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Bevezetés: Az ischaemiás szívbetegség vezető haláloknak számít hazánkban. Kialakulásában és a betegség prognózisá-

ban is kiemelkedő szerepet játszanak a mentális és az életmódbeli tényezők. Célkitűzés: Ischaemiás szívbetegek kö-

rében a szorongás, a depresszió és az egészséggel kapcsolatos kontrollérzés, valamint az egészség-magatartások ösz-

szefüggéseinek elemzése. Módszer: Keresztmetszeti vizsgálatban 116 kardiológiai rehabilitációs osztályon fekvő beteg 

vett részt (56,9% férfi , átlagéletkor: 57,65±8,22 év). Eredmények: A betegek 30,9%-a számolt be megemelkedett 

szorongásról és 21,9%-a depressziós hangulatról. Az egészségkontrollhit tekintetében e betegek körében a más sze-

mélyek befolyásában való hit volt a legerősebb. A kevésbé szorongó és kevesebb depressziós tünetet mutató betegek 

gyakrabban fi gyeltek oda az egészséges táplálkozásra és a testmozgásra. Az erősebb belső kontrollhittel rendelkezők 

nagyobb eséllyel végeztek testmozgást, a társas külső kontroll skálán magas értéket mutatók pedig nagyobb valószí-

nűséggel keresték fel orvosukat, ha betegségre gyanakodtak. Következtetések: A kardiológiai rehabilitáció során fontos 

a szívbetegséggel kapcsolatos mentális tényezők átfogó vizsgálata és szükség esetén adekvát pszichológiai interven-

ciók alkalmazása. Orv. Hetil., 2015, 156(20), 813–822. 
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Anxiety, 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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Rövidítések 

CI = (confi dence interval) konfi denciaintervallum; EU = Eu-

rópai Unió; ISZB = ischaemiás szívbetegség; MI = myocardia-

lis infarctus; N = vizsgálati személyek száma; OR = (odds ratio) 

esélyhányados

A szív- és érrendszeri betegségek, ezen belül kiemelten 

az ischaemiás szívbetegség (ISZB), Magyarországon és 

az Európai Unió (EU) legtöbb országában a kórházi el-

látás és a halálozás vezető okai közé tartoznak. Jóllehet, 

az 1990-es évek óta folyamatos csökkenés fi gyelhető 

meg a keringési rendszer betegségei általi halálozás te-

rén, az EU országaiban a mortalitás 40%-át, hazánkban 

több mint 49%-át szív-ér rendszeri betegségek okozzák 

[1, 2]. 

Az ISZB általi halálozás mérséklődésének hátterében a 

diagnosztikus és a terápiás eszközök korszerűsödése, a 

lakosság számára gyorsabb elérhetősége, valamint a ha-

gyományos rizikótényezők mértékének csökkenése áll-

hat [3]. Szakirodalmi adatok szerint a hagyományos rizi-

kótényezők azonban nem magyarázzák teljes mértékben 

az ISZB létrejöttét. A szívbetegség kialakulásának és a 

további prognózis alakulásának 25–40%-át pszichoszoci-

ális tényezők magyarázzák [4]. Az 52 ország részvételé-

vel lezajlott INTERHEART vizsgálat 9 olyan rizikóté-

nyezőt tárt fel, amelyek együttesen 90%-ban játszanak 

szerepet a myocardialis infarctus (MI) létrejöttében. A 

pszichoszociális tényezők (krónikus stresszorok, negatív 

érzelmi állapotok és észlelt kontroll) közel 30%-kal sze-

repelnek e rizikótényezők között [5].

A szívbetegségekkel kapcsolatosan legrégebb óta kuta-

tott mentális tényező a depresszió. A szív- és érrendszer 

tekintetében egészséges személyeknél nemcsak a major 

depresszió, hanem már az enyhe depresszió is független 

rizikótényezőnek bizonyul az ISZB kialakulása szem-

pontjából; szívbetegek között pedig 1,8–2,6-szeres rizi-

kótényezőnek számítanak egy újabb szívesemény létre-

jöttében [6, 7]. Ugyan a szorongás gyakran jár együtt 

depresszióval, de depressziós tünetek nélkül is előfordul-

hat, és szintén független rizikótényezője az ISZB-nek és 

a szíveredetű halálozásnak [8]. Kardiológiai osztályon 

fekvő, MI-n átesett betegek 30–40%-a számol be foko-

zott szorongásról [9]. Mindkét negatív mentális állapot 

patofi ziológiai elváltozások útján, illetve egészségtelen 

magatartási módok (dohányzás, alkoholfogyasztás, 

egészségtelen étrend, mozgásszegény életmód) révén 

fejti ki kardiotoxikus hatását [10, 11]. 

A betegek kontrollhite is fontos tényező az egészségi 

állapotuk további alakulása szempontjából [12]. A szív-

betegek gyakran számolnak be kórházi kezelésük és a 

gyógyulási folyamatuk során az egészségük felett érzett 

kontrolljuk alacsonyabb szintjéről és másoktól (orvos, 

családtag stb.) való nagyobb függésről [13, 14]. A kont-

rollhely (locus of control) fogalma Julian B. Rotter, a 

szociális tanuláselmélet megalkotójának nevéhez fűző-

dik. Rotter szerint az emberek megkülönböztethetők a 

tekintetben, hogy a viselkedésük és az azt követő esemé-

nyek-következmények között milyen erősségű ok-oko-

zati kapcsolatot látnak [15]. 

Wallston és munkatársai dolgozták ki az első kérdőívet 

az egészséggel kapcsolatos kontrollhit mérésére, amely 

egydimenziós volt és a két végponton külső és belső 

kontrollt különböztetett meg. Külső kontroll esetén a 

személyek úgy vélik, hogy az egészségük elsősorban a 

szerencsétől vagy más személyektől függ, míg a belső 

kontroll esetén úgy vélik, hogy ők maguk vannak döntő-

en hatással a saját egészségükre [16]. Szintén Wallston 

vezetésével 1978-ban született meg az első multidimen-

zionális, egészséggel kapcsolatos kontrollt mérő kérdőív, 

amely már három, egymástól független dimenziót alkal-

mazott: belső, véletlen külső és társas külső. A multidimen-

zionalitás lehetővé tette azon jelenség megragadását, 

miszerint egyszerre tarthatjuk jelentősnek mind a belső, 

mind a külső tényezők egészségre gyakorolt befolyását 

[17]. 

Az egészséggel kapcsolatos kontrollhit befolyásolja az 

egyén egészséggel kapcsolatos viselkedését, és ezáltal 

meghatározza az egészségi állapotát [18]. Fontos azon-

ban megjegyeznünk, hogy ez a kapcsolat kétirányú: az 

egészségi állapot is befolyásolhatja a személy egészség-

kontrollhitét (például: egyszerre több betegségben szen-

vedők kontrollhite nagyobb mértékben külső orientá-

ciójú [19, 20]). A vizsgálatok kimutatták továbbá a 

kontrollhit kapcsolatát az egészséggel kapcsolatos atti-

tűdjeinkkel, érzelmeinkkel, megküzdési módjainkkal, 

észlelt énhatékonyságunkkal, viselkedési kontrollunkkal 

[21, 22, 23, 24]. A belső kontrollt pozitív egészség-ma-

gatartásokkal, pozitív érzelmekkel, míg a társas külső és 

a véletlen külső kontrollt az egészségtelenebb viselkedés-

módokkal (dohányzás, alkoholfogyasztás, egészségtele-

nebb étkezés, kevesebb testmozgás) hozták összefüggés-

be [25, 26, 27]. 

Vizsgálatunkban ISZB-ben szenvedő, kardiológiai re-

habilitációs osztályon fekvő betegek szorongásának és 

depressziójának mértékét, valamint egészségkontrollhi-

tét elemeztük életkor, nem, iskolai végzettség, betegség-
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teher és szubjektív egészségi állapot vonatkozásában. 

Továbbá vizsgáltuk a szorongás, a depresszió és az egész-

ségkontroll kapcsolatát az egészség-magatartásokkal 

(táplálkozás, orvosi segítségkérés, fogászati kontroll, do-

hányzás, alkoholfogyasztás és testmozgás). Hipotézise-

ink szerint a belső kontroll terén magasabb pontszámot 

elérők jobb egészség-magatartással, a véletlen külső kont-

roll skálán magasabb pontszámot elérők pedig rosszabb 

egészség-magatartással jellemezhetőek. Ami a negatív 

érzelmi állapotokat illeti, az erősebben szorongó és a 

depressziósabb betegek körében az egészségtelen maga-

tartásmódok nagyobb valószínűségét feltételeztük.

Módszer

Minta

A vizsgálati személyek a Csongrád Megyei Mellkasi Be-

tegségek Szakkórháza Kardiológiai Rehabilitációs Osztá-

lyán fekvő betegek voltak, akik fennálló ischaemiás szív-

betegségük miatt kerültek az osztályra rehabilitációs 

célból. Kórtörténetükben a közelmúltban szívműtét 

nem szerepelt. A vizsgálati személyek között daganatos 

vagy egyéb súlyos szomatikus betegségben, vagy súlyos 

pszichiátriai zavarban (pszichózis, demencia) szenvedő 

beteg nem volt. A vizsgálatban való részvétel önkéntes 

volt, a kérdőívek kitöltése anonim módon történt. Ösz-

szesen 121 személy töltötte ki a kérdőíveket, ebből 116 

személyé volt teljes mértékben értékelhető. (5 személy a 

kérdőívek tételei közül többet válasz nélkül hagyott.)

Mérőeszközök

Multidimenzionális Egészségkontroll Kérdőív 

C formája

A kérdőívet Wallston és munkatársai dolgozták ki 1994-

ben az egészségkontrollhit mérésére, specifi kusan a kró-

nikus betegségben szenvedők vizsgálatára [18]. Ebben 

az egészségkontrollhitet normális populációban mérő 

változattal szemben négy kontrolldimenziót különböz-

tettek meg: belső, véletlen külső, orvosok és más személyek. 

A kérdőív 18 tételből áll és hatfokozatú skálán történik a 

válaszadás: egyáltalán nem értek egyet (0) – teljesen 

egyetértek (6). A kérdőív magyar változatát Konkolÿ The-

ge és munkatársai alakították ki, amely verzió pszicho-

metriai vizsgálata során három faktor jelent meg az ere-

deti négy helyett: belső kontroll (6 tétel, például: „Ha 

állapotom romlik, rajtam múlik, hogy milyen hamar ér-

zem ismét jobban magam”), véletlen külső kontroll (6 té-

tel, például: „A legtöbb dolog, ami hatással van az álla-

potomra, véletlenszerűen történik”) és az orvosok-mások 

egy faktorban (társas külső kontroll) (6 tétel, például: 

„Más embereknek fontos szerepe van abban, hogy az ál-

lapotom javul, változatlan marad vagy rosszabbodik”) 

[28]. A kérdőív alskáláinak megbízhatósági mutatói 

(Chronbach-alfa) a jelen mintában a következőképpen 

alakultak: belső kontroll: 0,78, véletlen külső kontroll: 

0,78, társas külső kontroll: 0,54. 

Kórházi Szorongás és Depresszió Kérdőív

14 tételes kérdőív a szorongás és a depresszió mérésére, 

amelyet Zigmond és Snaith dolgozott ki 1983-ban [29]. 

Hét tétel méri a depressziós (például: „Tudok még örül-

ni, mint azelőtt”; Úgy érzem, mintha lelassultam vol-

na”) és hét tétel a szorongásos tüneteket (például: „Fe-

szültnek és zaklatottnak érzem magam”; „Félelem fog 

el, hogy valami borzasztó történhet”). A válaszadás 4 

fokozatú skálán történik (0–3-ig). Muszbek Katalin ve-

zetésével onkológiai betegek mintáján végezték el a kér-

dőív hazai validálását [30]. 

Kardiológiai rehabilitációs osztályon fekvő betegeknél 

Tiringer és munkatársai vizsgálták a teszt megbízhatósá-

gának és érvényességének különböző mutatóit. Ebben a 

populációban, az általános használattól kissé eltérő mó-

don, a teszt 9 pontig a normális hangulati állapotot jelzi 

(nincs depresszió), 9 pont feletti érték pedig a depresszi-

ós hangulatot mutatja. Hasonlóképpen, a szorongás ese-

tében a teszt 8 pontig normális szorongásszintet jelez 

(nincs diagnosztikus mértékű szorongás), 8 pont felett 

viszont már szorongásos zavarra utal [31]. A teszt skálá-

inak megbízhatósági indexe magas (a szorongás Chron-

bach-alfa-értéke: 0,74; a depresszióé: 0,76).

Egészségi állapot önbecslése

Az egészségi állapot értékelésére két kérdést használ-

tunk. Az első kérdés a betegség terhét méri: „Betegsége(i) 

milyen mértékben befolyásoljá(k) Önt mindennapi élet-

vezetésében?” Nyolcfokozatú skálán történik a válasz-

adás: 0 (egyáltalán nem) –7 (teljes mértékben). A máso-

dik kérdés az általános egészségi állapot szubjektív 

értékelését méri: „Összességében hogyan minősíti saját 

egészségi állapotát?” (1  =  nagyon rossz, 2  =  rossz, 

3 = közepes, 4 = jó, 5 = kiváló).

Egészség-magatartás vizsgálata

Hat kérdéssel elemeztük az egészség-magatartást. Táp-

lálkozás: „Általában mennyire fi gyel oda arra, hogy 

egészségesen táplálkozzon?”; fogak védelme: „Mennyire 

fi gyel oda a fogai épségére?” Mindkét kérdésre ötfo-

kozatú skálán történik a válaszadás: 1  =  egyáltalán 

nem –5 = teljes mértékben. Panaszok esetén mikor kér 

szaksegítséget: „Amikor betegségre gyanakszik, rögtön 

felkeres egy orvost?” kérdésre ötfokozatú skálán lehet 

válaszolni, soha–mindig tartományban. „Milyen gyakran 

sportol (például úszik, fut, kerékpározik, focizik)?” kér-

désre 1 = soha, 2 = ritkábban, mint heti egyszer, 3 = he-

tente egyszer, 4 = hetente többször válaszadási lehetősé-

gek voltak. Vizsgáltuk a dohányzást: „A dohányzással 

kapcsolatos szokásait fi gyelembe véve, hogyan jellemez-

né önmagát? (1 = nemdohányzó, 2 = alkalmi dohányos, 

3 = napi dohányos, aki próbál leszokni, 4 = napi dohá-

nyos, aki nem próbál leszokni), valamint az alkoholfo-

gyasztást, a „nagyivást” mérő kérdéssel: „Az elmúlt egy 
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évben hány alkalommal fogyasztott el egyszerre 5 vagy 

annál több italt (ital = 1 doboz sör/1 pohár bor/1 rövid-

ital stb.)?” (1 = soha, 2 = 1–2 alkalommal, 3 = 3–6 alka-

lommal, 4 = 7–10 alkalommal, 5 = több mint 10 alka-

lommal).

Statisztikai elemzések

Elemzéseinket az SPSS 20.0 statisztikai programmal vé-

geztük (SPSS Inc, Chicago, Illinois, Amerikai Egyesült 

Államok). A leíró statisztikai elemzések során átlagokat, 

szórásokat és százalékos arányokat számítottunk. A leíró 

elemzéseknél az egészségi állapot és az egészség-maga-

tartások terén a változókat a könnyebb értelmezhetőség 

érdekében kategóriákba csoportosítottuk. A betegségte-

her mértékénél a 0–1–2 pontszámmal rendelkezők a kis-

mértékű, a 3–4 pontszámúak a közepes mértékű, az 

5–6–7 pontszámúak a nagymértékű betegségteherrel 

rendelkezők csoportjába kerültek. Szubjektív egészségi 

állapot vonatkozásában három csoportot képeztünk: 

rossz (idesoroltuk a nagyon rossz és a rossz minősítést), 

közepes és a jó (idesoroltuk a jó és a kiváló minősítést) 

csoportot. Az egészség-magatartások terén az alábbi 

csoportokat hoztuk létre. Egészséges táplálkozás: inkább 

nem (egyáltalán nem/kevésbé/mérsékelten), inkább 

igen (meglehetősen/teljes mértékben). Orvosi segítség-

kérés: inkább nem (soha/ritkán), inkább igen (gyakran/

többnyire mindig/mindig). Fogak épségére való odafi -

gyelés: inkább nem (egyáltalán nem/kevésbé/mérsékel-

ten), inkább igen (meglehetősen/teljes mértékben). 

Dohányzás: igen (alkalmi dohányos/napi dohányos), 

nem (nem dohányzik). Alkoholfogyasztás: inkább nem 

(soha/1–2 alkalommal/3–6 alkalommal), inkább igen 

(7–10 alkalommal/több mint 10 alkalommal). Sporto-

lás: inkább nem (soha/ritkábban, mint heti egyszer), in-

kább igen (hetente egyszer vagy többször).

Varianciaanalízissel vizsgáltuk az egészségkontrollhit, 

valamint a szorongás és depresszió összefüggéseit a szo-

ciodemográfi ai változókkal (életkor, nem, családi állapot, 

iskolai végzettség) és az egészségi állapot mutatóival (be-

tegségteher és az egészségi állapot önbecslése). Parciális 

korrelációval elemeztük (az eredeti folytonos, illetve or-

dinális változókat használva) az egészségkontrollhit ská-

lái, a szorongás és a depresszió összefüggéseit az egész-

ség-magatartás területeivel. Kontrolltényezők voltak: 

életkor, nem, családi állapot, iskolázottság, betegségte-

her és szubjektív egészségi állapot. Ordinális logisztikus 

regressziós modellekben vizsgáltuk az egészségkontroll, 

a szorongás és depresszió összefüggéseit az egészség-

magatartásokkal (az eredeti folytonos, illetve ordinális 

változókat használva). Függő változóként külön-külön 

modellben szerepelt az általunk vizsgált 6 egészség-ma-

gatartás: táplálkozás, betegségre gyanú esetén orvos fel-

keresése, fogak épségének védelme, dohányzás, alkohol-

fogyasztás, testmozgás. 

A külön modellekben független változók voltak az 

egészségkontrollhit skálái: belső, társas külső és a vélet-

len külső skála, valamint a szorongás és a depresszió. Ma-

gyarázó változóként szerepelt továbbá minden modell-

ben a nem, az életkor, az iskolai végzettség, a családi 

állapot, a betegségteher és szubjektív egészségi állapot, 

mivel e változók, a bevezetésben leírtak szerint, befolyá-

solhatják az egészség-magatartásokat. Az összefüggések 

kifejezésére az ordinális regressziós modellben kapott 

becsült értékből (estimate) számolt esélyhányadosokat 

(OR) adtuk meg, 95%-os konfi denciaintervallummal 

(CI).

Eredmények

Szociodemográfi ai, 

betegség- és egészség-magatartási jellemzők

A vizsgálati mintában szereplő betegek 56,9%-a férfi  (66 

fő), 43,1%-a nő (50 fő), átlagéletkoruk 57,65 év (38–80 

év). Közel kétharmaduk él házastársi vagy élettársi kap-

csolatban. Iskolai végzettségüket tekintve 69,6% rendel-

kezik középfokú képesítéssel és csak 12,7% végzett főis-

kolát vagy egyetemet. Az egészség-magatartásokat 

illetően a betegek 50%-a igyekszik egészségesen táplál-

kozni, 70,5% felkeresi az orvosát, ha betegségre gyanak-

szik és 51,4% fi gyel fogai épségére. Csak 12,0% dohány-

zik és 15,6%-uk tekinthető nagyivónak, azaz gyakran 

fogyasztott az elmúlt évben egyszerre nagyobb mennyi-

ségű alkoholt (7-nél több alkalommal fogyasztott 5 vagy 

annál több italt). Hetente egyszer vagy többször 54,8% 

végez sporttevékenységet. Mindennapi életvezetésüket 

tekintve betegségük kismértékű terhet jelent 19,8%-nak, 

közepeset 48,3%-nak és nagymértékben teher 31,9%-

nak. Egészségi állapotát rossznak minősíti közel 30%-uk, 

közepesnek 53,2% és körülbelül 17% jónak/kiválónak 

értékeli (1. táblázat). 

1. táblázat A vizsgálatban részt vevő betegek legfontosabb jellemzői

Vizsgálati minta (N = 116)

N % Átlag Szórás

Nem

Férfi 66 56,9 

Nő 50 43,1 

Életkor  57,65 8,22

<60 68 58,6 

≥60 48 41,3

Családi állapot

Házas/élettárs 73 62,9 

Egyedül él 43 37,1

Iskolai végzettség

Alapfokú 20 17,7

Középfokú 81 69,6

Felsőfokú 15 12,7
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Vizsgálati minta (N = 116)

N % Átlag Szórás

Egészségkontroll helye

Belső 24,80 6,24

Társas külső 27,30 4,29

Véletlen külső 16,46 6,73

Szorongás  7,21 4,38

Depresszió   5,78 4,06

Betegségteher

Kismértékű 23 19,8

Közepes mértékű 56 48,3

Nagymértékű 37 31,9

Szubjektív egészségi állapot

Rossz 35 29,9

Közepes 62 53,2

Jó/kiváló 19 16,9

Egészséges táplálkozás

Inkább nem 58   50

Inkább igen 58   50

Orvosi segítségkérés

Inkább nem 34 29,5

Inkább igen 82 70,5

Fogak védelme

Inkább nem  56 48,6

Inkább igen  60 51,4

Dohányzás

Igen  14 12,0

Nem 102 88,0

Alkoholfogyasztás

Inkább nem  26 22,4

Inkább igen  90 77,6

Testmozgás

Inkább nem  52 45,2

Inkább igen  64 54,8

Pszichológiai változók

Az egészségkontroll terén a legmagasabb átlagértéket a 

társas külső dimenziónál találtuk (27,30±4,29), a legala-

csonyabb értéket pedig a véletlen külső dimenziónál 

(16,46±6,73). A belső kontroll átlagértéke 24,80±6,24 

volt (1. táblázat). A férfi ak belső kontrollja és társas kül-

ső kontrollja szignifi kánsan magasabb volt a nőkéhez vi-

szonyítva. Életkori kategóriák tekintetében a 60 éves és 

annál idősebb személyek mutattak szignifi kánsan maga-

sabb értéket a belső kontroll terén, egyéb kontrollhit di-

menziók terén nem mutatkoztak különbségek. Családi 

állapot vonatkozásában a házastársi/élettársi kapcsolat-

ban élők szignifi kánsan magasabb átlagértéket mutattak 

a belső és a társas külső dimenziókon. Iskolai végzettség 

alapján nem mutatkoztak eltérések az egészségkontroll-

hit dimenziói terén. 

A nagy betegségterhet megélők szignifi kánsan alacso-

nyabb értéket jeleztek a belső kontroll terén a kismérté-

kű terhet megélőkhöz viszonyítva. Szubjektív egészségi 

állapot vonatkozásában nem mutatkoztak szignifi káns 

eltérések az egészségkontrollhit egyik dimenziója terén 

sem (2. táblázat). A szorongás és depresszió átlagértéke-

it vizsgálva a nők szignifi kánsan jobban szoronganak, 

mint a férfi ak (8,43 vs. 6,39). A depressziót illetően 

ugyan szintén a nőknek volt magasabb átlagértékük, bár 

ez az eltérés nem volt szignifi káns, csak erős tendenciát 

mutatott (6,84 vs. 5,06). Életkori kategóriák szerint és 

családi állapot vonatkozásában nem találtunk szignifi -

káns különbséget sem a depresszió, sem a szorongás 

mértékében. Az alapfokú iskolai végzettségűek szignifi -

kánsan jobban szoronganak és a depressziószintjük is 

magasabb, mint a felsőfokú végzettségűeké. A betegsé-

güket nagy teherként megélő személyek szorongás- és 

depressziószintje is szignifi kánsan magasabb, mint a be-

tegségüket kisebb teherként megélőké. Hasonló eltéré-

seket találtunk az egészségi állapot önbecslése terén is. 

Akik rosszabban élik meg az egészségi állapotukat, azok-

nak a szorongás- és depressziószintje magasabb, mint 

azoké, akik a saját egészségüket jónak/kiválónak minősí-

tik (2. táblázat).

Pszichológiai változók kapcsolata 

az egészség-magatartással

Az egészségkontroll skálái közül a belső kontrollt mérő 

gyenge pozitív együttjárást mutatott a rendszeres test-

mozgással, valamint a társas külső kontroll skála szintén 

gyenge pozitív kapcsolatot jelzett az orvosi segítségké-

réssel (3. táblázat). Az egészség-magatartás általunk 

vizsgált további mutatói (az egészséges táplálkozás, a fo-

gak védelme, az alkoholfogyasztás, dohányzás) és az 

egészségkontrollhit dimenziói között nem találtunk 

szignifi káns kapcsolatot. A szorongás és a depresszió az 

egészséges táplálkozással, valamint a testmozgással mu-

tattak gyenge, fordított irányú együttjárást (3. táblázat). 

Ordinális logisztikus regressziós modellben elemeztük 

az egészségkontroll dimenziói, valamint a szorongás és a 

depresszió összefüggéseit az általunk vizsgált egészség-

magatartásokkal, és ebben a modellben az életkor, a 

nem, a családi állapot, a betegségteher és az egészségi 

állapot önbecslése kontrolltényezőként szerepeltek. A 

belső kontroll skálán magasabb értéket elérők szignifi -

kánsan nagyobb eséllyel végeztek rendszeresen testmoz-

gást. A társas külső kontroll skálán magasabb értéket el-

érők – ugyancsak függetlenül a nemtől, életkortól, 

családi állapottól és attól, hogy betegségüket mekkora 

teherként élik meg, valamint, hogy egészségüket jónak 

vagy kevésbé jónak minősítik – nagyobb eséllyel keresték 

fel orvosukat, amikor betegségre gyanakodtak. A vélet-

(Az 1. táblázat folytatása)
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len külső skála nem mutatott kapcsolatot egyik egészség-

magatartással sem (4. táblázat). 

Ami a negatív érzelmi állapotokat illeti, a szorongó be-

tegek nagyobb eséllyel táplálkoznak egészségtelenül és 

kevésbé végeznek rendszeresen testmozgást. Hasonlóan, 

a depressziós hangulatú személyek is nagyobb eséllyel 

táplálkoznak egészségtelenül és kisebb eséllyel végeznek 

rendszeresen testmozgást (4. táblázat).

Megbeszélés

Keresztmetszeti vizsgálatunkban elemeztük a kardioló-

giai rehabilitációs osztályon fekvő betegek egészség-ma-

gatartását, valamint azt, hogy az egészségkontroll di-

menziói és a hangulati, érzelmi élet mutatói hogyan 

függenek össze a vizsgált egészség-magatartásokkal. A 

vizsgálati mintánkban szereplő betegeknek csak mintegy 

2. táblázat Az egészségkontrollhit dimenzióinak és a negatív érzelmeknek az összefüggései a szociodemográfi ai változókkal (életkor, nem, családi állapot, iskolai 

végzettség), valamint az egészségi állapot mutatóival (betegségteher és az egészségi állapot önbecslése)

Egészségkontroll helye Negatív érzelmek

Belső Társas külső Véletlen külső Szorongás Depresszió

Átlag (szórás) p Átlag (szórás) p Átlag (szórás) p Átlag (szórás) p Átlag (szórás) 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

Nő 23,03 (7,13) 25,69 (4,28) 16,97 (6,58) 8,43 (4,81) 6,84 (4,19)

Életkor

<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

≥60 26,48 (6,18) 27,45 (4,50) 16,40 (6,79) 8,16 (4,09) 6,12 (3,94)

Családi állapot

Egyedül 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

Házas/élettárs 26,33 (5,58) 28,16 (4,12) 16,26 (7,20) 7,16 (4,15) 5,92 (3,99)

Iskolai 

végzettség

Alapfokú 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

Középfokú 25,17 (6,48) 27,40 (4,35) 16,48 (6,79) 8,14 (4,09) 6,02 (4,39)

Felsőfokú 24,60 (6,36) 24,60 (5,27) 13,50 (3,74) 4,55 (3,27) 4,44 (3,35)

Betegségteher

Kismértékű 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

Közepes 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)

Szubjektív

egészségi állapot

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

Közepes 24,42 (6,15) 26,18 (4,50) 16,64 (5,51) 6,73 (4,29) 5,41 (3,97)

Jó/kiváló 27,87 (4,12) 26,30 (4,75) 16,21 (7,37) 5,84 (4,75) 3,76 (3,46)

3. táblázat Az egészségkontroll dimenziói, a szorongás és a depresszió együttjárása (parciális korrelációs mutatói) az egészség-magatartásokkal

Egészséges 

táplálkozás

Fogak

védelme

Alkoholfogyasztás Orvosi

segítségkérés

Testmozgás Dohányzás

Belső kontroll  0,035 –0,034 –0,054 –0,049  0,235* 0,016

Társas külső kontroll  0,161  0,032  0,181  0,297*  0,112 0,025

Véletlen külső kontroll –0,043 –0,159 –0,082 –0,118 –0,119 0,106

Szorongás –0,164* –0,079  0,075 –0,134 –0,306* 0,035

Depresszió –0,242* –0,038  0,165 –0,058 –0,289* 0,057

(Kontrollálva életkor, nem, családi állapot, iskolai végzettség, betegségteher, szubjektív egészségi állapot)

*p<0,05
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fele igyekszik egészségesen táplálkozni, ugyanennyien 

fi gyelnek fogaik épségére és csak körülbelül 55%-uk vé-

gez rendszeresen testmozgást. Elég nagy arányban, a be-

tegek 70,5%-a felkeresi orvosát, ha betegségre gyanak-

szik. Ami az egészségkárosító magatartásokat illeti, 

kevesen, csak a betegek 12,0%-a dohányzik és 15,6%-uk 

tekinthető nagyivónak, azaz fogyasztott az elmúlt évben 

gyakrabban egyszerre nagy mennyiségű alkoholt. A do-

hányzás nagyon alacsony aránya meglepő, azonban ez 

sokaknál nem jelent tartós leszokást, hanem elsősorban a 

kórházi dohányzási tilalomnak való megfelelést, nem 

csökkentve ennek jelentőségét, hiszen utólagos beszá-

molókból ismeretes, hogy az itt elkezdett dohányzási 

szünet néhány betegnél tartós leszokást eredményezett. 

Egészségkontroll terén a legmagasabb átlagértéket a 

társas külső dimenziónál találtuk, a legalacsonyabb érté-

ket pedig a véletlen külső dimenziónál. Tehát a betegek 

közül kevesebben gondolják azt, hogy egészségük pusz-

tán szerencse (a sors vagy a véletlen) kérdése, legtöbben 

úgy vélik, hogy az egészségük felett döntően mások: or-

vosok, nővérek, család és barátok gyakorolnak kontrollt. 

Egy epilepsziás betegekkel végzett vizsgálatban is a leg-

magasabb értéket a társas külső skálán találták, és a belső 

kontroll volt a legkevésbé jellemző rájuk [32]. Ami a 

belső kontrollt illeti (vagyis, hogy az egészségemmel 

kapcsolatban az én kezemben van a kontroll), nemi ösz-

szehasonlításban a férfi ak magasabb pontszámot értek el, 

mint a nők. Igaz, a férfi ak társas külső kontrollja is szig-

nifi kánsan nagyobb volt a nőkhöz viszonyítva. Életkori 

kategóriák tekintetében vizsgálatunkban meglepően a 

60 éves és annál idősebb személyek mutattak szignifi kán-

san magasabb értéket a belső kontroll terén. Egy, a fájda-

lom csökkentését célzó rehabilitációs programban részt 

vevők körében zajlott vizsgálat eredményei szerint a fér-

fi aknál a fi atalabbak mutattak magasabb értéket a belső 

kontroll terén, míg az idősebbek döntően a társas külső 

és a véletlen külső skálákon jeleztek magasabb értékeket 

[33]. 

Azt nem tudjuk, hogy az idézett fájdalomcsökkentő 

rehabilitációs program mire fokuszál, de ismeretes, hogy 

a kardiológiai rehabilitáció önmagában is növeli a részt 

vevő betegek belső kontrollját [34]. 

A deszki Mellkasi Betegségek Szakkórházában zajló 

kardiológiai rehabilitációs program is olyan komplex, az 

egészség-magatartások minden dimenzióját érintő prog-

ram, ami tartalmaz például rendszeres gyógytorna-fog-

lalkozásokat, dietetikai tanácsadást, stresszcsökkentő-re-

laxációs gyakorlatokat, dohányzásleszoktató programot. 

A szívbetegek többsége évente visszajár rehabilitációra 

(és a betegek nagyobb arányban férfi ak), ezért feltételez-

zük, hogy a rehabilitációs programokon való rendszeres 

részvétel áll az idősebb férfi ak magasabb belső kontrollja 

mögött. 

Nem klinikai mintán egy közel 11 ezer (egészséges) 

személy egészségkontrollhitét elemző vizsgálatban a bel-

ső kontroll skála magasabb értékét a 35–64 évesek kö-

zött találták, míg a 65–74 évesek a véletlen külső skálán 

jeleztek magasabb értéket. A társas külső skála értéke 

fokozatosan emelkedett 45 és 54 év között [24]. Általá-

ban tehát az egészséges idősebbek körében a magasabb 

véletlen és társas külső kontroll a jellemző. 

A szorongás és depresszió átlagértékeit vizsgálva azt 

találtuk, hogy a nők szignifi kánsan jobban szoronganak, 

mint a férfi ak. Nemi összehasonlításban általában nők 

körében gyakoribbak a depressziós és szorongásos be-

tegségek [35]. Klinikai mintán, MI-n átesett betegeket 

vizsgálva, Moser és munkatársai hasonló nemi különb-

ségeket találtak: a nők szorongásszintje szignifi kánsan 

magasabb volt, mint a férfi aké [36]. A szorongás és a 

depresszió egymástól is függetlenül – egyrészről patofi zi-

4. táblázat Az egészségkontroll dimenziói, a szorongás és depresszió, valamint az egészség-magatartások többváltozós összefüggései (ordinális regressziós 

együtthatói)

Egészséges 

táplálkozás

Fogak védelme Alkoholfogyasztás Orvosi segítségkérés Testmozgás Dohányzás

OR

(CI)

p OR

(CI)

p OR

(CI)

p OR

(CI)

p OR

(CI)

p OR

(CI)

p

Belső 

kontroll

1,03

(0,99–1,11)

0,562 0,96

(0,88–1,04)

0,377 1,00

(0,90–1,09)

0,939 0,99

(0,93–1,09)

0,884 1,19

(1,07–1,31)

0,042 1,03

(0,86–1,22)

0,706

Társas 

külső 

kontroll

1,08

(0,96–1,23)

0,181 1,03

(0,91–1,15)

0,672 1,12

(0,97–1,28)

0,142 1,20

(1,09–1,33)

0,001 1,01

(0,88–1,13)

0,941 1,17

(0,89–1,59)

0,238

Véletlen 

külső 

kontroll

0,98

(0,92–1,28)

0,616 0,96

(0,88–1,03)

0,233 0,95

(0,92–1,08)

0,259 0,98

(0,91–1,05)

0,567 0,96

(0,86–1,03)

0,277 1,07

(0,94–1,22)

0,307

Szorongás 0,90

(0,81–1,01)

0,039 0,98

(0,90–1,15)

0,773 1,06

(0,91–1,24)

0,456 0,98

(0,86–1,10)

0,713 0,88

(0,77–1,01)

0,048 1,04

(0,84–1,29)

0,679

Depresszió 0,83

(0,72–1,04)

0,012 0,99

(0,86–1,12)

0,864 1,13

(0,97–1,32)

0,119 0,92

(0,81–1,05)

0,268 0,87

(0,77–1,01)

0,046 1,06

(0,82–1,37)

0,617

(Kontrollálva: életkor, nem, családi állapot, iskolai végzettség, betegségteher, szubjektív egészségi állapot)
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ológiai változások révén – közvetlen rizikófaktorai a szív-

ér rendszeri betegségek létrejöttének, másrészről pedig 

közvetetten, az egészségtelen magatartásmódok által fej-

tik ki kardiotoxikus hatásukat [37, 38]. Booth és munka-

társai több ezer ISZB-s beteg követése során a rendsze-

res testmozgás hiányát, az egészségtelen étkezést és a 

dohányzást találták fontos rizikótényezőnek a fennálló 

szívbetegség progressziója és a halálozás terén [39]. 

Több mint 1000 koszorúérbeteg közel ötéves utánköve-

tése során a depressziót rizikótényezőnek találták az 

újabb szívesemény kialakulása szempontjából, amelynek 

hátterében a fi zikális inaktivitás bizonyult a legfontosabb 

közbenjáró tényezőnek [40]. Lazzarino és munkatársai 

Angliában és Thaiföldön végzett reprezentatív vizsgála-

tukban az egészségtelen magatartásmódok (dohányzás, 

alkoholfogyasztás, egészségtelen táplálkozás, rendszeres 

testmozgás hiánya) és a pszichés distressz pozitív kapcso-

latát mutatta ki 40 679 személyt elemezve [41]. 

Keresztmetszeti vizsgálatunkban az egészség-maga-

tartások, valamint a szorongás és a depresszió összefüg-

géseit elemezve, hasonló eredményeket találtunk: a szo-

rongó, valamint a depressziós hangulatú betegek 

nagyobb eséllyel táplálkoznak egészségtelenül és kisebb 

eséllyel végeznek rendszeres testmozgást is. Az egész-

ségkontrollhit dimenziói és az egészség-magatartás ösz-

szefüggéseit elemezve azt találtuk, hogy akik a belső 

kontroll skálán magasabb pontszámot értek el, nagyobb 

gyakorisággal végeztek rendszeresen testmozgást. Szin-

tén igazolódott azon elvárásunk, hogy akik a társas külső 

kontroll skálán értek el magasabb értéket, azok gyakrab-

ban keresik fel orvosukat, ha betegségre gyanakodnak. 

Vizsgálatunkban a véletlen külső skála nem mutatott ösz-

szefüggést egyik egészség-magatartással sem. 

A kontrollhely dimenziók és az egészség-magatartá-

sok összefüggései nem annyira egyértelműek, korábbi 

vizsgálatok egy része nem vagy csak nagyon kismértékű 

kapcsolatot mutatott ki a kontrollhely és az egészség-

magatartások között [42, 43]. Egy újabb, a német fel-

nőtt lakosságra reprezentatív vizsgálatban a véletlen kül-

ső skálán magas értékkel rendelkezők kevésbé végeztek 

spottevékenységet, ritkábban jártak fogorvosi ellenőr-

zésre és kevesebb információt kértek egy-egy terápiás 

beavatkozás előtt [44]. Egy átfogó tanulmányban Steptoe 

és munkatársai 18 európai ország összesen több mint 

7000 egyetemi hallgatójánál vizsgálták az egészségkont-

roll és az egészség-magatartások kapcsolatát. Hipotézi-

seiknek megfelelően a belső kontroll faktoron magasabb 

pontszámmal rendelkezők többet sportoltak, rendszere-

sen reggeliztek, mindennap mostak fogat, a magas rost-

tartalmú, az alacsony sótartalmú, valamint a zsírszegény 

ételeket részesítették előnyben. A véletlen külső skála 

fordított összefüggést mutatott az egészséges magatar-

tásmódokkal hat vizsgált területen (dohányzás, alkohol-

fogyasztás, rendszeres reggelizés, gyümölcsfogyasztás, 

rostos és zsíros étkezés). A társas külső skálán magasabb 

értékkel rendelkezőkre kevésbé volt jellemző az alkohol-

fogyasztás és több gyümölcsöt fogyasztottak [45]. 

Az Európai Kardiológiai Társaság Kardiovaszkuláris 

Prevenciós és Rehabilitációs Munkacsoportjának 2014-

es állásfoglalása szerint a kardiológiai rehabilitáció fő 

komponensei közé tartozik a megfelelő kardioprotektív 

terápiák optimalizálása, az életmódbeli kockázati ténye-

zők menedzselése, beleértve a betegoktatást, az egész-

ségtelen magatartási módok megváltoztatását, valamint 

a pszichoszociális rizikótényezők feltárását és adekvát 

terápiáját. A pszichoszociális rizikótényezőkön belül ki-

emelt fontosságú a szorongás, a depresszió felismerése és 

megfelelő terápiájának elkezdése már a rehabilitációs 

program során, mivel ezáltal növelhető a betegek terápi-

ás adherenciája, életminősége és csökkenthető az egész-

ségtelen magatartási módok mértéke is [46]. 

Bizonyított, hogy az egészségkontrollhit is módosít-

ható kardiológiai rehabilitációs programmal (gyógytor-

na, relaxáció, edukációs előadások) [34], kognitív tré-

ninggel [47], sőt megfelelő orvosi kommunikáció [48] 

által is, és amennyiben a magasabb belső kontroll össze-

függ a jobb egészség-magatartással, úgy az egészség-

kontroll módosítása által is csökkenthető az egészségte-

len magatartási módok előfordulása.

Következtetések

Elmondhatjuk, hogy vizsgálatunk eredményei felhívják a 

fi gyelmet a pszichodiagnosztika és szükség esetén a sze-

mélyre szabott pszichológiai és/vagy pszichiátriai inter-

venciók (pszichoedukáció, kognitív viselkedéses terápia, 

gyógyszeres terápia stb.) szükségességére a szívbetegek 

körében. A depressziós és szorongásos tünetek felisme-

rése, kezelése, az inadekvát egészségkontrollhit felisme-

rése és a belső kontroll erősítése révén javítható a szívbe-

tegek életminősége és megelőzhető lehet a betegség 

progressziója [36, 37, 46].

Kutatásunk egyik gyenge pontja, hogy keresztmetszeti 

vizsgálat révén ok-okozati viszonyt nem tudtunk kimu-

tatni a depresszió, a szorongás, egészségkontrollhit és az 

egészség-magatartások között. Azonban vizsgálati min-

tánk jól tükrözi a kardiológiai rehabilitációs osztályon 

fekvő szívbetegek aktuális pszichés állapotát, egészség-

kontrollhitét és egészség-magatartását. A kapott kereszt-

metszeti összefüggések mindenképpen felhívják a fi gyel-

met a kardiológiai betegek pszichés követésének 

fontosságára, valamint a rehabilitáció jelentőségére.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-

gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: R. B.: A hipotézisek kidolgozá-

sa, az adatgyűjtés lebonyolítása, a kézirat szövegezése. 

K. T. B.: A felhasznált tesztbattéria összeállítása, az adat-
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gyűjtés technikai tervezése, a kézirat szövegezése. K. P.: 

A statisztikai elemzések elvégzése, az eredmények értel-

mezése. B. P.: Az eredmények értelmezése, a kézirat szö-

vegezése. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 

elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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