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Mihelytanulményunkban egy olyan 4j szemléletmédot mutatunk be, amelyet az elmalt
években egy kardiolégiai rehabilitaciés osztdlyon mtikodtetett standard, manualizalt
betegedukaciés program hasznalata soran sajatitottunk el. Az edukéacié Gj szemléletében
a betegek képessé tevése alapozza meg azt, hogy mindennapi életiikben meg tudjik olda-
ni a betegségiikhoz kapcsolddé problémaékat. Ennek kiindulépontja, hogy a betegek az
igényeiknek megfelel$ informéciokat kapnak betegségiikrol és kezelésiikrél. A betegség-
gel kapcsolatos redlis attittidok és adekvat készségek megtanulasa olyan edukaciés mod-
szereket igényel, amelyek célja a betegek aktiv részvételének osztonzése, a betegséggel
kapcsolatos sajat elképzelések és tapasztalatok megosztasa és megbeszélése. Az aktiv rész-
vétel segiti a betegek felel6sségvallalasat és a megtanult képességek atiiltetését a minden-
napi életiikbe. A tanulmany tovabbi részében ismertetjiik ,, A koszoraér-betegség oktatdsi
programja”-t, amely sajat betegedukacioés gyakorlatunk alapjdul szolgalt. A program o6t
egymasra épiilé modulbél 4ll. Kialakitasa multidiszciplinaris egytittmtikodés keretében
tortént, a kockazati tényez6k csokkentésével és az életmod-valtoztatassal foglalkozo részei
az egészségmagatartas tarsas-kognitiv folyamatmodelljén alapulnak. Sajat tapasztalataink
szerint a betegedukaciés program muikddtetését nagymértékben segiti strukturéltsaga és
részletes kidolgozottsaga. Ezek nemcsak fontos feltételei az edukacié minéségének, ha-
nem segitséget adnak az egyes téméak megbeszélése sordn kialakul6 csoportdinamikai
folyamatok kezeléséhez is. A betegedukéciés program standardizalt alkalmazasa el6segit-
heti eredményességének és mechanizmusainak empirikus kutatasat.
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1. Bevezetés

Tanulmanyunkban el6szor azt a szemléletmédot mutatjuk be, amit egy ko-
szoruér-betegek szaméra kidolgozott manualizalt edukaciés program ma-
kodtetése sordn sajatitottunk el az elmult években. Ezt kovetSen részletesen
ismertetjiik az 4ltalunk hasznélt program manualjanak legfontosabb pont-
jait, végil kitériink azokra a sajat tapasztalatokra, amelyeket a programmal
szereztlink az évek sordn. Tanulmanyunk nem titkolt célja egy kés6bbi
multicentrikus értékel6 vizsgélat megalapozasa.

Eloljaréban néhany vazlatszertien felsorakoztatott ténnyel érzékeltetjiik
napjaink kardiologiai rehabilitacidjanak kontextusat.

Az iparilag fejlett orszagokban - Magyarorszagon is - a sziv- és érrend-
szeri betegségek jelentik a leggyakoribb halalokot. Az elmult tobb mint két
évtizedben jelent6sen csokkent a szivinfarktus haladlozasa (Magyarorszdgon
1990-ben 14452-en, mig 2018-ban 5833-an haltak meg akut szivinfarktus-
ban), ugyanakkor egyre tobben élnek a koszortér-betegség kdvetkeztében
kialakul6 kronikus szivbetegséggel, s halnak meg végeredményben ennek
kovetkeztében (KSH, 2019).

Az infarktus bekovetkezte, a katéteres koszoruér-beavatkozas, illetve
szivizom-revaszkularizaciés miitét utan a tovabbi lefolyds szempontjabol
donté jelentSségti az alapbetegség masodlagos prevencioja’, a kockézati
tényez6k csokkentése vagy megsziintetése. Ez részben a kockazatot haté-
konyan csokkent6 gyogyszerek adherens szedésével, részben az egészség-
karosito életm6d megvéltoztatasaval lehetséges (Niebauer, 2017).

A klinikai vizsgélatok és a mindennapi kezelési tapasztalatok szerint is,
a kardiologiai események jelent6s érzelmi reakciokat véaltanak ki a betegek-
ben, azonban hossza tavon meglep6en csekély mértékl életmod-valtozta-
tashoz vezetnek. Az infarktus el6tt dohdnyzo betegek tobbsége néhany hét-
tel az infarktus utdn absztinens, tobbségiik azonban egy évvel kés6bb mar
ismét dohanyzik (Hajek, Taylor, & Mills, 2002). A taplalkozasi szokésok ro-
vid tavon szintén jelentés valtozast mutatnak, id6vel azonban a korabbi
egészségtelen szokdsok fokozatosan visszatérhetnek (Leslie, Hankey,
Matthews, Currall, & Lean, 2004). A kardiol6giai rehabilitaciot kovetSen je-
lent6sen javulhat a fizikai alloképesség, tartés gondozas nélkiil azonban
ezek az eredmények is bizonytalanok (Bennett, 2017). Egy vizsgalat ered-
ményei szerint az életmod-véltoztatas csak a betegek egy alcsoportjara

1 A Klinikai orvostudomanyokban a szekunder prevenciét abban az értelemben hasznaljak, mint
ahogy az epidemiolégiaban és az orvosi szocioldgidban a tercier prevenciét értjiik: a kialakult
betegség tovabbi progresszidjanak megakadalyozasa értelmében. Mivel tanulmanyunkkal els6-
sorban a kardioldgiai rehabilitaciéban dolgozé szakembereket szeretnénk megszoélitani, ebben a
kontextusban a klinikai medicina terminoldgidjat hasznaljuk.
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jellemz6: hat honappal az akut korondria-szindréma utén a terhelhetség
csak azoknal a betegeknél novekedett, akik eleve jelent6sebb edzettséggel
rendelkeztek, és az alacsonyabb terhelhet6ségi szintet mutaté betegeknél
egyaltalan nem véltozott. Reménykeltébb, hogy azoknal a pacienseknél,
akik az infarktus el6tt viszonylag egészségtelenebbiil taplalkoztak, jelents-
sebb valtozast tapasztaltak az egészséges étrend iranyaba, bar ezek a be-
tegek kés6bb sem érték el az egészségesen taplalkozok szintjét (Bennett,
Gruszczynska, & Marke, 2016).

Az infarktus uténi 1 éves haldlozds Magyarorszagon 2016-ban 20% felett
volt (STEMI* 20,4%; NSTEMP: 24,9%), mig példaul Svédorszagban 2014-
ben 14%-os gyakorisaggal fordult el6 (Janosi, 2017). A rosszabb eredmé-
nyek mogott szamos ok htizédhat meg (Boncz és mtsai, 2019). Ezek kozott a
hosszua tava életmoédbeli és szekunder prevencios gyogyszeres kezelés ko-
ruli problémakkal, hidnyossagokkal is szamolni kell. Az infarktus utani
prognozist befolydsolo tényez6k megismerése fontos kutatési feladat,
amelynek része az is, hogy a rehabilitacios kezelések és az edukaciés prog-
ramok eredményességével és hatékony mechanizmusaival kapcsolatban
megbizhat6 adatokkal kell rendelkezniink.

Szamos klinikai egészségpszichologiai vizsgélat kovetkezetes eredmé-
nye, hogy a tartés életméd-véltoztatas esélye jelentésen novekszik, ha a be-
tegek olyan edukaciés programban vesznek részt, amely empirikusan alata-
masztott elméleteken alapszik (Newman, Steed, & Mulligan, 2009; Urban,
2017). Ugyanakkor a kardiolégiai betegedukaciés programok eredményes-
ségét a sziveredetli haldlozas csokkentésében egy friss metaelemzés ered-
ményei nem tudtak igazolni. Szerzéi szerint ennek egyik fontos oka az le-
het, hogy a kiilonb6z6 intervencidk eredményei egymassal kevéssé dssze-
hasonlithat6k, mert egyel6re kevés manualizélt és egységesen miikodtetett
program all rendelkezésiinkre (Anderson és mtsai, 2017).

1.1. A kardiol6giai rehabilitaci6 célja

A kardiol6giai rehabilitacio célja a kardiovaszkularis eseményt elszenvedett
betegek fizikai, mentalis és szocidlis dllapotanak javitasa, vagyis sajat aktiv
részvételiikkel tarsadalmi pozicidjuk és életviteliik meg6rzése, visszanyeré-
se (a WHO (1993) meghatéarozasa, idézi: Veress, Berényi, Szasz, & Sandori,
2010, 617. 0.). A rehabilitaci6 szdmos olyan elemet tartalmaz, amely a bete-
gek részérol egészségmagatartasuk, illetve életmoédbeli szokdsaik modosita-

2 STEMI: az EKG-felvételen az ST-szakasz elevacidjaval (emelkedésével) jaré miokardialis in-
farktus.
3 NSTEMLI: az EKG-felvételen az ST-szakasz elevacidjaval nem jaré miokardiélis infarktus.



Tapasztalatok egy manualizalt csoportos edukicios programmal 89

sat igényli. Ebben nyujtanak segitséget a pszichoszocidlis intervencick, ame-
lyek felolelik a hangulatzavarok felismerését és kezelését, a stresszcsokkent6
modszerek elsajatitdsanak lehet6ségét, valamint az életmod-valtoztatas és a
betegségfeldolgozas tamogatasat (Tiringer, 2017).

2. A korszerti betegedukacié szemléletmddja

Egy betegséggel egyiittélni szamos kihivast jelent az érintettek szamaéra.
A legtobb kronikus betegség kialakuldsa bonyolult, tobbtényez6s folyamat,
ugyanakkor ezek a betegségek tobb életteriiletre is kihatassal vannak.

Kroénikus betegségek esetében a kezelés fdszerepldje hosszti tavon maga a
pidciens, a kezelés az 6 mindennapi életében torténik. A kihivasokkal torténé
megkiizdéshez a betegeknek megfelel6 kompetencidkra van sziikségiik,
amelyekkel kezdetben tobbnyire még nem rendelkeznek. A megkiizdési
készségek magukba foglaljdk a betegséggel kapcsolatos tudést, motivacios
és problémamegoldasi stratégidkat és konkrét onkezelési készségeket. Azt a
folyamatot, amelynek soran a beteg abba a helyzetbe kertil, hogy 6nélléan,
felel6sséget vallalva meg tudjon kiizdeni a betegsége kihivésaival, képessé
tevésnek (empowerment*-nek) nevezziik (Aujoulat, d’"Hoore, & Deccache,
2007). A képessé tevés alapozza meg, hogy a péciens sajat kezébe vegye be-
tegsége menedzselését®, ugyanakkor azt is felismerje, mikor van sziiksége
professziondlis segitségre, s hogy a sziikségessé valo orvosi dontésekben le-
hetéleg egyenrangt félként vegyen részt. Kronikus betegségek esetén a ké-
pessé tevés modszere a betegedukacio®.

Az elmult évtizedekben a betegedukacié modszereiben sok djitas tortént.
Hattérbe szorult a hagyomanyos frontélis oktatds, és meghatarozova véltak
a betegek aktiv részvételét 6sztonzo technikak (Faller, Reusch, & Meng,
2011). A korszerti edukaciés programok a betegek sziikségleteib6l indulnak
ki: problémaik, motivacioik és céljaik jelentik a kiindulépontot. Ez a megko-
zelités elGsegiti a paciensek bevonddésat, 6sztonzi a felel6sségvallalo viszo-
nyuldsuk kialakulasat, és optimélis feltételeket teremt a mindennapokba
torténd attiltetéshez.

4 Az empowerment fogalom forditasi alternativaja a felhatalmazds, amely jobban kifejezi a felel6sség
megosztasat a pacienssel a kezelés megvalosulasaban.

5 Szandékosan hasznaljuk a kezelés/terapia fogalmak helyett a menedzselést ebben a kontextus-
ban. A terdpia kialakitdsa, a beteg gondozasa végeredményben az orvos felel6ssége, de a beteg-
séggel kapcsolatos mindennapi problémédk megoldésa az edukéacioban megtanultak alapjan a
beteg felel¢ssége. Ez utobbira hasznéljuk a menedzselés fogalmait.

6 Célszert lenne edukdcid helyett annak magyar forditasat, az oktatdst hasznalni, de azért mara-
dunk az edukécié mellett, mert az egyértelmiibben utal a betegoktatds korszerti felfogasara.
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Az edukéciés programokban a résztvevok aktivalasa példaul az el6ada-
sokhoz kapcsolodo csoportos megbeszélés és 6nalléo munka soran torténik.
E moédszerek segitik, hogy az elhangzott informéciok hozzakapcsol6dhas-
sanak a résztvevok el6zetes tuddsahoz, szubjektiv betegségfelfogdsahoz,
s hogy az aktivitdsukon keresztiil jobban r6gziiljon a tanulds eredménye.
A betegek viszonyuldsanak valtozasat is csak akkor tudjuk elérni, ha aktiva-
l6dnak az adott témaval kapcsolatos korabbi elképzelései, érzelmei, motiva-
ciéi. Az onélléan kialakitott, sajat véleményekkel szemben kisebb az ellen-
allas, az ambivalencia, és azok stabilabban rogziilnek, mint a szakemberek
altal nyajtott kész megoldasok (Faller és mtsai, 2017).

2.1. A professziondlis szerep valtozasa

A betegedukacioban a képessé tevés koncepcidja és a mdédszertani Gjitasok
a professzionélis szerep megvéaltozdsdhoz vezettek. A betegség menedzselé-
sének felel¢ssége egyértelmiien a paciensé. A szakembernek” el kell ismer-
nie, hogy a f6szerepl6 a paciens. Hogy ez mennyire nehezen vagy konnyen
megy neki, azt az alabbi kérdések segitenek megitélni (Anderson & Funnell,
2004):

- Elvarom-e a betegt6l, hogy életmodjat az én szakmai véleményem

alapjan alakitsa?

- Felel6snek érzem-e magam a beteg egészségéért?

- Prébalom-e a beteget meggy&zni arrdl, hogy kovesse a tandcsaimat?

- Csaloédott vagyok-e, ha a paciens nem szivleli meg a javaslataimat?

- Ugy érzem-e, hogy azok a betegek, akik nem egyiittmitikodsek, alaas-

sak a munkamat?

A betegedukdciéban a szakembernek csupan tdmogato6 szerepe van. Se-
git a betegnek, hogy megszerezze azt a tudast és azokat a képességeket,
amelyek sziikségesek ahhoz, hogy ki tudja valasztani a megfelel6 kezelési
alternativat. Megkonnyitheti a betegnek, hogy kézbe vegye a betegsége me-
nedzselését azdltal, hogy informaciét ad, illetve megbeszéli a kiilonb6z6 ke-
zelési modszerek és az életmod-valtoztatds elényeit és hatranyait, segit at-
gondolni a belsé és kiils6 akadalyokat, amelyek a véltoztatas ellen hatnak.
Végeredményben azonban el kell fogadnia, ha a paciens mégsem azt szeret-
né, amit 6. Ha a képessé tevésért a felel6sség a szakembernél marad, fennall

7 A kardioldgiai rehabilitacioban: orvosnak, pszichologusnak, gyogytorndsznak, dietetikusnak,
egészségnevel6nek
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annak a veszélye, hogy a beteg fligg6 helyzetbe kertil. A képessé tevésért
maga a paciens a felelGs: senkit sem lehet az akarata ellenére képessé tenni.
A képessé tevés csak az onsegités tamogatésa lehet (Faller, 2017).8

2.2. A betegedukaciés programok gyakorlati megvalositasa

A betegedukacios programok a korszer(i egészségiigyi ellatdsban a kulon-
boz6 kronikus betegségek kezelésének standard részévé véltak. Az eduka-
ci6 mindsége csak tgy biztosithatd, ha a megvaldsitas strukturalt formaban
torténik, s az adott program manualjan alapul. A manuélok ismertetik a
program elméleti alapjait, a megvaldsitas modszereit, pontos lépéseit, és
azokat konkrét példakkal illusztraljak. A manualok egy része a programmal
kapcsolatos visszajelzésekre, értékelésre is tartalmaz rovid kérdSiveket
(mind a betegek, mind a professzionalis oldal részére, adott esetben pedig
fuggetlen, kiils6 értékel6k szamara is).

A betegedukaciés programok nagyon népszertivé valtak, de kidolgoza-
suk és megvalositasuk soran sokszor tapasztalhatok hianyossagok. A ko-
vetkez6kben szeretnénk roviden bemutatni azt a modellt, amelyet Német-
orszagban a betegedukacié mindségének Osztonzésére alakitottak ki.
Németorszagban az egészségiigyi rehabilitaci6 finanszirozédsa a nyugdijbiz-
tosités feladata. Erthet6 modon, a nyugdijbiztositas kifejezetten érdekelt a
rehabilitacios kezelések eredményességében, és a tartés munkaképesség-
csokkenés elkertilésében, illetve enyhitésében. A Német Nyugdijbiztositok
Szovetsége létrehozott egy betegedukacios centrumot (Zentrum Patienten-
schulung, http:/ /www.zentrum-patientenschulung.de), amelynek feladata
az egészségiigyben hasznalt betegedukaciés programok optimalizdlasa.

8 Ez a gondolkoddsmad latszolag ellentétben 4ll Miller és Rollnick (1991) motivéciés interjas
szemléletével, amely szerint az egészségi kockazatot jelent6 szokasok és addiktiv viselkedésfor-
mak megvaltoztatasaban a segité szakember feladatdnak inherens része a beteg kovetkezetes
motivéldsa - ez a szakember felel6ssége. Szerintiink azért nincs ellentét a betegedukacio és a
motivdacios interji szemlélete kozott, mert az el6bbiben a beteg felel6ssége tsszességében vonat-
kozik a kronikus betegség menedzselésére. Ezzel kapcsolatban a segit szakember célja a beteg
kompetenciaérzésének, felel6sségvallalasanak erdsitése. Ez 6sszhangban all Rollnick, Miller és
Butler (2007) RULE-alapelveivel, amikor azt javasoljdk, hogy a szakember tartézkodjon (R -
resist) az utasitasoktol, és a paciens képessé tevésére (E - empower) torekedjen. Emellett azon-
ban, a betegség nmenedzselése részeként problémassa valo egészségtelen szokdsok megvéltoz-
tatdsdban a szakembernek kezdeményezd szerepe van és célszer( a beteg valtoztatassal kapcso-
latos ellenallasat a motivécios interji szemléletének megfelel6en kezelnie.
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A centrum alapvet6 célja a jelenlegi gyakorlat és az edukacié min6ségi stan-
dardjai kozotti kiilonbség csokkentése. Ennek modja a betegedukacios kon-
cepciok kialakitasa, elméletileg megalapozott programok kidolgozasa,
manualizalasa, hatékonysagvizsgalatainak megtervezése és megvalésitasa,
valamint a programok vezetéséhez sziikséges kompetenciak, minéségbizto-
sitasi standardok kozvetitése. Jelenleg (2019. junius 4-én) a centrum honlap-
jan 159 manualizalt betegedukécios program érhetd el, amelyeket kiillonb6z6
kronikus betegséggel él6k ellatdsahoz, illetve a betegségkockazatot novel6s
életmodbeli szokdsok megvaltoztatdsanak tamogatasdhoz dolgoztak ki.

3. Manualizalt csoportos betegedukaciés program
alkalmazasa a kardiolégiai osztalyos rehabilitaciéban

Tanulmanyunk tovéabbi részében egy kardiol6giai rehabilitacids osztalyon
6 év 6ta miikods edukaciés programot mutatunk be, majd beszdmolunk sa-
jat tapasztalatainkrol.

Az osztalyon kialakitott betegedukaciés programban a ,, Curriculum
Koronare Herzkrankheit” (A koszoriiér-betegség oktatdsi programja; Seekatz és
mtsai, 2011) elemeit adaptéltuk, amely a fentebb ismertetett német beteg-
edukaciés centrum egyik programja. Ezt az empirikusan megalapozott
egészségpszicholdgiai modell alapjan mikodo programot akut koronaria-
eseményen atesett betegek szamara dolgoztak ki.

A betegedukaciés program kiindulépontja egy olyan koszortaér-betegség
modell, amely komplex, megalapozott, ugyanakkor jol érthetd, és a befolya-
solasi lehet6ségeket hangstlyozza. A program abban tdmogatja a paciense-
ket, hogy betegségiik kezelésével kapcsolatban képessé valjanak tajékozott
dontésekre és elkotelezett egytittmtikodésre. A betegedukacio 6sztonzi
azon kompetenciak kialakitdsat, amelyek a szivbetegséget kedvezSen befo-
lyasoljak, és beilleszthet6k a betegek mindennapjaiba.

Ezen atfog6 célok megvaldsitdsahoz:

1. A betegek informaciokat kapnak sziviik mtikodésérdl, koszoruér-be-
tegségiik okairodl és tiineteirdl, valamint a gyakori tovabbi kovetkezmények-
r6l (szivelégtelenség, szivritmuszavarok). A paciensek lehetéséget kapnak
személyes kockézati és protektiv tényez6ik atgondolaséra, és 0sztonzést
arra, hogy a célértékek tiikrében sajat értékeik valtozasat kovessék.

2. A csoportos edukacié soran megbeszélésre kertilnek a legfontosabb
gyogyszeres és mds intervencios kezelési modszerek, tovabba olyan straté-
gidk, amelyek hozzdjarulnak az adherens gyogyszerszedéshez.

3. A betegek informaciét kapnak a betegséghez kapcsol6d6, a mindenna-
pokat érint6 gyakori, tipikus véaltozasokrol. Megbeszélésre kertilnek az akut
betegségtiinetek megfelel6 kezelése, az ilyen helyzetekre torténd adekvat
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reagdlds, masrészt a betegség rovid- és hossza tava hatésa a paciensek m-
kodési szintjére és érzelmi allapotara, valamint a szivbetegségben gyakori
pszichés zavarok.

4. A betegek a csoportos megbeszélések soran alapvetd életmoédbeli ja-
vaslatokat kapnak, ezeket dsszevethetik kordbbi ez iranyu tapasztalataik-
kal, ami megalapozza az életmod-valtoztatasi torekvéseiket. A személyes
kockézati tényeztk dtgondolasa erdsiti a valtoztatasi szandékot, a valtozta-
tassal kapcsolatos korabbi pozitiv tapasztalatoké pedig a személyes haté-
konysag elvéarésat.

5. A motivélas mellett tovabbi cél, hogy a betegek a rendszeres testmoz-
gdssal és az egészséges taplalkozéssal kapcsolatban olyan kompetencidkat
sajatitsanak el, amelyek onéll6an kivitelezhet6k, és a mindennapokban
hosszt tavon fenntarthatok.

3.1. ,A koszorutér-betegség oktatdsi programja” kialakitasa

A program kialakitdsa soran az edukacié tartalmi szempontjait és annak az
egyes modulokban torténd kapcsolédasait a 2010-ben elérhet6 kezelési tat-
mutaték és terdpids standardok alapjan alakitottdk ki, amelyeket azonban
folyamatosan aktualizalni sziikséges (pl. Piepoli és mtsai, 2016 alapjan). Az
edukdcié alapprogramjdban a szivbetegséggel, annak kovetkezményeivel,
diagnosztikai és kezelési lehet6ségeivel kapcsolatos informaciok allnak a
kozéppontban. Az informaciok atadasan tual 1ényeges szempont a betegség-
gel torténd megkiizdés tdimogatasa és a tovabbi kezeléssel torténd egytitt-
miikodésre és a felel6sségvallalo attittidre torténé motivalas.

A program 6t témara specifikus, egymast kiegészits, 45-60 perces mo-
dulbdl all (a modulok attekintését lasd az 1. tibldzatban). A modulok sor-
rendjét az egymadsra épiil6 tartalmak hatdrozzak meg. Minden modul egy
attekintéssel kezd6dik, amely tartalmazza a keretfeltételeket (téma, forma,
id6tartam), a tanulasi célokat, valamint a kivitelezéssel kapcsolatos szem-
pontokat. Ezt koveti a tanuldsi célok megvalositdsahoz adott Gtmutatés,
amely meghatarozza a tartalmat, a lefolyast, a didaktikai moédszereket, va-
lamint az id6keretet.
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1. tdblizat. , A koszortér-betegség oktatdsi programja” moduljainak dsszefoglaldsa
(részletesen azok a modulok [3-5.] szerepelnek, amelyeket a sajat gyakorlatunkban
rutinszertien hasznalunk)

1. modul: Az alapok megismerése: a koszortuér-betegség kialakulasa, okai, tiinetei,
kockézati és protektiv tényez6i.

2. modul: Az orvosi kezelési lehet6ségek megismerése: sebészeti eljarasok, katéteres
beavatkozasok, gyogyszerek.

3. modul: A szivbetegség akut tiineteinek adekvat onmenedzselési készségei.

Megkiizdés a betegségbél ad6dé mindennapi nehézségekkel.

Téma: Megktizdés a szivbetegség mindennapi kovetkezményeivel, a korlatozottsaggal

és az érzelmi megterheléssel.

Tanuldsi célok:

- A beteg tudja megnevezni, hogy a mindennapi élet mely teriiletein jelentkezhetnek
nehézségek, akadalyozottsag; tudjon megnevezni megfelel6 személyes megkiizdési
stratégidkat.

- A paciens tudja felismerni a koszortér-betegség kovetkeztében kialakul6 érzelmi
megterhelés tiineteit és a megfelel§ timogatasi lehet&ségeket.

4. modul: A kockazati tényez6k és az életmoéd - kronikus stressz, testmozgds,

taplalkozas, dohdnyzés - megvaltoztatasa.

Téma: Az egészségmagatartassal kapcsolatos javaslatok, az életmod és az életmod-

valtoztatas atgondolasa.

Tanuldsi célok:

- A beteg tudja megmondani, hogy melyek az életméddal - a testmozgdssal, a taplal-
kozéssal, dohdnyzdas abbahagyéssal és a stresszkezeléssel kapcsolatos ajanlasok.

- A megismert ajanlasok tiikrében a paciens gondolja at személyes kockazati
tényezdit és az azokkal kapcsolatos szandékait.

5. modul: A kockazatot csokkent6 magatartasformak megvalositasa és szokassa valasa

a mindennapokban.

Téma: Az életmodd-viéltoztatas megvaldsitasa: tervezés, akadélyok, a sajat viselkedés

monitorozasa.

Tanuldsi célok:

- A beteg tudja megnevezni a viselkedés tervezésének lényeges pontjait, ttizzon ki
konkrét célokat az életmod-valtoztatassal kapcsolatban, egy vagy tobb teriileten.

- A beteg azonositsa a valtoztatas lehetséges akadalyait, dolgozzon ki megfelel6
ellenstratégiakat és tdimogatasi lehet6ségeket.

- A beteg dolgozzon ki cselekvési és megkiizdési tervet az életmdd-valtoztatasi
célokhoz kapcsoléddan.

- A beteg legyen képes mindennapi életében alkalmazni a viselkedésellen6rzés
technikait.

A manualban elére megadott példak szerepelnek az egyes modulok koz-
ponti témajanak megfogalmazasdhoz, valamint a konkrét megvalositas
modszereihez. Ezek segitik a pontosabb megvalésitast, de nem sz6 szerint
alkalmazandoék. A példék kozott szerepelnek a megvitatast 6sztonzé kérdé-
sek, valamint a betegeknek sz616 instrukciok.
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Kedvezé, ha az 6t modul a rehabilitaci6 id6szakdban egyenletesen oszlik
el. A 4. és 5. modul - lehet6ség szerint - a rehabilitacié utolsé hetében kertil
sorra, mivel ezek a rehabilitaci6 soran szerzett tapasztalatokra épiilnek, és
az életmod-véltoztatasnak a rehabilitacié utani - az otthoni mindennapok-
ban torténd - megvaldsitasara iranyulnak.

3.2. A program elméleti megalapozasa: a HAPA-modell

A betegedukaci6 soran a kockazati tényezdékkel dsszefiiggs életmoéd-valtoz-
tatds (testmozgas; taplalkozas; a dohdnyzas elhagyasa; a stressz csokkenté-
se, illetve adekvat kezelése) 6sztonzése soran elméletileg megalapozott
viselkedés-prediktorokra koncentralunk. A programban az intervenciok el-
méleti alapja a viselkedésviltoztatds tdrsas-kognitiv folyamatmodellje’ (Health
Action Process Approach, HAPA; Schwarzer, 2008). A modell tényezinek
jelentSségét és azok Osszefliggéseit szamos kutatas eredménye megerdsitet-
te (Schwarzer & Luszczynska, 2015). A HAPA-modell szerint az egészség-
magatartds - az életmod - megvaltoztatasa egy onszabélyozasi folyamat
eredménye, amelyben megkiilonboztethet6 egy motivacios és egy akarati
(voliciondlis) szakasz. A motivacios szakasz a szdndék megformalasahoz,
az akarati szakasz pedig a tényleges egészségviselkedéshez vezet. A moti-
vacios és az akarati fazist mas-mas tarsas-kognitiv tényezok jellemzik.
A HAPA-modell szerint a kezdeti, motivacios szakaszban a kockazat észle-
lése, az észlelt kimeneti elvarasok és a személyes hatékonysagérzés egytitte-
sen befolyasoljak a szandék kialakuldsat. Az akarati szakaszban a személy
megprobalja elérni a kitizott céljat: megtervezi a részleteket, elkezdi a cse-
lekvést, er6feszitéseket tesz a sikeres megvalositas érdekében, probal kitar-
tani; egy kényszersziinet vagy kudarc utan Gjrakezdi célja megvalositasat
(Teleki & Tiringer, 2017).

A kardiol6giai rehabilitacioban résztvevé betegek esetében a krénikus
betegségbd], illetve a terapids megkozelitésekbsl adédodan jelentés hang-
sulyt kapnak az akarati szakasz problémai, s az ehhez kapcsol6dé interven-
cios stratégiak. A metaanalizisek eredményei alapjan a véltoztatés voli-
ciondlis fazisaban viselkedéses technikak - tobbek kozott az 6nmegfigyelés,
a célok meghatédrozasa és megtervezése - célravezet6ek (Conn, Hafdahl,
Brown, & Brown, 2008; Michie, Abraham, Whittington, McAteer, & Gupta,
2009).

9 Ralf Schwarzer eredeti német elnevezése (sozial-kognitives Prozessmodell des gesundheit-
lichen Handelns) informativabb, mint az angol forditds, mert nemcsak a magatartds megvaltozta-
tdsdnak folyamat jellegét hangsulyozza, hanem kiemeli a szocidlis-kognitiv tényez6k szerepét is.
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A HAPA-modell tényez6ihez hozzarendelt intervenciés technikdkat a
program 1., 4., 5. moduljaiba lehet integralni. Az 1. és 4. modulok a motiva-
ciot osztonzo tényezokkel foglalkoznak (informalds az egészségmagatartas-
sal, valamint a kockézati és protektiv tényezékkel kapcsolatban, ezek sze-
mélyes értékelése, a pro és kontra érvek atgondolasa, valamint a konkrét
szandékok tamogatédsa). Az intervenciok célja az életmdd-valtoztatas szan-
dékanak és konkrét céljainak 6sztonzése. Az 5. modul pedig az akarati
tényezdkre fokuszal (konkrét célok kittizése, viselkedés- és megkiizdés-
tervezés, onmegfigyelés), ezzel el6segitve a szandékolt véltoztatas eredmé-
nyességét és tartossagat.

3.3. A programban hasznélt médszerek
3.3.1. Elbadis

Az el6adas célja a strukturalt informaciéatadas, amelynek soran a csoport-
vezetd célzottan 6sztonzi a kapcsol6do megbeszéléseket. (A megbeszélés &l-
taldban az el6adas soran felmertilt kérdésekbdl indul ki, vagy a csoportve-
zet6k az el6adas soran tapasztalt nem-verbalis megnyilvanulasokra reagal-
nak. Az el6adés ilyen médon mindig a megbeszélés keretébe agyazodik).
A pérbeszéd kialakulasat 6sztonzik a csoportvezet6 altal feltett valodi vagy
szonoki kérdések. Az el6adas sordn lehetséges PowerPoint diasort alkal-
mazni, attekint abréakkal és grafikonokkal. Az érthet6ség érdekében fonto-
sak a magyarazo hétkoznapi példék, a jol kovethetd szohasznélat, és a szak-
kifejezések hétkoznapi nyelvre torténé leforditasa.

3.3.2. Megbeszélés/meguitatds

A megbeszélésnek részben a tanulast megalapozo, részben azt ellen6rz6
funkcidja van. A csoportvezet6 visszajelzést kap a résztvevék azon ismere-
teir6l és elképzeléseirdl, amelyek az egészség- és betegségmagatartas alap-
jaul szolgalnak. A paciensek jellegzetes elképzelései a kés6bbi csoportmun-
ka soran is a megbeszélés fokuszaba keriilhetnek.

A csoportvezet6k részben egyenrangu partnerek, részben a megvitatas
0sztonz6i és moderatorai. Fontos, hogy a csoporttagok minél tobben és akti-
vabban vegyenek részt az adott téma megyvitatasdban. A megbeszélés soran
- ha sziikséges - kiegészitjiik, pontositjuk a betegek tudasat, segitjiik sajat
viszonyuldsuk atgondolaséat. A megbeszélésekre altaldban a résztvevok ki-
fejezett érzelmi bevonddasa jellemz6. Az eljaras kiilonosen alkalmas olyan
tanulasi célok esetében, amelyek az attitidok valtozéasat és a problémék
megoldasat taimogatjak.
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A csoportvezetSk célzott 6sztonzéseket alkalmaznak, de visszafogottak
a nézépontok és vélemények értékelésében, ezt atengedik a csoportnak,
a zsakutcdba vezet6 elképzeléseket azonban korrigaljak. A kérdések segitik
a beszélgetés menetének irdnyitasat. Célszerli az egyes témak megvitatasat
Osszefoglalassal lezarni, vagy a nyitva maradt kérdéseket az el6adds tovab-
bi részeibe torténé atvezetéshez hasznélni.

3.3.3. Ondllé munka

Az egyéni munka soran a résztvevok a betegségiikkel, kezeléstikkel 6ssze-
figgd személyes tényezSket, valamint az életmodjukkal kapcsolatos elkép-
zeléseiket, szdndékaikat, terveiket gondoljdk &t a rehabilitacié utani id6-
szakra, otthoni helyzetiikre vonatkozéan. Az 6ndllé6 munkahoz kidolgozott
munkalapok dllnak rendelkezésre. A munka részben ,hézifeladatok” meg-
oldéasaval torténik.

3.4. A programmal kapcsolatos empirikus vizsgalat
eredményei

Meng és munkatérsai (2014) osztalyos rehabilitaciés programban résztvevo
434 beteg adatai alapjan, egy multicentrikus, kvazi experimentélis (de gon-
dosan kontrollalt) kovetéses vizsgalat keretében értékelték a program ered-
ményességét. A vizsgalat els6dleges kimeneteként a betegséggel és a keze-
léssel kapcsolatos tuddst, a rendszeres testmozgast, az egészséges étrendet
és az adherens gyogyszerszedést vizsgaltak. A kovetéses vizsgalat 6 és 12
hénappal az osztalyos kezelés lezarasat kovetSen tortént. Egy évvel az edu-
kaciés programban tortént részvételt kovetden a betegedukacids intervenci-
6ban részestil6 paciensek betegséggel kapcsolatos tudasa szignifikansan na-
gyobb volt, tobb intenziv testmozgast végeztek, viszont taplalkozasi szoka-
saikban és gyogyszeres adherencidjukban nem volt lényegi kiilonbség a
szokvanyos kezelésben részestilt betegekhez képest. A részleges eredmény-
telenség lehetséges okairdl a szerz6k behat6 elemzést adnak. A feltételezhe-
t6 okok koziil taldn a legfontosabb, hogy a program egyszerre tobb tényez6
megvaltoztatasat 6sztonozte — ami altalaban kevésbé eredményes, mint
egyetlen célviselkedés médositasa -, illetve, hogy a tartésabb eredmények
érdekében a program lezdrdsat kovetden is sziikség lehet a tapasztalatok at-
beszélésére, és a tanultak felfrissitésére.
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4. Tapasztalataink
~A koszoraér-betegség oktatasi programja”-val

Az el6z6ekben bemutatott betegedukéciés programot egy belgy6gyaszati
egyetemi klinika keretében m(ikodé 6nallo kardioldgiai rehabilitacids oszta-
lyon alkalmaztuk. Az osztaly 30 aggyal mtikodik, a betegek kozel fele
bypass-mtitét vagy akut kardiologiai esemény utén - rekonvaleszcens (la-
badozo), posztakut fazisban -, fennmarado6 része pedig kronikus szivbeteg-
sége miatt programozottan kertil felvételre a haromhetes rehabilitacios ke-
zelésre.

Az éltalunk kialakitott programban a fent bemutatott 5 modul (1. tibld-
zat) kozil a 3-5. modulokat - a program ,, pszichologiai” részeit - tudjuk
stabilan mtikodtetni az osztalyon'. Ebb6l a harom modulbél a hdromhetes
rehabilitacios kezelés soran minden héten egyet-egyet dolgozunk fel. A cso-
portot pszichiater-pszichoterapeuta szakorvos és egy képzésben 1évé klini-
kai szakpszichologus vezeti, 6-15 paciens részvételével, 40-50 perces idSke-
retben.

A betegek az osztalyra torténd felvételkor irdsos tdjékoztatast kapnak a
miikodési keretekr6l; ezen beliil informaciot a rehabilitacids kezelés részét
képez6 pszichologiai csoportokrol: a heti egy-egy alkalommal mtikodo
stresszkezel6 csoportrol, illetve betegség-feldolgozas/életméd csoportrol.
Ez utobbi a betegedukécios csoport.

A paciensek az els6 edukaciés alkalommal tdjékoztatast kapnak a cso-
port jellegérdl, az alapvetd csoportszabalyokrol (pl. a titoktartas fontossaga-
r6l), és arrél, hogy a csoportfoglalkozasokon a koszoraér-betegséghez kots-
do pszicholégiai természetti problémakrol lesz sz6, amelyek egy lelkileg
egészséges ember szdmadra is nehézséget szoktak okozni. Ezzel a t4jékozta-
tassal probaljuk csokkenteni a stigmatizaciotél valé félelmiiket, ami azért
fontos, mert tobbségiik kordbban még nem allt kapcsolatban pszicholégiai
segitével, és a csoportos pszicholégiai munka ismeretlen helyzet a szdamuk-
ra. A bevezetSben azt is hangstlyozzuk, hogy a csoportban a hozzaszodlas
nem kotelezd, de biztatjuk a betegeket, hogy nyugodtan kérdezzenek és
mondjak el a véleményiiket, mert minden megosztott kétely, probléma és
megoldas gazdagitja a csoport egészét.

10 Az 1. és 2. modul a program orvosi edukacios része, amelyeket tartésan nem tudtunk meg-
valdsitani az osztdlyon (csak az osztalyvezet6 orvos dolgozik stabilan az osztdlyon, a még nem
rehabilitacios szakorvos, masodik orvosok kozott nagy a fluktuacio). Az osztalyon dolgoz6 orvo-
sok azonban ismerik a kardiol6giai alapozé modulokat és azzal 6sszhangban 1év6 szemléletben
végzik rehabilitdcids tevékenységiiket.
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4.1. A csoporttagok kivalasztasa

A csoporton val6 részvételi arany magas. Az dsszeallitasnal figyelembe
vessziik a paciensek rekonvaleszcens vagy kronikus betegségstadiumat.
Visszatéré dilemma, hogy a két csoportot egytitt vagy kiilon kezeljiik.
Mindkét megoldasnak vannak elényei és hatranyai. Az osztaly viszonylag
alacsonyabb beteglétszama miatt tobbnyire vegyes csoportokkal dolgo-
zunk. A rekonvaleszcens betegek esetében el6szor a betegség feldolgozasa
van fokuszban. Esettikben a jovo6tol valo félelem, a gyengeség és a remény-
telenség érzései uralkodnak, s ezt gyakran szorongasos, depresszids tiine-
tek kisérik. A programozott rehabilitdcié esetén leginkabb a koronaria-
statusz meg0Orzése, a betegség progresszidjanak megakadalyozasa, és az
életmod-valtoztatas stabilizalasa a cél. Ezen betegek tapasztalatai révén az
akut eseményen atesett betegek ralatast nyernek a kronikus betegségszak
tapasztalataira, és a megkiizdési stratégiak hatékonysagara (, Mdr olyan rég
volt a miitétiik, s ha most ilyen jol vannak, akkor van remény.”). Ugyanakkor a
sokszor stlyos szivbetegségben szenved6 kronikus betegek nehézségei ér-
zelmileg megterhel6k lehetnek a rekonvaleszcens id6szakot megélé betegek
szamadra, s ez novelheti a jov6tol valo félelmiiket.

A betegek tobbsége érdekl6dd, viszonyuldsukra leginkdbb a kivancsisag
jellemzd, valamint a betegségiikkel dsszeftiggd informéciok megszerzésére
val6 igény.

Az edukécios csoportot id6s (75 év feletti) rekonvaleszcens betegeknek
nem szoktunk javasolni, mivel naluk az életmédbeli kockézati tényezSknek
kisebb a jelent6sége, a valtoztatasi motivacidjuk pedig alacsonyabb.

4.2. A ,pszicholdégiai” modulok miikodésével szerzett
tapasztalataink

A harmadik modul az infarktus, illetve a bypass-mtét utani allapot érzelmi
megterheléseivel foglalkozik. Az ezt a témakort feldolgoz6 csoportiilésen
sz0 van az érzelmi talterhel6déssel, alkalmazkodasi nehézségekkel tssze-
fuiggd, dtmeneti szorongésos és depressziv tiinetekrdl - amelyek az egészsé-
ges alkalmazkodas részét képezik -, illetve a viszonylag gyakrabban el6for-
dulé szorongdasos és depresszids zavarokrol.
A rovid bevezet6 el6adast kovetden az alabbi Osztonzésekkel, illetve kér-
désekkel vonjuk be a betegeket a téma kozos megbeszélésébe:
- Réviden gondoljik dt, hogy a szivbetegségiikkel kapcsolatban milyen problé-
mdkra szamitanak majd otthon, a mindennapi életiik sordn!
— Mely teriileteken szamitanak arra, hogy a szivbetegségbol adodoan akadalyo-
zottsdgot élnek meg?
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A lehetséges problémak mellett sz6 esik az adekvat megktizdési straté-
gidk jellemz6irdl, valamint arrél is, hogy az érzelmi problémak rosszabbo-
dasa, a spontan javulds elmaradésa esetén milyen kezelési lehet6ségek érhe-
tok el.

A téma megbeszélését két rovid fiktiv eset bemutatdsaval segitjiik. Mind-
két példa az infarktus utani id6szak alkalmazkodasi problémadit és az eltér6
megkiizdési moédok hatasait érzékelteti.

Altaldban ez a modul valtja ki a legtsbb érzelmet, leggyakrabban a tehe-
tetlenség érzését. A betegek - els6sorban a fizikai munkat végz6 férfiak -
szembesiilnek a fizikai erénlétiik csokkenésével, s ezt kontrollvesztésként
élik meg. Tudatosul benniik, hogy szocidlis szerepeik val6szintileg valtozni
fognak, ami felveti az 6nbecstilés meg6rzésének kérdését (, Mit gondolnak
majd rélam az emberek, amikor ldatjdk, hogy a feleségem tolja utinam a bevdsdrldko-
csit?”, ,Mit érek még, ha mdr semmilyen munkdt nem tudok elldtni a hdz koriil?”,
., Ki fog alkalmazni egy szivmiititt embert?”). A n6k esetében kissé méas kép raj-
zolédik ki, a hagyomanyos néi szerepeiknek megfeleléen. A nébetegek jel-
lemz6en idsebbek, tobbségiik mar nyugdijas, szemben az aktivan dolgozé
férfi tarsaikkal. Az 6 esetiikben is lényeges a fizikai erénlét csokkenése, els6-
sorban azért, mert vagy megozvegydiiltek, és egyediil élnek, vagy hazastar-
suk kronikus betegsége miatt sziikség van az erénlétiikre (,Ki fogja elldtni a
férjemet, amig én beteg vagyok?”). Altalanos tapasztalat, hogy a problémak
megoldasaban a nébetegek konnyebben és gyakrabban hasznaljék tarsas
kapcsolataikat (,,Majd az unokam elintézi...”).

A csoportvezetSk feladata ebben a modulban az érzelmi tdimogatas mel-
lett az informécionyjtas, a betegségreprezentaciok felmérése, illetve sziik-
ség esetén korrigalasa. A betegek hajlamosak csak a veszteségre, allapotuk
negativ aspektusaira figyelni (,, Semmi nem megy. Nem tudok elsétdlni a kapuig.
Nem fogok tudni dolgozni a kertben.”). Ilyenkor fontos kiemelni, hogy a stlyos
korlatozottsag tobbnyire dtmeneti, s hogy fizikai teljesit6képességiik foko-
zatosan javulni fog. Javasoljuk, hogy az aktuélis terhelhet6ségiiknek megfe-
lel6en legyenek aktivak, s vegyenek részt a koriilottiik zajlé eseményekben.
Ennek az alkalomnak a szlogenje: Az a cél, hogy minél egészségesebben legyiink
betegek. A betegség elfogadasa, illetve a megmaradt és mozgosithat6 képes-
ségek hasznélata kozotti egyenstulyozas attittidje segit azon betegeknek is,
akik a betegséget, a fliggéséget fenyegetettségként élik meg, s akiknél ez
sokszor 6sztonds haritashoz, tagadashoz vezet.

A csoportban az edukatorok tdmogato attittidje mellett a tarsak tamoga-
tasa is nagyon fontos lehet. A krénikus szivbetegek pozitiv példaként szol-
galhatnak arra, hogy a gyogyulasra érdemes lassa folyamatként tekinteni.

Ennél a témanal a csoportban gyakran megjelenik a diih, a csalédottséag,
az értéktelenség, a jovotol valo félelem és a reménytelenség érzése is. Az ér-
zelmek kifejezése néhdny beteget zavardan érint (els6sorban a férfiakat),
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ezért érdemes megbeszélni, hogy mindenki a sajat médjan reagél az érzelmi
megterhelésekre, s hogy a csoporthelyzetben az érzelmek kifejezése teljesen
elfogadhato, természetes.

Eléfordul, hogy az érzelmi megterhelésekkel kapcsolatos beszélgetés ko-
moly indulatokat vélt ki néhdny betegbdl. Sérelmeikroél beszélnek, vadas-
kodnak, dldozatnak érzik magukat. Ezeket a megnyilvanulasokat is elfo-
gadjuk, de nem szoktuk mélyebben exploralni, értelmezni, hanem arra
tigyeliink, hogy mindenki sz6t kaphasson, s hogy senki se sajatitsa ki maga-
nak a csoporthelyzetet.

A csoportban idénként destruktivabb viselkedésformdk is megjelennek,
példaul az azzal kapcsolatos rivalizalas, hogy ki tud jobban megkiizdeni a
betegségével. Fontos arra tigyelni, hogy a kronikus betegek ,,sztorizgatasa”,
idénként talarad6 onbizalma, pozitiv emlékezeti torzitasai ne nehezitsék
meg a labadozo, alkalmazkodasi nehézségekkel kiizd6 betegek bevonoda-
sat a csoportba. A ,nehéz” érzelmeket harité megnyilvanuldsokat tapintato-
san, de hatarozottan azzal szoktuk leéllitani, hogy felhivjuk a figyelmet az
egyéni, és az aktualis helyzetb6l ad6doé természetes kiilonbségekre, s az el-
fogadas fontossagara.

Idénként olyan szivbetegek is részt vesznek a csoporton, akiknek vissza-
tér6/kronikus szorongésos vagy depresszios - kezelt vagy kezeletlen -
problémaik vannak, akik a betegszereptiiknek sokszor nagy érzelmi hang-
sulyt adnak, s a csoporthelyzetet ventilldldsra hasznalndk. Ezekben a hely-
zetekben visszatereljiik a beszélgetést a csoport eredeti céljaihoz, s a
csoportba nehezen integralhat6 problémakra egyéni konzultaciés lehet6sé-
get ajanlunk.

A negyedik modul az életmoéd-valtoztatasra motival'. A csoport bevezet6-
jében el szoktuk mondani, hogy az életmoédbeli szokasok megvaltoztatasa
azért nehéz, mert tobbnyire mélyen gyokerez6, évtizedek ota rogziilt, szinte
automatikusan végzett magatartasformak megvaltoztatasardl van sz6. Ez
sok odafigyelést és kitartast igényel, s a véaltoztatds soran természetes, hogy
lehetnek visszaesések.

Ez a téma sok betegben btintudatot kelt, ezért a csoportdinamika kony-
nyebb szabalyozhat6saga érdekében a csoport elején el szoktuk mondani,
hogy a csoportban az életmdéd-valtoztatassal kapcsolatban megbizhat6 in-
formacidkat adunk, segitjiik annak személyes atgondolasat, s ezzel az 6n-
all6 dontést. Hangstlyozzuk, hogy a kockéazati tényez6krél torténé beszél-
getésnek célja nem a betegséggel kapcsolatos felel6sség firtatasa, hanem a
jové szempontjabol annak végiggondoladsa, hogyan lehet javitani a beteg-
séggel kapcsolatos esélyeken.

11 A harmadik modul megbeszélése a rehabilitacio elsé hetében torténik, a negyedik modulé a
masodik, az 6todiké pedig a harmadik héten kertil sorra.
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A csoportos munkat egy munkalap kitoltésével kezdjiik. Ennek soran
megkérjiik a pacienseket, hogy a felsorolt megvaltoztathat6 kockazati té-
nyez6k koziil (pl. magas koleszterinszint, magas vérnyomas, magas vércu-
korszint, kevés testmozgas, egészségtelen taplalkozas, dohanyzas stb.) va-
lasszék ki azokat, amelyeknél agy gondoljak, hogy személyesen érintettek
(ezzel 6sztonozziik redlis kockazatészleléstiket):

- Kérjiik, hogy jeldljék meg, melyek azok a befolydsolhatd kockdzati tényezdk,
amelyekrdl azt gondoljik, hogy a sajit esetiikben jelentdséggel birnak! Hogy
érzik, melyeket tudndk ezek koziil az életmodjukkal pozitiv iranyba befolydsol-
ni? Mi lenne hosszu tdvon a legfontosabb viltozds az egészségiik érdekében?

A személyes kockézati tényezok (kockazati profil) megbeszélését kovets-
en részletesen elmondjuk, hogy milyen kedvezé testi-lelki hatasai vannak a
rendszeres testmozgdasnak, az egészséges taplalkozasnak, a dohanyzas elha-
gyésanak és a stresszkezel modszereknek. (Az ezzel kapcsolatos informa-
cidk a pozitiv kimeneti elvarasok kialakitdsat célozzak.) Az életmodbeli té-
mak megbeszélésébe bevonjuk a betegeket, lehet6séget adva arra, hogy be-
szamoljanak a sajat, valtoztatassal kapcsolatos tapasztalataikrél. (Ennek
kapcsan a személyes hatékonysagérzés novelésének lehetdségeit keresstik).
Példaul:

- A rendszeres testmozgds a kezelésiik fontos része. Milyen tapasztalatokat sze-
reztek ezzel eddig itt az osztalyon? Milyen hatdssal van Ondkre a testmozgds?
Hogyan érzik magukat a testmozgdst kovetden?

- Itt az osztdlyon hangsiilyozottan tigyelnek a kiegyensiilyozott taplalkozdsra.
Milyen tapasztalatuk van ezzel? Mennyire konnyen megualdsithato valami
hasonlo az otthoni, csalddi étkezési szokdsokat figyelembe véve? Mire kell a leg-
inkdbb tigyelniiik, hogy a mindennapokban is egészségesen tdplilkozzanak?
Milyen lehetdségek adottak a mindennapokban az egészségesebb tdplilkozdsra?

(A cél a taplalkozasi szokésok tartés megvaltozasa a kiegyensulyozott,
vegyes taplalkozas iranydba, ami hosszt tdvon sokkal eredményesebb,
mint a rovid és radikalis diétak.)

A csoporttilés kb. utolsé harmadaban az életmo6d-valtoztatassal kapcso-
latos szandékok és célok atgondolasat dsztonozziik. Altaldban tobb ténye-
z6n is érdemes lenne valtoztatni, célszer(i azonban az energiakat egyszerre
egy teriiletre koncentralni, s a célok sorrendjét meghatarozni. Példaul:

- Ha a sajat kockdzati tényezdikre gondolnak, mely szokdsok megudltoztatdsa tii-
nik személyesen a legfontosabbnak? Milyen valtozdsokra van leginkdbb esély a
rehabilitdciot kovetd iddszakban? Mi az elsddleges céljuk ezzel kapcsolatban?

- Az eldbbiekben tobb vdltoztatdsi lehetdség is szoba keriilt. Gondoljdk dt a ko-
vetkezd hétig, hogy mely teriileteken szeretnének leginkdbb viltoztatni, és
mely valtoztatds egyeztethetd leginkdbb dssze a személyes céljaikkal!

Fontos, hogy a csoportvezet6k nem minden aron meggy&zni akarjak a

betegeket, hanem téjékoztatnak a kockazatokkal és a valtoztatassal kapcso-
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latos tényekrdl. Cél a kockazatokkal kapcsolatos kompetencidk tdimogatasa,
ezen talmenden azonban mindenki maga donti el, hogy mennyi kockézatot
vallal.

Bar a modul koncepcidja a betegek irdnyaban konstruktiv és érzelmileg
tdmogato, ennek ellenére nem ritkan tapasztalunk destruktiv csoportdina-
mikai folyamatokat, idénként (&ltalanossagban) az orvosokkal, illetve az
aktualis csoportvezet6kkel szembeni burkolt vagy nyilt indulatokat is.

A krénikus betegek egy része hajlamos az életmod-valtoztatdssal, pél-
daul a dohanyzas abbahagyasaval kapcsolatban konnyt sikerekrdél besza-
molni. Ezekben a helyzetekben el szoktuk mondani, hogy a szokasok erds-
ségében, a véltoztatas kiils6 tamogatasaban nagy egyéni kiilonbségek van-
nak, ezért természetes, hogy sok esetben joval tobb nehézséget kell legy6zni
a valtozas eléréséhez.

Jellemz6, hogy a koszortér-betegek tobbsége a stresszt és a ttl sok mun-
kat teszi felel6ssé a betegsége kialakulasaért. A stressz laikus koncepcidja a
stresszt az élet tehetetlentil, sorsszertien megélt aspektusaival azonositja,
ami a passziv aldozatszerepet erésiti. Ez a betegségattribiicié gyengiti az
életmod-véltoztatds motivacidjat, ezért erre reagélva el szoktuk ismételni,
hogy a koszortér-betegségnek sok kockéazati tényezdje van, és bar ne-
hezebb, de a kimenetel szempontjabdl mégis eredményesebb, ha minden
- a célértekto] eltérd - tényezdére odafigyelnek, s igyekeznek azon véltoz-
tatni.

A motivacié novelésében fontos, hogy az életmddvéltoztatas kapcsan ne
egyoldaltian a lemondésok, illetve a nehézségek hangstlyozédjanak. Ezért
gyakran elmondjuk - s ezt a csoporton résztvevd kronikus betegek is meg
szoktdk erd@siteni -, hogy a véltoztatdsnak mar rovid tavon is lehetnek pozi-
tiv kovetkezményei. Példaul a testmozgas jo kozérzetet, j6 hangulatot ered-
ményez, és az egészséges ételeket is lehet izletesen elkésziteni.

Az életmo6d-véltoztatasra motivalas modul olykor nehezebb csoporthely-
zeteket is eredményez. Példaul idé6nként megfogalmazédnak az élet-
modvéltoztatast és egyes gyogyszerek szedésének jelent6ségét megkérddsje-
lez6 vagy leértékel6 vélemények. Erre reagalva elfogadjuk a nyilt kommu-
nikdaciot, a kritikus véleményeket, de roviden el szoktuk mondani, hogy az
altalunk nyujtott informaciok osszhangban vannak a kardiolégiai ajanlé-
sokkal, amelyek megbizhat6 kutatdsokon alapulnak. Azt is el szoktuk is-
merni, hogy az internet vilagaban sokszor nem kénnyt tdjékozédni, s el-
donteni, hogy kinek higgytink, de az orvosi informacidk pont ezért jelente-
nek fontos tdjékozodasi pontokat.

A személyes kockazati profil &tgondolasa és egy konkrét életmod-véltoz-
tatasi szandék kialakitasa utan az 6todik modulban a konkrétabb tervek ki-
alakitasaval foglalkozunk. Ez a modul a program leggyakorlatiasabb része,
a HAPA-modell voliciondlis (akarati) fazisahoz kotédik, és a cselekvéster-
vezést, illetve a megkiizdéstervezést segit6 intervencidkat tartalmaz.
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A bevezet6ben elmondjuk, hogy a konkrét, részletesen kidolgozott terv
- annak atgondoldsa és rogzitése, hogy mit, mikor, hogyan fogunk tenni -
a véltoztatas eredményességének legfontosabb tényezdje. A téma atgondo-
lasat a rendszeres testmozgas és az egészséges étrend megtervezését segitd
munkalappal folytatjuk. Ennek instrukciéja igy hangzik:

- A konkrét tervek fontos Iépést jelentenek afelé, hogy a szandékokat az életmod-
vdltoztatissal kapcsolatban a mindennapokban is keresztiil tudjak vinni. Csak
az képes erre, akinek konkrét tervei vannak arra, hogy a szandékait hogyan
valdsitja meg. Fontos, hogy ne csak tervet készitsenek, hanem késziiljenek fel a
vdrhato akadalyokra, amelyek meghitisithatjak a tényleges viltoztatdst.

A tervek csoportos megbeszélését kovetSen a vezetSk roviden osszefog-
lalnak néhdny bevalt stratégiat, amelyek segitik az akadalyokkal torténd
megkiizdést. Péld4ul:

- kertilni azokat az informéciokat, amelyek elterelik a figyelmet;

- a tervezésben figyelembe venni a hangulat, a faradtsag természetes

napszaki valtozasat;

- kezdést segit6 stratégiakat hasznalni (pl. az egészséges ételek listajat
bevasarlas soran), tarsas tdimogatast igénybe venni;

- a tervezett id6pontokat a naptarba rogziteni, ezzel mintegy , bebiztosit-
va” azokat mas vonzé programokkal szemben.

Az 6todik modul hangulata tobbnyire jéval nyugodtabb, és rendszerint
kevesebb ellenallast tapasztalunk, mint a motivaldsra torekvé megel6z6 al-
kalommal. Ez valoszintileg a konkrét feladatoknak és a problémamegoldé
attitidnek koszonhet6, valamint annak az edukacionak és csoportdinami-
kai munkénak, amit az el6z6 alkalommal végeztiink.

5. Osszegzés

A tanulméanyunkban bemutatott betegedukaciés csoportot egy olyan kardi-
olégiai rehabilitacios osztdlyon kezdtiik el mtikodtetni 6 évvel ezel6tt,
amely akkoriban szervez6dott Gjra egyetemi klinikai keretek kozott. Az
osztaly Gj mtikodési rendjének kialakitasa sordn a pszicholoégiai-pszichoszo-
matikus ellatas kezdett6l fogva a rehabilitdciés program integrans részét
képezte. Az egyik szerz6 (T. I.) tobb mint 2 évtizedes tapasztalattal rendel-
kezik a kardioldgiai konzultaciés pszichiatriai ellatdsban. A klinikai egész-
ségpszichologia fejlédése az elmult évtizedekben azonban egyértelmtivé
tette, hogy a kardiologiai rehabilitacié korszerti multidiszciplinaris megko-
zelitésében egy betegedukacios csoportnak kell a pszicholégiai program
kozponti részét képeznie. Az ellatas soran emellett tovabbra is fontos sze-
repe van a hagyomanyos pszichoszomatikus megkozelitésnek, els6sorban
a depresszios és szorongasos zavarok sziirésének és kezelésének.
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Az elmult évek tapasztalatai a kardioldgiai rehabilitacios osztalyon iga-
zoltak a fenti elképzelés helyességét. A betegedukacios program stabil ré-
szévé valt a rekonvaleszcens fazisban 1év6 betegek rehabilitacidjanak. A ko-
szoruér-betegek nagy tobbsége részt vesz a csoportjainkon, annak ellenére,
hogy a részvétel nem kotelezd, csak ajanlott.

A csoportokon azt tapasztaltuk, hogy az edukaciés program strukturalt-
sdga nagyon hasznos, mert a pszicholdgiai csoportmunkéra nem szociali-
zalt kardiol6giai betegeknek nem elég néhany alkalom arra, hogy rdhango-
l6djanak a szabad interakci6s munkamodra. Annak ellenére, hogy a csopor-
tok az elejétdl a végéig transzparens témak mentén, el6re megadott
modszerek segitségével miikodnek, az egyes témak altal mozgésitott cso-
portdinamika idénként elsodorna a csoportot, ha nem lenne a program
struktardja, amihez mindig vissza lehet térni. Ez azonban a csoportvezet6k
szamadra folyamatos feladatot jelent, mert a csoportdinamikai sodras - pl. a
4., életmod-valtoztatasra motivalo, a btintudat témat felkavaré modul eseté-
ben - a csoport aktudlis sszetételétsl figgden erds tud lenni. Az ilyen cso-
porthelyzetek kezelésében segit, ha mindjart a csoport elején expliciten
megfogalmazzuk ezeket a jellegzetes problémakat - pl. hogy az életmo6d-
valtoztatds téméja 6hatatlanul btintudatot kelthet, de a csoportfoglalkozas-
nak nem ez a szandéka, tovadbba id&perspektivaja nem a malt, hanem a je-
len és a jov6. Ha példaul a csoportban elindul a btinbakképzés, akkor ezt
hamar megszakitjuk, visszautalunk a csoport elején elmondottakra, s visz-
szatereljiik a megbeszélést az eredeti témara. Igy az is elkeriilhetsvé valik,
hogy a csoport tagjai és a csoportvezetSk kozott hatalmi harc alakuljon ki.

A betegedukécios program alkalmazasa sordn azt is megtapasztaltuk,
hogy ha pontosan tartjuk magunkat az adott modul manualban rogzitett
struktardjahoz, akkor kisebb tere van a téma csoportdinamikai sodrasanak.
Ez a probléma azonban teljesen nem kiiszobolhet6 ki, mert a csoporton tor-
ténd részvételt nem el6zi meg pszicholdgiai sztirés. Ezzel kapcsolatos szem-
pontokat egyébként az adaptalt program manualja sem tartalmaz. Sztirési
lehet6séget minddssze az osztlyon tapasztalt nyilvanvalé pszichés dekom-
penzacio jelei adnak.

Osszességében azonban a csoportiiléseken konstruktiv légkort tapasz-
talunk, a résztvevd betegek tobbsége megérti az edukacio céljait és azzal
azonosulni tud. A visszatér6 betegek esetében - akik programozott rehabi-
litdcioban vesznek részt - azt érzékeltiik, hogy megtanultdk mar a beteg-
edukdcids csoport kultardjat, s ez modellként szolgalt az intervenciéban
el6szor részt vevo Gj betegek szdmaéra.

Annak ellenére, hogy évek 6ta egy strukturalt programmal dolgozunk,
nagyjabol haromhetes ciklusokban, a csoportvezetSk érdekes tapasztalata,
hogy a csoportok témai mégsem véalnak unalmassa: nincs két egyforma cso-
port, s mindegyik alkalom tartogat Gj kihivasokat a szamunkra.
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6. Kitekintés

A betegedukéciés programmal szerzett j6 tapasztalataink természetesen
nem helyettesithetik a hatdsok empirikus vizsgalatat. Ennek feltételei azon-
ban a tanulmanyunkban bemutatott kardiolégiai rehabilitacids részlegen
kevéssé adottak'.

A program hatékonysagvizsgalatanak feltételei alapvetéen megteremt-
het6k. A manudl forditaséat és publikalasat kovetSen csoportvezetok képzé-
sével kialakithat6 egy olyan szakmai csapat, amely megvalésithatja ,, A ko-
szoruér-betegség oktatasi programjanak” multicentrikus vizsgéalatat. Ennek
elengedhetetlen feltétele lenne, hogy az edukaciés program teljes manua-
lizalt formajat minden centrumban multidiszciplinaris teamek (orvosok
részvételével is) miikodtessék. Reményeink szerint a tanulmanyunkban 6sz-
szefoglalt tapasztalatok is segithetik a tervezett vizsgalatban az edukacios
program minél magasabb szintii és egységesebb megvalositasat.

A klinikai egészségpszicholdgiai szakma egészét érint6 problémaként
vetjiik fel, hogy az egészségiigyben strukturalt csoportokkal dolgozé pszi-
cholégusok szamara fontos lenne egy olyan csoportképzés, amely ezen spe-
cidlis tertilet igényeinek felel meg. Az altalunk ismert csoportképzési prog-
ramok dont6en a hagyomanyos csoportterdpids helyzetekre készitenek fel,
amelynek fokusza a kiilonboz6 pszichés zavarok kezelése. Tapasztalatunk
szerint annak ellenére, hogy a krénikus testi betegségben szenved6k tobb-
sége klinikai értelemben lelkileg egészségesnek tekinthetd, bizonyos eduka-
cios témaknal hasonl6 csoportdinamikai folyamatok miikodhetnek, mint
egy hagyomanyos csoportterdpias keretben. Ezeknek a csoportfolyamatok-
nak a kezelése azonban més készségeket és technikai megoldasokat is meg-
kivan, mint amelyek a hagyoményos csoportterdpias képzések keretében
sajatithatok el.

Végiil, de nem utols6 sorban szeretnénk egy fontos gyakorlati szempont-
ra is kitérni. Emlitettiik, hogy a pszicholégiai-pszichoszomatikus ellatés a
kardiologiai rehabilitacids osztaly miikodésének stabil részévé valt. Emel-
lett azonban tgy gondoljuk, hogy a betegedukéciés program koncepcidja-
ban az a tdgabb lehet6ség rejlik, hogy az osztalyon foly6é multidiszciplinéris
rehabilitacios tevékenység kozos szemléleti keretévé valjon. Az elmdlt évek
soran a sajat egészségpszicholégiai megkozelitésiinket tobb szakmai féru-

12 Az osztély kis agylétszamu, a stdb miikddése csak részben stabil. Példaul a program miikodé-
sének 6 éve alatt csak 3+1 évig volt az osztalynak egy-egy féallasu pszichologusa, és a program
koedukatorai gyakran az osztalyon féléves forgasban dolgoz6 klinikai szakpszicholégus reziden-
sek voltak.
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mon részletesen kifejtettiik® - s ezzel kapcsolatban sok megerdsits, pozitiv
visszajelzést kaptunk -, de azt a mindennapi rehabilitaciés csapatmunka-
ban taldn mégsem képviseltiik kell6 hatékonysdggal. Reményeink szerint,
sajat tapasztalataink atgondoldsa és jelen tanulmanyban torténé publikélasa
segiti és eredményesebbé teszi majd a tarsszakmakkal torténé kommunika-
ciénkat.
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Experiences with a manualized group
patient education program
in residential cardiac rehabilitation
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ZILINSKI, NIKOLETT - SZABADOS, ESZTER

Our publication presents such a new approach to patient education, which we have learned
over the past few years by using a standardized, manualized patient education program
in residential cardiac rehabilitation. According to this new approach, the empowerment of
patients establishes that they can cope with the illness-related problems in their everyday
life. The starting point in this process is that patients receive information about their illness
and their treatment according to their needs. Learning realistic attitudes and adequate skills
requires education methods the aim of which is to promote active participation and to
communicate and discuss one’s illness-related ideas and experiences. Active participation
of patients’ supports the development of responsibility and the implementation of the skills
learned in the daily life of patients’. In other parts of the publication the program
,Curriculum coronary heart disease” is presented, which served as the basis of our patient
education practice. This program consists of five consecutive modules, which was
developed in a multidisciplinary collaboration. The parts of the program that deal with
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reducing risk factors and changing health behaviour were derived from the established
Health Action Process Approach model. In our own experience, the use of this standardized,
manualized patient education program is made easy by its structure and extensive
elaboration. These characteristics are not only prerequisites for the quality of the application
but are also very helpful in regulating the group dynamic processes that can develop when
discussing lifestyle change issues. The standardized application of the patient education
program can be the basis of its later evaluation and the research of its mechanisms.

Keywords: patient education, active participation, empowerment, coronary heart disease,
lifestyle change
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