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Bevezetés

A sziv- és érrendszeri betegségek vilagszerte a vezetd haldlokok kozott szerepelnek,
Magyarorszag sajnos kiilonosen elokeld helyet foglal el ezen a listan. A WHO felmérése
szerint orszagunk a sziv- és érrendszeri haldlozas vonatkozasaban a férfiak és a ndk esetében
is a negyedik helyen all. A sziv-, érrendszeri betegségek 40 szazalékat a koszoruérbetegségek
teszik ki. Az évente bekovetkezd szivinfarktusok szama sem csokken lényegesen hazdnkban.
A miokardialis infarktust kivaltd, eldsegitd biologiai okok mellett a pszichés rizikdfaktorokat
sem szabad figyelmen kivill hagyni. A betegség kialakulasaban, lefolydsdban és
kovetkezményeit tekintve, a pszichologiai és a szocidlis faktorok egyarant fontos szerepet
jatszanak. A pszichés tényezdk jelentdsége kiillondsen olyan esetekben nd meg, ahol életet
vesz€lyeztetd allapotok 1épnek fel, ilyen példaul a szivinfarktus. Ezen allapotokban nagy
hangsulynak kell keriilnie a gyogyulds és a sikeres rehabilitacio folyamatara, mely
befolyasolja a beteg életmindségét, alkalmazkodasat, valamint interperszonalis kapcsolatainak

alakulasat (Ory, 2007).

A mithelymunkdmban azon pszichikus tényezoket igyekszem feltarni, melyek hatassal
vannak a szivinfarktus utani gyogyulas folyamatara, illetve amelyek a koszortiér-betegség
hatterében allhatnak. Feltehetleg 1éteznek olyan stabil vonasok, tényezdk, melyek tartds
fennalldsa kozremiikodik a betegség kialakulasdban, valamint hosszii tavon a kronikus
betegséggel vald egyiittélést, az ¢letmindséget, valamint a tovabbi adaptaciot is befolyasoljak
(Ory, 2007). A dolgozatomban harom tényezd hatasat vizsgalom, melyek infarktusos betegek
pszichés tamogatasat, terapidjuk hatékonysagat, illetve a betegség bekdvetkeztének
megeldzését szolgalhatjak, ezek az érzelemkezelési nehézség, az érzelmi tudatossadg és a

pszichés jollét.



1. Témafelvetés

A kardiovaszkularis betegségek kezelésében fontos lenne a komplex ellatas elétérbe
helyezése: a konvencionalis orvoslas mellett a pszichés tdmogatds nyujtasa is. llyen modon a
gyogyszeres, diétds kezelés és életmod valtoztatds mellett hangsulyosabba lehetne tenni a

pszichés tényezok kontrollalasat a betegvezetésben.

Tudomanyos jelentésége mellett a téma gyakorlati jelentdsége a pszichés vezetés (egyéni,
csoport terapia...) soran a kezelés fokuszanak meghatarozasa. Ebben nyujtanak segitséget
ezek a kutatasok. Az atfogd rehabiliticios program magaba fogalja a pszichologus
iranyitasaval alkalmazott pszichoszocialis intervenciot, pszichoterapiat, a relaxacios technikak
tanulasat. Az egyéni és csoportos, valamint a csaladtagok bevonasaval végezett tanacsadas
segithet az ¢életmindséget befolydsold pszichés tényezdk, stresszhelyzetek megismerésében és
a kedvezdtlen hatdsok elhéritdsdban. Az emociondlis tdmogatas, a remény erdsddése, a beteg
tudati kontrollja jelentds a beteg gyogyuldsaban. A betegség gyogyszeres kezelése mellett
Iényeges, hogy a betegek megtanuljanak betegségiikkel egyiitt €lni, valamint, hogy aktivan
vegyenek részt a gyogyuldsukban. A rehabilitacid alatt a pozitiv attitlid kialakitasat segiti a
pszichoterapia, a témacentrikus csoportbeszélgetés, a karos magatartds modositasa, az
autogén tréning, a hazastars-terapia, a dohanyzas elhagyasa ¢és a szexualis nevelés (Veress,

Berényi, 2006).

Kutatdsom célja olyan fontos tényezOk vizsgalata, melyek eléremozdithatjak a sziv- és
érrendszeri megbetegedésben szenvedd, infarktusos betegek pszichés tdmogatésat, terapidjuk
hatékonysagat, illetve a betegség bekodvetkeztének megeldzését. Elképzelésem szerint a
vizsgélatban nyert adatok segitségével komplexebbé, hatékonyabba lehetne tenni a koszoraér
betegek infarktusmegel6z6 kezelését pszichoszocialis teriileten, illetve csokkenthetd lenne az
infarktuson atesett betegek korében az Ujabb sziv-, érrendszeri esemény bekdvetkeztének

esélye.

Az ember élete egyszeri, potolhatatlan, ezért szeretnék kutatdsommal hozzajarulni
ahhoz, hogy ezt a sziv-érrendszeri betegségekre hajlamos vagy azzal kiizdé emberek is minél

egészségesebben ¢és tartalmasabban élhessék.



2. Irodalmi attekintés

2.1. Anatomiai attekintés

2.1.1. A sziv felépitése, miikodése

A sziv koriilbeliil 6kélnyi méretli, izmos falli négyiiregli ’pumpa”, percenként 60-80
Osszehtzodéas biztositja a vérkeringést nyugalomban az egész szervezet szdmdra. A
vérkeringés motorja, amely biztositja a szervek és a szovetek megfeleld ellatasat oxigénnel és
tapanyaggal. A sziv a sajat elektromos rendszerének segitségével sziintelen és visszatérd
Osszehangolt kitdgulast (diasztolé) és 6sszehuzodast (szisztolé) végez, amelynek soran oxigén
das vért fogad magaba a tiidok feldl és tovabbit a szervezet felé. Ez a szivizom szdmara
allando, oridsi, megterheld munkat jelent. A sziv percenként atlagosan 70 Osszehuzodast
végez, naponta tobb, mint 100 000, 60 év alatt tobb, mint két millidrd szivdobbanast végez.
Percenként nyugalomban 5-6 liter vért forgat meg, mely 4-5-szorosére ndhet fizikai terhelés

soran (Czuriga, 2006a).

A sziv két részre oszlik anatomiailag; jobb és bal szivfélre oszthatd, amelyeket a
szivsovény valaszt el egymastol. Mindkét szivfél pitvarokra és kamrakra oszlik, melyeket
egymastol elhatarolnak a szivbillentyik. A szivbillentylik szelepekként funkcionalnak,
melyek biztositjdk, hogy a vér a szivben egy iranyba haladhasson. A mitralis (kéthegyti)
billentyli a bal pitvar és a bal kamra kozott talalhatdo, mig a harom vitorlabol allo
trikuszpidalis billentyii a jobb pitvar és a jobb kamra kozott. Ezeken feliil an. félhold alaku,
tasakos billentytiket is talalunk a jobb kamra ¢€s a tiidoverdér, valamint a bal kamra és a 6

verdér kozott (Czuriga, 2006a).

A szervezet altal elhaszndlt, oxigénben, tipanyagban szegény, un. vénas vér a jobb
pitvarba fut be ahonnan a jobb kamrdn és a tiidover6éren at a tiidobe jut. Itt felveszi az
oxigént, ami elengedhetetlen az egészséges életmiikddéshez, valamint leadja a felesleges
széndioxidot. Az oxigénnel telt, felfrissiilt vér a bal pitvarba keriil a tiidévénakon keresztiil. A
vérkornek ezen részét kisvérkornek nevezik. A bal pitvarbol a bal kamraba jutd oxigéndus

vért artérids vérnek nevezziik; ez az aortdn (foverdéren), az ebbdl elagazd verdereken,



artéridkon ¢és kapillarisokon (hajszalereken) keresztiil jut el a szervezetben 1évd szovetekhez.
Innen az elhasznlt vér a véndkon (visszereken) keresztiil a jobb pitvarba dramlik ismét. Ezen

részét a vérkornek, nagyvérkomek nevezziik (Czuriga, 2006a).

A sziv izomzatat sajat erei a koszoruerek (korondria arteriak) latjak el oxigéndis vérrel.
Ez bizonyitja a koszorterek jelentoségét. A legnagyobb izomtdmeg a legtobb munkat végzo
bal kamra koriil van, a bal koszortér két dga és a jobb koszortér osztozik ellatasan. A bal
koszortér latja el a bal kamra nagyobb részét, kezdeti szakaszat bal fotorzsnek nevezziik.
Ebbdl két nagy ag ered: a bal eliilsé leszallo szar és a korbefutd ag. A jobb koszoruér végagai

altalaban a bal kamra als¢ falahoz vezetnek (Czuriga, 2006a).

2.1.2. A szivelégtelenség, a szivinfarktus

A szivelégtelenség a sziv miikodésének olyan zavara, amelynek kovetkeztében nem tudja
biztositani a vérkeringés a mindenkori igényeknek megfeleld oxigént és tapanyagot a szervek
szOvetek szamdra. A beteg ilyenkor faradékonysagrol, csokkent fizikai terhelhetségrol
nehézlégzésrdl, végtagvizenydrdl, egyéb pangasos tlinetekrdl szamol be. Enyhébb esetben ez
csak terhelés esetén jelentkezik, sulyos esetben viszont mar nyugalomban is vérellatasi zavar,
és a fontos szervek, mint példaul a vese ¢és az agy muikodési zavara johet létre. A
szivelégtelenség okai lehetnek: magas vérnyomas (hypertdnia), szivizomelhalas
(szivinfarktus), szivbillentyli-betegségek, szivfejlddési hibak, szivizombetegségek (Czuriga,
2006a).

A szivinfarktus hatterében az érrendszer megbetegedése, az érelmeszesedés all.
Erelmeszesedés alatt az artériak (verSerek) falanak megbetegedését értjiik, mely lassan, évek,
évtizedek alatt alakul ki. Az erek falanak belsd rétegén mar kisgyermekkorban kimutathatok
zsirlerakddasok, melyek az id6 mulasaval egyre novekednek, igy alakulnak ki az un. plakkok.
A felrakodasok késdbb megrepedhetnek, a vérlemezkék dsszetapadasa kovetkeztében trombus
(véralvadék) képzodik, amely az ér iiregének teljes elzarodasat okozza. A koszorterek az
érelmeszesedés kovetkeztében gyakran megbetegednek, szikiileteket szenvednek, majd
elzarodnak, melyek szivpanaszok kialakuldsahoz, a koszoruerek hirtelen elzarddasa pedig
szivinfarktushoz vagy sziveredetli haldlozashoz vezethet. Ilyenkor a vérellatas az elzarddott
érszakaszon megszlnik, igy szivizom elhalds kovetkezik be, ezt nevezziikk szivizom

infarktusnak. Abban az esetben, ha valamelyik koszoruérszakasz atmérdje 50 szazaléknal



jobban besziikill, a szivizom fokozott munkavégzésének vér- ¢és oxigénellatisa nem
biztositott. Ilyenkor altalaban angina (mellkasi fajdalom) jelentkezik, minél nagyobb mértékii
a szukiilet, annal kisebb terhelésre, annal gyakrabban jelentkezhetnek panaszok. A koszoruér
hirtelen elzarodasakor tehat szivizomelhalas, azaz infarktus alakul ki, amely legtobbszor erds
fajdalommal jar, és kezelés nélkiil kdzvetlen életveszElyt jelent. A szivinfarktus — kdznapi
nevén szivroham — a koszoruérbetegség legsulyosabb formaja, a leggyakoribb halalokok koz¢
tartozik vilagszerte. A magas haladlozas mellett a szivinfarktus jelentdsen csokkenti a betegek
¢letmindségét, valamint noveli a rokkantak szdmat. A szivinfarktus lezajldsa utan a sziv
megmaradt teljesitménye attol fiigg, hogy milyen volt az infarktus kiterjedése, mennyi
szivizom alakult at 6sszehuzodasra nem képes, heges teriiletté, és mennyi maradt a kamrakbol
miikoddképes allapotban. A hegszdvet ugyanis nem képes a sziv pumpamiikddésében részt
venni, ha a heg nagysaga jelentds, a pumpamiikddés olyan mértékben romolhat, hogy

pangasos szivelégtelenség alakul ki (Czuriga, 2006b).

2.1.3. Az érelmeszesedés kockazati tényezoi

Az érelmeszesedés kialakuldsahoz szamos tényez6 hozzajarul:
e ahelytelen étrend
e magas vérzsirszint (hiperlipidémia)
e magas testsuly
e dohéanyzas
e magas vérnyomas
e magas vércukorszint
o fizikai aktivitas, testmozgas hianya
e stressz
e Orokletes tényezok.
A sziv kiilonb6zd megbetegedéseihez, a szivinfarktushoz pszichés tényezdk is

hozzajarulnak, melyeket késébb fogok részletezni (Czuriga, 2006b).



2.2.

Pszichologus az egészséggondozasban, egészségpszichologia

A pszichologiat kezdetben az egészségiigyben dontéen, eléggé egyoldaluan csak a
klinikai pszichologia képviselte, amely szinte kizarolag a pszichidtriai problémakra
Osszpontositott. A hetvenes évektdl kezdtek el foglalkozni els6ként explicit moédon a
pszichologia szerepével az egészségiigyi szolgaltatasok terén. Kezdték felismerni, hogy a
pszichologianak az egészségfenntartasban, a betegségek megeldzésében és kezelésében

egyarant volna tennivaloja (Schofield, 1969, idézi: Kulcsar, 2002).

Napjainkban a betegségek és a haldlokok jelentds aranya viselkedéses tényezokre
vezethetd vissza, ez a tény az egészségpszicholdgia megsziiletésének elsérendii faktora volt.

A viselkedés modositasa hossza tavon befolyasolhatja az egészség alakulasat (Kulcsar, 2002).

Az egészségpszichologia a pszicholdgia egy specifikus hozzajarulasa az egészség
eldsegitéséhez és fenntartdsdhoz, a betegség megeldzéséhez, illetve kezeléséhez. Tehat
minden olyan tevékenysége a pszicholdgianak, amely az egészség, betegség az
egeszseégvédelem és -politika barmely aspektusahoz kapcsolodik, az egészségpszichologia
felségtertiletéhez tartozik (Matarozzo, 1982, idézi: Kulcsar, 2002). Matarazzo szerint a
pszicholdgia szamos teriilete, igy a fejlédéslélektan, a fizioldgiai pszichologia, a kognitiv, a
munka- és szervezetpszicholdgia hozzajarul, és tekintetbe kell venni az egészségpszichologia

meghatarozasakor.

Az egészség fenntartasaban pszichés tényezok — rajtuk keresztiil pedig a magatartds —
dontd szerepet jatszanak. Minden olyan viselkedés egészségvédd viselkedésnek szamit,
amelyet a személy azzal a szandékkal végez, hogy védje, eldsegitse vagy fenntartsa
egészsegét; fliggetleniil az altala észlelt egészségi allapottol és attol, hogy az adott viselkedés
objektiven hatékony-e, Harris €s Gutten meghatarozasa alapjan (Harris és Guten, 1979, idézi:

Kulcsar 2002).

Az egészségpszichologia, €s a pszichologusok munkéja tehat elengedhetetlen az
egészséges magatartas ¢és életvitel fejlesztése, az egészséges allapot megdrzése, a konkrét
betegségekhez kapcsolddd megeldzd ¢€s terapias tevékenység, a koroktani és diagnosztikai
korrelaciok feltdrasa (a betegség €s a pszichologiai jellemzok vonatkozasaban), illetve az

egészségiigyi ellatorendszer és egészségpolitika szempontjabol. Igy belathats, hogy a



pszichologianak és a pszicholégusoknak nagy szerephez kellene jutniuk abban, hogy a sziv-
érrendszeri betegségekre hajlamos vagy azzal kiizdé emberek minél egészségesebben és

tartalmasabban ¢lhessék ¢életiiket (Kulcsar, 2002).

2.3. A Kkardiovaszkularis betegségek és a  pszichologia;

pszichoszomatika

Az elmult évek kutatdsi és tudoméanyos eredményei Oridsi fejlddést eredményeztek a
kardiolégiaban. Szamos betegséggel kapcsolatban gyarapodott ismeretiink, fejlodtek a
diagnosztikai lehetdségek, 1) terapias lehetoségekkel lettiink gazdagabbak; valamint elérhetd
kozelségbe keriiltek a megeldzés Utjai is. A korszerli kardioldgiai ellatas a kronikus betegek
igényeit is figyelembe veszi, megindult a szivbetegek rehabilitacidja, hosszl tavi gondozasa.
Az emlitett eredményeken til talan a leglényegesebb elérehaladast a kardioldgiaban a
szemléletvaltas jelzi, jelenti, amely a kordbbi gyakorlattél eltéréen nemcsak a beteg

szomatikus, hanem pszichikus szempontjait is figyelembe veszi (Csészar, 1989).

Vannak olyan Dbetegségek, melyek keletkezésében korlefolyasaban  és
kovetkezményeiben a pszichés tényezOknek 1ényeges szerepe van, ezeket pszichoszomatikus
betegségeknek nevezziik (Csaszar, 1980, idézi: Kelemen, 1985). A pszichoszomatikus
betegségek, illetve betegek esetén kell, hogy legyen a hattérben valamilyen tobblet — az
organikus hattér mellett -, példaul a személyiségilikkel, amely allapotukhoz, torténéseikhez
vezet. Az ilyen betegek, betegségek esetén az ellatasukra a megszokott sablonok, orvosi
sztereotipiak nem elégségesek, cs6dot mondhatnak (Kelemen, 1985). A pszicholdogiai okok
gyakran nagyobb szerepet jatszhatnak a rehabilitacid sikertelenségében, mint maga a
szivbetegség. A szomatikus és pszichoszocidlis tényezOk egyarant fontosak, az egyik teriileten
bekovetkezd javulds vagy romlds nem filigg Ossze a masik tényezé hasonld iranyt
valtozasaval. Tobb vizsgalat bizonyitja, hogy a szivbetegség fellépte vagy a szivmiitét utan fél
évvel 22-36 szazalékban mérsékelt, illetve 17-28 szazalékban kifejezetten stlyos affektiv
zavarok jellemzdek (Ory, 2007). Eppen ezért fontos mind két teriiletre hangsulyt fektetni a

gyogyitas, terdpia soran.



Mar a korai iddszakban is foglalkoztak a szomatikus, bioldgiai rizikéfaktorokon tal a
lelki, idegi tényezOk oki és befolyasolo szerepével a sziv- és érrendszeri megbetegedéseket
illetéen. Az embert egy szomatikus (azaz testi, biologiai), lelki, ideg és szocialis dimenzidk
altal integralt személynek kell tekinteniink. A betegség ezeket a dimenzidkat, mind érintheti,
befolyasolhatja. Egészségiink fenntartasakor az 6sszes dimenziot szem el6tt kell tartanunk,
éppen ezért mondhatjuk, hogy az egészség nem egyenld a betegség hidnyaval. Hozzatartozik
a szomatikus, lelki és szocialis egyensulyi allapot, a jo kozérzet, illetve a megfeleld

aktivitaskészség (Ory, 2007).

A kardiovaszkuléris betegségek kezelésében tehdt fontos lenne a komplex ellatas
eldtérbe helyezése: a konvenciondlis orvoslas mellett a pszichés tdmogatas nytjtasa is. Ezen
betegség olyan akaratlagos viselkedés kdvetkezménye is, mint példaul a dohanyzas, vagy a
stresszel teli életmod, illetve kiilonbozdé személyiségtényezok is kozrejatszanak, melyeken
szintén lenne mod  valtoztatni  pszichologus segitségével. Ezen rizikotényezok
megvaltoztatasara lenne érdemes torekedni és ily moddon pszichologiai moddszerekkel
csokkenteni a sziv-érrendszeri megbetegedés kockézatat, a biologiai €s pszichologiai

stresszfaktorokat egyarant (Ory, 2007).

A kardiovaszkularis betegségek kezelésében tehat fontos lenne a komplex ellatas eldtérbe

helyezése: a konvencionalis orvoslas mellett a pszichés tamogatds nyujtésa is.

2.4. A sziv egészségét befolyasolo pszichologiai hatasok

A sziv-, érrendszer és a lelki események kozotti kapcsolatok felfedezése egészen az
okorig visszavezethetd. Mar az 0kori Egyiptomban is késziiltek feljegyzések a megerdltetd
aktivitas, laz és félelem karos hatasarol a szivre. A Biblidban heves érzelmek altal

bekdvetezett hirtelen halal esetérdl talalhatunk példat (Kakas, 1995).

Els6ként a veszélyeztetd élettani tényezoket irtdk le a szakirodalomban: a magas
vérnyomast, az emelkedett koleszterinszintet, a diabétesz mellituszt. Ezt olyan életmodbeli
tényezok azonositasa kovette, mint a dohanyzas, mozgasszegény ¢életmdd, elhizas. Azonban
egyre tobb kutatas iranyult, arra, hogy bebizonyitsak a pszicholdgiai hatasok jelentségét a

témaban. Felfigyeltek kiilonb6zé kornyezeti és tarsadalmi helyzet altal meghatarozott
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tényezOk fontossagara: példaul csaladi helyzet, tarsadalmi statusz, stb. Emellett kiilonb6zd
személyiség-, illetve viselkedésbeli jellemzdket is befolydsold tényezdként hataroztak meg.

Ilyen személyiség-, és viselkedésbeli jellemzok Osszefoglald példaja az A tipusu viselkedés.
(Kakas, 1995).

2.4.1. A tipusu viselkedés

Meyer Friedman és Ray Rosenman (1974) nevéhez fiizédik az A tipusu viselkedés
jellemzdéinek Osszefoglalasa, illetve Ok igazoltdk veszélyeztetd hatasat a szivre.
Vizsgalataikban bebizonyitottdk, hogy ezek a jellemzdk fliggetlenek egyéb, szivkoszortér-
betegségre hajlamositd rizikotényezoktdl (Kakas, 1995). Fontos megjegyezni, hogy ez egy
viselkedési mintazat és nem személyiségtipus, hiszen a személyiség sokkal komplexebb,
osszetettebb dimenziokbél all (Ory, 2007). A tovabbiakban az A tipust viselkedés fEbb

jellemzdirdl rovid jellemzést adok. Ezek a jellemzdk a kovetkezok:

¢ statuszbizonytalansag,

% hiperagresszivitas,

% ellenséges magatartas,

s allando siirgetettségérzes,

% mindennapi aktivitas felgyorsulasa,

% egyidejlileg végzett tobbféle tevékenység,
% tudattalan 6ndestrukci6 (Kakas, 1995).

A statuszbizonytalansag kapcsolatban all a pozicioféltéssel és a funkciohalmozassal,
ezek a O jellegzetességei. Az A tipusu személy szamara a statuszanak {6 bizonyitéka az
ujabb ¢és Ujabb pozicid és funkcid megszerzése, melynek hatterében az Onbizalomhiany
kiilonboz6 formai allnak. Ezeknek az embereknek altalaban elismertségiik és anyagi hatteriik
nem teszi sziikségessé, hogy Ujabb pozicidkat és funkciokat vallaljanak, az ezekkel jard
elfoglaltsadg €s hajsza kovetkezménye, hogy az egyén megfosztja magat a pihenéstdl és az €let
oromeitol. Ezeket a személyeket tehat gazdasagtarsadalmi helyzetiiktdl fliggetleniil allando
aggodalmak gyotrik. Kétségeik azonban nem kornyezetbdl jovo itéleteken alapulnak — mivel
legtobbszor, sikeres, kiviilrél onteltnek tiing egyének -, hanem sajat, onmagukra vonatkozo
gondolataikbol fakadnak. A  statuszveszteségtdl valo félelem tehat legtobbszor az

Onbizalomhianyban és az onértékelés zavaraban gyokerezik, a latszat ellenére. Hiaba magas a
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személy teljesitménye - mely a kiilvilagszamara egyértelmii -, ha sajat elvardsai onmagaval
szemben talhaladnak teljesitményének szintjén. Ezek a személyek mindig egyre tobbet és
tobbet varnak el maguktél, mint amennyit éppen teljesitenek. Sosem lehetnek elégedettek

onmagukkal (Kakas, 1995).

Az ellenséges magatartdst jellemzi, hogy szélsdségesen kritikus masok hibaival
szemben. Az ilyen emberek f6 gondja €s haragja masok hibai ellen iranyulnak, bizalmatlanok
mindenki motivacidja irant. Minden beszélgetést vitaba forditanak, nem képesek beszélgetni,
a beszélgetOpartner minden hozzéaszolasat, allitdsat. kétségbe vonjak. Az ellenséges ember
minden hibat észrevesz, felnagyit, indokolatlan mértékii dithbe gurul minden apr6é hiba
¢észrevételekor. Minden A tipust viselkedésjellemzd koziil ez a leginkdbb veszélyezteto.
Nagyon nehéz rajta valtoztatni, mivel az egyén egész szemléletét atszovi, gyokere nagyon
mélyen rogziilt onértékelési hidnyossag. A személy Onértékelését javitva, sajat értékeinek

ismeretében ellenségeskedése csokkenhet (Kakas, 1995).

Az A tipusu személyekre jellemzd a hiperagresszivitas. Az agressziojuk hatterében a
verseng0 viselkedés, a ,,nagyon gydzni akaras” allhat. Ez kiilonbozik a hétkéznapi ambiciotol,
hiszen nem csupan gy6zni akarnak ezek a személyek, hanem uralkodni. K6z6mbdos az ellenfél
érzelmei, alapvetd jogai irant, a masik oOnértékelésének letorésére torekszik, eltiprasara.

Onhitt, arrogans, kénydrtelen, nem jellemzd ra a ,,fair” jaték (Kakas, 1995).

Az A tipusu viselkedés jellemzdje az iddsiirgetettség érzése, tehat az é€rzés, hogy
sokkal tobb a tennivalonk, mint amennyi id6 a rendelkezésiinkre all; amikor &sszecsapnak
fejiink felett a tennivalok hullamai. Az ilyen személyek nem tudnak vérni, dithbe gurulnak, ha
mégis rakényszeriilnek, szdmukra minden azonnal kell. Gyorsan beszél, ¢és a
beszélgetOpartnert is siirgeti, gyakran befejezi a partner mondatait, ezzel is siettetve a
beszélgetést. Nem tiintet ki senkit osztatlan figyelmével, tiirelmetlenségét gyakran érezteti
masokkal. Konnyen agresszivva valik, ha 0gy érzi, akadalyozzdk a maga elé kitlizott célok
gyors elérésében. Tehat az idovel allandod harcban all az A tipusu személy, egyre tobb dolgot

csinal, egyre kevesebb id6 alatt, s6t egyidejiileg végez tobbféle tevékenységet (Kakas, 1995).

Ezek az emberek nem képesek kikapcsolodni, szenvedés szamukra a szorakozas,
nyaralds, pihenés, barmilyen olyan elfoglaltsdg, ami nem kapcsolodik kozvetleniil a

munkdjukhoz. Az énpusztitas meghatarozo tényez0 az infarktus pszicholdgiai tényezdi koziil,
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hiszen a magara vallalt feladatok tengerében fuldokolva a sajat testi épségét sem tartja szem

elott az egyén (Kakas, 1995).

Az A tipusi személy ¢és a narcisztikus személyiség kozott gyakran vonnak
parhuzamot. Ennek alapja, - ahogy fentebb mar leirtam -, hogy az A tipusu személyek
felszinesen, Kkiviilrol szemlélve szilard oOnértékelésiinek tlinnek, sot Onhittnek, azonban
valgjaban rendkiviil kiszolgéltatottak masok itéletének és megerdsitésének (Price, 1982, idézi:

Condon, 1994).

2.4.2. Pszichoszocialis tényezok

A pszichoszocidlis tényezOket tartjdk az életmodbeli tényezOk mellett a
legkiemelkeddbb hatdstnak a sziv betegségeit illetden. A pszichoszocialis stresszt vizsgalva,
elmondhatjuk, hogy az 6nallé coronaria rizikofaktor, nagy a prevalencidja a kardiologiai
populéacioban, gyakran jelentkezik kardialis tiinetként, gatolja az eredményes kezelést,
modositja a kardiovaszkularis riziko tényezoket, koztiik a magatartast, illetve kivalthat akut
kardialis eseményt. A pszichoszocialis rizikofaktorokat két csoportba oszthatjuk: az egyik a
pszichés tényezdk csoportja, a masik pedig a szocialis tényezokeé, ez a két csoport allandod
kolesonhatasban all, befolyasolo szereppel birnak az egyénre (Harasztiné Sarosi, 2011).

A pszichés tényezdk csoportjaba tartoznak:
e aszemélyiségvonasok,
e akoros magatartdsmintak
e az emociondlis tényezdk (mint a depresszid, a szorongés és szorongasos betegségek,

az ellenségeskedés, a diih) (Harasztiné Sarosi, 2011).

A szocialis tényezok csoportjaba:
e az elégtelen szocialis tdimogatottsagot,
e aszocialis / gazdasagi statust,
e amunka okozta stresszt

e ¢s a hazastarsi stresszt sorolhatjuk (Harasztiné Sarosi, 2011).
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A szocialis tamogatottsag (szocidlis halo, funkcionalis tamogatottsag)

Minél alacsonyabb, annal erésebb az Osszefiiggés a nem kivanatos kardidlis eseményekkel
(Harasztiné Sarosi, 2011). Szdmos tanulmany alapjan elmondhatd, hogy az alacsony szintli
szocialis integracido és az érzelmi kotddés alacsony foka meghatarozd a kardiovaszkularis
morbiditast illetéen. Az alacsony tarsas tdmogatottsagu férfiaknak 6tszor nagyobb az esélyiik
infarktusra, mint a j6 kapcsolattal rendelkez6knek. Emellett a ndk esetében kétszer nagyobb
eséllyel beszélhetiink magasvérnyomésos betegségség megjelenésérdl, mint a magasabb

tamogatottsaggal biro tarsaiknal (Balog, 2006).

A térsas tdmasz stressz elleni buffer zonaként funkciondl. Ting és Fricchione (2006)
kisérlete alapjan elmondhatjuk, hogy a tarsak segitenek a stresszel valdo megkiizdésben, sot a
betegségbdl vald felépiilés és egy egészségesebb életmod kialakitdsa soran is segitséget,

biztatast nytjthatnak.

A szocialis / gazdasagi statusz

A szocidlis és gazdasagi statusz (foglalkozas, gazdasagi helyzet, iskolazottsag, szocialis
helyzet) esetében, erds a forditott Osszefliggés a nem kivanatos kardialis eseményekkel
(Harasztiné Sérosi, 2011). A szocidlis €s gazdasagi statuszt az iskolai végzettség, a jovedelem
hatdrozza meg. Ezt igy magyarazhatjuk, hogy alacsony iskolazottsdg esetén nd annak az
esélye, hogy az egyén nem lehet kelléképpen tisztdban azzal, hogyan tudnd megdvni
egészseégét, vagy hogy milyen tényezOk veszélyeztetik azt. Az alacsony, nem elegendd
jovedelem pedig korlatozhatja az egészséges testi-lelki életmod lehetdségeit. Nem teszi
lehetdvé az egészséges ¢€s kifogastalan mindségli élelmiszerek megvasarlasat és a
kikapcsolodas lehetdségeit is besziikiti. Igy az alacsonyabb szocialis és gazdasagi statusz

noveli a sziv-és érrendszeri betegségek eléforduldsanak gyakorisagat (Balog, 2006).

Munka okozta stressz

A munka okozta stressz kapcsan két tényezot kell megemliteni. Az els6 a munka okozta
tulterhelés, a magas kovetelmény, szlik mozgéastér az iranyitdsban erds rizikot jelent a
kardiovaszkularis megbetegedések tekintetében. Emellett a masodik: az erdfeszités és a
jutalom, mas szoval az anyagi-erkolcsi megbecsiilés aranytalansaga, ez ugyancsak

rizikotényezd (Harasztiné Sérosi, 2011).
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Emocionalis tényezok — Negativ érzelmek

Az érzelmi allapotok fontos szerepet tdlthetnek be a cardiovascularis betegségek
kialakuldsdban ¢€s progresszidjaban is, kiilondsen nagy a negativ érzelmek jelentdsége;
elsésorban a szorongast kell kiemelni a hirtelen halal, valamint a szivizominfarktus esetében.
A szorongas és a depresszido mértéke bejosolja a szivbetegség kimenetelét, az infarktust és a
halalozést (Todaro, Shen, Niaura, Spiro, és Ward, 2003). Az ellenségesség, harag és diih is
olyan negativ érzelmi allapotok, melyek hozzajarulhatnak a szivbetegség kialakuldsdhoz
(Harasztiné Sarosi, 2011). Bizonyitott, hogy az ellenségesség magas értéke bejosolhatja,

eldrejelezheti a szivbetegséget (az ellenségességrodl el6zd fejezetekben hosszabban irtam).

Harag és diih
A harag ¢és diih atélése és kifejezése is kapcsolodik a szivkoszoruér betegség eléfordulasahoz
(McDermott, Ramsay, és Bray, 2001). A diih és a harag fennallasa kétszer-haromszor
nagyobb kockazatot jelent angina, az akut miokardidlis infarktus vagy hirtelen szivhalal
kialakulasara, illetve a kardiovaszkularis betegségek korai megjelenésére (Kawachi, Sparrow,

Spiro, Vokonas és Weiss, 1996; Chang, Ford, Meoni, Wang és Klag, 2002, idézi: C")ry,2007).

A szorongdas

A szorongas fontos fiziologiads kisérdéje a szapora légvétel. A 1égzésfrekvencia
nagymértékii fokozdodasa a tallégzés, mas néven hiperventillacido. A szorongés, a tullégzés
emeli az idegsejtek pH-szintjét, ami beinditja az ,,Uss vagy fuss!”-reflexet. Ez kiilonb6z6
valtozasokat hoz létre a szervezetben, tobbek kozott: a szivdobogasérzést, tachycardiat,
nehézlégzést, fulladdsérzetet, mellkasi fajdalmat. A hiperventillacionak tehidt mar egy
enyhébb fokozata is elegendd ahhoz, hogy az egyén szivmiikddése felgyorsuljon, a
véredények Osszesziikiiljenek és a vér pH-értéke megndjon. Kutatdsok bizonyitjak, hogy a
kardiologiai betegek 14%-a szenved panikreakcidban. Ha szivbeteg magas szorongassal
jellemezhetd volt mar a megbetegedése eldtt is, akkor Onindukcid révén kifejlesztheti
magaban az allapotanak jovObeli negativ anticipacidjat, igy szorongasos-panikreakciot
indithat be. Az ilyen tipust kardiologiai betegeknél kiilondsen fontos lenne a hagyomanyos
orvosi ellatast kiegésziteni terapids kezeléssel is, mind a klinikumban, mind a rehabilitacids

fazisban is (Ory, 2007).
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A depresszio

A depresszios betegek esetében fokozott kardiovaszkularis/cerebrovaszkularis
morbiditas és mortalitas jellemz6. Kétszer-haromszor gyakrabban fordul elé hipertonia és 2.
tipusii diabétesz (ami szintén rizikofaktor) (Yates és Wallace, 1987, idézi: Ory, 2007).
Hipertonias betegek korében végzett vizsgalat szerint az aktudlisan fennall6 major depresszio
prevalencidja (15,6%) majdnem négyszerese, a kontroll csoporténak (4,2%) (Wei, Zeng,
Chen, Wang, Li, Chen és Wang, 2004, idézi: Ory, 2007). Ha a depressziorél azt allitjuk, hogy
a kardivaszkularis és cerebrovaszkularis megbetegedések fiiggetlen rizikofaktora (Pratt, Ford,
Crum, Armenian, Gallo és Eaton, 1996, idézi: 6ry, 2007), akkor elvarhato, hogy a betegség
eredményes kezelése, nem csak az Ongyilkossagok szdmat korlatozza, hanem a sziv- és
érrendszeri morbiditast és mortalitdst is csokkentené. Ezt empirikusan is bizonyitottak
(Ahrens, Miiller-Oerlinghausen, Schou, Wolf, Alda, Grof, Grof, Lenz, Simhandl, Thau,
Vestergaard, Wolf és Moller, 1995, idézi: éry, 2007).

2.4.3. Betegségtudat

A beteg gyodgyulasat befolyasold tényezdk: a pszichés €s szocialis tényezOk mellett a
betegségtudat, azaz a beteg hozzaallasa a kronikus betegségéhez, a beteg egylittmiikodod
készsége a gyogyitd személyzettel. A cél a kronikus beteg megfeleld betegségtudatanak
kialakitasa. A koros betegségtudat, azaz a kronikus betegségre valo tipikus reagaladsi modok
tipusai: a betegséget tagaddk, a fokozott betegségtudat, szandékos ¢€s a tudattalan
betegségkeresd magatartds, kozonyds, a betegséggel nem torddd beteg esetében az egészség-
betegség egyarant kozombos, csak kiilsd késztetésre fordul orvoshoz, végiil az invalidizmus,
mely indokolatlan ragaszkodds a beteghelyzethez, amely komplex, sulyos alkalmazkodési

zavar (Harasztiné Sarosi, 2011).

Ezek a pszichoszocidlis tényezdk tehat mar bizonyitottan befolyasolod hatassal vannak
a szivbetegségek kialakuldsara, illetve nagy szerepiik van a szivinfarktus utani gyodgyulés
folyamatdban. Dolgozatomban az érzelemszabdlyozds, az érzelmi tudatossag, illetve a

pszichés jollét mint rizikotényezok hatasara szeretnék kitérni, ezt fogom vizsgalni.
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2.5. Erzelemszabalyozas

Az érzelmek, az érzelmi élet és a szivmiikodés egymassal szoros kapcsolatban allnak.
Ez napjainkban is rengeteg szofordulatban megmutatkozik: ugral a szive az 6romtol, nagy ko
esett le a szivérdl, szivélyes, szivtelen, stb. A sziv és az affektusok kapcsolata olyan alapvetd,
hogy mar az okori Gordgorszagban is az affektusok, szenvedélyek székhelyének tartottak

(Luban-Plozza, Poldinger és Kroger, 1994).

Fischer, Shaver és Carnochan (1990) definicidja szerint az érzelem szamos tényezd
egységes Osszjatékaként irhatd le. Az érzelmekben szerepet jatszhatnak kiilonbozd kognitiv
folyamatok, fiziologiai folyamatok, cselekvéses hajlanddsag, szubjektiv érzések ¢és
instrumentalis viselkedések. A meghatarozas szerint az érzelmek kategoriakba - fogalmi
csaladokba - rendezddnek, és nincs olyan altalanos jellemz6jiik, ami minden érzelemre

meghataroz6 lenne.

Erzelemszabalyozas korébe tartozik minden olyan viselkedésforma, képesség és
stratégia, amely segitségével az érzelmek atélése és megnyilvanuldsa felerdsithetd vagy
legatolhatd. Az érzelemszabalyozas jelentdés szerepet tolt be a szelf-szabalyozas
mechanizmusaban: érzelmek csillapitasaért, illetve a pozitiv érzelmek fenntartasaért
vagy csokkentéséért, noveléséért vagy generalasukért (Gross, 1998a, 1dézi: Kokonyei, 2008),
a cél az érzelmi egyensuly helyreallitasa (Greenberg, 2007, idézi: Kokonyei, 2008). Jelentds

szerepet jatszik a szocialis kapcsolatokban és a szocioemociondlis beilleszkedésben.

Az érzelmek szabalyozéasara alkalmazott folyamatok bizonyos értelemben célfiiggdk,
az érzelemszabalyozas kiilonboz06 forméi teszik lehetdvé azt, hogy céljainkat elérhessiik
(Thompson, 1994, idézi: Kokonyei, 2008). Bar a célok, elképzelések tudatos jelenségek, azt
nem mondhatjuk, hogy az érzelemszabdlyoz6 folyamatok és stratégidk is mindig tudatosak
lennének. Nagyrészt automatikusan, tudattalanul zajlo folyamatokrol van szo (Gross, 1998a,b;
Gross ¢és Thompson, 2007, idézi: Kokonyei, 2008), melyek legtobbszor az
érzelemgeneralodas folyamatatdl elvalaszthatatlanok (Greenberg, 2007, idézi Kokonyei,
2008).

Az ¢érzelemszabalyozas fejlddése a korai tapasztalatokra vezethetd vissza. Az

automatikus érzelemszabalyozason beliil az implicit érzelemszabalyozési formak az anya-
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gyermek kapcsolatbol vezethetdk le. Az érzelemszabalyozas fejlddése mar sziiletéstol
elkezdddik. Az egészséges érzelemszabalyozas jellemzdi:
¢ az egyén képes sajat érzelmi allapotanak tudatos érzékelésére;
*» érzelemkifejezései megfeleld intenzitasuak (nem tal alacsony, nem is til magas);
s képes a felfokozott allapotokat szabalyozni, és Onnyugtato, figyelemeltereld, illetve
egyéb megkiizdési technikakkal intenzitasukat csokkenteni;
* célja elérése érdekében tudja Gsszehangolni érzelmi allapotait és gondolatait (Balazs,

2011).

A megfeleld érzelemszabalyozas hianya kedvezdtleniil befolyasolja az dnszabalyozas és
onkontroll kialakuldsat is, emellett hozzdjarulhat viselkedésproblémdk és egyéb patologias

korképek megjelenéséhez (Balazs, 2011).

Szamos kutatas érinti a maladaptiv vagy diszfunkcionalis érzelemszabalyozas teriiletét
is. A diszfunkcionalis szabalyozasi formakat kiilonb6zé pszichopatologiak — példaul:
evészavarok, depresszid, szorongasos zavarok, viselkedési zavarok, borderline
személyiségzavar — kialakuldsdval és fennmaraddsaval gyakran hozzak kapcsolatba. Az
érzelemszabalyozads a pszichés egészségre kifejtett hatdsa mellett a testi egészség
fenntartdsaban, valamint a kronikus betegségekhez valo alkalmazkodasban is igen hangstlyos

(Kokonyei, 2008).

Az ¢érzelemszabalyozdsnak nagy szerepe van a pszichoszomatikus betegségek
kialakulasaban. Alexander (1953, idézi Kokonyei, 2008) az érzelemi kifejezés elnyomasanak
fontossagat hangsulyozta a pszichoszomatikus betegségek kialakuldsaban, a létrejovo
fesziiltség  altal. Az adaptiv vagy maladaptiv érzelemszabalyozas fiziologiai
mechanizmusokon keresztiil fejti ki hatésat a testi és lelki miikodésre. Ez kiilondsen relevans
kérdés kronikus betegségekhez vald alkalmazkodasban, ahol a betegség okozta tiinetek,
valamint veszteségélmények novelhetik a negativ érzelmek eléforduldsdnak szamat, st erre
tovabbi pszichés stresszorok is tevddnek, melyek tovabbi sulyosbodast eredményeznek

(Kokonyei, 2008).
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2.6. Erzelmi tudatossag

Az érzelmekrdl megallapithatjuk, hogy evolucidésan adaptivak. Az érzelmek veliink
sziiletett, a filogenezis folyaman rogzilt jelenségek, tehat Osztonnek tartjak, Osztonds
magatartasformékhoz kapcsolhatdé (Ranschburg, 1998). Az érzelmek tehat automatikus
viselkedési formakat hoznak létre, amik a tulélést szolgaljak. Az evolucid soran példaul a
félelem érzése, annak felismerése elengedhetetlen volt az ember életben maradasahoz,
Onmaga megovasahoz, a biztonsaghoz. Azonban napjainkban, ha csupan ezen primitiv
érzelmi viselkedés szerint cselekednénk, akkor az a tarsas kornyezetiinkben problémat okozna
szamunkra.. Ezért fontos az érzelmi tudatossdg, mieldtt reagalunk egy helyzetre (Rieffe,

Meerum Terwogt, Petrides, Cowan, Miers és Tolland, 2007).

Az érzelmi tudatossadg fogalomkorébe tartozik az érzelmek megkiilonboztetésének, a
szobeli kifejezésiiknek képessége, az érzelmek testi tudatossdga (példaul ha félek v ideges
vagyok, érzek valamit a hasamban), az érzelmek kimutatisa, azonositdsa, illetve masok
érzelmeire irdnyuld érdeklddés, figyelem. Magaba foglalja, hogy az egyén hogyan érez és

gondolkodik sajat érzéseirdl (Rieffe és mtsai, 2007).

Rengeteg irodalomban széltak mar arr6l, hogy pozitiv kapcsolat, asszociacio all fenn
az egyén szomatikus panasza és kiilonbozo érzelmek, érzések kozott (Pl rosszkedv,
depresszid, aggodalom esetén). A szomatikus panaszokkal rendelkezd egyének képesek
észlelni adott sziutdcioban keletkezett érzésiiket, azonban nem tudjadk beazonositani az
érzelmeiket, kiilonbséget tenni kozottiik, sem megérteni az okaikat (Rieffe és mtsai, 2007). Az
érzelmi tudatossag mérésére kialakitott kérddiv tehat érvényes a szomatikus betegek ¢és

egészséges tarsaik kozotti kiillonbség feltarasara.

2.7. Pszichés jollét

A pszichés jollét fogalméanak meghatdrozdsa komplexitasa miatt nehézségekbe
itkozik. Kiilonbozd szerz6k més-mas meghatarozé tényezok szerepét elemelik ki. A pszichés
jollétet érintd kutatdsok nagyrészt a patologidkra, boldogtalansagra és az emberi szenvedésre
fokuszalnak. Osszefoglalva, fontos komponensei: a boldogsag (Bradburn, 1969, idézi Akin,
2008); az életmindség, a mentalis ¢s emocionalis egészség, a szubjektiv jollét, hangulat és

érzelmek (Kozma, Stones és McNeil, 1991, idézi Akin, 2008), a csaladi élet, fizikai egészség
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(Campbell, Converse, & Rodgers, 1976, idézi Akin, 2008), a jovedelem (Braun, 1977, idézi
Akin 2008), hazassag (Andrews és Withey, 1976, idézi Akin, 2008), a szerelem (Anderson,
1977, idézi Akin, 2008), és oktatassal valo elégedettség (Campbell, 1981, idézi Akin, 2008),
illetve az ¢letmindség. Pozitiv kapcsolat all fenn a pszicholdgiai jollét az onértékelés (Betton,
2001; Pelham és Swann, 1989; Taylor és Brown, 1988, idézi Akin, 2008), és a tarsas timasz
(Turner és Noh, 1983, idézi Akin, 2008) kozott.

Ahogy elézdleg emlitettem rengeteg elmélet alakult ki a pszichologiai jollét
tanulmanyozasarol, két alapvetd elképzelés alapjan csoportosithatjuk ezeket.

% Az elsé Brandburn (1969) teéridjan alapul, mely szerint léteznek pozitiv és negativ
hatasok, ¢és e kettd egyensulya eredményezi a boldogsagot.

% A masodik tedria a szocidlpszichologiatdol szarmazik, mely szerint a jollét
legmeghatarozobb tényezdéje az élettel valo elégedettség. Ezen alapkoncepcié szerint a
pozitiv pszichés miikddés leghatékonyabb dimenzidja a boldogsdg, aminek kognitiv
komponensként kiegészitdje az €lettel valo elégedettség.

Azonban ezek az elméletek keveset foglalkoztak azzal, hogy milyen egy lelkileg egészséges

egyén, illetve azzal, hogy mi a jollét alapvetd jelentése (Ryff, 1995).

Ryff volt az, aki ezen elméleteket Osszesitve, megszirve igyekezett leirni egy
Osszefoglald meghatarozast a pszichologiai jollétrdl. Pszichologiai jollét modelljében hat
alapvetd dimenzidt ir le: az autondmiat, a kdrnyezet feletti hatalmat, a személyes fejlodést,
pozitiv kapcsolatokat, a célokat az €letben illetve az 6nelfogadast. Az 6 modellje szerint nem a
boldogsaggal all kozvetlen kapcsolatban a pszicholdgiai jollét, hanem egy ,,jol élt élet”

mellékterméke (Akin, 2008).

3. Kérdésfelvetés

Kutatdsom célja lehetséges pszichés, lelki rizikofaktorok vizsgalata infarktusos
betegeknél, melyek jelentdségének megismerésével hozzdjarulhatnank a kardiovaszkularis

megbetegedések primer €s szekunder prevencidjahoz. Ez az érrendszeri megbetegedésben
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szenvedd, infarktusos betegek pszichés tdmogatasat, terapidjuk hatékonysagat, illetve a

betegség bekdvetkeztének megeldzését szolgalhatja.

Posztinfarktusos betegek segitségével vizsgalom az érzelemszabalyozasi nehézségek, a
pszichés jollét és az érzelmi tudatossdg befolyasold hatdsat ezen megbetegedések
kialakulasara, illetve a betegségbdl valo felépiilésben betdltott szerepiiket. A vizsgalat célja
felderiteni ezeket a rizikofaktorokat a vizsgalt beteg populdcidban, illetve egy nem

infarktusos, nem szivbeteg kontroll csoporttal szemben, dsszehasonlitasban.

Elképzelésem szerint a vizsgalatban nyert adatok segitségével komplexebbé,
hatékonyabba lehetne tenni a koszoruér betegek infarktusmegel6z6 kezelését pszichoszocialis
tertileten, illetve csokkenthetd lenne az infarktuson atesett betegek korében az wjabb sziv-,

érrendszeri esemény bekdvetkeztének esélye.

Hipotézisek:

H1: Az infarktusos betegek alacsonyabb érzelmi tudatossaggal rendelkeznek, mint egészséges

tarsaik.

H2: Az infarktusos betegekre inkabb jellemzdk az érzelemszabalyozasi nehézségek, mint

egeészséges tarsaikra.

H3: Az infarktusos betegek pszichés jolléte alulmarad az egészséges tarsaikhoz képest.

4. A kutatas bemutatasa

4.1. A vizsgalat ismertetése
4.1.1. A vizsgalt személyek

A kutatdsban 48 infarktuson atesett beteget vizsgéalok, akik az Egészségiigyi Jarobeteg
Kozpont Felnétt Kardiologiai Szakrendelésének ellendrzése alatt allnak. Tisztdztam, hogy a

betegek milyen betegségben szenvednek, a kardiologusok segitségével jutottam infarktuson
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atesett mintdhoz. Igy a vizsgalt személyek mindegyike atesett mar legaldbb egy

szivinfarktuson, viszont szdmos eset volt, amikor tobb infarktuson estek at az egyének.

Kontrollcsoport bemutatasa: A kontroll csoport 49 f6s, nem infarktusos személyek
alkottak. Igyekeztem korban €s nem alapjan is a vizsgalati csoporthoz igazitani. A mintat
emellett probaltam valtozatosan Osszeéllitani, mind nem, mind életkor €s iskolai végzettség

alapjan.

4.1.2. A vizsgalat helye, ideje

A vizsgalati személyeknek az Egészségiigyi Jardbeteg Kozpont Felndtt Kardiologiai
Szakrendelésén tartottam rovid tajékoztatdt kutatasomrol. A betegeket szoban kértem meg a
tesztek kitoltésre, miutdn ismertettem a vizsgalatomat és roviden a kérddiveket. A teszt
kitoltése onkéntes volt, tehat nem kotelezd, csak akkor kellett kitdltenilik, amennyiben kedviik
volt hozza. A teszteket hosszadalmas kitoltésiik miatt hazavihették. A vizsgalatban valo
részvétel névtelen volt. Otthoni kitoltés utan a legkozelebbi vizsgalat alkalmaval magukkal
hoztak, igy a kardiologusok kozvetitésével kertilt vissza hozzam. A kérddivek kiosztasat 2011
nyaran kezdtem el, néhany kérddiv viszont csak 2012-re jutott vissza hozzam. A

kontrollcsoport kérddiveit 2012 februarjaban adtam ki, €s tavasszal vissza is érkeztek hozzam.

4.1.3. A vizsgalat tapasztalatai

Sajnos a vizsgalati személyek legtobbszor panasszal érkeztek, bonyolultnak talaltdk a
kérdoiveket. Egyrészt a megfogalmazasukat illetden, masrészt pedig zavarta Oket, hogy a
tesztek sokszor ugyanazon kérdésekre ismételten visszatértek mashogy megfogalmazva.
Sérelmezték a kérddivek hosszlisagat is, sot sokszor alacsonyabb iskolai végzettségliek

jelezték, hogy a kitdltés és a megértés komoly nehézséget okozott nekik.
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4.2 Kérdoivek ismertetése

A mintagytijtés modszerének papir-ceruza teszteket valasztottam. A vizsgalati személyek
altal kitoltott anonim kérdéivek: az ENK-val az érzelemszabalyozasi nehézségekrdl, az
Erzelmi tudatossag kérdéivvel az érzelmi tudatossagrol, a PJK-val a pszichés jollétrél
gyijtottem adatokat. A kiosztott tesztek elején a kisérleti személyek egy utmutatot
olvashattak, valamint ki kellett toltenilik kiilonb6zé demografiai adatokra vonatkozé

kérdéseket.

4.2.1. ENK — Erzelemszabdlyozdsi Nehézségek Kérddiv (1. Melléklet)

Gratz és Roemer (2004) ezen kérddivet érzelemszabalyozas definiciojuk operacionalizalasaként
dolgoztak ki. A kérddiv 36 tétele hatfaktoros struktirdba rendezddik. Ezek faktorok:

e Erzelmi reakciok elfogadhatatlansaga

e Nehézségek a céliranyos viselkedés fenntartasaban

e Impulzuskontroll nehézségek

e Erzelmi tudatossag hianya

e Erzelemszabalyozo stratégiakhoz valo csokkent hozzaférés

e FErzelmi tisztasag hianya.
Az Erzelmi reakciok elfogadhatatlansdga faktor tételei tikrozik, hogy a személy a megtapasztalt
negativ érzelmeire intenziv negativ érzelmekkel reagal (mésodlagos negativ érzelmek).

A Nehézségek a céliranyos viselkedés fenntartasaban faktor a koncentracio tapasztalt nehézségét

negativ érzelmek fellépése esetén, valamint a feladatok befejezésének nehézségét méri.

Az Impulzuskontroll nehézségek faktor esetén elért magas pontszdmuak negativ érzelmek

fellépésekor a viselkedés szabalyozasaban problémakat tapasztalnak.

Az Erzelmi tudatossag hidnya faktor tételei arra vonatkoznak, hogy a személy mennyire figyel az

érzelmi jelzéseire, valamint mennyire ismeri el fontosnak azokat.

Az Erzelemszabdlyozé stratégidkhoz valé csokkent hozzdaférés faktoron magas pontszamot

eléroknél negativ érzelmek felbukkanasa esetén az allapot hosszantarto lesz.
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Az Erzelmi tisztasdg hianya faktor azt méri, hogy mennyire tudja a személy azonositani az éppen

atélt érzelmeit (Gratz és Roemer, 2004, idézi: Kokonyei, 2008).

A 36 tételre otfoka Likert tipust skalan kellett valaszolniuk (1: szinte soha, 5: szinte mindig
intervallumban). A kérddiv reliabilitasi és validitasi mutatoit amerikai egyetemi hallgatéi mintan
tesztelték, az eredmények alapjan minden alskala kiilon is megfelelo reliabilitast mutatott
(Cronbach a >0,80). A kérddiv teszt-reteszt reliabilitdsa szintén megfelelének bizonyult. Emellett
a kérddiv konstruktumvaliditasat két masik érzelemszabalyozas mérésére kidolgozott skala —
Generalized Expectancy for Negative Mood Regulation Scale (NMR; Catanzaro és Mearn, 1990),
¢és a Trait Meta-Mood Scale (Salovey, Mayer, Goldman, Turvey és Palfai, 1995) — segitségével
mar igazoltdk (Kokonyei, 2008).

4.2.2. PJK - Pszichés Jollét Kérddiv (Psychological well-being scale) (Ryff, 1989; 1995b)
(2. Melléklet)

Ryff (1989) az altala kidolgozott pszichologiai jollét modelljét elméleti
tesztszerkesztési modszerrel operacionalizdlta. A Pszichologiai Jollét kérddiv 18 iteme 6
alskalat foglal magaba:

(1) Autonomia,

(2) Személyes novekedés

(3) Kornyezeti hatoképesség (mastery),

(4) Eletcélok,

(5) Kapcsolatok,

(6) Onelfogadas.

A fenti alskalak mindegyike 3-3 tételt tartalmaz. Az éllitasokkal valo egyetértés mértékét a
kitoltd személyek egy hatfoku Likert-tipusu skala segitségével értékelhették. Az egyes
alskalak belsé konzisztenciaja — elézetes vizsgalatok alapjan — magas (a Cronbach-o értékek
0,86 ¢és 0,93 kozottiek). A teszt-reteszt reliabiltas értékei szintén magasak, 0,81 és 0,88 kozott
mozognak. A kérd6iv validitasat igazolja, hogy a ,,pozitiv”’ funkcionédlas szdmos mutatdjaval
— példaul az élettel valo elégedettséggel, az érzelmi egyenstllyal, az dnbecsiiléssel — pozitiv,
¢s értelemszerlien a negativ mitkddést jelzé mutatokkal — példaul a depresszioval — negativ

egylittjarast mutat (Ryff, 1995). Magyar valtozatat Olah (2005) adaptalta.
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4.2.3. Erzelmi Tudatossag Kérdéiv (Emotion Awareness Questionnaire) (Rieffe, Terwogt,
Petrides, Cowan, Miers és Tolland, 2006) (3. Melléklet)

Rieffe és munkatarsai nevéhez flizodik a kérdéiv megalkotasa. A Toronto Alexithymia
Kérddiv (TAS-20) (Bagby, Parker és Taylor, 1994, idézi: Rieffe és mtsai, 2006) alapjan
dolgoztak ki. Az eredeti kérdéiv harom faktorbdl allt: a sajat érzelmek azonositdsanak
nehézsége, ezen érzések leirdsanak nehézsége masok szamara, illetve a kiilsé orientaltsagu
gondolkodas faktora. Azonban bebizonyosodott, hogy az utols6 faktor belsé konzisztenciaja
¢s varhato értéke miatt nem érdemes hasznalni. Rieffe és munkatarsai éppen ezért ezt az
utolsd faktort atnevezte érzelmek megkiilonboztetésére, és ) elemekkel egészitette ki. Az
Erzelmi Tudatossag Kérdéiv 6 faktorira béviilt. A faktorok mémi kivanjak az érzelmek
okainak meghatarozésara vald képességet, ezen érzelmi okokbdl kialakult testi tiinetekre valo
figyelmet, masok érzései iranti érdeklodést, illetve azt, hogy hogyan képes demonstralni
érzelmeit az egyén. Feltételezhetd, hogy az érzelmi tudatossag pozitiv kapcsolatot mutat az

érzelmek kifejezésével (Rieffe, Terwogt, Petrides, Cowan, Miers és Tolland, 2006).

A kérdoiv 40 allitast tartalmaz, melyeket a vizsgélati személyek egy haromfoka Likert-
skalan értékelnek, az alapjan, hogy mennyire igaz rajuk. A hat faktor:

(1) Erzelmek megkiilonboztetése,

(2) Erzelmek szobeli kifejezésének képessége,

(3) Erzelmek testi tudatossaga,

(4) Erzelmek kimutatasa,

(5) Erzelmek azonositasa,

(6) Masok érzelmeire iranyul6 érdeklddés (Rieffe és mtsai, 2006).
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5. Eredmények és azok ertékelése

Az adatok feldolgozéasat az SPSS statisztikai program segitségével végeztem. A
hipotézisek vizsgalatahoz eldszor normalitds vizsgalatot fogok végezni, melyhez a
Kolmogorov-Smirnov probat alkalmazom. A normalitas vizsgalatot kovetden normal eloszlas
esetén két mintas t-probat alkalmazok, nem normal eloszlas esetén pedig Mann-Whitney

probat, a két csoport kozotti kiilonbség vizsgalatdhoz.

HI1: Az infarktusos betegek alacsonyabb érzelmi tudatossaggal rendelkeznek, mint

egészséges tarsaik.

Az SSPS statisztikai programba bevitt adatokban az érztudl, az érztud2, az érztud3, az

érztud4, az érztud5 és az érztud6 az Erzelemi Tudatossag Kérddiv hat alfaktorat jeloli.

A hipotézis normalitasvizsgalatat tehat a Kolmogorov-Smirnov préba segitségével végeztem

el (1. abra):

érztud1 érztud2 erztud3 érztud4 érztuds erztudG

M 97 a7 a7 97 97 a7
Normal Parameters(a.b) Mean 16,28 12,96 1547 12,53 15,29 16,78
7 5td. Deviation 2,329 2,354 2,829 1,821 2,005 2,088

MostExtreme Absolute 129 167 116 201 193 132
Differences Fositive .0as 123 060 201 193 094
Megative -129 - 167 - 116 -129 - 147 -132

Kolmaogorov-Smirmav Z 1,267 1,641 1,138 1,082 1,905 1303
Asymp. 5ig. (2-ailed) 081 009 150 001 001 067

1. dbra: Normalitdsvizsgdlat az Erzelmi Tudatossdg Kérd6iv esetében, Kolmogorv-

Smirnov proba segitségével

A normalitas vizsgalatbol kovetkezik, hogy az eredmények nem kdvetnek normal eloszlast
(érztud2: Z=1,641; p-érték=0,009 <0,05; érztud4. Z=1,982; p-érték=0,001 <0,05; érztud:
Z=1,905; p-értek=0,001 <0,005), ezért nem paraméteres eljarasokkal lehet vizsgalni azokat.

A vizsgalati illetve a kontroll csoport kozotti esetleges kiillonbségek felderitéséhez a Mann-

Whitney probat alkalmaztam (2. abra):
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Mann- Wilcoxon . Szignifikancia

Whithey szint
erztudl 854,55 2030,5 -2,34 0,019
erztud? 735 1911 -3,237 0,001
erztud3 1103 2273 -0,531 0,596
érztudd 730,5 1906,5 -3,288 0,001
erztuds 1043,5 2219,5 -0,98 0,327
erztudb 1118 2294 -0,423 0,672

2. dbra: A csoportok sszevetése Mann-Whitney proba segitségével az Erzelmi

Tudatossag Kérdoiv esetében

Az érzelmi tudatossiag kérdéiv elsé faktora az Erzelmek megkiilonboztetése esetén
szignifikans kiilonbséget taldltam a vizsgalati és a kontroll csoport kozott (p-érték=0,019

<0,05).

Az Erzelmek szébeli kifejezésének képessége a masodik faktora a kérdéivnek, melynél szintén

szignifikans kiilonbséget kaptam a két csoport kozott (p-érték=0,001 <0,05).

Az Erzelmek testi tudatossdga a harmadik faktora a kérdSivnek, itt azonban nem talaltam

szignifikans kiilonbséget a két csoport k6zott (p-érték=0,596> 0,05).

A negyedik faktor, az Erzelmek kimutatisa a két csoport kozotti szignifikins eltéréssel
jellemezhetd (p-érték=0,001 <0,05).

A kérdéiv 6todik faktora, az Erzelmek azonositdsa, nem mutatott szignifikans kiilonbséget a

két csoport sszevetésénél (p-érték=0,327> 0,05).

A Masok érzelmeire iranyulo érdeklodés a kérddiv utolsd faktora, itt sem talaltam

szignifikans kiilonbséget a két csoport kozott (p-érték=0,672> 0,05).
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3. dbra: Csoportok kozotti kiilonbségek szemléltetése az Erzelmi Tudatossdag Kérdéiv

esetében

A hipotézisem szerint az infarktuson atesett betegek kevésbé tudatosak érzelmileg, mint a
kontrollcsoport tagjai. Az eredmények hdrom faktorban jeleztek szignifikans kiilonbséget: az
Erzelmek megkiilonboztetése, az Erzelmek szébeli kifejezésének képessége és az Erzelmek
kimutatasa faktorokban. Annak ellenére, hogy szignifikans kiilonbséget nem eredményezett a
statisztika, a diagramrdl leolvashato, hogy mindegyik faktorban alacsonyabb eredményt ért el

a kisérleti csoport a kontroll csoporttal szemben (3. 4bra).

H2: Az infarktusos betegekre inkabb jellemzok az érzelemszabadlyozasi nehézségek, mint

egészséges tarsaikra.

Az SSPS statisztikai programba bevitt adatokban az énkl, az énk2, az énk3, az énk4, az énk5

és az énk6 az Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérddiv hat alfaktorat jeldli.

A maésodik hipotézisem normalitasvizsgalatat tehat a Kolmogorov-Smirnov proba

segitségével végeztem el (4. dbra):
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énk1 énk2 énk3 enk4 énks énke

N 97 97 97 o7 97 97
Normal Parameters(at) o ® 13,42 12,02 11,85 13,91 16,03 9,39
' Std. Deviation 5,027 4,537 4724 3,282 6,152 3,023

Most Extreme Absolute 4z 136 157 097 121 73
Differences Positive 142 136 157 007 121 173
Negative -070 -070 -108 -074 -096 -085

Kolmogorov-Smirnov Z 1,396 1,341 1,547 955 1,187 1702
Asymp. Sig. (2-tailed) 041 055 017 321 119 006

4. dabra: Normalitasvizsgdlat az Erzelemszabdlyozdsi Nehézségek Kérddiv esetében,
Kolmogorov-Smirnov proba segitségével

A normalitds vizsgalat alapjan leolvashatd, hogy az eredmények nem kovetnek normal
eloszlast (énkl: Z=1,396; p-érték=0,041 <0,05; énk3: Z=1,547; p-értek=0,017 <0,05; énko:
Z=1,702; p-érték=0,006 <0,05), ezért nem paraméteres eljarasokkal lehet vizsgalni dket. A
vizsgalati- illetve a kontroll csoport kozotti esetleges kiilonbségek felderitéséhez a Mann-

Whitney probat alkalmaztam (5. abra):

Mann- Wilcoxon . Szignifikancia

Whithey szint
énkl 607,53 1832.5 -4,115 0
énk2 268 2093 -2,232 0,026
énk3 892,5 2117.5 -2,055 0,04
énka 1006,5 2182,5 -1,229 0,219
eénks 724 1949 -3,269 0,001
énkb 646 1871 -3,804 o

5. dabra: Csoportok osszevetése Mann-Whitney proba segitségével az

Erzelemszabalyozasi Nehézségek Keérdoiv esetében

Az FErzelemszabalyozasi Nehézségek Kérddiv elsd faktora az Erzelmi reakciok
elfogadhatatlansaga. A proba szignifikans kiilonbséget mutat a vizsgdlati és kontroll

csoportban (p-érték=0 <0,05).

A masodik faktor — Nehézségek a céliranyos viselkedés fenntartasaban — estében szintén

szignifikans kiilonbséget kaptam a két csoport kozott (p-érték=0,026 <0,05).

Impulzuskontroll nehézségek a harmadik faktora a kérddivnek, aminek vizsgalatakor ismét

szignifikans eredményt kaptam a két csoport tekintetében (p-érték=0,04 <0,05).
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A kérddiv negyedik faktora, az Erzelmi tudatossdg hidnya nem mutatott szignifikins

kiilonbséget a két csoport 6sszevetésénél (p-érték=0,219> 0,008).

Erzelemszabdlyozé stratégidkhoz valé csokkent hozzdférés az o6todik faktor a kérddivben,
szignifikans kiilonbség van a faktor esetén a kontroll és a vizsgalati csoport kozott (p-

érték=0,001 <0,05).

Az utols6 faktor az Erzelmi tisztasdg hianya. Ennek vizsgalata szignifikans kiilonbséget mutat

a csoportok kozott (p-érték=0 <0,05).

csoport| atlag 20
15,65 18 |
énkl 0 : ,
1 11,24 16
. of 1327 7
énk2 14 I
1 10,8 12 + M infarktuson atesettek
nka 0 13,17 10 4 csoportja
1 10,55 8 kontroll csoport
. (1] 13,48
énk4 B
1 14,33
) 18,21 47
énks p
1 13,9 2
ank6 (1] 10,56 0 T T T T T il
en 1 5.24 énkl eénkZ énk3 énkd énkS  énké

6. dbra: Csoportok kozotti kiilonbségek szemléltetése az Erzelemszabdlyozdsi

Nehézségek Keérdoiv esetében

A hipotézisem szerint az infarktuson atesett betegek sokkal tobb érzelemszabalyozasi
nehézséggel kiizdenek, mint a kontrollcsoport tagjai. Az eredmények a hat faktorbol 6tben
jeleztek szignifikans kiilonbséget, egyedill az Erzelmek tudatossdgdnak hidnya faktorban
adtak alacsonyabb pontszamot a vizsgalati személyek, a kontroll csoport tagjaihoz képest (6.

abra).

H3: Az infarktusos betegek pszichés jolléte alulmarad az egészséges tarsaikhoz képest.

Az SSPS statisztikai programba bevitt adatokban a pjk1, a pjk2, a pjk3, a pjk4, a pjk5 és a pjk6

a Pszichés Jollét Kérdoiv hat alfaktorat jeloli.
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A harmadik hipotézisem normalitasvizsgalatait szintén a Kolmogorov-Smirnov préba

segitségével végeztem el (7. abra):

pik1 pik2 pik3 piks piks piks
N 97 97 a7 97 a7 97
Normal Parameters(a,b) Mean o 13,35 13,55 14,28 13,78 14,26 14,45
" Std Deviation 2,363 2,305 2,730 2717 2 674 2,402

MostExtreme Absolute 095 119 143 108 114 136
Differences Positive 095 119 086 067 062 11
Megative -,091 -097 - 148 -108 -114 -136

Kelmogorov-Smirnov 2 936 1477 1,460 1,065 1,427 1343
Asymp. Sig. (2-ailed) 345 125 028 206 157 054

7. dbra: Normalitasvizsgalat a Pszichés jollét Kérdoiv esetében, Kolmogorov-Smirnov

proba segitségével

A normalitds vizsgalat alapjan leolvashatd, hogy az eredmények nem kovetnek normal
eloszlast (pjk3: Z=1,460; p-érték=0,028 <0,05), ezért nem paraméteres ecljarasokkal lehet
vizsgalni Oket. A vizsgalati illetve a kontroll csoport kozotti esetleges kiilonbségek

felderitéséhez a Mann-Whitney probat alkalmaztam (8. 4bra):

Mann- ) Szignifikancia

Whitney Wilcoxon . szint
pjk1 1084,5 | 2260,5 | -0,666 0,505
pik2 985,5 2161,5 | -1,387 0,165
pjk3 830,5 2006,5 | -2,515 0,012
pjk4 739,5 1915,5 | -3,173 0,002
pjk5 788,5 1904,5 | -3,251 0,001
pik6 755,5 1931,5 | -3,07 0,002

8. abra: A csoportok sszevetése Mann-Whitney proba segitségével a Pszichés Jollét

Kerdoiv esetében

A kérdbéivnek az Autonomia az elsé faktora, melynek értékei nem mutatnak szignifikans

kiilonbséget a vizsgalati illetve kontroll csoport kozott (p-érték=0,505> 0,05).

A masodik, a Személyes névekedés faktora, nem olvashato le a statisztika alapjan szignifikans

kiilonbség a csoportok kozott (p-érték=0,165> 0,05).
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A harmadik faktor, a Kornyezeti hatoképesség estén szignifikans kiilonbséget allapithatunk
meg a két csoport kozott (p-érték=0,012 <0,05).

Az Eletcélok a kérddiv negyedik faktora, szignifikans kiilonbség olvashaté le a vizsgélati és a

kisérleti csoport k6zott (p-érték=0,002 <0,05).

A negyedik faktor a Kapcsolatok, amelynél szintén szignifikan kiilonbséget hatarozhatunk
meg a két csoport kozott (p-érték=0,001 <0,05).

Az utolso faktor, az Onelfogadas esetében szintén szignifikans kiilonbséget taldltam (p-

érték=0,002 <0,05).

15,5
0 1317 — -
pjkl . _
1 13,53 15
i) 13,25 -
jk2 L —
o 1| a4 | 12
0 1354 L W infarktuson atesettek
pjk3 1 P 14 - csoportja
0 13,08 135 1 B kontroll csoport
pka ‘14I4T
L ' 13
. 0 13,33
piks p -
1 15,16 12,5 -
) 1371 ) |
Piks 1 1518 12 £/ ' ' ' ' g
: pikl  pjk2  pjk3  pjk4  pjkS  pjke

9. dbra: Csoportok kézotti kiilonbségek szemléltetése a Pszichés Jollét Kérdoiv esetében

A hipotézisem szerint az infarktuson atesett betegek kevésbé tudatosak érzelmileg, mint a
kontrollcsoport tagjai. Az eredmények négy faktorban jeleztek szignifikans kiilonbséget: a
Kéornyezeti hatéképesség, az Eletcélok, a Kapcsolatok, illetve az Onelfogadds faktorokban.
Annak ellenére, hogy szignifikdns kiilonbséget nem eredményezett a statisztika a tobbi
faktorban, a diagramrol leolvashato, hogy mindegyik faktorban alacsonyabb eredményt ért el

a kisérleti csoport, a kontroll csoporttal szemben (9. dbra).
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6. Kovetkeztetések és javaslatok

A kérddivek statisztikai vizsgdlata utdn megallapithaté, hogy a legtobb faktorban
szignifikans kiilonbséget talaltunk az infarktuson atesett személyek csoportja, €s a kontroll
csoport kozott. A kardiologusok segitségével arra kerestem valaszt, hogy mi lehet a
hatterében annak, hogy néhdny faktorban nem talaltam jelentés kiilonbséget a csoportok

kozott.

Az EJK Jarébeteg Kardiologiai Szakrendelés és a Debreceni Szivegyesiilet vizsgalt,
infarktuson atesett betegei az intézeti elbocsatasukat kovetden dnkéntesen csoportos komplex
rehabilitdcids programban vesznek részt. Ennek, az akér életilk végéig tartd folyamatnak

harom fazisa van, melyek a kovetkezok:

R/

< |. az ,,akut” fazis: kozvetlenil az infarktus koriili 1d6, az els6 2-3 hét tartozik ide.

% A Il fazis a labadozas a szakasza. Ezt tovabbi két részre, a korai (3-12hétig) és késoi

(12. héttol-6. honap végéig) idészakra bontja a szakma.

s Majd a IIl. ldbadozas utani, mas néven ,fenntarté” fazis kovetkezik, amely az

infarktus utani 6. honaptol a beteg €lete végéig tart.

Eletkor szerint nem kiiloniilnek el a csoportok, igy 38 évtdl 72ig széles skalat dlel fel a
vizsgalt személyek kora. Az infarktus 6ta eltelt 1d6 is valtozé a mintaban: 3. hét végétdl, kozel
20 évig. A betegek rendszeres orvosi, szakasszisztensi ellenOrzés alatt allnak;
gyogytestneveld vagy gyodgytornasz, szocidlis munkas, dietetikus segiti 6ket az egészséges
¢letmod elsajatitasdban a korabbi életviteliik megvaltoztatdsdban. A  szakemberek
iranyitasaval torekszenek a testi-lelki egészségiik minél tokéletesebb helyreallitasara, a
csalddban, a munkahelyen a tarsadalomban korabban elfoglalt helyiik, betoltott szerepiik ujra
felvallalasara, pozitiv jovokép kialakitasara. Mindezt a rendszeres fizikai tréninggel, pszicho-,
dietoterdpias eszkozokkel, ismeretterjesztd eldadasokkal, kozds szabadidds programokkal

segitik.

Az éveken at kozosen atélt élmények, egylitt megszerzett tapasztalatok, a baratsagga
fejlodé emberi kapcsolatok, Onbizalomndveld az egészséges személyiséget megszilardito,

Onalloésagra neveld hatdsa egyértelmii elényt jelent a rehabilitdlt betegek szamara a
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programban részt nem vevokkel szemben. S6t ezek a személyek hosszi tavon tobbet tesznek
személyiséglik fejlesztése, helyredllitott egészségik megdrzése érdekében ¢és emberi
kapcsolataik apolasaért, mint az egészségesek. Ezzel magyarazhatd, hogy a kérd6ivek néhany
alfaktordban nem  mutatkozott Iényeges elmaradas, szignifikans kiilonbség a

kontrollcsoporthoz képest.

Masrészt nehéz kizarni mas betegségek hatasat az eredményekre. Ugyan rakérdeztem
a demografia kérddiv segitségével egyéb betegségek meglétére (pl.: rak, stb.), ezaltal
megszirtem a vizsgalati személyeket, de a vizsgalt betegséghez tarsuld betegségcsoportot
nem lehet elkiiloniteni (magasvérnyomas, cukorbetegség stb.). Ugy vélem azonban, hogy
mivel ezek a betegségek egylitt jarnak, nem modositjak az eredmények jelentOségét a

terapiaban val6 felhasznalas terén.

Osszefoglalva, ahogy fentebb emlitettem a legtdbb faktor esetében jelentds
kiilonbséget kaptam a csoportok kozott. Tehat eredményeim aldtdmasztjdk az
inditvanyozasomat, melyr6l a dolgozat elején irtam. A kezelésben érdemes, fontos lenne a
komplex ellatas eldtérbe helyezése: a konvencionalis orvoslads mellett a pszichés tdmogatas
nyuUjtasa. Hangstlyosabba kellene tenni a pszichés tényezok kontrollalasat a betegvezetésben,
igy pozitivan befolyasolhatnank a beteg ¢életmindségét, alkalmazkodasat, valamint

interperszonalis kapcsolatainak alakulasat.

A tesztek segitségével sikertilt olyan konkrét tényezoket talalni, melyeket felhasznalva
terapids foglakozasok soran, infarktusos betegek pszichés tdmogatasat, terapiajuk
hatékonysagat, illetve a betegség bekovetkeztének megeldzését szolgalhatjak. Tehat a
pszichés vezetés (egyéni, csoport terapia...) sordn a kezelés fokuszat lehetne ezekre a

faktorokra iranyitani.

Egy atfogo rehabilitacidos program magaba kell fogalja a pszicholdgus iranyitasaval
alkalmazott pszichoszocialis intervencidt, pszichoterapiat, a relaxacids technikak tanulésat.
Az egyéni és csoportos, valamint a csalddtagok bevondsaval végezett tanacsadas segithet az
¢letmindséget befolyasold pszichés tényezdk, stresszhelyzetek megismerésében és a
kedvezodtlen hatasok elharitdsaban. Lényeges, hogy betegek megtanuljanak betegségiikkel
egylitt €lni, valamint, hogy aktivan vegyenek részt a gydgyuldsukban. A rehabilitacié alatt a

pozitiv attitid kialakitasat segiti a pszichoterapia, a témacentrikus csoportbeszélgetés, a karos
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magatartds modositasa, az autogén tréning, a hazastars-terapia, a dohanyzas elhagyasa és a

szexualis nevelés, ahogy mar az el6z0 fejezetekben is leirtam.

7. Osszefoglalas

A dolgozatomban infarktuson atesett betegek lehetséges pszichés rizikofaktorait
vizsgéltam. A szakirodalmi attekintés soran igyekeztem Osszefoglalni mindent, amit a szivrol,
annak mikodésérdl, illetve megbetegedéseirdl fontos tudni. Emellett kitértem azokra a
rizikdtényezOkre, melyek mar bizonyitottan hozzdjarulnak a kiillonbozé szivbetegségek
kialakuldsdhoz. Kiilon kitértem a pszichés tényezdk jelentdségére, és annak fontossagara,
hogy a hagyomanyos orvoslasi ellatast terapids kezeléssel igyekezziink kiegésziteni.
Manapsag egyre nagyobb érdeklddéssel fordulnak a szakemberek a pszichés rizikotényezok
felé. Ezen empirikus eredmények hatdsara vizsgaltam meg 0jabb lehetséges pszicholdgiai
tényezOk hatasat a szivinfarktus kialakuldsat és a kialakult betegséggel vald egyiittélést
illetéen. Ezek a tényezdk: az érzelemszabalyozasi nehézségek, az érzelmi tudatossag és

pszichés jollét.

A vizsgalatom alatamasztja a feltevéseimet, hogy a fent emlitett tényez6k kapcsolatba
hozhatok a szivinfarktussal. Az Erzelemszabélyozasi Nehézségek Kérdéivnek hat alfaktorabol
Ootben mutatkozott szignifikdns kiilonbség az infarktuson atesett betegek csoportja és a
kontroll csoport kozott. A Pszichés Jollét Kérddiv hat faktorabol négy faktorban észleltem

jelent6s kiilonbséget, mig az Erzelmi Tudatossag Kérd6iv esetében hatbol harom faktorban.

Ugy gondolom tehat, hogy tesztek, illetve a vizsgalataim segitségével sikeriilt olyan
konkrét tényezdket talalni, melyeket felhasznalva a terapias foglakozasok soran, szolgalhatjuk
az infarktusos betegek pszichés tamogatasat, terapidjuk hatékonysagat, illetve a betegség
bekovetkeztének megeldzését. SOt, a vizsgdlat eredményeit felhasznalva (esetleg wjabb
tényezOk felderitésével) a pszichés vezetés (egyéni, csoport terdpia...) soran a kezelés
fokuszat lehetne ezekre konkrét a faktorokra irdnyitani a gyorsabb, hatékonyabb javulés

érdekében.
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1.

Mellékletek

Melléklet: Erzelemszabdlyozdsi Nehézségek Kérddiv

Kérjiik, hogy az 4llitds mell¢ balra az alabbiak alapjan irja be, hogy az allitasok milyen
gyakran igazak Onre!

1 = szinte soha (az esetek 0-10%-4aban)

2 =néha (az esetek 11-35%-aban)

3= kb. az esetek felében (az esetek 36-65%-aban)
4 = legtobbszor (az esetek 66-90%-aban)

5 = szinte mindig (az esetek 91-100%-aban)

. Tisztdban vagyok az érzéseimmel.

. Odafigyelek arra, amit érzek.

. Az érzelmeimet nyomasztonak és irdnyithatatlannak élem meg.

. Fogalmam sincs arrdl, hogyan érzek

. Nehezen tudok értelmet tulajdonitani az érzéseimnek.

. Figyelemmel vagyok az érzéseimre

. Pontosan tudom, hogy mit érzek.

. Tor6dom azzal, hogy mit érzek.

9.

Ossze vagyok zavarodva az érzéseimmel kapcsolatban.

10. Amikor zaklatott vagyok, tudomasul veszem az érzéseimet.

11. Amikor valami felzaklat, mérges leszek magamra, hogy igy érzek.

12. Amikor zaklatott vagyok, akkor kinosan érzem magam emiatt.

13. Amikor zaklatott vagyok, nem tudom végezni a munkam.

14. Amikor zaklatott vagyok, elveszitem az 6nuralmam.

15. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogy sokaig fog tartani ez az allapot.

16. Amikor valami felzaklat, azt gondolom, hogy a végén nagyon lehangolt leszek.

17. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogy az érzelmeim megalapozottak és
fontosak.
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18. Amikor valami felzaklat, nehezen tudok masra 6sszpontositani.

19. Amikor felzaklat valami, ugy érzem, elveszitem a kontrollt.

20. Attol, hogy zaklatott vagyok, még el tudom latni a feladataimat.

21. Amikor zaklatott vagyok, szégyellem magam, hogy igy érzek.

22. Amikor zaklatott vagyok, tudom, hogy meg fogom talalni a modjat, hogy végiil
jobban érezzem magam.

23. Amikor valami felzaklat, gy érzem, mintha gyenge lennék.

24. Amikor zaklatott vagyok, akkor is Ggy érzem, hogy turra tudok lenni a
viselkedésemen.

25. Amikor felzaklat valami, lelkiismeret furdalasom van emiatt.

26. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok koncentralni.

27. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok uralkodni magamon.

28. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogy semmit sem tehetek azért, hogy jobban
érezzem magam.

29. Amikor zaklatott vagyok, bosszankodom, hogy igy érzek.

30. Amikor zaklatott vagyok, akkor elkezdem nagyon rosszul érezni magam amiatt, hogy
igy érzek.

31. Amikor zaklatott vagyok, ugy érzem, hogy csak annyit tudok tenni, hogy
belesiippedek ebbe az allapotba.

32. Amikor zaklatott vagyok, elveszitem az irdnyitdsomat a viselkedésem felett.

33. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok barmi masra gondolni.

34. Ha felzaklat valami, id6t szanok arra, hogy kitalaljam, hogyan is érzek valojaban.

35. Ha felzaklat valami, hosszl ideig tart, mig ujra jol érzem magam.

36. Amikor zaklatott vagyok, az érzelmeim nyomasztanak.

2. Melléklet: Pszichés Jollét Kerdoiv

Kérjiik, az allitasok mellé balra jeldlje be, hogy milyen mértékben ért vagy nem ért egyet az
allitasok vonatkozasaban az aldbbiak alapjan!

43




: er0sen egyetértek

: nagyjabol egyetértek

- kicsit egyetértek

: inkabb nem értek egyet

: tobbnyire nem értek egyet
: egyaltalan nem értek egyet

N N R W N~

1. Személyiségem legtobb oldalat szeretem.

2. Amikor megvizsgalom életem torténetét, elégedett vagyok azzal, ahogy a dolgok eddig

alakultak.

3. Néhany ember céltalanul vandorol egész életében, de én nem tartozom kozéjiik.

4. Gyakran lehangolnak az ¢let mindennapi kovetelményei.

5. Bizonyos tekintetben kidbrandultnak érzem magam az életben nyujtott teljesitményem miatt.

6. Nehézséget és tobbnyire csalddassal teli élményeket hoz szamomra a szoros kapcsolatok

fenntartasa.

7. Naprol napra élem az életem és nem igazan gondolok a jovore.

8. Altalaban ugy érzem, hogy felel6s vagyok azért a helyzetért, amelyben élek.

9. J6l tudom kezelni a mindennapokban ram harul6 kotelezettségeket.

10.Néha tigy érzem, mintha mar megtettem volna mindent, ami az életben megtehetd.

11.Az élet szamomra a tanulds, a valtozas és a fejlddés szakadatlan folyamata.

12.Ugy gondolom, hogy fontos olyan ij élményeket és tapasztalatokat szerezni, amelyek

kihivasokat jelentenek 6nmagunk és a vilagunk Gjra gondolasara.

13.Az emberek valdszinilileg Ggy jellemeznének engem, mint egy adakozd személyt, aki

hajland6 1d6t szentelni masokra

14.Régen feladtam a probalkozast arra, hogy valami nagy javulast, vagy valtozast hozzak létre

az életemben.

15.Hajlamos vagyok arra, hogy elfogadjam a hatdrozott véleményt képviseld emberek
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allaspontjat.

16.Nem valami sok melegséget és bizalmat tapasztalok a masokkal valé kapcsolataimban

17.Bizom a sajat véleményemben még akkor is, ha az gyokeresen eltér masok allaspontjatol.

18. Azon értékek alapjan itélem meg magam, amelyeket én fontosnak tartok, és nem pedig azok

alapjan, amiket mésok tartanak fontosnak.

3. Melléklet: Erzelmi Tudatossdg Kérd6iv

Kérjiik, hogy az alabbi allitasokat értékelje egy 1-3 terjed6 skalan aszerint, hogy az mennyire
igaz Onre az alabbiak szerint!

1 — egyaltalan nem igaz

2- néha jellemz6, azaz inkabb nem igaz, mint igaz

3 - mindig igaz, nagyon jellemzo

Sokszor dsszezavarodott vagy tanacstalan vagyok az érzéseimet illetGen.
Sokszor nehéz beazonositanom, hogy vajon szomorusagot, diihdt vagy valami mast érzek-e.
Sosem tudom igazan, hogy pontosan mi is az, amit érzek.
Amikor feldalt vagyok, nem tudom, hogy vajon szomord, ijedt vagy mérges vagyok.
Néha ingeriiltnek érzem magam, de nem tudom miért.
Gyakran nem tudom miért is vagyok mérges.
Nem tudom elére, hogy valami fel fog-e izgatni vagy nem.
Mikor feldult vagyok, gyakran beszélek errdl valakivel.
Mikor feldult vagyok valami miatt, nem beszélek rola senkinek.
. Konnyen el tudom magyarazni egy baratomnak, hogy mit is érzek legbeliil.
. Nehéznek talalom elmagyarazni egy baratnak, hogy mit is érzek legbeliil.
. Nehéznek taldlom, hogy barkinek is beszéljek arrol, hogy mit is érzek legbeliil.
. Mikor mérges vagy feldult vagyok, szeretném, hogy masok ezt megértsék.
Az ijedtségemet vagy az idegességemet gyakran a gyomromban érzem.
. Mikor feldalt vagyok, azt a testemben is érzem.
. Semmilyen érzés nincs a testemben, amikor feldult vagy ideges vagyok.
. A testileg masképp érzem magam, amikor feldilt vagyok valami miatt.
. Mikor szomoru vagyok, akkor gyengének érzem a testemet.
Mikor mérges vagy feldult leszek, a testemet is fesziiltnek érzem.
. Mikor érzem a sajat szivverésemet, akkor tudom, hogy ideges vagy ijedt vagyok.
. Amikor haragszom, hagyom, hogy a dithém kij6jjon, kiengedem a gozt.
. Mindig igyekszem elnyomni a dithomet amilyen gyorsan csak tudom.
. Mikor feldalt vagyok, szeretem ezt mindenkinek megmutatni.
Szégyellem, ha masok észreveszik, hogy feldult vagyok.
. Nem szeretem az erds érzelmeket.
. Az érzéseimet szeretem ugy kimutatni, ahogy ramtdrnek.
. Mikor mérges vagy feldult vagyok, megprobalom megérteni, hogy miért érzek ugy.
. Az érzéseim segitenek megérteni, hogy mi tortént velem.
. Mikor van egy problémam, akkor nekem segit az, ha tudom, hogy hogyan érzek azzal a
problémaval kapcsolatban.
30. Nem érzem fontosnak, hogy tudjam, hogyan érzek a dolgokkal kapcsolatban.
31. Amikor szomoru vagyok, szandékosan azonnal valami masra gondolok.
32. Amikor ideges vagyok, nem akarok ezen gondolkodni.
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33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Fontos szdmomra, hogy megértsem, hogyan érzek.

Fontos tudnom, hogyan éreznek a barataim
Nem akarom tudni, hogyan éreznek a barataim.
Ha az osztalyomban egy baratom feldult, igyekszem megérteni miért.

Nem tor6dom vele, hogyan érzik magukat a barataim legbeliil.

Ha egy baratom feldult én elforditom a fejem és igy teszek, mintha €szre sem venném.

Mindig tudom, hogyan éreznek a barataim legbeliil.

Nem szeretem, mikor a barataim kimutatjak, hogyan éreznek.

Melléklet: Mann-Whitney préba elvégzéséhez sziikséges adatok az Erzelmi Tudatossdg

Keérdoiv esetében

Ranks
t:supnrtl M | |5umuf@§§J

erziud1 0 48 4230 202050
1 49 55,56 272250
Total a7

érztud2 0 48 30,81 1911,00
1 49 58,00 2842 00
Total a7

érztud? 0 48 47 .48 2279.00
1 49 50,49 2474.00
Total a7

erztudd 0 48 39,72 1906,50
1 49 58.00 2846,50
Total a7

érztuds 0 48 46,24 2219,50
1 49 51.70 253350
Total a7

érztudé 0 48 47.79 229400
1 49 50,18 2459.00
Total a7

5. Melléklet: Mann-Whitney préba az Erzelmi Tudatossig Kérddiv esetében
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Test Stafistics(a)

érztudi érztud? érztud3 érztud4 érztuds érztuda
Mann-Whitngy U 854 500 735000 1103000 730,500 1043500 1118,000
Wilcoxan W 2030500 1911,000| 2279000( 1906500 2219500| 2294000
Fi -2,340 -3,237 -531 -3,288 -980 -423
Asymp. 5ig. (2-tailed) 019 001 596 001 327 672
3 Grouping Variable: csoport
6. Melléklet: Csoportadatok az Erzelmi Tudatossig Kérddiv esetében
Group Statistics
=td. Error
csoport | _ N Meap | St Deviation | —Mean
erztudl 0 48 16,31 2,194 317
1 49 17,43 2,345 335
erztud2 0 43 12,19 2,130 207
1 49 13,71 7 336 334
érztud3 0 43 15,31 3,143 454
1 49 15,63 2,506 358
érztudd 0 48 11,88 1.453 210
1 449 13,16 1,929 276
érztuds 0 48 14,96 1,810 261
1 49 15,61 2,149 207
erztudé 0 48 16,69 2,095 302
1 449 16,88 2,098 200
1. Melléklet:  Mann-Whitney  proba  elvégzéséhez  sziikséges  adatok  az

Erzelemszabalyozasi Nehézsegek Kerdoiv esetében
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Ranks

csoport M Mean Rank | Sum of Ranks

enk1 0 48 60,84 282050
1 48 3740 1832 .50
Total a7

énkz 0 48 £5.42 2660,00
1 49 42,71 2093,00
Total a7

énkd 0 48 54,91 263550
1 49 4321 2117 50
Total a7

enkd 0 48 45 47 2182 50
1 49 52 46 257050
Total a7

enks 0 48 5842 280400
1 48 3878 1849,00
Total a7

énké 0 48 60,04 2882,00
1 48 38.18 1871.,00
Total a7

8. Melléklet: Mann-Whitney préba az Erzelemszabdlyozasi Nehézségek Kérddiv esetében

Test Statistics(a)

enk enkz enk3 enkd énks énka
Mann-Whitney U G607 500 863,000 392 500 1006500 724 000 646,000
Wilcoxon W 1832500 2093,000 2117 500 2182500 1949000 1871,000
Z -4 115 -2.232 -2.0585 -1,229 -3,2649 -3,864
Asymp. Sig. (2-tailed) 000 026 040 219 001 0o

a GroupingWariable: csoport

9. Melléklet: Csoportadatok az Erzelemszabdlyozdsi Nehézségek Kérddiv esetében
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Group Statistics

Std. Errar

csoport M Mean 5td. Deviation Mean
enkl 0 48 15,65 5277 J62
1 49 11,24 3,672 h25
énk2 0 48 13,27 5,115 738
1 49 10,80 3,530 04
énks 0 48 1317 5707 824
1 49 10,55 3,049 A36
enkd 0 48 13 48 2,939 424
1 49 14,33 3,567 A10
énksd 0 48 18,21 6,998 1,010
1 49 13,80 4283 612
énké 0 48 10,56 3,476 a0z
1 49 8.24 1,831 276

10. Melléklet: Mann-Whitney proba elvégzéséhez sziikséges adatok a pszichés Jollét

Kerdoiv esetében

Ranks.
csoport | M | | sum Df@m

pjk1 0 48 47,09 226050
1 49 50,87 2482 50
Total q7

pjkz 0 48 45,03 2161,50
1 49 52,89 258150
Total o7

pik3 0 48 41,80 2006,50
1 49 56,05 2746,50
Tatal o7

pikd 0 48 39,91 1915,50
1 49 57,91 283750
Tuotal a7

pjks 0 48 3968 190450
1 49 58,13 284850
Tuotal a7

Pk 0 48 40,24 1931,50
1 49 57,58 282150
Total q7

11. Meli¢klet: Mann-Whitney préba az Erzelmi Tudatossdg Kérddiv esetében
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Test Statistics(a)

pik1 pika pik3 pikd piks pjk6
Mann-Whitney U 1084,500 085,500 830,500 739,500 728,500 755,500
Wilcoxan W 2260500 2161,500| 2006500 41915500 41904,500| 41931,500
Z - 666 -1,387 -2515 -3173 -3,251 -3.070
Asymp. 3ig. (2-tailed) 505 165 012 .00z 001 002
2 Grouping Variable: csoport
12. Melléklet: Csoportadatok a Pszichés Jollét Kérdoiv esetében
Group 3tafistics
csoport | N Mean | Std.Deviation | Mean
piki_ 0 48 13,17 2,478 358
1 49 13,53 2,256 322
pik2 0 48 13,25 2,401 347
1 49 13,84 2,192 313
pik3 0 483 13,54 2924 422
1 49 15,00 2,336 334
pikd 0 48 13,08 2172 313
1 49 14,47 3,028 433
piks 0 48 13,33 2,684 287
1 49 15,16 2,357 337
piké 0 48 13,71 2,343 238
1 49 15,18 2,252 322
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