Pszichés tényezOk szerepe az iszkémias szivbetegségekben

Doktori tézisek

Boddné Rafael Beatrix

Semmelweis Egyetem
Mentalis Egészsegtudomanyok Doktori Iskola

[ SEMMELWEIS
| EGYETEM

Témavezet6: Dr. Balog Piroska, PhD., egyetemi adjunktus

Hivatalos biralok: Dr. Hoyer Maria,PhD., egyetemi docens, tanszékvezetd
Dr. Simon Eva, PhD., cm. egyetemi docens, osztalyvezet6 foorvos

Szigorlati bizottsag elntke: Dr. Falus Andras, MTA levelezé tagja, egyetemi tanar
Szigorlati bizottsag tagjai: Dr. Demetrovics Zsolt, DSc, egyetemi tanar
Dr. Szuromi Balint, PhD., egyetemi tanarseged

Budapest
2015



1. BEVEZETES

A sziv-¢és érrendszeri betegségek vilagszerte mindkét nem esetében vezeté halalokként
szerepelnek. Az iszkémias szivbetegség (ISZB) a sziv-érrendszeri betegségek kozott a
leggyakrabban el6forduld korkép, Eurdpaban a nék 22%-a, a férfiak 20%-a ISZB miatt hal
meg. Az ISZB Kkorélettani alapjat a szivizom elégtelen vérellatdsa okozza, melynek
leggyakoribb oka a koszorterek ateroszklerozisa (,,elmeszesedése”).

Az ateroszklerotikus koszoruér-betegség legfontosabb megjelenési formaja az akut
szivizominfarktus (AMI), melynek patolégiai Iényege a szivizom kisebb-nagyobb részének az
elhalasa. A hazai 1ISZB &ltali haland6sag tobb mint kétszerese az EU-27 atlaganak.

A szivinfarktus kor szerinti megoszlasa valtozo, a fiatalokat tekintve csokkend tendencia
figyelhet6 meg, de a 40 éves korosztalynal mar pregnénsan jelen van. Ugyancsak emelkedik a
ndk aranya a megbetegedettek korében, és bar a nék 6-8 évvel késobb kapnak szivinfarktust,
mint a férfiak, de az ebbdl szarmazo6 hospitalizaciés problémak sulyosabbak és a haldlozas
aranya is magasabb, mint a férfiaknal.

Szakirodalmi adatok szerint a hagyomanyos rizikdtényezOk nem magyarazzak teljes
mértékben az ISZB 1étrejottét, a pszichés tényezOk kockdzatnoveld szerepét 25-40%-ra
becsiilik. A tanulmanyozott pszichés kockazati tényezok kdzll a negativ érzelmek: magasabb
depresszid-, szorongas-, vitalis kimer(ltségszint, gyakoribb alvaszavar tiinet, valamint a tarsas
tdmogatas alacsony szintje bizonyulnak a legmeghatarozobb tényezdknek. A negativ érzelmi
allapotok gyakran egydttjarnak az egészségtelen életmodbol adddo kockazati tényezékkel
(inaktivitas, elhizas, dohanyzas, nagyivas) és hatasuk dsszeadddik az ISZB kialakuldsa, majd
a szivbetegség tovabbi progresszidja szempontjabol. A betegek egészségkontrollhite is szoros
Osszefliggést mutat az egészseg-magatartasokkal: a belsé kontrollhit egészségtudatosabb
életmoddal és jobb betegség kimenetellel jar.

A fentiekben leirt szakirodalmi megallapitasok vezettek arra, hogy vizsgaljam iszkémias
szivbetegek korében az egészségkontrollhit, az egészség-magatartdsok, a szorongas és a
depresszié 6sszefuiggéseit; AMI-n atesett betegek korében az életmindséggel Gsszefiiggésben
allo biologiai és pszichés tényezOket; valamint AMI-n &tesett betegek utankdvetéses
vizsgalatdban a pszichés allapot valtozasat a ket éves kovetés alatt, valamint azt a kérdést,
hogy a kezdeti idészak pszichologiai €s biologiai jellemzd6i €s a tarsas tamogatds hogyan
flggenek 0Ossze a betegség progresszidjaval és a vizsgalat lezarasakor mutatkozd

¢letmindséggel.



2. CELKITUZESEK

klinikai, keresztmetszeti vizsgalat (a Csongrad Megyei Mellkasi Betegségek

Szakkorhéazaban) legfontosabb elemzett dsszefliggései:

Az egészségkontrollhit dimenzidinak osszefliggesei a szociodemogréfiai valtozokkal,
valamint az egészségi allapot mutatdival (betegségteher, szubjektiv egészségi allapot).

A szorongas és a depresszio 0sszefuiggesei a szociodemogréfiai valtozokkal, valamint az
egészsegi allapot mutatdival (betegségteher, szubjektiv egészségi allapot).

Az egészségkontrollhit dimenzidinak 0sszefliggései az egészseég-magatartasokkal

A szorongas és a depresszio 0sszefliggései az egészség-magatartasokkal

klinikai, keresztmetszeti vizsgalat (a Balatonfiiredi Allami Szivkorhazban) legfontosabb

elemzett 6sszefuggései:

Akut szivinfarktuson Aatesett betegek korében a biologiai és pszichologiai tényezok
Osszefliggései a szubjektiv életmindséggel.
Nemek kozotti eltérések a szubjektiv életmindséggel 0sszefliggd bioldgiai €s pszicholdgiai

tényezok terén

. klinikai, 2 éves utankoveteses vizsgalat (a Csongrdd Megyei Mellkasi Betegségek

Szakkorhazéban, a balatonfiredi Allami Szivkorhazban és a hodmezévasarhelyi Erzsébet

Korhazban) legfontosabb elemzett dsszefliggései:

Akut szivinfarktuson atesett betegek pszichés jellemzdinek (szorongas, depresszio, vitalis
kimeriltség, alvaszavar) valtozasa az utankovetés soran (3 honap-6 honap-12 hénap-24
honap), és a nemi kilénbsegek vizsgélata.

A tarsas tdmogatds mértékének valtozdsa az utdnkovetés soran, és a nemi kildnbségek
vizsgalata.

A Kkiindulo Allapotban (kOzvetleniil az AMI utdn) mért pszichologiai tényezok
Osszefiiggései a vizsgalat lezarasakor (AMI utan 2 évvel) mért életmindséggel

A kiindul6 allapotban mért pszichologiai és biologiai tényezok, dsszefiiggései a betegség
progresszidjaval (allapotrosszabbodas/ halalozas) az utankdvetés 2 éve alatt.

A kiindulé allapotban mért tarsas tdmogatas dsszefliggései a betegség progresszidjaval
(allapotrosszabbodas/halalozas) az utankdvetés 2 éve alatt és az utankdvetés lezarasakor

mért életmindséggel.



3. MODSZEREK

3.1. I. klinikai vizsgalat

Vizsgélati minta

A vizsgélati személyek a Csongrdd Megye Mellkasi Betegségek Szakkorhdza (Deszk)
Kardiol6giai Rehabilitacios Osztalyan fekvo betegek voltak (N=116), akik fennall6 iszkémias
szivbetegséguk miatt kerlltek az osztalyra rehabilitdciés célbol. Kortorténetiikben a

kozelmultban szivmiitét nem szerepelt.

Meéréeszkozok

Az egészségkontrollhit mérésére a Wallston és mtsai altal kidolgozott Multidimenzionalis
Egészségkontroll Kérdéiv C-formajat hasznaltuk. A kérd6iv alskalainak megbizhatosagi
mutatdi (Chronbach-alfa) a jelen mintaban a kovetkezOképp alakultak: belsé kontroll: 0,78;
véletlen kiils6 kontroll: 0,78; tarsas kiils6 kontroll: 0,54. A szorongas és depresszié mérésére
a Korhazi Szorongas és Depresszio Kérddivet alkalmaztuk. A teszt skaldinak megbizhatosagi
indexe magas (szorongés Chronbach-alfa értéke: 0,74; depresszi6é: 0,76).

Az egészségi allapot Onbecslésére két kérdést tettiink fel: Az elsé kérdés a betegség terhét
méri: ,,Betegsége(i) milyen mértékben befolyasolja(k) Ont mindennapi életvezetésében?” A
masodik kérdés az altalanos egészségi allapot szubjektiv értékelését méri: ,,Osszességében
hogyan mindsiti sajat egészségi allapotat?”

Az egészség-magatartast 6 kérdéssel elemeztiik: ,,Altalaban mennyire figyel oda arra, hogy
egészségesen taplalkozzon?”; ,,Mennyire figyel oda a fogai épségére?”; ,,Amikor betegségre
gyanakszik, rogton felkeres egy orvost?”; ,Milyen gyakran sportol (pl. uszik, fut,
kerékparozik, focizik)?”, ,,A dohdnyzassal kapcsolatos szokasait figyelembe véve, hogyan
jellemezné 6nmagat?; ,,Az elmult egy évben hany alkalommal fogyasztott el egyszerre 5 vagy

annal tobb italt?

Statisztikai elemzések

Az elemzéseket az SPSS 20.0 statisztikai programmal végeztik (SPSS Inc, Chicago, Illinois,
USA). A leir statisztikai elemzesek soran atlagokat, szorasokat és szadzalékos aranyokat
szamitottunk. Varianciaanalizissel vizsgaltuk az egészségkontrollhit-, valamint a szorongas-
és depresszio 0sszefliggéseit a szociodemografiai valtozokkal és az egészségi allapot

mutatoival (betegségteher és az egészségi allapot Onbecslése). Parcidlis korrelacidval
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elemeztiik az egészség-kontrollhit skalai-, a szorongas- és a depresszio osszefliggéseit az
egészség-magatartas tertileteivel. Kontrolltényez6k voltak: az életkor, a nem, a csaladi allapot,
az iskolazottsag, a betegségteher és a szubjektiv egészségi allapot.

Ordinalis logisztikus regresszios modellekben vizsgaltuk az egészségkontroll, a szorongas és
depresszid osszefuggeseit az egészség-magatartasokkal. Magyarazo-valtozoként szerepelt
tovdbba minden modellben a nem, az életkor, az iskolai végzettség, a csaladi allapot, a
betegségteher és a szubjektiv egészségi allapot, Az 6sszefliggések kifejezesére az ordinalis
regressziés modellben kapott becsiilt értékb6l (estimate) szamolt esélyhanyadosokat (OR)

adtuk meg, 95%-o0s konfidencia intervallummal (CI).

3.2. 1. klinikai vizsgalat

Vizsgalati minta
A vizsgalati személyek (97 £6) a balatonfiiredi Allami Szivkérhaz Kardiologiai Rehabilitacios
Osztalyan fekiidtek, AMI uténi rehabilitacio céljabol. Az osztalyra torténd befekvésiik utan

kértiilk meg a betegeket a kérddivek kitoltésére, atlagosan az akut szivesemény utan 8,5 nappal
(3-14 nap).

Meéroeszkozok

Pszichologiai tényezok: A depresszid mérésére a Roviditett Beck Depresszio Kérddivet (9
tételes) hasznaltuk. A kérd6iv Chronbach-alfa értéke a mintankban 0,88 volt. A szorongast a
Spielberger-féle Allapot-Vonas Szorongas Kérdéiv Vonasszorongas skéalajaval (Chronbach-
alfa=0,90), a vitalis kimeriltséget a Roviditett Vitalis Kimeriiltség Kérdéivvel (9 tételes)
(Chronbach-alfa=0,88), az alvaszavart az Athéni Inszomnia Skalaval (Chronbach-alfa=0,92)
vizsgaltuk. A WHO Roviditett Jollét Skalaval (5 tétel) elemeztiik a betegek szubjektiv
életmindséget (Chronbach-alfa: 0,90).

Szociodemogréfiai adatoknal a nemre, az életkorra, a csaladi allapotra és a legmagasabb
iskolai végzettségre kérdeztink réa.

Biologiai tényezok: a korhazi informacids rendszerbdl gytijtottiik ki a bal kamrai ejekcios
frakcioé (BKEF), a bal kamrai végdisztolés atmér6 értékeit (BKDD) (mindkettének az értéke
szivultrahang alapjan keriilt megéllapitasra), valamint a ,beteg” koszoruserek szamat

(koronarografia alapjan), a testttmeg indexet (BMI) (a testmagassag és a testsuly aranyabol



szamitva) és a funkcionalis kapacitast (metabolikus ekvivalens, MET) (becstlt érték a terhelés
alatti oxigén fogyasztas alapjan).

Statisztikai elemzések

Az elemzéseket az SPSS 20.0 statisztikai programmal végeztik (SPSS Inc, Chicago, lllinois,
USA). A leiro statisztikai elemzések soran szazalékos aranyokat szamitottunk. A biologiai- és
pszichologiai rizikotényezok kozotti kapcsolatot lineéris korrelacidval €s linedris regresszids

modellel elemeztlik, mig a nemek kozotti eltéréseket fliggetlen mintas t-prébaval vizsgaltuk.

3.3. 1. klinikai vizsgalat

Vizsgalati minta

A vizsgélati személyek a Csongrad Megyei Mellkasi Betegségek Szakkdrhaza Kardioldgiai
Rehabilitacios Osztalyan (Deszk), az Allami Szivkérhaz Kardioldgiai Rehabilitacios
Osztalyan (Balatonfired) és az Erzsébet Korhaz Altalanos Belgyogyaszati Osztalyan
(Hodmezovasarhely) fekvo akut szivinfarktuson atesett betegek voltak, akik rehabilitacios
célbol keriiltek az adott osztalyra. 188 személy toltotte ki a kérddiveket (Balatonfiireden 100
f6, Deszken 82 f6 és Hodmez6vasarhelyen 14 £6). Atlagosan az akut szivesemény utan 8
nappal toltotték ki az elsé kérddivesomagot (3-14 nap). Ezt kdvetden a sziveseménytdl
szamitva 3 hdénap, 6 honap, 12 honap és 24 hénap mulva postai Gton kaptak meg Kitoltésre

(felbélyegzett valaszboritékot mellékelve) ugyanazt a kérdéivcsomagot.

Meérdeszkdzok

Pszicholégiai tényezdk: A depresszio mérésére a Roviditett Beck Depresszié Kérdoivet (9
tételes) hasznaltuk. A kérdéiv megbizhatosaga a jelen mintdban az utankdvetések soran 0,88-
0,91 kozott volt. A szorongast a Spielberger-féle Allapot-Vonas Szorongas Kérdéiv
Vonésszorongés skaldjaval (Chronbach-alfa értékek=0,89-0,92), a vitalis kimerultséget a
Roviditett Vitalis Kimeriiltség Kérdoivvel (9 tételes) (Chronbach-alfa értékek=0,88-0,90), az
alvaszavart az Athéni Inszomnia Skalaval (Chronbach-alfa értékek=0,88-0,90) vizsgaltuk. A
WHO Roviditett Jollét Skalaval (5 tétel) elemeztik a betegek szubjektiv életmindségét
(Chronbach-alfa: 0,86-0,90) és a Caldwell Tarsas Tamogatas Kérdbivvel a tarsas tdamogatas

mértékét.



Szociodemograéfiai adatoknal a nemre, az életkorra, a csaladi allapotra és a legmagasabb
iskolai végzettségre kérdeztiink ra.

Biologiai tényezok: a korhazi informacios rendszerbdl gytjtottem ki a BKEF és a MET
értékeket, a ,,beteg” koszoruserek szadmat, valamint a cukorbetegség diagnozist.
Egészség-magatartas terén a dohanyzas és a testmozgasra kérdeztem ra: ,Jelenleg
dohéanyzik?” és ,,Milyen gyakran sportol?”’

A betegség progresszidja: Objektiv kimenetelként az allapotrosszabbodast (korhazba kertilés
a szivbetegséggel Osszefliggd panaszok miatt: angina, Szivritmuszavar, PCI, szivinfarktus,
bypass mitét) valamint az elhaldlozast (sziveredetli haldlozas és egyéb okbol torténd

hal&lozas) vizsgaltam.

Statisztikai elemzések

Az elemzéseket az SPSS 20.0 statisztikai programmal végeztik (SPSS Inc, Chicago, Illinois,
USA). A leird statisztikai elemzések sordn étlagokat, szdrasokat és szdzalékos aranyokat
szdmitottunk. Az utdnkovetés sordn a pszichologiai tényezdk (szorongés, depresszio, vitalis
kimeriltség, alvaszavar), valamint a tarsas tamogatas atlagértékeinek valtozasat ismételt
méréses varianciaanalizissel elemeztuk.

(Az &tlagok szamértéke utdn + jellel irtuk a szdras szamértékét) Khi-négyzet prébaval
vizsgaltuk a szociodemografiai, a biologiai és egészség-magatartas tényezOk szazalékos
aranyainak valtozasat az utankdvetés soran. Tobbvaltozos linearis regresszios modellben
vizsgaltuk (enter modszer) a kozvetleniil az AMI utan mért pszichologiai tényezok
Osszefiiggését az AMI utan 24 honappal fenndllo ¢€letmindséggel kapcsolatban.
Kontrolltényezok voltak a BKEF, a MET és a beteg erek szdma. Logisztikus regresszios
modellben (enter modszerrel) megvizsgaltuk, hogy a kiindulé pszicholdgiai tényezok
mennyire jelzik elére a betegek 2 évvel késdbbi alacsony életmindségét. Kontrolltényezdként
szerepeltek a regressziés modellekben a biologiai tényezék (MET, cukorbetegség), a nem, az
életkor, a csaladi allapot, az iskolai végzettség, a dohanyzas és a testmozgas. A logisztikus
regresszios modellben az dsszefliggések kifejezésére esélyhanyadosokat (OR) szamoltunk,
95%-0s konfidencia intervallummal (CI).A pszichologiai tényezéket quartiliseik alapjan
alakitottuk kategoridlis valtozokka, a felsé quartilis értékei tartoznak az egyik és az 1.-2.-3.
quartilis értékei a masik kategoriaba.

Cox regresszios modellben (forward: LR) vizsgaltuk, hogy a kiinduldsi idépontban mért
biologiai és pszichologiai tényezok hogyan jelzik elére a betegség progresszidjat

(allapotrosszabbodés/halalozas).  Fiiggd  valtoz6  volt minden  modellben az
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allapotrosszabbodas/halalozas (egy valtozéba 0Osszevonva). Flggetlen valtozék voltak a
kiindulasi idOpontban mért pszicholdgiai tényezOk (a szorongas, a depresszid, a vitalis
kimer(ltség, az alvaszavar), valamint a tarsas tamogatas, melyeket folyamatos valtozoként és
kategorikus valtozova alakitva is hasznaltuk a cox regresszios modellekben.
Kontrolltényezdként szerepeltek a cox regresszids modellekben a bioldgiai tényezék (MET,
cukorbetegség), a nem, az eletkor, a csaladi allapot, az iskolai végzettség, a dohanyzés és a
testmozgas. Az Osszefuiggések kifejezésére rizikbhanyadosokat (HR) adtunk meg, 95%-0s
konfidencia intervallummal (CI).

Kaplan Meier analizist és log rank tesztet alkalmaztunk a kiinduld &llapotban mért magas
vitalis kimerlltseg és az utankdvetés sordn bekovetkezett allapotromlés/haldlozas

Osszefliggesenek abrazolasara.

4. EREDMENYEK

SN

. 1. 1. klinikai vizsgalat

1. A vizsgalati mintankban szerepld betegeknek csak mintegy fele igyekszik egészségesen
taplalkozni, ugyanennyien figyelnek fogaik épségére és csak kb. 55%-uk végez
rendszeresen testmozgast. EIég 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 22,4%-uk tekinthetd nagyivonak.

2. Egészségkontroll terén a legmagasabb atlagértéket a tarsas kiilsé dimenzional talaltuk, a
legalacsonyabb értéket pedig a véletlen kiilsé dimenzional. Tehat a betegek koziil
kevesebben gondoljak azt, hogy egészségik pusztan szerencse (a sors vagy a véletlen)
kérdese, legtobben ugy veélik, hogy az egészségiik felett dontdéen masok: orvosok, névérek,
csalad és baratok gyakorolnak kontrollt.

3. A férfiak belsé kontroll (26,11+5,23 vs. 23,03+7,13, p=0,009) és tarsas kiilsé kontroll
(28,50+3,92 vs. 25,69+4,28, p=0,001) skalainak eértékei szignifikansan magasabbak
voltak, mint a néké.

4. A szorongas ¢€s depresszio atlagértékeit vizsgalva azt taldltuk, hogy a nék szignifikansan
jobban szoronganak (8,43+4,81 vs. 6,39+3.90, p=0,045), mint a férfiak.

5. A szorongé (OR=-0,90, CI=0,81-1,01), valamint a depresszids hangulati (OR=-0,83,

CI=0,72-1,04) betegek kisebb eséllyel taplalkoznak egészségesen és kisebb eséllyel



végeznek rendszeres testmozgast (szorong6: OR=-0,88, C1=0,77-1,01, depresszids: OR=-
0,87, CI=0,77-1,01).

Az egészségkontrollhit dimenzioi és az egészseg-magatartas 0sszefiiggéseit elemezve azt
talaltuk, hogy akik a belsd kontroll skalan magasabb pontszamot értek el, nagyobb
gyakorisaggal végeztek rendszeresen testmozgast (OR=1,19, CI=1,07-1,31), akik a tarsas
kiilsé kontroll skalan értek el magasabb értéket, azok, gyakrabban keresik fel orvosukat,
ha betegségre gyanakodnak (OR=1,20, CI=1,09-1,33). Vizsgalatunkban a véletlen kiils6

skala nem mutatott dsszefliggést egyik egészségmagatartassal sem.

4.2. 1. klinikai vizsgélat

7.

AMI-n atesett betegek korében kozvetlenil az akut szivesemény utan a szorongas
(45,91+11,06 vs. 40,98+9,59, p=0,044), a vitalis kimeriltség (8,47+5,42 vs. 6,27+4,51,
p=0,027) és az alvéaszavar (6,96+5,71 vs. 3,87+3,64, p=0,003) szintje magasabb volt a
noknél, mint a férfiaknal.

A szubjektiv életmindség szignifikans linedris kapcsolatot mutatott a BMI, a szorongas, a
depresszid, a vitalis kimerlltség és az alvaszavar értékeivel. Kontrolldlva a biologiai
tényezékre, csak a vitalis kimeriiltség (8=-0,37, p<0,001) és a szorongas (3=-0,29,
p=0,020) mutatott kapcsolatot a szubjektiv életmindséggel.

Nemi kiilonbségek is abrazolddtak az életmindséggel Osszefiiggd tényezdk terén, a
férfiaknal kizarélag a szorongas (R?=0,43, R=-0,65, p<0,001), néknél pedig a vitalis
kimeriiltség (R?=0,47,8=-0,68, p<0,001) mutatott szignifikans kapcsolatot a szubjektiv

¢letmindséggel.

4.3. 111. klinikai vizsgéalat

10. Akut szivinfarktuson atesett betegek 2 éves utankovetése soran életben maradd és a

vizsgalatban végig résztvevd 123 személy pszichés allapotat kovetve szignifikans eltérés
nem mutatkozott egyik pszichés tényezO (szorongas, depresszid, vitalis kimeriiltség,
alvaszavar) mértékében sem a 2 év soran. A kiindul6 allapotban a vizsgalati személyek
54%-a mutatott az atlagosnal magasabb szorongast, 33,5%-a mutatott depresszios
tiineteket (enyhe tiinetektdl a sulyos tlinetekig), 46,7%-a szamolt be vitalis kimeriiltségrol
(enyhe tlinetekt6l a sulyos tiinetekig) és 34,3%-a szamolt be gyakoribb alvéaszavar
tiinetekrél. A vizsgalat lezarasakor, 2 évvel az akut sziveseményt kdvetden, a betegek

48,9%-a jelzett az atlagosndl magasabb szorongast, 35% -a szamolt be



11.

12.

13.

14.

enyhe/kdzepes/sulyos depresszids tiinetekrdl, 42,3% a jelzett vitdlis kimeriiltséget és
32,8% -a gyakoribb alvaszavar tiineteket.

Az utankovetés soran a pszicholdgiai tényezok mértékének nemi kiilonbségeit elemezve a
nék pszichés allapota szinte minden kovetési idépontban stilyosabb volt, mint a férfiaké.
A depresszid atlagértékeit tekintve, a ndk szignifikdnsan 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, egy év mulva azonban kozel
azonos volt a két nemnél a depresszio szintje. A vitalis kimeriiltség mértékében a ndk a
Kiindul6 &llapotban (9,94+4,86 vs. 6,10+3,86, p=0,032), és 3 honappal késobb is
(9,82+5,18 vs. 6,46+4,11, p=0,048) szignifikdnsan magasabb értéket mutattak a férfiakhoz
viszonyitva. az alvaszavar mértéke pedig a 2. évet kivéve minden utdnkovetési iddpontban
szintén szignifikansan magasabb volt a néknél. Két év mulva kozel azonos vitalis
Kimerultség szintet figyelhettlink meg a két nemnél (7,91+5,39 vs. 7,54+4,84), mig az
alvaszavar értéke (bar nem szignifikdnsan), de magasabb maradt ezen idépontban is a
néknél (6,31+5,18 vs. 4,18+4,02). A szorongas szintjében az utankovetés soran
szignifikans eltérés nem abrazolodott a két nem kdzott.

Az utankovetes soran szignifikans eltérés nem abrazolodott a tarsas tamogatas mértékében
sem (sziilo, gyermek, hazastars/élettars, rokon, barat, mint tdmogatok). A ndk azonban
szignifikdnsan kisebb tdmogatast kaptak a férfiakhoz viszonyitva kdzvetlenll az akut
sziveseményuk utén (6,23+3,85 vs. 8,83+4,32, p=0,001) és azt kovetéen 6 honappal
(6,92+3,76 vs. 8,75+3,71, p=0,033) és 12 honappal is, (6,03+3,78 vs. 9,00+3,48, p<0,001)
valamint a n6k minden utankdvetési idopontban szignifikansan kisebb tdamogatast kaptak
hazastarsuktol/elettarsuktol.

A tdbbvaltozés linearis regressziés modell eredménye szerint a 2. év szubjektiv
¢letmindségének (a kiindulod allapot pszicholdgiai valtozoi koziil) az egyediili bejoslo
tényezodje a vitalis kimeriiltség volt (R?=0,26, R=-0,52, p<0,001). Nemi kiilénbségek nem
mutatkoztak, a férfiaknal 19%-ban, (8=-0,44, p=<0,011) a n6knél 44%-ban (3=-0,57,
p<0,004) volt magyarazo ereje a kiinduld allapot vitalis kimeriltségének a 2 év mulva
fennallo szubjektiv életmindségre.

Fiiggetleniil az ¢letkortol, a nemtdl, a csaladi allapottol, az iskolai végzettségtol, a MET
értéktol, a cukorbetegség meglététdl, a dohanyzastol és a testmozgastol, a kiindulo allapot
magas vitalis kimeriltség szintje (OR=5,10, Cl=2,20-11,82), magas alvaszavar szintje
(OR=4,98, CI=2,71-11,41), valamint az alacsony tarsas tamogatas (OR=1,21, CI=0,94-

2,34) jelezte elore a 2. év végén mutatkozo alacsony életmindséget. Sot, fiiggetleniil az
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elébb felsorolt tényezOkon kiviil, valamint a szorongastdl, depresszidtol ¢és az
alvaszavartol, a kiindulasi idépontban mért magas vitalis kimeriiltség (OR=6,31, CI=2,44-
16,31) mutatkozott a 2. év végi alacsony életmindség legerdsebb rizikotényezdjének.

15. A kiindulé allapot biologiai tényezdéi (MET cukorbetegség), pszicholdgiai tényezoi
(szorongas, depresszio, vitadlis kimeriiltség, alvaszavar) és egészségmagatartds tényezoi
(testmozgas, dohanyzas), valamint a nem, az életkor, a csaladi allapot és az iskolai
vegzettség hatasat vizsgalva a betegség progresszidjara, a vitalis kimeriltség (HR=2,76,
ClI=1,49-4,93) és a funkcionalis kapacitdas (MET) (HR=0,72, CI=0,60-0,86) mutatkozott
rizikotényezOnek az allapotrosszabbodasra/ halalozasra. Az akut szivesemény sorén és azt
kovetd napokban fennallo vitalis kimeriiltség (mind kategorialis, mind folyamatos
valtozoként elemezve) rizikét jelent a 2 éven bellli allapotrosszabbodas, illetve halalozas
szempontjabol. A kiindulé allapotban fennall6 jobb funkcionalis kapacitds pedig

csokkenti a 2 éven belili allapotrosszabbodas illetve a halalozas esélyeit.

5. KOVETKEZTETESEK

Az erOsebben szorongd, valamint a depresszids tiinetekrél beszamold ISZB-s betegek
nagyobb eséllyel taplalkoztak egészségtelenil és kisebb eséllyel végeztek rendszeresen
testmozgast. Az egészségkontrollhit dimenzidi vonatkozasaban, azok a betegek, akik a belsd
kontroll sk&lan magasabb pontszamot értek el, nagyobb gyakorisadggal végeztek rendszeresen
testmozgast és azok a betegek, akik a tarsas kiilsé kontroll skalan értek el magasabb értéket,
gyakrabban keresték fel orvosukat, ha betegségre gyanakodtak.

AMI-t kdvetden a betegek életmindsége a vitalis kimeriiltséggel és a szorongassal mutatott
szignifikans 6sszefliggést: a férfiaknal els6sorban a szorongas, néknél pedig a vitalis
kimeriiltség mutatott szignifikans kapcsolatot a szubjektiv életmindséggel.

Az AMI-n atesett betegek két éves utankovetéses vizsgalataban azt talaltuk, hogy a betegek
pszicholdgiai jellemzdi nem valtoztak szignifikdns mértékben a két év soran. A nék pszichés
allapota az utankdvetés elsd évében szinte minden pszichés tényezdt tekintve sulyosabb volt,
mint a férfiaké: magasabb depresszid-, vitalis kimerlltségszint és gyakoribb alvaszavar
jellemezte 6ket, de a masodik évben ez a férfiakéhoz hasonlé szintre csdkkent.

A vizsgalat lezarasakor, a 2. év végén, a betegek szubjektiv életmindségének egyediili bejoslo
tényezdje (férfiaknal és ndknél egyarant), a vizsgéalat kezdeti idépontjadban mért vitalis

kimerultség volt.
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A vizsgalat kiindulasi idOpontjaban mért pszicholdgiai és bioldgiai tényezok koziil a magas
vitalis kimeriiltség és az alacsony MET novelték az esélyét a 2 év soran bekovetkezd
allapotrosszabbodasnak/ halalozasnak. Az alacsony tarsas timogatas 6sszefliggést mutatott a
betegség progresszidjaval, de csak abban az esetben, ha a regresszios modellben nem
szerepeltek kontrolltényezdként a pszicholdgiai tényezok.

Osszességében elmondhatd, hogy 1SZB-ben szenvedd betegeknél a depresszids és

szorongasos tunetek felismerése, kezelése, az inadekvat egészség-kontrollhit felismerése és a
belsé kontroll erdsitése révén javithatd a szivbetegek életmindsége. Tovabba eredményeink
felhivjdk arra a figyelmet, hogy AMI-n Aatesett betegeknél az akut szivesemény
bekovetkeztekor fenndll6 magas vitéalis kimerlltség szint 0sszefliggést mutat az atlagosnal
alacsonyabb ¢letmindséggel, és eldrejelzi az alacsony életmindség fennmaradéasat is
(vizsgalatunkban a 2 éves utankovetés lezdrasakor is alacsonyabb életmindségrél szamoltak
be azok a betegek, akiknél kozvetleniil az akut sziveseményt kovetéen magas vitalis
KimerUltséget mértiink). Az AMI-t kozvetleniil koveté magas vitalis kimeriiltség noveli az
es¢lyét a szivbetegség progresszidjanak: a 2 éves idbétartam alatt bekovetkezett
allapotrosszabbodasnak /halalozasnak. Valosziniileg a vitalis kimeriiltség a beteg életében
fennalld kronikus stressz kovetkezményeként meg is eldzi a szivbetegséget (jollehet ezt nem
mértiik, de tanulmanyok igazoljak), masfelél pedig a kimeriltség a fizikalis tiinetek
sulyosbodasanak kovetkezményeként is megjelenik. Szamos tanulmany bizonyitja, hogy
pszicholdgiai beavatkozéasok altal a vitalis kimeriiltség mértéke csokkenthetd, igy amennyiben
sikeriil felismerni, és mérsékelni, nemcsak a betegek életmindségét javithatjuk, de talélési
esélyeit is.

Mindharom vizsgalatunk eredményei arra is felhivjak a figyelmet, az AMI-n atesett ndk
pszichés éllapota az utankovetés elsé évében minden pszichés tényezdt tekintve sulyosabb,
mint a ferfiaké: magasabb szorongas,- depresszid-, vitalis kimerlltségszint és gyakoribb
alvaszavar jellemzi 6ket, valamint tarsas tdimogatasuk is alacsonyabb mértékii, mint a férfiaké.
Kiemelt figyelmet kell szentelni arra, hogy az akut szivesemény bekOvetkezte utan részt
vegyenek a szivbeteg nék kardioldgiai rehabilitacios programban, ahol a pszichés allapotuk
felmérése és adekvat terapidja altal novelhetd az életmindségiik €s hosszu tavu talélési

esélyik is.
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