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1. ELOSZO

Kozepiskolai tanulmanyaim befejeztével egy évet a szegedi Belgydgyaszati Klinikan
dolgoztam &poléndként. Ekkor talalkoztam eldszor szivinfarktuson atesett betegekkel,
és ekkor kezdtem el gondolkodni azon, hogy e létfontossdgu szerviinkben (az esetek
nagy részeében hirtelen) bekovetkez6 |, katasztrofa” milyen nagymértékben
megvaltoztathatja az adott személy, és kozvetlen hozzatartozoinak az életét.
Tapasztaltam, hogy az akut szivesemény tulélése elindithat a személyben pozitiv
magatartasvaltozasokat (pl.: dohanyzas elhagyasa, rendszeres testmozgés), melyek
hozzajarulhatnak ahhoz, hogy megfeleld életmindségii életet éljen és megakadalyozzak
az egészségi allapot rosszabbodasat, de negativ lelki folyamatok is bekdvetkezhetnek
(pl.: allandosult nagymértékli szorongas, depressziv tunetek), melyek korlatozhatjak a
személy életét és hosszU tdvon ronthatjak a szivbetegseg allapotat.

A késbbbiekben, az Egészségiigyi Foiskola elvégzése utan, gydgytornaszként még
aktivabban tudtam segiteni a szivbetegek gyogyulasi folyamatat és motivalni 6ket
rendszeres testmozgasra es relaxaciora. E munkam soran figyeltem fel arra, hogy a
betegek gyakran szimbolikusan is kifejezték (,,majd megszakadt a szivem”, ,,szivszoritd
volt”), hogy lelkidllapotuk mar hetekkel/hénapokkal az akut sziveseménylk
bekovetkezte eldtt is nagymértékben instabil volt valamilyen fennallé nehézség miatt.
Igényiik volt arra, hogy ,,ventildlhassanak” bajaikrol, még ha nem is tudtam nekik
gyogytornaszként ezek megoldasa terén szaksegitséget nydjtani.

Az EOtvos Lorand Tudoményegyetem pszicholdgia szakanak elvégzése, majd a
Klinikai szakpszichologusi képzés tette lehet6vé a szamomra, hogy segitsem a
szivbetegeket pszichés problémaik feltarasaban is. Kilenc éve dolgozom a Csongrad
Megyei Mellkasi Betegségek Szakkorhaza Kardioldgiai Rehabilitacios Osztalyan, és
mind elmeéleti, mind gyakorlati téren behatébban foglalkozom az iszkémiés
szivbetegségekkel-, kiemelten a szivinfarktussal, 6sszefiiggd lelki folyamatokkal és
ezek terdpias lehetségeivel. Munkdm kezdetekor kardiologus kollegdim még kicsit
szkeptikusan fogadtak a pszicholdgiai kérdéiveket és kifejezték az irdnyu félelmiket is,
hogy mit fognak sz6lni a betegeik, ha 6k pszichologust kiildenek hozzajuk. Mara mar
viszont elismerik, hogy a pszichologus tevékenysége a kardiologiai rehabilitacios

munka fontos része.



Az osztalyon fekvo betegek dont6 része iszkémias szivbeteg, akik koszordér-athidalo
miitét (bypass), koronarogréfiai (PCI) beavatkozés utdn, vagy gyogyszeres terapiajuk
optimalizalasa céljabol vesznek részt a harom hetes kardioldgiai rehabilitacios osztalyos
programon.

Kutatasi munkdm részben a deszki korhdz kardiologiai rehabilitacios osztalyan,
részben a balatonfiredi Allami Szivkérhaz kardioldgiai rehabilitacios osztalyan,
valamint a hodmezévasarhelyi Erzsébet Korhaz Altalanos Belgyodgyészati Osztalyan
zajlott. Disszertaciomban harom nagyobb vizsgalat eredményeit mutatom be. Az elsé
egy keresztmetszeti vizsgalat, a deszki kdérhdz kardioldgiai rehabilitacios osztalyan,
melyben iszkémias szivbetegek kdrében elemeztem az egészségkontrollhit, az egészség-
magatartasok, a szorongas és a depresszio 0sszefuggéseit. A masodik vizsgalatban, a
balatonfiiredi Allami Szivkorhaz akut miokardialis infarktuson (AMI) atesett betegei
korében elemeztem a betegek életmindségét, az akut sziveseményt kozvetleniil kovetd
id0szakban, valamint az életminéséggel Osszefiiggésben alld biologiai és pszichés
tényezOket. A harmadik, AMI-n atesett betegek két éves utankovetéses vizsgalata,
melyben a kozel 200 f6s vizsgalati mintat a fent emlitett harom koérhaz kardiologiai
rehabilitacios osztalyan fekvé szivinfarktust elszenvedett betegek alkotjak. Elemeztem
hogyan véltozott a betegek pszichés allapota és tarsas tdmogatasa a két év alatt,
vizsgaltam a 2. évben mért életmindséget bejoslo pszichés tényezoket, valamint az
allapotrosszabodas €s haldlozas bekdvetkeztét befolyasold pszichés tényezdket, kiillonds
tekintettel a szakirodalom altal domindnsnak tartott pszichés rizikotényezokre, a vitalis
Kimerultségre és a szorongasra.

Doktori értekezésem az 1SZB hatterében all6 pszichés tényezék szakirodalmi
bemutatasat kovetéen e harom vizsgalat leirasat, eredményeit és megbeszéléseit
tartalmazza. Mivel Kkardioldgiai rehabilitacios osztalyon dolgozom, igy tobbszér
hangstlyozom mind az elméleti, mind a vizsgalati részben a rehabilitaciés munka
szempontjabol fontos, illetve azzal Gsszefiiggd eredményeket és a terdpids munka

szempontjabol fontos konzekvenciaikat.
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2. BEVEZETES

2.1. Az iszkémias szivbetegség meghatarozasa

Az iszkémids (latinul ischaemids) szivbetegségek korélettani alapjat a szivizom
elégtelen vérellatdsa okozza, melynek leggyakoribb oka a koszoruerek ateroszklerdzisa
(,,elmeszesedése”). Az iszkémia id6tartamatol, a koszoruérben 1év6 plakk
jellegzetességétol és szamos egyéb tényezotol fliggden tobbfajta klinikai koérforma
tartozik az iszkémias szivbetegségek kozé: stabil angina pectoris, instabil angina
pectoris, szivizominfarktus, idult iszkémias szivbetegseg.

Angina pectoris (mellkasi fajdalom) erés, nyomo jellegi fajdalom a mellkasban,
mely &ltalaban fizikai vagy érzelmi terhelésre jelentkezik, és a terhelés megsziintével
elmalik (stabil angina pectoris). Oka a szivizom oxigénhidnya, vérellatasi zavara, mely
a koszoruserek betegségére utal.

Az instabil (crescendo, infarktus el6tti) anginat a koszoruér-elzarddas hirtelen
felgyorsulasa valtja ki. A fajdalom altalaban fokozddik, hosszabb ideig tart, egyre
Kisebb fizikai aktivitas képes kivaltani, s6t agynyugalomban is jelentkezik. Az instabil
angindsok kb. 30 szazalékaban, harom honapon belul szivinfarktusra lehet szdmitani
(Préda és mtsai, 2010).

Az ateroszklerotikus koszoruér-betegség legfontosabb megjelenési formaja az akut
szivizominfarktus (AMI). Patol6giai lényege a szivizom kisebb-nagyobb részének az
elhalasa. A folyamat az érfal kiilonb6zé eredetii gyulladdsos folyamataitol az
ateroszklerotikus plakk kialakuldsan és ruptdrajan keresztiil vezet el a koszorUeret
elzaro trombus kialakulasaig. A gyakorlatban az AMI diagnoézisanak felallitasa a teljes
Klinikai kép (sulyos és tartds mellkasi fajdalom), EKG elvaltozasok és a
laborvizsgélatok egydttes értékelése alapjan torténik, a harom kritériumbol ketté
jelenléte elegend6 a bizonyitasara. Tipusai: STEMI és NSTEMI. STEMI: ST elevacios
miokardialis infarktus, olyan akut szivinfarktus, ami az EKG-n az ST szakasz
megemelkedésével jar. Altalaban a koszordér heveny elzarddasat jelenti. NSTEMI: nem
jar az EKG-n az ST szakasz megemelkedesevel, azonban kimutathato tartds szivizom-
karosodas (Préda, 2001).
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2.2. Az iszkémids szivbetegségek eldforduldasa

A sziv-érrendszeri betegségek vilagszerte mindkét nem esetében vezet6 halalokként
szerepelnek. Az EU orszédgaiban a mortalitas 40%-at, hazankban tébb mint 49%-at sziv-
érrendszeri betegségek okozzak. Az ISZB a sziv- és érrendszeri betegségek kozott a
leggyakrabban el6forduld korkép. Europaban a n6k 22%-a, a férfiak 20%-a 1ISZB miatt
hal meg (Logstrup és O’Kelly, 2012, KSH, 2012).

Mikdzben a népesség Oregedett, a heveny szivizomelhaldsban meghaltak szdma
hazankban az 1993. évi 15 ezerr6l koriilbeliil a felére csokkent 2009-re. A csokkenés
okai kozott szerepelnek a hagyomanyos rizikotényezék csokkenése (hipertonia,
diszlipidémia és a cukorbetegség korszeri kezelése), valamint a hatékonyabb és
gyorsabb ellatds (szivkatéteres laborok gyorsabb elérhetésége, valamint ids betegeken
elvégzett nyitott szivmitétek szamanak emelkedése). Az életmod valtoztatds, a
gyogyszerek konnyebb elérhet6sége, valamint a dohanyzas elleni kampanyok is
szerepet jatszanak az AMI Altali haldlozas csokkenésében (Ginter és Simko, 2012). A
kiemelkedéen jo6 eredmények ellenére a hazai 1SZB altali halandosag tobb mint
kétszerese az EU-27 atlaganak, csak Lettorszagban, Litvanidban és Szlovakidban
magasabb a haland6sag Magyarorszaghoz viszonyitva (Eurostat, 2012).

A szivinfarktus kor szerinti megoszlasa valtozo. A fiatalokat tekintve csokkend
tendencia figyelhetd meg, de a 40 éves korosztalynal mar pregnansan jelen van.
Ugyancsak emelkedik a nék aranya a megbetegedettek korében, és bar a nék 6-8 évvel
késébb kapnak szivinfarktust, mint a férfiak, de az ebbdl szarmazo hospitalizacios
problémak sulyosabbak és a halalozas aranya is magasabb, mint a férfiaknal (Logstrup
és O’Kelly, 2012).

A hagyomanyos rizikotényez6k, mint a magas vérnyomas, a cukorbetegség, a magas
koleszterinszint és a dohanyzas nem magyarazzak teljes mértékben az ISZB létrejottét.
A betegek altalaban minimum egy hagyomanyos rizikotényezovel rendelkeznek, és 25-
40%-ra becsilik a pszichoszocialis tényezok szerepét az ISZB létrejottében (Strike és
Steptoe, 2004).
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Az 52 orszag részvételével lezajlott INTERHEART vizsgalat 9 olyan rizikotényezot
tart fel, amelyek egyuttesen 90%-ban jatszanak szerepet az AMI létrejottében. A
pszichoszocidlis tényezok (kronikus stresszorok ¢és negativ érzelmi allapotok) kozel
30%-kal szerepelnek e rizikotényezok kozott (Rosengren és mtsai, 2004, Yusuf és
mtsai, 2004).

2.3. Pszichés kockazati tényezok az iszkémids szivbetegség kialakuldasaban

2.3.1. Depresszid

A depresszio és a depressziv tlinetek a legszélesebb kdrben tanulmanyozott kardialis
lelki rizikotényezék (Nabi és mtsai, 2010°). A WHO elérejelzései szerint 2020-ra a
major depresszio és az iszkémias szivbetegségek lesznek a munkaképesség csdkkenés
vezeté oki tényez6i, indokolt tehat e két betegség kozotti Osszefliggések feltarasa,
megismerése (Murray és Lopez, 1997).

Nemzetkdzi vizsgélatokban a depresszié haromszor gyakoribb a szivinfarktuson
atesett betegeknél, mint az altalanos népességben. E betegek 15-20%-a major
depresszidban szenved, és hasonl6 aranyban fordul el6 a diagnosztikus kiisz6bot ugyan
el nem ér6, mérsékelt depresszio szint is, és ez a depresszio szint viszonylag stabilan
fennall az AMI utan 12-18 honappal is (Schulman és mtsai, 2005, Kaptein és mtsai,
2006).

A 2002-es Hungarostudy vizsgalat eredményei szerint az AMI-n atesett betegek 20,5
%-a enyhe, mig 30,5%-a kdzepes vagy sulyos depresszids tiineteket mutatott (Purebl és
mtsai, 2006).

Mind az &ltalanos népességben, mind a szivbetegeknél a depresszio kétszer
gyakoribb a ndknél, mint a férfiaknal, és a fiatalabb ndknél nagyobb valosziniiséggel
alakul ki AMI utan depresszid, mint az idésebb ndk kozott (Kessler, 2006, Mallik és
mtsai, 2006).

A depresszid az iszkémias szivbetegségek kialakulasanak 1,5-2,7-szeres fliggetlen
rizikotényez6je és negativan befolyasolja a tovabbi prognoézist is (Nicholson és mtsai,

2006). Az AMI utan fennall6é depresszid esetén 1,6-szoros az esély Ujabb szivesemény
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bekovetkeztének, 2,71-szeres a kockazata a kardialis okbol torténd halalozasnak és 2,5-
sz0ros a kockézata az egyéb okbol térténd halalozasnak is (Meijer és mtsai, 2011).

A depresszids koszoruérbetegeknek sulyosabb szivpanaszaik vannak, kevéshé tartjak
be a terapias utasitasokat, kevésbé vesznek részt rehabilitacios programban, nehezebben
illeszkednek be Ujra a tarsas és munkahelyi kdzeglikbe és alacsonyabb az életmindségiik
AMI utan vagy bypass miitétet kovetden, a nem depresszids koszoruérbetegekhez
képest (Pogosova és mtsai, 2014).

Azonban nemcsak a pszichiatriai diagnosztikus kiszobot meghaladé (major)
depresszidé hozhatd kapcsolatba a sziv- és érrendszeri megbetegedések kockézatanak
novekedésével, hanem az enyhe, pszichidtriai zavart még nem jelentd depresszios
tinetek is kardiovaszkularis rizikét hordoznak (Everson-Rose és Lewis, 2005).

Ugyanakkor a szivbetegségek is fokozzak a depresszids tiinetek megjelenésének
valésziniiségét (Frasure-Smith és Lesperance, 2010).

Vizsgalatok szerint a sulyosabb depresszios tlinetek sulyosabb sziveseményekkel
jarnak egyutt, és az AMI utdn Kkialakult depresszio sulyosabb kardiologiai
kovetkezményekkel jar (kardiotoxikusabb), mint a visszatéré depresszios epizdd (Low
és mtsai, 2010). Az akut szivesemény utani terapia-rezisztens depresszio kilondsen
nagy rizikot jelent az allapotrosszabbodas, illetve a haldlozas szempontjabdl (Bekke-
hansen és mtsai, 2012).

A depresszios tinetek két dimenzidé koré csoportosulnak, igy megkilonbdztethetiink
kognitiv/affektiv és szomatikus/affektiv tlineteket. A szivinfarktuson atesett betegek
depresszidjat vizsgalva azt taldltak, hogy a szomatikus/affektiv tlinetek (faradtsag,
alvasi probléméak, étvagy megvaltozasa) szorosabban kapcsoldédnak a rekurrens
kardiovaszkularis eseményekkel (von Kanel, 2012).

A depresszi6 és a depressziv tinetek egyrészt kozvetett Gton, egészségtelen
magatartasi modok (alkoholfogyasztas, dohanyzas, mozgashiany) Gtjan, méasrészt direkt
uton, patofizioldgiai elvaltozasok révén fejtik ki kardiotoxikus hatasukat. Patofiziologiai
hatasok depresszid esetén: a hipotalamusz-hipofizis-mellékvesekéreg tengely kronikus
stimuléacidja, mely depresszids személyeknél gyakran eredményez hiperkortizolémiat,
amely kapcsolatba hozhato a ndvekedési és szex hormonok szupresszidjaval és centralis
elhizadshoz vezethet. A szimpatikus idegrendszer is erésen stimulalt depresszio esetén,

mely magas keringé noradrenalin koncentracidval jar egyutt, igy a depresszios
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szemelyek nyugalmi szivfrekvenciaja altalaban magasabb, mint a nem depressziosoké.
A depresszios személyeknél kimutathaté az autonom idegrendszer diszfunkcioja,
alacsonyabb szivfrekvencia variabilitassal, baroreflex diszfunkcidval, és nagyobb QT
variabilitassal, valamint thrombocita abnormalitasok is megfigyelheték. A depresszio a
gyulladasos folyamatok kialakulasaval is kapcsolatot mutat: a C-reaktiv protein (CRP),
interleukin-6, tumornekrozis faktor (TNF) és egyéb gyulladasos fehérjek szintje

magasabb depresszid esetén (Rozanski és mtsai, 2005).

2.3.2. Szorongas

Az els6 reakcid AMI utan leggyakrabban a szorongés, ami természetes pszicholdgiai
valasz az életet veszélyezteté helyzetre. A betegek koriilbeliil 2/3-anal mutatkozik az
atlagnal magasabb szorongéasszint kdzvetlenul az infarktus utan (Moser és Dracup
1996).

A sulyos és hosszantartéan fennallo szorongésos tlinetekkel rendelkez6
szivbetegeknél azonban rosszabb prognézis véarhatd és fokozottabb az Ujabb
szivesemény kialakulasanak valoszinitisége is (Strik és mtsai, 2003, Shibeshi és mtsai,
2007). Lane és munkatarsai (2002) AMI-n atesett betegek szorongasszintjét elemezve
azt talaltdk, hogy a betegek 27%-a mutatott magasabb szorongasszintet a kdrhazi
tartézkodas soran, 42%-uk az AMI utan négy hénappal is, és 40%-uk egy évvel késébb
is.

Metaanalizislikben Roest és munkatarsai (2010) kimutattdk, hogy a szorongas
Osszefiiggést mutatott az jabb kardidlis események eléfordulasaval, a kardidlis okbol
torténd halalozassal, s6t az egyéb okbdl bekovetkezett halalozassal is. Magas
szorongassal rendelkez6 férfiaknal, fliggetlenil a hagyomanyos rizikotényez6ktol,
majdnem 4-szer nagyobb volt a kockazata a haldlos AMI-nak egy 10 éves kovetés
sordn, mint az alacsony szorongasu férfiaknal (Haynes és mtsai,1987). Janszky és
munkatarsai (2010) 18-20 év kozotti svéd férfiaknal a depresszio és a szorongasos zavar
hatdsat vizsgalta az 1SZB kialakuldsara 37 év utankovetés soran. Eredményeiket
kontrollaltdk szociodemogréafiai, biologiai és egészség-magatartas tényezOkre és
kizardlag a szorongas mutatott dsszefliggést az 1ISZB kialakulasaval, a depresszié nem.

A WISE tanulményban azonban a szorongas csak a depresszidval egyuttjarva volt
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eldrejelzdje a sulyos sziv-érrendszeri betegségeknek és a haldlozasnak, mig a depresszid
fuggetlenul a szorongéstol is (Handberg és mtsai, 2013).

Egeszséges személyek, pszichiatriai betegek és szivbetegek korében végzett
vizsgalatok is hangsulyoztak, hogy a szorongasos korképek is kapcsolatban lehetnek
fokozottabb halélozéssal, kilondsen a hirtelen szivhaldlozasokkal, és nagyobb
kardiovaszkularis morbiditassal. Korai kutatdsok mutattdk, hogy péanikzavaros
pszichiatriai betegeknél magasabbak voltak a mortalitasi aranyok (Coryell és mtsali,
1982). Serber és munkatarsai (2009) kardioldgiai rehabilitacids programban résztvevd
ISZB-s betegeknél a depresszids €és szorongasos zavarok eléfordulasat vizsgalva azt
talaltdk, hogy 45%- uk legalabb egy szorongasos zavarban szenved és a depresszids
betegek 76%-a is legalabb egy szorongasos zavar tiineteit is mutatja.

A szivinfarktus pszicholdgiai és szocialis kdvetkezményeit vizsgald tanulmanyok
megallapitottdk, hogy az AMI hosszu tavi kovetkezményei bejésolhaték a korhazi
allapot alapjan. A depresszids és/vagy szorongasos tiinetekkel rendelkezé betegek
hosszabb ideig tartdzkodtak a korhazban, és 3 illetve 12 honap elteltével alacsonyabb
volt az ¢letminéségik (Mayou és mtsai, 2000, Lesperance és mitsai, 2002).
Tornaprogramot, betegoktatast is tartalmazd kardioldgiai rehabilitdcios program
azonban nagymértékben csokkenti a magas szorongasszinttel bird betegek szorongasat
(Lavie, 2004, Artham, 2008).

Olvashatunk olyan tanulméanyokat is, amelyben nem taldltak 0Osszefliggést a
szorongas és a kardialis-, illetve az 6sszhaldlozas kozott. Frasure-Smith és Lesperance
(2003) eredményei szerint ugyan a vonasszorongas magasabb szintje nagyobb kardialis
mortalitissal fliggott 6ssze egy majdnem 900 f6s MI-n atesett betegcsoportban, de
kontrolldlva a betegseg sulyossagara, ez a kapcsolat mar nem volt szignifikans.
Holwerda és mtsai (2007) és Meyer és mtsai (2010%) sem talaltak osszefliggést a
magasabb szorongéasszint és a halalozas kdzott.

Nemek kozotti eltérések is megfigyelhetok a szorongés és a kardidlis morbiditas és
mortalitds kozott. Egy finn lakossagra reprezentativ tanulmanyban a szorongas
pszicholdgiai és szomatikus tuneteinek hatasat vizsgaltdk a haldlos és nem halélos
kimeneteli ISZB kialakulasara 7 éves utankdvetés soran. Kontrollalva a
szociodemografiai tényezOkre, az egészség-magatartdsokra és a depressziora is, a

szorongas magas szintje (kiilondsen a testi tiinetek) kizardlag a n6knél mutatott nagyobb
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esélyt az ISZB létrejottére, a férfiaknal nem (Nabi és mtsai, 2010%). A Framingham
Heart Study 700 egészséges nébeteget 20 eévig utdnkdvetve azt taldlta, hogy a szorongas
csak a haztartasbelieknél fiiggdtt 6ssze a sziveredetli haldlozéssal, mig a dolgoz6 néknél

nem (Eaker és mtsai, 1992).

2.3.3. Vitélis kimerultség

A nagymértékii faradtsag egyike a leggyakrabban el6forduld tiineteknek az AMI
elétt. A vitdlis kimerlltség harom Iényeges jellemzéje: féaradtsag/energiatlansag,
fokozott irritabilitas és csliggedtség/reménytelenség.

Bizonyitott, hogy a vitalis kimerultség, kontrollalva a biomedikalis kardiovaszkularis
rizikotényezOkre, hosszutdvon bejosloja a szivinfarktusnak és halalos kimenetii
szivkoszorUér megbetegedéseknek (Appels, 1990).

A 2002-es Hungarostudy vizsgalat eredményei szerint az AMI-n atesett betegek 67,4
%-a mutatta a vitalis kimerultség tlneteit. Férfiaknal a vitalis kimeriltség 7-szeres, mig
néknél 20-szoros rizikot jelentett a szivinfarktus kialakuldsara (Purebl és mtsai, 2006,
Balog, 2006).

Egy sved vizsgalat a vitalis kimerultség sulyossaga és az ateroszklerozis
progresszidja terén tart fel kapcsolatot (kontrolldlva a bal kamrai ejekcids frakcio
értékére (BKEF), hagyomanyos- és egyéb mentalis rizikotényezokre) (Zimmerman-
Viehoff és mtsai, 2013). A Copenhagen City Heart Study a vitalis kimeriltséget
kétszeres kockazati tényezOnek talalta az ISZB kialakulasara, mig egy holland kutatas
haromszoros kockazati tényezOnek az AMI 1étrejottére (Prescott é€s mtsai, 2003,
Schuitemaker és mtsai, 2004).

A vitélis kimerultség heterogén fogalomnak tiinik, és szoros korrelaciot mutat a
depresszioval. Vitatott, hogy 6nall6 konstruktum-e. Kopp és mtsai. (1998) a magyar
lakossagra reprezentativ vizsgalatukban szoros korreléciot talaltak a vitéalis kimerultség
és depresszid kozott (r=0.62), de mint kardialis rizikofaktorok, kiilonb6z6 modon
milkodtek: a depresszio kotddott a diszfunkciondlis gondolatokhoz, alacsony
énhatékonysaghoz, az ellensegességhez, az életcélok hidnyahoz, az unalomhoz, az
alkohol- és drogfogyasztashoz, mig a vitalis kimeriiltseg az energiahianyhoz, a
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kavéfogyasztashoz, dohanyzashoz, a kardiovaszkuléris panaszokhoz és a betegség
lefolyasahoz.

Appels és mtsai. (2000) a Vitalis Kimeriiltség Kérdoiv faktoranalizisét elvégezve
(3877 egészséges ferfi) harom alskalat talaltak: faradtsag, depressziv hangulat és
irritabilitas, melyek kodzil a faradtsag bizonyult az AMI legerésebb bejoslojanak.

Nemi eltérések és szociodkondmiai killonbségek mutatkoznak a vitalis kimeriltség
terén. A nok gyakrabban és sulyosabban mértékben élik at a kimeriltség tineteit. Az
alacsony/kozepes jovedelemmel, illetve alacsonyabb iskolai végzettséggel rendelkezék
kozott (altaldnos iskolai, illetve kdzépiskolai végzettség, érettségivel vagy anélkil)
nagyobb a vitalis kimerlltség mértéke (kontrollalva a funkciondlis allapotra és a
betegség sulyossagara) és ezek a kiilonbségek kiugrobbak a férfiaknal, mint a néknél
(Kopp és mtsai, 1998, Skodova és mtsai, 2008, Williams és mtsai, 2010).

Vitatott, hogy a vitalis kimerultség a fizikalis tinetek rosszabbodasa kovetkeztében,
vagy a kronikusan fennallo lelki stressz miatt alakul ki. Kop és mtsai. (1996) PCI-n
atesett betegeknél vizsgaltak a vitdlis kimeriltség kapcsolatdt a szivbetegség
sulyossagaval valamint a pumpafunkcioval, és azt talaltak, hogy a betegség sulyossaga a
vitalis kimerultségnek csak kevesebb, mint 4%-at magyarazta. A kimeriiltség a betegek
tobbségénel mar a PCI elétt is fennallt és a beavatkozas utan is kimutathato volt.

Ad Appels vitélis kimerultség definicioja Selye Janos stressz-elméletén, az &ltalanos
adaptacios szindroman alapszik, miszerint a vitalis kimerultség a hosszl ideje fennallo
kontrollalhatatlan stressz kévetkezménye (Kop, 1996). Igy a vitalis kimeriiltséget meg
kell kuldonboztetni az inszufficiens koronaria ellatds miatt kialakult féaradtsagtol
(Williams, 2010).

Patofiziologiai mechanizmusat tekintve a vitalis kimerultség Osszefuggést mutat a
gyulladasos folyamatokkal (CRP szinttel, a TNF-alfa faktorral, Interleukin-6 és 10
faktorokkal) és a hemosztatikus egyensuly, valamint a fibrinolizis folyamatanak
megzavarasa altal ndveli a trombus képzO6dés, ezaltal a koszoruér -elzarddas

valosziniiségét (Kuidelka és mtsai, 2008, Meyer és mtsai, 2010°, von Kanel, 2012).
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2.3.4. Alvaszavar-inszomnia

Az alvas alapvetd létsziikségletiink, szilikséges a szervezetiink, idegrendszeriink
szamara a regeneralddashoz, szerepe mind mennyiség, mind mindségi szempontbdl igen
meghataroz6. Az alvaszavarok kozé tartozik az inszomnia, mely nehezitett elalvasbol,
az alvasnak ébredésekkel megszakitott mintazatabol vagy a folyamatos alvast kdvetd tal
korai ébredésekbdl allhat. Az inszomnia jelentése tehat: elalvasi, atalvasi nehézségek,
vagy nem pihentetd alvas érzése. A felndttek tobb mint 30%-a szenved napjainkban
inszomnidban, a 65 év felettieknél pedig ez az arany eléri az 50%-ot is. A ndék
gyakrabban szamolnak be az inszomnia tiineteir6l és a kdvetkeztében 1étrejovo nappali
faradtsagrol, mint a férfiak. A major depresszids betegek kozel 80%-a szamol be
inszomnias tlinetekrol, és kdzel 90%-uknal valamilyen szorongasos zavar is még fennall
(Ohayon, 2002).

Egy metaanalizis 13 tanulmany adatait feldolgozva azt talalta, hogy inszomnia
megléte esetén, kardioldgiailag egészséges, azaz nem szivbeteg személyeknél, 45%-kal
novekszik az esélye a sziv-érrendszeri betegségek 1étrejottének és /vagy az ebbdl adodo
halalozasnak (Sofi és mtsai, 2014). Laugsand €s munkatarsai reprezentativ
vizsgélatukban (2011) az inszomnia tuneteinek (kilondsképpen az elalvési
nehézségnek) kozepes mértékii kapcsolatat mutattak az AMI kialakulasara. Szamos
AMI-n atesett beteg beszamol az akut szivesemény eldtt mar hetekkel vagy honapokkal
fennall6 alvaszavarrol.

Liu és munkatarsai (2013) reprezentativ vizsgélatukban a szubjektiv alvaszavar és a
krénikus betegségek (cukorbetegség, 1ISZB, stroke, magas vérnyomas, asztma és izleti
gyulladas) kapcsolatat elemezték, vizsgalva az obezitas és a mentalis distressz szerepét
is. A szubjektiv alvaszavar mind a hat krénikus betegséggel szignifikans pozitiv
Osszefiiggést mutatott, a mentalis distressz kismértékii szerepével.

Azonban nem csak a pszichiatriai diagnosztikus kategdriaba tartozd inszomnia,
hanem a rovid alvdsi idé (<5-6 0ra), st a tul hosszl alvdsi idé (>9-10 Ora), és szamos
egyéb alvaszavar is kapcsolatba hozhatd a sziv-érrendszeri megbetegedések
kialakulasaval (Kronholm és mtsai, 2011, Mezick és mtsai, 2011). Sofi és munkatarsai
metaanalizisiikben (2014) a rovid alvasi id6t rizikotényezonek talalta az 1SZB

kialakulasa és/vagy abbodl eredd halalozas tekintetében. A szerzok a tal hosszu alvasi
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id6t ugyancsak kockazati tényezonek talaltik a sziv-érrendszeri betegségek és az ISZB
létrejotte szempontjabol.

Egy holland reprezentativ tanulmanyban 10-15 éves kovetéssel az alvasi id6t és az
alvas min6ségét is vizsgaltak. Azok korében, aki keveset aludtak (<5-6 ora), 15 %-kal
nagyobb volt a rizikdja a sziv- érrendszeri betegsegek létrejottének és 23%-kal nagyobb
volt az esélye az 1ISZB kialakuldsanak azokkal szemben, akik atlagosan 7-8 6réat aludtak.
Amennyiben a rovid alvasi id6 még rossz minéségli is volt, ugy 63%-kal nagyobb
valoszintiséggel alakult ki sziv- érrendszeri betegség és kdzel 80%-kal nagyobb eséllyel
ISZB, a normal alvéasi ideji és jO alvasmindséggel bird személyekhez képest
(Hoevenear-Blom és mtsai, 2011). Meisinger és munkatérsai (2007) kozépkoru
egészséges személyek korében elvégzett reprezentativ vizsgalatukban csak a néknél
talaltak kapcsolatot a rovid alvasi id6, az alvasi panaszok és az AMI kialakulasa kdzott
a 10 éves utankdvetés soran.

Epidemioldgiai vizsgalatok mutatjak, hogy a rovid alvasi id6 kapcsolatban all a
tulstly és az elhizas kialakulasaval, a cukorbetegséggel, a magasabb vérnyomassal,
valamint a magas koleszterin- és triglicerid szinttel (Malhotra és Loscalzo, 2009). A
krénikus alvéashiany inzulinrezisztenciat okoz és megvaltoztatja az étvagyat szabalyozé
hormonokat (ndveli a ghrelin és csdkkenti a leptin szintjét), igy bizonyos id6tartam utan
metabolikus szinten zavarokat idéz el6, mint elhizas, cukorbetegség, magas vernyomas

betegség, szivbetegseg és stroke (Spiegel és mtsai, 2009).
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24, AZ EGESZSEG-MAGATARTAS SZEREPE AZ ISZKEMIAS
SZIVBETEGSEG KIALAKULASABAN

2.4.1. Taplalkozés

Napjainkban az iparosodott orszagokban a kovetkezd tendencia figyelhetd meg a
taplalkozas terén: 1. az energiabevitel novekedése és az energia felhasznalas
csokkenése, 2. novekedés a telitett zsirok, a transzzsirok és az omega-6 zsirsav
bevitelében és csokkenés az omega-3 zsirsav bevitelében, 3. dsszetett szénhidratok és
rostok csokkentebb bevitele, 4. gabonamagvak fokozottabb bevitele, de alacsonyabb
gyimolcs- és zoldségfogyasztas, 5. csokkenés a fehérje-, antioxidansok- és
kalciumbevitelében (Simopoulos, 2005).

A sziv-érrendszeri betegségek kockazati tényezOi kozill szamos, példaul a
cukorbetegség, magas Vvérzsir értékek, pozitivan befolydsolhatok egészséges
taplalkozassal (Hu és mtsai, 2009).

A taplalkozas hatdsanak vizsgalata haromféle szinten zajlik: specialis tapanyagok
hatasainak elemzése, élelmiszerek és élelmiszercsoportok, valamint diéta tipusok
hatasainak tanulményozésa (Perk és mtsai, 2012). A szivbetegségek szempontjabdl az
egyik legalaposabban tanulményozott tdpanyagok a zsirsavak: a telitett és az
egyszeresen vagy tobbszordsen telitetlen zsirsavak hatasait szamos vizsgalat elemezte.
Bizonyitott, hogy a magas telitett zsirsav és a koleszterin bevitel, valamint az alacsony
telitetlen zsirsav bevitel elésegiti az érelmeszesedéses plakkok Kialakuldsat. Szamos
tanulmany ravilagitott a telitett zsirsav és a transzzsir bevitel és az ISZB létrejottének és
a koszoruér események altali halalozasnak a kapcsolatara (Keys, 1980, Hu és mtsai,
1997, Mozzafarian és mtsai, 2006%). A magas szénhidrat és/vagy telitett zsirsav
tartalmu  élelmiszerek egyszeresen és/vagy tobbszordsen telitetlen zsirsavakat
tartalmazoakra valé atvaltdsa kedvezé hatast fejt ki a HDL koleszterin szintre €s
mérsékli az LDL koleszterinszintet (Mensink és Katan, 1992). A tobbszdérdsen telitetlen
zsirsavak kozul az esszencialis zsirsavakat, amelyek nélkildzhetetlenek ugyan, de
szervezetiink nem képes eldallitani, tovabbi két csoportba oszthatjuk: omega-3 zsirsavak
és omega-6 zsirsavak. Az el6bbiek dontéen ndvényi taplalékokban (pl.: magvakban,

szOjababban) talalhatok meg, mig az utdbbiakat halak tartalmazzak nagyobb
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mennyiségben. Az omega-6 zsirsavak bevitele bar a veér koleszterinszintjét nem
befolyasoljak, azonban az ISZB &ltali mortalitast bizonyitottan csokkentik (He és mtsai,
2004).

Az asvanyi anyagokat tekintve, a fokozott natrium bevitelnek vérnyomas emeld
hatasa van (az optimélis bevitel 3g/nap), mig a magasabb kélium bevitelnek (atlagosan
110 mmol/nap) vérnyomas csokkentd hatdsa ismert. A magas kéaliumtartalmu ételek
(pl.: bab, hal, paradicsom, banadn) rendszeres fogyasztasa tehat kozvetlendl is
hozzajarulhat a vérnyomas szabalyozasahoz. (Bibbins-Doming és mtsai, 2010, He és
McGregor, 2001).

Az élelmiszerek hatésait elemezve, a magas glikémias indexti élelmiszerek, melyek
gyorsan és tartosan emelik a vércukorszintet (példaul fehér kenyér, kekszfélék),
valamint a nagyfoku glikémids terhelés (nagy mennyiségli szénhidratbevitel) szintén
fokozott rizikot jelent az ISZB kialakulaséara (Liu és mtsai, 2000). Bizonyitott, hogy a
gyumolcsokben, zoldségekben, teljes kidrlésii gabonafélékben gazdag éEtrend a
szivbetegekre pozitiv hatassal van, tehat csokkenti betegség progresszidjat és a
mortalitds esélyét (Hu és mtsai, 2009). Egy metaanalizis eredményei szerint
szivbetegeknél a magas rosttartalmu ételek gyakoribb fogyasztasa (atlagosan 2,5 adag
naponta vs. 0,2 adag naponta) 21%-kal csokkentette az Ujabb a sziv-érrendszeri
események kialakulasanak kockazatat (Mellen, 2008). Mozzafarian és mtsai (2006
tanulmanyukban a rendszeres halfogyasztds esetén (hetente 1-2 alkalommal) a
koszorGér események altali halalozas esélyének 36%-0s, mig az &sszhaldlozas
valOszintiségének 17%-0s csokkenését mutatta ki.

A diéta tipusok kozil a sziv védelme szempontjabdl a Mediterran-tipusu étrend tlinik
a leghatékonyabbnak. A Seven Countries Study Eszak- és Dél-Eurépa I1SZB altali
halalozasat elemezve azt mutatta ki, hogy Dél-Eurdpaban, koleszterin szintt6l,
dohanyzastol és vérnyomas értéktdl fliggetleniil, alacsonyabb az ISZB mortalitas, mint
Eszak-Eurdpaban. Legfontosabb magyarazé tényezének a Mediterran-tipust étkezést
talaltdk (Verschuren és mtsai, 1995). Egy nemrégiben megjelent metaanalizis
eredménye szerint a mediterran diéta (ndévényi- és halolajban, rostban, zéldségben és
gyiumolcsokben gazdag étrend, alacsony telitett zsirtartalommal) jelent6sen csokkenti a

koszoruér események eléfordulédsat és a kardidlis okbdl torténd haldlozast (Sofi, 2010).
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2.4.2. Dohanyzas

Hazankban 1990-ben a felnétt lakossag 32%-a, mig 2008-ban mar 39%-a
dohanyzott. Az emelkedés mértéke a n6knél nagyobb mértékii volt, mint a férfiaknal,
igy 2008-ra a két nem kozotti prevalencia kiilonbség jelentésen csokkent. Eletkort is
figyelembe véve, 2008-ban tobb 70 év feletti n6 dohanyzott, mint ahany ugyanilyen
életkoru feérfi. Iskolai végzettség vonatkozasaban mindkét nem esetében az alacsonyabb
végzettségliecknél dohanyoztak tobben (Bacskai és mtsai, 2010). 2009-2012 kozott a
férfiaknal kismértékli csokkenés (32,7% vs. 32,3%), mig a n6knél novekedés figyelhetd
meg (22,6% -23,5%) (KSH, 2014).

A dohanyzas az egyike a legfontosabb elkeriilhetd okoknak a sziv-érrendszeri
megbetegedések létrejottében (Teo és mtsai, 2006). Az INTERHEART tanulmany
eredményei szerint a dohanyzoknal a nem haldlos kimeneteli AMI létrejottének az
esélye 2,95-szeres a nem dohanyzokéhoz képest (Yusuf, 2004). A naponta elszivott
cigarettak szama és az AMI, valamint a halalos kimeneteli ISZB kozott is dozisfiiggd
kapcsolat mutathato ki (Willett és mtsai, 1987, Prescott és mtsai, 2002, Yusuf és mtsai,
2004). A dohanyzas idétartama is fontos tényez0, és ugy tiinik a dohanylevél minden
fustképzéssel jaré felhaszndlasi mddja (pipa, szivar sth.) sziv-érrendszeri
rizikotényezonek tekinthetd (Perk, 2012).

A passziv dohényzas is jelent6sen noveli a rizikojat a koszoruér-betegségek
kialakulasanak. Dohanyz6 hazastarssal valo egyuttélés 30%-kal ndveli az esélyét a sziv-
érrendszeri betegségek kialakulasanak (He és mtsai, 1999, Meyers és mtsai, 2009). A
passziv dohanyzas esetén, akik hetente 1-7 6rat vannak kitéve a dohanyfiist artalmainak
1,24-szeres, mig akik hetente tobb mint 21 Orat, 1,62-szeres az esélyik AMI
kialakulasara (Teo és mtsai, 2006).

A dohanyfst a nikotinon kivil sz&mos olyan kémiai anyagot tartalmaz, amelyeknek
karos hatdsai vannak a sziv-érrendszerre. Az aktiv és a passziv dohanyzés is endotel
diszfunkciodt okoz, fokozza a vérlemezkék aggregaciojat, emeli a vér fibrinogén szintjét,
csokkenti a koszoruerek tagulékonysagat és fokozza azok gorcskészségét. A dohanyzé
személyeknek magasabb az 0©sszkoleszterin-, és az LDL Kkoleszterinszintjuk és
alacsonyabb a HDL koleszterinszintjiik, mint a nemdohanyz6 személyeknek (Taylor és
mtsai, 1998).
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A dohdnyzadsrdl valo leszokast kdvetéen 3 évre a sziv-érrendszeri kockazat 1,87-re,
mig 20 évvel késébb 1,22-re csokken (Teo és mtsai, 2006). Egy metaanalizis
eredményei szerint, AMI utan a dohanyzas abbahagyasa 46%-kal csdkkenti a halalozas
valoszintiségét (Wilson és mtsai, 2000). Egy vizsgalat azonban beszamol arrol, hogy
akut sziveseményt koveté 3 honapon beliil a dohanyzo6 betegeknek csak alig tobb mint
20%-a kapott szaksegitséget a doh&nyzasrél val6 leszokéds tdmogatasaban, holott akik
segitséget kaptak és abbahagytak a dohanyzast, azoknal jelentds mértékben csokkent a
tovabbi szivesemények kialakulasanak és a halalozasnak a kockazata (Boggon és mtsai,
2014).

Nusselder és mtsai (2009) azt talaltak, hogy akik sosem dohanyoztak és fizikailag
aktivak, kisebb a halalozasi esélyik, fliggetlen attol, hogy sziv-érrendszeri betegségben
szenvednek vagy sem.

A vilag szamos orszégaban tobb éve szigortan szabalyoztak a dohanyzast nyilvanos
helyeken és a munkahelyeken. Ennek koszonthet6en, ugy tlnik, hogy 5-19%-kal
csokkent AMI incidenciaja ezen allamokban (pl.: Németorszag, Franciaorszag,
Olaszorszag, Skocia, Egyesiilt Allamok tébb tagallamaban) (Meyers és mtsai, 2009).

2012. januar 1-t61 hazankban is tilos dohanyozni az egészségugyi és kozoktatasi
intézmények terlletén, a zart kozteriileteken, a tdmegkozlekedési eszkdzokon és azok
megalloGiban, jatszotereken és meg szamos zart es nyilvanos kozteriileten. A korlatozas
Ota eltelt rovid id6tartam még nem teszi lehetévé, hogy elemezhessiik a dohanyzasi
tilalom el6nyds hatasait a szivbetegsegek létrejotte szempontjabol, azonban

komfortérzetiink szempontjabol mar €élvezhetjiik elonyeit.

2.4.3. Alkoholfogyasztas

Magyarorszag a legtobb alkoholt fogyasztd orszagok rangsoraban a 17. helyezett,
becslések szerint nagyivoé a tarsadalom 6tode és alkalmi ivé a fele (WHO, 2011).

Az alkoholfogyasztas és a sziv-érrendszeri betegségek kdzotti kapcsolat komplex. A
rendszeres enyhe vagy mérsékelt alkoholfogyasztasnak jotékony hatasa lehet az 1SZB
megeldzésének és a halalozas csokkentésének tekintetében, mindkét nem esetében. Napi
1-2 ital elfogyasztdsa 20-40%-kal csokkentheti az 1SZB kialakuldsanak és a

mortalitdsnak a kockazatat (Rimm és mtsai, 1996, Di Castelnuovo és mtsai 2006).

24



ISZB- ben szenvedd betegeknél az enyhe vagy mérsékelt alkoholfogyasztas csokkenti
az Ujabb szivesemény kialakulasanak kockézatat (Mukamal és mtsai, 2001).

Klinikai vizsgalatok bizonyitjak, hogy a vordsborban 1év6 polifenolok csokkentik az
LDL oxidaciojat és pozitivan hatnak az endotel funkcidra. Ugyanezen hatasok
kimutathatok kis mennyiségii fehérbor, sor és egyéb alkoholtartalmu ital esetén is, mely
onmagaban az alkoholtartalomnak és nem egyéb komponensnek a hatasat valosziniisiti
(Rimm és mtsai, 1996). Az enyhe vagy mérsékelt alkoholfogyasztas néveli a HDL
koleszterinszintet, javitja az inzulin érzékenységet, csokkenti a gyulladasos folyamatok
kialukalasanak valosziniiségét, csokkenti a vérrogképzdodés rizikdjat és mindezek altal
csokken a koszoruér betegségek bekdvetkeztének esélye (Rimm és mtsai, 1999).

Azonban ez a kardioprotektiv hatas eltiinik, ha havonta csak egyszer is nagy
mennyiségii alkoholt fogyaszt el egyszerre az egyebként mértékletesen alkoholt
fogyasztd személy (Bagnardi és mtsai, 2008, Roerecke és Rehm 2011).

Az alkoholfogyasztas negativ hatasai egyrészt az alkalmi nagyivassal, és ennek
viselkedeses kdvetkezmenyeivel (szandékos vagy nem szandékos sériilések), masrészt a
rendszeresen nagyobb mennyiségli alkohol fogyasztdsaval hozhatoak Osszefiiggésbe.
Az alkalmilag, vagy rendszeresen elfogyasztott nagyobb mennyiségii alkohol harom
mechanizmus réveén fejti ki k&ros hatésait: 1. az alkohol szervekre és szdvetekre kifejtett
toxikus hatasai, 2. intoxikacid, 3. fliggdség (Rehm, 2003). A nagy mennyiségti alkohol
fogyasztasa, a fogyasztas fent emlitett mintazataitol fuggetlendl, bizonyitottan szerepet
jatszik a hipertonia, a szivritmuszavarok és az ISZB kialakulasaban is (Rehm és mtsai,
2010).

2.4.4. Testmozgés

A fizikai inaktivitas egyike a 10 leggyakoribb halélozasi és rokkantsagi oknak,
kovetkeztében évente tébb mint 2 millio ember hal meg a vilagon. Eur6paban minden
otodik felnétt személy fizikailag inaktiv, vagy csak nagyon kevés testmozgast végez.
(WHO, 2008).

Az 16 életmod, a testmozgas hianya kiemelkedé (mddosithatd) rizikotényez6 az

ISZB kialakulasara. A testmozgas hianya, és ezaltal a sziv-érrendszeri fittség alacsony
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szintje, erésebb rizikotényezot jelent a sziveredetii haldlozasra, mint a hagyomanyos
rizikotényezOk (dohanyzas, hipertonia, diszlipidémia) (Blair és mtsai, 1996,
Wannemethee, 2000, Laukkanen és mtsai, 2001, Warren és mtsai, 2010,).

A fizikai inaktivitas hatasara csokken a szivizomsejtek kontraktilitasa, fokozddik a
szimpatikus idegrendszer nyugalmi ténusa, emelkedik a gyulladédsos markerek (CRP,
TNF-alfa) plazmaszintje, novekszik a plazma triglicerid szint, csokken az
immunrendszer miikodése, novekszik a testzsir mennyisége, nagyobb a talsuly vagy
elhizas 1étrejottének valoszintisége (Dubnov és Berry, 2005).

Az alacsony Klinikai rizikoju szivbetegeknél minimum 30 perc kozepes/nagy
intenzitasu testmozgés ajanlott minden nap (de legaldbb heti 3-szor), melynek
id6tartama és frekvencidja adaptadlva van a személy egészsegi allapotdhoz, klinikai
tineteihez. Kozepes vagy nagy rizikoju betegeknél szigortan személyre és allapotra
szabott tornaprogram javasolt (Piepoli és mtsai, 2010).

A rendszeres testmozgasnak szamos kedvez6 élettani hatasat ismerjuk, példaul segiti
a teststly normalizalasat, csokkenti a koleszterinszintet, javitja a sziv teljesitményét,
kedvezben befolyasolja a vérnyomast, a vércukor értéket, javitja a hangulatot, csokkenti
a szorongas mértekét (Casper, 2005, Lees és Booth, 2005).

Kardiol6giai rehabilitacids program tornaprogramja pozitivan befolyasolja a betegek
fizikai terhelhetdségét, hagyomanyos rizikotényezdit, életmindségét és a pszichés
stressz mértékét (Milani és Lavie, 2009). A betegek edukéacidja: a testmozgas fizikai €s
pszichologiai eldényeinek, valamint az ilé életmod és a fizikalis inaktivitas karos
hatasainak ismertetése is pozitiv hatdssal van a testmozgas gyakorisdgara (Lees és
Booth, 2005). Egy metaanalizis eredményei bizonyitottdk, hogy tornaprogramon
alapulé kardiologiai rehabilitacié hasonld mértékben csokkenti a depresszios hangulat
mértékét, mint a pszichoterapia és az antidepresszans gyogyszeres terapia, tovabba
csokkenti a rekurrens szivesemények kialakulasat és a halalozést is (Rutledge és mtsai,
2013).
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2.4.5. Tulstly

A Body Mass Index (BMI) a vildgon a legelterjedtebb mutatéja a testtomeg
nagysaganak. Felndtteknél 25-29,9 kg/m? esetében tulstlyrél, BMI >30-nél elhizasrol
beszélink. A BMI értek novekedésével emelkedik a sziv-érrendszeri betegsegek
kialakuldsanak rizikdja (Perk és mtsai, 2012).

Egy 2008-as felmérés szerint a vilagon minden harmadik felnétt személy talsulyos,
és minden kilencedik elhizott. Mig 1980-ban 6,4 %, addig 2008-ban mar 12% volt az
elhizottak aranya a vilagon (Stevens, 2012). Eurdpaban az elhizottak aranya 4-28%
kozott van a férfiaknal és 6,2-36,5% kozott a néknél, Kozép- és Kelet-Eurdpa
orszagaiban magasabb az arany Nyugat- és Eszak-Eurépa orszagaihoz képest
(Berghofer és mtsai, 2008).

A sziv-érrendszeri betegek 70-88%-a, a kardiologiai rehabiliticioban résztvevo
személyek majdnem 80%-a tulsulyos vagy elhizott (Bader, és mtsai 2001, Brochu és
mtsai, 2000).

Az elhizés noveli a kockazatat a korai halalozasnak és sulyos kronikus betegségek
kialakulasahoz vezethet, példaul cukorbetegség, és sziv-érrendszeri betegségek (Pischon
és mtsai, 2008, Lavie és mtsai, 2009°). Egyik legfontosabb rizikotényezdje tobb sziv-
érrendszeri megbetegedésnek, példaul szivelégtelenség, 1SZB, hirtelen szivhaldl,
pitvarfibrillacio (Lavie és mtsai, 2009°).

A 2002-es Hungarostudy vizsgalat szerint az elhizds mindkét nemnél jelentésen
noveli a sziv-érrendszeri betegségek el6fordulasanak valosziniiségét és férfiaknal az
AMI esélyét tobb mint kétszeresére emeli. Az egyéb rizikotényezOk, mint a magas
vernyomas betegség és a cukorbetegség kialakulasanak a valdsziniiségét is kozel
négyszeresére emeli mindkét nem esetében (Szumska, 2006).

Néhany tanulmény azonban (és hangstlyozzuk ezek szdma elenyész6) az elhizas
paradox hatasara is talélt bizonyitékot. Lavie és munkatarsai (2009) vizsgélatukban az
elhizott sziv-érrendszeri betegeknél jobb progndzist mutatott ki, mint a sovany
betegeknél (Lavie és mtsai, 2009°). Oerupulus és munkatarsai (2009) koszoruér
betegeket vizsgalva azt mutatta ki, hogy az enyhe vagy kozepes mértékben elhizott
betegeknek kisebb volt az esélyiik az elhaldlozésra, mint a normal BMI érték

betegeknek. Elemzéseik szerint az enyhe/kdzepes mértékben elhizott betegeket a
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szakorvosok, latva az elhizast, mint kardiovaszkularis rizikotényezo6t, hamarabb utaljak
PCl-ra vagy bypass miitétre, mint a normal sllyG személyeket. Igy e betegek még
tineteik  rosszabbodasa el6tt  hatékony terapiat kapnak  szivbetegségikre,
megakadalyozva ezaltal allapotuk rosszabbodéasat.

Az elhizés tobbféle modon fejheti ki karos hatdsat a sziv-érrendszerre. Egyrészrol
stlyos sziv-érrendszeri rizikotényezokkel all negativ kapcsolatban (példaul magas
vernyomas, magas Vveérzsirszint, inzulinrezisztencia, til6életméd, depresszid), masrészrol
kdzvetlendl is karositja a sziv- érrendszer struktarajat (Lavie, és mtsai, 2009, Vanhecke
és mtsai, 2009).

A gyengébb fizikalis teljesit6képesség ¢és a testi fajdalmak altal, illetve pszichés
probléméak (példaul depresszio) kialakulasa miatt az elhizas rosszabb életmindséggel jar
egyutt (Kushner és Foster, 2000, Luppino és mtsai, 2010, Oerupulus és mtsai, 2010). Az
elhizottak pszichés sériilékenységében szerepet jatszik esetleges negativ self-
percepcidjuk, alacsony onertékelésuk, testképzavaruk, kevesebb interperszondlis
kapcsolatuk, melyek novelhetik a rizikojat pszichés problémak kialakulasanak (Davin és
Taylor, 2009).

Azonban a zsirszOvet regionélis megoszladsa (derék-csipokdrfogat hanyados és
derékkorfogat) ugy tinik fontosabb sziv-érrendszeri rizikotényez6, mint a testtomeg
onmagaban. Férfiaknal a 94, a n6knél a 80 cm-nél nagyobb derékkdrfogat mar kardialis
rizikotényez6t jelent és ezen értékek felett mar hasi tipusu elhizasrol beszéliink (Yusuf
és mtsai, 2005, Perk és mtsai, 2012). Néhany vizsgalat szorosabb 0sszefliggést mutatott
ki a hasi elhizas és az 1ISZB koz6tt, mint a BMI és az ISZB kialakulasa kozott, azonban
dontéen a ndkre vonatkoztatva (Li €s mtsai, 2006, Freiberg és mtsai 2008).

Elhizott koszoruérbetegek négy hetes (intézeti) Kkardioldgiai rehabilitacids
programban valé részvétele sordn, mely tornaprogramot, alacsony kaldria tartalmu
étrendet, étkezési és pszicholOgiai tandcsadast tartalmazott, javult a betegek
¢letmindsége, 30%-kal ndvekedett a funkcionalis kapacitasuk és 3,6%-kal csokkent a
testsulyuk (Manzoni, 2011).
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2.5. A PSZICHOSZOCIALIS KOCKAZATI TENYEZOK ES AZ EGESZSEG-
MAGATARTAS KOZOTTI OSSZEFUGGESEK

A pszichoszocialis kockazati tényezOk €s az egészségtelen életmodbdl adddd
kockazati tényezok gyakran egylttjarnak és hatasuk 6sszeadddik a sziv-érrendszeri
betegsegek kialakulasa szempontjabol. A negativ érzelmi allapotok 6sszefliggést
mutatnak tobbek kodzott a dohanyzassal, a nagy mennyiségli alkoholfogyasztassal, az
egészségtelen taplalkozassal és az elhizassal (Pogosova és mtsai, 2014).

Egy vizsgalatban 1612 személy kardiovaszkularis rizikotényezo6it elemezve mindkét
nemnél szoros kapcsolat mutatkozott a szorongas, a depresszio és a fizikalis inaktivitas
kozott, férfiaknal az egészségtelen étkezéssel és a dohanyzéssal is kapcsolatot mutatott a
két negativ pszichés tényezé. Noknél a dohanyzas a depresszidval mutatott 6sszefliggést
(Bonnet és mtsai, 2005).

Epidemiologiai vizsgalatok bizonyitjak, hogy a rovid alvasi id6 kapcsolatban all a
talsaly és az elhizas kialakulasaval, a cukorbetegséggel, a magasabb vérnyomassal,
valamint a magas koleszterin- és triglicerid szinttel (Malhotra és Loscalzo, 2009).

Igna és mtsai (2011) vizsgalati eredményei szerint a depresszio/depressziv tiinetek és
a vitalis kimerltség kapcsolatban alltak a magas triglicerid szinttel (korra és iskolai
végzettsegre kontrollalva csak a depresszidval maradt szignifikdns a kapcsolat). A
vitalis kimerlltség szoros kapcsolatban allt a BMI értékkel és mindkét tényezd
kapcsolatban allt az egészségkarositd magatartdsokkal (dohanyzas, alkoholfogyasztas,
inaktivitas, egészségtelen taplalkozas).

Egy metaanalizis eredménye szerint a depresszios ISZB-ben szenvedé betegek
szignifikdnsan kisebb valdsziniiséggel hagyjak abba a dohanyzast a nem depresszids
szivbetegekhez viszonyitva (Doyle és mtsai, 2014). A korhazban fekvé dohanyzo
szivbetegek 20-22%-a mutat depresszids tuneteket. A kérhazi osztalyon tartdzkodas
sorén a dohanyzast abbahagyva a depresszios személyek er6sebb megvonasi tiinetekrol
szamolnak be, és a korhazbdl valo tdvozasuk utan 6 honappal nagyobb aranyban kezdik
Ujra a dohanyzast a nem depresszidsokhoz viszonyitva (Throndike és Rigotti, 2009).
Azonban depresszids személyeknél a dohanyzas abbahagyasa nem jar a depresszid
valtozasaval: a dohanyzasrol vald leszokéast kovetden sem a depressziv tiinetek

stlyosbodasa, sem az enyhiilése nem volt megfigyelheté (Hughes és mtsai, 2007).
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Az UPBEAT study eredményei szerint depresszios koszoruérbetegek négy hdnapon at
heti 3-szor végzett aerob testmozgédsa ugyanolyan eredményes volt a hangulat
emelésére, mint az antidepresszans gyogyszeres terapia (Blumenthal és mtsai, 2012).
Booth ¢és munkatarsai (2014) 4,174 koszortérbeteg ¢letmdd tényezodit vizsgalva
(fizikalis aktivitas, dohanyzas, diéta, haskorfogat) kimutatték, hogy a fizikalis aktivitas
(heti>4), a nemdohanyzas és a mediterran diéta szerinti taplalkozas kisebb kockézatot
jelentett Ujabb szivesemény kialakulasara és haldlozasra, mint a kevesebb fizikai
aktivitds, a dohanyzds és a nem mediterran étkezés. Minél tobb egészséges
magatartdsmodja volt valakinek, anndl kisebb volt az esélye Ujabb szivesemény
létrejottere és haldlozasra.

26. A BETEGSEGGEL VALO MEGKUZDESBEN SZEREPET JATSzO
TENYEZOK

2.6.1. Egészségkontrollhit

A betegek kontrollhite is fontos tényez6 az egészségi allapotuk tovabbi alakulasa
szempontjabol (Moser és Dracup, 1995). A szivbetegek gyakran szamolnak be kdrhazi
kezelésuk és a gyogyulasi folyamatuk sordn az egészséguk felett érzett kontrolljuk
alacsonyabb szintjérdél és masoktol (orvos, csaladtag stb.) valé nagyobb fiiggésrol
(Bergvik és mtsai, 2010, Doering és mtsai, 2002).

A kontrollhely (locus of control) fogalma Julian B Rotter, a szocialis tanulaselmélet
megalkotdjdnak nevéhez flizddik. Rotter szerint az emberek megkiilonboztethetok a
tekintetben, hogy a viselkedésiik és az azt kovetd események-kovetkezmeény kozott
milyen erdsségli ok-okozati kapcsolatot latnak (Rotter, 1966).

Wallston és munkatarsai (1976) dolgoztak ki az elsé kérdGivet az egészséggel
kapcsolatos kontrollhit mérésére, amely egydimenzios volt és a két végponton kiils6 és
bels6 kontrollt kiilonboztetett meg. Kiilsé kontroll esetén a személyek gy vélik, hogy
az egészségiik elsOsorban a szerencsétdl vagy mas személyektdl fligg, mig a belso
kontroll esetén tigy vélik, hogy 6k maguk vannak dontéen hatassal a sajat egeszseguikre.

Szintén Wallston vezetésével 1978-ban sziiletett meg az els6 multidimenzionalis
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egészséggel kapcsolatos kontrollt mérd kérdéiv, mely mar harom, egymastol fiiggetlen
dimenziot alkalmazott: belsd, véletlen kiilsé és tarsas kiilsé. A multidimenzionalitas
lehetové tette azon jelenség megragadasat, miszerint egyszerre tarthatjuk jelentésnek
mind a bels6, mind a kiilsé tényezék egészségre gyakorolt befolyasat (Wallston és
mtsai, 1978).

Az egészseggel kapcsolatos kontrollhit befolyasolja az egyén egészséggel kapcsolatos
viselkedeset, és ezaltal meghatarozza az egéeszsegi allapotat (Wallston és mtsai, 1994).
Fontos azonban megjegyezniink, hogy ez a kapcsolat kétirany(: az egészsegi allapot is
befolyasolhatja a személy egészségkontrollhitét (példaul: egyszerre tobb betegségben
2001, Henninger és mtsai, 2012).

Szamos vizsgalat bizonyitotta tovabba a kontrollhit kapcsolatat az egészseggel
kapcsolatos  attitidjeinkkel, érzelmeinkkel, megkiizdési ~modjainkkal, észlelt
énhatékonysagunkkal, viselkedési kontrollunkkal (Schafer és mtsai, 2003, Masters és
Wallston, 2005, Luszczynska és Schwarzer, 2005, Jacobs-Lawson és mtsai, 2011).

Osszefiiggést mutat a szociodkondmiai helyzettel és a csaladi allapottal is. Az
alacsony szociodkonomiai statusszal rendelkezd személyek alacsonyabb értékekkel
rendelkeznek a belsé kontroll skalan és magasabb értékeket jeleznek a szocidlis kiilso és
a transzcendentalis kiils6 skalakon. Az elvalt vagy nem hazas férfiak és az 6zvegy nok
belsé kontrollja is alacsonyabb szintet jelez (Poortinga és mtsai, 2008, Lindstrom és
Roswall 2012).

A bels6 kontrollt pozitiv egészség-magatartasokkal, pozitiv érzelmekkel, mig a tarsas
kiilsd €s a véletlen kiils6 kontrollt az egészségtelenebb viselkedésmodokkal (dohanyzas,
alkoholfogyasztas, egészsegtelenebb  étkezés, kevesebb testmozgads) hoztak
Osszefliggesbe (Norman, 1998 és mtsai, Wardle és Steptoe, 2003, Knappe és Pinquart,
2009). A belsé kontroll a jovObeni pozitiv egészségi allapot nagyobb mértéki
reményeével is egyutt jar (Swinney, 2002). Omeje és Nebo (2011) a belsé kontroll
(2012) bels6 kontrollos koszortérbetegeknél, allapotuk javulasa utan, nagyobb aranyd
munkaba vald visszatérést mutatott ki. Az INTERHEART kutatas eredményei szerint az
alacsony szintli belsé kontroll az észlelt stressz nagyobb mértékével jart egyiitt a

koszorGér betegeknél (Rosengren, 2004).
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2.6.2. Tarsas tAmogatés

A tarsas kapcsolatok pozitiv hatdsaval foglalkoz6 tanulmanyok a tarsas
(egészséglinket és jolletunket befolyasold) hatasok két tipusat vizsgaltak: a tarsas
integraciot és a tarsas tdmogatést.

A téarsas integracio a tarsas kapcsolatok szeles korében vald részvételére utal, a
kapcsolatok szdmaval, az érintkezések gyakorisagaval és a kapcsolatok szerkezetével
(pl.: nagysag, stiriség) irhatd le (Taylor, 2007). A kapcsolatok szerkezetébe sorolando a
csaladi allapot, az adott személlyel egy haztartisban él6k szama és a velik valo
kapcsolat, valamint a kiilonb6z6 szervezetekhez, egyesuletekhez, csoportokhoz val6
tartozas is.

A tarsas tamogatas annak élménye/érzése, hogy valaki szeret, tisztel és értékel
minket, torédik veliink és része vagyunk egy kdlcsonds segitségnyujtason és kolcsonds
kotelezettségeken  alapulé  tarsas  kapcsolati  halézatnak  (Cohen,  2004).
Megkilonboztetlink aktuélis tamogatast, amikor a személy ténylegesen segitséget kap
valakit6l, illetve észlelt tdmogatést, ha érzékeli, hogy ezek az elényok forrasok
elérhetéek a szamara, amikor sziiksége van rajuk. Harom f6 tipusat kilonboztetjik meg
a tarsas tdmogatdsnak: instrumentélis-, informacios- és érzelmi tamogatéds. Az
instrumentalis tamogatas gyakorlati, kézzel foghatd segitségnyujtast jelent, példaul
anyagi tdmogatas vagy a napi feladatokban valé segitségnyujtads. Az informacios
tamogatas soran relevans informéacidkat, tanacsokat adunk valakinek valamely aktualis
probléméaja megoldasanak segitése céljabdl. Erzelmi tamogatas esetén kifejezzik
empatiankat, torddésilinket, lehetdséget adunk a szemeélynek érzelmei kifejezésére,
,ventillalasara” (Cohen, 2004).

A térsas tamogatast gyakran hasznaljak tagabb értelmezésben, mely magaba foglalja
a tarsas integréciot is, és igy tarsas tAmogatas strukturalis formajaként hatarozzak meg
(Barth és mtsai, 2010).

Bizonyitott, hogy az erds tarsas kapcsolatokkal rendelkezd személyek életben
maradasi esélye 50%-kal nagyobb, azokhoz képest, akik gyengébb térsas
kapcsolatokkal rendelkeznek, és ez utdbbiaknal a sziv-érrendszeri okbol torténd
halalozasa is valoszinilibb (Heffner és mtsai, 2011, Tay és mtsai, 2013). Metaanalizisek

eredményei bizonyitottak, hogy az alacsony tarsas timogatottsag és a tarsas integracio
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alacsony szintje hatassal vannak a sziv- érrendszeri megbetegedések létrejottére, azok
progresszidjara és a halalozasra is (Lett és mtsai, 2005, Holt-Lundstad és mtsai, 2010).
A tarsas tdmogatas alacsony szintje nagyobb rizikot jelent magas vérnyomas és magas
pulzusszam létrejottére is (Creaven és mtsai, 2013). Megfelel6 tarsas tamogatas
Osszefliggést mutat alacsonyabb katekolamin és kortizol szinttel, valamint magasabb
oxitocin szinttel (Uchino, 2006).

A tarsas tdmogatas hianya vagy nagyon alacsony szintje esetén szocialis izolaciérol
beszélink. ldetartozik, ha valaki nem hazas, ha egyedul €l és nagyon kevés kapcsolata
van rokonokkal, baratokkal vagy mas személyekkel. A felnéttkori szocialis izolacio és a
magany a kénikus stressz k6zos forrésai és egészséges (nem szivbeteg) személyeknél
1.5-sz0r0s rizikot jelentenek az 1ISZB létrejottére valamint a haldlozasra (Everson-Rose
és Lewis, 2005, Norekval és mtsai, 2010, Steptoe és Wardle, 2013). Egyediil ¢16 AMI-n
atesett betegek életmindsége egy évvel az akut szivesemény utan alacsonyabb, a nem
egyediil é16kho6z viszonyitva (Buchholz €s mtsai, 2011).

Mivel életiink folyaman tarsas szerepeink valtoznak (példaul hazassagkotés utani
férj-feleség szerep-, gyermek sziiletése esetén sziiléi szerep kialakulasa), igy a tarsas
kapcsolatok egészségre gyakorolt hatasa is valtozik életiink soran. Mint mas lelKi
folyamatok, igy a tarsas tdmogatas hatdsai is ©Osszeadodhatnak, vagy hirtelen
eseményként (példaul valas esetén a férj tamogatd szerepének elvesztése) hathatnak
életiinkre.

Valoszintsithet6, hogy a tarsas timogatas nyujtasa és elfogadasa terén is, valamint az
alacsony szintli tarsas tamogatas kovetkezményei terén is nemi kilénbségek
mutatkoznak (Mezuk és mtsai, 2010). Egy lengyel vizsgalat eredmeényei szerint az
alacsony tarsas tamogatassal rendelkezd férfiak nagyobb mértékben fogyasztottak
alkoholt, és alacsonyabb szintli volt a terdpias egylittmiikodésiik, mint az alacsony tarsas
tamogatottsagi ndknek. Az alacsony tarsas tdmogatottsagii ndknél pedig nagyobb
mértékben alakultak ki a hagyomanyos kardiovaszkularis rizikotényezOk, mint a
hasonl6 helyzetben 1év6 férfiaknal (Piwonski és mtsai, 2012). Kaplan és munkatarsai
vizsgalatukban (1988) a szocialis kapcsolatok és a kardiovaszkularis-, az iszkémias- és
az Osszmortalitds kapcsolatat mutattdk ki férfiaknal, n6knél azonban nem mutatkozott

ilyen dsszefligges.
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A szocidlis kapcsolatok kétféle mechanizmus alapjan befolyasolhatjék pozitivan az
egészséget: a stressz-csokkents- €s a fohatas modell alapjan. A stressz-csokkentd
modell szerint, a szocialis kapcsolatok pszichologiai és materialis forrdsok nyujtasa
révén segitik a stresszel valo megkuzdést. Fontos tényezé a segitséget kapd személynek
annak bizonyossaga, hogy stresszhelyzetben elérhetéek szamara a segitséget nyujto
személyek. A hit, hogy a tdmogatas elérhetd, csokkentheti az adott eseményre adott
érzelmi és fizioldgiai folyamatokat vagy maladaptiv viselkedési modokat. A féhatas
modell azt hangsulyozza, hogy a szocialis kapcsolatok attol fliggetlenl hatasosak, hogy
fennéll-e stressz helyzet, vagy sem. A szocialis kapcsolatok pozitivan befolyasolhatjak
a személy egészség-magatartasait, példaul rendszeres testmozgésra, egészseges
taplalkozasra és a dohanyzas elhagyasara 0Osztondzve. Mas személyekkel vald
kapcsolattartds elénydsen befolyasolja az érzelmi szabalyozast, ndveli a pozitiv
érzelmek valdszinliségét, és csokkenti a negativ érzelmek intenzitasat és idGtartamat
(Cohen, 2004, Uchino, 2011).

Az alacsony szint(i tarsas tdmogatas az egeszsegkarositd magatartdsok, negativ
pszichologiai folyamatok és direkt Gton, fizioldgiai mechanizmusok altal fejtik ki
kedvezotlen hatasaikat (Lett és mtsai, 2005). A szocidlisan izolalt személyeknél kétszer
nagyobb az esélye a magasabb CRP- szintnek, mint a szocialisan integralt személyeknél
(Heffner és mtsai, 2011).

2.7. AZ EGESZSEGKONTROLLHIT, A TARSAS KAPCSOLATOK ES AZ
EGESZSEG-MAGATARTAS KOZOTTI OSSZEFUGGESEK

A viselkedési és lelki folyamatok kapcsolatban allnak egymassal és befolyasoljak
egymast. Stressz-hatas esetén példaul névekedhet az egészségtelen magatartasi médok
(dohanyzas, alkoholfogyasztas stb.) el6fordulasa, ugyanakkor példaul a rendszeres
testmozgas eldnyosen hat, csokkenti a stressz-helyzetre adott érzelmi reakciokat
(Uchino, 2006). Az alacsony tarsas tamogatottsagi személyeknél nagyobb az
eléfordulasa a dohanyzasnak és az alkoholfogyasztasnak, nem végeznek rendszeresen

testmozgast és alacsonyabb a terapias adherenciajuk is (Piwonski és mtsai, 2012).
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A szocialis kapcsolatok pozitivan befolydsolhatjak a személy egészseg-magatartasait,
példaul rendszeres testmozgasra, egészseges taplalkozasra és a dohanyzas elhagyasara
6sztoénozve (Uchino, 2011), azonban nem minden szocialis kapcsolatnak van az
egészségre ¢elényos hatasa, példaul a csaladi kapcsolatok mintakovetés altal
eldsegithetnek és fenntarthatnak egészségtelen magatartasi modokat: a dohanyzast, a
testmozgas hianyat vagy az egészségtelen étkezést. Masrészr6l azonban (csaladi pozitiv
mintat kdvetve) tamogathatjak a személyt egészséges magatartasi modok kialakitasaban
és/vagy fenntartasaban (Tay, 2013).

A tarsas tdmogatasnak szamos funkcidja lehet (tanacsadas, gyakorlati
segitségnyujtas, érzelmi tdmogatas stb.). Lehetséges, hogy a kiilonb6z6 tipusok
kiilonboz6 viselkedési és biologiai folyamatok révén fejtik ki hatasukat; példaul a
gyakorlati segitségnek nagyobb szerepe lehet a viselkedési folyamatokra, mint az
érzelmi tdmogatasnak. A nagyobb gyakorlati timogatasban részesiilé6 személyek tobb
azonnali  utasitast, emlékeztetbt kapnak a  gydgyszerszedésik és az
egészségmagatartasaik tekintetében (példaul diéta betartdsa), segitséget kapnak
gybgyszereik kivaltasaval és rehabilitacids ellatasra valo szallitdsukkal kapcsolatban is.
Az érzelmi tdmogatas a lelki jollétre, a személy betegséggel valé megklizdésére
koncentral, noveli a pozitiv érzelmek eléforduldsanak valosziniiségét és csokkenti a
negativ érzelmek (depresszio, szorongas) mértékét (Molloy és mtsai, 2008).

Az egészségkontrollhit vonatkozasaban a belsé kontrollt pozitiv egészség-
magatartasokkal (rendszeres testmozgas, egészséges taplalkozas), pozitiv érzelmekkel,
mig a tarsas kiilso és a véletlen kiils6 kontrollt az egészségtelenebb viselkedésmddokkal
(dohanyzés, alkoholfogyasztas, egészségtelenebb étkezés, kevesebb testmozgas) hoztak
Osszefliggésbe (Norman, 1998 és mtsai, Wardle és Steptoe, 2003, Knappe és Pinquart,
2009).
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2.8. NEMI KULONBSEGEK AZ ISZKEMIAS SZIVBETEGSEG
LETREJOTTEBEN SZEREPET JATSZO KOCKAZATI TENYEZOK TEREN

A néknél az AMI koriilbeliil 10 évvel késébb kezdddik (dontéen a nemi hormonok
védo hatasa miatt) a ferfiakhoz képest. Az AMI bevezet6 tiinetei altalaban atipikusak,
kevésbé dominal a mellkasi fajdalom, inkédbb faradtsadg, hanyinger,vall/hat fajdalom
vagy nyak és allkapocs felé sugarzé fajdalom jelentkezik. igy tobben koziilik nem is
fordulnak rogton orvoshoz, illetve az atipikus tiinetek miatt nem mindig kapjak meg az
adekvat egészsegugyi ellatast. Gyakoribb a sulyosabb kimenetel, az 1 éven belili Gjabb
AMI és a halalozas is néknél, mint a férfiaknal (Leuzzi és mtsai, 2010, Vaccarino €s
mtsai, 2011, Roger és mtsai, 2012).

A n6k prodromalis tiinetei k6ze tartozik a szokatlan faradtsag, alvaszavar és fulladas.
Csak 16%-uk fordul orvoshoz a szivesemény el6tt 90 napon beliill megjelend
prodromalis tlinetek miatt, akiknél a tulélési esély azonban ezaltal jelentdsen fokozodik,
azokhoz képest, akik figyelmen kivil hagyjak a tiineteket (McSweeney és mtsai, 2003,
Graham és mtsai, 2008). Cole és mtsai (2012) vizsgalatdban 1270 AMI-n atesett n6 fele
szdmolt be az akut szivesemény el6tt révidebb/hosszabb ideje fennalld alvaszavarrol,
mely fokozott szorongéssal, szokatlan erdsségli faradtsdggal és a kognitiv funkcidok
kismértékii romlasaval tarsult, e betegek nagyobb része talsulyos vagy elhizott is volt
(Cole es mtsai, 2012).

A pszichoszocialis rizikotényezOk szerepét a  sziv-érrendszeri betegségek
létrejottében a néknél tobb mint 45%-ra, mig a férfiaknal csak 29%-ra becsulik (Gupta
és Wenger, 2012). Williams és mtsai (2010) vizsgalati eredményei szerint, a n6knél az
AMI-t megel6z6 vitalis kimeriiltség szint magasabb, mint a férfiaknal.. A n6k korében
gyakoribb az inszomnia is, és valoszinili, hogy a rovid alvasi id6 és a nem megfeleld
mindségli alvas magasabb rizikotényezot jelentenek a sziv-érrendszeri betegségek
létrejotte tekintetében, mint a férfiak szamara (Darnall és Suarez, 2009).

A depresszio mindkét nemnél fliggetlen rizikotényezd az ISZB kialakuldséara és a
kardialis okbol torténd haldlozasra, azonban a sulyos kronikus depresszid szivbeteg
nbknél a betegség kimenetelét nagyobb mértékben stlyosbitja (Low és mtsai, 2010).

A szorongés tekintetében nem egyértelmiiek a nemek kozotti kiillonbségek, mivel

tobb kutatas kizarolag a ferfiakra korlatozodott, akiknél a magas szorongasszint 4-szeres
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rizikét jelent a halalos kimenetelli koszoruér-esemeény bekdvetkeztére (Haines és mtsai,
1987, Strik és mtsai, 2003, Nicholson és mtsai, 2005, Boyle és mtsai, 2006, Shen és
mtsai, 2008). Egy finn reprezentativ tanulmanyban azonban a magas szorongas
kizarolag a néknél jelentett kockazatot ISZB létrejottére, a férfiaknal nem (Nabi és
mtsai, 2010%). Low és mtsai (2010) metaanalizisiikben kimutattadk, hogy a generalizalt
szorongas noknél kevésbé jelent kockazati tényez6t a koszortér-betegségek
kialakulasara, mint a ferfiaknal.

Az egészségmagatartasokat tekintve a néknél a dohanyzas ugy tiinik erdsebb
kardialis rizikotényezonek szamit, mivel a nék nikotin metabolizmusa gyorsabb a
férfiakhoz képest és a metabolizmus az ordlis fogamzéasgatlot szedéknél még inkébb
fokozodik (Mucha és mtsai, 2006, Benowitz és mtsai, 2006). Régota bizonyitott, hogy
a vénas trombozis és az ISZB kialakuldsanak fokozott veszélye van azoknal a néknél,
akik dohényoznak, és fogamzasgatlé tablettat szednek (Castelli, 1999). Bar a n6k kozott
kevesebb a dohanyzé a férfiakhoz képest, azonban szamuk egyre inkabb ndvekszik
(kuléndsen a fiatal korosztalyban), mely meég nagyobb rizikot jelenthet a sziv-
érrendszeri betegségek és az abbdl adodo haldlozas szempontjabdl (Yusuf és mtsai,
2011). A passziv dohanyzas néknél 24%-kal, férfiaknal 22%-kal noveli az esélyét az
ISZB létrejottének (He és mtsai, 1999).

Alkoholfogyasztas terén a férfiak mind a rendszeres nagy mennyiségl
alkoholfogyasztasban, mind pedig az alkalmi nagyivasban feliilmtljak a noket, igy
jelentdsebb rizikotényezének szamit naluk az alkoholfogyasztas (Rehm, 2003, Roerecke
és Rehm, 2011). A mértékletes mennyiség, mely kardioprotektiv hatast lehet, a
férfiaknal napi koriilbeliill 20 g, a ndknél pedig a napi 10 g alkoholtartamt ital
elfogyasztasat jelenti.

Ami az elhizast és a fizikai inaktivitast illeti a nék mindkét esetben rosszabb
mutatokkal rendelkeznek, a férfiakhoz képest. Az alacsony/kozepes fejlettségii
orszagokban az elhizds majdnem kétszer olyan gyakori a ndknél, mint a férfiaknal
(Gupta 2012). A testzsir eloszlasat tekintve a nékre inkabb a periférias, mig a férfiakra
inkabb a hasi elhizas a jellemzébb, azonban mindkét nem esetében a hasi elhizas fontos
kockazati tényezOnek szamit a sziv-errendszeri megbetegedések létrejottében (Perk es
mtsai, 2012) . A 2002-es Hungarostudy eredményei szerint a ndknél az elhizasnak

szignifikans hatasa volt a vitalis kimerultségre, mig a férfiakndl nem. Az elhizott nék
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kimeriiltebbnek érezték magukat a normal testsulyu nétarsaikhoz képest (Szumska,
2006).

Osszefoglalva a nemi kiilonbségeket: a ndk a férfiakhoz képest késébbi életkorban
kapnak szivinfarktust, azonban az AMI tiineteinek atipikussaga folytan késébb kertilnek
orvoshoz is, igy az adekvat orvosi ellatas id6beli cstiszasa miatt, gyakoribb naluk a
stlyosabb kimenetel. A pszichoszocialis tényez6k szerepe a szivbetegségek
létrejottében meghatarozobb a néknél, kiilondsen a vitalis kimeriiltség, az alvaszavarok
és a sulyos kronikus depresszié vonatkozasaban. Az egészség-magatartast tekintve a
nbk a fizikai inaktivitas és az elhizés, a férfik az alkoholfogyasztés terén rendelkeznek
rosszabb mutatokkal. A férfiaknal a negativ érzelmek terén a szorongas bizonyul

erosebb kardialis rizikotényezonek.

29. A KARDIOLOGIAI REHABILITACIO DEFINICIOJA, CELJA ES
FAZISAI

A Kardiologiai rehabilitacio olyan multidiszciplinaris program, amelynek révén a
kardiovaszkularis eseményt elszenvedett betegek a legjobb fizikai, mentalis és szocialis
allapotba kerlilhetnek, és ennek révén megodrizhetik, illetve visszanyerhetik tarsadalmi
pozicidjukat és aktiv életviteliket. Célja, hogy cstkkentse a szivbetegség fizikai és
pszichés tiuneteit, stabilizalja az ateroszklerotikus folyamatokat, javitsa a betegek
funkcionalis allapotat és pszichoszocidlis statuszat, mindezek 4altal jo életmindséget
biztositson, csokkentse a hospitalizaciot és a mortalitdst. A program Kkardioldgiai
rehabilitacids szakorvos iranyitdsaval €s szamos kiilonbozd szakteriileten dolgozo
egészsegugyi szakember (pl.: dietetikus, gyogytornasz, pszicholdgus, szocialis munkas)
kozremiikodésével zajlik. A rehabiliticio azonban aktiv folyamat, a betegnek is aktivan
részt kell vallalnia az egészségéért €s jO €letmindségéért zajlo munkaban (Berényi és
mtsai, 1999, Veress és mtsai, 2003).

A kardiologiai rehabilitacios program a szekunder prevencié részének tekinthetd és
fontos szerepet jatszik a sziv-érrendszeri betegek atfogd, hosszu tavi gondozasaban is.
Az utobbi harom évtizedben szamos valtozads zajlott le a gyakorlatdban. Boviilt az
indikéacidok és a rehabilitaciot igénybevevok kore. Kezdetben a szovédménymentes

posztinfarktusos betegekre terjedt ki, de a késObbiekben egyre tobb betegcsoportnal
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igazoltdk a rehabilitacié kedvezd hatdsait (pl.: angina pektorisz, perkutadn koronaria
intervencié (PCI) utan, kronikus ISZB esetén). Valtozott az akut kardioldgiai ellatas és a
koszorUérbetegek terapidja is. Az AMI kezelésében Uj invaziv eljarasok Kkerlltek
elotérbe, melyek kovetkeztében rovidiilt a korhazi kezelés akut iddszaka, igy a betegek
az akut ellatast kovetéen hamarabb kezdhetik el rehabilitécids programjukat (\Veress €s
mtsai, 2003).

A kardiologiai rehabilitacid torténhet intézeti, illetve ambulans formaban. Céljaik
azonosak, azonban az intézeti ellatds intenzivebb és komplexebb, az akut kardialis
esemény utan rovid idovel elkezdhetd, bevonhatok szovédményes, nagy rizikdju, vagy
klinikailag instabil betegek, illetve id6sebb betegek is, akiknek gyakran tobb
tarsbetegségiik is van. Igy az intézeti rehabiliticid eldsegitheti a zokkendmentes
atmenetet a korhazi bent fekvés id0szakabol az 6nallod életvitelt lehetévé tevo otthoni
életbe (Veress és mtsai, 2004).

A kardioldgiai rehabilitacié fazisai:

I. fazis: A betegség akut szakasza, melynek helyszine a kardioldgiai vagy szivsebészeti
6rz6, vagy fekvObeteg osztaly. Id6tartama: 7-14 nap. Célja és feladatai kozé tartozik:
felmérni a beteg szomatikus és pszichés allapotat, tdmogatast nyujtani az akut
szivesemeénnyel val6 megkizdésben, elinditani a mozgéaskezelést, megkezdeni a
veszélyeztetettség felmérését és felkésziteni a rehabilitacidra.

I1. fazis: A betegség konvaleszcens szakasza. Helye: fekvObeteg rehabilitacios osztaly
¢és/ vagy rehabilitacios szakambulancia. Id6tartama: korai konvaleszcens szakasznak: 1/
2 hét- 12 hét, a késéi konvaleszcens szakasznak: 3-6 hdnap.

A korai konvaleszcens szakasz célja és feladatai kdzé soroljuk a rizikd sztratifikéciot, a
klinikai allapotnak megfeleld testmozgast, a pszichoszocidlis allapot felmérését, sziikség
esetén egyéni és/vagy csoportos formaban pszicholdgiai intervencidk alkalmazasat, a
karos egészség-magatartdsok modositasanak eldsegitését, valamint a betegséggel
kapcsolatos ismeretek &taddsadt a betegnek (betegoktatds) és sziikség esetén
hozzéatartozoiknak.

A késoi konvaleszcens szakasz célja €s feladatai: ellenérzott edzésprogram végzése,
funkcionalis allapot javitasa, egészségnevelés folytatasa és a munkaba vald visszatérés

segitese.
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I11. fazis: Posztkonvaleszcens vagy fenntartd fazis helyszinei lehetnek Onszervezédd
betegklubok, szervezetek. Idétartama: folyamatosan a beteg élete végéig. Célja és
feladatai: a fenntartd edzésprogramok rendszeres végzése, a megtanultak életvitelszerti
gyakorlati hasznositdsa, folyamatos erdfeszités a rizikotényezok modositasara. E
szakaszban fontos szerepe van a hdziorvosok munkajanak (Veress és mtsai, 2004, Tahy,
2006, Simon, 2009).

Az Eurdpai Kardioldgiai Tarsasag Kardiovaszkularis Prevencios és Rehabilitacios
Egyesiletének allasfoglalasa szerint a kardioldgiai rehabilitdcié minden szakaszaban
fontos a pszichologiai tevékenység. Kiemelt fontossagl a rehabilitacié 1. fazisaban,
amikor a betegek fizikalis allapota mar lehetdvé teszi, hogy interju, kérddivek és/vagy
rovid kérdések segitségével felmérjuk a pszichés allapotukat és adekvat pszichologiai
intervenciok alkalmazasaval segitsiik Oket lelki allapotuk javitdsaban, pszichoszocidlis
rizikotényezoik feltarasaban és ezek modositasi lehetéségeinek elinditasaban (pl.:
dohanyzas leszokds tamogatdsa), valamint megkiizdési erdforrasaik serkentésében,
tarsas tamogatoik mozgositasdban és stressz-kezeld modszerek elsajatitasaban (pl.:
relaxacios technika). Mindezen beavatkozasokat végezhetjuk egyéni vagy csoportos
formaban is. A pszichoszocialis intervenciok altal, csokkenthetd a kardiovaszkularis
rizikdtényezOk mértéke €és az 0jboli hospitalizacio, javithaté az életmindség, igy
elésegithetd, hogy a betegek visszatérjenek eddigi csaladi, munkahelyi és egyéb
szocialis szerepkdreikbe (Linden és mtsai, 2007, Pogosova €s mtsai, 2014).

Az orszagban tobb helyen kialakultak az intézeti kardioldgiai rehabilitacio targyi
feltételei, de ennek ellenére sem sikerult még a szivbetegek sz&méra széles korben
hozzaférhetové tenni a rehabilitaciot. A részoruld betegek alig egyharmada részesiil
szakszerli kardiologiai rehabilitdcioban, holott a cél az lenne, hogy akut kardidlis
eseményt kovetden lehetéleg minden beteg vegyen részt rehabilitdciéban. Az okok
kozott szerepel, hogy a betegek egy részét nem tajekoztatjak az akut ellatast kvetden a
rehabilitacid lehetdségérol és fontossdgardl, valamint az utdbbi idében olyan
nagymértékben novekedett a PCI- vel kezelt, akut koronaria szindromaban szenvedd
betegek kore, hogy fogadasukra nem elegendd a meglévd rehabilitacids agyszam

(Veress és mtsai, 2003).
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2.10. SZAKIRODALMI HATTER OSSZEFOGLALASA

A Dbioldgiai rizikétényezOk (magas vérzsirszint, magas vérnyomds betegség,
cukorbetegség, elhizés), az egészségtelen magatartdsmodok, a kismértékii gytimolcs- €s
z6ldségfogyasztas, a kevés testmozgas €s a pszichoszocialis tényezdék, elsésorban a
krénikus stressz, az AMI létrejottének 90%-at magyarazzak, fliggetlenil az életkortol, a
nemtdl és a foldrajzi elhelyezkedéstdl.

Egyértelmiien bizonyitott, hogy a pszichoszocialis rizikotényezok (a kronikus stressz
és ennek legjobb mutatoi: a depresszid, a szorongas, a vitalis kimeriltség, az alvaszavar,
és a tarsas tdmogatas alacsony szintje), novelik az esélyét a koszoruér-betegségek
kialakulasanak, befolyasoljak a betegség prognézisat, negativan hatnak a betegek
egészség-magatartasara, életmindségére és novelik a haldlozas valdszinliségét. Fontos
ugyanakkor hangsulyozni, hogy e kapcsolat kétirany(: az adott szivbetegség, a vele jaro
terapias beavatkozasok és egyéb szovodmények miatt, szintén negativ lelki
folyamatokat indukalhat, melyek tovabbi kockazati tényezét jelenthetnek. Az AMI-n
atesett betegeknél a korhazi tartzkodas alatti pszichés allapot gyakran eldrejelzi az akut
szivesemény utani allapotvaltozast, a visszaesések gyakorisagat, s6t a halalozast is.

Egészség-magatartasok tekintetében elmondhat6, hogy nemdohanyzas és a fizikai
aktivitas csokkenti a halalozas valoszinliségét a sziv-érrendszeri betegségben szenvedd
személyeknél. A fizikailag aktiv, nem dohanyozd és normal teststlyu személyek
korében jelent6sen kisebb az esély sziv-érrendszeri megbetegedés kialakulasara, mint a
hasonlo életkoru, de fizikailag inaktiv, dohanyz6 és talsalyos tarsaik korében.

A betegek kontrollhite, valamint a megfelel6 mindségli és mértékii tarsas tiamogatasa
is fontos tényezék az egészségi allapot tovabbi alakuldsa szempontjabol. A bels
kontroll a jovObeni pozitiv egészségi allapot nagyobb mértékli reményével, pozitiv
érzelmekkel, pozitiv egészség-magatartasokkal jar egyutt. A szocialis kapcsolatok
pozitivan hatnak az egészségmagatartdsokra, a személy életmindségére, a betegséggel
valé hatékony megkiizdésre s csokkentik a negativ érzelmek (depresszid, szorongas)
meértéket.

Szivbetegeknél a kardioldgiai rehabilitacié célja, hogy az akut sziveseményt
elszenvedett beteg, a legjobb fizikalis, mentalis és szocialis allapotaba kerllve, vissza

tudjon illeszkedni a korabbi csaladi és tarsadalmi kornyezetébe.

41



A Kkardiologiai rehabilitacio f6 komponensei a kovetkezok: a paciens fizikalis
vizsgalata; pszichoszocialis rizikotényez6k felmérése; testmozgassal-, egészseges
taplalkozassal kapcsolatos tanacsadas; dohanyzasrol valé leszokas tamogatasa;
testsulykontroll; vérzsir értékek valamint a vérnyomas értek normal szintjének
bedllitdsa; gyogytorna program, pszichoszocialis intervenciok. Pszichoszociélis téren
onjellemz6 kérdbivek, vagy strukturdlt interju segitségével felmérésre kerllhet tobbek
kozott a depresszid, a szorongas, a vitalis kimerlltség és alvaszavar szint, a szocialis
izolacié mertéke, az egeszség-magatartas jellemzoi, és szikseg esetén a beteg egyéni
vagy csoportos formaban tanacsadast, tdmogatast kaphat pszichoszocidlis
rizikétényezbinek csokkentése, illetve pszichés allapota javitasa céljabol. A kardiologiai
rehabilitacié masik kozponti eleme az életmod-valtoztatast célz6 programok, a sziv-
érrendszeri rizikotényez6k csokkentése terén ez az egyik legfontosabb feladat.
Idesorolhatok a dohanyzads abbahagyasaval, a mértéktarté alkoholfogyasztassal, a
normal testsily megtartdsdval, a rendszeres testmozgéassal és az egészséges
taplalkozassal kapcsolatos programok.

Kiemelten fontos tehat a szivinfarktuson atesett betegek kardioldgiai rehabilitacios
programban valo részvétele, melynek soran a fizikalis diagnosztikai vizsgéalatokon kivdil
megtorténhet a betegek pszichés allapotanak felmérése és ezt kdvetéen a pszichés és
fizikalis allapothoz adaptéalt komplex terapidja, melyek bizonyitottan javitjak a betegek

¢letminGségét és pozitivan befolyasoljak a betegseg kimenetelét.
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3. CELKITUZESEK, HIPOTEZISEK

3.1. Célkitiizések

3.1.1. 1. klinikai vizsgéalat: A Csongrad Megyei Mellkasi Betegségek Szakkdrhazaban
veégzett keresztmetszeti vizsgalat: Szorongds, depresszio, egészségkontrollhit és az
egészség-magatartassal valo kapcsolatuk iszkémias szivbetegek kérében

1. Az egészség-kontrollhit dimenzidinak 0Osszefliggései a szociodemogréfiai
valtozokkal, valamint az egészsegi allapot mutatdival (betegségteher, szubjektiv
egészségi allapot)

2. A szorongads és depresszio 0sszefliggései a szociodemografiai valtozokkal,
valamint az egészségi allapot mutatdival (betegségteher, szubjektiv egészségi
allapot)

3. Az egészség-kontrollhit dimenzidinak dsszefliggései az egészség-magatartasokkal

4. A szorongas és depresszio 0sszefuiggései az egészség-magatartasokkal

3.1.2. Il. klinikai vizsgalat: A Balatonfiiredi Allami Szivkérhazban végzett
keresztmetszeti vizsgalat: Akut szivinfarktuson atesett betegek korében a bioldgiai és a
pszichologiai tényezok 0sszefliggési a szubjektiv életmindséggel, a kdrhazi kardiologiali

rehabilitdacios program kezdete elott

5. A bioldgiai €s pszichologiai tényezok osszefiiggései a szubjektiv életmindséggel
6. Nemek kozotti eltérések a biologiai és pszichologiai tényezdok terén
7. Nemek kozotti eltérések a szubjektiv életmindséggel Osszefliggd biologiai és

pszichologiai tényezok terén

3.1.3. . Klinikai vizsgalat: A Csongrdd Megyei Mellkasi Betegségek

Szakkorhazaban, a balatonfiiredi Allami Szivkorhdzban és a hédmezévasarhelyi

Erzsébet Korhazban végzett két éves kovetéses klinikai vizsgalat: Akut szivinfarktuson

atesett betegek pszicheés jellemzdi valtozasanak kovetése két éves idétartamban, az

életmindség és a betegség kimenetelének hatterében allo pszichés tényezdk vizsgalata

8. Az utankovetes soran (3 honap-6 honap-12 honap-24 honap) a pszichologiai
tényezOk (depresszio, szorongas, Vitalis kimeriltség, alvaszavar) szintjének

valtozasa, és a nemi kulldnbségek vizsgalata.
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9. Az utankovetés soran a tarsas tdmogatds mértékének valtozasa, és a nemi
kuldnbségek vizsgalata.

10. A kiindulé allapotban (kdzvetlentl az AMI utan) mért bioldgiai, pszichologiai €s
egészség-magatartas jellemzok Osszefliiggései a két évvel késébb mért
¢letmindséggel

11. A kiindul6 allapotban (kdzvetlenll az AMI utan) mért bioldgiai, pszicholdgiai és
egészség-magatartas  jellemzok — Osszeflggesei a betegség kimenetelével
(allapotrosszabbodéas/halalozas az utankovetés 2 éve alatt).

12. A kiindul6 A&llapotban (kozvetlenil az AMI utan) mért tarsas tamogatas
Osszefuggesei a betegség kimenetelével (allapotrosszabbodés/haldlozds az
utankdvetés 2 éve alatt) és az utankovetés lezarasakor (az AMI utan 2 évvel) mért

¢letmindséggel.

3.2. Hipotézisek

I. vizsgélat:

1. A betegségiiket nagyobb teherként megélok, illetve az egészségi allapotukat
rosszabbnak mindsitok belsd kontrollja alacsonyabb, mint a kismértékii
betegségteherrdl, illetve a jo/Kivalo egészségi allapotrdl beszamoldknak.

2. A betegségiiket nagyobb teherként megéldk, illetve az egészségi allapotukat
rosszabbnak mindsiték szorongas ¢és depresszid szintje magasabb, mint a
kismértékii  betegségteherrdl, illetve a jo/kivalo egészségi allapotrol
beszamoloknak.

3. A belsd kontroll terén magasabb pontszdmot elérék jobb egészség-
magatartassal, a véletlen kiils6 kontroll skalan magasabb pontszamot elérdk
pedig rosszabb egészség-magatartassal jellemezhet6ek.

4. Az er6sebben szorongd és a depresszidosabb betegek korében az egészsegtelen

magatartdsmodok nagyobb valoszinliséggel fordulnak eld.
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1. vizsgélat:

5.

7.

A biolodgiai és pszichologiai tényez6k szoros 0sszefliggést mutatnak a szubjektiv
¢letmindséggel.

Az akut sziveseményt kovetden a ndk sulyosabb pszichés tlineteket mutatnak
(szorongas, depresszio, vitalis kimeriltség, alvaszavar), mint a férfiak.

Nemi kiilonbségeket feltételeztem a szubjektiv ¢€letmindséget befolydsolo
pszicholdgiai tényezok tekintetében, a ndknél a vitalis kimeriiltség, a férfiaknal a

szorongés fokozottabb szerepével.

I11. vizsgalat:

8.

10.

11.

12.

Az akut sziveseményt kovetd 2 éves id6tartamban szignifikdnsan csdkken a
pszichologiai tényezOk szintje (Szorongas, depresszid, vitdlis kimerultség,
alvaszavar), féfiaknal és noéknél egyarant, valamint a nék az utankovetés
id6tartama alatt sulyosabb pszichés allapotban vannak (szorongas, depresszio,
vitalis kimer(ltség, alvaszavar vonatkozasaban), mint a férfiak.

A tarsas tamogatds mértéke nem valtozik az utinkdvetés idOtartama alatt,
valamint a férfiak és a n6k nem kiilonboznek szignifikdns mértékben a tarsas
tamogatas tekintetében sem az utankovetés kiinduld idépontjdban, sem késébb,
az akut sziveseményt kovetd 2 éves idétartamot tekintve.

A Kkiindulé allapot bioldgiai mutatoi (a szivbetegség vizsgalatunkban meért
bioldgiai markerei), az egészség-magatartas jellemz6i, valamint a kiindulaskor
jellemz6 pszichologiai tényezOk kozil a pszichologiai tényezok (kulonds
tekintettel a vitalis kimerultségre és a szorongasra) eldrejelzik, meghatarozzak a
két évvel késobbi életmindséget.

A Kkiindulé allapot biolégiai mutatoi (a szivbetegség vizsgalatunkban mért
bioldgiai markerei), az egészség-magatartas jellemz6i, valamint a kiindulaskor
jellemz6 pszichologiai tényezOk kozil a pszichologiai tényezok (Kulonos
tekintettel a vitalis kimeriiltségre és a szorongasra), elorejelzik, meghatarozzak a
betegseg kimenetelét (allapotromlas és halalozas az utankovetes 2 ev alatt).

A Kkiindulé allapotban (kOzvetlenul az AMI utan) mért magasabb tarsas
tamogatas 2 évvel késdbb jobb életmindséggel és jobb betegségkimenettel

(alacsonyabb allapotrosszabbodassal/halalozéssal) jar egyiitt.
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4. MODSZEREK

4.1. 1. klinikai vizsgalat

Minta

A vizsgélati személyek a Csongrad Megye Mellkasi Betegségek Szakkdrhaza (Deszk)
Kardioldgiai Rehabilitacios Osztalyan fekvd betegek voltak, akik fennalld iszkémias
szivbetegséguk miatt keriiltek az osztalyra rehabilitacio céljabol. Kortorténetiikben a
kozelmultban szivmiitét nem szerepelt. A vizsgalati személyek kozott daganatos,- vagy
egyéb sulyos szomatikus betegségben-, vagy sulyos pszichiatriai zavarban (pszichdzis,
demencia) szenvedd beteg nem volt. A vizsgalatban vald részvétel onkéntes volt, a
kérddivek kitdltése anonim maddon tortént. 121 személy toltotte ki a kérddiveket, ebbol
116 személyé volt teljes mértékben értékelhetd (5 személy a kérdbivek tételei koziil
tobbet valasz nélkil hagyott). A vizsgalat 2010. szeptembert6l 2011. marcius végéig

zajlott.

Meérdeszkozok

Multidimenzionalis Egészségkontroll Kérdéiv C-formaja: A kérdéivet Wallston és
munkatarsai dolgoztadk ki 1994-ben az egészség-kontrollhit mérésére, specifikusan a
kronikus betegségben szenveddk vizsgalatara (Wallston és mtsai, 1994). Ebben az
egészség-kontrollhitet normal populacioban méré valtozattal szemben négy kontroll
dimenzidt kulonboztettek meg: belsd, véletlen kiilsé, orvosok és mas személyek. A
kérddiv 18 tételbdl all és hatfokozatu skalan torténik a valaszadas: egyaltalan nem értek
egyet (0)- teljesen egyetértek (6). A kérd6iv magyar valtozatait Konkoly Thege és
munkatarsai (2014) alakitottak ki, mely verzié pszichometriai vizsgalata soran harom
faktor jelent meg az eredeti négy helyett: belsé kontroll (6 tétel, pl.: ,,Ha allapotom
romlik, rajtam mulik, hogy milyen hamar érzem ismét jobban magam.”), véletlen kiilsé
kontroll (6 tetel, pl.: ,, A legtobb dolog, ami hatassal van az allapotomra,
véletlenszeriien torténik.”) és az orvosok-masok egy faktorban (tarsas kiilsé kontroll) (6
tétel, pl.: ,,Més embereknek fontos szerepe van abban, hogy az 4allapotom javul,

valtozatlan marad, vagy rosszabbodik.”). A kérd6iv alskaldinak megbizhatosagi mutatoi
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(Chronbach-alfa) a jelen mintaban a kovetkezOképp alakultak: belsé kontroll: 0,78;
véletlen kiils6 kontroll: 0,78; tarsas kiilsé kontroll: 0,54.

Korhazi Szorongds és Depresszio Kérdoiv: 14 tételes kérd6iv a szorongas és a
depresszié mérésére, melyet Zigmond es Snaith dolgozott ki 1983-ban. Hét tétel méri a
depresszids (pl.: ,,Tudok még oriilni, mint azelétt.”; Ugy érzem, mintha lelassultam
volna.”) és hét tétel a szorongasos tiineteket (pl.: ,,Fesziiltnek és zaklatottnak érzem
magam.”; ,,Félelem fog el, hogy valami borzaszt6 torténhet.”). A valaszadas 4-fokozatu
skalan torténik (0-3-ig). Muszbek Katalin vezetésevel (2006) onkoldgiai betegek
mintajan végezték el a kérd6iv hazai validalasat. Kardioldgiai rehabilitacios osztalyon
fekv6 betegeknél Tiringer és munkatarsai (2008) vizsgaltdk a teszt megbizhatdsadganak
és érvényességének kiilonb6zd mutatdit. Ebben a populacidoban, az 4altaldnos
hasznalattol kissé eltéré modon, a teszt 9 pontig a normal hangulati allapotot jelzi (nincs
depresszid), 9 pont feletti érték pedig a depresszids hangulatot mutatja. Hasonloképpen
a szorongds esetében a teszt 8 pontig normdal szorongas szintet jelez (nincs
diagnosztikus mértékii szorongas), 8 pont felett viszont mar szorongasos zavarra utal. A
teszt skalainak megbizhatosagi indexe magas (szorongas Chronbach-alfa értéke: 0,74;
depressziGé: 0,76).

Egészségi allapot dnbecslése: Az egészségi allapot értékelésére két kérdést hasznaltunk.
Az els6 kérdés a betegség terhét méri: ,,Betegsége(i) milyen mértékben befolyésolja(k)
Ont mindennapi életvezetésében?” Nyolcfokozati skalan torténik a valaszadds: 0
(egyaltalan nem) -7 (teljes mértékben). A masodik kérdés az altalanos egészségi allapot
szubjektiv értékelését méri: ,,Osszességében hogyan mindsiti sajat egészségi allapotat?”
(1=nagyon rossz, 2=rossz, 3=kozepes, 4=j0, 5=kivald).

Egészség-magatartas vizsgalata: Hat kérdéssel elemeztik az egészség-magatartast.
Taplalkozas: ,,Altalaban mennyire figyel oda arra, hogy egészségesen taplalkozzon?”;
fogak védelme: ,,Mennyire figyel oda a fogai épségére?”. Mindkét kérdésre Gtfokozath
skalan torténik a valaszadas: 1=egyaltalan nem-5= teljes mértékben. Panaszok esetén
mikor kér szaksegitséget: ,,Amikor betegségre gyanakszik, rogton felkeres egy orvost?”
kérdésre oOtfokozatu sk&lan lehet vélaszolni, soha-mindig tartomanyban. ,,Milyen
gyakran sportol (pl. uszik, fut, kerékparozik, focizik)?” kérdésre 1=soha, 2=ritkabban,
mint heti egyszer, 3=hetente egyszer, 4=hetente tobbszOr valaszadasi lehetdségek

voltak. Vizsgaltuk a dohanyzast: ,,A dohanyzassal kapcsolatos szokasait figyelembe
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véve, hogyan jellemezné 6nmagat? (1=nem dohanyzo, 2=alkalmi dohanyos, 3=napi
dohanyos, aki probal leszokni, 4=napi dohéanyos, aki nem prébal leszokni), valamint az
alkoholfogyasztast, a ,nagyivast” méréd kérdéssel: ,,Az elmult egy évben hany
alkalommal fogyasztott el egyszerre 5 vagy annal tébb italt (ital=1 doboz sér/1 pohar
bor/l rovidital stb.)?” (1=soha, 2= 1-2 alkalommal, 3= 3-6 alkalommal, 4= 7-10
alkalommal, 5= t6bb mint 10 alkalommal)

Statisztikai elemzések

Elemzéseinket az SPSS 20.0 statisztikai programmal végeztiik (SPSS Inc, Chicago,
Illinois, USA). A leir¢ statisztikai elemzések soran atlagokat, szorésokat és szazalékos
ardnyokat szamitottunk. A leir6 elemzéseknél az egészségi Allapot és az
egészségmagatartasok terén a valtozokat a konnyebb értelmezhetdség érdekében
kategoridkba csoportositottuk. A betegségteher mértékénél a 0-1-2 pontszammal
rendelkezOk a kismértékli-, a 3-4 pontszamiak a kozepes mértékii-, az 5-6-7
pontszamlak a nagymértékli betegségteherrel rendelkezék csoportjaba kertiltek.
Szubjektiv egészségi allapot vonatkozasadban harom csoportot képeztiink: rossz (ide
soroltuk a nagyon rossz és a rossz mindsitést), kozepes és a jo (idesoroltuk a jo és a
kivalé mindsitést) csoportot. Az egészség-magatartasok terén az alabbi csoportokat
hoztuk létre. Egészséges taplalkozés: inkabb nem (egyéltalan nem/ kevesbé/
mérsékelten), inkdbb igen (meglehetdsen/ teljes mértékben). Orvosi segitségkérés:
inkdbb nem (soha/ ritk&n), inkabb igen (gyakran/ tébbnyire mindig/ mindig). Fogak
épségére valo odafigyelés: inkdbb nem (egyaltalan nem/ kevésbé/mérsékelten), inkabb
igen (meglehetdsen/teljes mértékben). Dohdnyzas: igen (alkalmi dohanyos/napi
dohéanyos), nem (nem dohanyzik). Alkoholfogyasztas: inkabb nem (soha/1-2
alkalommal/3-6 alkalommal), inkabb igen (7-10 alkalommal/tébb mint 10 alkalommal).
Sportolas: inkabb nem (soha/ ritkdbban, mint heti egyszer), ink&bb igen (hetente egyszer
vagy tobbszor).

Varianciaanalizissel vizsgaltuk az egészség-kontrollhit-, valamint a szorongas- és
depresszié 0Osszefiiggéseit a szociodemogréafiai valtozokkal (életkor, nem, csaladi
allapot, iskolai végzettség) és az egészségi allapot mutatoival (betegségteher és az
egészsegi allapot dnbecslése). Parcialis korrelacidval elemeztik (az eredeti folytonos,
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illetve ordindlis valtozokat hasznalva) az egészseégkontrollhit skalai-, a szorongas- és a
depresszid 0sszefliggéseit az egeszség-magatartas terleteivel. Kontrolltényezok voltak:
életkor, nem, csaladi allapot, iskolazottsag, betegségteher és szubjektiv egészségi
allapot.

Ordinalis logisztikus regressziés modellekben vizsgaltuk az egészseégkontroll-, a
szorongas- és depresszio 0Osszefliggéseit az egészség-magatartasokkal (az eredeti
folytonos, illetve ordinalis valtozdkat hasznalva). Fiiggé valtozoként kiilon-kilon
modellben szerepelt az altalunk vizsgalt 6 egészség-magatartas: taplalkozas, betegségre
gyani esetén orvos felkeresése, fogak épségének védelme, dohanyzas,
alkoholfogyasztas, testmozgas. A kilén modellekben fliggetlen valtozok voltak az
egészség-kontrollhit skalai: bels6-, tarsas kiils6- és a véletlen kiilsé skala, valamint a
szorongas és a depresszio. Magyarazd-valtozoként szerepelt tovabba minden modellben
a nem, az életkor, az iskolai végzettség, a csaladi allapot, a betegségteher és szubjektiv
egészségi allapot, mivel e valtozok, a bevezetésben leirtak szerint, befolyasolhatjak az
egészségmagatartasokat. Az 0sszefliggések Kkifejezésére az ordinalis regresszids
modellben kapott becsiilt értékb6l (estimate) szamolt esélyhanyadosokat (OR) adtuk
meg, 95%-o0s konfidencia intervallummal (ClI).

4.2. 1. klinikai vizsgélat

A vizsgalati személyek (100 £8) a balatonfiiredi Allami Szivkorhaz Kardiologiai
Rehabilitacios Osztalyan fekiidtek, AMI utani Il. fazisi (konvaleszcens szakasz)
rehabilitacio céljabol. Az els6 szivinfarktust elszenvedett személyeken kiviil az 0jboli
szivinfarktuson atesett betegek is részt vettek a vizsgalatban (4 £6). Az osztalyra torténd
befekvésiik utan kértiik meg a betegeket a kérddivek kitoltésére. Atlagosan az akut
szivesemény utan 8,5 nappal toltotték ki a kérddiveket (3-14 nap). A vizsgalatban valo6
részvétel 6nkéntes volt és anonim madon tortént. Eletkor, nem, illetve a szivbetegség
sulyossdga nem képeztek kizarasi kritériumot. A vizsgalati személyek kozott
daganatos,- vagy egyéb sulyos szomatikus betegségben-, vagy sulyos pszichiatriai
zavarban (pszichézis, demencia) szenvedd beteg nem volt. Harom személy nem
valaszolt a kérdéivek minden tételére, igy 0sszesen 97 beteg vett részt a vizsgalatban. A

vizsgalat 2010 decemberétdl 2011 majusaig zajlott.
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Meéréeszkozok

Roviditett Beck Depresszio Kérdoiv (BDI): Az eredeti 21-tételes kérd6iv kilenc tételét
tartalmazza, és nagymeértékben korreldl vele (r=0,92, p<0,001). A leggyakrabban
hasznalt kérdéiv a depresszids tiinetegylttes sulyossdganak megallapitasara és a
hangulati allapot kovetésére. Diagnosztikus célzattal nem hasznalhat, énmagéban
depresszids epizod diagnosztizalasara nem alkalmas. A valaszadas négyfokozatl skéalan
torténik: 0 (nem jellemz6) — 3 (teljesen jellemz6). Normal hangulati allapotot jelez az 5
pont alatti 6sszpontszam, 5-8 pont: enyhe depresszios-, 9-11 pont: kbzepes mértékii-, 11
pont feletti pontszam sulyos depresszids hangulati allapotot mutat (Beck, 1972, R6zsa,
2001). A kérd6iv Chronbach-alfa értéke a mintankban 0.88 volt.

Spielberger-féle Allapot-Vonds Szorongds Kérdéiv (Vondsszorongds skaldja) (STAI-T):
Az altalanos szorongas mérésére kidolgozott és széles korben haszndlt 20 tételbdl allo
kérdéiv. A valaszadds négyfokozatu skalan tortenik: 0 (egyaltalan nem)- 4
(nagyon/teljesen). Magyar mintara Sipos és munkatarsa adaptaltadk. Az atlagos érték
férfiaknal 40,96+ 7,78, noéknél 45,37+ 7,97 (Sipos és Sipos 1983). A kérdoéiv
megbizhatosaga a mintankban: Chronbach-alfa=0,90.

Roviditett Vitalis Kimeriiltség Kérdoiv: Az eredeti holland (Maastricht Vital Exhaustion
Questionnaire, MQ) 21 tételes kérddiv roviditett valtozata, ez 9 tételbdl alld. Szoros
korrelaciét mutat a két kérddiv: r=0,94 (p<0,001). Kopp Maria és munkatarsai
alkalmaztak a 9 tételes kérdéivet az 1995-6s Hungarostudy vizsgalatban (Kopp, 1998,
2010). A kérddiv Chronbach-alfa értéke a mintankban 0,88 volt.

Athéni Inszomnia Skala (AlS): Az alvészavarok felmérésére, az inszomnia
diagnosztizalasara szolgdlo, nyolc tételbdl allo keérddiv. Az elsd 6t tétel az éjszakai
tineteket vizsgalja, mig a tovabbi harom tétel a probléméas alvas nappali
kdvetkezményeire kérdez rd. Négyfokozatu skalan lehetséges a valaszadas: 0 (nem okoz
problémat)- 3 (stlyos problémat okoz). A kérdéiv magyar valtozatanak validalasat
Novék Marta végezte el. Epidemioldgia felmérések eredményei szerint a 10 pontos
hatar megfelel$ szenzitivitast és specifitast mutat (Novak, 2004). Mintankban a kérd6iv
Chronbach-alfa értéke 0,92 volt.

WHO Roviditett Jollét Kérdséiv (WHO): Az egészséggel kapcsolatos életmindség
vizsgalatara egyrészt szubjektiv tapasztalatokon, onértékelésen alapuldo mérdeszkozoket,

masrészt tobbdimenzios kérddiveket hasznalnak. A WHO kérdéiv az egyik
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leggyakrabban hasznalt, a jollét onértékelésen alapuldo mérbeszkoz. A kezdeti kérd6iv
28 tételes roviditett, 5 tételbol allo valtozata a személyek elmult két hétben atélt
altalanos kozérzetét vizsgalja. A valaszadas négyfokozatu skalan torténik: 0 (egyéaltalan
nem jellemz6)- 3 (teljesen jellemzd). A 2002-ben végzett orszagos reprezentativ
felmérésben (Hungarostudy 2002) alkalmaztdk el6szor a kérddivet. Susénszky és
munkatarsai végezték el a hazai validalasat, mely szerint az atlagos érték 7,8 (+ 3,8)
volt. Az ennél alacsonyabb pontszdm a jollét alacsonyabb szintjét jelzi (Susanszky,
2006). A kérd6iv Chronbach-alfa értéke a mintankban 0,90 volt.

Szociodemogréfiai és adatok: Négy kérdést hasznédltam a nem, az életkor, a csaladi
allapot és az iskolazottsag vizsgalatara: ,,Nem: 1. férfi 2. n6”, ,,Sziiletési év:”, ,,Csaladi
allapota:” (1. ndtlen, hajadon, 2. hazas, 3. elvalt, 4. 6zvegy, 5. élettarsi kapcsolat).
,Legmagasabb iskolai végzettsége: 1. kevesebb, mint 8§ altalanos, 2. 8 altalanos, 3.
szakmunkasképzo, 4. szakkozépiskolai érettségi, 5. gimnaziumi érettségi, 6. foiskolai
vagy egyetemi diploma.

Biologiai tényezdk (a szivbetegseg biologiai/fiziologiai paraméterei): ezeket a mutatokat
a korhazi informacios rendszerbdl gytijtottem ki: bal kamrai ejekcios frakcio, bal kamrai
végdisztolés atmér6 (mindkettonek az értéke szivultrahang alapjan  Kerdlt
megallapitasra), ,,beteg” koszoruserek szama (koronarografia alapjan), testtbmeg index
(a testmagassag és a testsuly aranyabol szamitva) és funkciondlis kapacitas (metabolikus
ekvivalens, MET) (becsilt érték a terhelés alatti oxigén fogyasztas alapjan). A biologiai

tényezok jellemzését a Mellékletben kozoljiik (135.oldal).

Statisztikai moédszerek

Elemzéseinket az SPSS 20.0 statisztikai programmal végeztiik (SPSS Inc, Chicago,
Illinois, USA). A leir0 statisztikai elemzések soran szdzalékos aranyokat szamitottunk.
A bioldgiai- és pszichologiai rizikotényezOk kozotti kapcesolatot linearis korrelacioval és
linearis regresszios modellel (enter modszer) elemeztik, mig a nemek kozotti

eltéréseket fliggetlen mintas t-prébaval vizsgaltuk.
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4.3. 111. klinikai vizsgalat

A vizsgalati személyek a Csongrdd Megyei Mellkasi Betegségek Szakkorhaza
Kardioldgiai Rehabilitacios Osztalyan (Deszk), az Allami Szivkorhaz Kardioldgiai
Rehabilitaciés Osztalyan (Balatonfired) és az Erzsébet Korhdaz —Altalanos
Belgyogyaszati Osztalyan (Hodmezévasarhely) fekvé akut szivinfarktuson atesett
betegek voltak, akik rehabilitacids celbol (korai konvaleszcens szakaszban) kerlltek az
adott osztalyra. Az AMI diagnozisanak felallitasa a teljes klinikai kép (sulyos és tartos
mellkasi fajdalom), EKG elvaltozasok és a laborvizsgalatok egyuttes értékelése alapjan
tortént, a harom kritériumbdl Kketté jelenléte elegend6 volt az akut szivesemény
bizonyitasara.

Kortorténetiikkben a kozelmultban szivmiitét nem szerepelt. Ot személynek nem az
els6 akut sziveseménye volt a vizsgalt AMI, azonban a kis 1étszdmuk miatt ¢ személyek
adatait is az els6 infarktust elszenvedett személyekkel egyutt elemeztem. A vizsgalati
személyek kozott daganatos,- vagy egyéb sulyos szomatikus betegségben-, vagy sulyos
pszichiatriai zavarban (pszichdzis, demencia) szenvedd beteg nem volt.

A vizsgalatban vald részvétel 6nkéntes volt, a kérddivek kit6ltése anonim mddon
tortént. A vizsgalati személyek a kiindul6 &llapotban azonositészdmot kaptak, mely
lehetévé tette a személyek pontos utdnkovetését a 2 év soran. 196 személy toltdtte ki a
kérdbiveket (Balatonfiireden 100 f6, Deszken 82 f6 és Hodmezdvasarhelyen 14 f0),
ebbdl 188 személyé volt teljes mértékben értékelhetd (8 személy a kérddivek tételei
kozill tobbet vélasz nélkiil hagyott). Atlagosan az akut szivesemény utan 8 nappal
toltotték ki az elsé kérddivesomagot (3-14 nap). Ezt kdvetben a sziveseménytol
szamitva 3 honap, 6 hdénap, 12 honap és 24 hdénap mulva postai Gton kaptdk meg
(felbélyegzett valaszboritékot mellékelve) ugyanazt a kérdéivesomagot. Amennyiben
két héten beliil nem érkezett valasz a vizsgalati személyt6l, ugy levélben még egyszer
megkértem a kérdéivek kitoltésére. Akik a 3 hdnapos megkeresés soran nem kuldték
vissza kérddiveket, azok a kovetkezd idOpontokban mar ismételten nem kaptdk meg
azokat, azonban 12 hoénap és 24 hénap -elteltével levélben/e-mailen/telefonon

érdeklddtem az egészségi allapotuk irant.
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A vizsgalati személyek szama az utankovetés soran a kovetkezéképpen alakult (1. abra).

Kiindulé allapot: 188 vizsgalati személy (130 férfi, 58 n6)

4 személy elhunyt (4 férfi)
2 szemeély elko6ltozott/ismeretlen cimzett }(28 férfi, 9 no)
35 személy nem kiildte vissza kérddiveket

3 honap mulva: 147 vizsgalati személy (98 férfi, 49 no)

5 személy elhunyt (4 férfi, 1 n6)
2 szemely elkoltozott/ ismeretlen cimzett 7 (3 férfi, 2 n6)
3 személy nem kiildte vissza a kérddiveket

6 honap mulva: 137 vizsgalati személy (91 férfi, 46 n6)

5 személy elhunyt (3 férfi, 2 n6)
2 személy nem kiildte vissza a kérdbiveket (2 férfi)

12 honap mulva: 130 vizsgalati személy (86 férfi, 44 n6)

5 személy elhunyt (2 férfi, 3 nd)
2 személy nem kiildte vissza kérdoéiveket (1 férfi, 1 nd)

24 honap mulva: 123 vizsgalati személy (83 férfi, 40 n6)

1. &bra: A vizsgalati minta jellemz6i az utankovetés soran

Meéréeszkozok:

Roviditett Beck Depresszio Kérdoiv (BDI): A kérdéiv bemutatasa a II. klinikai
vizsgalatunk mérdeszkozeinél olvashatd. A kérdéiv megbizhatosaga a jelen mintaban az
utankovetések soran 0,88-0,91 kozott volt.

Spielberger-féle Allapot-Vonds Szorongds Kérdéiv (Vondsszorongds skaldja) (STAI-T):
A kérdéiv bemutatdsa a II. klinikai vizsgalatunk mérdeszkozeinél olvashatd. A kérdoiv

Chronbach-alfa értéke a mintankban 0,89-0,92 kozott volt az utankdvetések soran.
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Roviditett Vitalis Kimeriiltség Kérdoiv: A kérddiv bemutatasa a II. klinikai vizsgalatunk
mérdeszkozeinél olvashatd. A vizsgalati mintan a kérddiv megbizhatosaga 0,88- 0,90
kozott volt.

Athéni Inszomnia Skala (AIS): A kérd6iv bemutatisa a II. klinikai vizsgalatunk
mérdeszkozeinél olvashatd. Az utdnkdvetés sordn a kérd6éiv megbizhatosaga 0,88-0,92
kozott volt.

WHO Roviditett Jollet Kerdoiv (WHO): A kérdoiv bemutatasa a II. klinikai vizsgalatunk
mérdeszkozeinél olvashato. A kérd6iv Cronbach-alfa értékei a jelen mintaban az
utankovetések soran 0,86-0,90 kozott alakultak.

Tarsas tamogatds Kérdoiv: A kérdoéiv azt méri fel, hogy nehéz élethelyzetben mennyire
szamithat a vizsgalati személy kiilonb6z6 emberekre, csoportokra: sziild, gyermek,
hazastars, élettars, rokon, barat, iskolatars, munkatars, szomszéd, segitd foglalkozésu,
egyhazi csoport, egyesiilet, polgari csoport. Négyfoku skalan jellemezhetd a tarsas
tamogatas erdssége: O=egyaltalan nem, 1=keveset, 2=atlagosan, 3=nagyon. A kérd6iv
elemzése a tamogatas forrasait jelolé itemek alapjan kiilon-kulon, illetve a tételek
0sszpontszamanak kiszamitasa alapjan is torténhet. Mivel a skala nem egy pszicholdgiai
konstruktumot ragad meg, hanem a vizsgalati személynek tdmogatéast adod, egymastol
akér teljesen fuggetlen személyek, csoportok leltara, a megbizhatésag ez esetben
kevéssé értelmezhetd mutatéja a mérdeszkdznek (Caldwell és mtsai, 1987, Rozsa és
mtsai, 2003).

Szociodemograéfiai adatok: Négy kérdést hasznaltam a nem, az életkor, a csaladi allapot
és az iskolazottsag vizsgalatara: ,Nem: 1. férfi 2. n6”, ,Sziiletési év:”, ,Csaladi
allapota:” (1. nétlen, hajadon, 2. hazas, 3. elvalt, 4. dzvegy, 5. élettarsi kapcsolat).
»Legmagasabb iskolai végzettsége: 1. kevesebb, mint 8 altalanos, 2. 8 altalanos, 3.
szakmunkasképzo, 4. szakkozépiskolai érettségi, 5. gimndziumi érettségi, 6. foiskolai
vagy egyetemi diploma.

Bioldgiai tényezok elemzése: A bioldgiai mutatokat a kiinduld allapotban a korhazi
informacios rendszerbdl gytijtottem ki: bal kamrai ejekcids frakcio (értéke szivultrahang
alapjan keriilt megallapitasra), ,,beteg” koszoruserek szama (koronarogréfia alapjan),
funkciondlis kapacitas (MET) (becsult érték a terhelés alatti oxigén fogyasztas alapjan),
valamint cukorbetegseg megléte. Alacsonyabb BKEF érték (<40), alacsonyabb MET

érték (<5), nagyobb szdmu beteg koszorusér (2-3) sulyosabb szivbetegségre utal. A 3 -
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12 és 24 honapos adatokra a kérd6ivben kérdeztem ra, amennyiben e kérdésekre nem
valaszoltak, ugy telefon/e-mail formdjaban érdeklédtem. Kérdések voltak: ,,A
szivultrahang vizsgalat soran megallapitott bal kamrai ejekcios frakcio értéke (BKEF)”,
A terheléses EKG vizsgalat altal megbecsiilt funkcionalis kapacitas értéke (MET)”. ,,A
szivkatéterezés soran megallapitott ,.beteg” koszoruserek szédma”. ,,Cukorbeteg-e?”
(igen/nem), ,,Amennyiben igen, inzulinfliggd cukorbeteg-e?” (igen/nem).
Egészség-magatartas teréen a dohanyzasra és testmozgasra vonatkoztatva egy-egy
kérdést tettem fel: ,,Jelenleg dohanyzik?” Valaszadas: 1. igen, 0. nem. ,,Milyen gyakran
sportol?” 1. soha, 2. ritkdbban, mint heti egyszer, 3. hetente egyszer, 4. hetente
t6bbszor.

A betegség kimenetele: Objektiv kimenetelként az elhalalozast (sziveredetii halalozas és
egyéb okbol torténd halalozas) valamint az allapotrosszabbodast (kdrhazba keriilés a
szivbetegséggel Osszefliggd panaszok miatt: angina, szivritmuszavar, PCI, szivinfarktus,
bypass miitét) vizsgaltam. Az elhalalozas okarol és idOpontjarol vagy a vizsgélati
személy hozzatartozdjatol kaptam levélben tajékoztatast (az Uresen visszakildott
kérdéivhez mellékelve), vagy e-mailen, vagy telefonon tortént érdekl6édésem soran

nyUjtottak a hozzatartozok tajékoztatast.

Statisztikai elemzések

Elemzéseimet az SPSS 20.0 statisztikai programmal végeztem (SPSS Inc, Chicago,
Illinois, USA). A leir¢ statisztikai elemzések soran atlagokat, szorésokat és szazalékos
aranyokat szamitottam (szOvegrészekben a szorasértéket az atlagérték utan + jellel irva,
adtam meg). Az utankdvetés soran a pszichologiai tényezék (szorongas, depresszio,
vitalis kimeriiltség, alvaszavar) atlagértékeinek valtozasat az ismételt méréses
varianciaanalizissel (repeated measures ANOVA) elemeztem.

A tarsas timogatas vizsgalatanal sziilé, gyermek, hdzastars, élettars, rokon és barat
tdmogatasat elemeztem, mivel a vdalaszadok tobbsége a tovabbi lehetdségeket
(iskolatars, munkatars, szomszéd, segitd foglalkozasti, egyhazi csoport, egyesiilet)
megvalaszolatlanul hagyta (a pontszamokat 6sszegeztem). Varianciaanalizissel

vizsgaltam a tarsas tamogatas utankovetés soran torténd valtozasat, illetve a nemi
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kulonbségeket. Mann- Whitney U probaval megvizsgaltam a tarsas tamogatok nemek
kozotti eltéréseit.

Tébbvaltozds linearis  regresszios modellben vizsgaltam (enter mddszer) a
kdzvetlenlil az AMI utan mért pszichologiai tényez6k Osszefliggését az AMI utan 24
honappal fennalld életmindséggel kapcsolatban. Kontrolltényezok voltak BKEF, MET
és beteg erek szdma. A pszichologiai tényezok, mint folyamatos valtozok, a kovetkezok
voltak: szorongas, depresszio, vitalis kimeriltség és alvaszavar, valamint idesoroltam a
tarsas tamogatast is.

Logisztikus regresszios modellben (enter modszerrel) is megvizsgaltam, hogy a
Kiinduld pszicholdgiai tényezOk mennyire jelzik elére a betegek 2 évvel késdbbi
alacsony ¢letminéségét. Kontrolltényezéként szerepeltek a regresszios modellekben a
bioldgiai tényezok (MET, cukorbetegség), a nem, az életkor, a csaladi allapot, az iskolai
végzettség, a dohanyzés és a testmozgas. A logisztikus regresszios modellben az
Osszefiiggések kifejezeésére esélyhanyadosokat (OR) adtam meg, 95%-0s konfidencia
intervallummal (CI).

A kovetkezO kategorialis valtozokat képeztlika kiinduld allapot értékeibdl és
alkalmaztuk a logisztikus regresszioés modellben: a pszichologiai tényezoket quartiliseik
alapjan alakitottukkategorialis valtozokka, a fels6 quartilis értékei tartoznak az egyik és
az 1.-2.-3. quartilis értékei a masik kategoridba. Véleményink szerint a beteg
exploracigja soran a felsd quartilis értékei mindegyik pszicholodgiai tényezd esetében
figyelem felhivoan jelezheti (kardiologus kolléga szdmara is) a koros pszichés
tineteket, egyértelmiibben, mintha median mentén végeztiikk volna el a kategoridk
képzését. A szorongas 52 pont felett (pszichiatriai zavar valdsziniisithetd), a depresszid
8 pont felett (k6zepes és sulyos depresszios tlinetek), a vitalis kimertltség 12 pont felett
(vitdlisan kimertilt) és az alvaszavar 9 pont felett (alvaszavar valoszinii) képezték a felsd
quartilis hatarat. A tarsas tamogatast is kategorialis valtozéva alakitottuka fels6 quartilis
értékei (>12) kerlltek az egyik kategdridba, mig a masik harom quartilis értékei a masik
kategoriaba.

Kategoridlis valtozokat képeztink tovabba a csaladi allapot tényezébdl: egyediil él
(ndtlen/ elvalt/ o6zvegy) illetve kapcsolatban ¢l (hazas/€lettarsi kapcsolatban €l); a
cukorbetegseg tényez6bdl: igen (IDDM/NIDDM)/ nem; a dohanyzas tényez6bol:

jelenleg dohanyzik/ jelenleg nem dohanyzik és a testmozgas tényez6bél: fizikalisan
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inaktiv (soha/ritkdbban, mint heti egyszer sportol) és fizikalisan aktiv (hetente
egyszer/hetente tobbszor sportol). Az iskolai végzettségnél: szakmunkasképzé vagy
annal alacsonyabb végzettseg (kevesebb, mint 8 Altalanos/ 8 altalanos/
szakmunkasképz0), érettségizett (szakkozépiskolai/gimnaziumi érettségi) és felsdfokt
végzettség (féiskolai/ egyetemi diploma) kategoriakat képeztink.

A vizsgélat 2. évében alacsony/rossz, illetve jOl/magas életmindséget mutatd
személyek, valamint a 2 év folyaman allapotrosszabbodok/elhalalozdk, illetve nem
allapotrosszabboddk demografiai, biologiai, egészség-magatartds €s pszicholdgiai
jellemzéinek 6sszehasonlitasa soran t-probét, illetve khi-négyzet prébat alkalmaztunk,
melyek hatasnagysag értékeit pontosan megadtuk a tdblazatokban (18. és 20. tablazat).

Cox regresszios modellben (forward: LR) vizsgaltuk, hogy a kiindulasi idépontban
mért bioldgiai és pszichologiai tényezok hogyan jelzik elére a betegség kimenetelét
(&llapotrosszabbodas/halélozés). Fiiggd valtozd6 volt minden modellben az
allapotrosszabbodas/halélozas (0=nem tortént allapotvaltozas, 1=allapotrosszabbodas/
halalozas). Fiiggetlen valtozok voltak a kiindulasi idépontban mért pszichologiai
tényezOk (szorongas, depresszio, vitalis kimeriiltség, alvaszavar), valamint a tarsas
tdmogatas, melyeket folyamatos véaltozokeént és kategorikus valtozova alakitva is
hasznaltam a cox regressziés modellekben. A kiindulé allapot kategoriélis valtozoinak
képzését a fentiekben bemutattam.

Kontrolltényezoként szerepeltek a cox regresszios modellekben a biologiai tényezok
(MET, cukorbetegség), a nem, az életkor, a csaladi allapot, az iskolai végzettség, a
dohényzas és a testmozgas. Az 6sszefiiggések kifejezésére rizikohanyadosokat (HR)
adtam meg, 95%-os konfidencia intervallummal (CI).

Kaplan Meier analizist és log rank tesztet alkalmaztam a kiindulé allapotban mért
magas vitalis kimerlltség és az utankdvetés soran bekovetkezett allapotromlas/halalozés

Osszefliggésénének abréazolasara.
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5. EREDMENYEK

5.1. I. klinikai vizsgalat

1. tablazat: A vizsgalatban résztvevo betegek legfontosabb jellemz6i

Vizsgalati minta (N=116)
N % Atlag  Szoras

Feérfi 66 56,9
N6 50 43,1
Eletkor 57,65 8,22
<60 68 58,6
>60 48 41,3
Csaladi allapot
Hézas/élettars 73 62,9
Egyedil él 43 37,1
Iskolai végzettség
alapfoku 20 17,7
kozépfoka 81 69,6
fels6foku 15 12,7
Egészségkontroll helye
Belsg 24,80 6,24
Téarsas kiils6 27,30 4,29
Véletlen kiilso 16,46 6,73
Szorongas 7,21 4,38
Depresszio 5,78 4,06
Betegségteher
Kismértékii 23 19,8
Kozepes mértéki 56 48,3
Nagymeértékii 37 31,9
Szubjektiv egészségi allapot
Rossz 35 29,9
Kozepes 62 53,2
Jo/kivalo 19 16,9
Egészséges taplalkozas
Ink&bb nem 58 50
Inkabb igen 58 50
Orvosi segitségkérés
Ink&bb nem 34 29,5
Inkabb igen 82 70,5
Fogak védelme
Ink&bb nem 56 48,6
Inkabb igen 60 51,4
Dohanyzés
lgen 14 12,0
Nem 102 88,0
Alkoholfogyasztas
Inkabb igen 26 22,4
Inkdbb nem 90 77,6
Testmozgés
Inkdbb nem 52 45,2
Inkabb igen 64 54,8
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5.1.1. A vizsgalatban résztvevoé iszkémias szivbetegek szociodemografiai, betegség

és egészség-magatartas jellemzoi

A vizsgalati mintaban szerepld betegek 56,9%-a férfi (66 6), 43,1 %-a nd (50 {06),
atlagéletkoruk 57,65 év (38-80 év). Kozel 2/3-uk €l hazastarsi vagy -élettarsi
kapcsolatban. Iskolai végzettséguket tekintve 69,6 % rendelkezik kdzépfoku
képesitéssel és csak 12,7% végzett foiskolat vagy egyetemet (1. tablazat).

Az egészségmagatartasokat illeten, a betegek 50%-a igyekszik egészségesen
taplalkozni, 70,5% felkeresi az orvosat, ha betegségre gyanakszik és 51,4% figyel fogai
épségére. Csak 12% dohanyzik és 22,4%uk tekinthetd nagyivonak, azaz gyakran
fogyasztott az elmult évben egyszerre nagyobb mennyiségii alkoholt (7-nél tobb
alkalommal fogyasztott 5 vagy annal tobb italt). Hetente egyszer vagy tdbbszor 54,8%
végez sporttevékenységet. Mindennapi életvezetésiiket tekintve betegségiik kismértékii
terhet jelent 18,9%-nak, kdzepeset 48,3%-nak és nagymértékben teher 31,9%-nak.
Egészségi allapotat rossznak mindsiti kozel 30%-uk, kdzepesnek 53,2% és kb. 17%

jénak/kivaldnak értékeli (1. tablazat).

5.1.2. Pszichologiai valtozok (egészségkontrollhit és negativ érzelmek) és

osszefliggéseik a szociodemografiai és egészségi allapot mutatoival

Az egészségkontroll terén a legmagasabb atlagértéket a tarsas kiilsé dimenzional
talaltuk (27,30+4,29), a legalacsonyabb értéket pedig a véletlen kiilsé dimenzional
(16,46+6,73). A belso kontroll atlagértéke 24,80+6,24 volt (1. tablazat). A férfiak belsd
kontrollja és tarsas kiils6 kontrollja szignifikdnsan magasabb volt a ndkéhez
viszonyitva. Eletkori kategoridk tekintetében a 60 éves és annal iddsebb személyek
mutattak szignifikdnsan magasabb értéket a belsd kontroll terén, egyéb kontrollhit
dimenzidk terén nem mutatkoztak kulonbségek. Csaladi allapot vonatkozéasaban a
hazastarsi/élettarsi kapcsolatban €16k szignifikansan magasabb atlagértéket mutattak a
belsé és a tarsas kiilsé dimenzidkon. Iskolai végzettség alapjan nem mutatkoztak
eltérések az egészség-kontrollhit dimenzioi terén.

A nagy betegségterhet megélok szignifikdnsan alacsonyabb értéket jeleztek a belsd

kontroll terén a kismértékii terhet megélokhdz viszonyitva. Szubjektiv egészségi allapot
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vonatkozasaban nem mutatkoztak szignifikans eltérések az egészségkontrollhit egyik
dimenzidja terén sem (2. tablazat).

2. tablazat: Az egészségkontrollhit dimenzidinak Osszefiiggései a szociodemogréafiai valtozokkal,

valamint az egészségi allapot mutatéival (betegségteher és az egészségi allapot 6nbecslése)

Egészségkontroll helye

Belso Tarsas Kiilso Véletlen Kkiils6é

Atlag (Szoras) p Atlag (Szoras) p Atlag (Sz6ras) p
Nem
Férfi 26,11 (5,23) 0,009 28,50 (3,92) 0,001 16,09 (6,86) 0,486
N6 23,03 (7,13) 25,69 (4,28) 16,97 (6,58)
Eletkor
<60év 24,02 (6,09) 0,040 27,52 (4,16) 0,935 16,55 (6,73) 0,907
>60 26,48 (6,18) 27,45 (4,50) 16,40 (6,79)
Csal&di allapot
egyedl él 22,70 (6,03) 0,002 26,01 (4,29) 0,012 16,96 (5,99) 0,607
hazas/élettars 26,33 (5,58) 28,16 (4,12) 16,26 (7,20)
Iskolai
végzettség
alapfoku 23,03 (5,47) 0,529 26,89 (3,63) 0,181 18,28 (7,10) 0,217
kozépfoku 25,17 (6,48) 27,40 (4,35) 16,48 (6,79)
fels6foka 24,60 (6,36) 24,60 (5,27) 13,50 (3,74)
Betegségteher
kismértékii 27,31 (5,77) 0,035 24,64 (5,54) 0,072 16,92 (6,24) 0,757
kdzepes 25,12 (5,46) 26,69 (4,04) 15,51 (5,12)
nagy 22,20 (6,78) 27,97 (3,67) 15,63 (7,50)
Szubjektiv
egészségi allapot
rossz 23,10 (7,14) 0,089 28,43 (3,83) 0,808 15,52 (7,91) 0,130
kozepes 24,42 (6,15) 26,18 (4,50) 16,64 (5,51)
jo/kivald 27,87 (4,12) 26,30 (4,75) 16,21 (7,37)

A szorongas es depresszid atlagértékeit vizsgalva, a nék szignifikansan jobban
szoronganak, mint a férfiak (8,43 vs. 6,39). A depressziot illetden, ugyan szintén a
néknek volt magasabb atlagértékiik, bar ez az eltérés nem volt szignifikans, csak erds
tendenciat mutatott (6,84 vs. 5,06). Eletkori kategdriak szerint és csaladi allapot
vonatkozéasadban nem taldltunk szignifikans kulonbséget sem a depresszid, sem a
szorongas mértékében. Az alapfoku iskolai végzettségliek szignifikdnsan jobban
szoronganak €s a depresszioszintjiik is magasabb, mint a fels6fokl végzettséglicke. A
betegségiiket nagy teherként megélé személyek szorongas- és depresszioszintje is
szignifikdnsan magasabb, mint a betegségiiket kisebb teherként megéloké. Egeszségi
allapot Onbecslése terén, akik rosszabban élik meg az egészségi allapotukat, azok
depresszidszintje szignifikansan magasabb, mint azoké, akik a sajat egészségiket

jonak/kivalonak mindsitik (3. tAblazat).

60



3.tdblazat: A negativ érzelmek az dsszefliggései a szociodemografiai valtozokkal (életkor, nem,
csaladi allapot, iskolai végzettség), valamint az egészségi allapot mutatoival (betegségteher és
az egészségi allapot dnbecslése)

Negativ érzelmek

Szorongas Depresszio

Atlag (Sz6ras) p Atlag (Sz6ras) p
Nem
Feérfi 6,39 (3,90) 0,045 5,06 (3,85) 0,058
N§ 8,43 (4,81) 6,84 (4,19)
Eletkor
<60év 6,61 (4,44) 0,136 5,52 (4,05) 0,529
>60 8,16 (4,09) 6,12 (3,94)
Csaladi allapot
egyedul él 7,01 (4,53) 0,884 5,45 (4,19) 0,625
hézas/élettars 7,16 (4,15) 5,92 (3,99)
Iskolai
végzettség
alapfoku 9,70 (5,65) 0,005 7,25 (4,13) 0,335
kdzépfoku 8,14 (4,09) 6,02 (4,39)
fels6fokn 4.55 (3.27) 4,44 (3,35)
Betegségteher
kismértéki 4,17 (3,70) 0,015 2,85 (3,50) 0,014
kozepes 7,29 (4,08) 6,30 (4,21)
nagy 8,33 (4,54) 6,18 (3,21)
Szubjektiv
egészségi
allapot
rossz 8,69 (3,91) 0,114 7,54 (3,84) 0,018
kozepes 6,73 (4,29) 5,41 (3,97)
jo/kivalod 5,84 (4,75) 3,76 (3,46)

5.1.3. Pszicholdgiai valtozok kapcsolata az egészség-magatartassal

Az egészségkontroll skalai koziil a belsd kontrollt méré gyenge pozitiv egyiittjarast
mutatott a rendszeres testmozgéssal, valamint a tarsas kiils6 kontroll skdla szintén
gyenge pozitiv kapcsolatot jelzett az orvosi segitségkéréssel (4. tablazat). Az
egészsegmagatartas altalunk vizsgalt tovabbi mutatéi (az egészséges taplalkozas, a
fogak védelme, az alkoholfogyasztas, dohanyzas) és az egészség-kontrollhit dimenzidi
kozott nem talaltunk szignifikans kapcsolatot. A szorongds es a depresszio az
egészseges taplalkozassal, valamint a testmozgassal mutattak gyenge, forditott iranyud
egyuttjarast (4. tablazat).
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4. tdblazat: Az egészségkontroll dimenzidi-, a szorongas €s a depresszio egylttjarasa (parcialis
korrelacios mutatdi) az egészség-magatartasokkal

Egészséges | Fogak Alkohol- Orvosi Testmozgas | Dohanyzas
taplalkozas | védelme | fogyasztas segitségkérés
Belsé kontroll | 0,035 -0,034 -0,054 -0,049 0,235* 0,016
Tarsas 0,161 0,032 0,181 0,297* 0,112 0,025
kiils6 kontroll
Véletlen -0,043 -0,159 -0,082 -0,118 -0,119 0,106
kiils6 kontroll
Szorongas -0,164* -0,079 0,075 -0,134 -0,306* 0,035
Depresszio -0,242* -0,038 0,165 -0,058 -0,289* 0,057

(Kontrollalva életkor, nem, csaladi allapot, iskolai végzettség, betegségteher, szubjektiv
egészsegi allapot) *p<0.05

Ordinalis logisztikus regresszios modellben elemeztik az egészségkontroll
dimenzioi-, valamint a szorongas- és a depresszio 6sszefliggeseit az altalunk vizsgalt
egészség-magatartasokkal, és ebben a modellben az életkor, a nem, a csaladi allapot, a
betegségteher és az egészségi allapot Onbecslése kontrolltényez6ként szerepeltek. A
belsd kontroll skdlan magasabb értéket elérdk szignifikdnsan nagyobb eséllyel végeztek
rendszeresen testmozgast. A tarsas kiils6 kontroll skalan magasabb értéket elérék -
ugyancsak fuggetlenil a nemtdl, életkortol, csaladi allapottol, és attol, hogy
betegségliket mekkora teherként élik meg, valamint, hogy egészségiket jonak, vagy
kevésbé jonak mindsitik- nagyobb eséllyel keresték fel orvosukat, amikor betegségre
gyanakodtak. A  véletlen kiils6 skala nem mutatott kapcsolatot egyik
egészségmagatartassal sem (5. tablazat).

Ami a negativ érzelmi allapotokat illeti, a szorongd betegek nagyobb eséllyel
taplalkoznak egészségtelentl és kevésbé végeznek rendszeresen testmozgast.
Hasonl6an, a depressziés hangulati személyek is nagyobb eséllyel taplalkoznak

egészsegtelendl és kisebb eséllyel végeznek rendszeresen testmozgast (5. tablazat).
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5. tdblazat: Az egészségkontroll dimenzidi-, a szorongas- és depresszid valamint az egészség-
magatartasok tobbvaltozds dsszefliggései (ordinalis regresszids egyitthatoi)

Egészséges  Fogak Alkohol- Orvosi Testmozgads Dohanyzas
taplalkozas  védelme fogyasztas segitségkérés
OR OR OR OR OR OR
(Cl) (C1) (cn (Cl (Cl) (¢1))
Belso 1,03 0,96 1,00 0,99 1,19* 1,03
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 1,03 1,12 1,20** 1,01
kiilsé (0,96-1,23)  (0,91-1,15)  (0,97-1,28)  (1,09-1,33) (0,88-1,13) 1,17
kontroll (0,89-1,59)
Véletlen 0,98 0,96 0,95 0,98 0,96
kiilsé (0,92-1,28) (0,88-1,03) (0,92-1,08) (0,91-1,05) (0,86-1,03) 1,07
kontroll (0,94-1,22)
Szorongas 0,90* 0,98 1,06 0,98 0,88*
(0,81-1,01)  (0,90-1,15)  (0,91-1,24)  (0,86-1,10) (0,77-1,01) 1,04
(0,84-1,29)
Depresszio 0,83* 0,99 1,13 0,92 0,87*
(0,72-1,04)  (0,86-1,12)  (0,97-1,32)  (0,81-1,05) (0,77-1,01) 1,06
(0,82-1,37)

*p<0,05, **p=0,001

Kontrollalva: életkor, nem, csal&di Aallapot, iskolai végzettség, betegségteher, szubjektiv
egészsegi allapot

5.2. 11. Klinikai vizsgéalat

5.2.1. A vizsgalatban résztvevé szivinfarktuson atesett betegek pszicholdgiai és

biologiai jellemezdi és a nemek kozotti kiilonbségek

A vizsgalati személyek atlagéletkora 56.1 + 10.1 év (30-81 év). Harminc személy
(30.9 %) volt n6 és 67 férfi. Csak 13 személynek volt (13.4 %) féiskolai- vagy egyetemi
vegzettsége. Gazdasagi aktivitas teren kozel ugyanannyi volt az aktiv dolgozok- és a
munkanélkiiliek vagy nyugdijasok szdma. Két harmaduk élt hazastarsi/élettarsi

kapcsolatban (6. tablazat).
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6. tdblazat: Leird statisztikai elemzések (N=97)

N %
Szociodemografiai tényezék
Eletkor (év)
<55 40 41,2
> 55 57 58,8
Nem
férfi 67 69,1
nd 30 30,9
Iskolazottsag
alapfoku 17 17,5
kozépfoka 67 69,1
felséfoku 13 13,4
Gazdasagi aktivitas
aktiv dolgozé 48 49,5
munkanélkili/nyugdijas 49 50,5
Csaladi allapot
hazas 65 67,0
egyedul él/elvalt/6zvegy 32 33,0
Biolégiai tényezdok
Bal kamrai ejekcids frakcid:
>50 78 80,4
40-50 16 16,5
<40 3 3,1
Bal kamrai végdiasztolés atmero
normal 87 89,7
enyhén tagult 8 8,2
kdzepesen tagult 2 2,1
Beteg koszoruserek szdma
1 55 56,7
2 21 21,6
3 21 21,6
Testtdmeg index
<25 18 18,6
> 25 79 81,4
Metabolikus ekvivalens
<5 39 40,2
5-10 58 59,8

Bioldgiai tényezok eredményeit tekintve, a vizsgalati személyek 80%-anak normal
értékli a bal kamrai ejekcios frakcidja és kozel 90%-nak a bal kamrai végdiasztolés
atmérdje is. A betegek tobb mint 50%-anak egy beteg koszorUsere van. Funkcionalis
kapacitas terén 39%-uknak alacsonyabb (<5) a terhelhet6sége (6. tablazat).

A szorongas és a vitalis kimeriltség szintje szignifikansan magasabb volt a néknél,
mint a férfiaknal. A nék alvaszavar terén is szignifikdnsan tobb tiinetrél szamoltak be a
férfiakhoz képest. Depresszio és jollét vonatkozasdban nem mutatkozott szignifikans

eltérés a nemek kozott (7. tablazat).
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A bal kamrai ejekcios frakcio értéke szignifikansan magasabb volt a néknél, mig a bal
kamrai végdiasztolés atmérd értéke és a funkcionalis kapacitds mértéke alacsonyabb

volt a n6knél, mint a férfiaknal (7. tablazat).

7. tdblazat: Nemek kozott eltérések a bioldgiai- és pszichologiai rizikotényezok terén

Teljes minta Férfiak Nok t-érték p

Atlag (sz6réas) Atlag (sz6ras) Atlag (sz6rés)
BKEF 57,14 (8.,20) 56,04 (8,78) 59,60 (6,13) -2,01 0,048
BKDD 51,62 (5,68) 53,00 (5.,75) 48,62 (4,23) 3,66 <0,001
Beteg erek 1,65 (0,82) 1,66 (0,83) 1,33 (0,81) 0,13 0,897
BMI 27,84 (4,23) 27,72 (3,64) 28,12 (5,40) - 0,42 0,674
MET 542 (1,42) 5,75 (1,45) 4,69 (1,03) 3,49 0,001
STAI-T 42,38 (10,21) 40,98 (9,59) 45,91 (11,06) -2,04 0.044
BDI 9,66 (7,69) 9,16 (6,86) 10,85 (9,41) -0,96 0,340
MQ 7,01 (4,89) 6,27(4,51) 8,47(5,42) -2,24 0,027
AIS 4,80 (4,56) 3,87 (3,64) 6,96 (5,71) -3,08 0.003
WHO 6,72 (3,49) 7,02 (3,35) 6,04 (3,78) 1,22 0,227

/BKEF: bal kamrai ejekcids frakcio, BKDD: bal kamrai végdiasztolés atmérd, BMI: testtomeg
index, MET: funkcionélis kapacitas, STAI-T: Spielberger-féle Allapot-Vonas Szorongas
Kérddiv (Vonasszorongas skalaja), BDI: Beck Depresszié Kérd6iv, MQ: Vitalis KimerUltség
Kérdoiv, AIS: Athéni Inszomnia skala, WHO: Jollét Kérd6iv/

Az 55 éves és anndl fiatalabb személyeknek magasabb volt a MET értékiik, mint az
55 év felettieknek (5,85 vs. 5,13, t=2,48, df=91, p=0,02), és az aktiv dolgozdk is
magasabb MET értéket mutattak a gazdasagilag nem aktiv személyekhez képest (5,82
vs. 5,04, t=2,76, df=91, p=0,007). Egyéb pszichologiai és biologiai tényezdk
tekintetében nem volt szignifikans eltérés életkor és gazdasagi aktivitas terén. Csaladi
allapot és iskolazottsag vonatkozdsdban sem a pszicholdgiai-, sem a biologiai

tényezOknél nem mutatkozott szignifikans eltérés.

5.2.2. A pszichologiai és biolégiai tényezok kapcsolata
A szubjektiv életmindség szignifikans negativ kapcsolatot mutatott a szorongassal, a
depresszidval, a vitalis kimeriiltséggel és az alvaszavarral. A bioldgiai tényezok kozott a

testtomeg index jelzett gyenge negativ egyiittjarast a szubjektiv életmindséggel. A
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testtomeg index kozepes mértékii kapcsolatot mutatott a szorongassal, a depresszidval,
az alvészavarral és vitalis kimerlltséggel is. Az eredmény nem meglepd, mivel a

pszichologiai tényezOk egymassal is kdzepes vagy erds korrelaciot jeleztek (8. tablazat).

8. tablazat: Linearis korrelaciok a pszicholdgiai- és a biologiai tényezok kozott

BKEF BKDD MET BMI Beteg STAI-T  BDI MQ AIS
erek

BKEF
BKDD -0,54™

MET 0,24 -0,15

BMI 0,.01 0,14 -0,28™

Beteg -0,09 0,19 -0,21" 0,24"

erek

STAI- 0,14 -0,78 -0,10 0,31™ -0,13

T

BDI 0,01 0,14 -0,20 0,44™ -0,04 0,68™

MQ 0,03 0,03 -0,23" 0,33" 0,04 0,64 0,68

AlS 0,07 0,01 -0,26" 0,43™ -0,01 0,47 0,57 0,69™

WHO  -0,04 -0,05 0,13 -0,26" -0,04 -0,57" -0,49™  -0,59" -047"

WHO

/BKEEF: bal kamrai ejekcids frakcid, BKDD: bal kamrai végdiasztolés atméré, BMI: testtomeg
index, MET: funkcionalis kapacitds, STAI-T: Spielberger-féle Allapot-Vonas Szorongas
Kérd6iv (Vonasszorongas skalaja), BDI: Beck Depresszié Kérd6iv, MQ: Vitalis Kimeriltség
Kérdoiv, AIS: Athéni Inszomnia skala, WHO: Jollét Kérdoiv/

*p<0,05, **p<0,01

5.2.3. A WHO Jollét Kérdoivvel osszefiiggé pszichologiai tényezok és nemek
kozotti eltérések

Tobbvaltozos lineéris regresszios modellben vizsgaltuk a WHO Jollét Kérdoiv
értékét befolydsold pszichologiai tényezket. A teljes vizsgalati mintdn a vitalis
kimertiiltség és a szorongas mutatkozott bejoslo tényezonek a szubjektiv életmindség
vonatkozasaban. A Jollét Kérddiv értéke Osszvariancidjanak 37%-at a vitalis
kimerlltség és a szorongds magyardzta a teljes vizsgalati mintan. A szubjektiv
¢életminéség mértéke csokken a vitalis kimeriltseg (8 = -0,37) és a szorongas (3= -0,29)

szintjének novekedésével. A szorongas a vitlis kimeriltséghez képest csak kismértékii
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osszefilggést mutatott (R?=0,05), ez magyarazhatdo a két tényezd kozotti kozepes
mérték kapcsolattal (r=0,54, p=0,001) (9. tablazat).

9.tdblazat: WHO JAlIét Kérdoiv tobbvaltozos linedris regresszios modellje a teljes vizsgalati
mintan (N=97)

Tényezdk B SE R t p R? F
Konstans 13,22 1,74 7,59  <0,001

MQ -0,27 09 -0,37 -2,87 <0,000 032 20,16*
STAI-T -0,10 0,04 -029 -2,27 0,02 0,05
Kimaradt tényezdk:

BDI -0,82 -0,60 0,54

AIS -0,90 -0,57 0,56

BKEF 0,18 0,18 0,85

BKDD -0,64 -0,66 0,50

MET 0,10 0,10 0,91

BMI -0,55 -0,54 0,58

Beteg erek 0,13 -1,44 0,15

/BKEF: bal kamrai ejekcids frakcio, BKDD: bal kamrai végdiasztolés atmérd, BMI: testtomeg
index, MET: funkcionélis kapacitas, STAI-T: Spielberger-féle Allapot-Vonas Szorongas
Kérdéiv (Vonasszorongas skalaja), BDI: Beck Depresszio Kérdéiv, MQ: Vitalis Kimeriiltség
Kérdoiv, AIS: Athéni Inszomnia skala, WHO: Jollét Kérdoiv/

*p<0,001

Nemek kozotti eltéréseket elemezve, a ferfiaknal a Jollét Kérdoiv értékét a
pszichologiai és biologiai tényezOk koziil kizarolag a Szorongds Kérdbiv értéke
befolyasolta. Kozepes mértékii szignifikans kapcsolat volt kimutathaté (R2=0,43,
p<0,001); a Szorongas Kérddiv értékének novekedése a Jollét Kérddiv értékének
csokkenését eredményezi (B=-0,65). N6k korében a biologiai és pszicholdgiai tényezok
kozll kizardlag a vitélis kimeriltség mutatott dsszefliggést a szubjektiv életmindséggel.

A kapcsolat kdzepes mértékii volt és szignifikans (R?=0,47, p<0,001) (10. tablazat).
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10 .tAblazat: A WHO Jo6llét Kérd6iv tobbvaltozos linearis regresszios modellje nemek szerint

Tényezok B SE B t p R? F
Férfiak Konstans 1745 1,77 9,85 0,00*
IN=67/ STAI-T -0,25 0,04 -065 -614 0,00* 0,43  37,74*
Kimaradt tényezok:
BDI -0,62  -0,43 0,66
AIS -0,11  -0,96 0,34
MQ 0,01 0,03 0,97
BKEF -0,59  -0,55 0,58
BKDD -0,01  -0,15 0,87
MET -0,02  -0,18 0,85
BMI -0.10  -1,00 0,32
Beteg erek -0,18 -1,70 0,09
N6k /N=30/  Konstans 10,10 1,18 8,85 0,00*
MQ -048 0,12 -0,68 -3,98 0,00* 0,47  15,89*
Kimaradt tényezok:
BDI -0,15 -0,71 0,48
AIS 0,27 0,73 0,47
STAI-T 0,03 0,13 0,89
BKEF 0,19 1,01 0,32
BKDD -0,13  -0,67 0,51
MET 0,07 0,38 0,70
BMI 0,21 0,93 0,36
Beteg erek 0,04 0,25 0,80

/BKEF: bal kamrai ejekcids frakcio, BKDD: bal kamrai végdiasztolés atmérd, BMI: testtomeg
index, MET: funkcionélis kapacitas, STAI-T: Spielberger-féle Allapot-Vonas Szorongas
Kérddiv (Vonasszorongas skalaja), BDI: Beck Depresszié Kérd6iv, MQ: Vitalis KimerUltség
Kérdoiv, AIS: Athéni Inszomnia skala, WHO: Jollét Kérd6iv/

*p<0,001,
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5.3. l11. klinikai vizsgalat

5.3.1. A vizsgialatban résztvevé személyek leiré jellemzéi, és valtozasai az
utankovetes soran
Szociodemografiai jellemzok:

A vizsgalati szemeélyek nemek szerinti megoszlasa a vizsgalat 2 éves id6tartama
soran kb. 2/3: 1/3 volt a férfiak javara. Atlagéletkor: 56,34+10,15, férfiak: 54,97+10,11;
ndk: 59,44+9,63. Kdzel 70 %-uk rendelkezik kozépfoku végzettseggel és csak 13%-
uknak van f6iskolai vagy egyetemi végzettsége. Hazastarsi, vagy élettarsi kapcsolatban
él tobb mint 70%-uk (11. tablazat). A kiindulé allapot 188 személye kozul 37 nem
kiildte vissza a kérddiveket a 3. honapban: 28 férfi és 9 nd, akik kozott az alapfokt
iskolai végzettséglieck nagyobb aranyban voltak (25,6% Vvs. 17%, NS) és az
atlagéletkoruk is magasabb volt, mint a kérdéivet visszakiildé6 151 f6 atlagéletkora
(61,28+ 11,22).

11.t4bl4zat: Szociodemografiai jellemz8k €s valtozasok az utankdvetés soran

Kiindulo 3 honap 6 honap 12 hénap 24 honap
allapot /N=151/ /N=147/ IN=137/ /N=130/ /N=123/
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Nem
Feérfi 102 (67,5) 98 (66,6) 91 (66,4) 86 (66,1) 83 (67,4)
N6 49 (32,4) 49 (33,3) 46 (33,5) 44 (33,8) 40 (32,5)
Iskolai végzettség
alapfoku 28 (18,5) 26 (17,6) 25 (18,2) 25 (19,2) 22 (17,8)
kdzépfoku 103 (68,2) 101 (68,7) 93 (67,8) 87 (66,9) 84 (68,2)
felséfokt 20 (13,2) 20 (13,6) 19 (13,8) 18 (13,8) 17 (13,8)
Csalédi allapot
egyeddl él 41 (27,1) 31 (21,0) 32 (23,3) 31(23,8) 36 (29,2)
kapcsolatban 110 (72,8) 116 (78,9) 105 (76,6) 99 (76,1) 87 (70,7)
Biologiai jellemzok:

Az AMI tipusat tekintve 141 f6 ST- elevécids szivizominfarktuson esett at. Kozel
50%-nal egy koszorueér esetében diagnosztizaltak 70%-ot meghalado sziikiiletet, mig
20%-nal mindharom fékoszoruér besziikiilt. 14,8%-nak volt 1-es vagy 2-es tipusU
cukorbetegsége. A bal kamrai ejekcios frakcio értékét tekintve a betegek kozel 32%-

anak 50% alatti értéke volt. Funkcionalis kapacitds vonatkozasaban 42%-uk fizikalis
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terhelhetésége alacsonynak volt mondhat6 (5 MET alatti). A alacsonyabb BKEF érték
(<50 %), valamint az alacsonyabb MET érték (<5) a szivbetegseg szempontjabol
sulyosabb allapotra utal. A bioldgiai paraméterek tekintetében szignifikans valtozas nem
tortént a 24 honap soran. (A 6 honapos értekeket nem foglaltuk tablazatba, mivel a 3.
honap urdn csak nagyon kevés személynél tortén ismételten szivultrahang vagy
terheléses EKG vizsgalat, igy BKEF és MET értékekrdl nem tudtak beszamolni, a tobb
bioldgiai jellemz6 terén pedig nem tortént valtozas.) (12. tablazat).

A bioldgiai tényezok terén szignifikans kiilonbség a vizsgalatban a 3. honap elott

kimaradt személyek és a vizsgalatban résztvevo személyek kozott nem volt.

12. tablazat: Biologiai jellemzok és azok valtozésa az utankdvetés soran

Kiindulé 3 hénap 12 hénap 24 honap
allapot (N=147) (N=130) (N=123)
(N=151)
% % % %
Diagnozis
STEMI 75,0 72,3 75,4 73,1
NON-STEMI 25,0 27,6 24,6 26,8
Beteg koszoruerek
szama
1 47,8 46,1 46,0 454
2 31,9 34,7 33,3 31,7
3 20,3 19,1 20,6 22,8
Cukorbetegség
nincs 85,1 81,5 81,7 82,1
1. tipusu 7,4 8,5 8,7 8,1
2. tipusu 7,4 9,9 9,5 9,7
BKEF
>50 68,1 61,7 65,0 63,4
40-50 29,7 36,1 31,7 34,1
<40 2,1 2,1 2,3 2,4
MET
<5 41,4 44,6 44,4 39,8
5-10 58,5 55,3 55,5 60,1
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Az egészség-magatartas jellemzdi:

A kiindulé allapothoz képest szignifikans valtozas a dohanyzas terén nem tortént,
azonban kismértékben (10%) novekedett a 2. év végére a dohanyzdk szama (NS). A
testmozgést tekintve szignifikdnsan novekedett a hetente tobbszor testmozgast végzok
szama eés szignifikansan csokkent a teljesen inaktivak szama és ezen aranyok az

utankdvetés soran mar szamottevéen nem valtoztak (13. tablazat).

13.tdblazat: Az egészség-magatartas jellemzdi és azok valtozasa az utankdvetés soran

N=123 Kiindulo 3 hénap 6 hénap 12 hénap 24 hénap
allapot
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Dohanyzas (igen) 30 (24,3) 33(26,8) 36(29,2) 41(33,3) 43 (34,9)
Testmozgés
soha 51 (41,4) 31(25,2)* 29(23,5)* 28(22,7)*  30(24,3)*
>hetente egyszer 37 (30,1) 28(22,7) 30(24,4) 35(28,4) 30 (24,3)
hetente egyszer 14 (11,3) 16 (13,1) 18(14,6) 27(21,9) 22 (17,8)
hetente tobbszor 21 (17,0) 48 (39,0)* 46 (37,4)* 33(26,8) 41 (33,3)*
*p<0,05

Pszichologiai jellemzok:

A pszichologiai jellemzok utankovetés soran torténd valtozasat az alabbiakban azon
a 123 vizsgalati személynél mutatom be, akik az AMI-t kovet6 2. évben életben voltak,
és minden alkalommal vélaszoltak a kérdéivekre. igy azonos vizsgalati mintan elemzem
a pszichologiai tényezOk szintjének valtozasat az 5 utankdvetési idOpontban. A
vizsgélatbdl kimaradtak egyik pszichés tényezo tekintetében sem mutattak szignifikans
kiilonbséget a vizsgalatban végig résztvevo személyekhez képest.

A vizsgalatban résztvevok korében a depresszids tinetek, a szorongas, a vitalis
kimerlltség és az alvaszavar mértékében a kiindul6 allapothoz viszonyitva az egyes

utankovetési idopontokban nem mutatkozott szignifik&ns valtozas (14. tablazat).
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14. tablazat: Pszichologiai jellemzok és azok valtozasa az utankovetés soran (N=123)

N=123 Kiindulé 3 hénap 6 honap 12 hénap 24 honap
allapot
atlag (szoras)  atlag (szoras) atlag (széras)  atlag (széras)  atlag (széras)
Szorongas 44,80 (11,29) 45,88 (10,13) 4583 (10,81) 44,84 (10,74) 44,76 (11,30)
Depresszi6 4,77 (4,82) 5,39 (5,31) 5,23 (5,05) 5,31 (4,99) 4,99 (4,93)
Vitalis kimertltség 8,20 (4,73) 7,77 (4,84) 7,83 (4,75) 7,66 (4,85) 7,74 (5,01)
Alvaszavar 5,47 (4,95) 5,32 (5,26) 5,07 (5,01) 4,59 (4,44) 4,83 (4,72)

Nemi kulonbségek a pszichologiai jellemzdk valtozasa terén:

A pszichologiai jellemz6k valtozasat férfiak és nék korében kiilon is elemeztiik, de
az utdnkovetés soran szignifikans valtozas az altalunk vizsgalt pszichologiai jellemzdok
mértékében egyik nemnél sem mutatkozott. Altalanossagban elmondhatd, hogy az
AMI-t kovetd 2 év soran a férfiak pszichologiai jellemz6i enyhe emelkedést mutattak, a
néknél pedig enyhe csokkenést.

Férfiaknal a szorongasszint kismértékben emelkedett a 3. honapra, majd csdkkenés
mutatkozott, azonban a 24. hdnapra sem csokkent a kiindulé allapot értékére (2. abra).
A depresszid kozvetlenill az akut esemeény utan mért értékhez kepest kismértékben (nem
szignifikdnsan) emelkedett minden utankovetési idOpontban (3. abra). A vitalis
kimerultség meértéke az AMI utan 12 honappal volt a legalacsonyabb, majd kismértéki
novekedést (NS) figyelhettlink meg (4. bra). Az alvaszavar szintje ugyanaz maradt a 24
honap soran (5. abra).

Noknél a szorongast kivéve minden pszicholdgiai tényezd szintje a kiindulo
allapothoz viszonyitva szinte minden utankovetési idépontban folyamatosan csdkkent,
igy bar nem szignifikdns mértékben, de alacsonyabb volt a depresszio, a vitalis
Kimerultség és az alvaszavar mértéke az AMI utan 24 hénappal, a kiindulasi allapot

értékéhez viszonyitva.
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Szorongas az utankovetés soran:

Az utankovetés soran szignifikans eltérés nem abrazolddott a két nem szorongas

atlagértékeit tekintve (2. abra).

60 -

501 g—— —
.- -
40 -

30 - == Férfiak (N=83)
== N6k (N=40)

10 -

O T T T T 1
Kiindul6 all. 3 hénap 6 hénap 12 hénap 24 hénap

2. dbra: A szorongés mertékének valtozasa az utankovetés soran: nemek kozotti eltérések

Depresszid az utankOvetés soran:

A depresszi6 atlagértékeit tekintve a nok szignifikansan magasabb értéket mutattak a
kiindul6 allapotban (6,56+5,02 vs. 3,96+ 3,93, p=0,001) és 3 honappal késébb is
(6,73+6,42 vs. 4,72+4,55, p=0,001) a férfiakhoz viszonyitva. Ezt kovetéen folyamatos
csokkenés figyelheté meg a ndknél a depresszio szintjében, és 1 év mulva azonos

szintet mutattak, mint a férfiak (3. abra).

8 - * *
7 .
6 | .-—-.\.\4.>ﬁ Férfiak
i o —4—Férfia
i . ‘/ (N=83)
3 A == Nok
5 | (N=40)
1 .
0 T T T T 1
Kiindulé 3 hénap 6 honap 12 hoénap 24 hénap
allapot
*p<0,01

3.4bra: A depresszio mértékének valtozasa az utankovetes soran: nemek kdzotti eltérések
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Vitalis kimerlltséqg az utdnkdvetés sorén:

A vitalis kimeriltség mértékében a ndk a kiinduld allapotban (9,94+4,86 vs.
6,10+3,86, p=0,032), és 3 honappal késébb is (9,82+5,18 vs. 6,46+4,11, p=0,048)
szignifikdnsan magasabb értéket mutattak a férfiakhoz viszonyitva. 24. honapra azonos

vitalis kimeriltség szintet figyelhettink meg a két nemnél (7,91+5,39 vs. 7,54+4,84) (4.

abra).
12 4
* *
10 - O —
=
8 -
== Férfiak
6 - (N=83)
4 - == NGOk
N=40
, (N=40)
0 T T T T 1
Kiindulasi 3 hénap 6 honap 12 hénap 24 honap
allapot
*p<0,05

4. dbra: A vitalis kimerlltség mértékének valtozésa az utdnkovetés soran: nemek kozotti

eltérések

Alviszavar az utdnkdvetés soran:

A n6k a kiindulasi idépontban (7,91+5,60 vs. 4,36+4,20, p<0,001), 3 hénap mulva
(7,71+6,21 vs. 4,14+4,02, p=0,001), 6 hénap mulva (7,18+5,82 vs. 4,01+3,85, p=0,001)
és 12 hénap mulva is (6,41+5,09 vs. 3,80+3,42, p=0,010) szignifikansan magasabb
alvaszavar értéket mutattak, mint a férfiak. Mig a szorongéas, a depresszi6 és a vitalis
kimer(ltség szintjik a 24. hdnapra kozel azonos lett a két nemnek, addig az alvészavar
értéke a nék korében (bar nem szignifikansan), de magasabb maradt a 2. év végére is (5.

abra).
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i — —— — —o—Férfiak (N=83)
| == N§k (N=40)
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1

Kiindulé 3 hénap 6 honap 12 hénap 24 hénap
allapot

*p<0,001, **p<0,01, ***p<0,05

5.4bra: Az alvaszavar mértékének valtozasa az utankovetés soran: nemek kozotti eltérések

Eletmindség az utankodvetés soran:

Az életmindség szintjében az utdnkovetés soran szignifikans kilonbségek nem voltak
a két nem kozott. A néknél kismértéki novekedés volt megfigyelhetd a 12. és 24. hdnap
kozott (6,15 vs. 7,23, NS) (6. abra).

10 ~
9 .
8 .
7 - ‘/
6 - W
i 1 —4— Férfiak (N=83)
3 | —8—Nok (N=40)
2 .
1 .
O T T T T 1
Kiindulo 3 hénap 6 honap 12 honap 24 honap
allapot

6. abra: Az életmindség szintjének valtozasa az utankovetés soran: nemek kozotti kiilonbségek
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Téarsas tamogatas az utdnkdvetés soran:

A teljes mintat tekintve, az utankovetés soran szignifikans eltérés nem abrazolddott a
tarsas tdmogatas mértékében (sziild, gyermek, hazastars/élettars, rokon, barat, mint
tamogatd). A ndk visszajelzései szerint szignifikdnsan kisebb tdmogatést kaptak a
férfiakhoz viszonyitva kozvetleniil az akut sziveseményiik utdn és azt kdvetden 6

honappal és 12 honappal is (15. tablazat).

15. tablazat: A tarsas tdmogatas mértékének alakuldsa az utankdvetés sorén és a nemek kdzotti
kulonbségei

Teljes minta Férfiak Nék t-érték p

IN=123/ IN=83/ IN=40/

Atlag (szoras)  Atlag (szords)  Atlag (szoréas)
Kiindul6 allapot 8,00 (4,33) 8,83 (4,32) 6,23 (3,85) 337 0,001
3 hénap 8,12 (4,03) 8,64 (3,74) 7,25 (4,41) 1,91 0,060
6 hénap 7,97 (3,79) 8,75 (3,71) 6,92 (3,76) 2,16 0,033
12 hénap 8,11 (3,81) 9,00 (3,48) 6,03 (3,78) 4,00 <0,001
24 hénap 8,35 (3,43) 8,76 (3,41) 7,51 (3,34) 1,99 0,056

Nemek szerint vizsgaltuk a tarsas tdmogatas forrasait is (sziild, gyermek, hazastars,
élettars, rokon és barat). Mivel az atlagértékek kiilonbségei csak nagyon kevéssé voltak
informativak /a véalaszadds minden tdmogatoforrdas esetén 0-3-ig (egyéltalan nem-
nagyon) terjedt/, igy ordinalis valtozokként hasznédlva az értékeket Mann-Whitney
teszttel elemeztiik a kiilonbségeket. A kovetkezd eredményeket abrdzolddtak: A ndk a
kiindulé allapotban (U= 2878,50, p=0,003), 3 hénap mulva (U= 1709,50, p=0,001), 6
honap mulva (U= 1498,50, p=0,004), 12 hénap mulva (U= 989,50, p=0,001) és 24
honap mulva is (U= 1454,50, p=0,019) szignifikansan kisebb tamogatast kaptak
hazastarsuktol/élettarsuktol, mint mintankban a feérfiak a hazastarsuktol/élettarsuktol. A
kiindulé allapotban (U= 2697,50, p=0,001), 6 honap (U= 1644,50 p=0,041) es 12 honap
mulva (U= 1219,50, p=0,012) a rokontol kapott tdmogatasuk is kisebb volt, mint a

férfiaké.
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Erdekes nemi kiilonbség a tarsas tamogatast illetéen, hogy 2 évvel az AMI utéan, a

visszajelzések szerint a ndk tamogatottsaga a gyermekiik részér6l szignifikdnsan

nagyobb volt (U= 2184,50, p=0,001), mint amit a férfiak kaptak a gyermekiiktol.

5.3.2. A Kkiindulasi jellemzok osszefiiggései a 2. év végi szubjektiv életmindséggel

A tobbvaltozds linearis regresszios modell eredménye szerint a kiinduld &llapot

pszichologiai valtozdi kozul az akut sziveseményt kovetd 2. évben fennalld szubjektiv

¢életmindéségnek a bejoslo tényezdje a vitalis kimeriltség volt. Kontrollalva a bioldgiai

tényezoOkre, az dsszvariancia 26 %-at magyardzta. Az AMI-t kovetéen mért alacsonyabb

vitalis kimer(ltség (B=-0,52) magasabb életminéséggel jar 2 évvel a szivinfarktust

kovetden. (16. tblazat).

16. tablazat: A kiindulé allapot pszichés tényezdinek hatdsa az AMI utan 2 évvel mutatott

szubjektiv életmindségre- a WHO Jollét Kérdoéiv tobbvaltozos linearis regresszios modellje a

teljes vizsgalati mintan (N=123) (bemeneti tényez6k a kiindulasi idépontban mért valtozok)

Elérejelzék B SE R t p R? F
Konstans 11,12 2,27 4,88 <0,001
MQ -0,41 0,09 -0,52 -4,20 <0,001 0,26 6,91*
Kimaradt tényezok
BKEF 0,01 0,03 0,02 0,30 0,765
MET 0,15 0,18 0,07 0.84 0,402
Beteg erek szama -0,31 0,37 -0,06 -0,82 0,414
BDI -0,09 0,07 -0,12 -1,25 0,212
STAI-T -0,01 0,02 -0,04 -0,50 0,614
AIS -0,04 0,08 -0,05 -0,49 0,624
Tarsas tamogatas 0,02, 0,04 0,03 0,42 0,670
*p<0,001

/BKEF: bal kamrai ejekcios frakcié, MET: funkcionalis kapacitas, STAI-T: Spielberger-féle
Allapot-Vonas Szorongas Kérddiv (Vonasszorongas skalaja), BDI: Beck Depresszio Kérdéiv,

MQ: Vitalis Kimeriiltség Keérddiv, AIS: Athéni Inszomnia skala/
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Nemi kulonbségek az AMI utin 2 évvel mért szubjektiv életmindséget bejoslo tényezdk
teren:

Nemek szerint vizsgalva az AMI utan 2 évvel fennalld szubjektiv életminéséggel
Osszefliggd tényezOket, mindkét nemnél a kiindulo allapot vitalis kimeriltség szintje
volt bejosld ereji. Férfiakndl az AMI-t kovetdé 2. évben a WHO Jollét kérdéiv
Osszvariancigjanak 19%-at (p=0,011), mig a néknél az 44%-at (p=0,004) a kiindulasi
id6épontban mért vitalis kimerultség magyarazta.

Egyéb, a kiinduld allapotban mért, pszichologiai vagy bioldgiai tényezének nem volt

szignifikans hatasa a 2 évvel késébbi szubjektiv életmindségre (17. tablazat).

17. tablazat: Az AMI utan 2 évvel a WHO Jollét Kérdéiv tobbvaltozos linearis regresszios
modellje nemek szerint (kiindulé &llapot értékei)

Elérejelzok B SE R t p R? F
Konstans 1242 3,01 4,12 <0,001
Férfiak MQ -0,37 0,14 -0,44 -26 0,011 0,19 3,86**
Kimaradt tényezdk:
BKEF 0,01 0,04 0,01 0,17 0,861
MET 0,16 0,24 0,07 0,67 0,501
Beteg erek szama -0,38 0,50 -0,08 -0,76 0,448
BDI -0,13 0,12 -0,13 -1,06 0,291
STAI-T -0,02 0,04 -0,07 -0,65 0,512
AlS -0,07 0,11 -0,08 -0,63 0,528

Tarsas tamogatas 0,01 0,05 0,03 0,30 0,764

Nok Konstans 11,35 3,48 3,25 0,003
MQ -040 0,13 -0,57 -3,05 0,004 0,44 5,19*
Kimaradt tényezdk:
BKEF 0,03 0,06 0,06 0,48 0,631
MET 0,19 0,34 0,07 0,56 0,578
Beteg erek szama -0,18 056 -0,04 -0,33 0,742
BDI -0,05 0,09 -0,08 -054 0,587
STAI-T -0,03 0,03 -0,15 -1,19 0,242
AlS -0,08 010 -0,13 -0,83 0,412

Tarsas tamogatas 0,03 0,08 045 v0,44 0,656

*p<0,001; **p<0,01
IBKEF: bal kamrai ejekcids frakcio, MET: funkcionalis kapacitas, STAI-T: Spielberger-féle

Allapot-Vonas Szorongas Kérddiv (Vonasszorongas skalaja), BDI: Beck Depresszio Kérdéiv,
MQ: Vitalis Kimeriiltség Kérd6iv, AIS: Athéni Inszomnia skala/
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A kiindulo dllapot pszichés tényezdinek 6sszefiggeési az AMI utan 2 évvel mutatott

alacsony szubjektiv életminéséggel:

Két évvel az akut sziveseményt kovetden az alacsony életmindoségrol beszamolo
betegek szociodemografiai jellemzoiket tekintve iskolai végzettség tekintetében
kilonboztek szignifikdns mértékben a normal/magas életminéségli  betegekhez
viszonyitva: kozottik szignifikansan kevesebb volt a felséfoka végzettségii. Nem,
életkor, csaladi allapot, biologiai tényezok és egészség-magatartas vonatkozasaban nem
volt kiilonbség a két csoport kozott. A pszichologiai tényezok terén szignifikdnsan
magasabb depresszid, vitélis kimeriltség és alvaszavar atlagértékeket mutattak az
alacsony ¢életmindségli betegek, valamint szignifikdnsan tobb volt kozottik a
szorongasos zavarral, depressziv tunetekkel, alvaszavarral kiizd6, illetve vitalisan

kimer(lt személy is, a normal/magas életmindségrél beszamold betegekhez viszonyitva
(18. tablazat).

18 . tablazat: Az AMI utén 2 évvel a normal/magas illetve az alacsony szubjektiv életminéséget
mutatd betegek demografiai, biologiai, egészségmagatartas és pszichologiai jellemzbinek
bemutatésa

Normél/maga Alacsony Prébdk p

s szubjektiv szubjektiv  értékei

életmindség életmindség

/N=64/ /N=59/
Eletkor, atlag+SD, év 59,27+9,38 56,66+9,81  t=1,14 0,256
Nem: nd, N (%) 23 (35,9) 17(28,8) v?=1,57 0,210
Csalédi allapot: egyedil él, N (%) 17(26,5) 12(20,3) v?=1,71 0,399
Iskolai végzettség (fels6fokt), N(%) 13(20,3) 5(8,4) ¥?=6,57 0,044
BKEF, atlag+SD 54,54+8,86 54,95+7,90  t=-2,86 0,775
MET, atlag+SD 4,96+1,84 4,99+1,54 t=-0,08 0,934
Beteg erek szama, atlag+SD 1,77+0,79 1,70+0,76 t=0,10 0,913
Cukorbetegség: igen, N(%) 9(14,0) 9(15,2) ¥?=2,37 0,305
Dohanyzas: jelenleg dohanyzik, N(%) 11(17,1) 12(20,3) v?=2,24 0,326
Fizikai inaktivitas (soha/<heti 1-szer), N (%)  41(64,0) 45(76,2) v?=4,24 0,374
Szorongas , atlag+SD 39,89+10,84 44,89+11,32 t=-2,42 0,418
Depresszio, atlag+SD 3,72+3,45 6,28+5,63 t=-3,61 <0,001
Vitalis kimeriltség, atlag+SD 5,46+3,95 10,26+4,51 t=-5,97 <0,001
Alvaszavar, atlag+SD 4,03+3,64 7,08+4,69 t=-3,77 <0,001
Téarsas tAmogatés, atlag+SD 8,11+4,73 7,88+3,87 t=0,29 0,768
Kategorialis valtozok:
Szorongasos zavar (fels6 quartilis), N (%) 8(12,5) 23(38,9) ¥**12,02 0,001
Depresszio (fels6 quartilis), N (%) 11(17,1) 24(40,6) ¥?=10,37 0,002
Vitalis kimerultség (fels6 quartilis), N(%) 8(12,5) 26(48,1) ¥?°20,46  <0,001
Alvészavar (felsé quartilis), N (%) 9(14,0) 21(35,5) ¥?=9,71 0,002
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Klon logisztikus regresszids modellekben elemeztik a kiindulési allapotban mért
egyes pszicholdgiai jellemz6k (szorongas, depresszid, vitalis kimeriiltség, alvaszavar,
valamint tarsas tdmogatds mint kategorialis valtozok) 6sszefliggéseit az AMI utan 2
évvel mutatott alacsony szubjektiv életminéséggel. Minden modellben kontrolltényezék
voltak: az életkor, a nem, a csaladi &llapot, az iskolai végzettség, a MET, a
cukorbetegség, a dohanyzas és a testmozgéas (19. tablazat).

Szignifikans kapcsolat a 2. év végi alacsony életminéséggel a kiindulasi vitalis
kimeriltség, alvaszavar és tarsas tamogatas mutatott. A kiindulasi allapotban vitalisan
kimeriilt betegeknek, valamint az alvaszavarral rendelkezé betegeknek 5-sz6r nagyobb
az esélye, hogy 2 év mulva alacsony ¢letmindségiik lesz. A sziveseményt kozvetleniil
kovetd id6szakban alacsony tarsas tdmogatasrol beszamold betegeknek ugyancsak
szignifikdnsan nagyobb az esélylk arra, hogy 2 év mulva alacsony szubjektiv
¢letmindségrdl szamolnak be.

Az Osszes pszicholdgiai tényez6t egy logisztikus regresszids modellben elemezve (a
fentiekben emlitett kontroll tényezékkel egyiitt), kizarélag a kiindulasi vitalis
kimeriltség maradt szignifikans kapcsolatban a 2. év végi alacsony szubjektiv
¢letmindséggel (p<0,001). A szivinfarktust kovetden vitalisan kimerult betegeknek tobb
mint 6-szor nagyobb az esélye arra, hogy 2 év mulva, a fentiekben emlitett kontroll
tényezokkel egyiitt, alacsony életmindségrol szamoljanak be azokhoz a betegekhez
viszonyitva, akik vitalisan nem kimeriiltek, vagy csak néhany kimeriiltség tiinetrél

szamolnak be (19. tablazat).
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19. tdbldzat: Az AMI utan 2 évvel alacsony életminéséget mutatd személyeknél a kiindulo
allapot pszichés tényezdinek dsszefliggései az ¢letmindséggel (logisztikus regresszios modellek)

Alacsony életmindségiiek Alacsony életmindségiiek

(WHO<8) (N=59) (WHO<8) (N=59)
Kiindul6 allapot pszicholégiai  Kilén modellekben elemezve a Egy modellben elemezve minden
tényezdi (kategoridlis valt.) pszicholégiai tényezdiket* pszicholdgiai tényezét*

OR Cl p OR Cl p
Szorongasos zavar (igen) 0,426 0,099
Depresszié (magas) 0,176 0,298
Vitalis kimeriiltség (magas) 5,10 2,20-11,82 <0,001 6,31 2,44-16,31 <0,001
Alvészavar (igen) 4,98 2,71-11,41 <0,001 0,254
Térsas tAmogatas (alacsony) 1,21 0,94-2,34 0,021 0,495

*Kontrolltényez6k minden modellben: életkor, nem, csaladi allapot, iskolai végzettség, MET,
cukorbetegség, dohanyzas, testmozgas

5.3.3. A Kkiindulasi jellemz6k osszefiiggései az allapotrosszabbodassal és a

halalozassal

A szivinfarktust koveté 2 év sordn 19 személy halt meg és 30 személynek
rosszabbodott az allapota (koérhazba keriilt a szivbetegséggel Osszefliggd panaszok
miatt: angina, szivritmuszavar, PCI, szivinfarktus, bypass miitét, sziveredetii haldlozas).
A halalokok ismertek, nem szerepel sem baleset, sem suicidum az okok kdzott:
Tizenkét személy Ujbdli szivinfarktusban/ szivelégtelenségben/ szivritmuszavarban, két
személy stroke-ban, két személy tiiddembolidban, harom személy egyéb
(emésztOrendszeri, 1égzérendszeri) betegség kovetkeztében hunyt el. Az elhalélozast és
allapotrosszabbodast egy csoportba vontam 6ssze. Ebben a csoportban a nék és az
egyediil €16k aranya nagyobb volt a tilélokhoz, valamint azokhoz viszonyitva, akiknek
az allapota nem rosszabbodott a 2 év soran. Az ehhez a csoporthoz tartozok korében a
Kiindulasi depresszi6, vitalis kimerlltség és alvaszavar atlag értékek is magasabbak
voltak. Gyakrabban fordult el6 az ehhez a csoporthoz tartozo betegek korében a magas

depresszid, a magas vitalis kimerultség, valamint az alvaszavar (20. tablazat).
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20. tablazat: A vizsgalat 2 éves idGtartama alatt allapotrosszabbodast megél6k vagy elhalalozok
demografiai, biologiai, egészségmagatartas €s pszichologiai jellemzdinek bemutatdsa

Kiindulo allapot értékei Allapotuk Romlott az Préba p
nem allapotuk hatasnagysaga
romlott és/vagy meghaltak
N=93 N=49

Eletkor, atlag+SD, év 56,69+10,35 61,91+8,06 t=-2,92 0,156

Nem: nd, N (%) 24 (25,5) 19 (38,7) ¥?=4,76 0,023

Csaladi allapot: egyedil él, N (%) 18 (19,3) 16 (32,6) ¥?=5,15 0,023

Iskolai végzettség: felséfokl, N(%) 17 (18,2) 3(7,0) ¥?=4,07 0,034

BKEF, atlag+SD 55,20+8,02  53,7249,17 t=0,95 0,483

MET, atlag+SD 5,29+152 4,29+1,87 t=3,33 0,199

Beteg erek szdma, atlag+SD 1,63+0,74 1,88+0,82 t=-1,73 0,616

Cukorbetegség: igen (NIDDM+IDDM), N(%) 10 (10,6) 11 (22,4) ¥?=5,12 0,077

Dohényz4s: jelenleg dohanyzik, N(%) 16 (17,0) 11 (22,4) ¥?=2,38 0,303

Fizikai inaktivitas (soha/<heti 1-szer), N (%) 70 (74,5) 27 (55,1) ¥?=5,55 0,236

Szorongas , atlag+SD 41,99+11,30 42,86+10,36 t=-0,38 0,702

Depresszio, atlag+SD 3,90+3,96 6,67+5,92 t=-3,22 0,002

Vitalis kimerltség, atlag+SD 7,06+3,98 10,05+4,58 t=-3,56 0,001

Alvaszavar, atlag+SD 4,46+3,82 7,7045,28 t=-3,72 <0,001

Tarsas tamogatas, atlag+SD 8,77+4,41 6,37+3,70 t= 3,08 0,282

Kategoridlis valtozok:

Szorongasos zavar (fels6 quartilis), N (%) 23 (24,5) 15 (30,6) ¥?=0,50 0,532

Depresszio (fels6 quartilis), N (%) 20 (21,3) 22 (44,8) ¥?=7,60 0,006

Vitélis kimertltség (fels6 quartilis), N (%) 18 (19,1) 25 (51,0) v?=14,6 <0,001

Alvészavar (fels6 quartilis), N (%) 16 (17,0) 20 (40,8) ¥?=9,75 0,002

Cox regresszios modellben elemeztiik a kiindulasi idépontban mért tényez6k hatasat

az allapotromlasra/halélozésra. Eredményeink szerint a magas vitélis kimerultség (felsé
quartilis) 4,34-szeres esélyt jelent az allapotrosszabbodasra/halélozésra (Cl= 1,92-9,12,
p=0,001, kontrollalva életkorra, nemre, csaladi allapotra, iskolai végzettségre, MET
értékre, cukorbetegsegre, dohanyzasra és fizikai inaktivitasra. A biologiai tényezék
kozal a nagyobb funkciondlis kapacitds 32%-kal csokkenti a valoszintisegét az
allapotrosszabbodasnak/halalozasnak (HR= 0,68, Cl= 0,56-0,78, p=0,015).

Mikor a kontrolltényezéket kibévitettlk a szorongassal, depresszidval és az
alvaszavarral a vitalis kimerlltség szignifikdns hatdsa ezek utdn is megmaradt
(HR=2,76, p=0,001). Nem szignifikansan, de megmutatkozik a dohanyzas negativ

hatasai is a betegség kimenetelére (p=0,081) (21. tablazat).

82



21. tablazat: Az allapotrosszabbodas és halalozas esélyét befolyasold tényezék Cox regresszios
modellje /Forward:LR/, (N=142)

Kiindul6 allapot HR Cl p

Vitalis kimerdltség (magas) 2,76 1,49-4,93 0,001
MET 0,72 0,60-0,86 0,033
Nem (nd) 0,242
Eletkor 0,956
Csaladi allapot (egyeddil él) 0,103
Iskolai végzettség (felsdfoku) 0,584
Cukorbetegség (igen) 0,660
Jelenleg dohanyzik (igen) 0,081
Fizikai inaktivitas (igen) 0,438
Szorongas (magas) 0,140
Depresszié magas) 0,121
Alvészavar (igen) 0,351

Kaplan Meier analizis is szemléletesen abrédzolja és a log rank teszt eredménye is
mutatja (p<0,001), hogy a kiinduld allapotban mért magas vitalis kimeriltség hogyan
jarul hozza a 2 éves id6tartamban bekovetkez6 allapotrosszabbodashoz/haldlozashoz (7.
abra).

1,0 .00
MQ<12 11,00
f= 00-censored
+—1 00-censored
0,5
MQ>12
= —
= 0,5
=
S
o Log rank teszt: 17,63, p<0,001
E
O 0.4
0,2-
0,0
T T T T T
.00 1,00 2,00 3,00 4,00
Kiindulo 3 hénap 6 hénap 12 hoénap 24 hoénap
allapot

7. abra: Kaplan Meier analizis a kiindul6 allapot vitalis kimeriltség értékével
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Az elébbi cox regressziés modellben a pszichologiai tényezdket kategoridlis valtozok
formdjaban hasznéltuk, igy az adott pszichologiai tényezd legmagasabb értékeire
vonatkoztatva vontuk le a kovetkeztetéseinket (vitalis kimeriiltség fels6 quartilisben
1év6 értékei). Megvizsgaltuk, hogy a pszicholdgiai tényezOk értékeit folyamatos
valtozoként alkalmazva a regresszios modellben, milyen eredményeket kapunk.

A pszichologiai tényezéket folyamatos valtozoként elemezve a Cox regresszios
modellben, a vitalis kimerultség szignifikdns hatdsa megmaradt. A vitalis kimeriltség
ndvekedésevel 12%-kal nagyobb az esélye az allapotromlasnak/halalozasnak (HR=1,12,
p=0,004, CI=1,03-1,17). Egyéb pszichologiai tényezének nem volt szignifikdns hatasa
az é&llapotromlasra/halélozésra (kontrollalva életkor, nem csaladi allapot, iskolai
vegzettség, MET, cukorbetegség, dohanyzas, fizikai inaktivitas). A bioldgiai tényezok
kdzul a magasabb MET érték Kisebb rizikot jelent az allapotromlasra / halalozasra
(HR=0,74, CI=0,61-0,87, p=0,001) (22. tablazat).

A kiindulasi allapotban mért tarsas tdmogatas hatadsa az allapotrosszabbodasra/
halalozasra:

A kiindul6 éllapotban fenndlld tarsas tamogatds hatasat elemezve az
allapotrosszabbodasra/halalozasra (kontrolltényez6k nélkiill) a tarsas tdmogatas
novekedésével 9%-kal csokkent az esélye az allapotrosszabbodéasnak/halalozasnak a
valosziniisége (HR=0,91, CI1=0,85-0,98, p=0,016).

Kontrollalva az életkorra, nemre, csaladi allapotra, iskolai végzettségre és bioldgiali
tényezokre (MET, és cukorbetegség) a szignifikdns hatds megmaradt: HR=0,92
(CI1=0,86-0,99, p=0,032).

A kontrolltényezoket bévitve a pszichologiai tényezokkel (szorongas, depresszio,
vitalis kimeriltség, alvaszavar folyamatos valtoz6i) a tarsas tamogatdsnak nem
mutatkozott szignifikans hatasa az allapotromlasra és haldlozasra, a vitalis kimeriltség
atvette a helyét (HR=1,12, CI=1,03-1,27, p=0,004) (22. tablazat).
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22. tablazat: allapotrosszabbodas és halalozés esélyeit befolyasold, kbzvetlenil az AMI utan mért,
tényezOk Cox regresszids modellje (a pszicholdogiai tényez6k folyamatos valtozoival) |,

/Forward:LR/

Kiindul6 allapot HR Cl p
(N=142)

Vitalis kimerultség 1,12 1,03-1,27 0,004
MET 0,74 0,62-0,87 0,001
Nem (nd) 0,281
Eletkor 0,111
Csaladi allapot (egyeddil €l) 0,215
Iskolai végzettség (fels6foku) 0,713
Cukorbetegség (igen) 0,821
Jelenleg dohényzik (igen) 0,482
Fizikai inaktivitas (igen) 0,386
Szorongas 0,345
Depresszid 0,486
Alvéaszavar 0,192
Térsas tamogatas 0,132
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6. MEGBESZELES

6.1. I. klinikai vizsgalat: Szorongés, depresszio, egészségkontrollhit és az egészseg-
magatartéssal valo kapcsolatuk iszkémiés szivbetegek kdrében

Keresztmetszeti vizsgalatunkban elemeztik a kardioldgiai rehabilitacios osztalyon
fekvo betegek egészség-magatartasat, valamint azt, hogy az egészségkontroll dimenzioi,
és a hangulati-, érzelmi élet mutatéi hogyan fliggenek 0Ossze a vizsgalt
egészségmagatartasokkal. A vizsgalati mintankban szereplé betegeknek csak mintegy
fele igyekszik egészségesen taplalkozni, ugyanennyien figyelnek fogaik épségére és
csak kb. 55%-uk végez rendszeresen testmozgast. Elég nagy aranyban, a betegek
70,5%-a felkeresi orvosat, ha betegségre gyanakszik. Ami az egészségkarositd
magatartasokat illeti, kevesen, csak a betegek 12%-a dohanyzik és 15,6%-uk tekinthet6
nagyivonak, azaz fogyasztott az elmult évben gyakrabban egyszerre nagy mennyiségi
alkoholt. A dohanyzas nagyon alacsony aranya meglepd, azonban ez sokaknal nem
jelent tartds leszokast, hanem elsGsorban a korhazi dohanyzasi tilalomnak valo
megfelelést, nem csokkentve ennek jelentéségét, hiszen utOlagos beszamolokbol
ismeretes, hogy az itt elkezdett dohanyzasi szlinet néhany betegnél tartos leszokast
eredményezett.

Egészségkontroll terén a legmagasabb atlagértéket a tarsas kiils6 dimenzidnal
talaltuk, a legalacsonyabb értéket pedig a véletlen kiilsé dimenzional. Tehat a betegek
kozul kevesebben gondoljak azt, hogy egészséguk pusztan szerencse (a sors vagy a
véletlen) kérdése, legtdbben ugy vélik, hogy az egészségiik felett dontéen masok:
orvosok, ndvérek, csalad és baratok gyakorolnak kontrollt. Egy epilepszias betegekkel
veégzett vizsgalatban is a legmagasabb értéket a tarsas kiilsé skalan talaltak és a belso
kontroll volt a legkevésbé jellemzé rajuk (Asadi-Pooya és mtsai, 2007). Ami a bels6
kontrollt illeti (vagyis hogy az egéeszségemmel kapcsolatban az én kezemben van a
kontroll), nemi 6sszehasonlitasban a férfiak magasabb pontszamot értek el, mint a nok.
lgaz, a férfiak tarsas kiilsé kontrollja is szignifikdnsan nagyobb volt a ndkhoz
viszonyitva. Eletkori kategoriak tekintetében vizsgalatunkban meglepéen a 60 éves és
annal idésebb személyek mutattak szignifikdnsan magasabb értéket a belsé kontroll
terén. Egy fajdalom csokkentéset célzd rehabilitacios programban résztvevok korében

zajlott vizsgalat eredményei szerint a ferfiaknal a fiatalabbak mutattak magasabb értéeket
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a belsé kontroll terén, mig az id0sebbek dontden a tarsas kiils6 és a véletlen kiilsé
skaldkon jeleztek magasabb értékeket (Buckelew és mtsai, 1990).

Azt nem tudjuk, hogy az idézett fajdalomcsokkentd rehabilitacios program mire
fokuszal, de ismeretes, hogy a kardiologiai rehabilitdicio 6nmagaban is ndveli a
résztvevo betegek belsé kontrolljat (Blair és mtsai, 1999).

A deszki Mellkasi Betegségek Szakkorhazdban zajlé kardioldgiai rehabilitacios
program is olyan komplex, az egészség-magatartasok minden dimenzidjat érintd
program, ami tartalmaz példaul rendszeres gyogytorna foglalkozasokat, dietetikai
tandcsadast, stresszcsokkent6-relaxéacids gyakorlatokat, dohényzés leszokast tAmogatd
programot. A szivbetegek tOobbsége évente visszajar rehabiliticiora (és a betegek
nagyobb aranyban férfiak), agyhogy feltételezzik, hogy a rehabilitaciés programokon
valo rendszeres részvétel all az id6sebb férfiak magasabb bels6 kontrollja mogott.

Nem Klinikai mintan egy kozel 11 ezer (egészséges) személy egészség-kontrollhitét
elemz6 vizsgalatban a belsé kontroll skala magasabb értékét a 35-és 64 évesek kozott
talaltdk, mig a 65 és 74 évesek a véletlen kiilsé skalan jeleztek magasabb értéket. A
tarsas kiils6 skala értéke fokozatosan emelkedett 45 és 54 év kozott (Jacobs-Lawson €s
mtsai, 2011). Altalaban tehat az egészséges idésebbek korében a magasabb véletlen és
tarsas kiils6 kontroll a jellemz6.

A szorongéds ¢és depresszid atlagértékeit vizsgalva azt talaltuk, hogy a ndk
szignifikdnsan jobban szoronganak, mint a férfiak. Nemi 6sszehasonlitasban altalaban
nbk korében gyakoribbak a depresszios és szorongasos betegségek (Reynolds és mtsai,
2015). Klinikai mintan, AMI-on atesett betegeket vizsgalva, Moser és munkatarsai
hasonl6é nemi kiilonbségeket talaltak: a ndk szorongasszintje szignifikansan magasabb
volt, mint a férfiaké (Moser és mtsai, 2003). A szorongas és a depresszid, egymastol is
fuggetlendl, egyrészrdl patofiziologiai valtozasok révén kdzvetlen rizikdfaktorai a sziv-
érrendszeri betegségek létrejottének, masrészrél pedig kozvetetten, az egészségtelen
magatartdsmodok altal fejtik ki kardiotoxikus hatasukat (Elderon és Whooley, 2013,
Thurston és mtsai, 2013). Booth és munkatarsai (2014) tébb ezer 1ISZB-s beteg kovetése
soran a rendszeres testmozgas hianyat, az egészségtelen étkezést és a dohanyzast
talaltak fontos rizikotényezének a fennalld szivbetegség progresszidja e€s a halalozas
terén. Toébb mint 1000 koszoruérbeteg kdzel 6téves utankdvetése soran a depressziot

rizikotényezOnek talaltdk az Gjabb szivesemény kialakuldsa szempontjabdl, melynek
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hatterében a fizikalis inaktivitds bizonyult a legfontosabb kozbenjard tényezonek
(Whooley és mtsai 2008). Lazzarino és munkatarsai (2014) Anglidban és Thaiféldon
veégzett reprezentativ vizsgalatukban az egészségtelen magatartasmodok (dohanyzas,
alkoholfogyasztas, egészségtelen taplalkozas, rendszeres testmozgads hianya) és a
pszichés distressz pozitiv kapcsolatat mutatta ki 40.679 személyt elemezve.

Keresztmetszeti vizsgalatunkban az egészség-magatartasok, valamint a szorongéas és
a depresszio 0Osszefliggéseit elemezve, hasonld eredményeket talaltunk: a szorongo,
valamint a depresszios hangulati betegek nagyobb eséllyel taplalkoznak
egészségtelenul és kisebb eséllyel végeznek rendszeres testmozgést is. Az egészseg-
kontrollhit dimenzidi és az egészség-magatartas osszefiiggéseit elemezve azt taléltuk,
hogy akik a bels6 kontroll skdldn magasabb pontszamot értek el, nagyobb gyakorisaggal
végeztek rendszeresen testmozgast. Szintén igazolddott azon elvarasunk, hogy akik a
tarsas kiilsé kontroll skalan értek el magasabb értéket, azok, gyakrabban keresik fel
orvosukat, ha betegségre gyanakodnak. Vizsgalatunkban a véletlen kiilsé skala nem
mutatott dsszefliggést egyik egészseégmagatartassal sem.

A kontrollhely dimenzidk és az egészség-magatartasok 0sszefiiggései nem annyira
egyértelmiiek, korabbi vizsgalatok egy része nem vagy csak nagyon kismértékii
kapcsolatot mutatott ki a kontrollhely és az egészségmagatartasok kdzott (Norman és
mtsai, 1997, Bennett és mtsai, 1998). Egy ujabb, a német feln6tt lakossagra
reprezentativ vizsgalatban a véletlen kiilsé skalan magas értékkel rendelkezdk kevésbé
végeztek spottevékenységet, ritkabban jartak fogorvosi ellendrzésre és kevesebb
informéciot kértek egy-egy terapias beavatkozas el6tt (Grotz és mtsai, 2011). Egy
atfogd tanulmanyban Steptoe és munkatarsai 18 eurdpai orszag dsszesen tébb mint 7000
egyetemi hallgatéjanal vizsgaltak az egészségkontroll és az egészség-magatartasok
kapcsolatat. Hipotéziseiknek megfeleléen a belsd kontroll faktoron magasabb
pontszammal rendelkezOk tobbet sportoltak, rendszeresen reggeliztek, mindennap
mostak fogat, a magas rosttartalmd, az alacsony sotartalmd, valamint a zsirszegény
ételeket részesitették elényben. A véletlen kiils6 skala forditott 6sszefliggést mutatott az
egészséges magatartasmodokkal hat vizsgalt tertleten (dohanyzas, alkoholfogyasztas,
rendszeres reggelizés, gyiimolcsfogyasztas, rostos €s zsiros étkezés). A tarsas kiilsd
skalan magasabb éertékkel rendelkezOkre kevésbé volt jellemz6 az alkoholfogyasztas, és

tobb gylimdlcsot fogyasztottak (Steptoe és Wardle, 2001).
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Az Eurdpai Kardioldgiai Tarsasdg Kardiovaszkularis Prevencios es Rehabilitacios
Munkacsoportjdnak 2014-es allasfoglalasa szerint a kardiologiai rehabilitacio 6
komponensei kozé tartozik a megfeleld kardioprotektiv terapidk optimalizalasa, az
¢letmodbeli  kockazati tényezok menedzselése, beleértve a betegoktatast, az

egészségtelen magatartasi modok megvaltoztatasat, valamint a pszichoszocialis
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betegek terapias adherencidja, életmindsége ¢€s csokkenthetd az egészségtelen
magatartasi moédok mértéke is (Pogosova és mtsai, 2014).

Bizonyitott, hogy az egészségkontrollhit is mddosithatd kardioldgiai rehabilitacios
programmal (gyogytorna, relaxacio, edukacios eléadasok) (Blair és mtsai, 1999),
kognitiv tréninggel (Wolinsky és mtsai, 2009) s6t megfelelé orvosi kommunikacié
(Schneider, 2006) altal is, és amennyiben a magasabb belsé kontroll 6sszefligg a jobb
egészségmagatartassal, ugy az egészsegkontroll modositasa altal is csokkenthetd az
egészségtelen magatartasi modok eléfordulasa.

Osszességében elmondhatjuk, hogy vizsgalatunk eredményei felhivjak a figyelmet a
pszichodiagnosztika és szlikség esetén a személyre szabott pszichologiai és/vagy
pszichiatriai intervenciok (pszichoedukacio, kognitiv-viselkedéses terdpia, gydgyszeres
terapia stb.) szikségességére a szivbetegek korében. A depresszids és szorongasos
tlnetek felismerése, kezelése, az inadekvat egészség-kontrollhit felismerése és a belsd
kontroll erdsitése révén javithatdo a szivbetegek életmindsége és megeldzhetd lehet a
betegség progresszidja (Moser és Dracup, 2003, Elderon és Whooley, 2013, Pogosova
és mtsai,2014).

6.2. Il. klinikai vizsgalat: Akut szivinfarktuson atesett betegek kérében a bioldgiai

és a pszichologiai tényezok osszefiiggései a szubjektiv életmindséggel

Akut szivinfarktuson atesett betegek keresztmetszeti vizsgalatdban elemeztik a
biologiai és pszichologiai tényezok, valamint a szubjektiv életmindség Osszefiiggéseit a
korhazi kardioldgiai rehabilitaciés programba valo belépéskor és vizsgaltuk a nemi
jellegzetességeket is.
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Eredményeink szerint a szorongas, a vitdlis kimeriltség és az alvdszavar szintje
magasabb a néknél, mint a férfiaknal. A szubjektiv életmindség szignifikans linearis
kapcsolatot mutatott a BMI, a szorongas, a depresszid, a vitalis kimerlltség és az
alvaszavar értékeivel. Kontrollalva a biologiai tényezdékre, csak a vitalis kimeriiltség és
a Szorongas mutatott kapcsolatot a szubjektiv életmindséggel. Nemi kiilonbség is
abrazolodtak az életmindséggel Osszefiiggd tényezok terén, a férfiaknal kizarolag a
szorongas, néknél pedig a vitalis kimeriltség mutatott szignifikdns kapcsolatot az
¢letmindséggel.

A Dbiol6giai tényez6k kozil a BMI érték minden pszichologiai tényezével
szignifikans egyuttjarast mutatott. Mas vizsgalatok is mutattak ki kapcsolatot az elhizas,
a vitalis kimerultség, a depresszio és az életmindség kozott szivbetegeknél (Raikonnen
és mtsai, 1996, Oreopulus és mtsai, 2010).

Szamos tanulmény foglalkozott mar azzal a téméaval, hogy a vitélis kimeriltség a
kardioldgiai allapot, a fizikalis tunetek sOlyosbodédsa, vagy kronikus stressz
kovetkezmeényeként alakul ki. Kop és mtsai (1996) vizsgalatukban kimutattak, hogy a
koszorlér-betegség sulyossaga a vitalis kimeriltség tiineteinek csak 4%-aért felelds. A
betegek tobbsége mar a PTCA beavatkozas el6tt kimeriilt volt és a tiineteik
megmaradtak az akut sziveseményt kovetden is. Appels definicidja szerint, a vitalis
Kimerultség Selye Janos altaldnos adaptacios modelljén alapszik, mely szerint a
kimeriltség a hosszu ideje fennalld, kontrollalhatatlan stressz kdvetkezménye (Kop és
mtsai, 1996).

Meglepd, hogy a regresszids modell nem jelzett kapcsolatot a depresszid és a
szubjektiv életmindség kozott. Lane és mtsai. vizsgalatdban (2000) a depresszid és a
szorongas voltak a leger6sebb prediktorai az életminéségnek az AMI-t elszenvedett
betegeknél. Skodova és mtsai (2011) vizsgalataban koszorUér angiografian atesett
betegeknél az életmindség valtozasaval a szorongds, a vitdlis kimeriiltség €és a kezdeti
¢letmindség mutatott kapcsolatot. Egy magyar vizsgalat koszortér bypass miitéten
atesett betegek utankovetése sordn a depresszid és a szorongas hatasat elemezte a
betegség sulyosbodasara vonatkoztatva. Eredményeik szerint a depresszié nem, csak a
vonasszorongds mutatott kapcsolatot a késébbi allapotromlassal és halalozassal
(Székely és mtsai, 2007).
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Vizsgalatunkban a depresszid skéla szoros egyuttjarast jelzett a szorongas és a vitalis
kimerultség skalakkal. Mc Gowan és mtsai (2004) szintén szoros kapcsolatot talaltak a
vitalis kimeriltseg és a depresszidé kozott. Szamos tanulmany leirja, hogy a vitalis
kimer(ltség és a depresszid kulonalld konstruktumok, bar a vitéalis kimerlltség szoros
kapcsolatot mutat a depresszid tuneteivel, a faradtsaggal, az alvaszavar tuneteivel és a
csokkent libidoval (van Diest és Appels, 1991, Kopp és mtsai, 1998).

Az 1995-6s Hungarostudy vizsgalatban is szoros kapcsolat mutatkozott a vitalis
kimer(ltség és a depresszio kozott, de Kopp és mtsai (1998) megallapitottak, hogy a két
kiilonallo konstruktumrol van szo, melyek eltéré modon jelennek meg sziv-érrendszeri
kockézati tényezoként is.

Nemek kozotti eltérések is mutatkoznak a vitalis kimeriiltség vonatkozasaban,
gyakrabban ¢s stlyosabb forméaban jelenik meg a kimeriiltség a néknél (Kopp és mtsai,
1998). Vizsgalatomban is a vitélis kimerultség mértéke szignifikansan magasabb volt a
noknél, mint a férfiaknal.

A teljes vizsgalati mintdban mind a vitalis kimerlltség, mind a szorongas
Osszefliggést mutatott a szubjektiv életmindséggel, a ndéknél azonban csak a
kimerUltség, férfiaknal pedig csak a szorongds mutatott szignifikans kapcsolatot az
¢letmindséggel. Egy vizsgalat szintén magasabb vitalis kimeriiltség szintet talélt a
noknél, mint a férfiaknal, és AMI el6tt is a nékre nagyobb mértékben volt jellemzé a
kimeriltség (Williams és mtsai, 2010). Egy svéd vizsgalat azonban csak a férfiaknal
jelzett kapcsolatot a vitalis kimeriiltség és a koszorUér-betegségek kozott, a néknél nem
(Lindeberg és mtsai, 2011).

Bizonyitott, hogy a vitalis kimeriiltség egyrészr6l éppen a kimeriiltség csokkentése
érdekében elkezdett egészségtelen magatartasmédok Aaltal, masrészr6l direkt Uton,
patofiziologiai elvaltozasok altal valik rizikotényezdvé az ISZB kialakuldsaban (Igna és
mtsai, 2011). A kardioldgiai rehabilitacio a betegek fizikai és lelki allapotanak javitasa
révén fokozza a betegek életmindségét (Rozansky, 1999, Sepherd, 2012). Kiemelt
figyelmet kell szentelni a szivbeteg nék iranyaba, mivel 6k ritkabban vesznek részt a
rehabilitaciés programban, holott amennyiben részt vesznek, hasonlé vagy még
nagyobb mértékii javulds kovetkezik be az allapotukban, mint a férfiaknal (Burell és
Granlund, 2002, Grace és mtsai,2005, Sanderson és mtsai, 2009).
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Eredményeim mutatjak, hogy a vitalis kimeriiltség fontos tényezé az AMI-n atesett
betegek életminéségének vonatkozasaban. ValOsziniileg a kimertiltség a beteg életében
fennallo kronikus stressz kovetkezményeként meg is eldzi a szivbetegséget (jollehet ezt
nem meértilk, de fent emlitett tanulmanyok igazoljdk), masfelél pedig a vitalis
kimerUltség a fizikalis tunetek sulyosbodédsanak kovetkezményeként is megjelenik.
Mivel a fent idézett pszichologiai beavatkozésok &ltal a kimerlltség mértéke
csokkenthetd, igy amennyiben sikeriil felismerni, és mérsékelni, javithatjuk a betegek

¢letmindségét €s tulélési esélyeit.

6.3. I1l. Kklinikai vizsgélat: Akut szivinfarktuson &tesett betegek pszichés
jellemzdinek valtozasa két éves idétartamban; az életmindség és a betegség

kimenetelének hatterében allo pszichés tényezék

Akut szivinfarktuson atesett betegek 2 éves utankovetése soran (kdzvetlenll az AMI
utan, 3-6-12 és 24 hénap mulva), vizsgaltam a szorongas, a depresszid, a vitalis
Kimerultség, az alvaszavar és a tarsas tamogatds mértékének valtozasat és nemi
kilonbségeit. Elemeztem a 2. év szubjektiv életmindségét bejoslo kiinduld allapotban
mért bioldgiai (BKEF, MET, beteg erek szdma) és pszichologiai tényezbket (Szorongas,
depresszid, vitalis kimer(ltség, alvaszavar és tarsas tamogatas) és vizsgaltam a nemi
kilonbségeket is. Logisztikus regresszios modellben elemeztem a 2. évben alacsony
szubjektiv életmindségrél beszamold betegek kiindulasi bioldgiai és pszicholdgiai
jellemzéit.

Vizsgaltam a kiindulasi biologiai és pszichologiai jellemzok hatasat a 2 év soran
bekdvetkezett allapotromlasra/halélozésra (az allapotromlast és haldlozast egy valtozdba
vontam 0ssze).

A kiindulo allapot 188 vizsgalati személyéhez képest a 2. év végére 46 személy nem
kiildte vissza kérddiveket és 19 személy elhalalozott. A két eéves utankodvetés alatt
életben maradd és a vizsgalatban végig résztvevé 123 személy pszichés allapotat
kovetve szignifikans eltérés nem mutatkozott egyik pszichés tényezd (szorongds,
depresszid, vitalis kimerultség, alvaszavar) mértékében sem a 2 év soran. A kiinduld
allapotban a vizsgalati személyek 54%-a mutatott az atlagosnal magasabb szorongast,
azaz szenvedett szorongasos zavarban, 33,5%-a mutatott depresszios tiineteket (enyhe

tiinetektdl a sulyos tunetekig), 46,7%-a szamolt be magasabb vitalis kimeriiltségrél és
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34,3%-a szamolt be gyakoribb alvaszavar tiinetekr6l. Az akut sziveseményt koveton 2
évvel a betegek 48,9%-a jelzett az atlagosndl magasabb szorongast, 35% -a szamolt be
enyhe/kozepes/sulyos depresszids tiinetekrol, 42,3% a jelzett magasabb vitalis
kimer(ltséget és 32,8% -a gyakoribb alvaszavar tiineteke.

Vizsgalatok bizonyitjdk, hogy a szivinfarktust elszenvedett betegek 15-20%-a
magasabb depresszio szinttel rendelkezik, mely viszonylag stabilan fennall az AMI utan
12-18 hénappal is (Schulman és mtsai, 2005, Kaptein és mtsai, 2006). Moser és Dracup
(1996) vizsgalati eredmeényei szerint a betegek korulbelll 2/3-anal mutatkozik az
atlagnal magasabb szorongéasszint kdzvetlenil az infarktus utdn. Lane és munkatérsai
(2002) AMI-n é&tesett betegek szorongasszintjét elemezve 27%-uk mutatott magasabb
szorongasszintet a korhazi tartozkodas soran, 42% négy hdénappal és 40% egy évvel az
AMI utén is. A 2002-es Hungarostudy vizsgalat eredményei szerint az AMI-n atesett
betegek 67,4 %-a mutatta a vitalis kimerlltség tineteit kdzvetlenil az akut szivesemény
utan (Purebl és mtsai, 2006).

Az utankovetés sordn a pszichologiai tényez6k mértékének nemi kiilonbségeit
elemezve a nék pszichés allapota szinte minden kdvetési iddpontban stlyosabb volt,
mint a férfiaké. A depresszi6 atlagértékeit tekintve, a nék szignifikdnsan magasabb
értéket mutattak a kiindul6 allapotban és 3 hdnap mulva is a férfiakhoz viszonyitva, egy
év mulva azonban kodzel azonos volt a két nemnél a depresszié szintje. A vitélis
Kimerultség mértékében a kiindulé allapotban és 3 honappal késébb is a ndk
szignifikdnsan magasabb értéket mutattak a férfiakhoz viszonyitva az alvaszavar
mértéke pedig a 2. évet kivéve minden utankdvetési idopontban szintén szignifikansan
magasabb volt a n6knél. Két év mulva azonos vitalis kimeriltség szintet figyelhettiink
meg a két nemnél, mig az alvaszavar értéke (bar nem szignifikansan), de magasabb
maradt ezen idépontban is a noknél. A szorongéas szintjében az utankovetés soran
szignifikans eltérés nem &brazolodott a két nem kozott.

Bizonyitott, hogy AMI utdn a néknél nagyobb valdsziniiséggel és sulyosabb
formaban alakulnak ki depresszios tunetek, gyakrabban és sulyosabban mértékben élik
at a vitalis kimeriltség tlneteit, valamint gyakrabban szamolnak be az inszomnia
tiineteirdl és a kdvetkeztében Iétrejovo nappali faradtsagrol is, mint a férfiak (Balog es
mtsai, 2003, Williams és mtsai, 2010, Ohayon, 2002).
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Az utankdvetés soran szignifikans eltérés nem &brazolodott a tarsas tamogatas
mértékében (sziil6, gyermek, hazastars/élettars, rokon, barat, mint tdimogatdk). A nok
azonban szignifikansan kisebb tamogatast kaptak a férfiakhoz viszonyitva kdzvetlenil
az akut sziveseményiik utan és azt kdvetden 6 honappal és 12 honappal is, valamint a
nék minden utinkovetési idOpontban szignifikansan kisebb tamogatdst kaptak
hazastarsuktol/élettarsuktol.

Eredmenyeink egybecsengenek Riegel és Gocks (1995) vizsgalati eredményeivel,
miszerint a nék tobb tamogatast adtak és kaptak is az AMI utan 1-4 honappal, a férfiak
pedig tobbet szerettek volna kapni, még annal is, mint amit nyQjtottak a szdmukra.
Rankin és mtsai (2002) vizsgalati eredményei szerint azonban a férfiak és a ndk
szivinfarktust kovetéen egyenld mértékii tamogatast kapnak a csaladjuktol és
barataiktél. Eredményeink magyardzatara nydjthat informéaciét Mendes de Leon és
mtsai (2001) tanulménya, akik kimutattdk, hogy az AMI-n atesett nébetegek kisebb
mértékben tapasztaljak az érzelmi vagy instrumentalis tAmogatas elérhet6ségét, mint a
férfiak. Eredményeinket egy metaanalizis eredményei is alatamasztjak, miszerint a nék
az AMI utan kisebb tamogatast kapnak a hazastarsuktél, mint amit a férfiak kapnak a
parjuktol (Kristofferzon és mtsai, 2003).

Vizsgéltam az AMI utan 2 évvel fennallo életmindséget elérejelzé bioldgiai és
pszichologiai tényezéket. A tobbvaltozds lineéris regressziés modell eredménye szerint
a 2. év szubjektiv életmindségének (a kiinduld allapot pszichologiai valtozoi kozil) az
egyedilli bejoslo tényezGje a vitdlis kimerlltség volt. Nemi kulonbségek nem
mutatkoztak, a férfiaknal 19%-ban, a n6knél 44%-ban volt magyarazé ereje a kiinduld
allapot vitalis kimertiltségének a 2 év mulva fennall6 szubjektiv életmindségre.

Fliggetleniil az életkortol, a nemtdl, a csaladi allapottdl, az iskolai végzettségtdl, a
MET értéktdl, a cukorbetegség meglététdl, a dohdnyzastol és a testmozgastol, a kiinduld
allapot magas vitalis kimeriltség szintje, magas alvaszavar szintje, valamint az alacsony
tarsas tdmogatas jelezte eldre a 2. év végén mutatkozd alacsony életmindséget. Sot,
fiiggetlentil az eldbb felsorolt tényezdkon kiviil, valamint a szorongastol, depressziotol
és az alvaszavartol, a kiindulasi idépontban mért magas vitalis kimeriiltség mutatkozott
a 2. év végi alacsony ¢letmindség legerdsebb rizikotényezdjének. Az életmindséget

bejoslo pszichologiai tényezok kozil érdekes modon a depresszid nem mutatkozott
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szignifikans hatasinak, azonban a vitalis kimertltség €s a depresszid szoros korrelaciot
mutatott a végig az utdnkdvetéses vizsgalatomban (r=0,60-0,68, p<0,001).

A vizsgélat 2 éves iddtartama alatt 19 személy hunyt el €s 30 személynek rosszabbodott
a kardidlis  Aallapota. E  két  allapotot egy  kimeneti  tényezObe
(&llapotrosszabbodéas/halalozas) vontam 6ssze. A kiinduld allapot bioldgiai tényez6i
(MET cukorbetegség), pszicholdgiai tényez6i (szorongas, depresszio, vitalis
kimerltség, alvaszavar) és egészségmagatartds tényez6i (testmozgas, dohanyzas),
valamint a nem, az életkor, csaladi allapot és iskolai végzettség hatasat vizsgalva a
betegség kimenetelére, a vitalis kimerultség és a funkcionalis kapacitds (MET)
mutatkozott  rizikotényezOnek az  allapotrosszabbodésra/halalozésra. Az akut
szivesemény soran ¢és azt kovetd napokban fennalld vitalis kimeriiltség, mind
kategorialis, mind folyamatos valtozoként elemezve, rizikot jelent a 2 éven belili
allapotrosszabbodas, illetve haldlozds szempontjabol. Jollehet Klinikailag kénnyebb
értelmezni, a kategorialis valtozok haszndlata altal azonban informéciét is veszithetiink:
az egyes pszichés tényezok enyhe tiineteire vonatkoztatva nem tudunk
kovetkeztetéseket levonni. Szakirodalmi adatok bizonyitjak, hogy a depresszio és vitalis
kimeriiltség enyhe tiinetei is kardidlis rizikotényezot jelentenek, emiatt fontosnak
tartottuk, hogy e tényezOk folyamatos valtozoként is szerepeljenek cox-regresszios
modellinkben. Szdmos kilféldi tanulmanyban olvashatjuk, hogy az informécidvesztés
elkerlilése végett parhuzamosan elvégzik statisztikai prébaikat folyamatos és
kategorialis valtozokkal is (Lane és mtsai, 2000, Woldecherkos és mtai, 2007, Larsen és
mtsai, 2014). Igy vizsgalatomban én is alkalmaztam folyamatos és kategorialis
valtozoként is a pszicholdgiai jellemzdket. Folyamatos valtozok alkalmazasa esetén is
hasonl6 eredményeket kaptam (Kisebb, de szignifikans rizikot jelezve), igy elmondhatd
hogy nem csak a sulyos tlinetek, hanem mar az enyhe vitalis kimeriltség tlinetek is
rizikot jelenthetnek a betegség progresszidja szempontjabol.

Eredményeink egybecsengenek azzal a svéd vizsgélattal is, amely a vitalis
kimeriltség sulyossaga és az ateroszkler6zis progresszidja terén tart fel kapcsolatot
(kontrolldlva BKEF, hagyomanyos- és egyéb mentalis rizikotényezore) (Zimmerman-
Viehoff és mtsai, 2013). Williams és mtsai is (2010) vizsgalatukban kimutattak, hogy a
vitalis kimerlltség hosszu tava bejosloja a szivinfarktusnak és a halalos kimenetli

koszoruér-betegségeknek (kontrollalva a biomedikalis sziv-érrendszeri
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rizikotényezokre). Smith és mtsai (2011) vizsgéalatukban a folyamatosan magas vitalis
kimerultséggel rendelkez6 vagy a kimeriiltség sulyosbodasanak tiineteit mutato AMI-n
atesett betegek korében az ujabb szivesemény el6forduldsanak nagyobb valoszinliségét
igazoltak, azokhoz a személyekhez képest, akik nem voltak vitalisan kimeriltek.
Erdekes, hogy a depresszi6 nem mutatott szignifikans oOsszefiiggést az
allapotromléssal/haldlozéssal, sem 6nalldan, sem egyéb tényezdkre kontrollalva. Kopp
és mtsai. is (1998) a magyar lakossagra reprezentativ vizsgalatukban szoros korrelaciot
talaltak a vitdlis kimeriltség és depresszio kozott (r=0.62), de mint Kkardialis
rizikofaktorok, kiilonb6zé6 modon mikodtek a vitdlis kimeriltség szorosabb
Osszefliggést mutat a kardiovaszkularis panaszokkal és a betegseg lefolyasaval, mint a
depresszid. A két konstruktum kilonallosagat alatamasztja az a tény is, hogy
szivbetegek kozott a vitalis kimeriiltség el6fordulasa 35-60%, mig a depresszioé csak
kb. 20%, és mig a depresszid tobb év alatt valik kardiotoxikussa, addig a vitalis
kimeriiltség rovid idén belil (<2 év) fejti ki kedvezodtlen hatasait a sziv-érrendszerre
(Kop, 1997,1999). Vizsgalatunkban a depresszid, a szorongas, a vitalis kimerultség és
az alvaszavar skalak kozott szoros korrelaciok abrazolodtak, példaul a kiindulo
allapotban mért a depresszid és vitélis kimerlltseg kdzott r=0,64 (p=0,01) és kozepes
kapcsolat volt a kiindul6 allapotban mért a szorongas és depresszio kozott r=0,35
(p=0,01). Nagyon magas korrelécids érték -0,70 felett- nem mutatkozott a skalak kdzott
(legmagasabb, r=0,66, a vitalis Kimerlltség és alvaszavar kozott volt). Szamos
tanulmany szintén szoros kapcsolatot talalt a vitalis kimerlltség, a depresszio és az
alvaszavar kozott, azonban egyértelmiien leirjadk, hogy a vitdlis kimeriiltség, a
depresszid és az alvaszavar kulonallé konstruktumok (van Diest és Appels, 1991, Kopp
és mtsai, 1998, Mc Gowan és mtsai, 2004). Az 1995-6s Hungarostudy vizsgalatban is
szoros kapcsolat mutatkozott a vitalis kimertltség és a depresszié kdzott, de Kopp
Maria és mtsai (1998) is megéllapitottak, hogy a két kilonallé konstruktumrdl van sz6,
melyek eltér6 modon jelennek meg sziv-érrendszeri kockazati tényezéként is.
Tdbbvaltozds linearis regresszios modelljeinkben figyelemmel voltunk a variancia
inflal6 faktor értékeire is (VIF). Gyenge, 2 alatti értékeket talaltunk: VIF=1,94 az
alvaszavar es a vitalis kimerultség kozott, VIF=1,77 a depresszio es a vitalis

kimerlltség kozott és VIF=1,46 a vitalis kimeriltség és szorongas kozott (kiinduld
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allapot értékeire vonatkoztatva), melyek altal a kdros multikollinearitast (VIF=5 feletti
érték), ezaltal bizonyos valtozok kihagyéasat, vagy osszevonasat kizérhattuk.

Igy megallapithatd, hogy a klinikai vizsgalatainkban hasznalt pszicholdgiai skalak bar
az éatlagosnal szorosabb korrelaciot mutatnak, azonban kulonallo konstruktumokat
jelenitenek meg, igy regresszids modelljeinkben kiilonallo valtozéként valé hasznélatuk
indokolt volt . A vitalis kimeriiltség mutatkozik azon tényezonek, mely a szivbetegek
¢letmindsége vonatkozasaban a variancia legnagyobb részét magyarazza.

Eredmenyeink szerint a kiindulé allapotban fennallo jobb funkcionalis kapacitas
csokkenti a 2 éven bellli allapotrosszabbodas illetve a haldlozds esélyeit. Egyéb
altalunk vizsgalt tényezének nem volt szignifikans hatasa az
allapotromlasra/halalozasra. A MET allapotromlast elérejelz6  eredménylinkh6z
hasonloan szamos vizsgalat bizonyitotta egészseges és szivbeteg személyeknél is, hogy
megfelelé mértékti funkcionalis kapacitas esetén (MET>4) csokken a halalozés
valoszintisége (Blair és mtsai, 1996, Myers és mtsai, 2002, Laukkanen és mtsai, 2007,
Kokkinos és mtsai, 2008).

Vizsgalatomban a tarsas tdmogatasnak csak abban az esetben volt pozitiv hatasa a
betegség kimenetelére, ha a regressziés modellben nem szerepeltek kontrolltényezéként
a pszichologiai tényezOk (szorongds, depresszid, vitalis kimeriltség, alvaszavar).
Metaanalizisek eredményei igazoljak, hogy az alacsony tarsas timogatottsag és a tarsas
integracié alacsony szintje hatassal vannak a sziv- érrendszeri megbetegedések
Iétrejottére, azok progresszidjara és a halalozasra (Lett és mtsai, 2005, Holt-Lundstad és
mtsai, 2010). Fontos azonban megemliteni, hogy szdmos, e tanulmanyban idézett
vizsgalatban nem szerepeltek kontrolltényezoként egyéb pszicholdgiai tényezok.

Vizsgalatom eredményei felhivjak a figyelmet a vitalis kimerlltség meghatarozé
szerepére a szivbetegek életmindsége €s a betegség progresszidja vonatkozasaban is,
tehat kiemelten fontos a szivbetegek pszichés allapotanak felmérése, a vitalis
kimerultség felismerése, és a kimeriltség csokkentése céljabdl adekvat intervencidk
alkalmazéasa, melyek hatdsara novekszik a betegek életmindsége és megeldzhetd a
betegség progresszioja.

Egy 43 vizsgalat eredményeit Osszegzd metaanalizis is megallapitotta, hogy
szivbetegeknél a betegsegik feldolgozasat, a pszichés allapotuk stabilizalasat, a

rizkotényezOk feltarasat, megkiizdési képességeik erdsitését célzd pszicholdgiai
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intervenciok alkalmazasa (pl.: relaxécid, kognitiv-viselkedés terapia, stressz-kezeles,
pszichoeduké&cid) csokkenti a betegségrosszabbodasnak, valamint a halalozasnak az
esélyét (Linden,2007). Szamos vizsgalat eredménye megerdsiti a kardiologiai
rehabilitaciés programok hatékonysagat e téren. Shepherd és While (2012) a
szivbetegek életmindségét vizsgald 16 tanulmény eredményeit Osszegezve
megallapitotta, hogy a kardioldgiai rehabilitacios programok hatéséra ndvekszik a
betegek ¢letmindsége, mely kdlesonds kapcesolatban all a javulo fizikalis teljesitménnyel
is. Manzoni és mtsai (2011) is megerdsitették, hogy a komplex, tobbféle terapias format
magdba foglal6, kardiologiai rehabilitacios program  (gyogytorna, alacsony
kaldriatartalmu étrend, diétés és pszicholdgiai tandcsadas valamint betegoktatas) noveli
a betegek szubjektiv jollétet és fizikalis terhelhet6ségét. A kognitiv-viselkedés terapias
technikakat alkalmazd pszicholdgiai tandcsadast egyéni formaban hetente kétszer,
csoportos forméban hetente egyszer alkalmaztak, melyek sordn attekintették a
pszichoszocialis rizikotényezoket és erdsitették a betegek asszertiv és stressz-kezeld
mechanizmusait. E komplex rehabilitacios program hatasara szignifikansan névekedett
a betegek jolléte és fizikalis terhelhet6sége, mely megmutatkozott a MET érték 30%-0s
novekedéseében is. Janszky és mtsai (2008) is a stresszel 1évé megkiizdést segitette
kardiologiai osztilyon fekvé szivbetegek ndk korében. A hisz alkalmas kognitiv-
viselkedésterdpids  modszereket  alkalmazé  csoportfoglalkozésaik  hatasara
szignifikansan csokkent a programban részvevé nébetegek vitalis kimeriiltség szintje,
Osszehasonlitva a kontroll csoportban résztvevd betegekkel (akik pszichoterapidban nem
részesultek), és a kimer(ltség szintjuk valtozatlan maradt az utankdvetés atlagosan 2 éve
alatt is.

Osszességében elmondhatjuk, hogy vizsgalatunk eredményei felhivjak a figyelmet
arra, hogy szivinfarktuson atesett betegeknél, kozvetlenil az akut szivesemeényt
bekovetkeztekor fontos vizsgalni a pszicholdgiai tényezok szintjét és kovetni azok
valtozésat. Eredményeink szerint a betegség kimenetelét (&llapotromlas/halalozas),
valamint a 2. évben mért szubjektiv élemindséget a kiindulo allapot vitalis kimerltség
szintje hatarozta meg a legnagyobb mértékben. Mivel a vitéalis kimerlltség mértéke
pszicholdgiai intervenciok altal befolyasolhato, igy kdzvetlenil az AMI bekovetkezte
utan a vitalis kimertltség felismerése, majd adekvat terapiaja altal pozitivan tudjuk

befolyasolni a betegség kimenetelét, valamint a betegek szubjektiv életmindségét.
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7. KOVETKEZTETESEK

Iszkémiéas szivbetegeknél egeszségkontroll terén a legmagasabb atlagértéket a tarsas
kiils6 dimenzioénal talaltam, a legalacsonyabb értéket pedig a Vvéletlen kiils6
dimenzidnal. Tehét a betegek kozil kevesebben gondoljak azt, hogy egészségik pusztan
szerencse (a sors vagy a Véletlen) kérdése, legtdbben ugy veélik, hogy az egészséguk
felett dontéen masok: orvosok, novérek, csalad és baratok gyakorolnak kontrollt. A
ferfiak a belsé kontroll és a tarsas kiilsé kontroll dimenzion is magasabb pontszamot
értek el, mint a nok.

A szorongas és depresszio atlagértékeit vizsgalva azt talaltam, hogy a ndk
szignifikadnsan jobban szoronganak, mint a férfiak.

A betegségliket nagyobb teherként megélok, illetve az egészségi allapotukat
rosszabbnak mindsitok belso kontrollja alacsonyabb, valamint a szorongas ¢€s depresszid
szintjiik magasabb, mint a kismértékii betegségteherrdl, illetve a jo/kivalo egészségi
allapotrol beszamoldknak, igy hipotéziseink igazolodtak.

Hipotézisem igazolddott, miszerint a szorongd, valamint a depresszids hangulatd
betegek nagyobb eséllyel taplalkoznak egészségtelentl és kisebb eséllyel végeznek
rendszeres testmozgést is, valamint akik a belsé kontroll skalan magasabb pontszamot
érnek el, nagyobb gyakorisadggal végeznek rendszeresen testmozgast. lgazolodott azon
elvardsom is, hogy akik a tarsas kiilsé kontroll skalan érnek el magasabb értéket, azok,
gyakrabban keresik fel orvosukat, ha betegségre gyanakodnak. Azonban sem a
szorongasnak, sem a depresszionak, sem az egészségkontroll dimenzidknak nem volt
kapcsolata a fent emlitetteken Kivil mas egészség-magatartdsokkal. A véletlen kiilsé
skala nem mutatott 6sszefliggést egyik egészség-magatartassal sem.

Az akut miokardialis infarktuson atesett betegeknél kozvetlenil az AMI utan
(keresztmetszeti vizsgalatomban) a szorongas, a vitalis kimerlltség és az alvaszavar
szintje magasabb volt a ndéknél, mint a férfiaknal. A szubjektiv életmindség
szignifikans linearis kapcsolatot mutatott a BMI, a szorongas, a depresszio, a vitalis
Kimerultség és az alvaszavar értékeivel. Kontrollalva a bioldgiai tényezdkre, a teljes
vizsgalati mintan csak a vitalis kimeriultség és a szorongas mutatott kapcsolatot a
szubjektiv életmindséggel igy hipotézisemmel ellentétben, a szubjektiv életmindséggel
a biologiai tényezék nem mutattak kapcsolatot, a pszichologiai tényezok, kiemelten a

szorongas és a vitalis kimeriltség, azonban 6sszefliggést mutattak. Hipotézisemet
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alatdmasztva, nemi kiilonbség is abrazolodtak az életminéség bejosloi tényezdi terén, a
férfiaknal kizarolag a szorongas, n6knél pedig a vitalis kimerultség volt szignifikéns
bejoslo tényezdje az életmindségnek. A szomatikus tényezok koziil a BMI érték minden
pszichologiai tényezodvel szignifikans egylittjarast mutatott.

Az akut szivinfarktuson atesett betegeknél végzett 2 éves uténkovetéses
vizsgalatomban a kovetés idGtartamaban a pszichologiai tényez6k mértékének
csokkenését vartam, azonban a kiinduld allapothoz kepest (kozvetlenil az AMI utan)
ugyanazon a szinten maradt a szorongas, a depresszid, a vitalis kimeriltség és az
alvaszavar szintje is, amit magyarazhat az utankovetés idétartama alatt (kilondsen az
els6. évben) a pszichologiai tényezOk szintjének ellentetes iranyl valtozésa a férfiak és
nék kozott. A nok szignifikansan magasabb depresszidszintet mutattak a kiindulo
allapotban, és 3 honappal késébb is a férfiakhoz viszonyitva. A vitalis kimeriltség
mértékében a kiindul6 allapotban és 3 hdnappal késobb, az alvaszavar mértékében a
kiindulé allapotban, 3 honappal, 6 honappal és 12 honappal késdbb is a nok
szignifikdnsan magasabb ertéket mutattak a férfiakhoz viszonyitva. Egy év mdlva
azonos depresszié szintet, két év mulva pedig azonos vitalis kimeriltség szintet
figyelhettiink meg a két nemnél, mig az alvaszavar értéke (bar nem szignifikansan), de
magasabb maradt ezen idépontban is a néknél. A szorongas szintjében az utankovetés
soréan szignifikans eltérés nem abrazolddott a két nem kozétt. gy hipotézisem, miszerint
a nék stlyosabb pszichés allapotban vannak, mint a férfiak, az utankdvetés elsé évére
vonatkoztatva igazolddott, ezt kdvetden a pszichés tényezOk kdzel azonos szinten voltak
a két nemnél, mivel a férfiak pszichés &llapota kismértékben romlottaz elsé év
folyamén. Kizar6lag a szorongéas terén nem igazolddott az utinkovetés sorén
szignifikans kilonbség a nemek kdzott.

Az utankovetés soran szignifikans eltérés nem abrazolddott a tarsas tamogatas
mértékében (sziild, gyermek, hazastars/élettars, rokon, barat, mint tdmogatd), igy
hipotézisem igazolddott. A nék azonban szignifikansan kisebb tamogatast kaptak a
férfiakhoz viszonyitva kozvetleniil az akut sziveseményiik utdn és azt kdvetden 6
honappal és 12 hoénappal is, valamint a nék minden utankdvetési idépontban
szignifikansan kisebb tamogatast kaptak hazastarsuktol/élettarsuktol. igy hipotézisem,

miszerint nincsenek nemi kilonbségek a tarsas tamogatas mértékében, nem igazolodott.
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A tobbvaltozds lineéris regresszios modell eredménye szerint a kiindulé &llapot
pszichologiai valtozdi kozul az akut sziveseményt kovetd 2. évben fennalld szubjektiv
életminéségnek az egyediili bejoslo tényezdje a vitdlis kimerlltség volt. Nemi
kilonbségek nem mutatkoztak, a férfiaknal és a noéknél is (a néknél nagyobb
mértékben) a kiindulo &llapot vitalis kimerultségének volt magyarazo ereje a 2 év mulva
fennallo szubjektiv életmindségre.

A kiindulo allapot magas vitalis kimer(ltség szintje, magas alvaszavar szintje és a
tarsas tAmogatas alacsony szintje rizikot jelent alacsony életmindség létrejottére az akut
sziveseményt kovetéen 2 évvel. Amennyiben minden biolGgiai, egészségmagatartas és
pszicholédgiai tényezO, valamint életkor, nem csaladi allapot és iskolai végzettség egy
regresszios modellben szerepelt, kizarélag a kiinduld allapotban mért magas vitalis
kimertiltség szint mutatkozott rizik6tényezonek a 2 évvel késobbi alacsony életmindség
létrejotte szempontjabdl. Igy hipotézisem, miszerint: a kiindulé &llapot biologiai,
egészségmagatartas és pszicholodgiai tényezdinek terén a pszichologiai tényezok
Osszefliggését vartam az AMI utan 24 honappal fennalld életminéséggel, igazolodott,
azonban csak a vitalis kimerultség szerepe igazolddott a szorongasé nem.

A kiindul6 éllapot bioldgiai tényez6i, pszichologiai tényezdi €s egészségmagatartas
tényez6i, valamint a nem, az életkor, csaladi allapot és iskolai végzettség hatésat
vizsgalva a betegség kimenetelére (allapotromlas/haldlozés), a vitalis kimeriltség és a
funkciondlis kapacitas (MET) mutatkozott rizikotényezonek az allapotrosszabbodasra és
a halalozasra. A tarsas tamogatasnak csak abban az esetben volt pozitiv hatasa a
betegség progresszidjara, ha a regresszios modellben nem szerepeltek kontroll
tényezoként a pszichologiai tényezOk. A betegség progresszidjat befolyasold bioldgiai,
egészségmagatartas és pszichologiai tényezok tekintetében igazolddott a pszichologiai
tényezOk meghatarozo szerepe, azonban a tarsas tamogatasnak kozvetlen befolyasold
hatasa a betegség progresszidjara nézve nem igazolddott, mivel a pszicholdgiai
tényezok (dontben a vitalis kimeriiltség) tiinnek elsddleges hatastunak.

Vizsgalataink 0j megéllapitasai a kovetkezdek:
1. Iszkémias szivbetegek kozott a férfiak belsd kontroll és tarsas kiilsé kontroll
skalainak értékei szignifikdnsan magasabbak voltak, mint a n6ké, vagyis a férfiak

gyakrabban gondoljak azt, hogy egészségiik iranyitasa a sajat keziikben van, de azt
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is, hogy egészségiik felett dontéen masok: orvosok, névérek, csalad és baratok
gyakorolnak kontrollt.

Akut miokardialis infarktuson (AMI) atesett betegek szubjektiv életmindsége
(kbzvetlenul az akut szivesemeny utan) szignifikans linearis kapcsolatot mutatott a
testtdmeg index (BMI), a szorongds, a depresszid, a vitdlis kimeriltség és az
alvaszavar értékeivel. Kontrollalva a biologiai tényezokre (bal kamrai ejekcios
frakcio, bal kamrai végdiasztolés atmérd, beteg koszortuserek szama, funkciondlis
kapacitas /MET/) csak a vitalis kimerultség és a szorongas mutatott kapcsolatot a
szubjektiv életmindséggel, tehat a vitdlis kimerlltség és a szorongés atlagosnél
magasabb szintje a szubjektiv életmindség alacsonyabb szintjével jart egyiitt
kozvetlenil az AMI utan.

Nemi kiilonbségek is abrazolodtak az életmindséggel Osszefliggd tényezOk terén, a
férfiaknal kizarolag a szorongas, noknél pedig a vitdlis kimeriiltség mutatott
szignifikdns kapcsolatot a szubjektiv életmindséggel. Tehat kdzvetlenlil az AMI
utan, férfiaknal a magasabb szorongas, néknél pedig a magasabb vitalis kimeriiltség
jart egyiitt alacsonyabb szubjektiv életmindséggel.

Az akut miokardialis infarktus létrejottekor fennalldé magas vitélis kimeriltség
mutatkozott a 2. év végi alacsony életmindség legerdsebb rizikotényezdjének;
fiiggetlentil az életkortol, a nemtdl, a csaladi allapottol, az iskolai végzettségtol, a
funkcionalis kapacitdas mértékétél (MET), a cukorbetegség meglététdl, a
dohanyzastol, a testmozgastol, a szorongastol, a depressziotol és az alvaszavartol.
Az AMI kialakulasakor fennalld biologiai tényezOk (MET cukorbetegség),
pszicholdgiai tényezdk (szorongas, depresszio, vitdlis kimeriiltség, alvaszavar) és
egészségmagatartds tényezok (testmozgés, dohanyzas), valamint a nem, az életkor,
a csaladi allapot és az iskolai végzettség hatasat vizsgdlva a két év alatt
bekovetkezd progressziora, a vitalis kimertiltség €és a funkcionalis kapacitas (MET)
mutatkozott rizikotényezOnek az 4allapotrosszabbodasra/ haldlozasra. Az akut
sziveseményt kovet6é napokban fennallo vitalis kimertiltség tehat rizikot jelent a 2
éven bellli allapotrosszabbodas, illetve halalozas szempontjabdl, a Kkiinduld
allapotban fennallé jobb funkcionalis kapacitas pedig csokkenti a 2 éven belili
allapotrosszabbodas illetve a halalozas esélyeit.
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Osszességében elmondhatjuk, hogy vizsgalatunk eredményei felhivjak a figyelmet
arra, hogy a kardiologiai rehabilitdcié f6 komponensei kozé kell, hogy keriiljon a
pszichoszocidlis  rizikotényezok  felmérése €s a pszichoszocialis intervencidk
alkalmazasa, mind osztadlyos, mind ambulans rehabilitaciéo soran. Rovid Onjellemz6
kérdoivek, illetve rovid kérdések segitségével mar a rehabiliticios program kezdetekor
felmérhetd a betegek pszichés allapota, feltérképezhetéek a pszichoszocialis
rizikotényezok, vizsgalhatd a szocialis izolacio mértéke és az egészség-magatartas
jellemzo6i is. Kiemelt figyelmet kell forditani a ndk pszichés allapotara az AMI
bekovetkeztekor és az azt kovetd elsd évben, férfiak esetében pedig akut sziveseményt
kovetd 1 év utan, amely id6tartamokban pszichés allapotuk az atlagosnal rosszabbnak
mutatkozott vizsgalati eredményeink szerint. Kulon figyelmet kell forditani a vitalis
kimeriltség tineteinek felismerésére, mely eredmeényeink szerint a szivinfarktuson
atesett betegek kb. 50%-anal jelen van, valamint a kimeriltség hatterében allé kronikus
stresszorok exploralasara is. A kdrhazi rehabilitaciés program 3-4 hetes id6tartama
soran a betegek személyre szabott egyéni konzultdcidkon vehetnek részt, vagy
csoportos formdban torténd tandcsadast, tamogatist kaphatnak, stressz-kezeld és
relaxacios technikdkat sajétithatnak el. Mivel a vitalis kimeriltség mertéke
pszicholdgiai intervencidk altal befolyasolhatd, igy kozvetlenll az AMI bekdvetkezte
utdn a vitalis kimerultség felismerése, majd adekvat terdpidja altal pozitivan tudjuk

befolyasolni a betegség kimenetelét, valamint a betegek szubjektiv életmindségét.
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8. OSSZEFOGLALAS

Szakirodalmi adatok szerint a hagyomanyos rizik6tényezok nem magyarazzak teljes
mértékben az ISZB létrejottét, a pszichoszocialis tényezék kockazatnoveld szerepét 25-
40%-ra becsllik. A tanulmanyozott pszichés kockazati tényezOk kozil a negativ
érzelmek, valamint a tarsas tamogatés alacsony szintje bizonyulnak a legmeghatarozébb
tényezOknek. A negativ érzelmi Aallapotok gyakran egyittjarnak az egészségtelen
¢életmodbol adodo kockazati tényezokkel és hatasuk dsszeadodik az I1ISZB kialakulasa,
majd a szivbetegseg tovabbi  progresszidja szempontjabol. A  betegek
egészségkontrollhite is szoros 6sszefliggést mutat az egészség-magatartasokkal.

Eredményeink szerint: 1. Az er6sebben szorongo, valamint a depresszids tiinetekrél

beszamold 1SZB-s betegek nagyobb eséllyel taplalkoztak egészsegtelenil és kisebb
eséllyel végeztek rendszeresen testmozgast. Az egészség-kontrollhit dimenzioi
vonatkozasaban, azok a betegek, akik a belsé kontroll skalan magasabb pontszamot
értek el, nagyobb gyakorisaggal végeztek rendszeresen testmozgast, akik a tarsas kiilsé
kontroll skalan ertek el magasabb értéket, gyakrabban keresték fel orvosukat, ha
betegségre gyanakodtak. 2. Kozvetleniil az AMI utan a betegek szubjektiv életmindsége
szoros 0sszefliggést mutatott a vitalis kimeriltséggel és a szorongassal. 3. a) Az AMI-n
atesett betegek két éves utankdvetéses vizsgalataban azt talaltuk, hogy a betegek
pszichologiai jellemz6i nem valtoztak szignifikdns mértékben a két év soran. b) A ndk
pszichés allapota az utidnkovetés elsé évében minden pszichés tényez6t tekintve
sulyosabb volt, mint a férfiaké: magasabb szorongas,- depresszio-, vitalis
kimer(ltségszint és gyakoribb alvaszavar jellemezte ¢ket. c) A vizsgalat lezarésakor, a
2. v Vvégén, a betegek szubjektiv életmindségének egyediili bejosld tényezbje a
vizsgalat kezdeti idopontjaban mért vitalis kimerultség volt. d) A vizsgalat kiindulasi
idépontjaban mért pszicholdgiai és biologiai tényezok koziil a magas vitélis kimeriltség
és az alacsony MET novelték az esélyét a 2 ¢év soran bekovetkezo
allapotrosszabbodasnak/ haldlozasnak. e) Az alacsony tarsas tdmogatas Osszefliggést
mutatott a betegség progresszidjaval, de csak abban az esetben, ha a regresszios
modellben nem szerepeltek kontrolltényezdként a pszichologiai tényezok.
Eredményeink alapjan kiemelt figyelmet kell forditani a kardiologiai rehabilitacios

osztalyokon a szivbetegek pszichés allapotanak a vizsgalatara, elsésorban a vitalis

= sz
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9. SUMMARY

Traditional risk factors cannot fully explain the development of IHD, psychosocial
factors account for 25-40% of all risks. Negative affects, in particular high level of
depression, anxiety and vital exhaustion, sleep disturbances as well as low level of
social support, are the most important psychosocial risk factors. Negative affects are
usually associated with lifestyle factors (inactivity, obesity, smoking and binge
drinking) and they have a combined effect on the onset and progression of IHD. Health
locus of control is closely related to health behaviour: internal locus of control can lead
to health awareness and improved disease outcome.

Results: 1. IHD patients with high levels of anxiety and depression were more likely
to follow an unhealthy diet and less likely to take regular exercise. Patients with
stronger internal control beliefs were more prone to taking regular exercise and patients
with stronger social-external control beliefs were more likely to seek medical attention
if they suspected a disease. 2. Subjective quality of life was closely related to vital
exhaustion and anxiety. We found gender differences: subjective quality of life
immediately after AMI showed significant association with anxiety in men, and vital
exhaustion in women. 3. a) AMI patients’ psychological factors did not change
significantly during the two-year follow-up. b) Women had higher levels of anxiety,
depression and vital exhaustion and more symptoms of sleep disturbances during the
first-year of follow-up, however, these decreased to a level similar to those in men over
the second year. ¢) Subjective quality of life at the end of the second year was only
predicted by the level of vital exhaustion at the start of the study both in men and
women. d) High level of vital exhaustion and low level of MET at baseline predicted
progression of the disease (relapses/mortality) during the two-year follow-up. €) Low
level of social support was associated with the progression of the disease
(relapses/mortality) only in the absence of psychological factors in the cox regression
model.

To sum up, psychosocial factors particularly vital exhaustion, play an important part
in determining the quality of life and disease outcome in patients with IHD. Therefore,
it is essential to evaluate the mental status of patients admitted for cardiac rehabilitation,

recognise the signs of vital exhaustion and initiate adequate therapy.
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13. MELLEKLET

Szomatikus paraméterek jellemzése a kardiologiai rehabilitacié soran

Szamos testi paraméter ismerete szilkséges ahhoz, hogy a beteg értékelése
megtorténjen, mieldtt teljesitoképességérol, munkavégzd képességérol, hossza tava
prognozisarol nyilatkozni lehetne. Emellett ezek a paraméterek hattériil szolgalnak az
¢letmindség vizsgalatahoz, a pszichés hattér vizsgalatahoz is.

Mind a megélt életmindség, mind a pszichés skaldk eredményei egyarant fiiggnek a
testi és lelki tényez6ktol, példaul az alvasmindség vizsgalatanal éppugy rossz eredményt
kapunk egy zaklatott, Onmarcangold, problémakkal kiizdé6 betegnél, mint egy
szivelégtelensége miatt nehezen 1¢élegzd, alvasat feliiléssel megszakitd személynél. A
szomatikus paraméterek éppoly fontosak a kardioldgiai rehabilitacional, mint pl. testkép
zavar kezelésénél a testméretek, testdsszetétel jellemzése.
fgy a kovetkez6 testi paraméterek megitélése javasolt:

Testosszetétel: Minden testi jellemzésnél az alapvetd meghatarozok a testsuly,
testmagassag és az ¢ két paraméterbél levezethetd testtdbmeg index (BMI).
Meghatarozasa tilmutat az obezitas megallapitdsan, ami pedig dnmagaban is jelentds
érrendszeri rizikd. Jelentds obezitas befolydsolja a beteg progndzisat. Tarsbetegségek
(cukorbetegség, lipid eltérések, alvaszavarok) keresésére sarkall. Befolyasolja a
terhelhetdséget, indirekt értelmezést ad a terhelhetdséget jellemzd MET érteknek, ami
testsulyra normalt oxigénfogyasztds. Egyben indirekt utal a beteg akut esemény el6tti
egészsegtudatossagara is.

Szivmiikodés megitélése echocardiographiaval: Kepet ad a sziv anatomia és
funkcionalis helyzetérdl. Megitélhetd a szivizom (lezajlott kdrosodasok falmozgas zavar
képében, liregek taguldsa, szivosszehuzodas ereje) és billentylimiikodés (sziikiiletek,
billentyli elégtelenségek, stb.). Leggyakrabban a bal kamrai liregdtmérdket (mint pl. a
bal kamrai végdiasztolés atmér6t — BKDD) és ejekcios frakciot — BKEF) adjuk meg.
Ezek jellemzik a bal kamra normal méretét vagy koros tagulatat, valamint az egyes
0sszehlzddasok erejét, a szisztolés bal kamra funkciot. Koros értékeik szivelégtelenség
anatomiai hatterét jellemzik.

A koszoruserek allapota: A koszorusér betegség kiterjedtsége ismert prognosztikus
tényez6. Minél tobb ag érintett az érsziikiilet folyamataban, annal kiterjedtebb a

betegség, varhatd a betegség visszatérese, adverz Kkardiologiai események
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bekovetkezése. Emellett az extrakardidlis érbetegségek eldforduldsa is gyakoribb
kiterjedtebb koszorisér betegséggel ¢élokben. A szivizom infarktus katéteres
revaszkularizacios ellatasa soran a jelen gyakorlat az, hogy csak az infarktusért felelGs
¢ér tagitasa torténik meg, ha egyéb dgon szamottevo szlkiilet van is, ezt halasztva, illetve
a tlinetek fliggveényében latjak el. A betegek kb. 50%-a Ugy kezdi meg rehabilitacios
programjat, hogy koszorusér rendszerében ismert legalabb egy szamottevd sziikiilet.
Ennek a kérdésnek helyes értelmezése a beteget és kezeldorvosat is feladat elé allitja,
befolyasolja a betegséggel valé megkiizdést, a kezelési stratégia kivalasztasat.

A fizikai terhelhetéség mértéke: A fizikai terhelhetdség jellemzése a kardiologiai
rehabilitacié egyik sarkalatos pontja. Ez alapjan lehet képet alkotni a betegség
kiterjedtségérdl, a karosodas mértékérdl, a megmaradt kapacitasokrol. Befolyasolja az
edzésprogram kiirasat. Az egyik legfontosabb prognosztikus paraméter. Jellemzése
megjelenik életmindségi vizsgalatokban is (pl. SF-36 kérddiv testi skaldi). A
terhelhet6ség altalanos kifejezdje a mért, vagy becsiilt oxigénfogyasztis teststulyra
normalt értéke (MET, metabolikus egyitthatd, a nyugalmi atlagosan 3,5 ml/min/kg
oxigénfogyasztas tobbszoroseként adjuk meg az izommunka alatti oxigénfogyasztast).
Meghatarozhaté becsléssel, kérddivekkel, jarastesztekkel, ergometrids terhelésekkel

(kerékpar, jaroszalag).
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