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Elméleti hattér: A kardiologiai rehabilitdciot igénylS betegek szama folyamatosan névek-
szik. A rehabilitaciés folyamat eredményességét és hatékonysagat a kardiologiai betegek
pszichés statusza is befolyasolhatja. Cél: A tanulmany célja egy, a kardiologiai betegek
pszichés statuszara vonatkozé empirikus vizsgalat eredményeinek bemutatasa és a reha-
bilitdcié aspektusabdl torténd elemzése. Médszerek: Kardiolégiai rehabilitaciés osztalyon
apolt betegek korében (49 {6) végzett, nem reprezentativ kérdéives vizsgélat. A pszichés
statusz vizsgalatdra a WHO Jolléti Indexet, a Beck Depresszié Kérdéivet, a Betegségteher
Indexet, az Eletesemény Hatds Skalat, a Diszfukcionalis Attitid Skélat, a Harag és Diih
Kifejezési Mod Skalat, valamint a Megktizdési Médok Kérddivet hasznéltuk. Eredmények:
A kardiolégiai betegek szubjektiv jolléte szignifikansan rosszabb (p < 0,001) az orszégos
adatoknal. A depresszi6 esetében a férfiak atlaga (5,79 + 5,07) szignifikansan kedvezébb (p
= 0,007) az orszagos minta vonatkozé atlaganal (8,51), mikozben a nék atlaganak (9,25 +
5,95) eltérése nem szignifikans. A betegségteher mintankban kozepes mértékd (47,62 +
15,03) és elsésorban instrumentalis formaban jelentkezik. A megkérdezettek kozel harmada-
nal (28,9%) mérsékelt vagy erds poszttraumas stresszhatds volt azonosithat6. A leggyak-
rabban azonosithat6 diszfunkcionalis attitdd a ,fokozott kdrnyezeti elvarasok” (férfiak:
35,48%, ndk: 52,94%). A Harag és Diih Kifejezési M6d Skéla diih-elfojtasi dimenziéjaban
magas értékeket mértiink (férfiaknal 25,33 * 4,34; n6knél 22,56 * 4,86). A megkérdezettek-
re a problémakodzpontt megkiizdési stratégia jellemzébb, de valaszad6ink az orszégos
atlaghoz képest kozel haromszoros aranyban probéltak a stresszkelts élethelyzeteket egész-
ségkarosito (pl. szerhasznalat) viselkedéssel enyhiteni. Kovetkeztetések: A fenti eredmények
felhivjak a figyelmet arra, hogy a kardioldgiai betegek pszichés statuszanak javitasahoz
érdemes volna pszicholégiai, tanacsadasi médszereket alkalmazni.
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1. Bevezetés

1.1. A kardiologia betegségek
az Eurépai Uniéban és Magyarorszagon

Magyarorszagon 2009-ben, a teljes lakossagot tekintve, 100.000 lakosra
214,8 sziv- és 421,2 érrendszeri megbetegedésre visszavezethet$ halél-
eset kovetkezett be. A 65 évnél fiatalabb életkori csoport tekintetében ez
53/100.000 sziv- és 104,3/100.000 érrendszeri megbetegedésre visszavezet-
heté halalesetet jelent. Ezekkel a mutatékkal az Eurépai Uni6 legkedvezét-
lenebb adatokkal rendelkezé orszagai kozé tartozunk - a Balti-allamokkal
és Szlovékiaval egytitt (EUSTAT, 2011).

A sziv- és érrendszeri betegségcsoport a harom vezetd haldlok kozé tar-
tozik az Eurépai Unidban, annak ellenére, hogy a kardiol6giai betegségek
orvosi elldtasanak szinvonala folyamatosan javul. A betegek vérhato élet-
tartamédnak novekedése azonban, paradox médon, tovabb noveli a kardio-
l6giai problémakkal jar6 pszichés és tarsadalmi terheket. A hatékonyabb
kardiolégiai beavatkozasok ellenére a betegek munkaképessége, fizikalis
és pszichés funkcionalitasa is elkertilhetetlentil romlik, ezért a kardiologiai
rehabilitacié szinvonaldnak javitasa egyre hangstlyosabb kérdéssé valik
(Berry & Walsh, 2001; Kopp & Skrabski, 1995).

A Eurépai Kardiol6giai Tarsasag (European Society of Cardiology) reha-
bilitaciés munkacsoportja szerint , A kardiolégiai rehabilitacié azon sziik-
séges intervencidk dsszessége, melyek a legjobb testi, pszichés és szocilis
feltételeket biztositjak a kronikus vagy poszt-akut kardiolégiai beteg sza-
mara ahhoz, hogy sajat eréfeszitéseik eredményeként megérizhessék vagy
elfoglalhassak megfelel6 helytiket a tdrsadalomban” (Goble & Worches-
ter, 1999, 10. o.). E meghatarozas gyakran kiegésziil azzal, hogy a fenti in-
tervenciok ,eldsegitik azt, hogy a beteg egészségmagatartasanak javulasa
kovetkeztében lassuljon vagy visszaforduljon a betegség progresszidja”
(Goble & Worchester, 1999, 11. o.).

1.2. A kardioldgiai rehabilitaciéban
részt vevd betegek pszichés statusza

A kardiol6giai betegekre jellemz6 pszichés sajatossdgok empirikus igényt
vizsgalata el6szor a korondria-problémakra hajlamosité A-tipust , szemé-
lyiség” vagy ,viselkedés” meghatdrozasara irdnyult. Az 1960-es években
Friedman és Rosenman olyan pszichés jellemzdék azonositasara torekedtek,
melyek kapcsolatba hozhat6ak a sziv- és érrendszeri betegségekkel (Rosen-
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man & Friedman, 1961). A kardiolégiai betegek f6bb viselkedéses jellemz6i
kozé soroltak a versengést, az erdsen teljesitményorientalt hozzaallast, a
turelmetlenséget, az élet minden tertiletén megfigyelhet6é magas aktivitasi
szintet, valamint az ellenséges vagy agressziv attitiddel jellemezheté kom-
munikacids stilust (Rosenman és mtsai, 1975). A koncepcié szamos nagy-
szabasu longitudinalis kutatas kiindulépontjat képezte, melyek azonban
ellentmondésos 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
térfin vizsgaltak az A-tipust viselkedés el6rejelzé erejét. Strukturalt inter-
juk segitségével azonositottak, majd egy longitudinélis kutatas keretében
kovették nyomon az A-tipusu viselkedési mintazatot mutat6 egyéneket.
8,5 év utdn a vizsgalatban résztvevék 7%-a mutatta a sziv- és érrendszeri
megbetegedés jeleit, mig 2/3-uk volt A-tipust.

Sokdig ez a kutatés volt a legfébb empirikus érv az A-tipusu viselke-
dés kardiologiai jelentésége mellett. Azonban Ragland és Brand (1988) a
WCGS-mintéan 22 évvel késébb mar nem tudta kimutatni a fenti 6sszeftig-
gést. Ez az eredmény megrenditette az A-tipusu viselkedés koncepcidjaba
vetett bizalmat, és a tovabbi céfolé eredmények hatasara végiil atértékel-
ték a koncepcioét (vo. Evans, 1990). Az atértékelés lényege az volt, hogy
az A-tipust viselkedés egyik elemére, az ellenségesség-ellenszenv faktor
elérejelz6 erejére helyezték a hangsulyt, ami igazolhato, de gyenge eldre-
jelz6 erével birt (Marks és mtsai, 2000).

A fenti 4talakuldsok kovetkeztében Goble és Worchester (1999) mér-
tékado, kardioldgiai rehabilitaciora vonatkozoé attekintésiikben az A-ti-
pust személyiség koncepcidjara épiilé modszereket mar nem soroljak az
»igazolt, hatékony” intervenciék kozé. Mas forrdsok szerint azonban az
A-tipust viselkedési mintazat csokkentését célz6 csoportok is lehetnek
eredményesek, féként akkor, ha a relaxaciés modszereket, a stresszreak-
ciok felismerését és a stresszkelté gondolatok kezelését helyezik el6térbe
(Linden, Phillips, & Leclerc, 2007). Az ellentmonddasos eredmények egyik
lehetséges magyarazata az, hogy a kardiolégiai betegek csoportja a pszi-
chés jellemzék szempontjabol (is) heterogén. Kimutathaté példaul, hogy
a stresszkezelés hatékonysagat fejleszt6 csoportok csak a magas stresszt
megél6 betegek tulélési esélyeit javitjak, az iddsekét és a relative alacso-
nyabb stressznek kitett nék életkilatasait kevésbé (Linden, 2000).

Az A-tipust személyiség koncepcidja mellett felmeriilt a D-tipust sze-
mélyiségjegyek jelentGsége is a kardiologiai betegek esetében. Erre a visel-
kedési mintazatra az erés negativ érzelmekkel (pl. érzelmi distressz) tarsuld
sajatos védekezési, haritasi tendencia jellemz6 (Pedersen & Denollet, 2006).
A D-tipust személyiségjegyekkel bir6 kardioldgiai betegeknél kimutathato
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volt, hogy més paciensekhez képest 6tszor nagyobb a szivinfarktus utani
mortalitds esélye (Linden és mtsai, 2007).

A kardiolégiai betegek pszichés statuszédra vonatkozé vizsgalatok to-
vabbi jelentds fokuszpontja a depresszié kérdése. A kardiologiai betegsé-
gek akut fazisaban, amikor a beteg szembesiil a probléméval, gyakoriak a
rovid depresszids periddusok. A kardiologiai miitéteket kovets depresz-
szi6 altalanosabb jelenség, és olyan személyeknél is megfigyelhetd, akik-
nél korabban stlyos pszichés problémak nem mutatkoztak (Smith & Leon,
1992). A kardiolégiai rehabilitdcioban részestilé paciensek 30-75%-a mu-
tat depresszios tiineteket, mig a szivinfarktuson atesett betegek korében
a depresszi6 klinikai stadiuma 10-30%-os aranyban azonosithat6 (Berry
& Walsh, 2001).

A kardiolégiai betegek csoportja azonban ebben a kérdésben is hetero-
gén. JelentSs egyéni kiilonbségek lehetnek a problémak stlyossagabol fa-
kadoéan, de hatdsa lehet annak is, hogy a betegnek volt-e ideje felkésziilni
a korhazi ellatasra (vo. bypass miitét) vagy varatlanul kertilt koérhazba,
példaul elsé infarktus kovetkeztében (Johnston, Foulkes, Johnston, Pol-
lard, & Gudmundsdottir, 1999).

Vannak arra utalé empirikus adatok is, hogy a depresszié mértéke jo
indikatora lehet annak, hogy miként alakul a kardioldégiai beteg varhato
életmindsége, betegségének lefolyasa és a munkaerépiacra val6 vissza-
térésének esélye (Taylor, Barber, Mcintosh, & Khan, 1998). A depresszi6
kérdésével kapcsolatban azonban 6vatossdgra intenek az tjabb kutatési
eredmények. Linden és munkatérsai (2007) példaul szdmos kardiolégiai
rehabilitacios tréning hatékonysagi mutatoéit 6sszevetve kimutattak, hogy
a depresszid enyhitésének sikere vagy kudarca nem befolyasolta szamot-
tevé mértékben a kardiolégiai betegek mortalitasat.

Az alacsonyabb jovedelmd és iskolai végzettségti, maganyosan vagy re-
lative elszigetelten é16 betegek korében a stlyos depressziéban szenvedék
aranya is joval magasabb. Az életkorbodl, a nembdl és a szociookondmiai
statuszbol fakad6 hatranyok erdsithetik a klinikai depresszi6 esélyét, és ez
rontja a kardioldgiai rehabilitacié hatékonysagat is (Berry & Walsh, 2001;
Kopp, Falger, Appels, & Szedmak, 1998).

1.3. A jelen vizsgalat célkittizései

Célunk a kardiolégiai betegek pszichés statuszanak elemzése volt, a kar-
dioldgiai rehabilitaciot segit6 pszicholégiai intervenciok céljainak, lehe-
téségeinek pontositdsa érdekében, melyet harom kutatési tertiletre szd-
kitettiik le.
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A kardiolégiai rehabilitacidra irdnyul6 pszicholégiai kutatasok meta-
elemzéseibdl kidertil (pl. Berry & Walsh, 2001; Linden és mtsai, 2007), hogy
a betegek érzelmi statuszénak szerepe kulcsfontossagu. Ezért az elsé ku-
tatasi kérdés arra iranyult, hogy a pszichés jolléthez és a pozitiv életminé-
séghez kapcsol6do érzések megléte, valamint a depresszios tiinetek eld-
fordulasa szempontjabol hogyan jellemezheté az altalunk megkérdezett
kardiologiai betegek kore:

- 1.1. hipotézis: a megkérdezett kardioldgiai betegek jolléte alacsonyabb

lesz a hazai normal populacié6 atlaganal.

- 1.2. hipotézis: a kardioldgiai betegek korében a depresszi6 szintje ma-
gasabb lesz a hazai normal populacié atlaganal.

- 1.3. hipotézis: az eltéré diagnosztikai / kezelési kategéridkba sorolha-
t6 betegek korében kiilonboz6 lesz a szubjektiv jollét és a depresszié
mértéke.

Masrészt, vizsgéltuk a kardiologiai betegségekkel egytitt jaro , beteg-
ségteher” mértékét. Els6sorban arra fokuszaltunk, hogy a mindennapi élet
mely teriiletén jelenthet a kardiolégiai kezelés leginkdbb hatranyt a bete-
gek szamara. A betegségteher mértékét jelentésen befolyasolhatja a kar-
diolégiai intervenciokkal (pl. kérhazi beszallitas, kivizsgalas, mdtét vagy
egyéb orvosi beavatkozas) egytitt jaro stressz, esetleges pszichés trauma
is (Linden, 2000). Ezért arrol is képet szerettiink volna kapni, hogy a kar-
diologiai beavatkozéds utan mennyire jellemzéek a poszttraumas tiinetek.
E kérdéskor hipotézisei:

- 2.1. hipotézis: a megkérdezett betegek esetében a betegségteher jelen-

tésnek tekinthetd.

- 2.2 hipotézis: a betegségteher instrumentalis dimenzidja a legmarkan-
sabb, tekintve, hogy a kardiologiai betegek életkilatasainak javitasa
érdekében drasztikus életmodvaltasra van sziikség.

- 2.3. hipotézis: a kardiolégiai intervencidk a betegek egy részénél je-
lent6s mértékd, pszicholdgiai segitségnyujtast igényls poszttraumas
tunetekkel jarnak egytitt.

Végiil, a szakirodalom é&ttekintése alapjan nyilvanvaléva valt, hogy a
kardiolégiai rehabilitaci6 keretei kozt zajlo pszicholdgiai tandcsadas egyik
gyakori témaja a stresszkezelés és a betegek megkiizdési repertoarjanak
gazdagitasa (Berry & Walsh, 2001; Linden, 2000; Linden és mtsai, 2007).
Az e kutatasi kérdéskorhoz kapcsolodé hipotézisek:

- 3.1. hipotézis: a kardiologiai betegekre jellemzé diszfunkciondlis at-

titddok kozt meghatarozoé a , hosztilis attitdd” szerepe.

- 3.2. hipotézis: a kardioldgiai betegek korében kimutathat6 a diih-el-
fojtasra iranyul6 tendencia a harag és diih kifejezése soran.
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- 3.3. hipotézis: a kardiolodgiai betegek esetében a problémakozponta
megkiizdési stratégia szerepe nagyobb, mint az érzelemkozponta
stratégiaé.

2. Médszer

2.1. A vizsgalat lefolytatdsa és a minta bemutatasa

A kérdéives modszeren alapuld vizsgalat a Csongrad Megyei Mellkasi
Betegségek Szakkorhazanak Kardioldgiai Rehabilitacios Osztalyan kezelt
betegeknél tortént. A kérdéSivet dsszesen 49 kérhazi beteg toltotte ki 2012
marciusaban. A kitolték kivalasztasa soran nem valdszintségi mintavételi
eljarast alkalmaztunk, az adott hénapban osztalyra kertil6 fekvébetegek
kertiltek a mintaba. Az alacsony elemszdm miatt azonban a minta semmi-
képpen sem tekinthet6 reprezentativnak. Kontrollcsoportos lekérdezésre
nem kertilt sor, a felhasznélt mérSeszkozok esetében, ahol rendelkezésre
allnak orszagos vagy nagyobb mintan tortént lekérdezésbdl szarmazo ada-
tok, ott azok felhasznélasara torekedtiink.

A kérdéivet 32 férfi (65,3%) és 17 n6 (34,7 %) toltotte ki. Az atlagéletkor
58,37 év, az életkor szoérasa 8,11 év, a legfiatalabb kitolté 36, a legidésebb
75 éves volt. Csaladi allapot szerint a kitolték 71,4 %-a hazas, 10,2% élt élet-
tarsi kapcsolatban, illetve 6zvegy, 4,1% elvalt, 1 f6 nétlen/hajadon, illetve
1 {6 nem valaszolt a kérdésre. Az iskolai végzettség tekintetében pedig a
valaszadok 14,3 %-a altalanos iskolai és 38,8 %-a szakmunkas végzettségd,
egynegyede (24,5%) kozépiskolai érettségivel rendelkezik, kozel ctode
(18,4%) diplomas. A kérhéazi kezelést megel6z6 munkaviszony vonatko-
zasaban megallapithato, hogy a 45 érvényes valaszt adé megkérdezettnek
mintegy fele volt foglalkoztatasban, 48,9%-uknak volt munkaviszonya és
51,1%-uknak nem. A megkérdezettek 20%-a volt (als6-, kozép-, vagy fel-
sészintd) vezetdi beosztasban.

A kardiolégiai betegek szamara osszeéllitott kérd6ivben rdkérdeztiink
arra is, hogy milyen jellegd kardiol6giai betegségben szenvednek, és milyen
jellegd kardiologiai kezelésben részesiilnek a valaszadok. A megkérdezet-
tek egyharmada szivmtitéten esett at, 6k altalaban 6 nappal a beavatkozas
utan keriilnek a rehabilitaciés osztalyra, fliggetlentil attél, hogy koszort-
ér-athidalé mutét vagy billentyd-betiltetés tortént-e esetiikben. A minta
otodét a magas vérnyomdsban szenvedé betegek tették ki. A valaszadok
tobb mint egytizede szenved angina pectorisban vagy all kezelés alatt sziv-
infarktus kovetkeztében. Négy f6 nem valaszolt a kardioldgiai ellatasra
vonatkozo kérdésre.
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2.2. MérGeszkdzok

Akérdéives moédszert alkalmazo vizsgalat szociodemografiai és pszicholo-
giai valtozok felmérésére egyarant iranyult. Szociodemogréfiai szempont-
bol a betegek nemére, életkorara, csaladi és korabbi foglalkoztatasi hely-
zetére vonatkozo adatok kertiiltek lekérdezésre. Emellett a beteg aktualis
korhazi kezelésérdl is gytjtottiink informaciokat.

A WHO Jollét Index a szubjektiv pszichés jollét, pozitiv életmindség,
a lelki egészségesség onmindsitésére alkalmas (Bech, Staehr-Johansen, &
Gudex, 1996; Rézsa, Réthelyi, Stauder, Susasnszky, & Mészéros, 2003). A
vizsgalatban a hatfokt skala kertilt felhasznalasra, melyet az orszdgos ada-
tokkal val6 osszevethetdség érdekében (lasd Susdnszky, Konkoly Thege,
Stauder, & Kopp, 2006). A négyfoku skdla maximum értéke 15, orszagos
atlaga 7,75 (standard hiba = 0,03) (Kopp, Skrabski, & Székely, 2006).

A Beck Depresszio Kérdéiv roviditett (9-itemes) valtozatanak kialakitasa
a depresszios tiinetegytittes kovetkezd dsszetevéi mentén tortént: szocié-
lis visszahtizoédas, dontésképtelenség, alvaszavar, faradékonysag, talzott
aggodas a testi tlinetek miatt, munkaképtelenség, pesszimizmus, 6rom-
képesség hidnya és onvadlas (Beck & Beck, 1972; Kopp, Skrabski, & Cza-
ko, 1990). A klinikai depresszi6 hatarértéke: 19 pont. A kérddiv orszagos
atlagértéke 7,9 (standard hiba = 0,9) (Kopp és mtsai, 2006).

A Betegségteher Index esetében a , betegségteher” a kronikus betegség
és kezelése kovetkeztében fellépé életmindségvaltozas feltarasara torekszik
az élet kiilonboz6 teriiletein. A kronikus betegségek és kezelésiik hatdsa az
egyén életmindségére igen eltérs lehet, az egyén kontrollja, megbirkézasi
készségei és pszichoszocidlis hatterének fliggvényében. A mindennapi élet-
vitel tizenhdrom kiilonboz6 teriiletére vonatkozo kérdések harom faktorba
sorolhatoak: a kapcsolatok és személyes fejlédést biztosito, az intim és az
instrumentalis valtozokba (Devins és mtsai, 1993; Novak, 2004). A kap-
csolatok és személyes fejlédés nevi alskéla a csalddi, barati és kozosségi
kapcsolatokra, valamint az aktiv és passziv szabadidé-eltoltésre vonatkozo
allitasok atlagabol tevédik ossze. A kronikus betegségek parkapcsolatokra
és nemi életre iranyul6 hatasait az Intimitas alskala méri fel. Az Instrumen-
talis alskéla pedig f6ként az egészségi allapot észlelésére, a munkara és a
taplalkozasra gyakorolt hatdsokat méri fel.

Az Eletesemény Hatas Skala eredeti valtozatat Horowitz, Wilner, & Al-
varez (1979) dolgoztdk ki poszttraumas tiinetek vizsgalatdra. A teszt ja-
vitott valtozata két alskalabol all. Az emlékbetorést vizsgalo rész azt mu-
tatja, hogy a traumatikus eseményre milyen gyakorisaggal gondol akarat-
lanul is a valaszad6. Az Elkertilés alskdla pedig arra utal, hogy az egyén
mennyire probdlja tavol tartani magat a traumat felidézé helyzetektdl. A
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két alskala 0sszege adja a teljes pontszamot, 26 pont felett mérsékelt vagy
erds stresszhatas azonosithat6é (Hutchings & Devilly, 2003). A skala alap-
jan végezhetd kategorizélas: 0-8-ig szubklinikai szint, 9-25-ig enyhe fokd,
26-43-ig mérsékelt, 44 felett pedig nagymértéki poszttraumas stresszhatas
(Hutchings & Devilly, 2003). A skédla magyar forditdsa elkésziilt (Perczel
Forintos, Kiss, & Ajtay, 2005), standardizalasdra azonban a szerzék tudo-
masa szerint még nem kertilt sor. Vizsgalatunkban a kardiolégiai kezelést
mint életeseményt megnevezs instrukciét alkalmaztunk.

A Diszfunkcionalis Attitdd Skalat Weisman és Beck dolgoztak ki (Weiss-
man, 1979). A roviditett magyar véltozat Burns (1980) véltozatanak felhasz-
nalasaval késziilt (Kopp, Skrabski, & Czak6 1990), ami az eredeti 35-tételes
skala legnagyobb faktorsilyt elemeit tartalmazza. Kiilon allitas vizsgalja a
kiilsé6 elismerés, a szeretettség igénye, a teljesitmény, a perfekcionizmus, a
jogos elvardsok, az omnipotencia és végiil a kiilsé kontroll vs. autonémia
attitddjeit. Amennyiben ezek az attittidok talzott elvardsok formajéban je-
lentkeznek, diszfunkcionalissa védlhatnak, igy sem az egyén, sem pedig a
kornyezet nem képes eleget tenni az igy keletkezd elvarasoknak. A hoszti-
litast jelz6 utolso tételt Kopp & Skrabski (1995) épitette be a skalaba, mivel
vizsgalataikban a szivinfarktussal valé nagymértéku korreldciét lehetett e
tétel kapcsan kimutatni. Ennek jogossagat Kopp és munkatarsainak (1998)
eredményei szintén alatdmasztottak.

A Harag és Diih Kifejezési Mod Skélat Spielberger és munkatarsai (1985)
szerkesztették, magyar verzidjat Olah Attila dolgozta ki (Olah, 2005). A ska-
la hattérkoncepcidjat az adja, hogy a harag és diih kifejezési médja valoszi-
nileg tartés személyiségvondsnak tekinthet6 abban a tekintetben, hogy a
személy ezen érzelmek nyilt kifejezésére vagy elfojtasara hajlamos. Ezeket
a tendenciakat két alskalan keresztiil méri a vizsgalati eszkoz. Diith-kinyil-
vanité (anger-out) az a személy, aki haragjat és diithét nyiltan kommuni-
kalja és agressziv megnyilvanuldsok formajaban kornyezete felé is kiéli.
Ezzel szemben a diih-elfojté (anger-in) személyek visszatartjak ezeket az
érzelmeket, a dith a manifeszt viselkedésiikben nem jelenik meg, legfeljebb
ugy, hogy sajat maguk ellen forditjdk diihiiket, amit az anger-in alskala
mér. Vizsgalhato ezen feliil az 6sszpontszam is (Olah, 2005). Szivinfark-
tuson &tesett férfiak esetében (n = 53) az Osszskala atlaga: 46,32 * 6,58, a
diih-elfojt6 alskala atlaga: 19,00 * 4,17, a diih-kinyilvanit6 alskéla atlaga
pedig: 14,20 + 3,89. A diih-elfojt6 alskala atlaga relative magas a sziv- és
érrendszeri betegségekkel kiizdék esetében, igy a magas vérnyomasra és
a szininfarktusra val6 hajlam elérejelzésében j61 hasznalhaténak bizonyult
(Olah, 2005).

A Megkiizdési Médok Kérddiv 22-itemes valtozatat Kopp & Skrabski
(1995) alakitotta ki Folkman és Lazarus (1980) Ways of Coping kérddive
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alapjan. Eredetileg a 64 allitast tartalmazo6 kérdéivet nyolc faktorra bon-
tottdk, azonban a roviditett verziéval magyar mintan végzett vizsgalatok
alapjan hét faktor kialakitdsa tdnt optimalisnak (Kopp & Skrabski, 1995).
A hét megkiizdési faktor a kovetkezd: problémaelemzés, céltudatos cselek-
vés, érzelmi indittatast cselekvés, alkalmazkodas, segitségkérés, érzelmi
egyensuly keresése és visszahtizod4s. Folkman és Lazarus alapkoncepcidja
az volt, hogy két alapveté megkiizdési moéd azonosithaté: a problémacent-
rikus és az érzelemkozpont stratégia. A kérd6iv alapjan a problémakoz-
pontt megkiizdési készségek sulyét a , problémaelemzés” és ,,céltudatos
cselekvés” faktorok adjak. A tobbi faktor az érzelemkozponta megkiizdés
kiilonb6z6 modjainak jelentSségét jelzi, ami a probléma bagatellizél4sa-
ban, az eseményekre val6 rdhagyatkozasban, a domindnsabb személyek
kovetésében és a helyzet értelmezésében nyilvanulhat meg.

2.3. Statisztikai modszerek

A kérdéivvel gyijtott adatok statisztikai feldolgozasa és elemzése a SPSS
15-6s programcsomag (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) felhasznalasa-
val tortént. A tanulmanyban hasznalt skalak, alskalak megbizhatosagat a
vizsgélati mintankbol szarmazo6 adatokon a Cronbach-alfa meghatéroza-
saval elemeztik. A WHO Jolléti Index 0,812, a Beck Depresszié Kérdsiv
pedig 0,874-es értékkel rendelkezett. A Betegségteher Index Cronbach-alfa
értéke 0,854; az index faktorainak értékei pedig a kovetkezéképpen ala-
kultak: a kapcsolatok és személyes fejlédés alskala: 0,841, intimités: 0,780,
instrumentalis alskéla: 0,702. Az Eletesemény Hatés Skélanal a teljes mé-
réeszkozre 0,838, az emlékbetorés alskalara 0,792, az elkeriilés alskalara
pedig 0,731-es Cronbach-alfa-értéket kaptunk. A Harag és Diih Kifejezési
Mod Skala megbizhatosaga: a teljes skalara vonatkozéan 0,808 volt, mig a
diih-elfojt6 alskala esetében 0,780, a diih-kinyilvanité alskala kapcsan pe-
dig 0,811 volt. A Megkiizdési Médok Kérdéiv esetében csak a teljes kér-
déiv (0,802), a problémaelemzés faktor (0,754), illetve kétféle megkiizdési
stratégia (problémakozpontt megkiizdés 0,782; érzelemkozpontt meg-
kiizdés 0,724) bizonyultak megbizhatonak a Cronbach-alfa értékek alapjan,
a tobbi faktor nem (céltudatos cselekvés: 0,691; érzelmi cselekvés: 0,654;
alkalmazkodas: 0,429; segitségkérés: 0,443; érzelmi egyensuly: 0,326; visz-
szahtuizodas: 0,080).

A WHO Jolléti Index és a Beck Depresszié Kérddiv esetében a vizsgala-
ti mintdnk adataibol tlagot és szérast szamoltunk, majd eredményeinket
egymintas t-proba segitségével orszagos reprezentativ vizsgalatok ered-
ményével vetettiik ossze. Eredményeinket nemi bontasban is feldolgoztuk,
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kétmintés t-proba segitségével elemeztiik a mintabeli, egymintas t-préba
segitségével pedig az orszagos adatoktol mért eltéréseket vizsgaltuk (1.1. és
1.2. hipotézis). A kardiol6giai kategoridk mentén a két skala esetében kapott
atlagok eltérésének szignifikanciajat egyszempontos varianciaanalizissel
(ANOVA) vizsgaltuk, és a kapcsol6do Levene-proba eredményétdl fliggs
post hoc statisztikakat is végeztiink: szérasegyezségnél LSD-probat, an-
nak hidnyaban pedig a Dunett-féle T3-probat alkalmaztunk az alkategoriak
kombinacidiban kapott atlagok eltéréseinek elemzésére (1.3. hipotézis).

A kardiologiai betegek betegségterhének mértékét mas betegcsoportokra
iranyul6 vizsgélatok relevans eredményeivel is dsszevetettiik, egyszem-
pontos t-proba segitségével (2.1. és 2..2 hipotézis). A 2.3. hipotézis eseté-
ben pedig adataink szazalékos megoszlasat elemeztiik. A diszfunkcionalis
attitddok (3.1. hipotézis) elemzésekor a teljes mintdn és nemi bontasban
a kapott valaszok szazalékos megoszlasat vizsgaltuk. A hosztilis attitdd
és a betegségteher mértéke kozti kapcsolatot y>-statisztikaval elemeztiik,
mértékét a Cramer-féle V értékkel jellemeztiik.

A Harag és Diih Kifejezési Mod skala (3.2. hipotézis) kapcsan atlagot és
szorast szdmoltunk, valamint nemenkénti bontdsban kétmintas t-probat
végeztiink. A Megkiizdési Médok Kérdéiv adatai alapjan a 3.3. hipotézis
vizsgalatara, a megkiizdési stratégidra vonatkoz6 hattérvaltozok kapcsan
paros mintas t-préba alkalmazasara kertilt sor.

3. Eredmények

3.1 A kardiolégiai betegek érzelmi allapotéaval
kapcsolatos eredmények

Az els6 kutatasi kérdés és az ahhoz kapcsolod6 hipotézisek a kardiologiai
betegek érzelmi statuszanak jellemzésére iranyultak. A WHO Jolléti In-
dex négyfokura konvertalt valtozataban a kardiolégiai betegek atlaga 5,77
+ 2,55 (N =43 f6). A normal populaciéra vonatkoz6 orszagos atlag 7,75
(Kopp, Skrabski, & Székely, 2006), aminél a kardiologiai betegek atlaga az
egymintés t-préba eredménye szerint szignifikansan (p < 0,001) kisebb. A
térfiak atlaga 6,11 + 2,56 magasabb, mint a néké (5,19 + 2,48). Azonban, a
vonatkozo fliggetlen kétmintas t-préba eredménye szerint az atlagok el-
térése nem szignifikans (p = 0,256). Az orszdgos mintabol szarmazoé ered-
mények hasonlé tendenciat mutatnak: a férfiaknal az orszagos atlag 8,17;
néknél pedig 7,41 (Kopp és mtsai, 2006).

Kardiol6giai kategéridk szerint a WHO Jélléti Indexének atlagai kozti
kiilonbség nem szignifikdns az ANOVA-préba szerint. A post hoc elem-
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zésekkel viszont kimutathat6, hogy szignifikans eltérés talalhat6 az ,an-
gina pectoris csoport” atlaga (4,29 + 1,11) és a , szivkatéterezés csoport”
atlaga (7,50 + 3,79) kozt (p = 0,049); valamint az , angina pectorisos” és az
ischémids szivbetegséggel jellemzett csoport atlaga (7,75 +2,754; p = 0,035)
esetében is.

A Beck Depresszi6 Kérdéiv roviditett valtozatan végzett vizsgalat sze-
rint a minta atlaga 7,02 £ 5,59 (N =45 {6), ami alatta marad az orszagos at-
lagnak (7,88), az eltérés azonban az egymintds t-proba eredménye alapjan
nem szignifikans (p = 0,309). Adatainkat a diagnosztikai kategoridk sze-
rint tovabb elemezve megallapithato, hogy a vizsgélt kardiol6giai betegek
77,8%-a (35 f6) a ,nem depressziés”, 17,8%-a (8 £6) az ,enyhén depresz-
szi0s” és 4,4%-a (2 £6) , kozépstulyos depresszids” kategoridba sorolhato.
Nemenkénti bontasban tendenciaszert kiilonbség (p = 0,046) taldlhato a
térfiak (5,79 + 5,07) és a ndk atlaga (9,25 + 5,95) kozt. Figyelemre mélto,
hogy a nébetegek atlaga az enyhén depresszios kategoria hatarértékének
kozelében van. A férfiak atlaga az egymintas t-préba eredménye alapjan
szignifikansan (p = 0,007) kedvezdébb a férfiak orszagos atlaganal (7,10), a
nébetegek esetében az eltérés nem szignifikans (p = 0,626) az orszagos néi
atlagtol (8,51). A kardiologiai kategoriak szerint végzett statisztikai probak
alapjan a depresszi6 pontszamanak kategoriankénti atlaga kozti eltérések
nem szignifikédnsak.

3.2. A kardiolégiai betegek betegségterhével
kapcsolatos eredmények

A 2.1. hipotézis kapcsan, miszerint a kardiologiai betegek esetében a be-
tegségteher jelentGsnek tekinthetd, a Betegségteher Index 6sszpontszamat
elemeztiik. A Betegségteher Index lehetséges terjedelme 13-81. Mintank-
ban (N = 42) ebbdl a 17-81-es intervallumban volt a vélaszad6k 6sszpont-
szdma, az atlag 47,62 £ 15,47 volt. Nemi bontdsban végzett fliggetlen min-
tas t-probaval nem lehetett szignifikans kiilonbséget kimutatni az adekvat
valaszado6i csoportok atlagai kozt.

Magyar betegmintan végzett mas vizsgalatok (Nagy & Laczkoné, 2012;
Novak, 2004) eredményeivel osszevetve, egymintas t-proba alkalmazésa-
val megallapithat6, hogy kardiologiai betegek betegségterhének mértéke
megegyezd mértékd a bélbetegekével, és szignifikdnsan magasabb a dia-
lizalt vesebetegek és az asztmasok betegségterheihez képest (1. tablazat).
Ez az eredmény aldtdmasztja a 2.1. hipotézistinket.

1. tablazat. A Betegségteher Index sajat vizsgalatban kapott eredményeinek dsszevetése
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mas vizsgalatok eredményeivel

Vizsgélat Teljes Alskalak
skala kapcsolatok és intimitds | instrumen-

személyes fejlédés talis
Kardiologiai betegek 47,62 2,81 3,59 4,43
(jelen vizsgélat)
Dializalt vesebetegek 39,35%* 2,23 2,39%* 4,31
(Novék, 2004)
Bélbetegek 48,7 3,06 3,8 4,52
(Nagy & Laczkoné, 2012)
Asztmas betegek 36,9** 2,43 3,1 3,2%*
(Nagy & Laczkoné, 2012)

**p < 0,001

Az alskaldk atlagai kapcsan, a 2.2. hipotézisnek megfelelen kijelenthetd,
hogy a kardiol6giai betegségek esetében az instrumentalis betegségteher
mértéke a legjelentGsebb. Mas kréonikus betegségekkel 6sszevetve meg-
allapithat6, hogy a kapcsolatok és személyes fejlédés dimenzidja mentén
nincs szignifikans kiilonbség az dsszehasonlitott betegcsoportok kozt, a
vesebetegség esetében viszont szignifikansan kevésbé jelent megterhelést
az intimitas. Az instrumentélis alskala mentén pedig csak az asztma jelent
szignifikansan kisebb mértékd terhet a kardiologiai betegséghez képest.

A kardiolégiai kezeléssel 6sszefliggésbe hozhato stresszhatds mértékét
az Eletesemény Hatas Skalaval vizsgaltuk. Mintank esetében (N = 38 f6)
az Eletesemény Hatés Skéla 6sszpontszdmanak atlaga 18,87 + 12,36, az
Emlékbetorés alskala atlaga 9,53 + 7,36, az Elkertilés alskéla dtlaga pedig
9,43 £ 6,54. A minta megoszldsa a poszttraumas tiinetek mértéke alapjan
a kovetkez6: szubklinikai szint 6 f6nél (17,1%), enyhe fokt poszttraumas
tinetek 19 f6nél (54,3 %), mérsékelt szintd tiinetek 7 f6nél (20,0%) és jelen-
tés mértékd poszttraumas tiinetek pedig 3 fénél (8,6%) voltak azonosit-
hatéak. Kiemelendd, hogy a megkérdezettek 28,6%-nal (10 f6) mérsékelt
vagy erds poszttraumads stresszhatéast lehetett azonositani, ami aldtamasztja
2.3. hipotézisiinket.

3.3. A kardiolégiai betegek megkiizdési készségeire
vonatkozo6 eredmények

El6szor a tarsas stresszhelyzetek kezelésének kognitiv és affektiv aspektusat
nagymeértékben befolyasolé diszfunkciondlis attitidok felmérésére kertilt
sor. A kardioldgiai betegek esetében kapott eredményekbdél az adott disz-
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funkcionalis attitddre , teljesen egyetértek” valaszt adok aranyat mutatja a
2. tablazat. Lathato, hogy a megkérdezett kardiologiai betegek 41,67 %-nal
kimutathat6 a , fokozott kdrnyezeti elvarasok” diszfunkciondlis attitddje.
Nemenkénti bontasban arnyaltabb képet kapunk, ez a diszfunkciondlis
attitld a kardiol6giai férfibetegek harmadara (35,48%), mig a nébetegek
tobb mint felére (52,94%) volt jellemzé.

2. tablazat. A ,teljesen egyetértek” valaszt adok aranya
a teljes mintdban és nemenkénti bontdsban.

Teljes minta Férfi N6

N =48 N =31 N =17

£6 (%) £6 (%) £6 (%)
Kiilsé elismerés igénye 1(2,08) 1 (3,23) 0 (0,00)
Szeretettség igénye 2 (4,17) 0 (0,00) 2 (11,76)
Teljesitményigény 9 (18,75) 6 (19,35) 3 (17,65)
Perfekcionizmus 14 (29,17) 8 (25,81) 6 (35,29)
Fokozott kornyezeti elvardsok 20 (41,67) 11 (35,48) 9 (52,94)
Omnipotencia* 7 (14,89) 5 (16,67) 2 (11,76)
Kilsé kontroll autonémia 12 (25,00) 6 (19,35) 6 (35,29)
Hosztilitas 10 (20,83) 7 (22,58) 3 (17,65)

A 3.1. hipotézisben a hosztilis attitdd jelent6ségére vonatkozo elvarast
fogalmaztunk meg a kardioldgiai betegek mintdjara vonatkozéan. Ada-
taink alapjan a férfiak esetében a harom leggyakrabban el6fordul¢ attitiid
kozé sorolhat6, és a nék esetében is jelentds aranyban fordul el6. A disz-
funkcionadlis attitddok tovabbi elemzése ravilagitott arra, hogy a hosztilis
attitddre adott , teljesen egyetértek” vélasz ardnya szisztematikus kapcso-
latban volt a betegségteher mértékét leir6 (alacsony, kozepes és nagymérté-
kd) kategoridkkal. A kérdés vizsgalatara végzett y>-statisztika szignifikans
(p = 0,019) kapcsolatot mutatott ki, a Cramer-féle V érték kozepesen erds,
pozitiv (0,434) kapcsolatra utal a két valtozo kozt. Tehat, minél nagyobb
mértékd a betegségteher, annal nagyobb aranyban fordul el6 a hosztilis
attitdd.

A 3.2. hipotézis a diih-elfojtdsra iranyul6 tendencia jelentds szerepét
emeli ki a harag és diih kifejezése kapcsan a kardiolégiai betegek eseté-
ben. Vizsgdlatunkban a Harag és Diih Kifejezési M6d skala kapcsan a 3.
tablazatban bemutatott eredményeket kaptuk. Mar Ol4h (2005) kutatasai-
ban is - a szivinfarktuson atesett férfiak esetében - a diih-elfojt6 (anger-in)
alskala 19,00 + 4,17 4tlaga relative magasnak bizonyult mas vizsgalt cso-
portokhoz viszonyitva, vizsgalatunkban azonban ennél az értéknél is ma-

7 .z

gasabb 24,37 + 4,67-es atlagot kaptunk, ez mindenképpen megerdsiti a
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3.2.-es hipotézist. Nemenkénti bontasban kimutathatd, hogy a férfiak atlaga
(25,33 + 4,34) még ennél is magasabb. A férfiak és nék atlaganak eltérése
a duih-elfojto alskalan azonban nem bizonyult szignifikdnsnak. Egyediil a
skala 0sszpontszamanak atlagaban volt szignifikans eltérés (p = 0,050) a
férfiak és nék kozt.

3. tablazat. A Harag és Diih Kifejezési Mod skala eredményei nemenkénti bontasban

N Atlag Szorés
Harag és Diih Kifejezési | férfi 27 50,81 5,752
Mod Skala né 15 46,93 6,330
teljes minta 42 49,43 6,18
Diih-elfojtasi alskala férfi 30 25,33 4,342
né 16 22,56 4,858
teljes minta 46 24,37 4,67
Diih-kifejezési alskdla | férfi 30 15,30 5,415
né 15 13,87 3,067
teljes minta 45 14,82 4,77

A 3.3. hipotézis a kardioldgiai betegek megktizdési stratégiainak felta-
raséra iranyult. Vizsgalatunkban a Megkiizdési Médok Kérdéiv esetében
csak a problémakozpontt és az érzelemkdzponta stratégia szerinti faktor-
struktira megbizhatésaga bizonyult megfelelének. A problémaelemzés
faktordn kiviil minden egyéb hattérvaltozé Cronbach-alfaja alacsonynak
bizonyult. A problémakézpontt megkiizdési stratégia faktoranak atla-
ga 1,63 £ 0,52 magasabb, mint az érzelemkozpontt megkiizdési stratégia
faktoranak atlaga 1,22 + 0,42, ami a paros mintas t-proba alapjan szignifi-
kans kiilonbséget jelent (p = 0,001). Ez aldtamasztja a 3.3. hipotézistinket,
vagyis hogy a kardioldgiai betegek esetében a problémakézpontt meg-
kiizdési stratégia el6fordulasa gyakoribb. Kiemelendé tovabba, hogy azt
az allitast, miszerint nehéz élethelyzetben ,Evéssel, ivassal, dohanyzassal,
nyugtatok vagy gyogyszerek szedésével probdltam magamon segiteni” a
megkérdezettek 14,89%-a (7 £6) jelolte ,nagyon jellemzének”. Ez az arany
Kopp & Skrabski (1995) adatai szerint, az orszdgos reprezentativ mintan
minddssze 5% volt.
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4. Megbeszélés

Tanulmanyunk kézponti témédja a kardiol6giai rehabilitdcidban részestilé
betegek pszichés dllapotanak felmérése volt. A vizsgalatban megkérdezett
kardiolégiai betegeknél az orszagos adatokhoz képest alacsonyabb érté-
keket kaptunk a szubjektiv j6llétre vonatkozoan (az 1.1 hipotézisnek meg-
felel6en) - nemenkénti bontasban is. A depresszi6 esetében a kardiologiai
betegek atlaga kedvezébbnek bizonyult az orszagos adatoknal. A képet
az adatok nemenkénti bontdsa drnyalta, ahol csak a férfiak atlaga volt lé-
nyegesen kedvez6bb az orszagos adatokhoz képest, a n6k atlaga kedve-
z6tlenebbnek bizonyult. A depresszié mértékének nemenkeénti eltérése
Osszhangban van a reprezentativ kutatasok eredményeivel (vo. Kopp &
Skrabski, 1995; Kopp és mtsai, 1998, 2006), azonban a férfiak eredménye
meglepd és tovabbi vizsgalatokat igényelne a jelenség okainak feltarasa.

Megallapithato tovabba, hogy a valaszadok tobbsége kozepes mérté-
ki betegségterhet él meg (2.1. hipotézis), ami elsGsorban instrumentalis
formaban, vagyis a mindennapi élet tevékenységei kozben jelent tobblett-
erhet (2.2. hipotézis), de az intim életszférara is relative erésen érintett. A
megkérdezett kardioldgiai betegek kozel harmadanal mérsékelt vagy erds
mértékd poszttraumas stresszre utal6 tiineteket lehetett azonositani (2.3.
hipotézis). Az a részeredmény, hogy a mtitéti beavatkozassal nem jar¢ kar-
diol6giai kategoriak esetében miért van jelen nagy mértékd poszttraumas
stressz, tovabbi vizsgalatokat igényel.

A tanulmanyban bemutatott vizsgalat eredményei szerint a leggyako-
ribb diszfunkcionalis attitdd férfiaknal és n6knél egyarant a fokozott kor-
nyezeti elvarasok korébe sorolhaté. Figyelemre méltd, hogy a diszfunk-
cionalis attitddok rangsora a férfiak és nék kozt eltérének bizonyult. A
harag és diih érzelmének kezelése kapcsan markans nehézségeket lehe-
tett azonositani a kardioldgiai betegek korében (3.2. hipotézis). Kiilondsen
a diih-elfojtasi dimenzi6 esetében kaptunk a szakirodalomban publikalt
értékeket is meghalad¢ atlagokat, a férfiaknal kifejezettebben (de a nék-
nél sem elhanyagolhat6é mértékben). A kardioldgiai betegek megkiizdési
modjainak elemzésekor (3.3. hipotézis) a problémakozponta megkiizdés
bizonyult a leghangstlyosabbnak. Kimutathat6 volt az is, hogy az orsza-
gos adatokhoz képest nagyobb ardnyban volt jellemz6 a nehéz helyzetben
szerhasznalathoz val6 fordulas (,, Evéssel, ivassal, dohanyzassal, nyugtatok
vagy gyogyszerek szedésével probaltam magamon segiteni”).

A betegségteher mértéke, a dith-elfojtasi dimenzi6 hangstlya és a stressz
kezelésére iranyul6 egészségkarosito magatartasformak magas aranya fel-
veti azt a kérdést, hogy vajon a kardiol6giai rehabilitacios kozpontokban,
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a korhazi rehabilitaci6 explicit életviteli kényszerein til, a betegek meny-
nyi pszicholdgiai segitséget kapnak ahhoz, hogy ezeket a valtozasokat a
korhazi kezelés utan, a mindennapok szintjén is meg tudjak valésitani. A
tertileten foly6 mas kutatasok, elemzések eredményei arra utalnak (Ban-
dura, 2005), hogy a jelenleginél nagyobb mértékben kellene segiteni a be-
tegek életmodvaltasat, specidlis pszicholdgiai tanacsadédsi modszerek al-
kalmazésaval.

Brammer, Shoestrom és Abrego (1989) modelljét a kardiolégiai rehabi-
litacié kontextusédra adaptdlva, a pszicholdgiai tandcsadas célja az lenne,
hogy segitséget nyujtson a korhazi kezelést és rehabilitaciot kovetd élet-
vezetési helyzetek, krizisek, életmodvaltasi feladatok és adaptaciés nehéz-
ségek, valamint az esetleges palyakorrekcios feladatok megoldédsaban is
(Ritook, 2006). Az ilyen szemlélett kardiol6giai rehabilitacids tandcsadés
fontos eleme, hogy erésiti a kliens hitét abban, hogy képes maga donteni
sajat élete alakuldséardl, tovabba valasztasai és dontései egy kiterjedt fejls-
dési kontextus elemeit képezik (Bandura, 2005).

Annak jelentésége, hogy az egyén mennyire itéli magat alkalmasnak
bizonyos rehabilitacids feladatokra, a napi gyakorlat szintjén jelentSsen
alulértékelt. Pedig vannak arra utal6 eredmények, hogy a magas én-haté-
konység jobban jelzi elére a rehabilitacié sikerét, mint az életkor vagy az
orvosi diagnodzis (Bandura, 2005; Berkhuysen, Nieuwland, Buunk, Sander-
man, & Rispensa, 1999).

Jelen tanulmanyunk eredményei a kardiol6giai rehabilitacios tandcsadas
fenti, alapjaban véve egészségfejlesztési kontextusdban hasznosulhatnak
(Benkd & Lippai, 2001). Azonban ugyanilyen fontos lehet - amennyiben
ezt a beteg életkora, dllapota és aspiracioéi lehet6vé teszik - a rehabilitaci-
0s palyatanacsadasi kontextus is (Fony6 & Pajor, 2000). Eredményeinkbdl
erre a teriiletre vonatkozdan nem lehet kovetkeztetéseket levonni, hiszen
amunkabdl kiesés kortilményeit és a munkaba val6 visszatérés objektiv és
szubjektiv kortilményeit nem vizsgaltuk. Tekintve azonban, hogy a kliens
Ujboli munkaba &lldsa - amennyiben erre redlis esély van - nemcsak gaz-
dasagi szempontbol fontos, hanem a legtobb beteg pszichés statuszara is
jotékonyan hat (Mittag, Kolenda, Nordmann, Bernien, & Maurischat, 2001),
ezért mindenképpen fontosnak tartjuk kiemelni ennek az aspektusnak a
jelentéségét is. Ha a kliens a munkéba allas révén tGjraintegralodik a tar-
sadalomba, sikerélményekkel gazdagodik, er6sodik a kompetenciaérzése
és Onbecstilése, ami a személy életének mas aspektusaira is pozitiv hatés-
sal lehet (Crites, 1992).

Hangstlyozando, hogy vizsgéalatunk jelenlegi fazisdban eredményeink
tajékoztato jellegtiek. A vizsgélatba vonhat6 betegek alacsony szama nem
tette lehetévé reprezentativ minta kialakitasat, igy a levonhato kovetkez-
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tetések érvényessége és altalanosithatésaga is erésen korldtozott, altaldno-
sabb érvényu Osszefliggések igazoldsara az adatok nem alkalmasak.

Adatainkat csupan betegek lekérdezése soran gydjtottiik, ezért a va-
laszokban kevered(het)nek a kardioldgiai diagndzis és kezelés gyakran
igen eltérd kategoriai, hiszen példaul szivmitétre vagy szivkatéterezésre
nagyon is eltéré kardioldgiai betegségek esetében is sor kertilhet. A vala-
szokbol sok esetben nem kaptunk megbizhat6 informacidkat errél a kérdés-
r6l. Az anonim lekérdezés miatt azonban az orvosi nyilvantartdsbol nem
volt lehetséges tovabbi, diagnosztikus informaciok gydtijtése. A vizsgalat
eredményeinek elemzésekor azt is érdemes figyelembe venniink, hogy
az Osszehasonlitashoz hasznalt orszagos adatok helyenként régiek, és az
azota eltelt idében jelentSsen véltozhattak, ezért a normal értékektdl valo
eltérés mértéke is mas lehet.

Annak kovetkezetes felmérésére, hogy a kardiolégiai rehabilitdcidban az
egészségfejlesztési és a palya-tandcsadasi kontextusa pszicholégiai inter-
venci6 pontosan milyen mértékben befolyésolja a kardioldgiai betegek pszi-
chés statuszat, megitéléstink szerint, jelenleg még nincs lehetéség. Az ilyen
jellegd hatasvizsgalatok elsé 1épése az aktudlis helyzet felmérése, melyre
tanulmanyunkban is kisérletet tettiink, onmagéban is jelentés modszer-
tani kihivast jelent (Mittag és mtsai, 2001). A szakirodalmi fékuszpontok
alapjan olyan méréeszkdz-csomag kialakitasaval probalkoztunk, amely a
kardiologiai betegek pszichés statuszdnak relevans indikatorait tartalmaz-
za. Az 6sszedllitas biztosan nem teljes, és annak megallapitasa is tovabbi
vizsgélatokat igényelne, hogy a pszichés statusz valtozasanak feltarasara
alkalmasak-e a felhasznalt méréeszkozok.
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Szerz6i munkamegosztas

A tanulmény Lippai Laszl6 tandcsad6 szakpszicholégusi képzésének keretében végzett
vizsgalatbol sziiletett. Az elméleti bevezet6 és a hipotézisek kidolgozasa Lippai Laszlo
munkaja. Az adatfelvétel Szasz Karoly iranyitasaval tortént. A statisztikai feldolgozast és
az eredmények leirasat Lippai Laszlo végezte. A publikécids tartalom osszeallitasa, vala-
mint a végsé szoveg korrektarai a szerzék kozos munkajanak eredménye.

Koszonetnyilvanitas

A tanulméanyban kozolt empirikus vizsgalat az Eotvos Lérand Tudomanyegyetem Peda-
gogiai és Pszicholégiai Kar tandcsadé szakpszichologus képzésének keretében késziilt,
melynek kapcsan szeretnénk megkoszonni Ritook Magda értékes segitségét, tamogatasat
és bizalmat. Koszonettel tartozunk a tanulmany elsé verziéjat biral6 két anonim opponens-
nek, akik értékes észrevételeikkel nagymértékben hozzajarultak ahhoz, hogy a tanulmany
jelenlegi forméjaban elkésziilhessen. Kiilon szeretnénk kdszonetet mondani a Csongrad
Megyei Mellkasi Betegségek Szakkorhazon beliil mikodé Kardiolégiai Rehabilitacios Oszta-
lyon dolgoz6 Bodéné Rafael Beatrix klinikai szakpszicholégusnak, aki nagyon nagy segit-
séget nyujtott szamomra a vizsgalat el6készitésében és lebonyolitadsdban. Végiil szeretnénk
koszonetet mondani a vizsgalatban résztvevéknek, tiirelmiikért és 6szinte valaszaikért.

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

LIPPAI, LASZLO LAJOS - SZASZ, KAROLY

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






