egy-egy pozitiv pszichologiai allapot milyen méodon képes elérni az
egészségre gyakorolt kedvezd hatast. Azt talaltak, hogy a pozitiv pszichologiai allapot
viselkedéses és bioldgiai szinten is jotékony, egészségvédd folyamatokkal hozhato
Osszefuggesbe. Viselkedéses szinten a rendszeres testmozgassal, dohanyzas mell6zésével és a
megfeleld taplalkozéassal all oOsszefliggésben. Biologiai szinten megfigyelték, hogy a
kortizoltermelés alacsonyabb a pozitiv érzelmekrdl beszamold személyek korében (Davydov et
al., 2005; Steptoe et al., 2005). A pozitiv érzelmek emellett az alacsonyabb szivfrekvenciaval,
alacsonyabb vérnyomassal és gyulladadsos markerek alacsonyabb szintjével is kapcsolatban
vannak (Steptoe et al., 2007), igy elmondhato, hogy egészségvédd biologiai folyamatok
lezajlasaban is jelentOs szerepet jatszanak. Kutatasok (Davydov et al., 2005; Steptoe et al.,
2007) alatdmasztjak, hogy a pozitiv pszicholdgiai konstruktumok 6sszefliggésbe hozhatdk a
jobb Kkardiologiai eredményekkel és a sziv- és érrendszeri halalozas kockazatanak csokkent
mertekével. A pozitiv affektivitasrol beszamolok kevésbé voltak érzékenyek a stresszre,
stresszvalaszuk kevésbé huzddott el, gyorsabban vissza tudtak kerllni nyugalmi allapotba. A
sziv- és érrendszeri regeneracio késleltetettsége képes elorejelezni a vérnyomas emelkedésest,
alvadasi folyamatok karosodasat és az érelmeszesedést (Steptoe et al., 2006).

Az IL-6 (interleukin-6) egy olyan citokin, vagyis fehérje, amelyet az immunrendszer
bizonyos sejtjei termelnek, példaul a makrofagok és a T-limfocitdk. Fontos szerepe van a
gyulladdsos folyamatok szabalyozdsdban és az immunrendszer miikodésében. Részt vesz a

gyulladasos valasz szabalyozasaban, példaul fertézések, sériilések soran, de az IL-6 szintje



novekszik akut és kronikus stressz hatdsara is. Ez a kapcsolat része lehet a stressz és a
gyulladasos betegségek kozotti 6sszefliggésnek. A magas IL-6 szintek hosszd tadvon kronikus
gyulladasos allapotokhoz vezethetnek, ami ndvelheti a krénikus betegségek (példaul a sziv- és
érrendszeri betegségek), az elhizas és a depresszio kockazatat (Papanicolaou et al., 1998).

Az IL-6 citokin stimulalja a majban a C-reaktiv fehérje, masnéven CRP termel6dését. A CRP
szint klinikai informaciot nyujt a gyulladasos folyamatok jelenlétérdl és stulyossagarol. A C-
reaktiv fehérje a sziv- és érrendszeri megbetegedések kockazatanak markere, ¢sszefligg az
atherosclerosis folyamataval és szivinfarktus bekovetkezésének valosziniiségével (Nilsson,
2005). Az IL-6 tovabba stimulalja a majban zajlé fibrinogén termelést, ami szintén egy
komponense a gyulladasos folyamatoknak. A fibrinogén szint emelkedettsége kapcsolatba
hozhatd a sziv- és érrendszeri betegségeknek vald nagyobb kitettséggel. Ennek oka, hogy a
fibrinogén egy olyan fehérje, ami fontos szerepet jatszik a véralvadasban, a vérzés megallitasa
érdekében veéralvadasi folyamatok beinduldsa soran fibrénné alakul. A fibrin szalai halozatot
alkotnak, amely megszilarditja a vérrogot, és segit megallitani a vérzést. A fibrinogén magas
szintje 0sszefliggésbe hozhato tobbek kozott a sziv- és érrendszeri betegsegekkel, mivel a
megndvekedett véralvadas novelheti a vérrogképzddés és az erek elzarodasanak kockéazatat
(Danesh et al., 1998). Forditott 0sszefliggést talaltak a pozitiv affektus és a fibrinogén szintje
kozott (Steptoe et al., 2005).

Christina M. DuBois és munkatarsai (2015) szisztematikus attekintésben 0sszegezték a
pozitiv pszicholdgiai konstruktumok és a kardioldgiai kdrképek dsszefliggését vizsgalo eddigi
kutatdsok eredményeit: 30 tanulmany és 14624 vizsgélati személy értékeinek alapjan
tanulmanyoztak az optimizmus, a szubjektiv jollét és a pozitiv affektus egészségre gyakorolt
hatasat. Azt talaltak, hogy azok nagyon hasonlé aranyban allnak kapcsolatban az egészséggel.
Attekintésiikben kiemelik, hogy a pozitiv pszicholégiai konstruktumok nem magukkal a
fiziologiai folyamatokkal, sokkal inké&bb a keringési rendszer egészsége szempontjabél fontos
egészségmagatartassal (taplalkozas, testmozgas, dohanyzas és alkohol kertlése) allnak
Osszefliggésben. A pozitiv affektivitds tovabbi vizsgalata-, és fejlesztési lehetdségeinek

feltérképezése fontos teriilet lehet a jovoben a klinikai egészségpszichologiaban.

3.5 Problematikus evési magatartas sziv- és érrendszeri betegek kdrében

Az evés a létfenntartasunk elengedhetetlen eleme, viszont latnunk kell, hogy az evés sokkal
tobb, mint a bioldgiai szlikségletek kielégitése, hiszen az éhség csillapitasan kivil szamos
pszichologiai és szocialis tényez6 motivalja és befolyasolja.

Cserép és munkatarsai 2020-ban irt tanulmanyukban a problematikus evési magatartas



kategoriajaba soroltak a talzott diétazast, kalériamegvonast, falast, fogyas érdekében extrém
modon végzett testmozgast, hashajtok alkalmazasat, hanyast. Az evészavartiineteket igy
hatarozzak meg: “lehet szamos olyan, evéshez kapcsolods viselkedésforma, mely bizonyos
gyakorisdg és sulyossag esetén eléri a betegseg szintjét, de enélkiil is negativan befolydsolja
a szemely emociondlis és szocidlis életét, testi jollétét ”(Cserép et al., p. 1873.). Szubklinikai
evészavarrol pedig akkor beszélhetiink, ha az evészavartiinetek (példaul fogyasi szandék, a
testtel valo elégedetlenség) fennallnak, am a tiinetek nem meritik ki a BNO-10 vagy DSM-5
szerinti diagnosztikai kritériumait (Cserép et al., 2020).

Az eveéshez kapcsolodo pszichiatriai korképeket evészavaroknak nevezzik. A DSM-5
diagnosztikai klasszifikécids rendszer (2013) az alabbi taplalkozéasi- és evészavarokat
kilonbozteti meg: pica, kérédzési (ruminacios) zavar, elkeriilé/restriktiv taplalékbeviteli zavar,
anorexia nervosa, bulimia nervosa, falasronam zavar, egyéb meghatarozott evés- vagy
taplalkozasi zavar. A falasroham zavar a leggyakrabban el6forduld evészavar, a népesség 1-
3%-at érinti, az elhizottak korében 5-8%, a kezelésre jelentkez6 elhizottak korében pedig 30%
az el6fordulasanak gyakorisaga (Papp et al., 2015). A bulimiahoz hasonléan a falasroham zavar
esetében is kontrollvesztés érzésével jaro falasrohamok vannak jelen, viszont a rohamok utan
nem kovetkezik be kompenzatoros viselkedés, mint példaul az ©nhanytatds, koplalas,
hashajtoszedés, tulzott testedzés. A nagy mennyiségii kaloriabevitel (tobb ezer kaloria /
alkalom) és a kompenzatoros viselkedés elmaradasa miatt az egyén energiatobbletbe ker(l
(azaz tobb kaloriat visz be, mint amennyit a nap folyaman a szervezete felhasznal), és elhizik.
A talstly kockazati tényezéje a cukorbetegségnek, a magas vérnyomasnak, a kardiolégiai
betegségeknek és a mozgasszervi problémaknak.

Dolgozatomban az evészavartiinetek és szubklinikai evészavarok feltérképezésére
helyezem a hangsulyt, fokuszba helyezve az emlitett faldsroham zavart (BED=binge eating
disorder) és az elkeriil6 taplalékbeviteli zavart, illetve annak szubklinikai formajat. Iranyelvek
szerint a kardioldgiai betegeknek torekedni kell a taplalkozési szokasaikon pozitiv irdnyba
valtoztatni, rizikbmagatartasukat felszamolni. Ez bizonyos élelmiszerek és élelmiszercsoportok
teljes kizarasat vonhatja maga utan. Az étkezesi zavarok megjelenésének triggere és egyben
tlnete lehet a tllzott testképpel és étkezéssel valé foglalkozés. A kardiologiai korképek
esetében viszont szikséges a taplalkozasra valo fokozott figyelem, hiszen a betegeknek
¢letmodot kell valtania, ami magéban foglalja, hogy eldirt diétat kell kovetniiik, maguk mogott
kell hagyni karos szokéasaikat, és Uj szokasokat kell kialakitani, és mindennapjaikba beépiteni.
Cserép és munkatarsai (2020) leirjak, hogy “az evészavarok rizikdtényezdje lehet az evési

szokasok megvaltozasa, a taplalkozasra iranyulo fokozott figyelem és az ételekkel, valamint az
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elfogyasztasuk kovetkezményeivel kapcsolatos aggodalom” (Cserép et al., 2020, p. 1872).
Ennek fényében Kkijelenthetjik, hogy a kardioldgiai betegek rizikocsoportba tartoznak az
evészavarok tekintetében, hiszen szamukra a fent emlitett tényezdk elengedhetetlenek a
betegségiik sikeres menedzseléséhez. A tiinetek korai felismerése és a megfeleld terapia
elinditasa rendkivil fontos, hiszen kronikus betegek korében az evészavar érintettseg

=77

halalozast (Cserép, 2020).

Célittizés
Kutatasom célja, hogy feltérképezzem a sziv- és érrendszeri betegek elhizasanak hatterében
all6 koros evési magatartasok, kockazatos egészségmagatartasi formak, testképpel valo
elégedetlenség osszefliggését az egyén altal megélt reziliencia mértékével. Feltételezésem
szerint a reziliencia magas szintje forditottan aranyos a szubklinikai evészavarok tiineteinek
megjelenésével ¢€és a magatartasbeli kardiologiai rizikotényezdk  eléfordulasdnak
gyakorisagaval. Elképzelésem szerint areziliencia er6forrasként tud szolgalni az egyén szdmara
ahhoz, hogy egészségmagatartasaval csokkentse az &ltala befolyasolhaté magatartasbeli

kardiologiai rizikotényezdket.

4. Hipotézisek
A téma osszetettségébdl adoddan 3 kiilonbozo teriileten fogalmaztam meg kutatasi kérdéseke.

Elsdsorban a koros evési magatartasokra vonatkozo6 kérdéseket fogalmaztam meqg, mint:

H1.1. A reziliencia skalan elért magasabb pontszam forditott 6sszefliggést mutat az érzelmi
evessel sziv- és érrendszeri betegek kdrében.

H1.2. A reziliencia skalan elért magasabb pontszdm forditott 6sszefliggést mutat a
kontrollalatlan evési magatartassal sziv- es érrendszeri betegek kdérében.

H2. A normal testtomegii kardiologiai betegekre jellemz6bb a magasabb reziliencia, mint a
talsalyos és elhizott betegekre.

H3.1. A tulsulyos és elhizott kardioldgiai betegek a kontrollalatlan evés skalan magasabb
pontszamokat érnek el, mint a normal testsulyu kardioldgiai betegek.

H3.2. A tulsulyos és elhizott kardiolégiai betegek az érzelmi evés skalan magasabb

pontszamokat érnek el, mint a normal testsulyu kardioldgiai betegek.

Elhizds kockdzati tényezdi kozé tartozik az egészségtelen taplalkozas és a mozgasszegény

életmad, e kéréskor feltarasara is fogalmaztam meq hipotéziseket:
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H4.1. Az egészségtelenil taplalkozo kardioldgiai betegek korében alacsonyabb a reziliencia
szintje, mint az egeszségesen taplalkozok korében.
H4.2. A nem sportold betegek korében alacsonyabb a reziliencia szintje, mint a sportold

betegek kdrében.

Véqiil a testképpel valo viszonyt is igyekeztem vizsgalni:
H5.1. Azok a kardioldgiai betegek, akik nem elégedettek a testképiikkel hajlamosabbak

érzelmi evésre testképikkel elégedett betegekhez képest.
H5.2. Azok a kardioldgiai betegek, akik nem elégedettek a testképiikkel hajlamosabbak

kontrollalatlan evési magatartasra a testképuikkel elégedett betegekhez képest.

5. Moébdszer

5.1 Résztvevok
A vizsgalati személyek a Balatonfiiredi Allami Szivkéorhaz Kardiolégiai Rehabilitacios Osztaly
betegei koziil kertiltek ki. A részvevok kivalasztasaban egy osztilyon dolgozo pszichologus
segitett, altala kizarasra kertiltek a pszichiatriai elézménnyel rendelkezdk, a frissen miitottek, a
mitétre varakozok és a sulyosabb egészségi allapotban 1évo betegek, akik szamara talsagosan
megterheld lett volna a vizsgélatban valo részvétel. A részvevok kivalasztasanal szempont volt,
hogy a minta életkori atlaga ne legyen tul magas — az egyéb esetleges kronikus betegségek
torzitd hatdsa miatt —, tovabba igyekeztiink a mintan kiilonb6z6 kardiologiai betegséggel
rendelkezdket bevonni (pl. szivbillentyli miit6tt), hogy a minta altalanosithatobb legyen a sziv-
és érrendszeri betegek csoportjara, és ne csupan szivinfarktuson atesett betegek adataival

dolgozzunk.

5.2 Eljaras
A kutatas az ELTE Kutatasetikai Bizottsaganak engedélyével valdsult meg (2023/552). Az
adatfelvételre a Balatonfiiredi Allami Szivkdrhazban keriilt sor, az intézmény vezetéségének
hozzajarulasaval. A betegeket személyesen kerestem fel és kértem meg 6ket, hogy vegyenek
részt a kutatasban. Szoban tajékoztattam 6ket, majd a T4jékoztato- és beleegyezd nyilatkozatot
is tadtam, a feltételek megismerése és aktiv elfogadasa utan kezd6dott meg az adatfelvétel. A
kérd6ivkitoltés papir-ceruza alapon tortént, dnkéntes és anonim maddon. A betegek a Kitoltott
kérddiveket az osztalyos kezelében adtak le, vagy maguknal tartottak, és én vettem at azokat.
Az adatgyijtés 2024. februar 5. és 2024. marcius 15. kozott zajlott, ez id6 alatt 74 ember t6ltGtte

ki a kérdéivesomagot.
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5.3 Eszkozok

A kérdéivecsomag tobb standardizalt kérddivet és sajat szerkesztésii kérdéseket is tartalmaz.

1. A demogréafiai adatok felmérése sajat szerkesztésii kérdéseket hasznaltam (Id. 1.szdmu

melléklet).
A személyes adatok felmérésére szintén sajat szerkesztésti kérdéseket hasznaltam (Id 1.
szamu melléklet).
Fallon-Rozin Emberalak Rajz Teszt (Rozin & Fallon, 1985) soran a vizsgalati személyek
9 néi és 9 férfialak sematikus abran keresztiil nyilatkoznak testtel valo elégedettsegik
mértékérdl, sovanysag iranti vagyukrol és testidealjukrol. A 9-9 emberalak megjelenése a
nagyon vékonytol a tulsulyosig terjed. A testtel vald elégedetlenségre az idealis és az
észlelt test kozotti kiilonbségbol tudok kovetkeztetni.
Egészséggel Kapcsolatos — Attitidok Kérdéiv (Nagy & Kovacs, 2017) az
egészségtudatossag és egészségmagatartas felméresére alkalmas. A kérdoiv 35 tételbol
all, az allitasokat otfoku Likert-skala segitségével kell megvalaszolni (1=egyéaltalan nem
jellemzd, 5=teljes mértékben jellemzd). A tételek kiilonbozo alskalakba sorolhatdk, mint a
taplalkozas, rendszeres fizikai aktivitas, prevencio, dohanyzas, alkoholfogyasztas,
szerhasznalat, agresszio, telefon- és internethasznalat, szubjektiv egészségi allapot, érzelmi
egyensuly. A kérd6iv megbizhatonak tekinthetd, Cronbach-a értéke 0,739.
Kockazatos egészségmagatartdas mértékének meghatarozasara kezdetben az
Egészséggel Kapcsolatos Attitlidok Kérddivet (Nagy & Kovacs, 2017) szerettem volna
haszndlni, de ennek alskalain a validitas nem teljesilt (Id. 5. tablazat), igy tételeit
felhasznadlva Kialakitottam az egészséges taplalkozas skalat a kérd6iv alabbi
tételeibdl:,, Megfeleld étrenddel megfelelé mingségii életet lehet élni., Minden nap eszem
zoldséget ¢és gyiimélesot., Ahhoz, hogy egeészségesek legyiink, oda kell figyelni a
taplalkozasra.” A skalak tovabbi jellemzése a 5. tablazatban megtekinthetd.
Haromfaktoros evési kérd6éiv (Tholin & Rasmussen, 2002) magyar valtozatat Czegledi Edit
és Urban Robert készitette el 2009-ben. Az 6nbeszamolds kérd6iv 21 tételbdl all, melynek
20 tetele 4 fokozatu, egy tétele pedig 8 fokozatd Likert-tipusti skalan értékelendd. 5
egyenes és 16 forditott tételt tartalmaz. Az alskalak Cronbach-o. értékei 0,8 felettiek,
segitségukkel az olyan koros evési magatartasi formak mérhetéek fel, mint az érzelmi evés
(6 tétel), kognitiv korlatozas (6 tétel) és kontrollalatlan evést (9 tétel).
Kontrollalatlan evés mértékének felmérése tobbek kozott olyan itemek

felhasznalaséaval torténik mint: ,, Amikor enni kezdek, néha gy érzem, nem tudom
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abbahagyni.”, ,, Mindig annyira éhes vagyok, hogy nehezemre esik abbahagyni az

evest, amig teljesen el nem fogyasztottam a tanyéromon lévo ételt.”.

Kognitiv korlatoz6 evés mértékének felmérésére szolgald itemek példaul:

,Szandékosan keveset eszem egyszerre, hogy kordaban tartsam a testsulyomat.”,

,,Bizonyos ételeket azért nem eszem, mert hizlalnak.”, ,, Tudatosan korlatozom, hogy

mennyit eszem az étkezések soran, hogy elkeriiljem a hizast.”

Az érzelmi evés mértékét felméré itenck példaul: ,, Amikor szorongok, enni kezdek.”,

,, Amikor szomoru vagyok, gyakran tul sokat eszem.”, ,, Amikor maganyos vagyok,

evessel vigasztalodom.”

6. Reziliencia Kérdoiv (Connor & Davidson, 2003) magyar valtozatat Jarai és munkatarsai
készitették el (2015). A 10 tételes kérddiv célja a lelki ellenalloképesség mérése. A kitdltok
otfoku Likert-skalan (O=egyaltalan nem igaz, mig a 4=szinte mindig igaz) értékelik az
allitasokat. A magasabb pontérték magasabb rezilienciara utal. A magyarra validalt 10

tételes kérdsiv Cronbach-o éréke: 0,851.

5.4 Statisztikai elemzés modszere
Az adatok feldolgozasa és elemzése a JASP (verziészam: 0.18.3 2024) statisztikai programmal
tortént. Leird statisztikai eljarasok, fiiggetlen mintas t-probdk, ANOVA, Mann-Whitney U

tesztek keriltek alkalmazasra.

6. Eredmények

6.1 Vizsgalati minta bemutatasa
A 74 vizsgalati személybdl allo6 minta nemi eloszIlas tekintetében nem mondhatd
kiegyenlitettnek, mivel 25 n6 (33,8%) és 49 férfi (66,2%) alkotja. A kitoltdk atlagéletkora 58,9
¢év (SD=8,57), a legfiatalabb kitolt6 41 éves, a legid6sebb pedig 85 éves. A minta életkori

eloszlasa az 1. abran, az életkori adatok nemek szerinti bontasban pedig az 2. tablazatban

lathatok.
Nem N % M SD Minimum Maximum
N6 25 33,8% 58.9 7.35 44 71
Férfi 49 66.2% 58.8 9.24 41 85
Osszesen 74 100% 58.9 8.57 41 85

2. tablazat: Eletkori adatok nemek szerinti csoportositasa

14



[ e
N B OO

Elemszam (N)
=

o N B OO 0

[41, 45]

(53, 57
(49, 53]

(61, 65] (69, 73]
(57, 61] (65, 69]

Eletkor (év)

1. &bra: A minta életkori eloszlasa

A teljes minta (74 f6) jelenleg kardioldgiai rehabilitacids ellatasban részesul, kdzulik

12 16 (16,4%) vett mar rész korabban is ilyen programban.

(73, 771

(45, 49]

(77, 81]
(81, 85]

A lakohely szerinti eloszlas, legmagasabb iskolai végzettség, csaladi allapot és a kitolték

altal végzett munka tipusanak eloszlasa a 3. tablazatban lathato.

lakoéhely szerinti eloszlasa

legmagasabb iskolai végzettség

févaros 1316 (17,6%) szakmunkasképzd/szakiskola 30 16 (40,5%)
megyeszékhely/ ’ 0 . - " o
megyei jogu VAros 12 £6 (16,2%) érettségi 17 £6 (22,9%)

Varos 23 16 (31%) foiskolai vagy egyetemi diploma 10 £6 (13,5%)

falu vagy kozség

26 £6 (35,1%)

tudomanyos fokoz

1 6 (1,4%)

csaladi allapotot

nem valaszolt

1 6 (1,4%)

végzett munka tipusa

hézas 43 £6 (58,9%) szakmunkas 26 6 (35,6%)
Clettarsi kaéfcso'atba” 8 16 (11%) tigyviteli dolgozé 15 £6 (20,54%)
egyedulallé 7 16 (9,58%) szakalkalmazott 13 16 (17,8%)
elvalt 6 16 (8,2%) segédmunkas/betanitott munkas 10 16 (13,7%)
Ozvegy 5 16 (6,8%) diplomés 5 16 (6,8%)

partnerével egyiitt él
héazassag vagy
bejegyzett élettarsi
kapcsolat nélkiil

316 (4,1%)

diplomas vezetd

2 18 (2,7%)

hidnyzé adat

beosztasa

2 £6 (2,8%)

hidnyz6 adat

1 16 (1,4%)

tappénzen van/nincs
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alkalmazott 40 16 (54,8%) tappénzen van 35 16 (50,7%)
vallalkozo 13 16 (17,8%) nincs tappénzen 33 16 (47,8%)
nyugdijas 14 6 (19,2%) hidnyz6 adat 6 16 (7,2%)

rokkantnyugdijas 4 16 (5,5%)
munkanélkdili 2 16 (2,7%)

hianyz6 adat

1 £6 (1,4%)

3. tblazat: A minta jellemzése

6.2 Leiro statisztikak
A vizsgalati személyek koziil 37 f6 (50%) nem diétazik, 35 f6 (48,6%) pedig igen. Két ember
(2,7%) adatai hianyoznak. A diétazok koziil 26 6 (68,4%) a diétat orvosi indok miatt koveti,
11 6 (28,9%) pedig ennek hianyaban. Az, hogy a diétat kovetd betegek miota diétaznak és

milyen tipusy diétat kdvetnek a 4.tdblazatban megtekinthetd.

Miéta diétazik a beteg? Milyen tipusu diétat kdvet?

par napja 4 16 (11%) vegetérianus diéta 116 (1,5%)
3-4 hete 2 6 (5,6%) stlycsokkentd diéta 3 16 (4,4%)
1-4 hdénapja 3 16 (8,3%) paleolit diéta 1 16 (1,5%)
1-2 éve 516 (13,8%) cukormentes diéta 13 £6 (19,1%)
korulbelul 3 éve 516 (19,4%) szenhidratszegény diéta 10 £6 (14,7%)
korulbelul 4 éve 2 6 (5,6%) lakt6zmentes diéta 4 16 (5,8%)
tébb mint 5 éve 7 £6 (19,4%) gluténmentes diéta 0 6 (0%)
tobb mint 10 éve 8 16 (22,2%) vegan diéta 0 6 (0%)
egyéb étrendet 8 16 (11,8%)

4. tblazat: Diétazd betegek sajatossaga

Az egyéb étrendet kdvetdk az alabbiakat soroltak fel: epekimélé diéta, reflux miatti diéta,
ételallergia miatti diéta, ketogén diéta, bélkiméld diéta, bojt, ,.kevés hus, tobb zoldség™.

A mintan a Haromfaktoros Evési Kérddiv segitségével felmérésre keriiltek a kOros evési
magatartasok. Minden skalan 1 és 4 pont kozotti ertéket kaphatunk, a tételekre adott valaszok
atlagolasaval. A magasabb érték az adott evési magatartasra valé nagyobb hajlamra utal. A
mintan a kontrollalatlan evés skala pontszam atlaga 1,7 pont (SD=0,5), a kognitiv korlatozas
skala pontszam atlaga 2,5 pont (SD=0,8), az érzelmi evés skala pontszam atlaga pedig 1,4 pont
(SD=0,5).

Arra a kérdésre, hogy ,Mennyire elégedett jelenleg a testalkataval, Kiilso
megjelenésével?”, a kitoltok 5-foka skalan valaszolhattak, ahol: 1: egyéltalan nem vagyok
elégedett, 5: teljes mértékben elégedett vagyok. 6 f6 nem adott véalaszt, a tobbi valaszadd kozott
9 16 (13,2%) egyaltalan nem elégedett, 1 6 (1,5%) kettessel, 31 6 (45,6%) harmassal, 20 6
(29,4%) négyessel értékelte elégedettségét, 7 £6 (10,3%) pedig 6tdssel, azaz 6k teljes mértékben

elégedettek testalkatukkal, megjelenéstikkel (Id. 4. abra).
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Mennyire elégedett jelenleg a testalkatdval, kiilsé megjelenésével?

35
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2. dbra: A minta testalkattal val6 elégedettsége

Igyekeztem felmérni tovabbi testképpel kapcsolatos véleményt, igy a Fallon-Rozin
tesztet alkalmazva a kitoltok 9 kiilonboz6 testképti alak koziil valasztottak (Id. 5. abra) olyat,
aki leginkabb hasonlitott hozzajuk, majd kivalasztottdk a kivanatosnak (idealisnak) tartott
alakot is. Ezen két eredményt 6sszehasonlitva kdvetkeztettem arra, hogy az adott személy
jelenlegi és idedlis testépe kozott mekkora kiilonbség van.

24 16 (32,8%) esetében nem all fent diszkrepancia a jelenlegi €s idedlis testalkat kozott,
azonban 49 6 (67,1%) azaz a részvevok tobb, mint fele esetében megfigyelhetd kiilonbség.

A vizsgalati személyek koziil 47 fonek (64,4%) fogynia, 2 fonek (2,7%) hiznia kellene
az éltaluk idedlisnak itélt alak eléréséhez, 24 fonek (32,8%) pedig sajat megitélése szerint nem
szlikséges testalkatan valtoztatni. 1 f6 adatai hianyoznak. Sajat magukra leginkabb hasonlitd
alaknak leggyakrabban az 5-6s figurat valasztottak (21 {6, 29,6%), az idealis figuranak pedig a
4-est (37 16, 52,1%).

3. abra: A Fallon-Rozin teszthez tartoz6 alakok
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Az idealis és jelenlegi testalkat kozotti diszkrepancia a férfi valaszadok 64,9%-at (31 f6)
érintette, mig a néi valaszadok 72%-at (18 £6).

A szivbetegség 6ta torténo testalkatvaltozast vizsgalva azt taldltam, hogy a valaszadok
44,4%-a (32 f6) fogyott, 8,3%-a (6 f6) hizott, 45,8%-nak (33 f6) pedig nem valtozott a
testalkata. 2 kitolté adatai hianyoznak.

A szivbetegség tipusat tekintve a kitoltok 57,1%-a (40 f6) magasvérnyomas-beteg,
54,2%-a magas koleszterinszintrél szdmol be, 33,8% cukorbeteg. 35 {6 (50%) ischemids
szivbeteg, 46 fonek (65,7%) volt mar legalabb egy szivinfarktusa, 2 foének (2,9%) pedig
sztrokja. A vizsgéalati személyek koziil 38 £6 (53,5%) esett mar at szivbetegsége miatt miitéten,
42 fonek (60,8%) volt angioplasztikdja, 43 fének (60,6%) stent beiiltetése, 5 6 (7%) pedig
pacemakerrel él. 15 f6 (21,4%) esett at szivbillentyi miitéten, 26 6 (36,6%) pedig mellkasi
felnyitassal jaré miitéten.

Az egyéb krénikus betegségek felmérésének eredményébdl latjuk, hogy a 13 fonek
(18,3%) van emésztérendszeri betegsége, 8 fonek (11,3%) hormonalis problémaja, 24 fének
(33,8%) mozgasszervi betegsege.

Szubjektiv egeszségi allapot tekintetében a kitoltok 1-t6l 5-ig terjedd skalan adtak meg
valaszaikat, ahol: 1-nagyon rossz, 5-nagyon jo. 5 f6 adatai hianyoznak. 1 f6 (1,4%) jelolte a
,,nagyon rossz”’ opciot, 7 6 (10,1%) pedig a ,,nagyon” jo opciot. 3 {6 (4,3%) 2-es, 36 6
(52,2%) a 3-as, 22 6 (31,9%) pedig a 4-es értéket rendelt egészségi allapotahoz.

Véleménye szerint mennyit tehet 6n az egeszségeért? kerdésre szintén 1-t61 5-ig
terjedd skalan kellett a valaszt megadni, ahol: 1-semmit sem tehetek, 5-nagyon sokat tehetek.
1-est senki sem jel6lt, 2-est 1 6 (1,4%), 3-ast 9 f6 (12,5%) adott, 4-est 22 6 (30,5%), 5-0st
pedig 40 6 (55,6%) jelolt.

A reziliencia mérdeszkozon elért atlagpontszama 3,0 pont (SD=0,6 min.:0, max:4), a nék
korében az atlag 2,9 pont (SD=0,68), a férfiak korében pedig 3,0 pont (SD=0,6). A
kozépkoraak és idések eredményeit 6sszehasonlitva azt lathatjuk, hogy a reziliencia skalan
elért pontszam atlaga 60 év alattiak korében 3,2 (SD=0,5) a 60 év felettiek korében 2,7
(SD=0,6), az elérheté maximum 4 pontol.

A minta atlagmagassaga 171,5 cm (SD=8,3), atlag testtomege 86,3 kg (SD=15,8). A
testtdmegindexet (BMI=body mass index) kiszamitva latjuk, hogy a mintdban szereplék koziil
11 16 (15,7%) normal testtomegii, 37 6 (52,9%) talstlyos, 12 6 (17,1%) els6 fokon elhizott, 7
6 (10%) masodfokon elhizott, 3 {6 (4,3%) harmadfoktan elhizott (Id. 7. &bra).
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4. dbra: A minta testtdmeg szerinti eloszlasa

A reziliencia skalan a tulsulyosak érik el a legtobb pontot (M=3,1 SD=0,65), dket kovetik a
normal testtomeglick (M=3 SD=0,5) majd az elhizottak csoportja (M=2,9 SD=0,7).
Testtomegindex tekintetében a depresszié gyanus (atlag BMI=28,89, SD=6,6) és nem
depresszid gyanus (atlag BMI1=29,7, SD=4,2) szivbetegek kozott nincs jelentds kiilonbség.

Az adattisztitds utdn a hipotéziseim teszteléséhez sziikséges skalak bels6 megbizhatdsagat
ellendriztem (Id. 5. tablazat).

C]:’éolgt;?fc;- atlag | szoras
kontrollalatlan evés skala 0,75 14,73 5,19
kognitiv korlatozo evés skala 0,67 12,98 4,24
érzelmi evés skala 0,79 7,19 3,31
reziliencia skala 0,87 29,00 8,00
egészséges taplalkozas skala 0,786 12,81 1,89

5. tablazat: Méréeszkoz skalainak belsé megbizhatosdagdanak vizsgalata

6.3 Hipotézisek ellendrzése
H1.1. A reziliencia skalan elért magasabb pontszam forditott Osszefliggést mutat az
érzelmi evéssel sziv- és érrendszeri betegek kdrében.
H1.2. A reziliencia skalan elért magasabb pontszam forditott 6sszefliggést mutat a
kontrollalatlan evési magatartassal sziv- és érrendszeri betegek korében.
A kontrollalatlan evés skalan (W=0,954 p=0,010), az érzelmi evés skalan (W=0,802 p=0,001)
és a reziliencia skalan (W=0,964 p=0,038) sem teljesil a normal eloszlas, ezért

nemparametrikus eljarast, Spearman féle korrelacios eljarast hasznaltam. Negativ iranyu
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szignifikans 0sszefuiggést talaltam a reziliencia és kontrollalatlan evési magatartas (r=-0,356
p=0,002) és a reziliencia és érzelmi evés kozott is (r=-0,312 p=0,008). Nullhipotézist
elvethetem, hipotézisemet ald tudtam tamasztani. Az alacsonyabb reziliencia szinttel
rendelkez6k hajlamosabbak az érzelmi evésre és a kontrollalatlan evési magatartasra, mint a

magasabb reziliencia szintet megélok.

H2. A normal testtomegii kardiologiai betegekre jellemzébb a magasabb reziliencia, mint
a tulsulyos és elhizott betegekre.

Harom csoportot hoztam létre a BMI kategoriak (normal, talsalyos, elhizott) szerint, majd
ellendriztem a csoportok atlagait. Anova nemparametrikus valtozatat a Kruskal-Wallis Tesztet
hasznaltam a harom csoport kozotti kulonbség feltarasara. A reziliencia (H=0,804, df=2,
p=0,697), esetében nincs szignifikans kiilonbség a normal testtdmegi, tulsulyos ¢€s elhizott
kardiologiai betegek k6zott. Megtartom a nullhipotézist, mivel a hipotézisemet nem tudtam

igazolni.

H3.1. A tulsalyos és elhizott kardioldgiai betegek a kontrollalatlan evés skdlan magasabb

pontszamokat érnek el, mint a normal testsulyu kardioldgiai betegek.

Mivel sem a kontrollalatlan evés, sem az érzelmi evés skalan nem teljesul a normal eloszlas,
ezért nemparametrikus eljarast hasznaltam. Kruskal-Wallis Teszt eredményei alapjan a normal
testsulyd, talsulyos és elhizott betegek kozoétt szignifikans kilénbség van (H= 9,915, df=2
p=0,007) a kontrollalatlan evés mértékét tekintve. A Post Hoc Teszt eredményei szerint a
normal testtomegli és talstulyos csoport kozott nincs szignifikdns kiilonbség (MD=0,130,
t=0,795, p=0,707), a normal és elhizott csoport kozétt (MD=-0,308, t=0,176, p=0,193)
tendencidzus kiilonbség figyelhetd meg, €s a tulsulyos €s az elhizott kardiologiai betegek kozott

szignifikans kulonbség all fenn (MD=-0,438, t=-3,421, p=0,003) (Id. 6. tablazat).

csoportok dsszehasonlitasa Mean Difference SE t p
normal BMI-tulsulyos 0,230 0,163 0,795 0,707
normal BMI-elhizott -0,308 0,176 -1,754 0,193

tulsulyos-elhizott -0,438 0,128 -3,421 0,003

6. tablazat: Kiilonbozé BMI kategoridkba tartozo betegek kontrollalatlan evés skaldn elért
eredményei

H3.2. A talsulyos és elhizott kardiologiai betegek az érzelmi evés skalan magasabb

pontszamokat érnek el, mint a normal testsulyu kardioldgiai betegek.
Az érzelmi eveés tekintetében a Kruskal-Wallis teszt eredménye szerint nincs szignifikans

kiilonbség a normal testtomegti, tilstlyos és elhizott betegek csoportjai kozott (H=3,432, df=2,
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p=0,180). A Post Hoc tesz eredményeibdl lathatjuk, hogy normal és tilstlyos betegek kozott
nincs kilonbség az érzelmi evés tekintetében (MD=0,092, t=0,519, p=0,862), a normal
testtomegii és elhizott betegek kozott sincs szignifikans kiilonbség e tekintetben (MD=-0,206,
t=-11,079, p=0,530). A tulsulyos és elhizott kardioldgiai betegek kdzott azonban tendencidzus
kilonbség lathatd (MD=-0,298, t=-2,143 p=0,089) az érzelmi evést illetéen (1d. 7. tAblazat).

csoportok gsszehasonlitasa Mean Difference SE t p
normal BMI-tulsulyos 0,092 0,178 0,519 0,862
normal BMI-elhizott -0,206 0,191 -1,079 0,530

tulsulyos-elhizott -0,298 0,139 -2,143 0,089

7. tablazat: Kiilonbozé BMI kategoridakba tartozo betegek kontrollalatlan evés skdlan elért
eredményei

Spearman féle korrelacios vizsgalattal megallapitottam, hogy a testtomegindex (BMI)
dsszefuiggést mutat a kontrollalatlan evési magatartassal (r=0,266, p=0,026) am az érzelmi evés

nem (r=0,154, p=0,202). Hipotézisemet csak részben tudtam igazolni.

H4.1. A nem sportol6 betegek kdrében alacsonyabb a reziliencia szintje, mint a sportolo
betegek korében.

H4.2. Az egészségtelenil taplalkozo kardiolégiai betegek korében alacsonyabb a
reziliencia szintje, mint az egeszségesen taplalkozok korében.

Hipotézisem teszteléséhez az elhizas szempontjabol kockazatos egészsegmagatartasok kozil a
sportolas hianyat és az egészségtelen taplalkozést vizsgéaltam. Az Egészséggel Kapcsolatos
Attitidok méréeszkoz (Nagy & Kovacs, 2017) ,taplalkozas” és ,testmozgas” alskalajat
szerettem volna hasznélni a hipotéziseim ellenérzésére, de mivel alskalain nem teljesiil a bels6
megbizhatosag (Id. 5. tablazat) a méréeszkozt nem tudtam hasznalni. Ezért csoportokat
alakitottam ki a mintan aszerint, hogy az beteg sportol vagy nem sportol, dohanyzik vagy nem

dohanyzik, egészségesen taplalkozik vagy nem taplalkozik egeszségesen.

Mann-Whitney prébaval a sportolokat (N=60) és nem sportolokat (N=12) Osszehasonlitva
latjuk, hogy szignifikans kilénbség van a két csoport kdzott a reziliencia (U=155; p=0,006)
tekintetében. A nem sportol6k csoportjaban a reziliencia szintje alacsonyabb a rendszeresen
sportolokhoz képest.

Az egészsegesen és egészségtelenul taplalkozdk csoportjai kozott szignifikans kildnbség
all fenn a reziliencia (U=491; p=0,015) tekintetében, az egészségesen taplalkozok reziliencia

magasabb a masik csoporthoz képest.
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A H4.1 hipotézist megtartom, hiszen azt talaltam, hogy a sportoldk reziliencia szintje magasabb
a nem sportolé csoporthoz képest. A H4.2. hipotézist is megtartom, mivel az egészségesen
taplalkozd és nem egészségesen taplalkozé csoport kozott a reziliencia tekintetében

szignifikans kulonbség all fenn.

H4.1. H4.2.
nem | egészségesen nem
SPEris. sportol | taplalkozik ta,plallkomk
egészsegesen
reziliencia (M) 3,0 2,5 3,0 2,5
szignifikans igen igen
csoportkozi _ _
killonbség R i

8. tblazat: A negyedik hipotézis eredményeit 6sszefoglalo tablazat

H5.1. Azok a kardiologiai betegek, akik nem elégedettek a testképiikkel hajlamosabbak
érzelmi evésre testképukkel elégedett betegekhez képest.

H5.2. Azok a kardiologiai betegek, akik nem elégedettek a testképiikkel hajlamosabbak
kontrollalatlan evési magatartasra a testképtikkel elégedett betegekhez képest.

A vizsgélati személyekbdl két csoportot alkottam az alapjan, hogy elégedettek vagy nem
elégedettek testképiikkel. Mivel a skalakon a normalitds nem teljesilt, nemparametrikus
eljarast, Mann-Whitney probat hasznaltam a csoportok kozotti kiilénbség igazolasara.

Az érzelmi evés tekintetében szignifikans kiilonbség van a két csoport kdzott (U=188,
p=0,033). A testképiikkel elégedetlenekre jellemz6bb az érzelmi evés. H5.1. alhipotézisemet
igazolni tudom, elvetem a nullhipotézist.

A Kkontrollalatlan evés tekintetében nincs szignifikans kilénbség, csak tendencidzus
kapcsolat latszik (U=174, p=0,123), amelybdl arra kovetkeztethetiink, hogy nagyobb minta
esetén szignifikdns kapcsolatot taldlnank és ala tudnank tadmasztani, hogy a testképiikkel
elégedettek alacsonyabb mértékii kontrollalatlan evésrdl szamolnak be. H5.2. alhipotézisemet
el kellett vetnem, a nullhipotézist tartottam meg. Bér az atlagok kozott van kilonbség (Id. 9.

tablazat), ez nem minden esetben szignifikans.

Kontrollalatlan evés Erzelmi evés
testképével nem | testképével | testképével nem testképével
elégedett elégedett elégedett elégedett
atlag 191 1,50 1,80 1,28
sz0Oras 0,69 0,40 0,83 0,41
minimum 1 1 1 1
maximum 3,00 2,33 3,33 2,33

9. tdblazat: A testképlikkel elégedettek és testképiikkel nem elégedettek kdzotti

kulonbseg a kontrollalatlan evés es érzelmi eves tekintetében
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akik

valdésziniiséggel gondoljak tugy, hogy tehetnek egészségiik megovasa/visszaszerzése

H6. Azon Kkardioldgiai betegek, reziliencia szintje magasabb, nagyobb
érdekében.
A, Véleménye szerint mennyit tehet on az egészségéért?” kérdésre a valaszadok 5-foka Likert
skalan adhattdk meg valaszaikat. A normalitas nem teljesil a skalak esetében, ezért Spearman-
féle korrelacios eljarast hasznaltam hipotézisem ellendrzéséhez. Szignifikans pozitiv
egyuttjarast talaltam a reziliencia és az egészségkontrollhit (r=0,461, p<0,001) kozott.
Nullhipotézisemet elvietem, hiszen hipotézisemet igazolni tudtam.

6.4. Tovabbi eredmények

A reziliencia szintjét megvizsgaltam annak tekintetében, hogy a vizsgalati személy miota
tudja, hogy kardioldgiai betegsége van (I1d.10. tablazat). Azok kérében volt a legmagasabb a

reziliencia szintje, akik egy éve kaptak diagnoézist.

kevesebb mint 1 korilbeldl egy egy éve tudta 2-3 éve tudta tébb mint 3 éve
hete tudja hénapja tudja meg meg tudja
(8 16) (37 16) (10 £6) (4 16) 13 £6)
reziliencia 311 2,94 3,38 2,63 2,88
atlag
sz0rés 0,23 0,68 0,38 0,95 0,65
minimum 2,60 1,10 2,80 1,60 2,00
maximum 3,60 4,00 3,90 3,90 3,90

10. tablazat: 4 diagnozis ota eltelt id6 és hozza tartozo reziliencia szintje

Lathatjuk, hogy a reziliencia szintje a nem diétazok, nemrég diétaba kezdd6k és a régebb
Ota diétazok koziil a frissen diétdba kezddk atlaga a legmagasabb. A dohanyzasrdl épp
leszokdban 1évok a reziliencia skalan magasabb pontszamot érnek el a dohanyosokhoz képest,
de azokhoz képest is, akik mar régebben leszoktak vagy sosem dohanyoztak (Id. 11. tablazat).
A nem sportolok, nemrég sportolni kezddk és a régebb oOta sportolok koziil viszont a tobb mint
3 éve sportolok érik el a legmagasabb atlagot a reziliencia tekintetében. Ebbdl arra

kovetkeztethetlink, hogy a reziliencia hajtéereje lehet a kardioldgiai és elhizas szempontjabol

protektiv egészségmagatartasok kialakitasanak.

nem soortol kevesebb mint 1 hénapja | 1 honap —2 éve tébb mint 3 éve
@ 4pf('5) sportol sportol sportol
(7 £6) (7 £8) (34 16)
reziliencia (M) 2,63 2,91 3,15 3,22
nem diétazik keveseblz“ngtlgztit SR 1 hénap — 2 éve tObbd:Té]tlg;i eve
(37 6) 6 ) diétazik (8 f6) 21 £6)
reziliencia (M) 3,00 3,25 2,91 2,93
dohényzik dohényzik, de leszok6ban dk%rgbban sosem dohényzott
6 £5) van ohényzott (15 £5)
(10 £6) (39 16)
reziliencia (M) 2,96 3,42 2,89 2,97

11. tablazat: A reziliencia skdlan elért érték kiilonbozé csoportok tekintetében
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Szerettem volna életkori sajatossagokat azonositani a pozitiv pszicholdgiai sajatossagok és
evési magatartas tekintetében. Két életkori csoportot hoztam létre: az 1. csoportba tartoztak
a 60 év alattiak (N=37), a 2. csoportba pedig a 60 év felettieck (N=36). A normal eloszlas nem
teljestilt, ezért a nemparametrikus Mann-Whitney probat alkalmaztam. Csoportkozi
0sszehasonlitas révén szignifikans kulonbséget talaltam a reziliencia (U=953,5 p<0,001)
esetében, a 60 év alattiak érnek el magasabb pontszamot. A koros evési magatartasok kozil
csupan az érzelmi evés tekintetében van szignifikans kulonbség a 60 év alattiak és 60 év
felettiek csoportja kdzott (U=491 p=0,045). A kontrollalatlan evés (U=574 p=0,311), a kognitiv
korlatozo evés (U=624 p=0,647) esetében nem all fenn szignifikans kilonbség.

Kisérletet tettem feltarni a koros eveési magatartas nemi sajatossagait. A Mann-Whitney
proba elvégzésével a férfiak és nék kozott a kontrollalatlan evés (U=568,5 p=0,719) és érzelmi
evés (U=565,5 p=0,680) tekintetében nincs szignifikéns kilonbség. A kognitiv korlatozo evés
tekinteteben (U=464,5 p=0,116) sincs szignifikans kilénbség, &m tendenciozus kilénbség
figyelhet6 meg. Noha a szignifikans kiilonbség nem all fenn a nemek kozott a koros evesi
magatartasok tekintetében, am latszik, hogy a nék a korlatozd, kontrollalatlan és érzelmi evés

skalan is magasabb pontszamot érnek el (Id. 12. tablazat).

N MEAN SD SE
kontrollalatlan evés skalan férfiak 48 1,683 0,498 0,072
elért pontszam nok | 25 1,733 0,515 | 0,103
kognitiv korlatozé evés férfiak 48 2,489 0,686 0,099
skalan elért pontszam nék 25 2,740 0960 | 0,192
érzelmi evés férfiak 48 1,382 0,436 0,063
skalan elért pontszam ndk 25 1,501 0,668 0,134

12. tablazat: Nemi kulonbségek a koros evési magatartasok tekintetében

Kutatasomat pozitiv pszichologiai szemléletbdl kivantam megvaldsitani, am a jollét
mérbeszkoz segitségével a depresszio valdsziniisithetd fennallasat is fel tudtam mérni (Topp et
al., 2015). A depresszié Uj faktorként valé megjelenése szamos Uj kérdést vetett fel. Az eddigi
eredményekeimet igyekeztem annak fényében atgondolni, hogy a vizsgalati személyek kozel
40%-a valosziniileg depresszios tuneteket mutat. Mann-Whitney préba segitségével lathatjuk,
hogy a depresszids és nem depresszios csoport kozott a kontrollalatlan evés tekintetében
tendencidzus (U=419 p=0,070), az érzelmi eves tekintetében pedig szignifikans kilonbség
(U=372,5 p=0,013) all fenn. A depresszids betegek korében nagyobb valosziniiséggel fordul

el6 kontrollalatlan evés és érzelmi evés.
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Depresszio Reziliencia

...... _ , , r=-0,312
r=0,222 jee-eun »| Kontrollalatlan evés

Kontrollal6 evés

5. bra: Pszichologiai tényezok osszefiiggése a koros evési magatartas formaival

A depressziosok (Mean=3,23) és nem depressziésok (Mean=2,74) csoportjak kdzott
szignifikans kilonbség van a reziliencia mértékét tekintve, Mann-Whitney tesz eredményei
szerint (U=822, p<0,001).

Arra a kérdésre prébaltam megtalélni a valaszt, hogy mi lehet az a tényez6, ami valoban
erds Osszefiiggést képes mutatni a koros evési magatartassal. Az altalam felvett valtozokat
attekintve az alabbi 6sszefliggéseket talaltam:

Az, hogy az egyén sportol-e nincs 0sszefiiggésben a koros evesi magatartas
megjelenésének valoszinliségével, viszont az, hogy az egyén midta sportol, negativ irdnyu
szignifikans 6sszefliggést mutat a kontrollalatlan evési magatartassal (r=-0,419 p=0,003). Ebbdl
arra kdvetkeztethetiink, hogy azok a kardioldgiai betegek, akik hosszabb ideje, rendszeresen
sportolnak, kevésbe lesznek hajlamosak kontrollalatlan evési magatartasra, mint azok, akik nem
sportolnak, vagy csak révid ideje kezdték el a rendszeres mozgast.

A testalkattal valo elégedettség tekintetében szintén szignifikans kiilonbséget talaltam a
csoportok kozott. Azok a kardioldgiai betegek, akik nem elégedettek a testképiikkel (Mean=
1,803) hajlamosabbak érzelmi evésre, azokhoz a betegekhez képest, akik elégedettek a
testképiikkel (Mean=1,276). A testalkattal valé elégedettség tehat protektiv faktor lehet az
érzelmi evés szempontjabol (U=188 p=0,033).

Az, hogy az egyén mennyire éertékeli jonak az egészségi allapotat, szintén dsszefliggésbe
hozhatd az egyén evési magatartasaval. A szubjektiven rossz egészségi allapotrdl
beszamoldkra szignifikansan jellemzébb az érzelmi evés (U=101 p=0,013) és tendencidzus
mértékben jellemz6bb a kontrollalatlan evés (U=92,5 p=0,060) a szubjektiv jO egészségi

allapotrol beszamolokhoz képest.
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Azt talaltam, hogy azok, akiknél diszkrepancia all fent a jelenlegi és idealis testkép kozott,
hajlamosabbak korlatoz6é evési magatartasra (U=564 p=0,019) a diszkrepanciat nem
megelokhoz képest. A jelenlegi és idealis testkép kozotti diszkrepancia kozepes mértékii
pozitiv Osszefliggést mutat a testtomegindex-szel (r=0,405 p<0,001), a testalkattal vald
elégedettséggel pedig negativ irdnyu Osszefiiggés figyelhetd meg (r=-0,365 p=0,002) a
Sperman-féle korrelacios eljaras szerint. AKi nem elégedett a testképével, hajlamosabb
érzelmi evesre, mint az, akik elégedett a testképével. Mann-Whitney teszt eredményei szerint
a két csoport kozott szignifikans (U=188 p=0,033) kilonbseg all fenn. A tobbi kéros evési
magatartas tekintetében nem talaltam kulénbséget a csoportok kdzott. Az ezzel kapcsolatos

vizsgélatok dsszefoglalasa a 9. és 10. dbran lathatoak.

e D e D ( . ) )
diszkrepancia a
|| elégedetlenséga | | elégedetlenséga | | Jelenlegiés
testképpel testképpel vagyott testkép
kozott
A\ J - )
f R « A ( h
| 60 év feletti kor {60 év feletti kor — ndi nem
U J [ J . J
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nem -vagy csak
— rovid ideje
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—{ tdlsuly, elhizas

< >

6. &bra: Koros evési magatartisok rizikotényezdi
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szubjektiv egészségi allapot I
r=0,295

l r=0,460

depresszid

egézségkontrollhit

I testképpel valé elégedettség I

7. abra: Pszichologiai tényezdk osszefiiggése a szubjektiv egészségi dllapottal és
egészségkontrollhittel

7. Megvitatas, kovetkeztetések
Kutatasomban sziv- és érrendszeri betegeket vizsgaltam. Igyekeztem felmérni a koros evési
magatartas formait, a testképet és az elhizas szempontjabdl kockazatos egészségmagatartast,
majd ezeket 6sszefliggésbe hoztam az egyének altal megélt rezilienciaval.

A sziv- és érrendszeri betegségek rizikotényez6ir6l szamos szakirodalmi Gsszefoglalo
szliletett mar (példaul Rosengren et al.,, 2004), am a protektiv tényezOk feltardsara joval
kevesebb kutatas iranyult. A kardioldgiai betegsegek hatterében allé genetikai, bioldgiai és
pszichologiai tényezok Osszefliggése rendkiviil 6sszetett, kutatdsommal hozza szeretnék jarulni
ezen komplex folyamat feltardsahoz. Szamos kutatds (példaul: Andersson et al., 2019)
vizsgalta, hogy egyes viselkedéses rizikotényez6k milyen mértékben képesek hozzajarulni a
kardiologiai betegségek megjelenéséhez. A szakirodalmakat attekintve tapasztaltam, hogy
viselkedéses rizikotényezok koziil kiemelt szerepet kap az egészségtelen taplalkozas, azonban
a kdros evési magatartasok hazai mintan még nem kerltek felmérésre. A kardioldgiai betegek
evési szokasait — mit esznek és mennyit — gyakrabban vizsgaltak (példaul Liu et al., 2000), am
ezt nem hoztak dsszefuggeésbe az evési magatartas kiilonb6z6 formaival és az egyének pozitiv
pszicholdgiai sajatossagaival, er6forrasaival. A kutatds megkezdésekor hazai mintan nem allt
rendelkezésre olyan kutatds, ami szivbeteg populdcié testtdmegét, testképét és evési

magatartasat vizsgalta volna pozitiv pszicholdgiai megkdzelitéesben. Elmondhato, hogy
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kutatasomban igazoltam tobb altalam feltételezett 6sszefiiggést, azonban egyes hipotéziseimet
csak részben vagy egyaltalan nem tudtam bizonyitani.

Korabbi kutatasi eredmények igazoltak, hogy a pozitiv pszicholdgiai allapot megélése
egészségvédo folyamatokkal, példaul a keringési rendszer egészsége szempontjabdl is fontos
egészséges taplalkozassal all 0Osszefliggésben, és hatékonyan bejosldja a szivbetegek
allapotjavulédsat (Steptoe et al, 2009; DuBois et al., 2015). Azt taldltam, hogy a reziliencia
mértéke Osszefugg a koros evési magatartds megjelenesével, azok, akik alacsonyabb
rezilienciar6l szamolnak be, nagyobb valoszintiséggel jellemz6 rajuk a kontrollalatlan- és
érzelmi evés. Ebbdl arra kovetkeztetek, hogy a reziliencia protektiv faktora lehet a normal evési
magatartasnak.

Az elhizés rizikotényezdje a kardioldgiai betegségeknek ¢és Osszefliggésben all a
depresszidval (Luppino et al.,, 2010), alacsony onértékeléssel (Wardle & Cooke, 2005),
rosszabb életminéséggel (Kushner & Foster, 2000). Kutatasomban azt talaltam, hogy a
kiilonboz6 testtomegli sziv- és érrendszeri betegek kdzott nincs jelentds kiilonbség a reziliencia
tekintetében. A vart kiilonbség elmaradasat magyarazhatja az a tény, hogy a BMI szerinti
normal testtdmegindex tartomanyba csupdn a minta 15,7%-a (11f6) tartozott. Feltételezem,
hogy az eredményekben tovabba meghataroz6 szerepe van annak a ténynek, hogy a minta
atlagéletokra 58,9 év (SD=8,57). Lehetségesnek tartom, hogy ez a korosztaly kevéshé tartja
fontosnak a kiilsé megjelenését, igy nem tulajdonit koros testtomegének akkora jelentdséget,
hogy az negativ iranyba befolyasolhassa az egyén altal megélt pozitiv pszicholdgiai valtozok
mértékét. Az eredményekbdl arra kovetkeztethetek, hogy a kiilonb6z6 testtomegii sziv- €s
érrendszeri betegek kozott nincs jelentds kiilonbség a reziliencia tekintetében.

A nagy mennyiségli kaloriabevitel és a kompenzatoros viselkedés elmaraddsa miatt az
egyen energiatdbbletbe kerll és elhizik. Feltételezésem szerint kardiologiai betegek kdrében a
kontrollalatlan evési magatartas, a falaszavarhoz hasonl6éan (Papp et al., 2015), energiatdbblet
réven elhizast eredményez. Vizsgaltam tovabba az érzelmi evést, ami egy negativ érzelmekkel
és élményekkel valo emociofokusza, maladaptiv megkiizdési stratégia (Faith, et al, 1997). Az
érzelmi evés nassolassal és talevéssel jar egyitt (Konttinen, 2010), igy hosszu tavon talsalyhoz
és elhizadshoz vezethet (Koenders et. al, 2011). Feltételeztem, hogy a tulsdlyos és elhizott
kardiologiai betegek korében is magasabb lesz az érzelmi evok ¢€s kontrolldlatlan evési
magatartast folytatok szama, mint a normal testsulyl betegek korében. Az talaltam, hogy a
kontrollalatlan evési magatartas az elhizottak csoportjaban a legnagyobb mértékii.

Az érzelmi evést vizsgalva tendencidzus kiillonbség fellelhetd a harom csoport kozott és

elmondhaté — bar a kulonbség nem szignifikans —, hogy az elhizott betegek korében a
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leggyakoribb az érzelmi evés. Osszefiiggést talaltam a testtdmegindex és a kontrollalatlan evési
magatartas kozott, am az érzelmi evés nem mutatott dsszefliggést a BMI-vel. Kijelenthetjik,
hogy a magasabb testtomegindex-szel rendelkez6 kardiologiai betegek korében gyakoribb a
kontrollalatlan evési magatartas. Az, hogy az érzelmi evésre hajlamos és nem hajlamos
kardioldgiai betegek testtomegében nincs kiilonbség, arra enged kdvetkeztetni, hogy az érzelmi
evés dnmagaban nem befolyasolja jelentésen a testtomeget. Lehetséges, hogy az érzelmi evés
ritkan jelentkezik, vagy megjelenésekor kompenzatoros viselkedések révén az egyén nem kerl
energiatobbletbe, igy nem ndvekszik a testsulya.

Vizsgaltam az elhizas — és egyébként a szivbetegseg — szempontjabdl kockéazatos
egészsegmagatartdsi forméakat, mint az egészségtelen taplalkozas és mozgasszegény életmad.
A kapott eredmenyek szerint azok, akik rendszeresen sportolnak és egészségesen taplalkoznak,
magasabb rezilienciar6l szamolnak be, mint azok a betegek, akik nem. A kockéazatos
egészségmagatartas hidnya és a pozitiv pszichologiai valtozok 0Osszefliggése felteheten
kétirany kapcsolat. Az egészséges taplalkozas és rendszeres testmozgéas pozitiv hatassal van
az egyen fizikai es mentalis egészségére egyarant, emellett arra is kdvetkeztethetlink, hogy a
reziliencia hajtéereje lehet a megfeleld egészségmagatartasnak.

Az étkezési zavarok megjelenésének triggere és egyben tlinete lehet a testképpel és
étkezéssel vald tulzott foglalkozas (Cserép et. al., 2020). A kardioldgiai korképek esetében
elengedhetetlen a taplalkozésra és testképre vald fokozott figyelem, hiszen a betegeknek
¢letmodot kell valtaniuk, ami magéban foglalja, hogy eldirt diétat kell kovetniiik, maguk mogott
kell hagyniuk karos szokasaikat, és 0j szokasokat kell kialakitaniuk. Feltételezem, hogy a sziv-
és érrendszeri betegek korében a testtel valo elégedetlenség Osszefligg a koros evési
magatartasokkal és attitidokkel. Azt taldltam, hogy a testképiikkel elégedetlen betegek kdrében
gyakoribb az érzelmi evés megjelenése a testképiikkel elégedettekhez képest. A kognitiv
korlatozd evési magatartds tekintetében nincs jelentds kiilonbség a két csoport kozott, a
kontrollalatlan evés tekintetében pedig csak tendencidzus kapcsolat latszik, amelybdl arra
kodvetkeztethetlink, hogy nagyobb minta esetén szignifikdns kapcsolatot talalnank és ala
tudnank tdmasztani, hogy a testképiikkel elégedettek alacsonyabb mértékli kontrolldlatlan
evésrdl szamolnak be.

Az, hogy az egyén mennyire gondolja ugy, hogy tehet egészsége megdvasaért,
visszaszerzéséért vagy fenntartasaért, meghatarozza az egészséggel kapcsolatos viselkedését
(Wallston et. al., 1994). A belsé egészségkontrollhit Osszefiiggést mutat a protektiv
egészségmagatartasokkal és pozitiv érzelmekkel (Knappe et al., 2009). Azt talaltam, hogy a

magasabb rezilienciarol beszamolok kdzott valoban magasabb az egészségkontrollhit mértéke
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az alacsonyabb rezilienciar6l beszamolokhoz képest. Ez azt jelenti, hogy minél nagyobb az
egyén reziliencia szintje, annal nagyobb valoszinliséggel gondolja azt, hogy aktivan tehet
egészsége érdekében.

A dohanyzasrol épp leszokoban 1évok reziliencia szintje kiemelked6en magas a
dohanyzdk, korabban mar leszokottak vagy sosem dohanyzdkhoz képest. A kdzelmultban
diétazni kezdok reziliencia szintje kiemelked6 a nem diétazOk vagy huzamosabb ideje
diétdzokhoz képest (Id 11. tAblazat). Ebbdl arra kovetkeztethetiink, hogy a reziliencia hajtoereje
lehet a kardioldgiai szempontbdl protektiv egészségmagatartasok kialakitasanak, a reziliencia
fejlesztésével eldsegithetjiik az egészségmagatartas beindulasat.

A kardiol6giai betegek szdmaéra elengedhetetlen egy specidlis életstilus folytatasa, melynek
része —tobbek kozott — a rendszeres testmozgas, az egészséges taplalkozas, a dohanyzasrol valo
leszokas, a megfelel6 stresszmenedzsment és a rendszeres orvosi vizsgalatokon vald részvétel.
Az eredményekre tamaszkodva kijelenthetjiik, hogy abban az esetben, ha intervencios csoportot
szeretnénk létrehozni kardioldgiai betegek szamdéra, melynek célja a koros evési attitidok
csokkentése, hasznalhatunk pozitiv pszichologiai megkozelitest. Feltételezésem szerint a
reziliencia novelése révén a betegek korében csokkenthetdek a koros evési magatartds
kiilonboz6 formai, mely folyamat révén az egyén testtdmege is csdkkenésnek indulhat. Emellett
a novekedett reziliencia szint hozzdjarulhat a beteg egészségmagatartasanak fejléddéséhez,
példaul a dohanyzasrol vald leszokés vagy az egészséges taplalkozasra valod attérés révén.

A csoportok kialakitasanal eltéré nemi sajatossagokat nem kell figyelembe venni, hisz a
ferfiak és nok kozott nem talaltam jelentds kiilonbséget sem a reziliencia sem a koros evési
magatartas vonatkozasdban, viszont a kiilonboz0 életkort betegek bevalogatasanal szem el6tt
kell tartani, hogy a 60 év felettiek reziliencia szintje alacsonyabb és 6k hajlamosabbak is
¢érzelmi evésre, mint a 60 év alatti kardiologiai betegek. A bevéalogatasnél a depresszio szlirése
is indokolt lehet, hiszen eredményeim igazoljék, hogy a depresszids betegek kdrében nagyobb
valosziniiséggel fordul el6 kontrollalatlan evés és érzelmi eveés is.

A csoport egyik fokusza a testképpel vald viszony attekintése lehetne, hiszen
eredményeimbdl lathato, hogy azok a kardiologiai betegek, akik nem elégedettek a testképiikkel
hajlamosabbak érzelmi evésre, azokhoz a betegekhez képest, akik elégedettek a testképukkel.
A testalkattal valo elégedettseg tehat protektiv faktor lehet az érzelmi evés szempontjabdl.

A csoport masik fokusza a szubjektiv egészségi allapot atgondolasa lehetne, hiszen
lathatjuk, hogy a szubjektiven rossz egészségi allapotrol beszamolokra jellemzObb az érzelmi

evés és kontrollalatlan evés a szubjektiv jo egészségi allapotrol beszamoldkhoz képest.
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8. Limitaciok és kitekintés

Az eredmények osszefoglalasa utan sziikséges kitérni a kutatassal kapcsolatos lehetséges
korlatokra és torzito tényezokre. Kutatasomnak egyik legjelentdsebb modszertani korlatja az
alacsony mintaelemszam volt, igy az eredmények nem tekinthetdk reprezentativnak a szivbeteg
populaciora nézve. A vizsgélat résztvevoi olyan kardioldgiai betegek, akik jelenleg kardioldgiai
rehabilitaciés programban vesznek részt a Balatonfiiredi Allami Szivkérhazban. A
rehabilitacios program keretein beliil részt vehetnek dietetikai eléadasokon, gyogytornan,
életmAddvalto- és stresszesokkentd csoportfoglalkozasokon. Célszerii lenne a mintaelemszamot
tovabb ndvelni és olyan kardioldgiai betegeket is bevonni, akik nem vettek rész kardiologiali
rehabilitcidés programban. Limitacionak tekintheté tovabba, hogy a kérd6iv onbeszamolo
jellegti volt, igy a Kitolté észinteségére kell hagyatkoznunk. Keresztmetszeti kutatas révén csak
az egyes valtozdk kodzotti kapcsolatot lehet kimutatni, &am az ok-okozati kapcsolatot nem lehet
egyértelmiien megallapitani. Limitaciok kozé sorolhato, hogy egy esetben (egészségkontrollhit)
egy tételt hasznaltam skalaként. Arnyaltabb eredmények megallapitasa érdekében sziikséges
lenne az egyes skalakat tovabbi tételekkel kiegésziteni. Az elemzés soran tovabba felmeriiltek
olyan valtozok, amiket érdemes lenne vizsgalni a jovobeni kutatasokban. Tovabbi tételek és
skalak beemelése lenne sziikséges a kérdéivbe, Az egészségkontrolllhitet méré skalara olyan
tételeket célszerti beemelni, amiknek segitségével differencialni tudnank kiilsé és belsd
egészségkontrollhitet. Az egészségmagatartas felmérésére egy masik mérdeszkozt kellene
hasznalni, hiszen az altalam hasznalni kivant méreszkoz alskalainak egyikén sem teljesult a
belsé validitas, feltehetdleg azért, mert a mérdeszkoz egészséges fiatal felndttek bevonasaval
keriilt kidolgozasra, és az altalam vizsgalt populacié mérésére nem megfelel6. Nehézséget
allnak rendelkezésre. Az Altalam vizsgalt pozitiv pszicholdgiai konstruktumok csupan
kiragadott tényezok és nem fedik le a vizsgalati személyek egyéb lehetséges pszicholdgiai
erdsségeit ¢és erOforrasait. Annak megallapitdsara, hogy a kapott eredmények mennyire a
kardiologiai betegek sajatosséga, szliksege lenne egy kontrollcsoportot Iétrehozni és a kutatést
egészséges populacion is lefolytatni. A tovabbiakban érdemes lenne bevonni tovabbi pozitiv
valtozokat (pl.: énhatékonyséag, tarsas tdmogatas, hit, remény, hala) és vizsgélni ezek
Osszefliggéeset az egészségmagatartassal, evési magatartassal és egeszségkontrollhittel.

A késdbbiekben érdemes lenne foglalkozni a kapott eredmények intervencios programokban
torténd alkalmazasi lehetdségeivel. Sziikséges lenne vizsgalni, hogy pozitiv pszicholdgiai
faktorok fejlesztéset célzo programok, hosszu tavon képesek-e hatéast gyakorolni a kardiologiai

betegek egéeszsegére.
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Ugy gondolom, hogy az eredmények tudatiban kozelebb jutottunk a kardioldgiai betegek
kockézatos egészsegmagatartdsanak és koros eveési viselkedésének megeértéséhez, és a kapott
eredmények kiindulopontot jelenthetnek tovabbi vizsgalatokhoz, valamint egy specialisan
kardiologiai betegeknek sz6lo pozitiv pszicholdgiai szemléletli ismeretterjesztd anyag vagy

életmodvalto program kidolgozasahoz.
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