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Elméleti háttér: A kardiológiai rehabilitációt igénylõ betegek száma folyamatosan növek­
szik. A rehabilitációs folyamat eredményességét és hatékonyságát a kardiológiai betegek 
pszichés státusza is befolyásolhatja. Cél: A tanulmány célja egy, a kardiológiai betegek 
pszichés státuszára vonatkozó empirikus vizsgálat eredményeinek bemutatása és a reha­
bilitáció aspektusából történõ elemzése. Módszerek: Kardiológiai rehabilitációs osztályon 
ápolt betegek körében (49 fõ) végzett, nem reprezentatív kérdõíves vizsgálat. A pszichés 
státusz vizsgálatára a WHO Jólléti Indexet, a Beck Depresszió Kérdõívet, a Betegségteher 
Indexet, az Életesemény Hatás Skálát, a Diszfukcionális Attitûd Skálát, a Harag és Düh 
Kifejezési Mód Skálát, valamint a Megküzdési Módok Kérdõívet használtuk. Eredmények: 
A kardiológiai betegek szubjektív jólléte szignifikánsan rosszabb (p < 0,001) az országos 
adatoknál. A depresszió esetében a férfiak átlaga (5,79 ± 5,07) szignifikánsan kedvezõbb (p 
= 0,007) az országos minta vonatkozó átlagánál (8,51), miközben a nõk átlagának (9,25 ± 
5,95) eltérése nem szignifikáns. A betegségteher mintánkban közepes mértékû (47,62 ± 
15,03) és elsõsorban instrumentális formában jelentkezik. A megkérdezettek közel harmadá­
nál (28,9%) mérsékelt vagy erõs poszttraumás stresszhatás volt azonosítható. A leggyak­
rabban azonosítható diszfunkcionális attitûd a „fokozott környezeti elvárások” (férfiak: 
35,48%, nõk: 52,94%). A Harag és Düh Kifejezési Mód Skála düh-elfojtási dimenziójában 
magas értékeket mértünk (férfiaknál 25,33 ± 4,34; nõknél 22,56 ± 4,86). A megkérdezettek­
re a problémaközpontú megküzdési stratégia jellemzõbb, de válaszadóink az országos 
átlaghoz képest közel háromszoros arányban próbálták a stresszkeltõ élethelyzeteket egész­
ségkárosító (pl. szerhasználat) viselkedéssel enyhíteni. Következtetések: A fenti eredmények 
felhívják a figyelmet arra, hogy a kardiológiai betegek pszichés státuszának javításához 
érdemes volna pszichológiai, tanácsadási módszereket alkalmazni. 
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1. Bevezetés

1.1. A kardiológia betegségek  
az Európai Unióban és Magyarországon

Magyarországon 2009-ben, a teljes lakosságot tekintve, 100.000 lakosra  
214,8 szív- és 421,2 érrendszeri megbetegedésre visszavezethetõ halál­
eset következett be. A 65 évnél fiatalabb életkori csoport tekintetében ez 
53/100.000 szív- és 104,3/100.000 érrendszeri megbetegedésre visszavezet­
hetõ halálesetet jelent. Ezekkel a mutatókkal az Európai Unió legkedvezõt­
lenebb adatokkal rendelkezõ országai közé tartozunk — a Balti-államokkal 
és Szlovákiával együtt (EUSTAT, 2011). 

A szív- és érrendszeri betegségcsoport a három vezetõ halálok közé tar­
tozik az Európai Unióban, annak ellenére, hogy a kardiológiai betegségek 
orvosi ellátásának színvonala folyamatosan javul. A betegek várható élet­
tartamának növekedése azonban, paradox módon, tovább növeli a kardio­
lógiai problémákkal járó pszichés és társadalmi terheket. A hatékonyabb 
kardiológiai beavatkozások ellenére a betegek munkaképessége, fizikális 
és pszichés funkcionalitása is elkerülhetetlenül romlik, ezért a kardiológiai 
rehabilitáció színvonalának javítása egyre hangsúlyosabb kérdéssé válik 
(Berry & Walsh, 2001; Kopp & Skrabski, 1995). 

A Európai Kardiológiai Társaság (European Society of Cardiology) reha­
bilitációs munkacsoportja szerint „A kardiológiai rehabilitáció azon szük­
séges intervenciók összessége, melyek a legjobb testi, pszichés és szociális 
feltételeket biztosítják a krónikus vagy poszt-akut kardiológiai beteg szá­
mára ahhoz, hogy saját erõfeszítéseik eredményeként megõrizhessék vagy 
elfoglalhassák megfelelõ helyüket a társadalomban” (Goble & Worches­
ter, 1999, 10. o.). E meghatározás gyakran kiegészül azzal, hogy a fenti in­
tervenciók „elõsegítik azt, hogy a beteg egészségmagatartásának javulása 
következtében lassuljon vagy visszaforduljon a betegség progressziója” 
(Goble & Worchester, 1999, 11. o.). 

1.2. A kardiológiai rehabilitációban  
részt vevõ betegek pszichés státusza

A kardiológiai betegekre jellemzõ pszichés sajátosságok empirikus igényû 
vizsgálata elõször a koronária-problémákra hajlamosító A-típusú „szemé­
lyiség” vagy „viselkedés” meghatározására irányult. Az 1960-es években 
Friedman és Rosenman olyan pszichés jellemzõk azonosítására törekedtek, 
melyek kapcsolatba hozhatóak a szív- és érrendszeri betegségekkel (Rosen­
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man & Friedman, 1961). A kardiológiai betegek fõbb viselkedéses jellemzõi 
közé sorolták a versengést, az erõsen teljesítményorientált hozzáállást, a 
türelmetlenséget, az élet minden területén megfigyelhetõ magas aktivitási 
szintet, valamint az ellenséges vagy agresszív attitûddel jellemezhetõ kom­
munikációs stílust (Rosenman és mtsai, 1975). A koncepció számos nagy­
szabású longitudinális kutatás kiindulópontját képezte, melyek azonban 
ellentmondásos eredményekhez vezettek (Evans, 1990; Marks, Murray, 
Evans, & Willig, 2000; Rosenman és mtsai, 1975). A Western Collaborative 
Group Study (WCGS) keretében (Rosenman és mtsai, 1975) 3000 kaliforniai 
férfin vizsgálták az A-típusú viselkedés elõrejelzõ erejét. Strukturált inter­
júk segítségével azonosították, majd egy longitudinális kutatás keretében 
követték nyomon az A-típusú viselkedési mintázatot mutató egyéneket. 
8,5 év után a vizsgálatban résztvevõk 7%-a mutatta a szív- és érrendszeri 
megbetegedés jeleit, míg 2/3-uk volt A-típusú. 

Sokáig ez a kutatás volt a legfõbb empirikus érv az A-típusú viselke­
dés kardiológiai jelentõsége mellett. Azonban Ragland és Brand (1988) a 
WCGS-mintán 22 évvel késõbb már nem tudta kimutatni a fenti összefüg­
gést. Ez az eredmény megrendítette az A-típusú viselkedés koncepciójába 
vetett bizalmat, és a további cáfoló eredmények hatására végül átértékel­
ték a koncepciót (vö. Evans, 1990). Az átértékelés lényege az volt, hogy 
az A-típusú viselkedés egyik elemére, az ellenségesség—ellenszenv faktor 
elõrejelzõ erejére helyezték a hangsúlyt, ami igazolható, de gyenge elõre­
jelzõ erõvel bírt (Marks és mtsai, 2000). 

A fenti átalakulások következtében Goble és Worchester (1999) mér­
tékadó, kardiológiai rehabilitációra vonatkozó áttekintésükben az A-tí­
pusú személyiség koncepciójára épülõ módszereket már nem sorolják az 
„igazolt, hatékony” intervenciók közé. Más források szerint azonban az 
A-típusú viselkedési mintázat csökkentését célzó csoportok is lehetnek 
eredményesek, fõként akkor, ha a relaxációs módszereket, a stresszreak­
ciók felismerését és a stresszkeltõ gondolatok kezelését helyezik elõtérbe 
(Linden, Phillips, & Leclerc, 2007). Az ellentmondásos eredmények egyik 
lehetséges magyarázata az, hogy a kardiológiai betegek csoportja a pszi­
chés jellemzõk szempontjából (is) heterogén. Kimutatható például, hogy 
a stresszkezelés hatékonyságát fejlesztõ csoportok csak a magas stresszt 
megélõ betegek túlélési esélyeit javítják, az idõsekét és a relatíve alacso­
nyabb stressznek kitett nõk életkilátásait kevésbé (Linden, 2000).

Az A-típusú személyiség koncepciója mellett felmerült a D-típusú sze­
mélyiségjegyek jelentõsége is a kardiológiai betegek esetében. Erre a visel­
kedési mintázatra az erõs negatív érzelmekkel (pl. érzelmi distressz) társuló 
sajátos védekezési, hárítási tendencia jellemzõ (Pedersen & Denollet, 2006). 
A D-típusú személyiségjegyekkel bíró kardiológiai betegeknél kimutatható 
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volt, hogy más páciensekhez képest ötször nagyobb a szívinfarktus utáni 
mortalitás esélye (Linden és mtsai, 2007).

A kardiológiai betegek pszichés státuszára vonatkozó vizsgálatok to­
vábbi jelentõs fókuszpontja a depresszió kérdése. A kardiológiai betegsé­
gek akut fázisában, amikor a beteg szembesül a problémával, gyakoriak a 
rövid depressziós periódusok. A kardiológiai mûtéteket követõ depres�­
szió általánosabb jelenség, és olyan személyeknél is megfigyelhetõ, akik­
nél korábban súlyos pszichés problémák nem mutatkoztak (Smith & Leon, 
1992). A kardiológiai rehabilitációban részesülõ páciensek 30—75%-a mu­
tat depressziós tüneteket, míg a szívinfarktuson átesett betegek körében 
a depresszió klinikai stádiuma 10—30%-os arányban azonosítható (Berry 
& Walsh, 2001).

A kardiológiai betegek csoportja azonban ebben a kérdésben is hetero­
gén. Jelentõs egyéni különbségek lehetnek a problémák súlyosságából fa­
kadóan, de hatása lehet annak is, hogy a betegnek volt-e ideje felkészülni 
a kórházi ellátásra (vö. bypass mûtét) vagy váratlanul került kórházba, 
például elsõ infarktus következtében (Johnston, Foulkes, Johnston, Pol­
lard, & Gudmundsdottir, 1999).

Vannak arra utaló empirikus adatok is, hogy a depresszió mértéke jó 
indikátora lehet annak, hogy miként alakul a kardiológiai beteg várható 
életminõsége, betegségének lefolyása és a munkaerõpiacra való vissza­
térésének esélye (Taylor, Barber, Mcintosh, & Khan, 1998). A depresszió 
kérdésével kapcsolatban azonban óvatosságra intenek az újabb kutatási 
eredmények. Linden és munkatársai (2007) például számos kardiológiai 
rehabilitációs tréning hatékonysági mutatóit összevetve kimutatták, hogy 
a depresszió enyhítésének sikere vagy kudarca nem befolyásolta számot­
tevõ mértékben a kardiológiai betegek mortalitását.

Az alacsonyabb jövedelmû és iskolai végzettségû, magányosan vagy re­
latíve elszigetelten élõ betegek körében a súlyos depresszióban szenvedõk 
aránya is jóval magasabb. Az életkorból, a nembõl és a szocioökonómiai 
státuszból fakadó hátrányok erõsíthetik a klinikai depresszió esélyét, és ez 
rontja a kardiológiai rehabilitáció hatékonyságát is (Berry & Walsh, 2001; 
Kopp, Falger, Appels, & Szedmak, 1998). 

1.3. A jelen vizsgálat célkitûzései

Célunk a kardiológiai betegek pszichés státuszának elemzése volt, a kar­
diológiai rehabilitációt segítõ pszichológiai intervenciók céljainak, lehe­
tõségeinek pontosítása érdekében, melyet három kutatási területre szû­
kítettük le. 
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A kardiológiai rehabilitációra irányuló pszichológiai kutatások meta­
elemzéseibõl kiderül (pl. Berry & Walsh, 2001; Linden és mtsai, 2007), hogy 
a betegek érzelmi státuszának szerepe kulcsfontosságú. Ezért az elsõ ku­
tatási kérdés arra irányult, hogy a pszichés jólléthez és a pozitív életminõ­
séghez kapcsolódó érzések megléte, valamint a depressziós tünetek elõ­
fordulása szempontjából hogyan jellemezhetõ az általunk megkérdezett 
kardiológiai betegek köre:

—	 1.1. hipotézis: a megkérdezett kardiológiai betegek jólléte alacsonyabb 
lesz a hazai normál populáció átlagánál. 

—	 1.2. hipotézis: a kardiológiai betegek körében a depresszió szintje ma­
gasabb lesz a hazai normál populáció átlagánál. 

—	 1.3. hipotézis: az eltérõ diagnosztikai / kezelési kategóriákba sorolha­
tó betegek körében különbözõ lesz a szubjektív jóllét és a depresszió 
mértéke.

Másrészt, vizsgáltuk a kardiológiai betegségekkel együtt járó „beteg­
ségteher” mértékét. Elsõsorban arra fókuszáltunk, hogy a mindennapi élet 
mely területén jelenthet a kardiológiai kezelés leginkább hátrányt a bete­
gek számára. A betegségteher mértékét jelentõsen befolyásolhatja a kar­
diológiai intervenciókkal (pl. kórházi beszállítás, kivizsgálás, mûtét vagy 
egyéb orvosi beavatkozás) együtt járó stressz, esetleges pszichés trauma 
is (Linden, 2000). Ezért arról is képet szerettünk volna kapni, hogy a kar­
diológiai beavatkozás után mennyire jellemzõek a poszttraumás tünetek. 
E kérdéskör hipotézisei: 

—	 2.1. hipotézis: a megkérdezett betegek esetében a betegségteher jelen­
tõsnek tekinthetõ.

—	 2.2. hipotézis: a betegségteher instrumentális dimenziója a legmarkán­
sabb, tekintve, hogy a kardiológiai betegek életkilátásainak javítása 
érdekében drasztikus életmódváltásra van szükség.

—	 2.3. hipotézis: a kardiológiai intervenciók a betegek egy részénél je­
lentõs mértékû, pszichológiai segítségnyújtást igénylõ poszttraumás 
tünetekkel járnak együtt. 

Végül, a szakirodalom áttekintése alapján nyilvánvalóvá vált, hogy a 
kardiológiai rehabilitáció keretei közt zajló pszichológiai tanácsadás egyik 
gyakori témája a stresszkezelés és a betegek megküzdési repertoárjának 
gazdagítása (Berry & Walsh, 2001; Linden, 2000; Linden és mtsai, 2007). 
Az e kutatási kérdéskörhöz kapcsolódó hipotézisek: 

—	 3.1. hipotézis: a kardiológiai betegekre jellemzõ diszfunkcionális at­
titûdök közt meghatározó a „hosztilis attitûd” szerepe. 

—	 3.2. hipotézis: a kardiológiai betegek körében kimutatható a düh-el­
fojtásra irányuló tendencia a harag és düh kifejezése során.
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—	 3.3. hipotézis: a kardiológiai betegek esetében a problémaközpontú 
megküzdési stratégia szerepe nagyobb, mint az érzelemközpontú 
stratégiáé. 

2. Módszer

2.1. A vizsgálat lefolytatása és a minta bemutatása

A kérdõíves módszeren alapuló vizsgálat a Csongrád Megyei Mellkasi 
Betegségek Szakkórházának Kardiológiai Rehabilitációs Osztályán kezelt 
betegeknél történt. A kérdõívet összesen 49 kórházi beteg töltötte ki 2012 
márciusában. 	A kitöltõk kiválasztása során nem valószínûségi mintavételi 
eljárást alkalmaztunk, az adott hónapban osztályra kerülõ fekvõbetegek 
kerültek a mintába. Az alacsony elemszám miatt azonban a minta semmi­
képpen sem tekinthetõ reprezentatívnak. Kontrollcsoportos lekérdezésre 
nem került sor, a felhasznált mérõeszközök esetében, ahol rendelkezésre 
állnak országos vagy nagyobb mintán történt lekérdezésbõl származó ada­
tok, ott azok felhasználására törekedtünk.

A kérdõívet 32 férfi (65,3%) és 17 nõ (34,7%) töltötte ki. Az átlagéletkor 
58,37 év, az életkor szórása 8,11 év, a legfiatalabb kitöltõ 36, a legidõsebb 
75 éves volt. Családi állapot szerint a kitöltõk 71,4%-a házas, 10,2% élt élet­
társi kapcsolatban, illetve özvegy, 4,1% elvált, 1 fõ nõtlen/hajadon, illetve 
1 fõ nem válaszolt a kérdésre. Az iskolai végzettség tekintetében pedig a 
válaszadók 14,3%-a általános iskolai és 38,8%-a szakmunkás végzettségû, 
egynegyede (24,5%) középiskolai érettségivel rendelkezik, közel ötöde 
(18,4%) diplomás. A kórházi kezelést megelõzõ munkaviszony vonatko­
zásában megállapítható, hogy a 45 érvényes választ adó megkérdezettnek 
mintegy fele volt foglalkoztatásban, 48,9%-uknak volt munkaviszonya és 
51,1%-uknak nem. A megkérdezettek 20%-a volt (alsó-, közép-, vagy fel­
sõszintû) vezetõi beosztásban. 

A kardiológiai betegek számára összeállított kérdõívben rákérdeztünk 
arra is, hogy milyen jellegû kardiológiai betegségben szenvednek, és milyen 
jellegû kardiológiai kezelésben részesülnek a válaszadók. A megkérdezet­
tek egyharmada szívmûtéten esett át, õk általában 6 nappal a beavatkozás 
után kerülnek a rehabilitációs osztályra, függetlenül attól, hogy koszorú­
ér-áthidaló mûtét vagy billentyû-beültetés történt-e esetükben. A minta 
ötödét a magas vérnyomásban szenvedõ betegek tették ki. A válaszadók 
több mint egytizede szenved angina pectorisban vagy áll kezelés alatt szív­
infarktus következtében. Négy fõ nem válaszolt a kardiológiai ellátásra 
vonatkozó kérdésre.
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2.2. Mérõeszközök

A kérdõíves módszert alkalmazó vizsgálat szociodemográfiai és pszicholó­
giai változók felmérésére egyaránt irányult. Szociodemográfiai szempont­
ból a betegek nemére, életkorára, családi és korábbi foglalkoztatási hely­
zetére vonatkozó adatok kerültek lekérdezésre. Emellett a beteg aktuális 
kórházi kezelésérõl is gyûjtöttünk információkat. 

A WHO Jóllét Index a szubjektív pszichés jóllét, pozitív életminõség, 
a lelki egészségesség önminõsítésére alkalmas (Bech, Staehr-Johansen, & 
Gudex, 1996; Rózsa, Réthelyi, Stauder, Susásnszky, & Mészáros, 2003). A 
vizsgálatban a hatfokú skála került felhasználásra, melyet az országos ada­
tokkal való összevethetõség érdekében (lásd Susánszky, Konkolÿ Thege, 
Stauder, & Kopp, 2006). A négyfokú skála maximum értéke 15, országos 
átlaga 7,75 (standard hiba = 0,03) (Kopp, Skrabski, & Székely, 2006). 

A Beck Depresszió Kérdõív rövidített (9-itemes) változatának kialakítása 
a depressziós tünetegyüttes következõ összetevõi mentén történt: szociá­
lis visszahúzódás, döntésképtelenség, alvászavar, fáradékonyság, túlzott 
aggódás a testi tünetek miatt, munkaképtelenség, pesszimizmus, öröm­
képesség hiánya és önvádlás (Beck & Beck, 1972; Kopp, Skrabski, & Cza­
kó, 1990). A klinikai depresszió határértéke: 19 pont. A kérdõív országos 
átlagértéke 7,9 (standard hiba = 0,9) (Kopp és mtsai, 2006).

A Betegségteher Index esetében a „betegségteher” a krónikus betegség 
és kezelése következtében fellépõ életminõségváltozás feltárására törekszik 
az élet különbözõ területein. A krónikus betegségek és kezelésük hatása az 
egyén életminõségére igen eltérõ lehet, az egyén kontrollja, megbirkózási 
készségei és pszichoszociális hátterének függvényében. A mindennapi élet­
vitel tizenhárom különbözõ területére vonatkozó kérdések három faktorba 
sorolhatóak: a kapcsolatok és személyes fejlõdést biztosító, az intim és az 
instrumentális változókba (Devins és mtsai, 1993; Novák, 2004). A kap­
csolatok és személyes fejlõdés nevû alskála a családi, baráti és közösségi 
kapcsolatokra, valamint az aktív és passzív szabadidõ-eltöltésre vonatkozó 
állítások átlagából tevõdik össze. A krónikus betegségek párkapcsolatokra 
és nemi életre irányuló hatásait az Intimitás alskála méri fel. Az Instrumen­
tális alskála pedig fõként az egészségi állapot észlelésére, a munkára és a 
táplálkozásra gyakorolt hatásokat méri fel. 

Az Életesemény Hatás Skála eredeti változatát Horowitz, Wilner, & Al­
varez (1979) dolgozták ki poszttraumás tünetek vizsgálatára. A teszt ja­
vított változata két alskálából áll. Az emlékbetörést vizsgáló rész azt mu­
tatja, hogy a traumatikus eseményre milyen gyakorisággal gondol akarat­
lanul is a válaszadó. Az Elkerülés alskála pedig arra utal, hogy az egyén 
mennyire próbálja távol tartani magát a traumát felidézõ helyzetektõl. A 
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két alskála összege adja a teljes pontszámot, 26 pont felett mérsékelt vagy 
erõs stresszhatás azonosítható (Hutchings & Devilly, 2003). A skála alap­
ján végezhetõ kategorizálás: 0—8-ig szubklinikai szint, 9—25-ig enyhe fokú, 
26—43-ig mérsékelt, 44 felett pedig nagymértékû poszttraumás stresszhatás 
(Hutchings & Devilly, 2003). A skála magyar fordítása elkészült (Perczel 
Forintos, Kiss, & Ajtay, 2005), standardizálására azonban a szerzõk tudo­
mása szerint még nem került sor. Vizsgálatunkban a kardiológiai kezelést 
mint életeseményt megnevezõ instrukciót alkalmaztunk. 

A Diszfunkcionális Attitûd Skálát Weisman és Beck dolgozták ki (Weiss­
man, 1979). A rövidített magyar változat Burns (1980) változatának felhasz­
nálásával készült (Kopp, Skrabski, & Czakó 1990), ami az eredeti 35-tételes 
skála legnagyobb faktorsúlyú elemeit tartalmazza. Külön állítás vizsgálja a 
külsõ elismerés, a szeretettség igénye, a teljesítmény, a perfekcionizmus, a 
jogos elvárások, az omnipotencia és végül a külsõ kontroll vs. autonómia 
attitûdjeit. Amennyiben ezek az attitûdök túlzott elvárások formájában je­
lentkeznek, diszfunkcionálissá válhatnak, így sem az egyén, sem pedig a 
környezet nem képes eleget tenni az így keletkezõ elvárásoknak. A hoszti­
litást jelzõ utolsó tételt Kopp & Skrabski (1995) építette be a skálába, mivel 
vizsgálataikban a szívinfarktussal való nagymértékû korrelációt lehetett e 
tétel kapcsán kimutatni. Ennek jogosságát Kopp és munkatársainak (1998) 
eredményei szintén alátámasztották.

A Harag és Düh Kifejezési Mód Skálát Spielberger és munkatársai (1985) 
szerkesztették, magyar verzióját Oláh Attila dolgozta ki (Oláh, 2005). A ská­
la háttérkoncepcióját az adja, hogy a harag és düh kifejezési módja valószí­
nûleg tartós személyiségvonásnak tekinthetõ abban a tekintetben, hogy a 
személy ezen érzelmek nyílt kifejezésére vagy elfojtására hajlamos. Ezeket 
a tendenciákat két alskálán keresztül méri a vizsgálati eszköz. Düh-kinyil­
vánító (anger-out) az a személy, aki haragját és dühét nyíltan kommuni­
kálja és agresszív megnyilvánulások formájában környezete felé is kiéli. 
Ezzel szemben a düh-elfojtó (anger-in) személyek visszatartják ezeket az 
érzelmeket, a düh a manifeszt viselkedésükben nem jelenik meg, legfeljebb 
úgy, hogy saját maguk ellen fordítják dühüket, amit az anger-in alskála 
mér. Vizsgálható ezen felül az összpontszám is (Oláh, 2005). Szívinfark­
tuson átesett férfiak esetében (n = 53) az összskála átlaga: 46,32 ± 6,58, a 
düh-elfojtó alskála átlaga: 19,00 ± 4,17, a düh-kinyílvánító alskála átlaga 
pedig: 14,20 ± 3,89. A düh-elfojtó alskála átlaga relatíve magas a szív- és 
érrendszeri betegségekkel küzdõk esetében, így a magas vérnyomásra és 
a színinfarktusra való hajlam elõrejelzésében jól használhatónak bizonyult 
(Oláh, 2005). 

A Megküzdési Módok Kérdõív 22-itemes változatát Kopp & Skrabski 
(1995) alakította ki Folkman és Lazarus (1980) Ways of Coping kérdõíve 
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alapján. Eredetileg a 64 állítást tartalmazó kérdõívet nyolc faktorra bon­
tották, azonban a rövidített verzióval magyar mintán végzett vizsgálatok 
alapján hét faktor kialakítása tûnt optimálisnak (Kopp & Skrabski, 1995). 
A hét megküzdési faktor a következõ: problémaelemzés, céltudatos cselek­
vés, érzelmi indíttatású cselekvés, alkalmazkodás, segítségkérés, érzelmi 
egyensúly keresése és visszahúzódás. Folkman és Lazarus alapkoncepciója 
az volt, hogy két alapvetõ megküzdési mód azonosítható: a problémacent­
rikus és az érzelemközpontú stratégia. A kérdõív alapján a problémaköz­
pontú megküzdési készségek súlyát a „problémaelemzés” és „céltudatos 
cselekvés” faktorok adják. A többi faktor az érzelemközpontú megküzdés 
különbözõ módjainak jelentõségét jelzi, ami a probléma bagatellizálásá­
ban, az eseményekre való ráhagyatkozásban, a dominánsabb személyek 
követésében és a helyzet értelmezésében nyilvánulhat meg. 

2.3. Statisztikai módszerek

A kérdõívvel gyûjtött adatok statisztikai feldolgozása és elemzése a SPSS 
15-ös programcsomag (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) felhasználásá­
val történt. A tanulmányban használt skálák, alskálák megbízhatóságát a 
vizsgálati mintánkból származó adatokon a Cronbach-alfa meghatározá­
sával elemeztük. A WHO Jólléti Index 0,812, a Beck Depresszió Kérdõív 
pedig 0,874-es értékkel rendelkezett. A Betegségteher Index Cronbach-alfa 
értéke 0,854; az index faktorainak értékei pedig a következõképpen ala­
kultak: a kapcsolatok és személyes fejlõdés alskála: 0,841, intimitás: 0,780, 
instrumentális alskála: 0,702. Az Életesemény Hatás Skálánál a teljes mé­
rõeszközre 0,838, az emlékbetörés alskálára 0,792, az elkerülés alskálára 
pedig 0,731-es Cronbach-alfa-értéket kaptunk. A Harag és Düh Kifejezési 
Mód Skála megbízhatósága: a teljes skálára vonatkozóan 0,808 volt, míg a 
düh-elfojtó alskála esetében 0,780, a düh-kinyilvánító alskála kapcsán pe­
dig 0,811 volt. A Megküzdési Módok Kérdõív esetében csak a teljes kér­
dõív (0,802), a problémaelemzés faktor (0,754), illetve kétféle megküzdési 
stratégia (problémaközpontú megküzdés 0,782; érzelemközpontú meg­
küzdés 0,724) bizonyultak megbízhatónak a Cronbach-alfa értékek alapján, 
a többi faktor nem (céltudatos cselekvés: 0,691; érzelmi cselekvés: 0,654; 
alkalmazkodás: 0,429; segítségkérés: 0,443; érzelmi egyensúly: 0,326; vis�­
szahúzódás: 0,080). 

A WHO Jólléti Index és a Beck Depresszió Kérdõív esetében a vizsgála­
ti mintánk adataiból átlagot és szórást számoltunk, majd eredményeinket 
egymintás t-próba segítségével országos reprezentatív vizsgálatok ered­
ményével vetettük össze. Eredményeinket nemi bontásban is feldolgoztuk, 
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kétmintás t-próba segítségével elemeztük a mintabeli, egymintás t-próba 
segítségével pedig az országos adatoktól mért eltéréseket vizsgáltuk (1.1. és 
1.2. hipotézis). A kardiológiai kategóriák mentén a két skála esetében kapott 
átlagok eltérésének szignifikanciáját egyszempontos varianciaanalízissel 
(ANOVA) vizsgáltuk, és a kapcsolódó Levene-próba eredményétõl függõ 
post hoc statisztikákat is végeztünk: szórásegyezõségnél LSD-próbát, an­
nak hiányában pedig a Dunett-féle T3-próbát alkalmaztunk az alkategóriák 
kombinációiban kapott átlagok eltéréseinek elemzésére (1.3. hipotézis). 

A kardiológiai betegek betegségterhének mértékét más betegcsoportokra 
irányuló vizsgálatok releváns eredményeivel is összevetettük, egyszem­
pontos t-próba segítségével (2.1. és 2..2 hipotézis). A 2.3. hipotézis eseté­
ben pedig adataink százalékos megoszlását elemeztük. A diszfunkcionális 
attitûdök (3.1. hipotézis) elemzésekor a teljes mintán és nemi bontásban 
a kapott válaszok százalékos megoszlását vizsgáltuk. A hosztilis attitûd 
és a betegségteher mértéke közti kapcsolatot χ2-statisztikával elemeztük, 
mértékét a Cramer-féle V értékkel jellemeztük. 

A Harag és Düh Kifejezési Mód skála (3.2. hipotézis) kapcsán átlagot és 
szórást számoltunk, valamint nemenkénti bontásban kétmintás t-próbát 
végeztünk. A Megküzdési Módok Kérdõív adatai alapján a 3.3. hipotézis 
vizsgálatára, a megküzdési stratégiára vonatkozó háttérváltozók kapcsán 
páros mintás t-próba alkalmazására került sor. 

3. Eredmények

3.1 A kardiológiai betegek érzelmi állapotával  
kapcsolatos eredmények

Az elsõ kutatási kérdés és az ahhoz kapcsolódó hipotézisek a kardiológiai 
betegek érzelmi státuszának jellemzésére irányultak. A WHO Jólléti In­
dex négyfokúra konvertált változatában a kardiológiai betegek átlaga 5,77 
± 2,55 (N = 43 fõ). A normál populációra vonatkozó országos átlag 7,75 
(Kopp, Skrabski, & Székely, 2006), aminél a kardiológiai betegek átlaga az 
egymintás t-próba eredménye szerint szignifikánsan (p < 0,001) kisebb. A 
férfiak átlaga 6,11 ± 2,56 magasabb, mint a nõké (5,19 ± 2,48). Azonban, a 
vonatkozó független kétmintás t-próba eredménye szerint az átlagok el­
térése nem szignifikáns (p = 0,256). Az országos mintából származó ered­
mények hasonló tendenciát mutatnak: a férfiaknál az országos átlag 8,17; 
nõknél pedig 7,41 (Kopp és mtsai, 2006). 

Kardiológiai kategóriák szerint a WHO Jólléti Indexének átlagai közti 
különbség nem szignifikáns az ANOVA-próba szerint. A post hoc elem­
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zésekkel viszont kimutatható, hogy szignifikáns eltérés található az „an­
gina pectoris csoport” átlaga (4,29 ± 1,11) és a „szívkatéterezés csoport” 
átlaga (7,50 ± 3,79) közt (p = 0,049); valamint az „angina pectorisos” és az 
ischémiás szívbetegséggel jellemzett csoport átlaga (7,75 ± 2,754; p = 0,035) 
esetében is. 

A Beck Depresszió Kérdõív rövidített változatán végzett vizsgálat sze­
rint a minta átlaga 7,02 ± 5,59 (N = 45 fõ), ami alatta marad az országos át­
lagnak (7,88), az eltérés azonban az egymintás t-próba eredménye alapján 
nem szignifikáns (p = 0,309). Adatainkat a diagnosztikai kategóriák sze­
rint tovább elemezve megállapítható, hogy a vizsgált kardiológiai betegek 
77,8%-a (35 fõ) a „nem depressziós”, 17,8%-a (8 fõ) az „enyhén depres�­
sziós” és 4,4%-a (2 fõ) „középsúlyos depressziós” kategóriába sorolható. 
Nemenkénti bontásban tendenciaszerû különbség (p = 0,046) található a 
férfiak (5,79 ± 5,07) és a nõk átlaga (9,25 ± 5,95) közt. Figyelemre méltó, 
hogy a nõbetegek átlaga az enyhén depressziós kategória határértékének 
közelében van. A férfiak átlaga az egymintás t-próba eredménye alapján 
szignifikánsan (p = 0,007) kedvezõbb a férfiak országos átlagánál (7,10), a 
nõbetegek esetében az eltérés nem szignifikáns (p = 0,626) az országos nõi 
átlagtól (8,51). A kardiológiai kategóriák szerint végzett statisztikai próbák 
alapján a depresszió pontszámának kategóriánkénti átlaga közti eltérések 
nem szignifikánsak. 

3.2. A kardiológiai betegek betegségterhével  
kapcsolatos eredmények

A 2.1. hipotézis kapcsán, miszerint a kardiológiai betegek esetében a be­
tegségteher jelentõsnek tekinthetõ, a Betegségteher Index összpontszámát 
elemeztük. A Betegségteher Index lehetséges terjedelme 13—81. Mintánk­
ban (N = 42) ebbõl a 17—81-es intervallumban volt a válaszadók összpont­
száma, az átlag 47,62 ± 15,47 volt. Nemi bontásban végzett független min­
tás t-próbával nem lehetett szignifikáns különbséget kimutatni az adekvát 
válaszadói csoportok átlagai közt. 

Magyar betegmintán végzett más vizsgálatok (Nagy & Laczkóné, 2012; 
Novák, 2004) eredményeivel összevetve, egymintás t-próba alkalmazásá­
val megállapítható, hogy kardiológiai betegek betegségterhének mértéke 
megegyezõ mértékû a bélbetegekével, és szignifikánsan magasabb a dia­
lizált vesebetegek és az asztmások betegségterheihez képest (1. táblázat). 
Ez az eredmény alátámasztja a 2.1. hipotézisünket.

1. táblázat. A Betegségteher Index saját vizsgálatban kapott eredményeinek összevetése 
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más vizsgálatok eredményeivel

Vizsgálat Teljes
skála

Alskálák
kapcsolatok és  

személyes fejlõdés
intimitás instrumen­

tális
Kardiológiai betegek
(jelen vizsgálat)

47,62 2,81 3,59 4,43

Dializált vesebetegek
(Novák, 2004)

39,35** 2,23 2,39** 4,31

Bélbetegek
(Nagy & Laczkóné, 2012) 

48,7 3,06 3,8 4,52

Asztmás betegek
(Nagy & Laczkóné, 2012)

36,9** 2,43 3,1 3,2**

**p < 0,001

Az alskálák átlagai kapcsán, a 2.2. hipotézisnek megfelelõen kijelenthetõ, 
hogy a kardiológiai betegségek esetében az instrumentális betegségteher 
mértéke a legjelentõsebb. Más krónikus betegségekkel összevetve meg­
állapítható, hogy a kapcsolatok és személyes fejlõdés dimenziója mentén 
nincs szignifikáns különbség az összehasonlított betegcsoportok közt, a 
vesebetegség esetében viszont szignifikánsan kevésbé jelent megterhelést 
az intimitás. Az instrumentális alskála mentén pedig csak az asztma jelent 
szignifikánsan kisebb mértékû terhet a kardiológiai betegséghez képest.

A kardiológiai kezeléssel összefüggésbe hozható stresszhatás mértékét 
az Életesemény Hatás Skálával vizsgáltuk. Mintánk esetében (N = 38 fõ) 
az Életesemény Hatás Skála összpontszámának átlaga 18,87 ± 12,36, az 
Emlékbetörés alskála átlaga 9,53 ± 7,36, az Elkerülés alskála átlaga pedig 
9,43 ± 6,54. A minta megoszlása a poszttraumás tünetek mértéke alapján 
a következõ: szubklinikai szint 6 fõnél (17,1%), enyhe fokú poszttraumás 
tünetek 19 fõnél (54,3%), mérsékelt szintû tünetek 7 fõnél (20,0%) és jelen­
tõs mértékû poszttraumás tünetek pedig 3 fõnél (8,6%) voltak azonosít­
hatóak. Kiemelendõ, hogy a megkérdezettek 28,6%-nál (10 fõ) mérsékelt 
vagy erõs poszttraumás stresszhatást lehetett azonosítani, ami alátámasztja 
2.3. hipotézisünket. 

3.3. A kardiológiai betegek megküzdési készségeire  
vonatkozó eredmények

Elõször a társas stresszhelyzetek kezelésének kognitív és affektív aspektusát 
nagymértékben befolyásoló diszfunkcionális attitûdök felmérésére került 
sor. A kardiológiai betegek esetében kapott eredményekbõl az adott disz­
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funkcionális attitûdre „teljesen egyetértek” választ adók arányát mutatja a 
2. táblázat. Látható, hogy a megkérdezett kardiológiai betegek 41,67%-nál 
kimutatható a „fokozott környezeti elvárások” diszfunkcionális attitûdje. 
Nemenkénti bontásban árnyaltabb képet kapunk, ez a diszfunkcionális 
attitûd a kardiológiai férfibetegek harmadára (35,48%), míg a nõbetegek 
több mint felére (52,94%) volt jellemzõ. 

2. táblázat. A „teljesen egyetértek” választ adók aránya  
a teljes mintában és nemenkénti bontásban.

Teljes minta
N = 48

Férfi
N = 31

Nõ
N = 17

fõ (%) fõ (%) fõ (%)
Külsõ elismerés igénye 1 (2,08) 1 (3,23) 0 (0,00)
Szeretettség igénye 2 (4,17) 0 (0,00) 2 (11,76)
Teljesítményigény 9 (18,75) 6 (19,35) 3 (17,65)
Perfekcionizmus 14 (29,17) 8 (25,81) 6 (35,29)
Fokozott környezeti elvárások 20 (41,67) 11 (35,48) 9 (52,94)
Omnipotencia* 7 (14,89) 5 (16,67) 2 (11,76)
Külsõ kontroll autonómia 12 (25,00) 6 (19,35) 6 (35,29)
Hosztilitás 10 (20,83) 7 (22,58) 3 (17,65)

A 3.1. hipotézisben a hosztilis attitûd jelentõségére vonatkozó elvárást 
fogalmaztunk meg a kardiológiai betegek mintájára vonatkozóan. Ada­
taink alapján a férfiak esetében a három leggyakrabban elõforduló attitûd 
közé sorolható, és a nõk esetében is jelentõs arányban fordul elõ. A disz­
funkcionális attitûdök további elemzése rávilágított arra, hogy a hosztilis 
attitûdre adott „teljesen egyetértek” válasz aránya szisztematikus kapcso­
latban volt a betegségteher mértékét leíró (alacsony, közepes és nagymérté­
kû) kategóriákkal. A kérdés vizsgálatára végzett χ2-statisztika szignifikáns 
(p = 0,019) kapcsolatot mutatott ki, a Cramer-féle V érték közepesen erõs, 
pozitív (0,434) kapcsolatra utal a két változó közt. Tehát, minél nagyobb 
mértékû a betegségteher, annál nagyobb arányban fordul elõ a hosztilis 
attitûd. 

A 3.2. hipotézis a düh-elfojtásra irányuló tendencia jelentõs szerepét 
emeli ki a harag és düh kifejezése kapcsán a kardiológiai betegek eseté­
ben. Vizsgálatunkban a Harag és Düh Kifejezési Mód skála kapcsán a 3. 
táblázatban bemutatott eredményeket kaptuk. Már Oláh (2005) kutatásai­
ban is — a szívinfarktuson átesett férfiak esetében — a düh-elfojtó (anger-in) 
alskála 19,00 ± 4,17 átlaga relatíve magasnak bizonyult más vizsgált cso­
portokhoz viszonyítva, vizsgálatunkban azonban ennél az értéknél is ma­
gasabb 24,37 ± 4,67-es átlagot kaptunk, ez mindenképpen megerõsíti a 
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3.2.-es hipotézist. Nemenkénti bontásban kimutatható, hogy a férfiak átlaga 
(25,33 ± 4,34) még ennél is magasabb. A férfiak és nõk átlagának eltérése 
a düh-elfojtó alskálán azonban nem bizonyult szignifikánsnak. Egyedül a 
skála összpontszámának átlagában volt szignifikáns eltérés (p = 0,050) a 
férfiak és nõk közt. 

3. táblázat. A Harag és Düh Kifejezési Mód skála eredményei nemenkénti bontásban

N Átlag Szórás

Harag és Düh Kifejezési 
Mód Skála

férfi 27 50,81 5,752
nõ 15 46,93 6,330
teljes minta 42 49,43 6,18

Düh-elfojtási alskála férfi 30 25,33 4,342
nõ 16 22,56 4,858
teljes minta 46 24,37 4,67

Düh-kifejezési alskála férfi 30 15,30 5,415
nõ 15 13,87 3,067
teljes minta 45 14,82 4,77

A 3.3. hipotézis a kardiológiai betegek megküzdési stratégiáinak feltá­
rására irányult. Vizsgálatunkban a Megküzdési Módok Kérdõív esetében 
csak a problémaközpontú és az érzelemközpontú stratégia szerinti faktor­
struktúra megbízhatósága bizonyult megfelelõnek. A problémaelemzés 
faktorán kívül minden egyéb háttérváltozó Cronbach-alfája alacsonynak 
bizonyult. A problémaközpontú megküzdési stratégia faktorának átla­
ga 1,63 ± 0,52 magasabb, mint az érzelemközpontú megküzdési stratégia 
faktorának átlaga 1,22 ± 0,42, ami a páros mintás t-próba alapján szignifi­
káns különbséget jelent (p = 0,001). Ez alátámasztja a 3.3. hipotézisünket, 
vagyis hogy a kardiológiai betegek esetében a problémaközpontú meg­
küzdési stratégia elõfordulása gyakoribb. Kiemelendõ továbbá, hogy azt 
az állítást, miszerint nehéz élethelyzetben „Evéssel, ivással, dohányzással, 
nyugtatók vagy gyógyszerek szedésével próbáltam magamon segíteni” a 
megkérdezettek 14,89%-a (7 fõ) jelölte „nagyon jellemzõnek”. Ez az arány 
Kopp & Skrabski (1995) adatai szerint, az országos reprezentatív mintán 
mindössze 5% volt. 
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4. Megbeszélés

Tanulmányunk központi témája a kardiológiai rehabilitációban részesülõ 
betegek pszichés állapotának felmérése volt. A vizsgálatban megkérdezett 
kardiológiai betegeknél az országos adatokhoz képest alacsonyabb érté­
keket kaptunk a szubjektív jóllétre vonatkozóan (az 1.1 hipotézisnek meg­
felelõen) — nemenkénti bontásban is. A depresszió esetében a kardiológiai 
betegek átlaga kedvezõbbnek bizonyult az országos adatoknál. A képet 
az adatok nemenkénti bontása árnyalta, ahol csak a férfiak átlaga volt lé­
nyegesen kedvezõbb az országos adatokhoz képest, a nõk átlaga kedve­
zõtlenebbnek bizonyult. A depresszió mértékének nemenkénti eltérése 
összhangban van a reprezentatív kutatások eredményeivel (vö. Kopp & 
Skrabski, 1995; Kopp és mtsai, 1998, 2006), azonban a férfiak eredménye 
meglepõ és további vizsgálatokat igényelne a jelenség okainak feltárása. 

Megállapítható továbbá, hogy a válaszadók többsége közepes mérté­
kû betegségterhet él meg (2.1. hipotézis), ami elsõsorban instrumentális 
formában, vagyis a mindennapi élet tevékenységei közben jelent többlett­
erhet (2.2. hipotézis), de az intim életszférára is relatíve erõsen érintett. A 
megkérdezett kardiológiai betegek közel harmadánál mérsékelt vagy erõs 
mértékû poszttraumás stresszre utaló tüneteket lehetett azonosítani (2.3. 
hipotézis). Az a részeredmény, hogy a mûtéti beavatkozással nem járó kar­
diológiai kategóriák esetében miért van jelen nagy mértékû poszttraumás 
stressz, további vizsgálatokat igényel. 

A tanulmányban bemutatott vizsgálat eredményei szerint a leggyako­
ribb diszfunkcionális attitûd férfiaknál és nõknél egyaránt a fokozott kör­
nyezeti elvárások körébe sorolható. Figyelemre méltó, hogy a diszfunk­
cionális attitûdök rangsora a férfiak és nõk közt eltérõnek bizonyult. A 
harag és düh érzelmének kezelése kapcsán markáns nehézségeket lehe­
tett azonosítani a kardiológiai betegek körében (3.2. hipotézis). Különösen 
a düh-elfojtási dimenzió esetében kaptunk a szakirodalomban publikált 
értékeket is meghaladó átlagokat, a férfiaknál kifejezettebben (de a nõk­
nél sem elhanyagolható mértékben). A kardiológiai betegek megküzdési 
módjainak elemzésekor (3.3. hipotézis) a problémaközpontú megküzdés 
bizonyult a leghangsúlyosabbnak. Kimutatható volt az is, hogy az orszá­
gos adatokhoz képest nagyobb arányban volt jellemzõ a nehéz helyzetben 
szerhasználathoz való fordulás („Evéssel, ivással, dohányzással, nyugtatók 
vagy gyógyszerek szedésével próbáltam magamon segíteni”). 

A betegségteher mértéke, a düh-elfojtási dimenzió hangsúlya és a stressz 
kezelésére irányuló egészségkárosító magatartásformák magas aránya fel­
veti azt a kérdést, hogy vajon a kardiológiai rehabilitációs központokban, 
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a kórházi rehabilitáció explicit életviteli kényszerein túl, a betegek men�­
nyi pszichológiai segítséget kapnak ahhoz, hogy ezeket a változásokat a 
kórházi kezelés után, a mindennapok szintjén is meg tudják valósítani. A 
területen folyó más kutatások, elemzések eredményei arra utalnak (Ban­
dura, 2005), hogy a jelenleginél nagyobb mértékben kellene segíteni a be­
tegek életmódváltását, speciális pszichológiai tanácsadási módszerek al­
kalmazásával. 

Brammer, Shoestrom és Abrego (1989) modelljét a kardiológiai rehabi­
litáció kontextusára adaptálva, a pszichológiai tanácsadás célja az lenne, 
hogy segítséget nyújtson a kórházi kezelést és rehabilitációt követõ élet­
vezetési helyzetek, krízisek, életmódváltási feladatok és adaptációs nehéz­
ségek, valamint az esetleges pályakorrekciós feladatok megoldásában is 
(Ritoók, 2006). Az ilyen szemléletû kardiológiai rehabilitációs tanácsadás 
fontos eleme, hogy erõsíti a kliens hitét abban, hogy képes maga dönteni 
saját élete alakulásáról, továbbá választásai és döntései egy kiterjedt fejlõ­
dési kontextus elemeit képezik (Bandura, 2005).

Annak jelentõsége, hogy az egyén mennyire ítéli magát alkalmasnak 
bizonyos rehabilitációs feladatokra, a napi gyakorlat szintjén jelentõsen 
alulértékelt. Pedig vannak arra utaló eredmények, hogy a magas én-haté­
konyság jobban jelzi elõre a rehabilitáció sikerét, mint az életkor vagy az 
orvosi diagnózis (Bandura, 2005; Berkhuysen, Nieuwland, Buunk, Sander­
man, & Rispensa, 1999). 

Jelen tanulmányunk eredményei a kardiológiai rehabilitációs tanácsadás 
fenti, alapjában véve egészségfejlesztési kontextusában hasznosulhatnak 
(Benkõ & Lippai, 2001). Azonban ugyanilyen fontos lehet — amennyiben 
ezt a beteg életkora, állapota és aspirációi lehetõvé teszik — a rehabilitáci­
ós pályatanácsadási kontextus is (Fonyó & Pajor, 2000). Eredményeinkbõl 
erre a területre vonatkozóan nem lehet következtetéseket levonni, hiszen 
a munkából kiesés körülményeit és a munkába való visszatérés objektív és 
szubjektív körülményeit nem vizsgáltuk. Tekintve azonban, hogy a kliens 
újbóli munkába állása — amennyiben erre reális esély van — nemcsak gaz­
dasági szempontból fontos, hanem a legtöbb beteg pszichés státuszára is 
jótékonyan hat (Mittag, Kolenda, Nordmann, Bernien, & Maurischat, 2001), 
ezért mindenképpen fontosnak tartjuk kiemelni ennek az aspektusnak a 
jelentõségét is. Ha a kliens a munkába állás révén újraintegrálódik a tár­
sadalomba, sikerélményekkel gazdagodik, erõsödik a kompetenciaérzése 
és önbecsülése, ami a személy életének más aspektusaira is pozitív hatás­
sal lehet (Crites, 1992).

Hangsúlyozandó, hogy vizsgálatunk jelenlegi fázisában eredményeink 
tájékoztató jellegûek. A vizsgálatba vonható betegek alacsony száma nem 
tette lehetõvé reprezentatív minta kialakítását, így a levonható következ­
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tetések érvényessége és általánosíthatósága is erõsen korlátozott, általáno­
sabb érvényû összefüggések igazolására az adatok nem alkalmasak. 

Adatainkat csupán betegek lekérdezése során gyûjtöttük, ezért a vá­
laszokban kevered(het)nek a kardiológiai diagnózis és kezelés gyakran 
igen eltérõ kategóriái, hiszen például szívmûtétre vagy szívkatéterezésre 
nagyon is eltérõ kardiológiai betegségek esetében is sor kerülhet. A vála­
szokból sok esetben nem kaptunk megbízható információkat errõl a kérdés­
rõl. Az anonim lekérdezés miatt azonban az orvosi nyilvántartásból nem 
volt lehetséges további, diagnosztikus információk gyûjtése. A vizsgálat 
eredményeinek elemzésekor azt is érdemes figyelembe vennünk, hogy 
az összehasonlításhoz használt országos adatok helyenként régiek, és az 
azóta eltelt idõben jelentõsen változhattak, ezért a normál értékektõl való 
eltérés mértéke is más lehet. 

Annak következetes felmérésére, hogy a kardiológiai rehabilitációban az 
egészségfejlesztési és a pálya-tanácsadási kontextusú pszichológiai inter­
venció pontosan milyen mértékben befolyásolja a kardiológiai betegek pszi­
chés státuszát, megítélésünk szerint, jelenleg még nincs lehetõség. Az ilyen 
jellegû hatásvizsgálatok elsõ lépése az aktuális helyzet felmérése, melyre 
tanulmányunkban is kísérletet tettünk, önmagában is jelentõs módszer­
tani kihívást jelent (Mittag és mtsai, 2001). A szakirodalmi fókuszpontok 
alapján olyan mérõeszköz-csomag kialakításával próbálkoztunk, amely a 
kardiológiai betegek pszichés státuszának releváns indikátorait tartalmaz­
za. Az összeállítás biztosan nem teljes, és annak megállapítása is további 
vizsgálatokat igényelne, hogy a pszichés státusz változásának feltárására 
alkalmasak-e a felhasznált mérõeszközök.
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vizsgálatból született. Az elméleti bevezetõ és a hipotézisek kidolgozása Lippai László 
munkája. Az adatfelvétel Szász Károly irányításával történt. A statisztikai feldolgozást és 
az eredmények leírását Lippai László végezte. A publikációs tartalom összeállítása, vala­
mint a végsõ szöveg korrektúrái a szerzõk közös munkájának eredménye.

Köszönetnyilvánítás

A tanulmányban közölt empirikus vizsgálat az Eötvös Lóránd Tudományegyetem Peda­
gógiai és Pszichológiai Kar tanácsadó szakpszichológus képzésének keretében készült, 
melynek kapcsán szeretnénk megköszönni Ritoók Magda értékes segítségét, támogatását 
és bizalmát. Köszönettel tartozunk a tanulmány elsõ verzióját bíráló két anonim opponens­
nek, akik értékes észrevételeikkel nagymértékben hozzájárultak ahhoz, hogy a tanulmány 
jelenlegi formájában elkészülhessen. Külön szeretnénk köszönetet mondani a Csongrád 
Megyei Mellkasi Betegségek Szakkórházon belül mûködõ Kardiológiai Rehabilitációs Osztá­
lyon dolgozó Bodóné Rafael Beatrix klinikai szakpszichológusnak, aki nagyon nagy segít­
séget nyújtott számomra a vizsgálat elõkészítésében és lebonyolításában. Végül szeretnénk 
köszönetet mondani a vizsgálatban résztvevõknek, türelmükért és õszinte válaszaikért. 

Mental health status of Hungarian cardiological patients and 
possible tasks for rehabilitation

LIPPAI, LÁSZLÓ LAJOS — SZÁSZ, KÁROLY

Background: The number of patients requiring cardiac rehabilitation is growing. The ef­
fectiveness and efficiency of a rehabilitation process can be influenced by the mental health 
status of the cardiac patient involved. Aim: The aim of the present study is to present and 
analyze the results of an empirical survey on the mental health status of a group of Hungar­
ian cardiac patients. Methods: A non-representative questionnaire survey was conducted 
among 49 patients treated in a cardiac rehabilitation ward. To assess mental health, the 
WHO Well-Being Scale, the shortened Beck Depression Inventory, the Illness Intrusiveness 
Rating Scale, the Impact of Event Scale, the Dysfunctional Attitude Scale, the Anger Expres­
sion Scale, and the Ways of Coping Inventory were administered. Results: The subjective 
well-being of cardiac patients in the sample is significantly lower than that of the general 
population (p < 0.001). As to depression, the average for men, 5.79 ± 5.07, is noticeably more 
favorable than that of the general population (8.51). Illness intrusiveness was proved to be 
moderate in our CVD sample (47.62 ± 15.03), and it was manifested in an instrumental way 
predominantly. At nearly one third of the participants, moderate or strong posttraumatic 
stress symptoms could be identified. Increased social expectations appeared to be the most 
recognizable dysfunctional attitude among the cardiac patients: 35.48% of men and 52.94% 
of women could be characterized by such an attitude. Using the Anger Expression Scale, 
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we measured high values for both men (25.33 ± 4.34) and women (22.56 ± 4.86). Problem 
focused coping proved to be the most typical copying technique among the participants. 
However, our respondents were also trying to release stress from their lives through health 
impairing behaviors (e.g., substance use), which proved to be three times more common 
in the sample, compared to the population. Conclusion: Our results highlight the neces­
sity of applying counseling interventions to improve the mental health status and coping 
skills of Hungarian cardiac patients.

Keywords: cardiovascular disease, subjective well-being, depression, illness intrusiveness, 
coping
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