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EGESZSEGPSZICHOLOGIAI SZEMPONTOK
A SZiV- ES ERRENDSZERI BETEGEK KEZELESEBEN

A sziv-és érrendszeri betegségek (CVD) vildgszerte vezet$ haldlozdsi oknak szdmitanak.
Eurdpédban a sziv-és érrendszeri betegségek a teljes mortalitds 43%-dért felelsek (Timmis
és mtsai, 2018). Hasonléképp hazai viszonylatban a Global Burden of Disease Study
(GBD) adatai szerint 2019-ben a sziv- és érrendszeri betegségek a haldlesetek kozel felét
okoztdk, melyen beliil a szivkoszoraér-betegségeknek (iszkémids szivbetegség, ISZB)
tulajdonithaté alegtobb haldlozds Magyarorszdgon (a teljes haldlozds kb. 24%-a; Wilkins
és mtsai, 2017). Az ISZB utdn a stroke, a tiidérak, majd a magas vérnyomdshoz kothetd
szivbetegségek vezették a haldlozdsi okok rangsordt (GDB, 2019).

Magyarorszdgon egyik nem tekintetében sem figyelheté megaz EU tagdllamok tobbsé-
gében regisztrélt javulé tendencia az ISZB-hez kapcsol6dé mortalitdsban, mi tobb, a
standardizalt haldlozdsi ardnyszdm alapjin Litvdnia utdn Magyarorszdgon volt a leg-
magasabb az ISZB miatti haldloz4s (Eurostat Statistics Explained, 2021; KSH, 2020).

1. A SZiv-ES ERRENDSZER MEGBETEGEDESEI

L.1. A SZIVKOSZORUER-MEGBETEGEDESEI

AzISZB vagy korondria betegség a szivet oxigénnel és tdpanyagokkal elldtd koszorterek
besziikiilésének és elzaréddsdnak patolégids folyamata nyomadn alakul ki (,,érelmesze-
sedés”, ateroszklerdzis). Az ISZB-k sordba diagnézisok széles spektruma tartozik: stabil,
instabil, valamint varidns angina pectoris, akut miokardidlis infarktus (AMI), idiilt
(hosszan tartd) iszkémids szivbetegség (Aaronson és mtsai, 2000).

1.2. KRONIKUS SZIVELEGTELENSEG

Szivelégtelenség esetén a sziv nem, vagy csak megnovekedett toltdnyomdssal tudja a
szoveti vérdtdramldshoz szitkséges mennyiségli perctérfogatot biztositani. Ennek okai
lehetnek a szivizom csokkent dsszehtizdddsi képessége, a bal kamra természetes drege-
dési folyamata, akdr koszoraér-betegség vagy magasvérnyomds-betegség, mig stlyosbit-
hatjdk azt fert6zéses folyamatok vagy szivritmus-zavar (Aaronson és mtsai, 2000).
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1.3. ARRITMIAK

A szivritmus vagy a szivfrekvencia rendellenességeit az ingeriilet kialakuldsinak vagy
elvezetésének problémadi okozzdk. A sziv nem ritmusos miikédése nyomdn a pumpa-
funkcié gyengiilhet, mert a sziv nem tud elegendd mennyiségi vérrel telitddni, vagy
mert a szivritmus til gyors, vagy ellenkezdleg, nem tud elegendd vért a szervezetbe
pumpiélni, mert a miikddése rendezetlen vagy lassti (Aaronson és mtsai, 2000).

2. A SZiv- ES ERRENDSZERI BETEGSEGEK KIALAKULASAT ES
LEFOLYASAT BEFOLYASOLO TENYEZOK

A sziv és érrendszeri megbetegedések rizikéfaktorait nem befolydsolhaté és befolydsol-
haté kategéridkba soroljdk. A nem befolydsolhaté kockdzati tényezdk kiozé sorolandé
a kor, a nem, valamint a sziv- és érrendszeri megbetegedések csalddi eléforduldsa (ge-
netikai tényez8k).

A befolydsolhaté kockdzati tényez8k kozé a dislipidémia, a hiperténia (140/90
Hgmm-nél magasabb vérnyomads), a diabétesz és az elhizds, mely kockazati tényez6k
enyhithetéek vagy megsziintethetek életmédviltissal, illetve gydgyszeres kezelés segit-
ségével. A sziv-és érrendszeri betegségek szempontjdbdl relevdns pszichoszocidlis té-
nyez8k kozott jelentds hangsutlyt kap az akut és kronikus stressz, a szorongds, a depresz-
szid, avitdlis kimertiltség, az alvdszavar, valamint egyes maladaptiv személyiségvondsok.
Befolydsolhat6 és az életméddal 6sszefiiggd tényezdk az egészségtelen tdpldlkozds, a
fizikai inaktivitds, a dohdnyzds és a tdlzott alkoholfogyasztds (Aaronson és mtsai, 2000).
Noha a kiilonboz8 sziv-és érrendszeri betegségek esetében az egyes kockdzati tényezék
szerepe mds és mds hangsulyt kap a betegségek kialakuldsaban és lefolydsdban, az aldb-
biakban roviden dttekintjiik a leghangstlyosabb — és az egészségpszichol6giai munka
szempontjabdl — relevins tényezdket.

2.1. BIOLOGIAI KOCKAZATI TENYEZOK

2.1.1. Magas vérnyomds

A hiperténia krénikusan emelkedett vérnyomdst jelent. A magas vérnyomdsban szen-
vedd betegek 80%-a a nagy vagy jelentSsen nagy kardiovaszkuldris kockazattal jellemez-
hetd csoportba tartozik (Kiss & Kékes, 2014). A hiperténia gydgyszeres kezelése mellett
nagy szerep jut az egészségmagatartds korébe tartozé tényezének is, Ggymint a fizikai
aktivitdsnak és a tdpldlkozdsnak (Mancia és mtsai, 2013).

2.1.2. Magas szérum-koleszterinszint

Ismert a vérben taldlhat6 dsszkoleszterin és — hangstlyozottan — az LDL-koleszterin
mennyisége és a CVD kialakuldsdnak kockazata kozotti erds, pozitiv irdnyt kapcsolat
(Neaton és mtsai, 1992). A vérplazmaban taldlhaté LDL-koleszterin szintjének csok-
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kentésével a sziv- és érrendszeri betegség kockazata is csokkenthetd, mely ekként mind
a betegség megel6zésének, mind kezelésének alapvetd és fontos eszkoze (Reiner és
mtsai, 2011).

2.1.3. Elhizas, tdlsdly

A tilsdly és az elhizds negativan hat a legtobb kardiovaszkuldris kockdzati tényezére és
szdmos sziv- és érrendszeri betegség (magas vérnyomds, szivkoszortér-betegség, sziv-
elégtelenség, pitvarfibrillicid) eléforduldsinak kockdzatdt noveld tényezdként jelenik
meg (Lavie és mtsai, 2007). Ekként a test zsirtomegének csokkentése igazoltan és je-
lentds mértékben csokkenti a kardiovaszkuldris kock4zatot (Allison és mtsai, 1999),
melynek legfébb eszkozei a rendszeres fizikai aktivitds és a szénhidrdtban szegény, csok-
kentett kaldriatartalmu étrend lehet (Piepoli és mtsai, 2016).

2.1.4. Diabetes mellitus

A 2-es tipust cukorbetegség igen jelentés rizikofaktora mind a CVD-nek, mind az az-
zal osszefiiggd haldlozdsnak (Rydén és mtsai, 2013). Hangstlyozandé, hogy a CVD
rizikéfaktorai halmozédnak a diabetes mellitusban szenvedd betegeknél: a 2-es tipust
cukorbetegek 80%-a elhizott, 50%-a magasvérnyomds betegségben szenved és 50%-
ukndl mutathaté ki kéros vérzsirszint (Filop & Czuriga, 2007).

2.2. PSZICHOSZOCIALIS KOCKAZATI TENYEZOK

Empirikus kutatdsok eredményei alapjan a pszichoszocidlis kockdzati tényez8ket 3 nagy

kategéridba sorolhatjuk:

a) Akut stresszorok (pl.: munkahely elvesztése, haldleset vagy baleset kozeli hozzitar-
tozéndl) és kronikus stresszorok (pl.: munkahelyi stressz, hdzastdrsi stressz, alacsony
tdrsas timogatottsdg, alacsony szociodkondmiai helyzet stb.)

b)  Negativ érzelmi vagy hangulati dllaporok, illetve egyéb pszichopatoldgiai tiinetek: dep-
resszid, szorongds, vitdlis kimertiltség, alvdszavar.

o)  Maladaptiv személyiséguondsok: ellenségesség és/vagy hajlam a diihre, agressziv ma-
gatartdsra, D-tipust személyiségvondsok (Piepoli és mtsai, 2016).

2.2.1. Akut és kronikus stresszorok

Az akut mentdlis stressz a vegetativ idegrendszer hatdsdn keresztiil akut kardidlis tii-
neteket és torténéseket vagy akut szivhaldlt eredményezhet. A vizsgalatok e kardidlis
eseményeketa megel6z6 24 6réban akutan elszenvedett veszteségekkel, traumatikus él-
ményekkel hozzik 6sszefiiggésbe, melyre a személy erds érzelmekkel, indulatokkal re-
agdlt. A stressz hatdsdra kialakul6 erds érzelmek, a szimpatikus idegrendszer aktivitdsd-
nak fokozdsdn keresztiil okoznak fatalis kimenetel(i arritmidt, kamrafibrilldciét (Kumar
& Goel, 2008).
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A kronikus stressz kapcsian a munkahelyi- és a hdzastdrsi stresszorok, a tdrsas timo-
gatottsdg alacsony szintje és a hdtrdnyos tdrsadalmi-gazdasagi helyzet jelentenck a sziv-
és érrendszeri betegségek kapcsan kockdzati tényezdt (Rozanski és mtsai, 2005). A krd-
nikus munkabelyi stressz 2—3-szorosdra noveli a kardidlis események bekovetkezésének
val6szintiségét. Meghatdrozé ényez6i: tilterheltség, alacsony kontrollérzés, az elismerés
hidnya, véltott miszakok, monoton munkatevékenység, fenyegeté munkanélkiiliség
(Kivimaki és mtsai, 2002). Mig a férfiak korében a munkahelyi stressz, a nék korében
a hdzastdrsi stressz (a hdzastdrs negativ, elutasité vagy ellenséges viselkedése) bir kiemelt
jelent8séggel. Kiemelendd tovdbbd, hogy a magas hdzastdrsi stressz a férfiak és a nék
kozott is a depresszids tiinetek magasabb eléforduldsi gyakorisdgdval, magasabb szo-
rongdssal, vitdlis kimertiltséggel, alvdszavarral és fokozottabb alkoholfogyasztassal jir
egytitt, melyek onmagukban is kardidlis kockazati tényez8k (Balog & Mészdros, 2005).

A tdrsas tdmogatds kapcsn elsésorban annak elégtelen volta, a timogaté forrdsok elér-
hetetlensége, illetve a teljes szocidlis izoldcid jelentenek fokozott kockdzatot a szivbete-
geknél. A felnSttkori szocidlis izoldcid és a magdny a krénikus stressz koz6s forrdsai és
egészséges (nem szivbeteg) személyeknél 1,5-sz0r6s rizikdt jelentenek az ISZB létrejot-
tére valamint a haldlozdsra (Everson-Rose & Lewis, 2005; Norekval és mtsai, 2010;
Steptoe és mtsai, 2013).

Az alacsony szociookondmiai statusz (SES) (dltaldban egészségtelenebb életmdddal
egylittjdrva) fokozott kardidlis kockdzati tényezdt jelent. Alacsony SES szintbe tartozik
az a személy, akinek alacsony az iskoldzottsdga, alacsony a jovedelme, alacsony a mun-
kahelyi stdtusza, valamint alacsony szinvonaltiak az életkoriilményei. Mindezek 1,3-2-
szeres relativ rizikét jelentenek a koszoraér vonatkozdsti haldlozésra (Albert és mtsai,
20006). Amennyiben az egyén helyzetét lemaraddsként éli meg, az alacsony SES a nega-
tiv onéreékelésen, a veszteségélményen keresztiil a depresszids tiinetegytitteshez és ezzel
egytitt (illetve ez dltal) az egészségkdrosité viselkedésekhez (pl.: dohdnyzds, alkoholfo-
gyasztds) kapcsolddva fejtheti ki negativ hatdsdt a CVD terén (Kopp és mtsai, 2005).

2.2.2. Negativ érzelmi vagy hangulati dllapotok, illetve egyéb pszichopatoldgiai tinetek

2.2.2.1. Depresszio, depressziv tiinetek

A depresszi6 és a depressziv tiinetek esetében nem csak a pszichidtriai diagnosztikus kii-
sz6bdt meghaladdé (major) depresszié, de a depresszids tiinetek is a CVD fliggetlen
kockazati tényez8jeként jelennek meg (Everson-Rose & Lewis, 2005).

A depresszid és a szivbetegségek kozote a kapesolat kétirdnyt: a szivbetegségek is
fokozzdk a depressziés tiinetek megjelenésének valdszintiségét (Frasure-Smith &
Lesperance, 2010): szivinfarktuson dtesett betegeknél a depresszié akdr hiromszor gya-
koribb lehet, mint a hasonlé életkort altalinos népességben (Schulman és mtsai,
2005). Az AMI utdn fenndll6 depresszié esetén 1,6-szoros az esély az Gjabb szivesemény
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bekovetkezésének, 2,71-szeres a kockdzata a kardialis okbél torténé haldlozdsnak és 2,5-
sz0ros a kockdzata az egyéb okbdl torténd haldlozdsnak is (Meijer és mtsai, 2011).

A depressziés koszortérbetegeknek stlyosabb szivpanaszaik vannak, kevésbé valtoztat-
nak az egészségre kdros szokdsaikon, alacsonyabb a gydgyszeres adherencidjuk, kevésbé
vesznek részt rehabiliticids programban, nehezebben illeszkednek be tdjra a térsas és a
munkahelyi kozegiikbe és alacsonyabb az életmindségiik AMI utdn vagy bypass miitétet
kovetSen, a nem depresszids koszortaérbetegekhez képest (Pogosova és mtsai, 2014).

Kiemelendd, hogy a szivbetegeknél megjelend depresszié felismerését és igy a sziik-
séges kezelést sok esetben megnehezitheti, hogy esetiikben a depresszié tiinetei kevésbé
tipikus vagy direkt médon jelennek meg: a szokatlan firadtsig, a megmagyardzatlan
szomatikus tiinetek (pl. mellkasi fdjdalmak és 1égszomj), a nyugtalansdg és a fesziiltség
tiineteit mind a beteg, mind a szakember val6szintibben magyarazza a szivbetegséggel
jaré szomatikus tiinetként, igy terelve el a figyelmet az emocionilis problémdkrél
(Lespérance & Frasure-Smith, 2000).

2.2.2.2. Szorongds

A szorongds az egyik leggyakoribb, ugyanakkor (adott intenzitdson és idétartamon
beliil) érthetd és adekvdt pszichés reakcid, mely a CVD kapcsin a beteg személyben
kialakulhat. Az AMI-n dtesett személyek 70—80%-a szdmol be szorongdsrél, mely mint-
egy 25%-uk esetében hosszabb tévon is fennmarad. Mi tobb, azon személyek 20-25%-
a is beszdmol bizonyos fokua szorongdsrél, akik valamilyen sziv- és érrendszeri beteg-
séggel élnek, 4m sem akut kardidlis esemény nincs a kértorténetiikben, sem intervencié
nem sziikséges esetitkben (Moser, 2007).

A szorongds azonban nem csak okozati, de oki, kockdzati tényezéként is szerepet jt-
szik a CVD kialakuldséban és prognéziséban. A szorongd személyek esetében akdr
48%-kal magasabb lehet a szivbetegséggel 6sszefliggd haldlozds kockdzata (Roest és
mtsai, 2010). A szimpatikus idegrendszeri aktivdci6 és gyulladdsos folyamatok dltal
kozvetitett fiziolégiai kovetkezményeken til, a szorongds intenzitdsa vagy elhizédé
id6tartama rontja a beteg életmindségét, nehezitheti a kezeléssel valé egytittmiikddést
(adherencidt), és gdtat szabhat a sziikséges életmddbeli valtoztatdsoknak (Moser, 2007).

2.2.2.3. Vitalis kimeriiltség

A nagyméreékii firadtsig egyike a leggyakrabban eléfordulé tiineteknek az AMI elétt.
A vitdlis kimeriiltség hdrom lényeges jellemzdje: fdradtsdg/energidtlansig, fokozott
ingerlékenység és csiiggedtség/reménytelenség érzése, melyek hosszutévon lehetnek
bejésléi a szivinfarktusnak és a haldlos kimenetd szivkoszoriér-megbetegedéseknek
(Appels, 1990), férfiakndl akdr 7-szeresére, n6knél 20-szorosdra novelve a szivinfarkeus
kialakuldsinak kockdzatdt (Balog, 2006; Purebl és mtsai, 2006). A nék gyakrabban és
sulyosabban mértékben élik 4t a kimertiltség tiineteit, mig az alacsony/kdzepes jovede-
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lemmel, illetve alacsonyabb iskolai végzettséggel rendelkez6k kozott nagyobb a vitdlis
kimeriiltség mértéke, és ezek a kiilonbségek kiugrébbak a férfiaknal, mint a n8knél
(Skodova és mtsai, 2008; Williams és mtsai, 2010).

2.2.24. Alvaszavar

Az alvészavarok kozé tartozik az inszomnia, mely nehezitett elalvdsbdl, az alvdsnak éb-
redésekkel megszakitott mintdzatdbdl vagy a folyamatos alvést kévetd tal korai ébredé-
sekbél dllhat. Epidemioldgiai vizsgdlatok mutatjik, hogy a révid alvdsi id6 kapcsolat-
ban 4ll a tilsdly és az elhizds kialakuldsdval, a cukorbetegséggel, a magasabb vérnyo-
missal, valamint a magas koleszterin- és triglicerid szinttel (Malhotra & Loscalzo,
2009). Az inszomnia megléte esetén kardioldgiailag egészséges személyeknél 45%-kal
novekszik az esélye a sziv-érrendszeri betegségek létrejottének és /vagy az ebbél adédé
haldlozdsnak (Sofi és mtsai, 2014). Tovabbd a révid alvdsi idé (<5—6 éra), sbt a til
hosszil alvdsi idd (>9—10 6ra), és szdmos egyéb alvdszavar, pl. az alvési apnoé-szindréma
is kapcsolatba hozhaté a sziv-érrendszeri megbetegedések kialakuldséval (Kronholm és
mtsai, 2011; Mezick és mtsai, 2011; Sofi és mtsai, 2014).

2.2.3. Maladaptiv személyiségvondsok

Az ellenségesség (hosztilitds) és a kronikus dith (Williams, 1987) bizonyitottan mérsékelt
szignifikdns kapcsolatban dllnak a CVD, kiilondsen is a koszortér-betegségek kialaku-
ldsdval és rosszabb prognézisdval (Chida & Steptoe, 2009). A normél vérnyomdssal él6
személyek esetén a vondsszintd dith emelkedd értékeivel ardnyosan novekszik a koszortiér-
betegség és az annak nyomadn kialakulé kemény kimenetek (pl. akut MI) eléforduldsinak
val6szintisége (Williams és mtsai, 2000). Ennek hdtterében a hosztilis személyekre jel-
lemz8 megnovekedett kardiovaszkuldris reaktivitds és a megemelkedd szimpatikus aktiva-
ci6 4llhat, mely hossziitdvon érelmeszesedéshez vezethet (Williams és mtsai, 2000). Iga-
zoltdk tovibbd, hogy a hirtelen, intenziv diihkitoréseket kévetd két 6raban hasonléképp
megnd az akut korondria-események kockdzata (Mostofsky és mtsai, 2014).

Denollett és munkatdrsai (1996) felvetik tovdbbd, hogy nem a negativ érzelmek meg-
élése és kifejezése, hanem azok elfojtdsa noveli meg a hosszti tdvii mortalitds kockdzatdc
koszortér-betegek korében. A leirt D-tipusii személyiségkonstruktumvondsszint jellem-
z6i a negativ affektivitds és a szocidlis gdtoltsdg, mely vondsok egytitt szoros kapcsolatot
mutatnak a korondria-betegségekhez kapcsolédé morbiditéssal és mortalitdssal. A kap-
csolat mogote hasonléképp a fizioldgids hiperreaktivitds megnovekedett szintje és a
gyulladist el6segitd citokinek megndttaktivitdsa sejthetd (Pedersen & Denollet, 2003).

E kozvetlen (fiziolégiai) Gtvonal mellett azonban mindenképpen kiemelendd a koz-
vetett Gtvonal szerepe is, ahol a kapcsolatot kiilonb6z6 viselkedéses tényezdk kozvetit-
hetik (pl. egészségkdrosité viselkedések kialakitdsa a megjelend negativ érzelmekre adott
reakciéként, maladaptiv érzelemszabdlyozisi stratégiaként). A D-tipust személyiségre
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jellemz6 szocidlis gdtlds a tdrsas timogatds elérésének és hasznositdsinak is gtat szab-
hat, mely fokozza a pszichoszocidlis stressz szerepét a betegség progresszidjéban
(Denollett és mtsai, 1996).

2.3. EGESZSEGMAGATARTAS

Az egészségmagatartds fontossdgat jelzi, hogy a fejlett orszdgokban a betegségteher kozel
50%-ban az elhizds, a magas vérnyomds, a magas koleszterinszint, a dohdnyzis és az
alkoholfogyasztds kovetkezménye (WHO, 2002). A sziv-és érrendszeri betegségek ko-
zott kiilonosen a koszortér-betegségek kialakuldsiban jétszanak jelentds szerepet bizo-
nyos életmddbeli tényezdk, kiemelten a tdpldlkozds, a fizikai aktivitds, a dohdnyzds és
az alkoholfogyasztds.

A tdpldlkozds vonatkozdsiban elmondhaté, hogy a tobbszordsen telitetlen zsirok (Oh
és mtsai, 2005), a novényi rostok (Threapleton és mtsai, 2013), a gytimolcs-és zoldség-
fogyasztds (Wang és mtsai, 2014), a rendszeres halfogyasztds (Zheng és mtsai, 2012),
valamint az olajos magvak fogyasztdsa (Luo és mtsai, 2014) és a mediterrdn étrend
(Estruch és mtsai, 2013) forditott kapcsolatban 4ll a sziv-és érrendszeri betegségek és
a koszortér-betegség kialakuldsdnak kockdzatdval, mig a transzzsirok fogyasztisa (Oh
és mtsai, 2005), a napi 5 grammnal nagyobb mennyiségii s6 (Sacks és mtsai, 2001) és
a cukorral édesitett tiditSitalok fogyasztdsa (Piepoli és mtsai, 2016) egyenes kapcso-
latban 4llt a koszortér-betegség és a CVD megnovekedett rizikdjaval.

A fizikai aktivitds tekintetében elmondhatd, hogy a rendszeres testmozgds csokkenti
a barmilyen okbdl ered§ haldlozds kockdzatat 22—33%-kal (Léllgen és mtsai, 2009), a
szivkoszoraér-betegség (Sattelmair és mtsai, 2011), illetve a CVD-bél eredd haldlozds
kockazatdt pedig 14—35%-kal (Nocon és mtsai, 2008). Az eredmények a dézis-hatds
osszefliggést tdmasztjak ald (minél nagyobb intenzitdst és id6tartamd a testmozgis,
anndl kisebb a relativ kockdzat; Sattelmair és mtsai, 2011). A fizikai aktivitds pozitiv
hatdsa szimos kockdzati tényezd — magas vérnyomds, LDL-koleszterinszint, nem-HDL
koleszterinszint, teststly és 2-es tipus cukorbetegség — tekintetében érvényesiil (Glazer
és mtsai, 2013). Ezzel szemben a mozgdsszegény életméd a koszoraér-betegség egyik
t6 kockézati tényezdje vildgszerte (Lee és mtsai, 2012).

A dohdnyzds az elkeriilhetd haldlozdsok 50%-4ért felel a dohdnyzo személyek korében
(Prescott és mtsai, 2002), a CVD-nek az egyik legfébb okozéja (US Department of
Health and Human Services, 2010), és a miokardidlis infarktus miatti haldloz4s kock3-
zata akdr kétszer nagyobb a dohdnyzé személyek korében (Prescott és mtsai, 1998) akdr
kismérték(i dohdnyzds esetén is (3—6 g dohdny/nap; Prescott és mtsai, 2002). A do-
hanyzds mind az ateroszklerotikus, mind a trombotikus (vérrogképzdési) folyamatok-
ra hatdssal van (US Department of Health and Human Services, 2010), mely negativ
hatdsért részben, de nem egészben a nikotin felel (Ambrose & Barua, 2004). Noha a
leszokds akdr 36%-os kockdzatcsokkenéshez vezethet a mortalitds vonatkozdsiban
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(Critchley & Capewell, 2000) és az egyik leghatékonyabb preventiv eljdrds egy akut
korondria-esemény utdn (Chow és mtsai, 2010), a korondria-eseményen dtes dohdny-
26, szivbeteg személyek 28%-a semmilyen 1épést nem tett a leszokds felé a korondria-
eseményiik 6ta (Kotseva és mtsai, 2016). Az egészségiigyi szakember hangsilyos tandcsa
lehetaz elsé [épés a dohdnyzds abbahagyasa felé (Stead és mtsai, 2008), melyet leszokdst
segitd intervencid, illetve gydgyszeres tdimogatds (Stead és mtsai, 2012) is kisérhet.

Fontos hangsulyozni, hogy a fentiekben bemutatott — bioldgiai, pszichoszocilis és
egészségmagatartdssal osszefliggd — tényez8k nem kiilon-kiilén, hanem egyiitt, dssze-
adddva fejtik ki rovid-, kozép- és hosszt tdvon hatdsukat, mely hatdsok végiil a koszo-
riér betegséghez, mint egyfajta végsd kozos tithoz vezethetnek el. Kiemelendd tovédbba
— és ezt a prevenciés, rehabilitdcids programok kialakitdsakor alapvetésként kell figye-
lembe venni —, hogy e tényez8k hatdsa a legtobb esetben nem pusztdn 6sszeadddva,
hanem hatvinyozottan érvényesiil (Tiringer, 2017).

3. A KARDIOLOGIAT REHABILITACIO FOGALMA, CELJAI

A kardioldgiai rehabilitdcié olyan multidiszciplindris program, amelynek révén a kar-
diovaszkuldris eseményt elszenvedett betegek a legjobb fizikai, mentdlis és szocidlis
dllapotba kertilhetnek, és ennek révén megérizhetik, illetve visszanyerhetik tirsadalmi
pozicidjukat és aktiv életviteliiket. Célja, hogy csokkentse a szivbetegség fizikai és pszi-
chés tiineteit, stabilizalja az ateroszklerotikus folyamatokat, javitsa a betegek funkciond-
lis dllapotdt és pszichoszocidlis stdtuszdt, mindezek dltal j6 életmindséget biztositson,
csokkentse a hospitalizdciét és a mortalitdst. A program kardiol6giai rehabilitdcids szak-
orvos irdnyitdséval és szimos kiilonboz8 szakteriileten dolgoz6 egészségligyi szakember
(pl.: dietetikus, gyégytorndsz, pszicholdgus, szocidlis munkds) kézremiikodésével zajlik.
A rehabilitdcié azonban aktiv folyamat, a betegnek is aktivan részt kell véllalnia az
egészségéért és a j6 életmindségéére zajlé munkdban (Berényi és mtsai, 1999; Veress és
mtsai, 2003).

A kardiolégiai rehabiliticiés program a tercier prevenci6 részének tekinthetd és fon-
tos szerepet jdtszik a sziv-érrendszeri betegek dtfogd, hosszii tdvii gondozdsdban is.
Kezdetben a sz6védménymentes posztinfarktusos betegekre terjedt ki, a késébbiekben
viszont egyre tdbb betegcsoportndl igazoltdk a rehabilitdcié kedvezd hatdsait (pl.: angi-
na pektorisz, perkutdn korondria intervencié (PCI) utdn, krénikus ISZB esetén). Az
akut kardiolégiai elldtdsban megjelend j invaziv eljdrdsok elétérbe keriilése okdn rovi-
diilt a kérhézi kezelés akut iddszaka, igy a betegek az akut elldtdst kovetden hamarabb
kezdhetik el rehabilitdciés programjukat (Veress és mtsai, 2003).

A kardioldgiai rehabiliticié torténhet intézet, illetve ambuldns formdban. Céljaik
azonosak, azonban az intézeti elldtds intenzivebb és komplexebb, az akut kardidlis ese-
mény utdn rovid idével elkezdhetd, bevonhaték szovédményes, nagy rizikéja vagy

klinikailag instabil betegek, illetve id8sebb betegek is, akiknek gyakran tbb térsbeteg-
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ségiik is van. Igy az intézeti rehabilitdcié elsegitheti a zokkendmentes dtmenetet a
kérhazi bentfekvés id8szakabdl az 6nallé életvitelt lehetévé tevd otthoni életbe (Veress
és mtsai, 2004). Az ambuldns forma el6nye pedig a konnyebb lokalis elérhetdség és a
hosszabb ideig tartd, rendszeresebb kontaktusok és beavatkozdsi lehetdség (Niebauer
és mtsai, 2013).

3.1. A KARDIOLOGIAI REHABILITACIO FAZISAI

L. fézis: A betegség akut szakasza, melynek helyszine a kardiol6giai vagy szivsebészeti
6rz8 vagy fekvbbeteg osztily. Iddtartama: 7—14 nap. Célja és feladatai kozé tartozik:
felmérni a beteg szomatikus és pszichés dllapotdt, timogatdst nytjtani az akut szivese-
ménnyel valé megkiizdésben, elinditani a mozgdskezelést, megkezdeni a veszélyeztetett-
ség felmérését és felkésziteni a rehabilitdcidra.

11. fézis: A betegség labadozdsi (konvaleszcens) szakasza. Helye: fekvBbeteg rehabilitd-
cids osztaly és/ vagy rehabilitdcids szakambulancia. Id6tartama: a korai konvaleszcens
szakasznak: 1/2 hét—12 hét, a kés6i konvaleszcens szakasznak: 3—6 honap.

A korai ldbadozdsi szakasz célja és feladatai kozé soroljuk a riziké feltérképezést, a
klinikai dllapotnak megfeleld testmozgdst, a pszichoszocidlis dllapot felmérését, sziikség
esetén egyéni és/vagy csoportos formdban pszicholégiai intervencidk alkalmazdsdt, a
kéros egészség-magatartdsok modositdsinak elésegitését, valamint a betegséggel kapcso-
latos ismeretek dtaddsdt a betegnek (betegoktatds) és sziikség esetén hozzitartozéiknak.

A késdi labadozdsi szakasz célja és feladatai: ellenérzott edzésprogram végzése, funk-
ciondlis dllapot javitdsa, egészségnevelés folytatdsa és a munkaba valé visszatérés segitése.

II1. fézis: A posztkonvaleszcens vagy fenntartd fizis helyszinei lehetnek dnszervez8dé
betegklubok, szervezetek. Id6tartama: folyamatosan, a beteg élete végéig. Célja és fel-
adatai: a fenntarté edzésprogramok rendszeres végzése, a megtanultak életvitelszer(i
gyakorlati hasznositdsa, folyamatos eréfeszités a kockdzati tényez6k médositisdra. E
szakaszban fontos szerepe van a hdziorvosok munkdjdnak (Simon, 2009; Tahy, 2006;
Veress és mtsai, 2004).

A kardioldgiai rehabiliticié minden szakaszdban fontos a pszicholdgiai tevékenység.
Kiemelt fontossdgi a rehabilitdcié I1. fizisaban, amikor a betegek fizikadlis dllapota mdr
lehetdvé teszi (egyéni vagy csoportos formaban) a pszichés dllapot felmérését, a lelki 4l-
lapot javitdsit, a pszichoszocidlis kockdzati tényezdk feltdrdsdt és azok méodositdsi lehe-
t8ségeinek elinditdsdt (pl.: dohdnyzds leszokds tdimogatdsa), a megkiizdési eréforrdsok
serkentését, a tirsas tdimogat6ik mozgdsitdsdt és stresszkezel6 médszerek elsajdtitdsit
(pl.: relaxdciés technika). A pszichoszocidlis intervencidk dltal csokkenthetd a kardio-
vaszkuldris kockdzati tényez6k mértéke és az 4jbéli hospitalizdcié sziikségessége, javit-
haté az életmindség, igy eldsegithetd, hogy a betegek visszatérjenek az eddigi csalddi,
munkahelyi és egyéb szocidlis szerepkéreikbe (Linden és mtsai, 2007; Pogosova és
mtsai, 2014).
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4. EGESZSEGPSZICHOLOGIAI INTERVENCIOS LEHETOSEGEK

Az egészségpszicholdgiai intervencikkal kapcsolatos dltaldnos tapasztalat, hogy hatéko-
nyabbak azok a programok, amelyeket empirikusan aldtdmasztott elméleti modellek
alapjdn dolgoztak ki. Mivel az egészségpszicholégiai intervenciék dltaldban tobb 6ssze-
tev6bél dllnak, nehéz igazolni, hogy melyik komponensnek van leginkabb hatdsa a ki-
menetre, illetve, hogy milyen kélcsénhatdsok dllnak annak hétterében.

Az eddigi tapasztalatok alapjdn az egészségpszicholégiai intervencidkat az aldbbi
osszetevkre érdemes alapozni: a kockdzatészlelés és a személyes hatékonysdgérzés néve-
lése, az egészségmagatartds megvaldsitdsanak tervezése, majd a kivitelezés sordn onkont-
roll-technikak alkalmazdsa, valamint a pdciens aktudlis motivdciéjinak, a véltoztatds
stddiumdnak figyelembevétele. Az aldbbiakban az egészségpszicholdgiai intervencié
ezen komponenseirdl foglalunk 6ssze néhdny tapasztalatot.

Az egészségligyi gyakorlatban sokszor haszndlt technika a betegségkockdzat tudatosi-
tdsa, s a beteg ezen alapuld raciondlis meggydzési torekvése. Mindennapi tapasztalat
azonban, hogy a félelem nem a legjobb és a legtartdsabb motivécié. A kutatdsok alapjdn
akockdzati kommunikdciénak leginkdbb akkor van jelentdsége a valtoztatds motivécié-
janak novelésében, amikor egy adott betegség még kevéssé ismert; leginkdbb akkor van
hatdsa, ha azt kiegésziti a vdltoztatdsi lehetdségekrél torténd informélds is. Onmagéban
tobbnyire csak rovidedva hatdsa van (Witte & Allen, 2000).

A viselkedésvaltozds kulcsfontossigti tényezdje a személyes hatékonysdgérzés. Albert
Bandura (1997) kutatdsai 6ta tudjuk, hogy elsésorban a kordbbi sikerélmények, a
kedvezd személyes tapasztalatok erdsitik a kompetenciaérzést a megszokott viselkedés-
formdk megviltoztatdsa sordn. A hatékonysdgérzés azonban specifikus helyzetekhez ko-
t6dik, és csak akkor van hatdsa, ha a konkrét helyzetben megtapasztalt kompetencia-
érzésen alapul (Scholz és mtsai, 2005).

Hétkoznapi tapasztalat, amit az empirikus kutatdsok is kovetkezetesen megerdsite-
nek, hogy a valtoztatds konkrét megtervezése — mit, mikor, hogyan, esetleg kivel fog
tenni a beteg? — noveli a valtoztatds eredményességét. PL. Sniehotta és munkatarsai
(2005) vizsgélatdban a tervet készitd betegek kétszer annyit mozogtak, mint a kontroll-
csoportba tartozok.

A célmagatartds elérésében fontosak a visszajelzések és sziikség esetén a korrekciok.
Példdul, akik rendszeresen visszajelzést kaptak arrél, hol tartanak a valtoztatdsi terveik
megvalésitdsiban, majdnem kétszer annyit mozogtak hosszabb tdvon is, mint a kont-
rollszemélyek (Carver & Scheier, 1998).

Bar az eredmények nem kovetkezetesek, de tobb vizsgdlat is megerdsitette, hogy a
véltoztatdsi stddium figyelembevétele az intervencié sordn javitja az eredményeket.
Példdul ortopédiai betegek rehabilitdcidjdban a mozgds megtervezése elsésorban azok-
ndl a betegeknél volt eredményes, akiknek erds volt az elhatdrozdsa, de még nem kezd-
ték el a program megvalésitdsit (Lippke és mtsai, 2010).
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Az eddig felsorolt intervencié komponensek mind megtaldlhaték Ralf Schwarzer
szocidlis-kognitiv folyamat-modelljében (Health Action Process Approach, HAPA,
Schwarzer, 2008; Teleki & Tiringer, 2017). Ez az dtfog6 keretmodell j6l haszndlhaté a
kardioldgiai rehabilitdcié életmddvéltozdst tdmogatd intervencidi sordn. Ennek egy
példdja az a sztenderd beteg-edukdcids program (@ Koszoriér-betegség kurrikuluma), ame-
lyet egy hazai kardiol6giai rehabiliticids osztilyon alkalmaznak (Tiringer és mtsai, 2020).

Egy mdsik nagyon hasznos keretmodell a motivdcids interji mddszere és szemlélet-
modja (Rollnick és mtsai, 2008), amit a kardioldgiai rehabilitéciéban dolgozé pszicho-
l6gusoknak nem csak a sajdt gyakorlatukban kellene alkalmazni, hanem annak filozéfidjat
és jol kidolgozott technikdit a kezel§ team tobbi tagja szdmdra is kozvetiteni kellene.

2. A KOSZORUER-BETEGSEG ES A PSZICHOLOGIAI TENYEZOK OSSZEFUGGESEINEK
JELLEGZETES PELDAJA: ZOLTAN ESETE

Fejezetiink eddigi elméleti és gyakorlati szempontjainak illusztréldsira egy fiktiv esetet
mutatunk be, melyet dltalanos klinikai tapasztalataink alapjn dllitottunk 6ssze. Az eset-
tel azt is szeretnénk érzékeltetni, hogy bér a tudomdnyos evidencidk meggy6z6en mu-
tatjik a sziv- és érrendszeri megbetegedések esetében a pszichoszocidlis tényez8k jelen-
t8ségét, ezt azonban a klinikai gyakorlat egyelére kevéssé tiikrozi.

Zoltin 45 éves, egyediil é16, szakmunkdsként egy nagytizemben dolgozik. Feleségével
4 éve véltak el, aki a gyerekekkel (akkor 8 és 12 évesek) egy szomszédos telepiilésre kol-
t6z6tt. A gyerekek ldthatdsihoz és a kapcsolattartdshoz fiz6d6 konfliktusok a mai napig
rendszeresek, Zoltdn ritkdn ldgja a gyerekeit, és akkor is tgy érzi, elhidegiiltek t6le. Az
anyagi helyzete a gyerektartds fizetése miatt szintén nehéz. Az elmult 2 évben kialakult
partnerkapcsolatiban ugyancsak nem érzi jol magdt, mivel a bardtndjée (43 éves) meg-
lehetdsen lefoglaljdk a problémék serdiild fidval. Altalaban csak hétvégenként tudnak
taldlkozni egymdssal, ami olykor titkdzik a sajit gyerekei ldtogatdsaval is.

Zoltan 15 éve dohdnyzik, hosszabb ideje 30 szdlat sziv naponta. T6bbnyire kozétkez-
tetésben étkezik, a gyorséttermi ételeket és a kenyeret kifejezetten szereti, gytimolesot
és z6ldséget csak ritkdn fogyaszt. 179 cm magassdgahoz a teststlya 92 kg. Négy éve di-
agnosztizdltak ndla magasvérnyomadst (megkozelitleg 150/90 Hgmm; de abban az
idészakban, amikor a munkahelyi 1égkor fesziiltebbé vélt — a munkatdrsak kozotti ver-
sengés, az instabil gazdasdgi helyzet és a lehetséges elbocsdtdsok miatt —, 180/105
Hgmm értékeket is gyakran mért).

Kordbban focizott, amit 32 éves kordban egy sériilés miatt abba kellett hagynia. A gye-
rekekkel t6rténd alkalmi mozgést kivéve mdr nem sportol aktivan. Szorosabb bardti kap-
csolatai nincsenek, a munkahelyén van néhdny személyesebb kapcsolata. A legfontosabb
a bardtndjéhez fiz6d6 kapcsolata, 6 azonban a sajét problémadi miatt jelentésen leterhelt.

Zoltinnak alapvetSen nehezére esik érzelmeit érintd témdkrol beszélni. A valdst és
az elkoltozést kovetd — feltételezhetden — depressziv idészakdn tgy prébalt meg til-
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1épni, hogy beletemetkezett a munkdjdba. A jelenlegi munkahelyi konfliktusai kapcsin
meglehetdsen egyediil érzi magdt. (,Senki sem tud segiteni nekem.”)

Egyik nap, mikor a munkahelyén a mellkasiban nyom¢ fdjdalmat érzett és gyenge-
ségérzés fogta el, f6ndke azonnal elkiildte a siirgdsségi ambulancidra, de a vizsgélatig
a tiinetei enyhiiltek. Az EKG és a laborvizsgilat nem utalt akut szivinfarktusra. A vizs-
gdl6 orvos tovabbi kardioldgiai kivizsgaldst, valamint a koszortér-betegség kockdzati
tényezSinek feltérképezését javasolta. Zoltdn mindaddig nem fogadta meg ezt a tand-
csot, amig panaszai ismét nem jelentkeztek. Azon aggddott, hogy a vizsgélatok és a ke-
zelés miatt sokat hidnyozna a munkahelyérél, ami miatt f6noke neheztelne rd. A kollé-
gdi elétt sem akart gyengének mutatkozni a kiélezett versenyhelyzetben. Rdaddsul az
is aggasztotta, hogy mi van, ha esetleg mtitétre keriilne a sor. Osztonésen hirftotta an-
nak a gondolatdt, hogy akdr komoly szivbetegsége is lehet. A kévetkezd id8szakban
tobbszor is megtapasztalt, terhelésre jelentkezd mellkasi fijdalmat az edzettsége hid-
nydhoz és a dohdnyzdshoz kototte, errdl azonban nem volt hajlandé lemondani, mert
a fesziiltségeit ezzel tudta leginkdbb kezelni.

Két évvel az els6 mellkasi tiinetek utdn Zoltdn erds szegycsont mogotti fijdalomra
ébredt hajnali 4 éra koriil, amely kisugdrzott a hdtdba és a fels6 dllkapcsdba is. Nagyon
megijedt, erdsen verejtékezett. Azzal nyugtatta magdt, hogy valdszintleg csak elront-
hatta a gyomrat, ezért ivott egy pohdr tejet, de ez sem segitett igazdn. Egyre erésebb fé-
lelem lett Grrd rajta. Vajon mégis a szivével lehet gond? Tényleg olyan stlyos a helyzet,
mint amilyennek most érzi? Ment6t kellene hivnia? De mégis csak kinos lenne, ha a
végén semmi komolyat nem taldlndnak, mint kordbban a stirgésségin. Taldn magdtél
jobb lesz majd, és elmalik. Eddig sem tortént soha semmi baj.

A fijdalom nagyon megviselte Zoltdnt, de igyekezett tartani magdt. Fel-ald jarkdlc a
lakdsban, megprébalta a figyelmét elterelni. Aztdn rdgydjtott egy cigarettdra, mint
ahogy azt stresszes helyzetekben szokta tenni, de a fijdalma ezt kdvetden sem csilla-
podott. ,Reggel mégis csak elmegyek a hiziorvosomhoz” — gondolta. Mivel 7.30-ig
nem javult a helyzet, igy tényleg elindult.

A héziorvos virétermében osszeesett. Az EKG az ST-szakasz emelkedését, hatséfali
infarktusra utalé jeleket és egy intermittdl 3. foki AV-blokkot mutatott. A hdziorvosa
régton hivta a mentdket és a Szivecentrumba széllittatta, ahol azonnal megkatéterezték:
a nagy elzdrédott szivkoszorteret megnyitottak és egy érhalot (,sztentet”) helyeztek be.
Zoltdnt a sikeres beavatkozdst kovetden az intenziv osztdlyra fektették.

A szivkatéterezés és érhdld-beiiltetés utdn Zoltdn megkdnnyebbiilt, fdjdalmai meg-
szlintek. A kezel8orvosa informélta, hogy kiterjedt szivinfarktusa volt. Habdr a legrosz-
szabbat szerencsésen megakadélyoztak, mégis val6szin(i, hogy szive pumpateljesitménye
kirosodott. Ezen kiviil koszortereiben tovdbbi kozepes szikiiletek is lehetnek, ame-
lyeket esetleg a jovében még kezelni kell. Az orvos hangstilyozta, hogy Zoltdnnak ezen
tul rendszeresen szivgy6gyszereket kell szednie, és gyokeresen valtoztatnia az életméd-
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jan: siirgésen abba kellene hagynia a dohdnyzast, egészségesebben kellene étkeznie,
rendszeresen kellene sportolnia és keriilnie a stresszes helyzeteket.

Zoltan orvosa nagyon elfoglalt, igy tovébb kellett rohanjon egy kévetkezd beavat-
kozésra. Az 6tperces beszélgetés sordn Zoltdn nem csak a sajdt kérdéseit nem tehette fel,
de az egész torténettel kapcsolatos nehéz érzései sem kertilhettek széba. Kavarogtak a
fejében a gondolatok: mi mindent is kell most tennie? Melyik gydgyszereket kell
szednie? Miért is van rdjuk sziiksége? Vajon lehetnek kdros mellékhatdsok? Remél-
het6leg hamar abbahagyhatja majd a gy6gyszeres kezelést. Es mi is a teend§ az étkezésé-
vel, a sporttal, és a ,,stressz keriilésével”? Azt megértette, hogy most tényleg le kell szok-
nia a dohdnyzdsrél. A megfigyeldben tortént éjszakdzds most pont jé alkalom, hogy ne
gytjtson r4. Es a torténtek annyira megijesztették, hogy el is hatdrozta, nem bagézik
tobbé. A kévetkezd napokban az idében sz(ikos viziteken nem volt alkalom arra, hogy
kérdezzen az orvosoktdl, sem arra, hogy sajt bizonytalansigdt kifejezhesse. Abba viszont
beleegyezett, hogy a tovibbiakban egy kérhdzi rehabilitdciés kezelésre menjen. Az utolsé
beszélgetés sordn kozoleék vele: végiil is szerencséje volt, hogy tilélte az infarktust, a sziv
pumpafunkcidja azonban csupdn 40%, igy egyes gydgyszereket élete végéig szednie kell.
Ez a hir felzaklatta, hiszen a katéterezés 6ta semmilyen panasza nem volt.

A rehabilitdcié sordn Zoltdn a kezelorvosdval egy rovid beszélgetést folytatott, amit
helyenként nehezen tudott kovetni, kérdésekre viszonylag kevés idé maradt, igy tobb
minden tovdbbra is homélyos maradt a szimdra. Mit jelent a 40%-o0s pumpateljesit-
mény a mindennapokra és a munkdjira nézve? Elég kevésnek hangzik. Azt sem tudta
megjegyezni, melyik gydgyszere miért is fontos. Emellett a betegtdrsaitél azt hallotta,
hogy a gydgyszerek izomfijdalmat, merevedési problémadkat és mds kellemetlen mel-
lékhatdsokat okozhatnak. Vajon ezek néla is jelentkezhetnek? Vajon mit szélna a bardt-
ndje, ha kideriilne, hogy nem miikodik a ,,dolog”™? Es hogy fogja birni hosszi tivon a
dohédnyzési ritusai nélkiil? Mdr tobbszor prébéle leszokni, de néhdny napnal hosszabb
ideig csak egyszer birta. Amikor a linya megsziiletett, elhatdrozta, hogy leteszi a cigit.
Rengeteg pénze ment el a ,bagéra”, és rossz volt belegondolni, hogy ezzel a gyerekei
el6l veszi el a lehetdségeket. De fél év utdn, amikor a feleségével egyre tobbet veszeked-
tek, visszaesett, s azdta komolyabban nem prébédlkozott. Midta elvéle és lelkileg meg-
tort, még tobbet dohdnyzott.

A rehabilitdciés kezelés sokkal szervezettebben zajlott, mint gondolta volna. A hét-
koznapokon elére megadott beosztds szerint programokon vettek részt. A reggeli orvosi
vizit utdn a déleldtt mindig a mozgdsprogrammal telt. A délutdni érakban pedig vala-
milyen csoportos foglalkozdson vettek részt. Minden héten volt példdul diétds tandcs-
adds, sdt, egyik alkalommal egészséges ételeket is készitettek kozosen. Bar Zoltdnnak
nem sok bizalma volt a hismentes ételhez, a csoport kozos féztjét kifejezetten izletes-
nek érezte. De azt nehezen tudta elképzelni, hogy hétvégenként hasonlé receptekkel
proébalkozzon.
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A programban az egyik heti csoporton a stresszkezelésrél, a masikon a betegségfel-
dolgozdsrél és az életmddvéltdsrol volt sz6. Ez utébbi csoportokat pszicholégus vezette,
ami Zoltdnban vegyes érzéseket valtott ki. Még soha nem jdrt pszicholégusnil, és a
pszicholdgus/pszichidter szerepldk, akiket filmekben ldtott, sokszor elég negativ figurak
voltak szdmadra. Itt azonban a csoportokon a pszicholégus a koszortér-betegségrél és
a szivbetegekrdl beszélt, nem tdrtént semmi, amit ,,veszélyesnek” érzett volna. Meg-
konnyebbiilve tapasztalta, hogy az osztdlyon a pszicholégusnd bardtsdgos és figyelmes
volt. Vajon szabad hozzd bemennie? Bér a csoporton a pszicholégusné kedvesnek tiint,
de nem biztos, hogy 6rd is lesz ideje.

A tréningeken Zoltdn mozgdsteljesitménye sokkal gyengébb volt, mint idésebb
betegtdrsainak, amit meglehetésen szégyellt. ,,Olyan vagyok, mint egy dregember...”
—gondolta. Sokat rdgédott azon, hogyan fog a munkahelyén igy helytéllni? Szerencsére
nem vesztette el az dllsdt, a f6noke visszavdrja, de valdszintileg csak azért, mert mindig
megbizhat6 és jol teljesité munkaerd volt. Ha most hetekre kiesik a munkdjabél, és
nem tudja majd hozni a kordbban megszokott teljesitményét, lehetséges, hogy veszélybe
keriil az éll4sa.

A betegségfeldolgozdsi csoporton a pszicholégus azt mondta, hogy a jovével kapcso-
latos aggodalmak és bizonytalansigok teljesen normalisak, és azzal biztatta a betegeket,
hogy a lelki dllapotuk jé eséllyel rendezédni fog, ahogy lassan rutinnd valik majd a sziv-
betegséggel torténd egyiittélés sa mindennapi problémak kezelése. Azt is mondta, hogy
amennyiben nem ilyen jél alakulnak a dolgok, valakinek nem cs6kkennek az aggodal-
mai, és tartésan nyomott lesz a hangulata, akkor javasoljdk pszichol6gus felkeresését,
amiben segitenek is. Az egyik nap a pszicholégusné egy révid kérdéivet adott neki,
amelyben hasonlé témdk szerepeltek.

Az egyik reggeli viziten széba keriilt a dohdnyzds mint kockdzati tényezd. Zoltdn
biiszkén vélaszolta, hogy az infarktusa éta nem gyujtott rd, és komoly elhatdroziésa,
hogy végleg leteszi a cigit. A féorvos helyeselt, de ettdl fiiggetleniil felajénlotta, hogy
az osztdly pszicholégusa szivesen dtbeszéli vele a leszokds problémdjét. Kicsit rosszul
esett neki, hogy nem biznak benne, de azért kivdncsi volt, hogy mit hoz majd egy ilyen
beszélgetés. Mésrészt, tartott is tdle, hogy kideriil, mennyire nincs akaratereje. A pszi-
cholégusné azonban bardtsigos volt, leginkabb arrél kérdezte, milyen korabbi tapaszta-
latai vannak az abbahagydssal. Megdicsérte a teljesitményét, hogy tobb mint egy hete
nem gyujtott rd. Hézi feladatként azt kapta, hogy gondolja végig, melyek azok a hely-
zetek, ahol meginoghat az elhatdrozisa, és hogy milyen stratégidja van arra, hogy ezt el-
keriilje. Zoltdn szimdra megnyugtat6 volt ez a redlis hozz4illds, hogy szdmolnak a
»megbotlis” lehetdségével. Oszintén szélva bizonytalan volt abban, mennyire tud majd
szildrd lenni, ha megint Ggy érzi, dsszecsapnak a hullimok a feje flott. A kovetkezd
alkalomra dt is gondolta, hogy a legnehezebb helyzetnek azt érzi, ha a volt felesége me-
gint kiboritja majd a makacs erészakossdgival. A masodik személyes beszélgetésiik
alkalmédval a dohdnyzds mellett széba keriiltek egyéb problémék is. A pszichol6gusnd
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elmondta, hogy a kitoltott kérdéivek alapjdn feltételezhetd, hogy komolyabb depresz-
sziés problémadi vannak. Amikor ennek a részleteirdl volt sz6, Zoltdn elsirta magdt, ami
a valdsa 6ta nem fordult el6 vele. Hil4s volt a pszicholégusnd tiirelméért és megéreé-
séért, ami lehetdvé tette, hogy elmondja, milyen nyomorultan érzi magit az infarkcus
ota, s hogy sokszor gy érzi, a betegsége ,félbevigta” az életét. Atbeszélték, hogy az in-
farktusa 6ta kiilonosen jellemzd kedvetlensége, faradékonysdga tulajdonképpen egy
kozepes mértéki depresszids zavar tiineteként értelmezhetd. Arrél is beszéltek, hogy ezt
a problémdt nem lehet megoldani a rehabilitdciébél még hdtralévé rovid idé alatt, s
hogy a lakhelye kozelében fel kellene keresnie egy pszicholégust, akivel folytatni tudnd
a munkdt a depressziés problémak megolddsa érdekében. Az eddigi j6 tapasztalatai
alapjdn Zoltdn azt érezte, szivesen élne egy ilyen lehetdséggel.

A harmadik hétvégén Zoltdn hazamehetett a kérhdzbol. Mdr nagyon viérta, hogy
egylitt lehessen bardtndjével, és meglehetdsen csalédott volt, amikor kideriilt, hogy
szombat estére neki a fidval van programja. Nehezen taldlta fel magdt otthon egyediil.
Eré8s s6virgds fogta el, hogy ismét ragytjtson. Erre a helyzetre valahogy nem szdmitott,
bardtndje timogatdsit a betegsége dta biztosnak érezte. Mdsnap (vasdrnap) mér reggel-
6l szivta egymds utdn a szdlakat. Az ebéd elétt — amire bardtnéje hivta meg — nem
gyujtott rd tobbé, mert nem szerette volna ldtni, hogy aggédnak érte. Hétfén, vissza-
térve a rehabilitdcids kezelés utolsé hetére, visszaesésérdl nem beszélt senkinek, és maga
is meglepddott, amikor a pszicholégusndvel folytatott utolsé beszélgetés sordn egész
természetesnek tlint, hogy megossza ,.kudarcélményét”. Virakozdsa ellenére, nem volt
semmi ,ejnye-bejnye”, a pszicholégusnd azt mondta, hogy az ilyesmi nem ritka dolog,
s elsésorban az érdekelte, pontosan hogy is tortént a dolog, és azzal biztatta, hogy ,egy
megcsiszds még nem visszaesés”. A beszélgetés tovdbbi részében lehetdséget kapott rd,
hogy kérdezzen a szivbetegségével kapcsolatban. Zoltdn tgy érezte, hogy végre van lehe-
t6sége dtgondolni a bizonytalansigait és a kételyeit. A pszicholégusnd nagyon tdjékozott
volt az orvosi kérdésekben is, de a beszélgetést leginkabb afelé terelte, hogy 4ttekintsék,
mit és hogyan fog Zoltdn mdsképp tenni, ha visszatér a megszokott hétkdznapjaiba.
Lezdrésként azt a javaslatot kapta, hogy a tovdbbiakban bdtran kérdezze az orvosait az
esetleges bizonytalansdgair6l. A végén ismét széba keriilt az otthoni pszichol6gus felke-
resése, amivel kapcsolatban azt a biztatdst kapta, hogy a depresszids problémak alaposabb
feldolgozdsdval elkertilhetd lesz, hogy az elkdvetkezd nehéz id8szakokban ismét hasonlé
hullimvolgybe keriiljon. Ezéltal annak az esélye is javul, hogy meg tudja oldani a sziv-
betegsége okozta problémakat, és helyt tudjon 4llni az el8tte 4ll6 nehéz helyzetekben.

Zoltan sokat toprengett az élet dolgain a rehabilitdciéja 3 hete alatt. J6k voltak a cso-
portos foglalkozdsok, ahol sok betegtdrsa mondta el a tapasztalatait, s ldtszott, hogy a
maga médjdn mindenki kiizd a betegségével. Ezek a témdk sokszor folytatédtak jé han-
gulattl esti beszélgetésekben. Sok idét tdltdtt az egyik szobatdrsdval, egy ndla 20 évvel
idésebb ,,nagypapdval”, akinek szinte az egész életét elmesélte. Sok biztatdst kapott téle.
Zoltan rdjott, hogy eddig nem sokat torédott az egészségével. Kordbban valahogy soha
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nem fogta meg ez a téma. Ha példdul egy tv-csatorndn ilyesmirdl beszélt egy szakértd,
hamar elunta és tovabbkapcsolt. Most gy érezte, megértette, miért is fontos ezzel fog-
lalkozni, de zavarta, hogy amit a 3 hét alatt megtudott a szivbetegségrdl, az sokszor tdl
bonyolult volt a szimdra. Abban sem volt biztos, hogy mi az, ami rd is vonatkozik.
Osszességében azonban hasznos tapasztalat, j6 élmény volt a rehabiliticiés kezelése.
Zoltant Ggy engedték haza a rehabilitdciordl, hogy teljes egészében munkaképesnek
nyilvinitottdk enyhe és kozepes terhelésti munkavégzésre. Ennek ellenére meglehetdsen
aggddott, hogy birni fogja-e a strapdt. Nagyon szoget titott a fejében az a mondat, hogy
lehetnek még besziikiilt koszortér-szakaszai. Mi lesz, ha ismét a munkahelyén lesz
rosszul? Ha kideriil, hogy nem lehet rd biztosan szdmitani? A félelmei, szerencsére, alap-
talannak bizonyultak. Megnyugvésdban az is szerepet jtszott, hogy hdziorvosdval volt
néhdny taldlkozdsa, ahol a gydgyszerek felirdsdn kiviil az életmdd-valtoztatds nehézségei-
r6l is tudtak néhdny percet beszélni. A kardiolégiai szakrendelésen pedig megismerte
a gondozdorvosit, aki j6 benyomdst keltett benne: figyelmes, nyugodt volt, tgy tiint,
hogy érti a dolgdt. Az id6kdzben tértént kontroll labor- és EKG-vizsgalatok viszonylag
jo eredményei is hozzdjarultak ahhoz, hogy Zoltdn aggodalmai megsziinjenck és a
gyobgyszereit rendszeresen szedje.

Hangulata azonban tovdbbra sem volt tdl j6. Megterhelének érezte a hétkoznapokon
egyediil toltott estéket, mdsrészt tartott is a bardtnéjével t6rténé egytittlétekesl, mert
bizonytalan volt abban, mennyire tud ,helytdllni”. Azért prébalta feltaldlni magdt és
néhdny dologban mdr véltoztatott az életmédjdn. Elhatdrozta példdul, hogy rendszere-
sen elmegy a helyi csapat focimeccsére. Messze volt a focipdlya, de mindig gyalog ment.
[gy legaldbb egy sort is megihatott az ismerdseivel a meccs utén. Rendbe tette a pincé-
ben porosodé régi bicajdt és rendszeresen azzal jért el bevédsdrolni. Bér érezte, hogy ke-
vesebbet bir, mint régebben, de a mozgis igy is jél esett neki. Elhatdrozta, hogy vesz
majd magdnak egy klassz, 4j kerékpdrt.

Néhdny hetes halogatds utdn felhivta a pszicholégust, akit a rehabilitdcié sordn ajdn-
lottak neki.

Még két hét telt el, amig el6szor taldlkozott vele. A kezelés sordn el8szor az aktudlis
depressziés problémdival foglalkoztak. Zoltin kezdetben dvatos, tivolsdgtartd volt a
pszichol6gussal. Szokatlan volt szimdra, hogy egy férfival beszéli 4t lelki nehézségeit.
A terapeuta azonban mindig figyelmesen meghallgatta, és Zoltdn szdmdra meglepd
médon nem adott tandcsokat, hanem abban segitette, hogy egyiitt tudjék dtgondolni,
mélyebben megérteni az élete fontos problémdit.

A terapeuta érdeklSdéssel és egytittérzéssel hallgatta Zoltdn élettrténetét: még gye-
rekként, 11 évesen elvesztette anyjdt, akitdl sok szeretetet kapott (mellrdkban halt meg).
Apja, aki lobbanékony természet(i, 5nmagat talhajszolé ember volt, 50 éves kordban
szivinfarktust kapott. Ezt koveten sem hagyott fel életmddjdval, tovdbbra is dllandéan
dolgozott, mig a masodik szivinfarktusa egy év mulva elvitte.
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Aveszteségekkel torténd foglalkozis elmélyitette a terdpids kapcsolatot, amivel parhu-
zamosan a hangulata is javulni kezdett. Ez megalapozta, hogy olyan problémdk is el5-
keriiljenek, melyeket Zoltdn mdssal soha nem beszélt volna meg, igy példdul a férfias-
sdgdval és a parkapcsolata tartdssdgdval kapcsolatos kételyeit. Zoltdnnak sikeriilt felol-
dédnia ezekben a ,nehéz” témdkban is. Egy kozos parkonzultdcid is segitett abban,
hogy bardtnéjével nyiltabban tudjanak beszélni a problémdikrél. Kideriilt, hogy pérjd-
val mindketten nagyon dvatosan kdzelitenek a mésikhoz, ugyanakkor egyértelm, hogy
mindkettdjiik szdmdra fontos ez a kapcsolat, amirdl hosszt tdvon gondolkodnak. Fel-
meriiltaz is, hogy nemsokdra 6sszekoltéznének, miutdn pérja fia egy gimndziumi kollé-
giumba koltozik.

A terdpialezdrdsakor Zoltdn mar reményteljesebben litta jovéjét. Az infarktus megrd-
z6 élmény volt szdmdra, de azdta olyan pozitiv védltozdsok is torténtek az életében, amit
kordbban nem is gondolt volna.

Kardiolégiai szempontbél fontos, hogy Zoltin megbizik az orvosaiban, s agy érzi,
hogy az elldtds id8nként nehezitett koriilményei ellenére is dtfogé segitséget kap a sziv-
betegsége kezelésében.

Gydgyszereit rendszeresen szedi, ami meg is mutatkozik laborértékei és vérnyomdsa
kedvezd viltozdsdban. Mdr 4 hénapja sikeriilt a fiistmentességet tartania, és rdjott, hogy
a rendszeres mozgds jolesik neki, amit hosszu tivon is meg tud valdsitani.

A j6 terdpids eredmények ellenére azonban tovdbbra is kérdéses, vajon sikeriil-e
hossziitdvon a hétkdznapokban is fenntartania az eddig elért eredményeket.

6. KONKLUZIO - AZ ESET NEHANY TANULSAGA

A sziv- és érrendszeri megbetegedések kialakuldsdhoz a bioldgiai tényezdkon til pszi-
chés, szocidlis és viselkedéses faktorok is hozzdjirulnak. Ha ezeket sikeriilne idében
felismerni és megviltoztatni, azzal csdkkenteni lehetne a betegség kockdzatat.

Ha bekovetkezik az akut kardioldgiai esemény, a beteg késéi orvoshoz forduldsa
mogott gyakran pszichés és kapesolati tényezdk dllnak.

A szivbetegség pszichoszocidlis és bioldgiai folyamatokon keresztiil igen jelentds
stresszornak szdmit, nem ritkdn tovabbi pszichés zavarokhoz vezet, amelyek az érintett
beteg életmindségét és a szivbetegség prognézisit is rontjdk.

A paciensek jelentds részének nehézséget okoz a szivbetegség dsszetett okainak és ke-
zelési lehetdségeinek megértése. Az életmddot megvdltoztatni dltaldban hosszitdva
eréfeszitések eredményeként lehet. Ebben a folyamatban gyakoriak a megesuszésok és
idénként tartdsabb visszaesések is elé6fordulhatnak.

A kezelés minden szakaszdban fontos a jol érthetd, ellentmonddsmentes, empatikus
kommunikécié a pacienssel. A rehabilitdciés teamben dolgozé pszicholégusnak fontos
szerepe van a komorbid pszichés zavarok és a maladaptiv viselkedésmintak (pl. non-
adherencia, azaz a nem megfeleld egytittmiikdés) kelld id8ben t6rténd felismerésében
és adekvit kezelésében.
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