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Bevezetés

A kardiovaszkularis betegségek Europaban és Magyarorszagon is a korai haldlozéas vezetd
okénak tekinthetdk. A KSH adatai szerint 2008-ban a halalesetek 50 szazalékaért volt felelds
a sziv- és érrendszeri betegségek csoportja. Tovabbi tarsadalmi szintli probléma, hogy az
1szkémias szivbetegségek a rokkantsag okai kozott is az elsok kozott szerepelnek.

Az elmult évtizedekben a szivbetegségek gyakorisagdnak novekedésével, valamint a
kardiolégiai beavatkozasi lehetdségek fejlodésével, az akut kardioldgiai események utani
rehabilitacios kezelések jelentdsége is megnott.

A kardiologiai rehabiliticio torekvése a mar sulyos koszoruér-betegség tovabbi
elérehaladdsanak megallitdsa, az akut koronaria-szindromak® ismétlédésének elkeriilése,
valamint a kronikus szivbetegséggel €16 paciensek életminéségének javitasa (WHO 1993). A
rehabilitacio célja tehat nemcsak a szivbetegség bioldgiai folyamatanak pozitiv befolyésolésa,
hanem a betegek hozzasegitése ahhoz, hogy stlyos szivbetegségiiket kovetden minél jobb
pszichoszocialis allapotot érhessenek el. A szivbetegek helyzetének ilyen atfogd szemléletét
segiti a Dbetegséggel kapcsolatos ¢életmindségi szempontok figyelembe vétele. A
biopszichoszocialis paradigma jegyében (Engel 1977) az elmult tobb mint harom évtizedben
az egeészseggel kapcsolatos életmindség (health related quality of life) az orvosi kutatasok
meghataroz6 fogalmava valt. Ma mar természetesnek tlinik, hogy a ,.kemény”, objektivebb
bioldgiai végpontok mellett a ,,puhdbb”, szubjektivebb ¢életmindségi adatokat is figyelembe
veszik a szivbetegségek kezelésének és rehabilitacigjanak értékelésekor (McGee 2007).

A kronikus betegségekhez torténo pszichologiai alkalmazkodas

A kronikus betegségekhez torténd alkalmazkodas folyamatat — és annak eredményességét — az
irodalom tobb egymassal Osszefiiggd koncepcid alapjan targyalja: az alkalmazkodasi
feladatok sikeres megolddsaként, az adekvat miikddési szint fenntartdsaként, a
diagnosztizalhatd pszichés zavar hidnyaként, s a kiilonbozd teriiletekre vonatkozd
¢letmindségként (Stanton, Revenson 2011). A kronikus betegséghez torténd alkalmazkodas
tobb dimenzioban torténik, és magaban foglal — egymashoz szerteagazdan kapcsolodd —
intrapszichés €s interperszonalis folyamatokat, kognitiv, érzelmi €s viselkedéses valtozasokat.
Az intenziv kutatdsok eredményeképpen az elmult évtizedekben az alkalmazkodasi
folyamatokrol alkotott elképzelések sokkal arnyaltabbd valtak. Az elméleti fejlddést és a
vizsgalt konstruktumok korének bdviilését folyamatosan koveti a modszerek és vizsgalati
elrendezések fejlddése. Ma mar nyilvanvald, hogy a betegséghez torténd alkalmazkodasrol
eltérd képet kapunk, ha a pozitiv vagy a negativ kimenetel dimenzioira koncentralunk.

! Akut koronaria-szindromak alatt értendd: akut szivizom infarktus (mind az ST elevaciéval jaré, mind a nem ST
elevacioval jaro), a tervezett (elektiv) perkutan koronaria intervencid (PCI) és a szivizom revaszkularizacios
mitét (CABG).



Stanton és Revenson Osszefoglald tanulmanya (2011) a kronikus betegek alkalmazkodasara
hatd pszichoszocialis valtozokat két nagy csoportra, proximalis és disztalis tényezokre osztja.
Elobbihez tartoznak példaul a vonas jellegli optimizmus ¢és a betegséghez vald viszonyulast
tikrozo kognitiv tényezO6k csoportja. A kognitiv tényezdk iranti érdeklédés Osszefligg azzal,
hogy a betegséggel kapcsolatos alkalmazkodast segitdé gondolatok tdmogatdsaval és az
inadaptiv viszonyulasok atdolgozasaval javithatdo a betegségek pszichoszocialis kimenetele,
sokszor a prognozisa is. A legtobb kutatds ebben a témakorben a kontroll-attitidokkel, a
személyes hatékonysagérzéssel, a betegség okozta stressz kezelésére iranyuld megkiizdési
modokkal és az értelemtalalasi folyamatokkal foglalkozott. Bar az alkalmazkodéssal
Osszefliggd kognitiv folyamatokat a legtobb elmélet a betegség-kontextus altal befolyasolt
dinamikusan valtozé tényezokként kezeli, meglehetésen keveset tudunk arrdl, hogy példaul a
befolyasolhatosag érzésének, az aktiv megkiizdési mdédoknak a betegségek mely id6szakéban,
milyen koriilmények kozott lehet az alkalmazkodast segitd hatasa. Ezekre a kérdésekre csak
hosszmetszeti vizsgalatokkal ¢és a befolydsoldo tényezOk komplex kolcsonhatasainak
elemzésével kaphatunk valaszt.

A betegségekhez torténd alkalmazkodasra hatd tényezdk kozott kitiintetett szerepe van a
tarsas tamogatasnak. Szerteagazd vizsgalatok konzisztens eredményének tlinik, hogy a
tamogatottsag érzése hat leginkabb pozitivan a kronikus betegségek pszichoszocialis
kimenetelére. A keresztmetszeti vizsgalatok tilstlya €s a tdmogatas statikus felfogasa miatt
egyelére kevés biztosat tudunk arrdl, hogy az egyes betegségek lefolydsa soran hogyan
valtozik a kapcsolati tAmogatas szerepe.

Kiterjedt irodalma van a betegségekhez torténd alkalmazkodast befolydsolé makroszintii
(disztalis), kontextudlis tényezék vizsgalatanak. Egyértelmli adatok mutatjdk a
szociodokondmiai, kulturalis és etnikai tényezdk hatasat a betegségekhez torténd viszonyuldsra
¢és a betegségek kimenetelére (Stanton, Revenson, Tennen 2007). A szocialis valtozok eddigi
vizsgalatairol elmondhatd, hogy egyelore keveset tartak fel a tarsas kornyezet és az
alkalmazkodas kapcsolataban kozvetitd pszichologiai mechanizmusokbol.

Alkalmazkodasi folyamatok szivizom-infarktust kovetéen

A szivizom-infarktus potencialisan a leginkabb akut megnyilvanuldsa a koszortaér-
betegségnek, amely az érintett betegek szamara extrém pszichés megterhelést jelenthet. Az
infarktus kezdete tobbnyire vératlan és szorongassal, halalfélelemmel tarsul. Ha a tlinetek
kevésbé dramaiak, Onmagaban a szivbetegség tudata is intenziv és gyakran hosszantartod
érzelmi reakciokat provokal. Az infarktus utani labadozas id6szakaban a testi integritas €és az
Osbizalomban vonatkozasaban megélt veszteség intenziv gyaszt valthat ki. A betegeknek
szembe kell néznilik megvaltozott testképiikkel, csokkent teljesitményiikkel, hosszabb tavon
fennall6 tiineteikkel €s a potencidlisan életet veszélyezteté szovodmények kockazataval. A
kronikus betegségfdzisban az iddszakosan visszatérd tiinetek ¢és teljesitménycsdkkenés
konfliktusba keriilhetnek a betegség elotti — gyakran kifejezetten aktiv — énképpel és
¢letvezetési stilussal, ami a beteget ¢letfelfogasanak megvaltoztatdsara kényszeritheti. Ez a



folyamat idonként eredménytelen ragodashoz, vagy a betegséggel szembeni gorcsos
kiizdelemhez vezethet.

Az infarktus pszichologiai kévetkezményei sulyosak és tartosak lehetnek. Az infarktust kovetd
honapokban a betegek egy része markans érzelmi distresszt ¢l meg, mely hajlamos tartdésan
fennmaradni. A betegek jelentds hanyada (harmada, negyede) tartosan magasabb szintii
szorongast és/vagy lehangoltsagot mutat (Strik és mtsai 2004; Lane és mtsai 2002). Az elmult
két évtized pszichoszomatikus kutatdsai intenziven foglalkoztak a posztinfarktusos depresszio
¢s a szivbetegség rosszabb prognoézisdnak kapcsolatdval és annak korélettani kozvetitd
mechanizmusaival. Ehhez képest kisebb hangstlyt kapott, hogy a depressziés hangulat
negativ hat a szivbetegség megélésére, a betegek életmindségére, terapids egyiittmiikodésére,
az egészségligyi szolgaltatasok igénybevételére és az infarktust kovetd rokkantsagra
(Hermann-Lingen, Buss 2002).

A depresszid sokszintli negativ hatdsai miatt sok kutatas és terjedelmes irodalom foglalkozott
az érzelmi distressz eldrejelzd tényezdivel. A vizsgalatok alapjan konzisztens eredménynek
tlinik, hogy a depresszios allapot kialakuldsanak kockazati tényezdje a fiatalabb életkor, a ndi
nem, az izolalt élethelyzet, s az infarktus el6tt mar diagnosztizalt és kezelt pszichés zavar. Ha
a depresszid kialakulasaval Osszefliggd tényezOket kolcsonhatasukban —vizsgaltak,
leggyakrabban a megélt tarsas tamogatas kozponti szerepét sikeriilt igazolni az
alkalmazkodasi folyamatban (Hughes és mtsai 2004; Brummet és mtsai 1998).

A koszoruér-athidalé miitétet koveté pszicholégiai alkalmazkodasi folyamatok

Bar a bypass-miitét tobbnyire hatékonyan enyhiti az anginas tiineteket, sok beteg mégis
kifejezett pszichés megterhelésként éli meg a szivmutétet (Stygall, Newman 2007). A miitét
utani alkalmazkodasi nehézségekre utal tobb vizsgalat, melyek a kovetés soran magasabb
szorongds ¢€s depresszid értékeket tapasztaltak a betegek jelentds részénél (Connerney és
mtsai 2001, Rymaszewska és mtsai 2003). Bar az akut koronaria-szindroémak uténi
rehabilitaci6 idOszakaban az infarktusos és a bypass-miitét betegek — klinikai és pszicholdgiai
szempontokbol is — két eltérd sajatossagokkal jellemezhetd csoportként irhatok le, a miitét
utan kovetés distresszének eldrejelzdiben nincs 1ényeges kiilonbség kozottiik: a szivmiitéten
atesetteknél is a korabbi pszichopatologia és a tarsas tdmogatas hianya tekinthetd leginkabb
kockézati tényezonek.

Az egészséggel kapcsolatos életmindség

A betegek jollétének novelése mindig is az orvoslds alapvetd torekvései kozé tartozott. Az
elmalt harom évtized életmindség-kutatdsainak kétségtelen érdeme azonban, hogy az
elégedettség/jollét — meglehetdésen szubjektiv — kritériumanak vizsgalatara objektivebb és
empirikusan kutathat6 modelleket dolgoztak Ki.



Az orvosi kutatdsokban az életmindséget tobbnyire operaciondlisan, mint a testi, pszichés €s
szocialis dimenziok szubjektiv megélését, és ezen életteriiletek miikodeési szintjét hatdrozzak
meg (Costantini és mtsai 2000).

Bar az egészséggel kapcsolatos €letmindség koncepcidja az elmult évtizedekben népszeriivé
valt a klinikai kutatdsokban, mégis viszonylag kevés ismerettel rendelkeziink az ¢letmindség
biopszichoszocialis hattértényezdirdl. A téma nemzetkézi szakirodalméban kevés elméleti
modell talalhaté az életmindség/egészségi allapot kiilonb6zo szintjeinek leirasara. S egyeldre
csak néhany elméleti probalkozas ismert az életmindséggel kauzdlis kapcsolatban allo
komplex feltételrendszer integralasara — az objektivebben megragadhatd biologiai szinttdl a
szubjektivebb altalanos életmindségig.

Wilson és Cleary (1995) egy olyan életmindség-modellt dolgoztak ki, mely elméletileg
elkiiloniti az egészségi allapot/életmindség kiillonbozd szintjeit és leirja az egyes szintekkel
feltételezhetden kauzalis kapcsolatban allo bioldgiai, pszicholdgiai és kornyezeti tényezdoket.
A modell jelentds elméleti torekvés a biomedikalis és a pszichoszocialis paradigméban
torténd kutatdsok eredményeinek egymasra vonatkoztatdsira és integraldsira. A modell
alapjan az ¢életmindség/egészségi allapot kiillonb6zd szintjei egy kontinuum mentén
helyezhetok el, melynek egyik végén biologiai paraméterek talalhatok, mint pl. a bal kamrai
ejekcids frakcio, masik végén pedig komplexebb és integraltabb mutatok, mint a szubjektiv
egészség és az Elettel vald elégedettség.

1. abra Wilson és Cleary (1995) életmindség-modellje

individualis
jellemzok
a thnetek személyiség, értékek,
felerdsitése motivacié preferencidk
biologlai és 3z egeszsegi 2
. altalanos
elettani —_— sttix:z JE—. m':;lz:f“s — | dllapot szubjektiv [ —p életmindség
valtozok megélése
pszicholégiai tarsas es anyagi tarsas és pszicholdgiai
tamogatas tdmogatds tamogatas
a kormyezet nem-orvosi
jellemzai tényezlk

A biologiai, élettani szint a sejtek, a szervek ¢€s szervrendszerek muiikodésére vonatkozik. A
tiineti statusz szintje a beteg altal korosnak megélt testi, érzelmi €és kognitiv allapotokat
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foglalja magaban. A tiinetek kapcsolata a bioldgiai, élettani szinttel nyilvanvald, mégis
szdmos klinikai példa és empirikus kutatasi eredmény tdmasztja ala, hogy a bioldgiai
valtozasok és a tiinetek kozott gyakran nincs szoros kapcsolat.

A funkcioképesség mérésekor az egyén teljesitményét vizsgaljuk meghatarozott
feladathelyzetekben (példaul a testi és mentalis funkciok szintjét). A tiinetek alapvetden
meghatarozzak a paciens muikodoképességét, de emellett személyisége, motivacidja,
kapcsolatai ¢és ¢életkoriilményei is befolyasoljak, hogy betegsége milyen mértéki
funkciokarosodashoz vezet. A tiinetek és a mikodoképesség kozotti Osszefiiggéssel
foglalkoz6 kutatasok alatdmasztjak, hogy bar a tiinetek és biologiai paraméterek korrelalnak a
miikodoképességgel, de annak kiilonbségeit nem magyarazzak teljesen (Wilson, Cleary
1995).

A szubjektiv egészségérzés mérésének jelentéségére utal, hogy ez az egyik legjobb prediktora
az egészségligyi €s pszichiatriai szolgaltatdsok igénybevételének, valamint hogy eldrejelzi a
mortalitast — akkor is, ha az 6sszefiiggést kontrollaljak egy¢b klinikai tényezok szempontjabol
(Idler, Benyamini 1997). Az egészségi allapot szubjektiv megélése kapcsolatban all bioldgiai
paraméterekkel, de a szamos egyéb befolydsold tényezd — leginkdbb emociondlis ¢és
személyiségtényezOk — miatt a klinikai stlyossidg minden szintjén jelentds kiilonbségek
¢észlelhetok. Az dltalanos életmindség/élettel valo elégedettség az életmindség Osszegzésének
tekinthetd.

Wilson ¢és Cleary modelljét (1995) Stefan Hofer ¢s mtsai (2005) alkalmaztdk ujonnan
diagnosztizalt koszoruér-betegek €letmindségének prospektiv vizsgalatdban. Az életmindség
altaluk specifikalt kauzalis hattértényezdinek (kontroll-attitlidok, tarsas tdmogatas,
onértékelés, szorongédsos €s depresszios tiinetek) hatisa a harom hoénapos kovetés soran
stabilnak bizonyult. Az individudlis jellemzOk koziil a szorongédsos és depresszios tlinetek
befolyasoltak legerdsebben a betegek életmindségét.

Az akut koronaria-eseményt atélo betegek életmindsége és annak hattértényezoi

Az egyes betegcsoportok életmindségének megitéléséhez nem 4all rendelkezésre abszolut
viszonyitasi pont. Amit az életmindségi sajatossagokrol tudhatunk, az olyan vizsgalatokbol
szarmazik, melyek a kiilonb6z0 betegcsoportokat illetve az egészséges populdciot
hasonlitottdk 0ssze. Néhany vizsgalat arra utal, hogy a korhazban kezelt szivbetegek testi
egészségi allapota és mentalis egészsége valamivel jobb, mint mas kronikus
betegcsoportokban (Kilian, Matschinger, Angermeyer 2000). Egy kiterjedt, reprezentativ
vizsgalat adatai szerint kiilonosen a fiatal szivbetegek élik meg életmindségiiket rosszabbnak,
mint egészséges kortarsaik, a kiilonbség azonban az életkor elérehaladtaval fokozatosan
eltinik. Az egészségesekhez képest az infarktust atélt betegek tobb fajdalomrol, rosszabb
kozérzetr6l, s a mindennapi aktivitasuk Kifejezettebb korlatozottsagarol szamoltak be.
Kiemelked6en magasabb volt a szorongéas és a depresszid szintje — elsdsorban a fiatalabb
szivbetegek esetében (Schweikert és mtsai 2009).



Az életmindség hattértényezoit vizsgalva hasonld képet kapunk, mint mas alkalmazkodasi
indikatorok esetében. A hosszl tavu életmindség szignifikans fliggetlen eldrejelzdjének tiinik
a tarsas tamogatas és a depresszio.

Szivmiitétet kdvetden a betegek tobbsége jelentds javulast tapasztal meg életmindsége szinte
minden vonatkozasaban. A javulds katalizatora a fizikai aktivitds miitét utani novekedése.
Kiemelendd azonban, hogy a betegek kozel harmadandl nem tapasztalhaté az aktivitds
novekedése. A miitét utani életmindség szignifikdns prediktorai az életkor, a képzettség, a
neuropszicholodgiai funkciok hanyatlasa, a mutét elotti egészségi allapot, a komorbiditas €s a
tarsas izolacio (Rymaszewska ¢és mtsai 2003).



A sajat kutatas ismertetése
A vizsgalat hipotézisei

Vizsgalatunk elemzésének elsd részében a megkiizdési- és kognitiv kontroll-stratégiak,
valamint az életmindség-dimenziok kovetés alatti valtozasara vonatkozd hipotéziseket
teszteliink. Mivel a szivizominfarktuson illetve koszortér-athidalé miitéten atesett betegek
mintank két eltérd sajatossagokkal rendelkezd csoportjat képezték, hipotéziseinket részben e
két betegcsoporthoz kétddden alakitottuk ki:

1. Mivel az aktiv megkiizdési formakat inkabb az akut betegségstadiumban atélt stressz
mozgositja, feltételeztiikk, hogy azok jelentdsen csokkennek a kovetés 15 honapja alatt
(elsOsorban az infarktust kdvetoen).

2. Feltételeztiik, hogy a szivbetegség akut allapotat kovetd alkalmazkodasi folyamat kezdetén
kifejezettebb a betegséggel kapcsolatos belsd kontroll megélése, ami csokken a kovetés soran
(elsOsorban az infarktust kdvetoen).

3. Feltételeztiik, hogy a nagyobb stresszt 4téld infarktusos betegek esetében magasabb az
aktiv, problémaorientalt megkiizdés szintje. Tovabba azt is, hogy az infarktus utan allapotban
kifejezettebb a betegség sorsszeriiségének — a fatalisztikus kontroll-attitiidnek — a megélése.

4. Az infarktust kovetd fizikai teljesitménycsokkenés és annak hatasa az életvezetésre a
kovetés ideje alatt a betegek szdmara nyilvanvalobba valik. A veszteségek megélése
kovetkeztében a depresszios tiinetek kifejezettebbé valnak.

5. A szivbetegség akut stadiumat kovetden az életmindség minden vonatkozasban — leginkabb
a testi dimenzidkban — javul.

6. Sajat ¢letmindség-modelliink kialakitdsa sordn az ¢életmindségi szintek kapcsolatat a
Wilson-Cleary-modell alapjan alakitottuk ki, s ezt a vazat a késobbiekben nem modositottuk.
A modell ezen részének tesztelése megerdsitd elemzésnek tekinthetd. Mivel részletesen
kidolgozott, tesztelhetd modell nem allt rendelkezésiinkre, az €életmindségre hatd tényezok
modellezése soran explorativ eljarast kovettiink. A kialakitott két modell — kiindulési illetve
kovetéses életmindség — esetében feltételeztiik, hogy az €életmindségi szintek, illetve az azokat
legerdsebben befolyasolo tényezdk kozotti kapesolatok a kovetés 15 honapja alatt Iényegesen
nem valtoznak.

A vizsgdlat menete

Vizsgalati programunkba2 akut koszoruér-esemény utani II. fazist® intézeti rehabilitaciora
érkezett betegeket vontunk be. Vizsgalati mintank attekintését a 2. dra mutatja.

% Vizsgalatunk a Balatonfiredi Allami Szivkoérhazban az .Ischaemids szivbetegek bio-pszicho-szocidlis
statusanak elemzése akut kardiologiai esemény utan. A szomatikus, pszichologiai és genetikai tényezok szerepe a

9



2. abra A vizsgalat betegcsoportok attekinto abraja

660 beteg
kiindulds kévetés
33 szév6dmény 35 meghalt
28 visszautasitas 96 nem kildte
vissza
\ 4 A\ 4
599 kitoltott kérdGiv 529 visszakuldott kérdGiv
| |
atl. 580 értékelhetd kérdbiv * 4tl. 521 értékelhet kérdgiv*
! ! ] !
267A 313 227A 294
Ml ACBG MI ACBG

* a kiilonbozo skalak esetében eltérd volt az értékelhetd kérddivek aranya, ezért
atlagot adunk meg
AMI: akut miokardialis infarktus, ACBG: aorto-coronarias bypass graft

A betegcsoportok kialakitasdban arra torekedtiink, hogy beosztasunk a betegek szubjektiv
szempontjaival Osszhangban legyen: tiikrozze, hogy az adott betegnek milyen
megterhelésekkel, probléméakkal kell megkiizdenie, felkésziilhetett-e aktualis allapotara
(ACBG-miitét), vagy varatlanul betegedett meg (AMI).

A Dbetegek pszichologiai alkalmazkodasat és allapotat betegségiik kronikus fazisaban —
atlagosan 15 hoénappal a kiindulasi vizsgélatot kovetéen — is megvizsgaltuk. A 660 beteg

"r

koziil 35 (5,3%) hunyt el a kovetés idOpontjaig, 529 kérddivet kaptunk vissza (85%-os arany).

A kutatasban hasznalt vizsgalo modszerek

Pszichoszocialis valtozoinkat részben az alapvetd demogrdfiai adatok (nem, életkor, iskolai
végzettség, foglalkozasi és csaladi allapot, lakohely), részben egy onkitoltd kérdoivesomag
adatai képezték. A kérdodivek egy része

betegség pathomechanizmusaban. A betegek életmindségeének jellemzése” cimlii ETT-palyazat tamogatdsaval
tortént 2004. majus 5. és 2005. februar 16. kozott. A vizsgalat etikai engedélyének azonositdja: X1X-8/2003/F.

% I1. fazisu rehabilitacio: az akut koronaria-esemény utani hetek, honapok kezelési idészaka, melynek része a
kockazatfelmérés, a klinikai allapotnak megfelelé mozgas, életvitel, tevékenység megtanitasa, a betegséggel
kapcsolatos ismeretek atadasa a betegnek €s hozzatartozoinak, a rizikofaktorok moédositasa, pszichoszocialis
problémak, szorongds, depresszid felismerése és kezelése, a betegségtudat csokkentése, a munkaba vald
visszatérés eldsegitése.
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pszichopatologiai tlineteket és az életmindség alapvetd dimenzioit, mas része

a betegség pszichologiai feldolgozasanak kiilonb6z6 aspektusait vizsgalta.

A kérdéivek harmadik csoportja olyan személyes ¢és tarsas erdforrasokra, illetve
személyiségvonasokra iranyult, melyeknek jelentdésége lehet a megkiizdés illetve a
kardiologiai betegség progndzisa szempontjabol (Jerusalem-Schwarzer Személyes
hatékonysag kérddiv, Caldwell Tarsas tamogatas kérddiv, Cook-Medley ellenségesség
kérddiv — roviditett valtozat).

Kérdoivek:

1. Freiburgi betegségfeldolgozasi kérddiv — roviditett verzio (Freiburger Fragebogen zur
Krankheitsverarbeitung; FKV-LIS, Muthny 1989, Tiringer és mtsai 2011)

2. Egeszséggel és betegséggel kapcsolatos kontroll attitiid kérdoiv (Kontrolliiberzeugungen
zu Krankheit und Gesundheit; KKG, Lohaus, Schmitt 1989)

3. Korhazi szorongds és depresszio kérdéiv (Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS,
Zigmond, Snaith 1983, Tiringer és mtsai 2008)

4. SF-36 életmindség kérdoiv (Ware 1996, Filizesi 2004)

5. Személyes hatékonysag kérddiv (Jerusalem, Schwarzer 1999)

6. Cook-Medley Ellenségesség kérddiv — roviditett valtozat (Cook és Medley 1954; Kopp és
mtsai. 1998)

7. Caldwell Tarsas tamogatas kérdoiv (Caldwell és mtsai 1987)

Kardioldgiai mutatok:

1. Bal kamrai ejekcios frakcio

2. Canadian Cardiovascular Society Angina Grading Scale (CCS)
3. New York Heart Association Functional Classification (NYHA)
4. Komorbid kronikus betegségek

5. Koszoruér betegség kockadzati tényezok

6. Kovetés alatti korhazi kezelés

Statisztikai elemzés

Elemzésiink els6 részében az infarktust elszenvedett és a bypass-miitott csoportban vizsgaltuk
a betegséghez torténd viszonyulds, a szorongasos ¢és depresszios tiinetek, illetve az
¢letmindség 15 honap alatti valtozasat. A két csoport kozotti kiilonbségeket is vizsgaltuk.
Mivel valtozoink tobbsége nem mutatott normal eloszlast, tobbnyire Wilcoxon- illetve Mann-
Withney-probat hasznaltunk.

Elemzésiink masodik részében egyszerre tobb valtozd életmindségre torténd hatdsat
elemeztilk, a valtozok kozotti kapcsolodasok egyideji  vizsgalatdra a  strukturalis
egyenletekkel torténé modellezést (SEM) valasztottuk.

A Wilson ¢és Cleary altal kidolgozott altalanos ¢letmindség-elmélet és a szivbetegek
¢letmindségével foglalkozo szakirodalom alapjan — ugyanazon mérési modelleket hasznalva —
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két életmindség-modellt alakitottunk ki: egyet az akut koronaria-esemény utani rehabilitacios
kezelés idészakara jellemzd, a masikat a 15 honappal késobbi életmindség leképezésére. A
modell latens valtozoit és a hozzajuk rendelt manifeszt valtozokat az 1. tdblazat foglalja 6ssze

1. tablazat Az életminéség modellek kialakitasa soran hasznalt latens és manifeszt valtozok

Biologiai, élettani szint

Tiineti statusz

Bal kamrai ejekcios frakcio, komorbid kronikus betegségek,
standard rizikofaktorok, kovetés alatti korhazi kezelés

Az SF-36 Faradtsag skala 2 tétele

Testi funkcio
Altalanos egészség

Depresszio

Az SF-36 Testi funkcid skala 4 tétele

Az SF-36 Altalanos egészség skala 3 tétele

A Korhazi Szorongas és Depresszio Skala (HADS-D) 4 tétele

Szorongas

A Korhazi Szorongas és Depresszio Skala (HADS-A) 4 tétele

Kontroll-attitid

Egészséggel és betegséggel kapcsolatos kontroll-attitiid:
* A Belso kontroll skala 3 tétele

* A Fatalisztikus kiils6 kontroll skala 3 tétele

* A Szocialis kiilso kontroll skala 3 tétele

Megkiizdési stratégiak

Freiburgi betegségfeldolgozasi kérddiv
* A Depressziv, rezignalt megkiizdés skala 3 tétele
* Az Aktiv, problémaorientalt megkiizdés skala 3 tétele

Személyes hatékonysag

A Szemeé¢lyes hatékonysag kérddiv 4 tétele

Hosztilitas

A roviditett Cook-Medley skala 3 tétele

Tarsas tamogatas

A Caldwel Térsas timogatas kérddiv pontszama

Nem, életkor

Nem, életkor

Eredmények

A vizsgalt két betegcsoport atlagéletkordban nem volt szignifikdns eltérés (61,2 ill. 62,7 év).
A mitott betegek kozott tobb volt a férfi (73% vs. 63%, X2=5,67; df=1; p=0,017), az
infarktust talé16k kozott pedig tobb az 6zvegy (23% vs. 14%, y?=11,4; df=4; p=0,021).

Az egyéb szociodemografiai jellemzdk, illetve a kardiologiai allapot vonatkozasaban nem volt
Iényeges kiilonbség az infarktuson €s a bypass-miitéten atesett betegek kozott.
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Az akut korondria-szindromadn dtesett betegek pszichologiai alkalmazkodasi folyamatai,
disztressze és életmindsége, illetve annak valtozdsa a rehabiliticiot koveto 15 honapban

A depressziv, rezignalt megkiizdések — a betegséggel kapcsolatos ragddas, Onsajnalat,
bosszankodas — nem csokkentek szamottevéen az infarktust kovetd 15 honapban. Ugyanakkor
az aktiv megkiizdés — problémamegoldas, tervszerli cselekvés, kiizdészellem — rehabilitacio
soran tapasztalhatd magasabb szintje jelentdsen csokkent a kovetés ideje alatt (Z= 2,84, p
<0,01). A betegséggel szembeni attitiid valtozasat jelzi a belsé kontroll attitiild — a betegséggel
kapcsolatos felelosségérzés, a személyes befolyasolhatosdg megélésének — egy év alatti
jelentds csokkenése (Z= —4,94, p <0,001). A betegség sorsszeriiségének és a tlinetek
véletlenszertiségének megélése ugyanakkor nem valtozik. A pszicholdgiai distressz
vonatkozasdban figyelemre méltd a depresszids tiinetek kifejezetten szignifikans emelkedése
(Z= 5,19, p <0,001). A szorongasos tlinetekben nincs jelentés valtozas a kovetés soran, az
infarktus utani hetek kifejezett szorongasa nem csdkken az infarktus utani egy év alatt.

A szivmiitott betegeknél a kovetés egy éve alatt szignifikdnsan csokkent a depressziv,
rezignalt megkiizdés mértéke (Z= —2,87, p <0,01). Ugyanakkor nem csokken jelent6sen a
rehabilitacios kezelés iddszakaban kifejezett aktiv megkiizdés. Bypass-miitott betegek
esetében is szignifikdns — bar az infarktusos betegekhez képest kevésbé kifejezett — csokkenés
lathato a belsé kontroll megélésében (Z= —3,04, p <0,01). A szivbetegség sorsszertiségének
megélése nem valtozik a miitétet kovetd évben. Kiemelendd, hogy a bypass-miitét utani évben
mind a szorongasos (Z= —2,74, p <0,01), mind a depresszios tiinetek (Z= -2,87, p <0,01)
jelentds novekedést mutatnak. A miitét utdni hetekben a betegek azonban kevésbé
szoronganak, mint az infarktust kovetden, s a novekedés ehhez képest jelentkezik. A
depresszios tiinetek novekedése ugyanakkor kevésbé jelentds, mint az infarktusos betegek
esetében.

Ha a két betegcsoport megkiizdését, kontroll-attitidjét és distresszét a rehabilitacio
1d6szakaban hasonlitjuk Ossze, a nem-paraméteres proba megerdsiti, hogy az infarktusos
betegek esetében lényegesen kifejezettebb a belsd kontroll-attitlid / a betegségért torténd
felelosségvallalas (Z = —3,50; p=0,000), ugyanakkor a betegség sorsszeriiségének megélése is
(Z=-1,96; p=0,050). Lényegesen magasabb az infarktust atélt betegek szorongasszintje (Z =
-3,07; p=0,002). A tobbi vonatkozdsban nem mutathatd ki szignifikdns kiilonbség a két
csoport kozott.

Az infarktus illetve a bypass-miitét utani kovetéses idészakban az életminéség valtozasat két
Osszefoglald dbran szemléltetjiik.

Az infarktusos betegek életmindségének statisztikailag szignifikans novekedése majdnem
minden vonatkozasban egyértelmt (3. abra). Bar a testi allapot értékelésében jelentds a
javulas, a testi egészség szubjektiv megélésében (Altalanos egészség) viszonylag alacsonyabb
a novekedés. Nincs jelentds valtozas ugyanakkor a pszichés jollét dimenzidban.

A bypass-miitéten atesett betegek életmindségi adatait a 4. abra mutatja. Az életmindség
javulasa minden vonatkozéasban igen jelentds, az altalanos egészség megitélése jelent kivételt,
ahol a novekedés nem tekinthetd szignifikansnak.

Ha az infarktust és bypass-miitétet atélt betegeket hasonlitjuk Ossze egymassal a rehabilitdicio

idoszakaban, a miitéten atesett betegek ¢életmindségének testi vonatkozédsai Iényegesen
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rosszabbak. Ennek ellenére az Altaldnos egészség skdla értékei naluk szignifikdnsan
magasabb értékeket adnak (Z =-2,03; p=0,042), ami azt jelenti, hogy rosszabb testi egészségi
allapotuk ellenére szubjektive egészségesebbnek ¢lik meg magukat, mint az infarktuson
atesett betegek. A kovetes idOpontjaban a két betegcsoport kozott egyetlen életmindségi
skalan sem mutathato ki szignifikans kiilonbség.

3. abra Az akut miokardialis infarktuson atesett betegek életmindségének valtozasa a
kovetés alatt

Kiindulas Kovetés

8. PSZICHES
JOLLET

7. ERZELMI

LELKI EGESZSEG
e;szsaéa 11s3L

6. SZOCIALIS 4. ALTALANOS
FUNKCIO EGESZSEG
/ FELFOGAS

5. VITALITAS

4. abra A bypass-miitéten atesett paciensek életmingségének valtozasa a kovetés alatt

Kiinduléas Kovetés
1
]

{ESTI FUNKCIO

8. PSZICHES 2. TESTI
JOLLET SZEREP
\ FUNKCIO

7. ERZELMI /
SZEREP ¢
FUNKCIO

3. TESTI
FAJDALOM

93575393 1153l

O
g
w
N
v
“w
[V}
w
I~
—
w
—

6.SZOCIALIS | Y/ 4. ALTALANOS
FUNKCIO EGESZSEG
FELFOGAS

5. VITALITAS
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Az akut korondria-eseményt koveto életmindséget befolydsolo tényezok modellezése

Elemzésiink masodik részében arra kerestiink valaszt, hogy mely szomatikus illetve

pszichoszocidlis tényezOk allnak kapcsolatban az életmindség egyes szintjeivel.

A Wilson ¢és Cleary altal kidolgozott modellbdl kiindulva mind a kiindulasi, mind a kévetéses
adatainak alapjan kialakitottunk egy modellt — a szignifikans utegyiitthatok meghagyasaval —,
amit konfirmacios elemzésként a viszonylag fiiggetlen masik adatbézison is lefuttattunk (a
kiindulési adatok alapjan kidolgozott modellt a kovetéses adatokon teszteltiik, és ugyanezt
forditva is). Az alabbiakban — terjedelmi okokbdl — csak a kiindulasi adatok alapjan

kidolgozott modelliinket részletezziik.

5. abra A kiindulasi életminéség végs6 modelljének szignifikans ttegyiitthatoi*

Ejekcids
frakcio
-0,12; 0,03
HADS
Szorongas -0,20; -0,31
Belsé
kontroll
- -0,20; -0,18
HADS ‘
Depresszi6
-0,17;-:0,21 -0,11; -0,05 0,18;0,15
-w —— 0,10;-0,06

-0,11; -0,16

0,14;0,01

0,30; 0,32
-0,47; -0,51

0,16; 0,00

-0,12;-0,14

Rezignalt 0.15: 0,08 Altglénqs
megklizdés -0,15; -0, egészség

Személyes 0,10; 0,01
hatékonysag

Faradtsag

-0,30; -0,38

* A standardizalt utegyiitthatok mutatjak az adott latens valtozok kozotti kapcsolatokat. Az
els6 egyiitthatd a kiinduldsi vizsgalat adatai alapjan becsiilt érték, mely minden esetben
szignifikans. A masodik érték a modell kdvetéses adatokon tortént futtatdsdnak eredménye — a

szignifikans utakat alahtizassal jeldltiik.
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A kiindulasi életmindség modellezésekor (5. dbra) az tapasztaltuk, hogy a szivbetegség
biologiai szintjét tiikrozo valtozoink koziil egyediil a bal kamrai pumpafunkcio jelezte elore a
tiineti szintet képvisel6 faradtsagot (p=—0,12).

A testi faradtsag ugyanakkor markans prediktora a testi miikodések szintjének: minél
kifejezettebb a fizikai faradtsag tiinete, annal korlatozottabb a testi funkcioképesség (= —,47).
A faradtsag kozvetlen kapcsolatban all a szubjektiv egészségérzéssel is (p= —0,30). Ettdl
fliggetleniil az ltalanos egészség szignifikans elorejelzdje a testi mikodési szint is (= 0,18).
Az individualis hattértényezok kozil a rehabilitacid idészakaban a depresszios tlinetek az
¢letmindség minden szintjét befolyadsoljak. Igen szoros a kapcsolat a testi faradtsaggal (B=
0,30): minél kifejezettebb az 6romtelenség, annal erdteljesebb a faradtsag érzése. A testi
funkcid szintjével gyengébb az Osszefiiggés (B= —0,12), az egészség érzésére a hatds ismét
kifejezettebb (B= —0,17). A szorongasos tiinetek ugyanakkor csak a testi faradtsaggal allnak
negativ kapcsolatban (= —0,20).

Kiindulasi modelliinkben az életkor nem befolydsolja jelentdsen az életmindség egyik szintjét
sem. Az akut korondria-szindromakat kovetden a demografiai valtozok koziil a ndi nem
viszont szoros kapcsolatban van a testi faradtsaggal (B= 0,14), a rosszabbnak megélt testi
eronléttel (B=—0,20) és egészségi allapottal (B=-0,11).

A betegséghez torténd viszonyuldssal Osszefiiggd tényezok koziil a belsd kontroll-attitiid
gyenge negativ kapcsolatot mutat a testi faradtsaggal (p= —0,11), valamivel kifejezettebb a
pozitiv eldrejelzd hatdsa a testi mikodoképesség vonatkozasaban (= 0,16). A depressziv,
rezignalt megkiizdés szignifikans negativ eldrejelzdje a szubjektiv egészségnek (p=—0,15).
Az infarktust és bypass-miitétet kovetden néhany személyiségvonas kapcsolatban all a
szubjektiv egészséggel: kifejezettebb személyes hatékonysagérzés mellett jobb az egészségi
allapot megélése (B= 0,10); hasonld — alapvetden gyenge — pozitiv dsszefliggés irhatd lesz az
ellenséges vonasok esetében is (B= 0,10).

A modell 6sszességében jol illeszkedik adataink struktGrajahoz: mind a kiindulasi, mind a
kovetéses adatokon szamolt CFI-érték nagyobb, mint a hatarértéknek tartott 0,95, illetve az
RMSEA-mutat6 kisebb, mint 0,05. A modell az altalanos életmindség variancidjanak 36%-at
magyarazza a kiindulasi, és 46%-at a kovetéses adatok alapjan.

Megyvitatas

Vizsgalati mintdnk reprezentativnak tekinthetd a szivizominfarktus és koszortér-athidalo-
miitét utan intézeti rehabilitdcioba keriil6 szivbetegek vonatkozasaban. A vizsgalatunk alapjan
megrajzolt kép azonban nem altalanosithatd az akut koronaria-szindromat atélt betegek
egészére, mivel az intézményi rehabilitacioban kezelt betegek néhany sajatossagban eltérnek a
rehabilitacios kezelésbe nem keriiloktol.

Az infarktust koveté 15 honap soran lényegesen csokken a betegek aktiv megkiizdése, ami
kiilonosen azzal egybevetve tlinik fontosnak, hogy a bypass-miitéten atesett betegeknél ez a
viszonyulds nem valtozik érdemlegesen.

A szivbetegség személyes befolydsolhatosaganak, €s a betegséggel kapcsolatos feleldsségnek
a megélése kifejezetten jellemzd az infarktus utdn hetekben — ez a viszonyulds azonban
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jelentésen csokken a kovetés idOpontjaig. Feltehetd, hogy az infarktus utdni hetekben
jellemz6 kifejezett belsé kontroll-attitiid az atélt egzisztencialis fenyegetettséggel torténd
megkiizdés része. Az infarktust kdvetd rehabilitdcid iddszakanak pszichologiai distressze
csoportszinten nem csokkent a kovetés ideje alatt, s6t a depresszios tiinetekben jelentds
emelkedést tapasztaltunk. Az akut betegségallapotot kovetéen az infarktusos betegek
szorongasszintje szignifikdnsan magasabb, mint a bypass-miitéten atesetteké, s ez a fokozott
aggodalom” jelentdsen nem valtozott 15 honappal késdbb sem.

Az érathidalo miitéten dtesett betegeknél nem tapasztalhatd a kovetéses vizsgalat idejében az
aktiv, problémaorientdlt megkiizdések csokkenése. Ugyanakkor a betegségiilk miatti
Onsajnalat, ragddas, bosszankodds — a depressziv megkiizdés — a mitét utani allapotuk
javulasaval jelentdsen csokken. Az alkalmazkodasi nehézségekre utal, hogy mind a
szorongasos, mind a depresszids tiinetek jelentds novekedése tapasztalhatd a miitét utani egy
¢év alatt.

Az infarktus utan kezelt betegcsoport esetében az életmindségi dimenziok valtozasai koziil
kiemelendd, hogy testi funkcidikban, erénlétiikben az infarktus egy éve alatt nem volt
szdmottevd javulas. Eletminéség-modelliink  szempontjabol fontos, hogy a testi
teljesitoképesség stagnaldsa ellenére a betegek szubjektiv egészségérzése szignifikans
novekedést mutat, ami arra utal, hogy a Testi funkcié és az Altalanos egészség skala az
¢letmindség két kiillonboz6 szintjével all kapcsolatban. Ezt tamasztja ala az a bypass-miitott
betegeknél tapasztalt jelenség is, hogy Iényegesen rosszabb testi miikodési szintjiik ellenére
szubjektive egészségesebbnek érzik magukat, mint az infarktusos betegek.

Az életmindségre hato biopszichoszocidlis tényezok modellezése

Az életmindség strukturalis modellezése lehetdséget ad az €életmindség kiillonbodzo szintjeivel
kapcsolatban all6 biopszichoszocialis tényezdk vizsgalatara ugy, hogy ennek soran az egyes
konstruktumok mérési sajatossagait is figyelembe vessziik. A kiindulasként hasznalt elméleti
modelliink elénye, hogy lehetoséget ad a betegség bioldgiai és pszichoszocialis szintjének
integraldsara — s ezaltal egy ,,betegségspecifikus” biopszichoszocidlis modell kialakitasara. A
szivbetegek hosszii tavll életmindsége szempontjabol kiilondsen fontosak azok a
konstruktumok, melyek stabil kapcsolatot mutatnak az egyes életmindségi szintekkel:
Az ¢letmindség testi szintjét tiikrozO fdradtsdg markans hatdssal van mind a testi
miikddések, mind az altalanos egészségi allapot megélésére. A testi erdnlét /
miikodoképesség bar gyengébben, de stabilan eldrejelzi a szubjektiv egészséget.
Az individudlis tényezOk koziil a depresszios tiinetek mutatjak a legszorosabb kapcsolatot
az ¢letmindség egyes szintjeivel. Stabil szoros kapcsolat van a depresszids oromtelenség
¢s a faradtsag kozott, s valamivel gyengébb a szubjektiv egészséggel. Kovetéses adataink
alapjan ugy tiinik, hogy a szorongdsos tiinetek hosszabb tavon jobban befolyasoljak a
betegek ¢letmindségét. Mind a faradtsag, mind a szubjektiv egészség tekintetében a
kovetés soran kifejezettebb a szorongas negativ hatéasa.

* A Szorongas skala kozel all a generalizalt szorongashoz.
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A tobbi pszichoszocialis valtozo befolyasa — még ha szignifikans kapcsolatot is mutat az
egyes szintekkel — alapvetéen gyengének tekintheté. Ugy tiinik, hogy a belsé kontroll-
attitiid stabil negativ kapcsolatban van a testi faradtsdggal. Tehat minél jellemzobb a
szivbetegség befolyasolhatosaganak érzése és az ezzel kapcsolatos feleldsségérzés, annal
alacsonyabb szintli a faradtsag. A rehabilitacio idészakaban a belsé kontroll-attitiid pozitiv
eldrejelzdje a testi miikodési szintnek is.

A rezignalt, depressziv megkiizdés szintén jelentds tényezdnek bizonyult életmindségi
modelliinkben. A kovetéses és kiinduldsi modellek 6sszehasonlitdsa azt mutatja, hogy a
rezignalt megkiizdés a szivbetegség akut szakaszat kovetden gyenge negativ kapcsolatot
mutat a szubjektiv egészséggel, a betegség kronikus fazisaban pedig pozitiv dsszefliggést
a faradtsaggal.

A rehabilitacié iddszakaban a szubjektiv egészség szignifikans elérejelzéje a személyes
hatékonysdgérzés €s az ellenségesség vonasa. Hosszabb tdvon azonban ez az dsszefiiggés
eltlinik.

A demogrdfiai tényezok koziil a betegséghez torténd kezdeti alkalmazkodasban a néi nem
negativ kapcsolatot mutat az életmindség kiilonb6zd szintjeivel. Hosszll tdvon azonban
csak a testi erénlét és a ndi nem illetve az életkor negativ 0sszefiiggése marad meg. Ez a
kapcsolat ugyanakkor magatol értetddo, hiszen az SF-36 Testi funkcid skaldja konkrét
fizikai teljesitmények alapjan operacionalizalja a testi miikodési szintet.

A betegség biologiai szintje modelliink alapjan csekély elérejelz6 értékkel bir az
¢letmindségre; egyediil a rehabiliticio iddszakdban mutat szignifikdns kapcsolatot a
faradtsaggal. Még a meglehetdsen objektiv teljesitményeket tiikroz6 Testi funkcio
skalaval is szorosabb Osszefliggést mutat a depresszid €s a belsd kontroll-attitiid, mint a
bal kamrai teljesitmény €s egyéb biologiai paraméterek (pl. a tarsbetegségek).

Az altalunk kialakitott két életmindség-modell illeszkedési mutatdinak, és utegyiitthatdinak
stabilitdsa — a két vizsgalat soran — alatdmasztja a modelliinkben specifikalt tényezok és azok
kolcsonhatasainak jelentdségét a szivbetegek életmindségeben.

Kovetkeztetések

Az altalunk kidolgozott életmindség-modellek — a téma szakirodalmaval egybehangzdan —
felhivjak a figyelmet néhany Osszefliggés jelentOségére: a szivbetegek egészségének
megélését ¢és €letmindségét egyértelmiien eldrejelzi néhany pszichoszocidlis tényezo,
leginkabb a depresszid €s a szorongas.

A modelljeinkben gyengébb, de szignifikans Osszefliggést mutatdo tényezok — pl. a
megkiizdési stratégidk, kontroll-attitlidok, személyiségvonasok — szerepének tisztazasa
tovabbi vizsgalatokat igényel. Ezekben a vizsgalatokban célszerlinek tiinik a Stanton és
Revenson (2011) altal leirt vizsgalati stratégia kovetése, az elméletileg megalapozottabb,
egyszeriibben 4atlathatd és a vizsgalati modszereinkkel is megbizhatoan leképezhetd
Osszefiiggések vizsgalata.
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Vizsgalati eredményeink gyakorlati hasznosithatosagéat abban latjuk, hogy a szivbetegek
¢letmindségével kapcsolatban allo tényezok figyelembe vételével, célzottabban tamogathato a
betegek rovid és hosszu tavu alkalmazkodésa szivbetegségiikhoz. Példaul egy tamogatod
professzionalis kapcsolatban csokkenthetd egy adott paciens maladaptiv, rezignalt
megkiizdése, javithatd a betegséggel kapcsolatos belsé kontrolljanak megélése, foleg, ha
ehhez kapcsolddnak szivbetegsége kezelésének — és bizonyos korlatok kozott onkezelésének
— lehetdségei is.

Eredményeink alapjan kiilonosen fontosnak latszik a betegség és az életmindség
kapcsolatdban a szorongas ¢és a depresszid kozvetitd hatdsanak figyelembe vétele.
Hangsulyozzuk, hogy a kronikus betegek szorongédsa ¢és lehangoltsiga nem csak egy
onmagaban is fontos lelki szenvedést jelent, hanem testi allapotuk megélését is negativan
befolyasolja. Ezért a depresszid €s a szorongds célzott szlirésére €s vizsgalatdra érdemes
figyelmet szentelni a kardiologiai rehabilitacid sordn. Az elmult években ehhez egyszeriien
alkalmazhaté modszerek is rendelkezésre allnak — mint pl. az altalunk hasznalt és validalt
HADS kérdo6iv (Tiringer és mtsai 2008).
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Koszonetnyilvanitas

Kutatdsaim megvaldsitasdhoz ¢s disszertaciom elkészitéséhez az évek alatt sokan
hozzajarultak.

Leginkabb szeretnék kdszonetet mondani Dr. Simon Attila féorvosnak, baratomnak a hosszi
évek kozos munkdjaért és egyiittgondolkodasaért. Az ¢ gondos szervezd munkédja nélkiil nem
jOhetett volna 1étre a dolgozatomban elemzett értékes vizsgalati anyag.

Szeretnék koszonetet mondani azoknak a Balatonfiireden kezelt szivbetegeknek is, akik részt
vettek vizsgalatunkban és vallaltak az ezzel kapcsolatos terheket.

Az elmult években tudomanyos palyam egyengetésében sok tamogatast kaptam igazgatomtol
Prof. Dr. Kallai Janostol.

Ko6szonom Prof. Dr. Kiss Enikdnek, hogy a dolgozatom elkészitésében és a védési folyamat
szervezésében Otleteivel, biztatasaval sokat segitett.

Palyam elején sokat segitettek szakmai-tudomanyos gondolkodasom fejlédésében a pécsi
Pszichiatriai Klinika vezet6i és munkatarsai: Prof. Dr. Ozsvath Karoly, Prof. Dr. Trixler
Matyas, Prof. Dr. Fekete Sandor, Dr. Géati Agnes, Prof. Dr. Tényi Tamas, Dr. Osvéth Péter,
Dr. Simon Maria, Dr. Herold Robert, Dr. Kovacs Attila, Dr. Voros Viktor.

Kiilon koszonet illeti elsé fonokomet Dr. Koczan Gyorgyot, akitdl a statisztikai gondolkodas
alapjait tanultam, és Dr. Varga Jozsefet, akivel els6 kardiologiai vizsgalataimat végeztem.

Koszonet illeti jelenlegi és volt munkatarsaimat a Magatartastudomanyi Intézetben
segitségiikért és biztatasukért: Prof. Dr. Vereczkei Lajost, Prof. Dr. Szabo Imrét, Prof. Dr.
Fiizesi Zsuzsannat, Dr. Jakab Tibort, Dr. Karadi Kazmért, Dr. Csathé Arpadot, Dr. Bende
Istvant, Dr. Buda Laszlot, Kerekes Zsuzsannat, Dr. Szolcsanyi Tibort, Feldmann Adamot.

Halaval tartozom PhD hallgatdé munkatarsaimnak, Szamosi Eszternek, Németh Katalinnak,
Dr. Strasszné Banki Cecilianak, Molnar Editnek és Dr. Kaszas Beatanak a kozos vizsgéalatok
szervezeseert.

Az elmult kozel 10 évben felbecsiilhetetlen segitséget kaptam a Magatartastudomanyi Intézet
munkatarsaitol Polecsak Mariatél, Bagodics Ildikotol, Nagyné Ebner Teréziatol, Ignac
Angestdl és Lakliané Etatol. Halaval gondolok Martos Veronika munkajara is, aki soha nem
ismert lehetetlent, ha szakirodalmak megszerzésérdl volt szo.

Sokat tanultam a Pszichoterapia folyodirat szerkeszt6itdl valamint a Mentalhigiéne és
Pszichoszomatika folydirat szerkesztObizottsagi tagjaitol is kozds munkaink soran.

Végiil koszonom feleségemnek, Tiringer Arankanak a hosszu évek kitartasat és tamogatasat,
amivel biztositotta munkam nyugodt hatterét, és gyermekeimnek Dorinak, Orsinak, Eszternek

crevs

szeret tamogatasat, amivel évtizedek ota kisérték életutamat.
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