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Bevezetés: Az ischaemids szivbetegség vezetd haldloknak szdmit hazdnkban. Kialakuldsiban és a betegség prognézisi-
ban is kiemelkedd szerepet jitszanak a mentdlis és az életmodbeli tényezSk. Célkitiizés: Ischaemids szivbetegek ko-
rében a szorongds, a depresszio és az egészséggel kapcsolatos kontrollérzés, valamint az egészség-magatartisok 6sz-
szefiiggéseinek elemzése. Modszer: Keresztmetszeti vizsgilatban 116 kardiolégiai rehabiliticiés osztilyon fekvs beteg
vett részt (56,9% férfi, atlagéletkor: 57,65+8,22 év). Eredmények: A betegek 30,9%-a szimolt be megemelkedett
szorongasrol és 21,9%-a depresszids hangulatrol. Az egészségkontrollhit tekintetében e betegek korében a mas sze-
mélyek befolyasaban valé hit volt a legerGsebb. A kevésbé szorong6 és kevesebb depresszids tiinetet mutaté betegek
gyakrabban figyeltek oda az egészséges tiplilkozasra és a testmozgdsra. Az erésebb belsé kontrollhittel rendelkezSk
nagyobb eséllyel végeztek testmozgist, a tdrsas kiilsG kontroll skildin magas értéket mutatdk pedig nagyobb val6szi-
ntiséggel keresték fel orvosukat, ha betegségre gyanakodtak. Kovetkeztetések: A kardiolégiai rehabilitacié soran fontos
a szivbetegséggel kapcsolatos mentdlis tényez8k atfogd vizsgalata és sziikség esetén adekvit pszicholdgiai interven-
ci6k alkalmazdsa. Orv. Hetil., 2015, 156(20), 813-822.

Kulcsszavak: szorongds, depresszid, egészségkontrollhit, egészség-magatartas, ischaemids szivbetegség

Ancxiety, depression, health-related control beliefs, and their association with
health behaviour in patients with ischemic heart disease

Introduction: Psychological and lifestyle factors affect the development and outcome of heart disease considerably.
Aim: The aims of the authors were to examine health control, level of anxiety and depression and to analyse their
relationship with health behaviour in patients with ischemic heart disease. Method: The present cross-sectional study
involved 116 patients who took part in residential cardiac rehabilitation (56.9% men, mean age: 57.65+8.22 years).
Results: 30.9% of the patients reported elevated anxiety and 21.9% increased depressive symptomatology. Social-ex-
ternal control belief was the strongest among respondents. Further, anxiety and depression were negatively associ-
ated with healthy diet and the frequency of exercise. Patients with stronger social-external control beliefs were more
likely to seek medical attention if they suspected a disease. Conclusions: It is important to assess psychological risk
factors linked to cardiovascular diseases in cardiac rehabilitation departments and to initiate psychological interven-
tions if indicated.
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Roviditések

CI = (confidence interval) konfidenciaintervallum; EU = Eu-
ropai Unid; ISZB = ischaemids szivbetegség; MI = myocardia-
lis infarctus; N = vizsgélati személyek szdma; OR = (odds ratio)
esélyhanyados

A sziv- és érrendszeri betegségek, ezen beliil kiemelten
az ischaemias szivbetegség (ISZB), Magyarorszagon és
az Eurodpai Uni6 (EU) legtobb orszigiban a kérhazi el-
latds és a haldlozds vezetS okai kozé tartoznak. Jéllehet,
az 1990-es évek Ota folyamatos csokkenés figyelhet$
meg a keringési rendszer betegségei altali haldlozds te-
rén, az EU orszagaiban a mortalitas 40%-at, hazankban
tobb mint 49%-at sziv-ér rendszeri betegségek okozzik
[1,2].

Az ISZB dltali halalozas mérsékl6désének hatterében a
diagnosztikus és a terdpids eszkozok korszertisodése, a
lakossag szdmara gyorsabb elérhetGsége, valamint a ha-
gyomanyos rizikotényez6k mértékének csokkenése all-
hat [3]. Szakirodalmi adatok szerint a hagyomdnyos rizi-
kétényezGk azonban nem magyarazzak teljes mértékben
az ISZB létrejottét. A szivbetegség kialakuldsinak és a
tovabbi prognozis alakuldsinak 25-40%-4t pszichoszoci-
alis tényez6k magyarazzak [4]. Az 52 orszag részvételé-
vel lezajlott INTERHEART vizsgilat 9 olyan rizikété-
nyez6t tart fel, amelyek egyiittesen 90%-ban jatszanak
szerepet a myocardialis infarctus (MI) létrejottében. A
pszichoszocidlis tényez8k (krénikus stresszorok, negativ
érzelmi allapotok és észlelt kontroll) kozel 30%-kal sze-
repelnek e rizik6tényezbk kozott [5].

A szivbetegségekkel kapcsolatosan legrégebb ota kuta-
tott mentdlis tényezd a depresszid. A sziv- és érrendszer
tekintetében egészséges személyeknél nemcsak a major
depresszid, hanem mér az enyhe depresszié is fiiggetlen
rizik6étényezének bizonyul az ISZB kialakuldsa szem-
pontjabol; szivbetegek kozott pedig 1,8-2,6-szeres rizi-
kétényezdnek szamitanak egy Gjabb szivesemény létre-
jottében [6, 7]. Ugyan a szorongis gyakran jir egyiitt
depresszidval, de depresszids tiinetek nélkiil is el6fordul-
hat, és szintén fiiggetlen rizikétényezdje az ISZB-nek és
a sziveredeti haldlozdsnak [8]. Kardiol6giai osztilyon
tekvd, MI-n dtesett betegek 30—40%-a szamol be foko-
zott szorongdasrél [9]. Mindkét negativ mentalis dllapot
patofizioldgiai elvaltozasok utjan, illetve egészségtelen
magatartisi modok  (dohdnyzds, alkoholfogyasztas,
egészségtelen étrend, mozgisszegény életmdd) révén
fejti ki kardiotoxikus hatasat [10, 11].

A betegek kontrollhite is fontos tényez6 az egészségi
allapotuk tovabbi alakuldsa szempontjabdl [12]. A sziv-
betegek gyakran szamolnak be kérhizi kezelésiik és a
gyogyulasi folyamatuk soran az egészségiik felett érzett
kontrolljuk alacsonyabb szintjérél és masoktdl (orvos,
csaladtag stb.) val6é nagyobb fliggésrdl [13, 14]. A kont-
rollhely (locus of control) fogalma Julian B. Rotter, a
szocidlis tanuldselmélet megalkotéjanak nevéhez fliz6-
dik. Rotter szerint az emberek megkiilonboztethetSk a
tekintetben, hogy a viselkedésiik és az azt kovets esemé-
nyek-kovetkezmények kozott milyen erdsségii ok-oko-
zati kapcsolatot latnak [15].

Wallston és munkatirsai dolgoztik ki az els6 kérdGivet
az egészséggel kapcsolatos kontrollhit mérésére, amely
egydimenzios volt és a két végponton kiilsé és bels§
kontrollt kilonboztetett meg. Kiilsé kontroll esetén a
személyek ugy vélik, hogy az egészségiik elsGsorban a
szerencsétSl vagy mds személyektdl fiigg, mig a belsd
kontroll esetén agy vélik, hogy 6k maguk vannak dont6-
en hatassal a sajit egészségiikre [16]. Szintén Wallston
vezetésével 1978-ban sziiletett meg az elsé multidimen-
zionilis, egészséggel kapcsolatos kontrollt mérg kérdéiv,
amely mar hdrom, egymdstdl fiiggetlen dimenziot alkal-
mazott: belsé, véletlen kiilsd és tarsas kiilsd. A multidimen-
zionalitds lehetévé tette azon jelenség megragadasat,
miszerint egyszerre tarthatjuk jelentésnek mind a bels,
mind a kiils§ tényezk egészségre gyakorolt befolydsit
[17].

Az egészséggel kapcsolatos kontrollhit befolyasolja az
egyén egészséggel kapcsolatos viselkedését, és ezaltal
meghatarozza az egészségi allapotit [18]. Fontos azon-
ban megjegyezniink, hogy ez a kapcsolat kétiranyt: az
egészségi allapot is befolyasolhatja a személy egészség-
kontrollhitét (példdul: egyszerre tobb betegségben szen-
vedSk kontrollhite nagyobb mértékben kiils6 orienta-
cigja [19, 20]). A vizsgilatok kimutattdk tovibbd a
kontrollhit kapcsolatit az egészséggel kapcsolatos atti-
tddjeinkkel, érzelmeinkkel, megkiizdési modjainkkal,
észlelt énhatékonysiagunkkal, viselkedési kontrollunkkal
[21, 22,23, 24]. A belsS kontrollt pozitiv egészség-ma-
gatartisokkal, pozitiv érzelmekkel, mig a tdrsas kiils§ és
a véletlen kiils6 kontrollt az egészségtelenebb viselkedés-
modokkal (dohanyzas, alkoholfogyasztas, egészségtele-
nebb étkezés, kevesebb testmozgas) hoztik Gsszefiiggés-
be [25, 26, 27].

Vizsgilatunkban ISZB-ben szenvedd, kardioldgiai re-
habilitaciés osztilyon fekvS betegek szorongasanak és
depresszidjinak mértékét, valamint egészségkontrollhi-
tét elemeztiik életkor, nem, iskolai végzettség, betegség-
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teher és szubjektiv egészségi allapot vonatkozdsiban.
Tovabba vizsgaltuk a szorongas, a depresszio és az egész-
ségkontroll kapcsolatit az egészség-magatartasokkal
(taplilkozas, orvosi segitséglkérés, fogaszati kontroll, do-
hdnyzds, alkoholfogyasztis és testmozgis). Hipotézise-
ink szerint a belsi kontroll terén magasabb pontszimot
clérék jobb egészség-magatartissal, a véletlen kiilsé kont-
roll skildn magasabb pontszamot elérék pedig rosszabb
egészség-magatartassal jellemezhet6ek. Ami a negativ
érzelmi allapotokat illeti, az erdsebben szorongd és a
depresszidsabb betegek korében az egészségtelen maga-
tartdismodok nagyobb valdszintiségét feltételeztiik.

Mobdszer

Minta

A vizsgilati személyek a Csongrad Megyei Mellkasi Be-
tegségek Szakkorhaza Kardiologiai Rehabilitacids Oszta-
lyan fekvd betegek voltak, akik fenndll6 ischaemias sziv-
betegségiik miatt keriiltek az osztilyra rehabiliticids
célbol. Kortorténetitkben a kozelmaltban szivmdtét
nem szerepelt. A vizsgilati személyek kozott daganatos
vagy egyéb sulyos szomatikus betegségben, vagy salyos
pszichidtriai zavarban (pszichézis, demencia) szenvedd
beteg nem volt. A vizsgilatban val6 részvétel dnkéntes
volt, a kérdéivek kitoltése anonim médon tortént. Osz-
szesen 121 személy toltotte ki a kérdSiveket, ebbsl 116
személyé volt teljes mértékben értékelhetd. (5 személy a
kérddivek tételei koziil tobbet vilasz nélkiil hagyott.)

Mérieszkiozok

177,

Multidimenzionalis Egészségkontroll Kérdsiv

C formaja

A kérdbivet Wallston és munkatirsai dolgoztik ki 1994-
ben az egészségkontrollhit mérésére, specifikusan a kré-
nikus betegségben szenved8k vizsgilatira [18]. Ebben
az egészségkontrollhitet normdlis populiciéban méré
valtozattal szemben négy kontrolldimenziét kiilonboz-
tettek meg: belso, véletlen kiilso, orvosok és mas személyek.
A kérd6iv 18 tételbdl dll és hatfokozatt skildn torténik a
vilaszadds: egydltalin nem értek egyet (0) — teljesen
egyetértek (6). A kérd6iv magyar véltozatat Konkolyj The-
ge ¢és munkatarsas alakitottak ki, amely verzié pszicho-
metriai vizsgalata sordn hiarom faktor jelent meg az ere-
deti négy helyett: belsé kontroll (6 tétel, példaul: ,Ha
dllapotom romlik, rajtam mulik, hogy milyen hamar ér-
zem ismét jobban magam?), véletlen kiilsé kontroll (6 té-
tel, példaul: ,,A legtobb dolog, ami hatassal van az alla-
potomra, véletlenszerdien torténik™) és az orvosok-masok
egy faktorban (tdrsas kiilsé kontroll) (6 tétel, példaul:
»Mads embereknek fontos szerepe van abban, hogy az dl-
lapotom javul, viltozatlan marad vagy rosszabbodik”)
[28]. A kérdSiv alskdldinak megbizhatdsigi mutatoi
(Chronbach-alfa) a jelen mintiban a kovetkez6képpen
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alakultak: belsé kontroll: 0,78, véletlen kiilsé kontroll:
0,78, tarsas kiilsS kontroll: 0,54.

Koérhazi Szorongas és Depressziéo KérdSiv

14 tételes kérdbiv a szorongas és a depresszié mérésére,
amelyet Zigmond és Snaith dolgozott ki 1983-ban [29].
Hét tétel méri a depresszios (példaul: ,,Tudok még oriil-
ni, mint azeltt”; Ugy érzem, mintha lelassultam vol-
na”) és hét tétel a szorongasos tiineteket (példaul: ,,Fe-
szliltnek és zaklatottnak érzem magam”; ,Félelem fog
el, hogy valami borzaszté torténhet”). A vilaszadis 4
fokozata skalan torténik (0-3-ig). Muszbek Katalin ve-
zetésével onkoldgiai betegek mintajan végezték el a kér-
d6iv hazai validalasat [30].

Kardiol6giai rehabiliticiés osztilyon fekvs betegeknél
Tivinger és munkatdrsai vizsgltik a teszt megbizhatdsi-
ganak és érvényességének kiilonbozd mutatdit. Ebben a
populiciéban, az altalinos hasznalattdl kissé eltéré mo-
don, a teszt 9 pontig a normalis hangulati allapotot jelzi
(nincs depresszid), 9 pont feletti érték pedig a depresszi-
6s hangulatot mutatja. Hasonloképpen, a szorongis ese-
tében a teszt 8 pontig normadlis szorongasszintet jelez
(nincs diagnosztikus mértékd szorongas), 8 pont felett
viszont mar szorongasos zavarra utal [31]. A teszt skala-
inak megbizhatésagi indexe magas (a szorongis Chron-
bach-alfa-értéke: 0,74; a depresszidé: 0,76).

Egészségi allapot 6nbecslése

Az egészségi allapot értékelésére két kérdést haszndl-
tunk. Az els6 kérdés a betegség terhét méri: ,,Betegsége(i)
milyen mértékben befolyasolja(k) Ont mindennapi élet-
vezetésében?” Nyolcfokozat(h skilan torténik a valasz-
adas: 0 (egyaltalan nem) -7 (teljes mértékben). A maso-
dik kérdés az altalinos egészségi allapot szubjektiv
értékelését méri: ,,Osszességében hogyan mindsiti sajat
egészségi allapotit?” (1 = nagyon rossz, 2 = rossz,
3 = kozepes, 4 = j6, 5 = kivild).

Egészség-magatartas vizsgalata

Hat kérdéssel elemeztiik az egészség-magatartast. Tap-
lilkozas: ,,Altaliban mennyire figyel oda arra, hogy
egészségesen taplalkozzon?”; fogak védelme: ,,Mennyire
figyel oda a fogai épségére?” Mindkét kérdésre otfo-
kozata skalan torténik a vdlaszadds: 1 = egydltalin
nem -5 = teljes mértékben. Panaszok esetén mikor kér
szaksegitséget: ,,Amikor betegségre gyanakszik, rogton
felkeres egy orvost?” kérdésre Otfokozatt skilan lehet
vilaszolni, soha—mindig tartomanyban. ,,Milyen gyakran
sportol (példaul aszik, fut, kerékparozik, focizik)?” kér-
désre 1 = soha, 2 = ritkibban, mint heti egyszer, 3 = he-
tente egyszer, 4 = hetente tobbszor valaszadasi lehetésé-
gek voltak. Vizsgaltuk a dohdnyzast: ,,A dohanyzassal
kapcsolatos szokasait figyelembe véve, hogyan jellemez-
né onmagat? (1 = nemdohanyzo6, 2 = alkalmi dohanyos,
3 = napi dohdnyos, aki prébal leszokni, 4 = napi doha-
nyos, aki nem prébal leszokni), valamint az alkoholfo-
gyasztast, a ,nagyivast” mér6 kérdéssel: ,,Az elmult egy
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évben hdny alkalommal fogyasztott el egyszerre 5 vagy
annal tobb italt (ital = 1 doboz sor/1 pohir bor/1 rovid-
ital stb.)?” (1 = soha, 2 = 1-2 alkalommal, 3 = 3-6 alka-
lommal, 4 = 7-10 alkalommal, 5 = tobb mint 10 alka-
lommal).

Statisztikai elemzések

Elemzéseinket az SPSS 20.0 statisztikai programmal vé-
geztiik (SPSS Inc, Chicago, Illinois, Amerikai Egyesiilt
Allamok). A leir6 statisztikai elemzések sordn dtlagokat,
szoérasokat és szazalékos ardnyokat szimitottunk. A leird
elemzéseknél az egészségi dllapot és az egészség-maga-
tartdsok terén a véltozékat a konnyebb értelmezhet8ség
érdekében kategoéridkba csoportositottuk. A betegségte-
her mértékénél a 0—1-2 pontszammal rendelkez6k a kis-
mértékd, a 3—4 pontszdmtiak a kozepes mértékd, az
5-6-7 pontszimuak a nagymértékd betegségteherrel
rendelkez8k csoportjaba kertiltek. Szubjektiv egészségi
dllapot vonatkozasiban hirom csoportot képeztiink:
rossz (idesoroltuk a nagyon rossz és a rossz mindsitést),
kozepes és a j6 (idesoroltuk a j6 és a kivalé mindsitést)
csoportot. Az egészség-magatartisok terén az alibbi
csoportokat hoztuk [étre. Egészséges taplilkozas: inkibb
nem (egyaltalin nem/kevésbé /mérsékelten), inkibb
igen (meglehetésen /teljes mértékben). Orvosi segitség-
kérés: inkiabb nem (soha/ritkin), inkabb igen (gyakran/
tobbnyire mindig/mindig). Fogak épségére valé odafi-
gyelés: inkabb nem (egyaltalin nem /kevésbé /mérsékel-
ten), inkdbb igen (meglehetésen/teljes mértékben).
Dohanyzas: igen (alkalmi dohdnyos/napi dohinyos),
nem (nem dohdnyzik). Alkoholfogyasztis: inkibb nem
(soha/1-2 alkalommal/3-6 alkalommal), inkibb igen
(7-10 alkalommal /t6bb mint 10 alkalommal). Sporto-
lds: inkdbb nem (soha/ritkibban, mint heti egyszer), in-
kabb igen (hetente egyszer vagy tobbszor).

Varianciaanalizissel vizsgiltuk az egészségkontrollhit,
valamint a szorongas és depresszid Osszefliggéseit a szo-
ciodemogrifiai valtozokkal (életkor, nem, csalddi dllapot,
iskolai végzettség) és az egészségi dllapot mutatdival (be-
tegségteher és az egészségi dllapot 6nbecslése). Parcidlis
korrelaciéval elemeztiik (az eredeti folytonos, illetve or-
dinalis valtozdkat hasznilva) az egészségkontrollhit ska-
14i, a szorongas és a depresszi6 Osszefiiggéseit az egész-
ség-magatartds teriileteivel. Kontrolltényez&k voltak:
életkor, nem, csaladi dllapot, iskoldzottsig, betegségte-
her és szubjektiv egészségi dllapot. Ordinalis logisztikus
regresszidés modellekben vizsgéltuk az egészségkontroll,
a szorongds ¢és depresszidé Osszefliggéseit az egészség-
magatartasokkal (az eredeti folytonos, illetve ordinalis
valtozokat haszndlva). Figgd valtozoként kiilon-kiilon
modellben szerepelt az dltalunk vizsgélt 6 egészség-ma-
gatartds: tiplilkozas, betegségre gyant esetén orvos fel-
keresése, fogak épségének védelme, dohanyzas, alkohol-
fogyasztis, testmozgas.

A kiilon modellekben fliggetlen véltozék voltak az
egészségkontrollhit skalai: belsd, tarsas kiils6 és a vélet-
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len kiils§ skala, valamint a szorongds és a depresszi6. Ma-
gyardaz6 valtozdként szerepelt tovibbd minden modell-
ben a nem, az életkor, az iskolai végzettség, a csalddi
dllapot, a betegségteher és szubjektiv egészségi dllapot,
mivel e valtozok, a bevezetésben leirtak szerint, befolya-
solhatjak az egészség-magatartisokat. Az Gsszefiiggések
kifejezésére az ordindlis regressziés modellben kapott
becsiilt értékbdl (estimate) szamolt esélyhdnyadosokat
(OR) adtuk meg, 95%-os konfidenciaintervallummal
(CI).

Eredmények

Szociodemogrifini,
betegséy- és enészseg-magatartisi jellemzok

A vizsgdlati mintiban szerepl§ betegek 56,9%-a férfi (66
t8), 43,1%-a né (50 16), dtlagéletkoruk 57,65 év (38-80
év). Kozel kétharmaduk él hizastarsi vagy élettarsi kap-
csolatban. Iskolai végzettségiiket tekintve 69,6% rendel-
kezik kozépfoku képesitéssel és csak 12,7% végzett {6is-
kolat vagy egyetemet. Az egészség-magatartisokat
illetSen a betegek 50%-a igyekszik egészségesen taplal-
kozni, 70,5% felkeresi az orvosit, ha betegségre gyanak-
szik és 51,4% figyel fogai épségére. Csak 12,0% dohany-
zik és 15,6%-uk tekinthet§ nagyivonak, azaz gyakran
fogyasztott az elmult évben egyszerre nagyobb mennyi-
ségl alkoholt (7-nél tobb alkalommal fogyasztott 5 vagy
anndl tobb italt). Hetente egyszer vagy tobbszor 54,8%
végez sporttevékenységet. Mindennapi életvezetésiiket
tekintve betegségiik kismértékd terhet jelent 19,8%-nak,
kozepeset 48,3%-nak és nagymértékben teher 31,9%-
nak. Egészségi allapotat rossznak mindsiti kozel 30%-uk,
kozepesnek 53,2% ¢és koriilbeliil 17% jonak/kivalénak
éreékeli (1. tablazat).

1. tibldzat | A vizsgdlatban részt vevd betegek legfontosabb jellemzdi

Vizsgilati minta (N = 116)

N % Atlag Sz6ris
Nem
Férfi 66 56,9
Né§ 50 431
Elethor 57,65 8,22
<60 68 58,6
260 48 41,3
Csalddi dllapor
Haézas /élettars 73 62,9
Egyediil él 43 37,1
Iskolni végzettséy
Alapfoka 20 17,7
Kozépfoka 81 69,6
Fels6foka 15 12,7
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(Az 1. tablizat folytatdsa)

Vizsgilati minta (N = 116)

N % Atlag Szoras
Egészségkontroll helye
Belss 24,80 6,24
Tarsas kiils§ 27,30 4,29
Véletlen kiils§ 16,46 6,73
Szorongis 7,21 4,38
Depresszio 5,78 4,06
Betegségteher
Kismértékd 23 19,8
Kozepes mértékd 56 48,3
Nagymértékd 37 31,9
Szubjektiv egészséyi dllapor
Rossz 35 299
Kozepes 62 53,2
J6 /kivilo 19 16,9
Egészséges tiaplilkozis
Inkdbb nem 58 50
Inkabb igen 58 50
Orvosi segitséghérés
Inkibb nem 34 29,5
Inkabb igen 82 70,5
Fogak védelme
Inkdbb nem 56 48,6
Inkabb igen 60 51,4
Dohdnyzis
Igen 14 12,0
Nem 102 88,0
Alkoholfogyasztis
Inkdbb nem 26 224
Inkabb igen 90 77,6
Testmozyis
Inkibb nem 52 452
Inkabb igen 64 54,8

Pszicholdgini viltozok

Az egészségkontroll terén a legmagasabb atlagértéket a
tarsas kiilsé dimenziénal taldltuk (27,30+4,29), a legala-
csonyabb értéket pedig a véletlen kiils6 dimenzionél
(16,46+6,73). A belsé kontroll atlagértéke 24,80+6,24
volt (1. tablazat). A férfiak belsé kontrollja és tarsas kiil-
s6 kontrollja szignifikinsan magasabb volt a n6kéhez vi-
szonyitva. Eletkori kategéridk tekintetében a 60 éves és
anndl id6sebb személyek mutattak szignifikinsan maga-
sabb értéket a belsS kontroll terén, egyéb kontrollhit di-
menzidk terén nem mutatkoztak kiilonbségek. Csaladi
allapot vonatkozasiban a hazastarsi/élettirsi kapcsolat-
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ban él6k szignifikinsan magasabb atlagértéket mutattak
a bels6 és a tarsas kiilsG dimenzidkon. Iskolai végzettség
alapjan nem mutatkoztak eltérések az egészségkontroll-
hit dimenzidi terén.

A nagy betegségterhet megélSk szignifikinsan alacso-
nyabb értéket jeleztek a belsé kontroll terén a kismérté-
kd terhet megélokhoz viszonyitva. Szubjektiv egészségi
allapot vonatkozasiban nem mutatkoztak szignifikins
eltérések az egészségkontrollhit egyik dimenzidja terén
sem (2. tablizat). A szorongis és depresszio atlagértéke-
it vizsgilva a nék szignifikinsan jobban szoronganak,
mint a férfiak (8,43 vs. 6,39). A depressziét illetéen
ugyan szintén a n6knek volt magasabb dtlagértékiik, bar
ez az eltérés nem volt szignifikans, csak erds tendenciit
mutatott (6,84 vs. 5,06). Eletkori kategéridk szerint és
csaladi allapot vonatkozdsiban nem talaltunk szignifi-
kans kiilonbséget sem a depresszié, sem a szorongdis
mértékében. Az alapfoka iskolai végzettséglick szignifi-
kansan jobban szoronganak és a depresszidszintjiik is
magasabb, mint a fels6foka végzettségiické. A betegsé-
gliket nagy teherként megéls személyek szorongis- és
depresszidszintje is szignifikinsan magasabb, mint a be-
tegségiiket kisebb teherként megélSké. Hasonlé eltéré-
seket taldltunk az egészségi allapot Onbecslése terén is.
Akik rosszabban élik meg az egészségi allapotukat, azok-
nak a szorongis- és depresszidszintje magasabb, mint
azoké, akik a sajat egészségiiket jonak /kivalonak mindGsi-
tik (2. tdblazat).

Pszicholdgini viltozok kapcsolata
az egészseg-magatartissal

Az egészségkontroll skalai koziil a belsé kontrollt méré
gyenge pozitiv egylittjarast mutatott a rendszeres test-
mozgassal, valamint a tarsas kiilsé kontroll skila szintén
gyenge pozitiv kapcsolatot jelzett az orvosi segitségké-
réssel (3. tablizat). Az egészség-magatartis altalunk
vizsgalt tovabbi mutatdi (az egészséges taplilkozis, a fo-
gak védelme, az alkoholfogyasztis, dohdnyzds) és az
egészségkontrollhit dimenziéi koézott nem  taldltunk
szignifikins kapcsolatot. A szorongds és a depresszid az
egészséges taplalkozassal, valamint a testmozgassal mu-
tattak gyenge, forditott irdnya egytittjarast (3. tdblizat).

Ordinilis logisztikus regressziés modellben elemeztiik
az egészségkontroll dimenzidi, valamint a szorongds és a
depresszid Osszefuiggéseit az dltalunk vizsgalt egészség-
magatartasokkal, és ebben a modellben az életkor, a
nem, a csaladi dllapot, a betegségteher és az egészségi
dllapot onbecslése kontrolltényez&ként szerepeltek. A
bels6 kontroll skilin magasabb értéket elérék szignifi-
kinsan nagyobb eséllyel végeztek rendszeresen testmoz-
gast. A tarsas kiilsé kontroll skalan magasabb értéket el-
ér6k — ugyancsak fiiggetleniil a nemtdl, életkortol,
csaladi allapottdl és attél, hogy betegségiiket mekkora
teherként élik meg, valamint, hogy egészségiiket jonak
vagy kevésbé jonak mindsitik — nagyobb eséllyel keresték
fel orvosukat, amikor betegségre gyanakodtak. A vélet-
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2. tablazat

végzettség), valamint az egészségi dllapot mutatoival (betegségteher és az egészségi dllapot dnbecslése)

Az egészségkontrollhit dimenzidinak és a negativ érzelmeknek az Gsszefiggései a szociodemografiai viltozokkal (életkor, nem, csaladi allapot, iskolai

Egészségkontroll helye Negativ érzelmek

Belsé Tiérsas kiilsé Véletlen kiilsé Szorongis Depresszié

Atlag (szoris) p Atlag (széris) p Atlag (széris) p Atlag (széras) p Atlag (széris) p
Nem
Férfi 26,11 (5,23) 0,009 |28,50(3,92) 0,001 |16,09 (6,86) 0,486 |6,39 (3,90) 0,045 |5,06(3,85) 0,058
Né 23,03 (7,13) 25,69 (4,28) 16,97 (6,58) 8,43 (4,81) 6,84 (4,19)
Elethor
<60év 24,02 (6,09) 0,040 |27,52 (4,16) 0,935 |16,55(6,73) 0,907 |6,61 (4,44) 0,136 [5,52(4,05) 0,529
260 26,48 (6,18) 27,45 (4,50) 16,40 (6,79) 8,16 (4,09) 6,12 (3,94)
Csalddi dallapor
Egyediil él 22,70 (6,03) 0,002 |26,01 (4,29) 0,012 |16,96(5,99) 0,607 |7,01 (4,53) 0,884 [5,45 (4,19) 0,625
Hazas/élettars 26,33 (5,58) 28,16 (4,12) 16,26 (7,20) 7,16 (4,15) 5,92 (3,99)
Iskolni
végzettséy
Alapfoka 23,03 (5,47) 0,529 |26,89 (3,63) 0,181 |18,28(7,10) 0,217 |9,70 (5,65) 0,005 |7,25(4,13) 0,335
Kozéptoka 25,17 (6,48) 27,40 (4,35) 16,48 (6,79) 8,14 (4,09) 6,02 (4,39)
Fels6foka 24,60 (6,36) 24,60 (5,27) 13,50 (3,74) 4,55 (3,27) 4,44 (3,35)
Betegségteher
Kismértéki 27,31(5,77) 0,035 |24,64 (5,54) 0,072 |16,92(6,24) 0,757 |4,17 (3,70) 0,015 |2,85(3,50) 0,014
Kozepes 25,12 (5,46) 26,69 (4,04) 15,51 (5,12) 7,29 (4,08) 6,30 (4,21)
Nagy 22,20 (6,78) 27,97 (3,67) 15,63 (7,50) 8,33 (4,54) 6,18 (3,21)
Szubjektiv
egészséyi dllapot
Rossz 23,10(7,14) 0,089 |28,43(3,83) 0,808 |15,52(7,91) 0,130 |8,69 (3,91) 0,114 [7,54(3,84) 0,018
Kozepes 24,42 (6,15) 26,18 (4,50) 16,64 (5,51) 6,73 (4,29) 5,41 (3,97)
J6 /kivild 27,87 (4,12) 26,30 (4,75) 16,21 (7,37) 5,84 (4,75) 3,76 (3,46)
3. tablazat | Az cgészségkontroll dimenzidi, a szorongs és a depresszid egyiittjérdsa (parcidlis korreldcios mutatéi) az egészség-magatartasokkal

Egészséges Fogak Alkoholfogyasztis Orvosi Testmozgas Dohinyzas
taplalkozds védelme segitségkérés

Bels6 kontroll 0,035 -0,034 -0,054 -0,049 0,235* 0,016
Tirsas kiils6 kontroll 0,161 0,032 0,181 0,297* 0,112 0,025
Véletlen kiilsé kontroll —0,043 -0,159 -0,082 0,118 0,119 0,106
Szorongas -0,164* -0,079 0,075 0,134 -0,300* 0,035
Depresszio -0,242* -0,038 0,165 -0,058 —-0,289* 0,057

(Kontrolldlva életkor, nem, csaladi allapot, iskolai végzettség, betegségteher, szubjektiv egészségi dllapot)

*p<0,05

len kiils6 skdla nem mutatott kapcsolatot egyik egészség-
magatartissal sem (4. tdblizat).

Ami a negativ érzelmi dllapotokat illeti, a szorongé be-
tegek nagyobb eséllyel tiplilkoznak egészségtelendl és
kevésbé végeznek rendszeresen testmozgast. Hasonldan,
a depresszidés hangulata személyek is nagyobb eséllyel
tdplalkoznak egészségteleniil és kisebb eséllyel végeznek
rendszeresen testmozgast (4. tdblizat).

Megbeszélés

Keresztmetszeti vizsgalatunkban elemeztiik a kardiol6-
giai rehabiliticids osztilyon fekvd betegek egészség-ma-
gatartdsat, valamint azt, hogy az egészségkontroll di-
menzidi és a hangulati, érzelmi élet mutatdéi hogyan
fiiggenek Ossze a vizsgilt egészség-magatartisokkal. A
vizsgalati mintankban szerepld betegeknek csak mintegy
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4. tablazat Az egészségkontroll dimenzidi, a szorongds és depresszi6, valamint az egészség-magatartdsok tobbvaltozds Osszefiiggései (ordindlis regresszids
egyiitthatéi)
Egészséges Fogak védelme Alkoholfogyasztas Orvosi segitségkérés | Testmozgds Dohanyzas
taplilkozas
OR p OR p OR OR p OR p OR p
(CI) (CI) (CI) (CI) (CI) (CI)
Belsé 1,03 0,562 0,96 0,377 (1,00 0,939 0,99 0,884 | 1,19 0,042 (1,03 0,706
kontroll (0,99-1,11) (0,88-1,04) (0,90-1,09) (0,93-1,09) (1,07-1,31) (0,86-1,22)
Tarsas 1,08 0,181 | 1,03 0,672 (1,12 0,142 | 1,20 0,001 {1,01 0,941 (1,17 0,238
kiilsé (0,96-1,23) (0,91-1,15) (0,97-1,28) (1,09-1,33) (0,88-1,13) (0,89-1,59)
kontroll
Véletlen 0,98 0,616 |0,96 0,23310,95 0,259 10,98 0,567 [ 0,96 0,277 (1,07 0,307
kiilsé (0,92-1,28) (0,88-1,03) (0,92-1,08) (0,91-1,05) (0,86-1,03) (0,94-1,22)
kontroll
Szorongias 0,90 0,039 0,98 0,773 11,06 0,456 10,98 0,713 10,88 0,048 | 1,04 0,679
(0,81-1,01) (0,90-1,15) (0,91-1,24) (0,86-1,10) (0,77-1,01) (0,84-1,29)
Depresszié 0,83 0,012 0,99 0,864 1,13 0,119 0,92 0,268 (0,87 0,046 | 1,06 0,617
(0,72-1,04) (0,86-1,12) (0,97-1,32) (0,81-1,05) (0,77-1,01) (0,82-1,37)

(Kontrolldlva: életkor, nem, csaladi dllapot, iskolai végzettség, betegségteher, szubjektiv egészségi allapot)

fele igyekszik egészségesen taplalkozni, ugyanennyien
figyelnek fogaik épségére és csak koriilbeliil 55%-uk vé-
gez rendszeresen testmozgast. Elég nagy aranyban, a be-
tegek 70,5%-a felkeresi orvosit, ha betegségre gyanak-
szik. Ami az egészségkirositdé magatartisokat illeti,
kevesen, csak a betegek 12,0%-a dohdnyzik és 15,6%-uk
tekinthet6 nagyivonak, azaz fogyasztott az elmualt évben
gyakrabban egyszerre nagy mennyiségii alkoholt. A do-
hanyzas nagyon alacsony arinya megleps, azonban ez
sokaknal nem jelent tartds leszokast, hanem elsGsorban a
kérhdzi dohdnyzasi tilalomnak valé megfelelést, nem
csokkentve ennek jelentGségét, hiszen utdlagos besza-
molokbdl ismeretes, hogy az itt elkezdett dohdnyzasi
szlinet néhany betegnél tartds leszokast eredményezett.

Egészségkontroll terén a legmagasabb atlagértéket a
tarsas kiils6 dimenziéndl talaltuk, a legalacsonyabb érté-
ket pedig a véletlen kiilsé dimenziéndl. Tehat a betegek
koziil kevesebben gondoljak azt, hogy egészségiik pusz-
tan szerencse (a sors vagy a véletlen) kérdése, legtobben
ugy vélik, hogy az egészségiik felett dontéen masok: or-
vosok, névérek, csalad és baratok gyakorolnak kontrollt.
Egy epilepszias betegekkel végzett vizsgalatban is a leg-
magasabb értéket a tarsas kiils6 skalan talaltak, és a bels6
kontroll volt a legkevésbé jellemzé rajuk [32]. Ami a
belsé kontrollt illeti (vagyis, hogy az egészségemmel
kapcsolatban az én kezemben van a kontroll), nemi 0sz-
szehasonlitasban a férfiak magasabb pontszamot értek el,
mint a nék. Igaz, a férfiak tarsas kiils6 kontrollja is szig-
nifikinsan nagyobb volt a nékhéz viszonyitva. Eletkori
kategoriak tekintetében vizsgilatunkban meglepSen a
60 éves és anndl idGsebb személyek mutattak szignifikdn-
san magasabb értéket a belsé kontroll terén. Egy, a fajda-
lom csokkentését célz6 rehabilitaciés programban részt
vevok korében zajlott vizsgalat eredményei szerint a fér-
fiaknal a fiatalabbak mutattak magasabb értéket a bels6

kontroll terén, mig az idGsebbek dontSen a trsas kiilsé
és a véletlen kiils6 skalakon jeleztek magasabb értékeket
[33].

Azt nem tudjuk, hogy az idézett fijdalomcsokkentd
rehabiliticiés program mire fokuszal, de ismeretes, hogy
a kardioldgiai rehabiliticié 6nmagaban is noveli a részt
vevl betegek bels6 kontrolljat [ 34 ].

A deszki Mellkasi Betegségek Szakkérhdzaban zajld
kardiologiai rehabilitaciés program is olyan komplex, az
egészség-magatartasok minden dimenzidjat érintS prog-
ram, ami tartalmaz példaul rendszeres gyégytorna-fog-
lalkozasokat, dietetikai tandcsadast, stresszcsokkent$-re-
laxaciés gyakorlatokat, dohanyzasleszoktaté programot.
A szivbetegek tobbsége évente visszajar rehabilitacidra
(és a betegek nagyobb aranyban férfiak), ezért feltételez-
ziik, hogy a rehabilitaciés programokon val6 rendszeres
részvétel all az idGsebb férfiak magasabb bels6 kontrollja
mogott.

Nem klinikai mintan egy kozel 11 ezer (egészséges)
személy egészségkontrollhitét elemzd vizsgilatban a bel-
s6 kontroll skila magasabb értékét a 35-64 évesek ko-
zott talaltdk, mig a 65-74 évesck a véletlen kiilsG skdlin
jeleztek magasabb értéket. A tirsas kiils6 skala értéke
fokozatosan emelkedett 45 és 54 év kozott [24]. Altald-
ban tehat az egészséges idGsebbek korében a magasabb
véletlen és tarsas kiils6 kontroll a jellemzd.

A szorongis és depresszi6 atlagértékeit vizsgilva azt
taldltuk, hogy a ndk szignifikinsan jobban szoronganak,
mint a férfiak. Nemi 6sszehasonlitisban altalaban nék
korében gyakoribbak a depresszids és szorongasos be-
tegségek [35]. Klinikai mintin, MI-n atesett betegeket
vizsgilva, Moser és munkatirsai hasonlé nemi kiilonb-
ségeket talaltak: a nék szorongasszintje szignifikinsan
magasabb volt, mint a férfiaké [36]. A szorongis és a
depresszié egymastdl is fiiggetlentil — egyrészrdl patofizi-
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olégiai valtozdsok révén — kozvetlen rizikéfaktorai a sziv-
ér rendszeri betegségek létrejottének, masrészrdl pedig
kozvetetten, az egészségtelen magatartasmodok dltal fej-
tik ki kardiotoxikus hatasukat [37, 38]. Booth és munka-
tarsai tobb ezer ISZB-s beteg kovetése sordn a rendsze-
res testmozgds hidnyit, az egészségtelen étkezést és a
dohdanyzist taldltak fontos rizikétényezének a fennalld
szivbetegség progresszidja és a haldlozas terén [39].
Tobb mint 1000 koszortérbeteg kozel 6téves utinkove-
tése sorin a depressziot rizikotényezének talaltik az
Gjabb szivesemény kialakuldsa szempontjabol, amelynek
hétterében a fizikdlis inaktivitds bizonyult a legfontosabb
kozbenjird tényezének [40]. Lazzarino és munkatirsai
Anglidban ¢és Thaifoldon végzett reprezentativ vizsgila-
tukban az egészségtelen magatartismoédok (dohdnyzas,
alkoholfogyasztis, egészségtelen tiplilkozis, rendszeres
testmozgdas hidnya) és a pszichés distressz pozitiv kapcso-
latit mutatta ki 40 679 személyt elemezve [41].

Keresztmetszeti vizsgilatunkban az egészség-maga-
tartdsok, valamint a szorongas és a depresszid Osszefiig-
géseit elemezve, hasonlé eredményeket taldltunk: a szo-
rongd, valamint a depressziés hangulati betegek
nagyobb eséllyel taplilkoznak egészségtelentil és kisebb
eséllyel végeznek rendszeres testmozgist is. Az egész-
ségkontrollhit dimenzibi és az egészség-magatartis Osz-
szefiiggéseit elemezve azt taldltuk, hogy akik a belsd
kontroll skdlin magasabb pontszimot értek el, nagyobb
gyakorisiggal végeztek rendszeresen testmozgist. Szin-
tén igazoldédott azon elvirdsunk, hogy akik a tirsas kiilsé
kontroll skdldn értek el magasabb értéket, azok gyakrab-
ban keresik fel orvosukat, ha betegségre gyanakodnak.
Vizsgilatunkban a véletlen kiils6 skila nem mutatott 6sz-
szefliggést egyik egészség-magatartissal sem.

A kontrollhely dimenzidk és az egészség-magatarti-
sok Osszefiiggései nem annyira egyértelmiek, koribbi
vizsgilatok egy része nem vagy csak nagyon kismértékd
kapcsolatot mutatott ki a kontrollhely és az egészség-
magatartasok kozott [42, 43]. Egy Gjabb, a német fel-
ndtt lakossdgra reprezentativ vizsgilatban a véletlen kiil-
s6 skaldn magas értékkel rendelkezSk kevésbé végeztek
spottevékenységet, ritkdbban jirtak fogorvosi ellendr-
zésre és kevesebb informdciot kértek egy-egy terdpids
beavatkozas elStt [44]. Egy dtfogd tanulmanyban Szeproe
és munkatirsai 18 eurdpai orszig Osszesen tobb mint
7000 egyetemi hallgatéjanal vizsgaltik az egészségkont-
roll és az egészség-magatartisok kapcsolatit. Hipotézi-
seiknek megfelelGen a belsS kontroll faktoron magasabb
pontszimmal rendelkez6k tobbet sportoltak, rendszere-
sen reggeliztek, mindennap mostak fogat, a magas rost-
tartalmu, az alacsony sétartalmu, valamint a zsirszegény
ételeket részesitették elényben. A véletlen kiils§ skala
forditott Osszefiiggést mutatott az egészséges magatar-
tdsmodokkal hat vizsgilt tertileten (dohdnyzas, alkohol-
fogyasztas, rendszeres reggelizés, gyiimolcsfogyasztas,
rostos ¢és zsiros étkezés). A tirsas kiils6 skdlin magasabb
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értékkel rendelkez8kre kevésbé volt jellemzs az alkohol-
fogyasztas és tobb gyiimolesot fogyasztottak [45].

Az Eurépai Kardiolégiai Tarsasig Kardiovaszkularis
Prevencids és Rehabiliticiés Munkacsoportjanak 2014-
es dllisfoglaldsa szerint a kardioldgiai rehabiliticié f6
komponensei kozé tartozik a megfelels kardioprotektiv
terdpidk optimalizalasa, az életmddbeli kockazati ténye-
z6k menedzselése, beleértve a betegoktatist, az egész-
ségtelen magatartisi médok megviltoztatasit, valamint
a pszichoszocidlis rizikotényezSk feltarasit és adekvit
terdpidjat. A pszichoszocidlis rizikétényez6kon belil ki-
emelt fontossdgt a szorongds, a depresszio felismerése és
megfeleld terdpidjanak elkezdése mar a rehabiliticids
program soran, mivel ezéltal novelhets a betegek terapi-
s adherencijja, életmindsége és csokkenthetd az egész-
ségtelen magatartisi médok mértéke is [46].

Bizonyitott, hogy az egészségkontrollhit is mddosit-
haté kardiolégiai rehabiliticids programmal (gyogytor-
na, relaxicio, edukicios eléadisok) [34], kognitiv tré-
ninggel [47], s6t megfeleld orvosi kommunikaci6 [48]
altal is, és amennyiben a magasabb belsé kontroll 6ssze-
fiigg a jobb egészség-magatartissal, ugy az egészség-
kontroll médositasa altal is csokkenthet az egészségte-
len magatartisi médok eléfordulasa.

Kovetkeztetések

Elmondhatjuk, hogy vizsgalatunk eredményei felhivjik a
figyelmet a pszichodiagnosztika és sziikség esetén a sze-
mélyre szabott pszicholdgiai és/vagy pszichidtriai inter-
venciok (pszichoedukicié, kognitiv viselkedéses terdpia,
gyogyszeres terdpia stb.) sziikségességére a szivbetegek
korében. A depresszids és szorongdsos tiinetek felisme-
rése, kezelése, az inadekvit egészségkontrollhit felisme-
rése és a belsé kontroll erdsitése révén javithaté a szivbe-
tegek életminésége és megel6zhetS lehet a betegség
progresszidja [36, 37, 46].

Kutatisunk egyik gyenge pontja, hogy keresztmetszeti
vizsgalat révén ok-okozati viszonyt nem tudtunk kimu-
tatni a depresszid, a szoronggds, egészségkontrollhit és az
egészség-magatartisok kozott. Azonban vizsgalati min-
tank jOl tikrozi a kardioldgiai rehabiliticiés osztilyon
tekvd szivbetegek aktudlis pszichés dllapotit, egészség-
kontrollhitét és egészség-magatartdsit. A kapott kereszt-
metszeti Osszetliggések mindenképpen felhivjik a figyel-
met a kardiolégiai betegek pszichés kovetésének
fontossagara, valamint a rehabilitacié jelent&ségére.

Anyagi tamogatdis: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.
Szerzdi munkamegosztdas: R. B.: A hipotézisek kidolgoza-

sa, az adatgy(jtés lebonyolitisa, a kézirat szovegezése.
K. T. B.: A felhasznalt tesztbattéria Osszeallitasa, az adat-
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gytjtés technikai tervezése, a kézirat szovegezése. K. P.:
A statisztikai elemzések elvégzése, az eredmények értel-
mezése. B. P.: Az eredmények értelmezése, a kézirat sz6-
vegezése. A cikk végleges véltozatit valamennyi szerzd
elolvasta és jovahagyta.

FErdekelsségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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