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Bevezetés: Számos kutatásban vizsgálták már a negatív érzelmek egészségre gyakorolt hatását, azonban a pozitív 
pszichológiai tényezők egészségügyi hatásait jóval kevesebben elemezték. Az eddigi eredmények arra utalnak, hogy 
a pozitív pszichológiai tényezők független módon kapcsolódnak a kardiovaszkuláris előnyökhöz, túl a negatív állapotok 
egyszerű hiányán.
Célkitűzés: Pilot vizsgálatunkban szívinfarktuson átesett személyek és egészséges kontrollszemélyek mintáján ele-
meztük az élettel való elégedettség, a pszichológiai jóllét, a társas támogatás, és a reziliencia szintjét, összehasonlítva 
a rizikótényezők közül a stresszel és a szorongással. A mintában összesen 60 fő vett részt, csoportonként 30-30 fő 
(átlagéletkor: 55 év). A betegcsoport papír-ceruza formában, a kontrollcsoport online töltötte ki a kérdőíveket.
Eredmények: Az élettel való elégedettség, a pszichológiai jóllét és a multidimenzionális társas támogatás barátok 
alskálája esetében a szívbetegek alacsonyabb értéket mutattak a kontrollcsoporthoz viszonyítva. A társas támogatás 
mértéke mindkét vizsgálati csoportban negatív kapcsolatban állt a szorongással és az észlelt stressz-szinttel.
Következtetés: Kutatásunk eredményei felhívják a fi gyelmet a protektív pszichológiai tényezők vizsgálatának fontos-
ságára egészséges személyek és a szívbetegek körében egyaránt.

Protective psychological factors in patients with myocardial infarct and in control group
Introduction: Many studies have investigated the impact of negative emotions on health, but fewer have analysed the 
health eff ects of positive psychological factors. Results suggest that positive psychological factors are independently 
associated with cardiovascular benefi ts, beyond the simple absence of negative states.
Aim: In our pilot study, we analysed the level of life satisfaction, psychological well-being, social support, and resilience 
in a sample of patients after myocardial infarction and healthy controls, comparing risk factors with perceived stress 
and anxiety. A total of 60 people participated in the study, 30-30 per group (average age 55 years). The cardiac patient 
group completed the questionnaires in paper the control group completed the questionnaires online.
Results: The level of life satisfaction, psychological well-being and friend’s subscale of multidimensional social support 
were lower in cardiac patients compared to the control group. The level of social support was negatively associated with 
anxiety and perceived stress level in both study groups.
Conclusion: The results of our study highlight the importance of investigating protective psychological factors in both 
healthy individuals and cardiac patients.
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Bevezetés

Az iszkémiás szívbetegség (ISZB) a világ minden ré-
szén a vezető halálokok között szerepel. Magyarorszá-
gon 2019-ben a halálesetek negyedét (24,4%) a heveny 
szívizomelhalás és az egyéb iszkémiás szívbetegsé-
gek alkották (1). Az ISZB okozta halálozás mértéke az 
elmúlt évtizedekben a nyugati országokban drámaian 
csökkent, köszönhetően az elsődleges megelőzésre 
fordított nagyobb hangsúly, valamint a diagnosztikai és 
kezelési módok fejlődése és jobb hozzáférhetősége kö-
vetkeztében (2).
Hazánkban a férfiak és a nők vonatkozásában is je-
lentősen csökkent a heveny szívizomelhalásból adó-
dó halálesetek száma 2005 és 2019 között (férfiak: 
5895/3219, nők: 4352/2398), azonban az egyéb isz-
kémiás szívbetegségekből eredő mortalitás szigni-
fikáns mértékben nem csökkent sem a férfiaknál 
(11 664/11 286) sem a nőknél (14 982/14 685) (1). Eu-
rópában a 2016-os 100 ezer lakosra jutó halálozási 
arányszám alapján az iszkémiás szívbetegség okozta 
halálozás Litvánia és Moldova után Magyarországon 
volt a legmagasabb (2).

Az iszkémiás szívbetegség protektív 
pszichológiai tényezői

A protektív pszichológiai tényezők elősegítik a meg-
küzdést, védelmet nyújtanak a problémák ellen, védik 
az egyén pszichés integritását, valamint támogatják a 
mentális és fizikális (szomatikus) egészséget. A pozitív 
pszichológia tudománya helyezte fókuszba a protektív 
pszichológiai tényezők szerepét az egészség vonatko-
zásában és nézetük szerint az egészség többet jelent 
a negatív pszichológiai tényezők (például a depresszió, 
szorongás) puszta hiányánál, és a pszichológiai dist-
ressz hiánya sem feltétlenül jelenti azt, hogy az egyé-
nek aktívan megtapasztalják a pszichológiai jóllétet (3).
A szakirodalomban a pozitív állapotok és tulajdonsá-
gok leírására számos különböző kifejezést használnak, 
köztük a boldogság (jóllét) és az érzelmi vitalitás. Ezek 
viszont olyan tulajdonságokkal állnak kapcsolatban, 
mint például az optimizmus és az élettel való elégedett-
ség. Bár e jellemzők között fontos különbségek lehet-
nek időtartamuk és fejlődési előzményeik tekintetében, 
a gyakorlatban a konstrukciók között jelentős átfedések 
vannak, és az egészségi állapothoz való kapcsolódá-
suk is szorosan összefügg (4).

Számos kutatásban vizsgálták már a negatív érzelmek 
és kogníciók egészségre gyakorolt hatását, azonban 
a pozitív kognitív-emocionális tényezők egészségügyi 
hatásait már jóval kevesebben kutatták. Az eddigi ered-
mények arra utalnak, hogy a pozitív pszichológiai té-
nyezők független módon kapcsolódnak a kardiovasz-
kuláris előnyökhöz, túl a negatív állapotok egyszerű 
hiányán (5, 6).

Jóllét és az élettel való elégedettség
A boldogság, vagy más néven jóllét (well-being) fogal-
ma alatt az egyes szerzők más és másféle szubjektív 
tapasztalatot értenek. Ryan és Deci áttekintésükben (7) 
például megkülönböztetik a hedonikus, élvezetközpon-
tú jóllétet és az önkiteljesítéssel, önaktualizációval jelle-
mezhető ún. eudaimonikus jóllétet, amely kiegészült az 
egzisztenciális jólléttel, amely az élet értelmességének 
a tapasztalatát jelenti (8).
Diener és Chan értelmezésében a szubjektív jóllét a 
személyek azon véleményét jelenti, amit a saját életük-
ről fogalmaztak meg, ami emóciókon alapszik, továbbá 
beletartoznak az érzelmek és a hangulat is (9).
Bizonyított, hogy a pszichológiai jóllét pozitív hatással 
van az egészségi állapotra, javítva az alvás minőségét, 
a neuroendokrin szabályozást, az immunfunkciókat, 
csökkentve a szív- és érrendszeri kockázat esélyét (10, 
11, 12). Egy angol longitudinális vizsgálat eredményei 
szerint a pszichológiai jóllét a szív- és érrendszeri ha-
lálozás 29%-kal alacsonyabb kockázatával járt együtt, 
és a magasabb szintű pszichológiai jóllétet megtapasz-
taló idősebb felnőttek a 8 éves követés során nagyobb 
valószínűséggel tartották fenn kedvező kardiovaszku-
láris egészségi állapotukat (például: nemdohányzó-
ként, cukorbetegség-mentesként, normál testtömegin-
dex-szinttel) (12).
Az élettel való elégedettség olyan kognitív folyamat, 
amely során a személy szubjektív jóllétét értékeli, azaz 
véleménye szerint mennyire boldog vagy jellemzően 
mennyire elégedett az életével, valamint azon élette-
rületekkel, amelyek az ő részére jelentősek (13). Kub-
zansky és Thurston (14) a boldogság és élettel való elé-
gedettség konstruktumait az érzelmi vitalitás dimenzió 
keretén belül elemezte. Kutatásukban az érzelmi vita-
litás és a szívkoszorúér-betegség (CHD) kapcsolatát 
vizsgálták: 6025 személyt átlagosan 15 éven át követtek 
(25–75 év közötti férfi és nő, akik a vizsgálat kezdetén 
nem szenvedtek CHD-ban), ez idő alatt 1141 esetben 
alakult ki szívkoszorúér-betegség. Az „érzelmi vitalitás” 
konstruktumát a vitalitás (energiaérzet és lendület), a 

Rövidítések:
AMI: akut mikordiális infarktus; CD-RISC (Connor-Davidson Resilience Scale): Connor-Davidson Reziliencia Skála; CHD 
(coronary heart disease): szívkoszorúér-betegség; CVD (cardiovascular disease): szív-ér rendszeri betegség; ISZB: iszkémi-
ás szívbetegség; HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale): Kórházi Szorongás és Depresszió Skála; MSPSS (Multidi-
mensional Scale of Perceived Social Support): Multidimenzionális Észlelt Társas Támogatás Kérdőív; PSS (Perceived Stress 
Scale): Észlelt Stressz Skála; PTSD (posttraumatic stress disorder): poszttraumás stressz zavar; SWLS (Satisfaction With 
Life Scale): Élettel Való Elégedettség Skála; WBI (Well-being Index): Jól-lét Kérdőív
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pozitív jóllét (boldogság és élettel való elégedettség) és 
az érzelmi önkontroll (érzelmi stabilitás és biztonságér-
zet) pszichológiai jellemzőkből származtatták. Eredmé-
nyeik szerint a nagyobb érzelmi vitalitással rendelkező 
résztvevőknél jelentősen csökkent a CHD kialakulásá-
nak kockázata, és ez a hatás a szociodemog ráfiai té-
nyezők, az egészségmagatartás-jellemzők, a koleszte-
rinszint, a testtömegindex, a cukorbetegség, a magas 
vérnyomás és a pszichés betegségekre való kontrollá-
lást követően is megmaradt (mindhárom dimenzió te-
kintetében).

Reziliencia
Connor és Davidson (15) a rezilienciát úgy tekintették, 
hogy az a stresszel való megküzdés egyik fontos mu-
tatója. Rugalmas ellenálló képességet jelez a krónikus 
hétköznapi vagy akut nehézségekkel szemben – vagyis 
a reziliencia azt jelenti, hogy mentálisan mennyire va-
gyunk képesek megbirkózni a stresszorokkal, a nehéz 
élethelyzetekkel (16). Chan és munkatársai (17) nélkü-
lözhetetlen protektív tényezőként írják le a rezilienciát a 
miokardiális infarktus vonatkozásában. Vizsgálatukban 
egy rehabilitációs programban azok a koronáriabetegek 
értek el jobb eredményt, akik magasabb rezilienciával 
bírnak, továbbá ezen személyek koleszterinszintje ala-
csonyabb volt az alacsony rezilienciájú személyekhez 
képest, ezenfelül a terheléses vizsgálat során is job-
ban teljesítettek. A reziliencia továbbá védelmet nyújt a 
poszttraumás stressz szindróma kialakulása tekinteté-
ben is, amely a szívinfarktuson átesett személyek 18%-
át érinti (17). Meister és munkatársai (18) kutatása sze-
rint az AMI-n átesett személyek a reziliencia-szintjüktől 
függetlenül stresszesnek ítélik meg a szívinfarktus ese-
ményét, azonban hosszabb távon jobb megküzdést 
eredményez a traumatikus eseménnyel kapcsolatban, 
így védve őket a poszttraumás stressz zavar (PTSD) 
kialakulásától.

Társas támogatás
A társas támogatás annak észlelése és élménye, hogy 
valaki szeret minket, gondoskodik rólunk, megbecsül és 
értékel, és egy kölcsönös segítségnyújtáson és kötele-
zettségvállaláson alapuló társas közeg tagja vagyunk. 
A társas támogatás két fontos dimenziója:
1.  a strukturális dimenzió, amely magában foglalja a 

társas kapcsolati hálózat méretét és a társas interak-
ciók gyakoriságát,

2.  és a funkcionális dimenzió, amely érzelmi (például 
szeretet és empátia elfogadása) instrumentális (gya-
korlati segítség: például pénzadomány) és informáci-
ós típusú lehet (19).

Számos kutatás vizsgálta a társas kapcsolatok mennyi-
sége és minősége, valamint az egészség összefüggé-
seit. Leigh-Hunt és munkatársai (20) kimutatták, hogy 
a szociális izoláció és a magányosság szignifikáns koc-
kázati tényező a CHD létrejöttében, az állapot rosszab-
bodásában valamint a kardiális mortalitást érintően. Ez 

a kockázat kétszer akkora lehet, mint a megfelelő tár-
sas kapcsolatrendszerrel bíró személyek körében (21).
Egy metaanalízis eredményei alapján a stabil, szoros 
társas kapcsolatokkal bíró egyének túlélési aránya 
50%-kal magasabb, amely adatra nincs hatása a kor-
nak, nemnek, a kiinduló egészségi állapotnak, sem a 
mortalitás okának. Az emberek puszta jelenléte helyett 
a velük való kapcsolat minőségének van a legnagyobb 
szerepe (22).
Molloy és munkatársai szerint (23) a házasságban 
élőkhöz képest az egyedül élő személyek többnyire 
kevésbé egészséges életmódot folytatnak, esetükben 
nagyobb az észlelt distressz, valamint nagyobb gya-
korisággal fordul elő e személyek körében a magas 
vérnyomás és a 2-es típusú cukorbetegség is. E vizs-
gálatban, ezen faktorok közösen a kardiovaszkuláris 
mortalitás 59%-áért feleltek.
Frasure-Smith és munkatársai kutatásukban az észlelt 
társas támogatás és a depresszió összefüggéseit vizs-
gálták akut miokardiális infarktuson átesett személyek 
esetében. Eredményeik szerint a depressziós szívbete-
geknél az esemény utáni egy évben a magas szintű tár-
sas támogatottság javítja a depressziós tüneteket (24).
A társas támogatás tehát többféle útvonalon fejtheti ki a 
fizikális egészségre vonatkozóan a hatását:
1.  viselkedési folyamatok által (például: az egészséges 

magatartási módok támogatása, a terápiás adheren-
cia növelése);

2.  pszichológiai folyamatok által (például: a támogató 
pszichológiai és/vagy materiális források nyújtása 
révén segítheti a stresszel való megküzdést. A szo-
ciális kapcsolatok továbbá attól függetlenül is hatá-
sosak, hogy fennáll-e stresszhelyzet, vagy sem. Más 
személyekkel való kapcsolattartás előnyösen befo-
lyásolja az érzelmi szabályozást, növeli a pozitív ér-
zelmek valószínűségét, és csökkenti a negatív érzel-
mek intenzitását és időtartamát.

3.  Fiziológiai mechanizmusok által: a társas támogatás 
immunrendszerre, endokrin rendszerre és a kardio-
vaszkuláris rendszerre való pozitív hatásai által (pél-
dául: stressz hatására alacsonyabb szintű kardio-
vaszkuláris reaktivitás) (25).

A pilot vizsgálat hipotézisei és módszerei
Hipotézisek
1.  A szívbeteg személyek a kontrollszemélyekhez vi-

szonyítva alacsonyabb értéket mutatnak a jóllét, az 
élettel való elégedettség, az észlelt társas támoga-
tás, és a reziliencia vonatkozásában.

2.  Az észlelt társas támogatás negatív együttjárást mu-
tat a szorongással és az észlelt stresszel mindkét 
vizsgálati csoport vonatkozásában.

Vizsgálati módszer
A kutatásban résztvevőket kérdeztük szocio-demográfi-
ai adataikról, majd az alábbi kérdőíveket töltötték ki:
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A Kórházi Szorongás és Depresszió Skála (Hospital 
Anxiety and Depression Scale; HADS) szorongásos 
és depressziós állapotok mérésére alkalmas. A tesz-
tet kifejezetten járóbeteg-ellátásban való használatra 
fejlesztették, ilyen körülmények között is megbízható-
an mér. A skála 14 tételből áll, amelynek két alskálája 
(szorongás és depresszió) van, amik hét-hét tételt tar-
talmaznak. A kérdésekre négyfokú skálán történik a vá-
laszadás (26). A kérdőív magyarra való validálásakor 
az alskálák megbízhatónak bizonyultak Cronbach-alfa 
értékeik alapján, amely a szorongás esetében 0,82, 
míg a depresszió esetében 0,83 erősségű volt (27).
Az Észlelt Stressz Kérdőív (Perceived Stress Scale, 
PSS) 14 tételből áll és az egyén stressz-szintjének, 
szubjektív stresszészlelésének megállapítására alkal-
mas. A kitöltőnek ötfokú Likert-skálán kell meghatároz-
nia, hogy milyen gyakran volt jellemző rá az elmúlt egy 
hónap során az adott érzés vagy gondolat (28). A kér-
dőív magyarra történő validálása során a Cronbach-al-
fa érték alapján (=0,88) megbízhatónak mondható (29).
Az Élettel Való Elégedettség Skála (Satisfaction With 
Life Scale, SWLS-H) a szubjekítv életminőség kognitív 
értékelését méri, valamint 5 tételt tartalmaz. A válasz-
adók hétfokú skálán adják meg válaszukat az alapján, 
hogy mennyire értenek egyet az állításokkal. A skála 
pontszámát a tételekre adott válaszok összegzése adja, 
a magasabb érték magasabb élettel való elégedettséget 
jelez (30). A hazai validálás során összesen nyolc almin-
tán vették fel a kérdőívet, a Cronbach-alfa mindegyik al-
mintán 0,84 vagy annál magasabb érték volt (31).
A WHO Jóllét Kérdőív (Well-Being Index, WBI-5) rövi-
dített változata öt tételből áll és a szubjektív életminő-
ség mérésére alkalmas. A kérdőív 10 tételes változatát 
Bech és munkatársai készítették (32). Ez alapján ké-
szítették Susánszky és munkatársai a kérdőív öttételes 
magyar változatát. A kérdőívben a válaszadónak el kell 
döntenie, hogy az elmúlt két hét során hogyan érezte 
magát, mennyire gyakran voltak rá jellemzők a felsorolt 
érzések. A kérdőív magyar validálásakor Cronbach-alfa 
mutatója alapján (=0,85) megbízhatónak bizonyult (33).
A Connor–Davidson Reziliencia Skála (Connor–David-
son Resilience Scale, CD-RISC) a lelki ellenállóképes-
ség, a sikeres megküzdés mérésére alkalmas. A fej-
lesztők szerint a reziliencia számszerűsíthető és hatást 
gyakorol rá az egészségi állapot. A skála összesen 25 
tételből áll. A válaszadónak egy ötfokú skála alapján 
kell eldöntenie, hogy mennyire volt jellemző rá az adott 
állítás az elmúlt hónap során (34). A kérdőívben elért 
pontszámok 0–100 közötti tartományba sorolhatók, a 
magasabb pontérték magasabb rezilienciára utal. A 
magyar mintára való validálása során a Cronbach-alfa 
érték alapján (=0,911) a lefordított kérdőív megbízható-
nak bizonyult (35).
Multidimenzionális Észlelt Társas Támogatás Kérdőív 
(Multidimensional Scale of Perceived Social Support; 
MSPSS) (36) az észlelt társas támogatás szubjektív 
jellegét méri. A magyar változatában tíz tétel található, 

amelyben a feltüntetett kapcsolatok három kategóriába 
sorolhatók: család (4 tétel), barátok (3 tétel) és egyéb 
jelentős személyek (3 tétel). A kitöltők ötfokú Likert-ská-
lán jelölik az észlelt társas támogatás mértékét. A kér-
dőív reliabilitása kiváló (Cronbach-α=0,91). Az egyes 
alskálák is megbízhatónak minősültek (család: Cronba-
ch-α = 0,91; barátok: Cronbach-α = 0,93; egyéb jelen-
tős személyek: Cronbach-α = 0,87) (37).

Vizsgálati minta
A kutatás mintaválasztásának módja egyrészről 
szakértői módon, másrészről kényelmi hozzáférés 
alapján történt. A vizsgálati személyek két csoport-
ja: akut szívinfarktuson átesett személyek (szívbete-
gek) és egészséges személyek (kontrollcsoport). A 
szívinfarktust elszenvedett személyek (3 hónapnál 
nem régebbi AMI) a Csongrád Megyei Mellkasi Be-
tegségek Szakkórháza fekvőbeteg kardiológiai re-
habilitációs programjából kerültek be a mintába. Az 
adatfelvétel 2019. júniustól 2020. március elejéig (a 
COVID-19-pandémia kezdetéig) tartott. A papír-ce-
ruza alapú kérdőívet a személyek önállóan töltöt-
ték ki. A tesztbattéria kitöltése körülbelül 30 percet 
vett igénybe. A betegcsoportban a kérdőív kitöltését 
minden esetben megelőzte egy körülbelül 45 perces 
exploratív beszélgetés.
A kontrollcsoport tagjait hozzáférési alapon választot-
tuk ki és nemben és korban illesztettük a betegcsoport-
hoz. A kontrollcsoportba nem kerülhetett diagnoszti-
zált szívbeteg, sem olyan személy, akinek hipertóniás 
betegsége és cukorbetegsége is volt. Az egészséges 
kontrollcsoport e-mailben kapta meg a kérdőívcsomag 
online felületéhez tartozó linket, amelyet a kutatás ve-
zetői által kiválasztott, a szívinfarktuson átesett cso-
porthoz korban és nemben illesztett személyek tölthet-
tek ki. A kontrollcsoport tagjainak online megkeresése 
a két csoport illesztése miatt volt szükséges, mivel így 
könnyebb volt elérni a megfelelő korú és nemű sze-
mélyeket. A kérdőív kitöltése az online formátumban 
is körülbelül 30 percet vett igénybe. A kutatásban való 
részvétel önkéntes és anonim módon zajlott a vizsgála-
ti személyek informált beleegyezésével. A részvételért 
sem a betegek, sem hozzátartozóik nem kaptak fizet-
séget. A kutatás résztvevőit a vizsgálat megkezdése 
előtt tájékoztattuk a vizsgálat jellegéről és menetéről. A 
vizsgálati személyek a kérdőív kitöltését bármikor meg-
tagadhatták és következmények nélkül abbahagyhat-
ták. A kutatás során az etikai szabályokat betartottuk.
A mintában összesen 47 férfi (78,3%) és 13 nő (21,7%) 
szerepel. A szívinfarktuson átesett személyek csoport-
jába és a nem szívbeteg személyek csoportjába is egy-
ségesen 30-30 fő (mindkettőben 23 férfi, 7 nő) tartozott. 
A vizsgálatban résztvevő személyek életkora 42 és 68 
év között volt (M = 55,05; SD = 7,43). A szívbeteg cso-
port átlagéletkora 54,7 év (SD = 7,44), míg az egész-
séges kontrollcsoporté 55,4 év (SD = 7,54). (A szocio-
demográfiai adatokat az 1. táblázatban foglaltuk össze.)
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Statisztikai elemzés
Hipotéziseink tesztelésére IBM SPSS Statistics 23 sta-
tisztikai elemzőprogramot használtuk. Az egyes kérdő-
ívek értékeit a vizsgálati eszközökben leírtaknak meg-
felelően számítottuk ki és minden statisztikai próba 
esetében ezekkel, valamint az alskálákkal dolgoztunk.
Kolmogorov–Smirnov-teszttel megvizsgáltuk a vál-
tozók normál eloszlását, amely a Multidimenzionális 

Észlelt Társas Támogatás Kérdőív jelentős mások 
alskálája, a depresszió, a szorongás és stressz vo-
natkozásában mutatott szignifikáns eredményt, így e 
változók esetében nonparametrikus próbát alkalmaz-
tunk. A normál eloszlás teljesült a multidimenzionális 
társas támogatás és ezen változó barátok alskálája 
esetében (MSPSS-barátok), valamint a pszichológi-
ai jóllét, az élettel való elégedettség és a reziliencia, 
tekintetében.

Eredmények
Pszichológiai rizikótényezők vizsgálata 
beteg- és kontrollcsoportban
A Mann–Whitney-próba eredményei szerint szignifi-
káns különbség mutatkozott a szorongás (Mszívbeteg = 
4,88, Mkontroll = 3,57, U = 280,5, p <0,001), és a stressz 
esetében (Mszívbeteg = 25,6, Mkontroll = 17,93, U  = 185,5, 
p <0,001) a két csoport között, azonban nem volt 
szignifikáns különbség a depresszió vonatkozásában 
(Mszívbeteg = 4,18, Mkontrol = 3,47, U = 330,5, p = 0,076).

Protektív pszichológiai tényezők vizsgálata 
a beteg- és kontrollcsoportban
Független mintás t-próbával vizsgáltuk a csoportok kö-
zötti különbséget. A vizsgált változók közül szignifikáns 
különbséget találtunk a csoportok átlagai között a kö-
vetkező változók esetében: jóllét (t= –3,114, p <0,01), 
élettel való elégedettség (t= –2,366, p <0,05) és multi-
dimenzionális észlelt társas támogatás barátok alskálá-
ja (t= –2,016, p <0,05). Mindhárom változó esetében a 
kontrollcsoport átlaga magasabb az infarktuson átesett 
személyekéhez képest. Nem volt szignifikáns különb-
ség a csoportok között a reziliencia vonatkozásában 
(t=1,53, p=0,13) (2. táblázat).

A társas támogatás és pszichológiai 
rizikótényezők (szorongás és észlelt 
stressz) összehasonlítása
Az észlelt társas támogatás és a szorongás szignifi-
káns fordított irányú gyenge korrelációt mutatott mind-
két vizsgálati csoportban (rszívbeteg= –0,38, p<0,01; rkontroll 
= –0,30, p<0,05), továbbá az észlelt társas támogatás 
az észlelt stresszel szignifikáns fordított irányú közepes 
együttjárást jelzett a szívbetegeknél (rszívbeteg = –0,48, 
p<0,05) és gyenge együttjárást mutatott a kontrollsze-
mélyeknél (rkontroll = –0,36, p <0,05).

1. TÁBLÁZAT. Szociodemográfiai adatok

Szív-
betegek 
(n=30)

Kontroll-
csoport 
(n=30)

Iskolai végzettség
8 általános 2 1
szakmunkásképző 8 5
szakközépiskolai érettségi 6 3
gimnáziumi érettségi 7 9
főiskola /egyetem 7 12

Családi állapot
nőtlen, hajadon – 2
párkapcsolatban él 2 2
élettársi kapcsolat 2 2
házas, és házastársával 
együtt él

20 19

házas, de házastársától 
külön él

2 –

elvált 4 5
Lakóhely

főváros – 4
megyeszékhely 4 9
város 14 9

község 12 8

Munkahelyi státusz
közalkalmazott 4 7
alkalmazott 11 10
vállalkozó 6 6
nyugdíjas 4 4
rokkantnyugdíjas 5 1
háztartásbeli – 1
egyéb – 1

2. TÁBLÁZAT. A protektív pszichológiai tényezők átlag- és szórásértékei

SWLS WBI MSPSS-barát CD-RISC

Átlag
Szívbeteg (n=30) 21,62 7,31 3,31 77,62

Kontroll (n=30) 26,23** 10,16* 3,95** 72,56

Szórás
Szívbeteg 6,99 3,61 1,29 9,61

Kontroll 4,69 2,56 0,86 11,18
(SWLS: Élettel Való Elégedettség Skála, WBI: WHO Jól-lét Kérdőív, MSPSS: Észlelt Társas Támogatás Kérdőív, CD-RISC: Connor-Davidson Reziliencia 
Skála) (*p<0,01; **p<0,05)
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Megbeszélés

A pandémia kezdete előtt zajlott pilot-kutatásunkban az 
akut miokardiális infarktuson átesett, valamint egész-
séges (nem szívbeteg) személyek körében vizsgáltuk 
a protektív pszichológiai tényezők szintjét, valamint a 
társas támogatás együttjárását elemeztük az észlelt 
stressz-szel és a szorongással.
Vizsgálatunk eredményei szerint szignifikáns különbség 
mutatkozott a két csoport átlagai között a jóllét, az élettel 
való elégedettség és a multidimenzionális észlelt társas 
támogatás barátok alskálája vonatkozásában. Előfelté-
telezéseinket alátámasztották ezen eredmények, mivel 
mindhárom változó esetén a kontrollcsoport ért el ma-
gasabb pontszámot. Boehm és Kubzansky (6) metaa-
nalízise szerint a pszichológiai jóllét protektív faktornak 
bizonyult a kardiovaszkuláris betegségekkel szemben, 
ezáltal azt feltételeztük, hogy a kontrollcsoport tagjai 
magasabb pontszámot érnek el a pszichológiai jóllét te-
kintetében, és kapott eredményeink is alátámasztják hi-
potézisünket. Diener és Chan (9) is megállapította, hogy 
a magas szubjektív jóllét hozzájárul az egészség javu-
lásához és az élettartam meghosszabbodásához. Ezen 
felül szakirodalmi adatok szerint a pszichológiai jóllét 
és az élettel való elégedettség pozitív hatással van az 
egészségi állapotra, ezáltal csökkenti a szív- és érrend-
szeri kockázat esélyét (10, 11, 14).
A társas támogatás két fontos dimenziója: a struktu-
rális dimenzió, amely magában foglalja a társas kap-
csolati hálózat méretét és a társas interakciók gya-
koriságát és a funkcionális dimenzió, amely érzelmi 
(például szeretet és empátia elfogadása), instrumen-
tális (gyakorlati segítség: például pénzadomány) és 
információs típusú lehet. A legtöbb kutatás azt ta-
lálta, hogy a kapcsolatok minősége (funkcionális di-
menzió) jobb előrejelzője a jó egészségnek, mint a 
kapcsolatok mennyisége (strukturális dimenzió) (19). 
Vizsgálatunkban a szívbeteg személyek úgy észlelik, 
hogy barátaiktól megbízhatóan elérhető a számukra 
szükséges társas támogatási forma, amely aktuális 
egészségi állapotuk szempontjából is pozitív hatású 
lehet. E feltételezés bizonyításához kutatásunk foly-
tatása fog választ adni.
Vizsgálatunkban nem mutatkozott szignifikáns különb-
ség a két csoport átlagai tekintetében a reziliencia vo-
natkozásában. A reziliencia konstruktuma egy többdi-
menziós, interaktív és dinamikus modellként fogható 
fel, amelyben a személyes, a családi és a környeze-
ti tényezők egyaránt szerepet játszanak (15). Vizsgá-
latunkban reziliencia terén nem szignifikánsan, de a 
szívbetegek értéke volt magasabb a kontrollcsoporthoz 
képest. Bizonyított, hogy a reziliens egyének képesek 
alkalmazkodni a stresszteli és traumatikus szituációk-
ban, így feltételezhető, hogy a szívinfarktuson átesett 
vizsgálati személyek rugalmas alkalmazkodóképessé-
ge előtérbe került, és állapotukat követve vizsgálni le-
het majd, hogy a jó reziliencia készségük segíti-e őket 

a kardiális állapotuk stabilizálódásában, ezáltal a relap-
szus kivédésében (38).
Eredményeink szerint mindkét vizsgálati csoportban a 
társas támogatás a szorongással és az észlelt stresz-
szel is szignifikáns ellentétes irányú korrelációban állt 
egymással, tehát minél magasabb az egyén társas tá-
mogatottsága, annál kevésbé vannak szorongásos tü-
netei és annál alacsonyabb a stressz-szintje, illetve mi-
vel keresztmetszeti vizsgálatunk nem teszi lehetővé az 
oksági következtetést, a normál szorongással, illetve 
átlagos stressz-szinttel jellemezhető személyek társas 
támogatás terén jobban működnek a szorongóbb sze-
mélyekhez képest. Nem megfelelő társas támogatás 
esetében éppen ellentétes mechanizmusok valószínű-
síthetők. Meggyőző bizonyítékok utalnak arra, hogy az 
alacsony szociális támogatás összefügg a szív- és ér-
rendszeri halálozás fokozott kockázatával és számos ta-
nulmány következetesen dokumentálta az alacsony szo-
ciális támogatás és a koszorúér-betegségben szenvedő 
betegek rossz prognózisa közötti összefüggést (39, 40, 
41). Több lehetséges útvonal van, amelyen keresztül a jó 
társas kapcsolatok az ISZB kockázatát, illetve a kialakult 
ISZB rosszabbodásának valószínűséget csökkenthe-
tik. Először is, a megfelelő szociális támogatás kedvező 
változásokat idézhet elő az életmódban és a stresszel 
kapcsolatos endokrin, immun-, metabolikus és hemosz-
tatikus aktivitásban, másodszor, a jó társas kapcsola-
tok tudják azokat az erőforrásokat biztosítani (érzelmi, 
információs, instrumentális és/vagy anyagi támogatás 
formájában), amelyek pufferolhatják az akut és krónikus 
stressz érzelmi következményeit, illetve a koszorúerekre 
gyakorolt káros hatásait. A másokkal való kölcsönhatás 
azonban a stresszhatástól függetlenül is segít az érzelmi 
szabályozásban: a pozitív érzelmek növelésében és a 
negatív érzelmi állapotok intenzitásának és időtartamá-
nak csökkentésében (42).

Következtetések

Számos hazai és nemzetközi kutatás vizsgálta már a 
szívinfarktus kialakulásához, illetve az állapotrosszab-
bodásához vezető rizikótényezőket, valamint azok ösz-
szefüggéseit, azonban hazánkban a kardioprotektív 
pszichológiai tényezőket elemző kutatások szűkebb 
körben vannak jelen, holott a témában e tényezők is 
nagy jelentőséggel bírnak.
A pandémia előtt lezajlott pilot kutatásunk eredményei 
felhívják arra a figyelmet, és ezáltal kutatásunk folyta-
tására is inspirálnak, hogy a protektív pszichológiai té-
nyezők, és ezen belül kiemelten a társas támogatás, 
mint összetett pszichológiai konstruktum, vizsgálata 
jelentős fontossággal bír az egészséges (nem szívbe-
teg) személyek esetében preventív szempontból, és a 
koszorúérbetegek vonatkozásában az állapotrosszab-
bodás megelőzése céljából.
A kardioprotektív pszichológiai tényezők átfogóbb isme-
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rete lehetővé teheti egészséges személyek esetében e 
tényezők fókuszban tartását és szükség szerint erősíté-
sét, koszorúérbetegek vonatkozásában pedig a kardio-
lógiai és kardiológiai rehabilitációs osztályokon e pszi-
chológiai jellemzők szakember által történő szűrését és 
szükség szerint terápiás intervenciók alkalmazását.

Nyilatkozat
A közlemény más folyóiratban korábban nem jelent 
meg és nem került beküldésre.
Anyagi támogatás: A tanulmány elkészítése anyagi tá-
mogatásban nem részesült.
Szerzői munkamegosztás: A szerzők egyenlő arány-
ban vettek részt a közlemény megírásában.
Érdekeltségek: A szerzőnek nincsenek érdekeltségeik.
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