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Ocsovszky Zséfia, Tusor Lilla

PSZICHOLOGUSOK AZ INVAZIV KARDIOLOGIAI ELLATASBAN

A XX. szdzad elején még a magasabb tdrsadalmi osztdlyok ,kivaltsiga” volt a szivbe-
tegség, mara azonban népbetegséggé valt. Habdr a kardiovaszkuldris betegségek osszesi-
tett haldlozdsi mutatéi sokat javultak az elmult évtizedekben, az iszkémids megbetege-
dések (ISZB — iszkémids szivbetegség) miatt még mindig vezetd haldloknak szdmitanak
az egész vildgon mindkét nem esetében. Magyarorszdg az iszkémids szivbetegségek tekin-
tetében vezeti az Eurdpai statisztikdt, masodik helyen kévetve Litvanidt, utdnunk pedig
Szlovékia és Lettorszdg kovetkezik a sorban. Ezekben a posztkommunista orszdgokban
3—4-szer nagyobb eséllyel hal meg valaki szivinfarktusban is, mint bdrhol mashol.

1. FOBB KARDIOVASZKULARIS MEGBETEGEDESEK ES GYOGYITO ELJARASOK,
VALAMINT AZ EGESZSEGPSZICHOLOGUS FELADATAI

A sziv- és érrendszeri, vagy keringési megbetegedéseknek szimos megjelenési formdja
létezik, amivel kardiolégiai és érosztdlyokon pszicholégusként taldlkozhatunk. Ezen be-
tegségek alapos bemutatdsa nem tartozik jelen konyvfejezet illetékességi korébe, diag-
nosztikdja, mélyrehat orvosi ismerete pedig nem pszicholégusi kompetencia. A f6bb
betegségekrdl és eljardsokrol valé alapvetd tdjékozottsig azonban fontos a raport kiala-
kitdsiban, a piciens narrativdjinak megértésében. A betegség lefolydsanak, tiineteinek
ismerete timpontokat ad a vdrhaté pszichés stdtushoz, illetve a paciens reakcidinak és
élményvildgdnak megértéséhez.

A sziv szimbolikusan az érzelmek, a Iélek lakhelye. Innen jon a szeretet, itt £4j a vesz-
teség. Az élet motorja, kozpontja. A fantasztikusan fejl6dé gydgyité technikdk ellenére
asziv betegségei alapvetéen megmozgatjik az élethez val6 viszonyulds kérdését, tudato-
san vagy tudattalanul. Aki szembesill a szivét érintd diagnézissal, minél sdlyosabbal,
anndl inkdbb arra készteti, hogy vessen szdmot 6nmagaval és az életével. Van, aki elfo-
gadja ezt a kihivdst, és van, aki igyekszik nem belenézni élete tiikrébe. Sokféle médon
tapasztalhatunk fejlédést, névekedést egy-egy betegség hatdsara klienseinkben. Atmene-
tileg vagy tartésan megjelenhet félelem, bizonytalansig vagy az élet 6romeinek elvesz-
tése, esetleg utdbbiakhoz valé gorcsos ragaszkodds. A betegség vagy komoly mitétek
hatdsira meginoghat, véltozhat az énkép, a testkép. Az életben vitt szerepek dtalakul-
nak, ez hatdssal van a kapcsolatokra. A szerepvesztéssel kapcsolatos aggodalmak, szo-
rongdsok buvépatakként sodorhatjdk magukkal a beteg 6nbecsiilését. Sok beteg elve-
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sziti az alapvetd biztonsdgérzetét, ami dtmenetileg tekinthetd természetes folyamatnak,
de az is el6fordul, hogy gy6gyuldskor nem nyeri ezt teljes mértékben vissza pszichés té-
mogatds nélkiil.

1.1. A SZiV BETEGSEGEI ES A PSZICHES VEZETES

A sziv funkciondlisan megbetegedhet a billenty(ik, a beidegzés vagy a vérelldtds tekin-
tetében. Az egyes betegségek fizikai tiinetei, hossza, beavatkozdsai mds-mds lelki funk-
cidkat érintenek, ezért eltérd fékusszal és technikakkal kell megkozeliteniink ezeket. Az
aldbbi 6sszefoglal6 tédbldzat betekintést ad a megbetegedés fizikai manifeszticidjba,
bemutatja a betegeken megfigyelt f6bb pszichés mozzanatokat, tiineteket, illetve az
egészségpszicholégus dltal megcélzandé f8bb teriileteket. Természetesen ez az 8sszefog-
lalds nem tud teljes képet adni és nem is torekszik rd, csupdn orientdcidként szolgdl a
gyakorld szakembereknek. Két kiemelten fontos betegség elldtdsa bévebb kifejtésre ke-

riil az 1. tabldzat utdn.

oy . .y L s Lebetséges pszicholdgiai
Korkép Manifesztdcid Invaziv eljdrds Pszichés tiinetek befmf ozdso /eg
lehet congenitdlis (vele-  |er6forrisok mozgdsitisa a
saivbillenvil sziiletett) betegség esetén | megkiizdés érdekében; a
meobete Y% nem zérodik jol vagy tal  |billentylicsere  |elérevetitett szorongds,  |betegség mint sorscsapds,
. dgés szlik mitét gydsz, a betegség visszaté- |biintetés vs véletlen, a
& résétdl valé félelem jelen- |‘miért’ pont én narrativéjd-
het meg nak finomitdsa
(. , |dichotom gondolkodds 4t-
panikrohamhoz hasonlé 8 .
p . i keretezése test—lélek ket-
tiinetek, kialakulhat Gjabb tsséoérdl. panik. szoron
. , , . |abldcié, ICD rosszulléte8l valé félelem, |OFBCTO> PAOLG X
ritmus- lasstt vagy gyors szivverés, vaoy pacemaker |ami panikot eenerdl gés kezelése, ICD esetén a
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, sokkhatds — hirtelen trau- |ténetbe dgyazdsa, multifak-
. e s x katéteres . 4 N, . (
miokardidlis |hirtelen fellépd érthoftis. stent matikus esemény, értetl-  |toridlis kialakuldsdnak 4t-
szivinfarktus |érelzarédés beﬁﬁeté; enség élménye — hogyan  |beszélése, egészségmagatar-
lett? mitdl? Pedig én... tds kialakitdsdnak timoga-
tdsa, stresszcsokkentés
i szivelégtelenség stlyos fizi- |, , ,, . _
lassan alakul ki, plakkok lai ari okl gl an}ii o tor. |MEEE elétti felkészités,
rakédnak le az ereken, CRT (Cardiac panaszoia, am a szichés kisérés. Mitét
helhet8ség csokkenésével
melyek a koszortserek Resynchronisa- fulla déssaig'ér Az iesztd > |utdn ITON-n pozitiv szug-
ischémids vérelldtdsdt csokkentve tion therapy), fizikai tiin eJtel.(et h (J) sszas gesztiok, lélegeztet8gép el-
szivbete gyengitik a szivizomot,  |VAD (Ventricu- vaoy tobb kérhézi kezelés viselése, leszokdsban nyuj-
séoek & |migannak pumpafunk- |lar Assist Device kb%};ti Reeresszi6, hospita- | (0T tmogatds. Kédébb az
8 cidja elgyengiil. Ez akut  |= misziv) beiil- lizécié.s szi;gl dro'm:; al aki I elvesztett szerepek elgyd-
infarktushoz vagy kréni-  |tetés, sziv transz- hat ki. mesielenik a hara szoldsa, 0j életméd kialaki-
kus szivelégtelenséghez plantécié L 8 ., 8 tdsa, complience megtartd-
érzése, sokszor az ellité Y
vezethet , L sa, novelése
személyzetre projekedlva

1. tébldzat. F8bb kardiovaszkuldris megbetegedések invaziv kardioldgiai és pszicholégiai elldtdsa
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Aziszkémids megbetegedés hosszutdvii kimenete a szivelégtelenség, amely a XXI. szdzad
egyik legnagyobb gy6gydszati kihivdsa. Igen nagyszdmu beteget érint, dltaldban stlyos
prognézisu, krénikus, progredidl6 betegség (Merkely & Becker, 2020). A diagnézistdl
szdmitva a betegek 50%-dt elveszitjiik 5 éven beliil. Bizonyos esetekben gydgyszeres
terdpia mellett kamrai keringéstimogatd eszkoz betiltetése sziikséges. A ,miisziv”
(VAD) mesterségesen segiti a szivmiikodést, a keringést. Nyitott mellkasi m{itét sordn
helyezik a testbe, mely utdn t6bb napos vagy hetes intenziv osztilyos elldtdsra van sziik-
ség. A péciensek a keringéstdmogaté beiiltetése eldtt igen stlyos fizikai tiinetekkel él-
hetnek, ilyen a gyengeség, mellkasi szoritds, fijdalom, alvészavar, légszomj. Ez a tiinet-
egytittes lelkileg is megterheld, ijesztd élmény. Sajt problémdi mellett a péciens fogé-
konny4 vilik a betegtarsak szenvedésére is. Ha a kdrteremben csak egy pozitivabb hoz-
z44l1ast beteg van, az 5nmagdban rengeteget tud segiteni a korteremben fekvSknek lelki
és akdr fizikai szinten is. A szemléletformalds érdekében a kértermek falainak sivarsigdt
érdemes lehet kihaszndlni pozitiv és motivalé kulcstizenetek, képek elhelyezésére. Két-
ségek, aggodalom mellett komoly frusztriciét jelenthet az 5ngondoskodds lehetdségé-
nek csokkenése, elvesztése. A hosszas kérhazi tartézkodds regressziét vélthat ki, beszi-
kiilést, a kapcsolatokbdl valé visszavonuldst. A beteget semmi nem tudja lekotni igazan,
hozzdtartozéival ingeriilt, elutasité, mikdzben magdnyosnak érzi magdt. Ilyenkor a
miitétre valé felkésziilést, az eréforrsok aktivizaldsdt, a harag és ellenallds validdldsat,
majd olddsdt vehetjiik fokuszba. A kapcsolat kiépitése mitét elStt azért is fontos, mert
az intenziv osztdlyon (ITO: Intenziv Terdpids Osztily) a pszicholdgus jelenléte képvi-
selheti a folytonossdgot, az ismerdsséget, kiilondsen az elsd idészakban. A hatdrokat és
szakmai kompetencidnkat szem el6tt tartva edukdlhatjuk a beteget azzal kapcsolatban,
hogy milyen médon jarul hozzd a gydgyuldshoz az ITO-n eltsltdte idészak. Amikor
meséliink a kornyezetrdl, hangokrol, az osztdly életének ritmusdrdl, megismerhetéként
dllitjuk be, realitds képet adva a ,segitd hely” narrativdjdval, ez mind hozzdjirul az elve-
szettség, kiszolgdltatottsdg csokkenéséhez, erdsiti a kompetencia érzetet (Varga & Di6-
szeghy, 2011). Minél jobban megismerjiik a pdcienst, anndl adekvatabb motivalé célokat,
biztatst tudunk neki adni, fenntartani a kapcsolatot abban az iddszakban, amikor a 1é-
legeztetés miatt nem 4ll rendelkezésre a verbalitds, esetleg nincs is tudatdndl a beteg, vagy
késébb, amikor a gyégytorndval kapcsolatos esetleges ellendlldsin dolgozunk.

Akrénikus betegségek szinte mindig dtrendezik a beteg életét, a csaladi, parkapcsolati
miikddést, egyensulyt. Jellemzéek a megvéltozott vagy elveszitett munkaképességgel,
jovével kapcsolatos aggodalmak, blintudat vagy szorongds a csalddtagok terhelése és az
aktivitds elvesztése miatt. Ezek az érzések mind meghatdrozzik a beteg gydgyuldsdnak
mindségét.

Mis terdpidkkal nem gydgyithaté silyos szivelégtelenség esetén széba johet a sziv-
transzplantdcié (HTX) lehetSsége. Hazdnkban a felndtt-szivtranszplantéciok a Viros-
majori Szfv-és Ergyégyaszati Klinikdn torténnek, amely Eurépa 3. legnagyobb sziv-
transzplantdciés centruma, évi 50—60 szivatiiltetés torténik itt. Szivtranszplantdcié utdn
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az egy éves tilélés 90%, az 5 éves thlélés 75% felett van. A gyermek-szivtranszplantd-
ciés kozpont a Gottsegen Gyorgy Orszdgos Kardioldgiai Intézet.

A vérdlistara keriilést alapos orvosi kivizsgdlds el8zi meg, amelynek része a pszichi-
dtriai, pszichoszocidlis vizsgélat is. Jelenleg is zajlik a Varosmajori Klinikdn a szivtransz-
plantdciét megel8z6 pszicholdgiai explorciés protokoll kidolgozdsa, amely sordn félig
strukturdlt interjui és validdle kérddivek segitségével igyeksziink felmérni a beteg men-
talis dllapotdt, hogy célzott, személyre szabott tdimogatds keretében kisérhessiik 6t a fel-
gyogyuldsig és azon tdl. A dontést végiil orvos-szakmai alapon a szivtranszplantdcids
bizottsdg hozza meg. A szervre valé virakozis ideje alatt a paciens élheti kordbban meg-
szokott életét. Stlyosabb esetben a kdérhdzi tartézkodds lehet a legbiztonsdgosabb szd-
mira az 4j sziv beiiltetéséig. Amikor egy betegnek komoly esélye van arra, hogy szive
esetleg nem birja majd a vdrakozdst, an. ,bridge” (hid) terdpidt valasztanak szdmdra,
azaz keringéstdimogatd eszkozt (misziv, mds néven VAD) vagy ICD-t kap addig, amig
a vérdlistan van. Ez azt jelenti, hogy viszonylag révid id4n beliil akar két komoly sziv-
miitéten esik dt, ami a fizikai és lelki erétartalékokat elképeszté médon igénybe veszi.
A kifdradds és a tiirelmetlenség megértése mellett dolgoznunk kell azért, hogy a beteg
motivdcidjat fenntartsuk akkor is, amikor nem érzi a haladdst, vagy dtmeneti visszaesést
tapasztal. Az ehhez hasonlé nagy miitétek utdn az altatds utéhatdsaként a pdciensek
gyakran szimolnak be furcsa élményekrél, dlmokrol, melyek hatdsa sokdig rinyomhatja
bélyegét a beteg hangulatdra.

A donor sziv beiiltetése olyan lehetdség, ami szdmos életet megment. Ugyanakkor a
folyamataz élethez elengedhetetlen szerv kivételével jar. Ez a helyzet olyan mély rétegei-
ben érinti az emberi lelket, amit talin soha nem tudunk igazdn megismerni. A sziv
szimbolikdja a szivtranszplantiltakkal folytatott munka sordn szimos médon felmeriil.
Sok recipiens megkiizd a miitét utdn azzal a gondolattal, hogy ,miatta” halt meg valaki,
azért, hogy 6 élhessen. Vannak, akik attdl félnek, hogy a sziv cseréjével megvaltoznak
érzelmeik vagy személyiségiik. Az Gj sziv érzete, dobogdsdnak megismerése, elfogaddsa
olyan folyamat, melyet sokan utélag, akdr évekkel késébb verbalizdlnak. A mitét utdn
nagyjabdl egy évvel sok transzplantdlt tapasztal érzelmi-hangulati hullimzast. Ez kap-
csolédhat a ,,gydszév” leteltéhez, ami a kordbbi élet, a sajét sziv elvesztését dolgozta fel,
és lehet egyfajta nyitdsi krizis, az Gj életvitel tapasztalatainak szintézise. A m{itét és a re-
habilitdcié sordn jellemzd, hogy az ,,itt és mostban” dolgozunk, alkalmanként pozitiv
jov6orientdciéval. Ebben az iddszakban nem javasolt mély, feltiré munka. A kérhdzi
kozeg regressziv és fogékony tudatallapotot indikalhat, a személyiség sokkal vulnerd-
bilisabb, énvéd4 mechanizmusai gyengék. A gyégyulds folyamatihoz sziikség van arra,
hogy a fékuszt a jelenben tartsuk, er6forrdsait hatékonyan mozgdsitsuk.

Bizonyos korldtozdsok a miitét utdn egy évig vannak érvényben, sszességében szabad
és tartalmas életet lehet élni szivtranszplantdcié utdn is. Fontos, hogy a gydgyszerek
szedése rendszeres legyen, a folyamatos immunszuppresszié miatt a higiénidra fokozot-
tan, de nem tdlzottan figyeljen a pdciens és kornyezete. Autoagresszié és szuicid szdn-
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dék jelei lehetnek a nem rendszeresen, nem megfeleléen vagy egyéltalin nem szedett
gyogyszerek. Depresszié/ hosszantarté hangulatzavar esetén, amely kihat az életvitelre,
egészségviselkedésre is, meg kell fontolni a pszichidtriai konzilium kérését, pszichoterd-
pidt. Transzplantdltak esetében a nem megfelel8en szedett immunszupressziv gyogysze-
relés a szerv kilokddéséhez, végiil haldlhoz vezethet.

1.2. A KARDIOVASZKULARIS MEGBETEGEDESEK PSZICHOLOGIAJA

Akardiovaszkuldris betegségek kialakuldsit szimos szempontbél vizsgdltdk, igy béséges
szakirodalom 4ll rendelkezésiinkre ezen a téren. A hagyomadnyos fizikai rizik6tényezék
— Ugy, mint magas vérnyomds, cukorbetegség, magas koleszterinszint és elhizds — 6n-
magukban nem magyardzzak teljes mértékben a sziv — és érrendszeri megbetegedések
létrejottée. Szakirodalmi adatok szerint a betegek minimum egy, Ggynevezett hagyom-
nyos rizikétényezdvel rendelkeznek. A Budakaldsz Epidemioldgiai Vizsgilat eredményei
is azt mutatjak (Bagyura et al., 2014), hogy igen gyakori a rizikétényezék halmozott
megjelenése. Ezek koziil kiemelendd az elhizds, magas vérnyomds, illetve a dohdnyzis.
A pszichoszocidlis tényez8k szerepe 25—40%-ra becsiilhetd (Strike & Steptoe, 2004).
Ezek f6ként az egészségre haté viselkedésen keresztiil fejtik ki hatdsukat. Ezek mellett
az egyénre jellemz6 hangulati fekvés, a tdrsas kapcsolatok mindsége, 6nmagdhoz valé
viszony, stresszre val6 érzékenysége stb. is alakitja a rizikétényezdk és a vulnerdbilitds
hatdsmechanizmusit.

A stresszre val6 fogékonysdg szimos személyiségvondssal, valamint bioldgia, kémiai
miikddési méddal, genetikdval figg ossze.

A kardiovaszkuldris betegségek pszicholégiai faktorokkal, pszichdtriai kérképekkel
(f6ként A-tipust személyiség, depresszid, szorongds) valé 6sszekotése mar az 1960-as
években felmeriilt. Az els6 publikdcidkat ebben a témdban az 1950-es évekbdl taldljuk
a PubMed adatbdzisban. Az ezzel kapcsolatos kutatdsok szimdnak megszaporoddsira
még nagyjabol 20 évet kellett vérni. A nyolcvanas évektdl egyre népszer(ibbé valt ez a
kutatdsi teriilet, a publikdcidk szimdnak névekedése ldtvanyos.

A teriilet eléretorésének egyik mérfoldkdve Friedman és Rosenman (1960, 1971)
kardiol6gusok tanulmadnya, amelyben azonositottak a miokardidlis infarktusban szere-
pet jatsz6 személyiségkonstruktumokat és megalkottdk az A-tipust személyiség fogal-
mit. Legf6bb jellemzéi az dllandé teljesitményigény, az dllandé id6hidny, idézavar és
afokozottan ellenséges reakciék. Ugyan mdra ennek megalapozottsigit megkérddjelez-
ték (Chida & Steptoe, 2009; Myrtek, 2001), de a hosztilitds komponens dsszetevéi,
gy minta cinikus bizalmatlansdg vagy ellenségeskedés, sok tovdbbi faktorral kiegésziil-
ve tovidbbra is megmaradtak a kutatdsok fékuszéban mint a kardiovaszkuldris esemé-
nyek megjelenésének fiiggetlen faktorai (Chida & Septoe, 2009; Harmati et al., 2020;
Miller etal., 1996), melyek a megnovekedett vérnyomadson, zsir felhalmozédéson, sziv-
ritmuson keresztiil fejtik ki hatdsukat.
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Olson és munkatédrsai (2005) tanulmdnyukban 500, feltételezetten korondria beteg
né ellenségesség vondsait vizsgilva azt taldltdk, hogy magasabb mértéki hosztilitds
egytitt jart korhdzi elldcdst igényld korondria dllapotokkal a vizsgélatot kdvetd hdrom-
hat évben. Az egyéb rizikéfaktorokat kontrolldlva arra jutottak, hogy a hosztilitds fiig-
getlen faktora a fenti megbetegedések eléforduldsdnak.

Friedman és Rosenman (1960, 1971) kutatdsa rdirdnyitotta a figyelmet, hogy a visel-
kedéses faktorok és személyiségjegyek egyiittesen hozzdjérulhatnak a kardiovaszkuldris
megbetegedések kialakuldsahoz. Mdra egyre tobb kutatds igyekszik felderiteni a kapcso-
latota depresszié, a szorongds, a térsas elszigetel6dés, magdnyossdg, diih, hosztilitds stb.
és a sziv- és érrendszeri megbetegedések kialakuldsa kozott. A legtobb pszicholégiai
konstruktum a sziv és keringési rendszer fizioldgidjdra hatva okozhat megbetegedéseket,
illetve az egészségmagatartdson keresztill, rizikéfaktorok formdjéban. Emellett a viselke-
dést, példdul az egészséggel kapcsolatos dontéseket és magatartdst is befolydsolhatjdk.
Egy megterhel idészakban a sziikséges megkiizdési stratégidk hidnydban gyakrabban
fordulhat az egyén az alkohol, dohdnyzds, tilevés, passzivitds stb. felé. Emiatt bizonyos
tdrsas kapcsolataiban konfliktusai lehetnek, elmagdnyosodhat, vagy szivesebben keres
olyan kézeget, ahol megerésitik ezt a vlasztdst. Enképe negativabbd vilik a visszacsato-
lasok vagy a kozérzete romldsa miatt, csokken az énerébe vetett hit, ami visszavezet a
kor elejéhez. A depressziét okozé diszfunkciondlis neurotranszmitter miikodés egyrészt
kognitiv és viselkedéses reakcidkért felelds (rizikdériés, észlelés, egészségmagatartds),
midsrészt a vegetativ idegrendszer kiegyenlitett miikodését befolydsolja, igy fejtve ki ha-
tdsdt a keringésre és a szivre.

1.3. NEMI KULONBSEGEK A KARDIOVASZKULARIS MEGBETEGEDESEKBEN

Hosszu évtizedekig tartotta magdt az a nézet, és a statisztika is aldtdmasztotta, hogy a
sziv megbetegedései, f6ként az infarktus ,férfi” betegség. Mdra azonban ezek a kiilonb-
ségek elmosddtak. A sziv-és érrendszeri megbetegedések, f8ként az iszkémids megbete-
gedések mindkét nem esetén vezetd haldloki tényez8k vildgszerte és hazdnkban is.
Azonban a betegség kialakuldsdban, lefolydsiban és a rizikétényezdék hatdsainak szem-
pontjabdl nemi kiilonbségek felfedezheték. Ennek jelentdsége szimunkra, egészségpszi-
cholégus szakemberek szdmdra a prevencids és edukdcids programok tervezésében,
valamint az egyéni munkdban van.

Gupta és Wenger (2012) kutatdsi eredménye szerint a rizikéfaktorok koziil n6knél
adislipidémia és a pszichoszocidlis tényezdk jarulnak hozzd leginkdbb a kardiovaszku-
laris betegség kialakuldsdhoz, mig férfiaknal inkdbb a dohdnyzds és a dislipidémia a £6
rizikéfaktorok. A gyermekkori traumédk nék esetében inkdbb hajlamositanak depresszi-
oraés szivbetegségekre. Az alvdsproblémak és a vitdlis kimeriiltség hozzdjdrul, a szocidlis
kapcsolatok pedig nék esetében egyértelmien csdkkentik a szivbetegség kialakuldsdnak
valdszintségét. Férfiakndl az elvdrds-kontroll, a generalizdlt szorongds és a hdzastdrs/tdrs
elvesztése utdn dtélt gydsz noveli a kardidlis események el6forduldsdnak valdszintiségét
(Low et al., 2004; von Kiinel, 2012).
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1.4. DEPRESSZIO ES SZORONGAS KAPCSOLATA A SZiV- ES ERRENDSZERI MEGBETEGEDESEKKEL

A depresszié és szorongds kardiovaszkuldris megbetegedésekkel valé 6sszefiiggéseinek
vizsgalata régota a relevéns kutatdsok el8terében dll. Kapcsolatukat mdra evidenciaként
kezelik mind a pszichidtria/pszicholégia mind pedig a kardiolégia szakemberei. Tete-
mes mennyiségl kutatds (prospektiv és retrospektiv vizsgdlatok) tdmasztjdk ald, hogy
a mind a két kérkép tuggetlen rizikéfaktora a CVD-nek, valamint, hogy a kezeletlen
depresszi6 rontja a megbetegedés kimenetét és fokozza a mortalitést. Az esetleges keze-
letlenség egyik oka a manifesztdcié hasonlésdga. A heves szivdobogds, izzadds, féra-
dékonysdg, mellkasi nyomads stb. gyakran kardioldgia felé irdnyitjdk a beteget, igy — ha
ott nincs pszicholégus — a pszichés tiinetek kezeletlenek maradnak.

A szorongds és a depresszid nemcsak a betegség kialakuldsdban jdtszik szerepet, hanem
a diagnodzis vagy egy esetleges miitétet kovetden is kialakulhat. A korbehaté folyamat so-
ran: 1) a rejtett, nem kezelt depresszié és szorongds kardioldgiai problémdt okoz 2.) a
beteg a miitétet, beavatkozdst kévetéen tovdbbra is mentdlisan elldtatlanul maradva a
fokozott pszichés terhelés hatdsdra mélyiilé tiineteket mutat, ami 3.) az egyiicem{ikodés
ellenében hat, igy 4.) mind a testi mind a lelki allapota romlik, egymdsra oda-vissza hatva.

Ebbdl a korforgdsbol kitorni kettds irdnyt és tobb tdimaddspontos kezeléssel lehet.
A korforgdsbdl valé kilépésben kiemelkedd szerepe van a gydgyitd team tagjaként a
pszicholégusnak is. A szorongds és depresszié mutét vagy beavatkozds eldtti kezelése
esszencidlis. A beteg mentdlhigiénés timogatdsinak mdr az elldté rendszerbe keriilése-
kor meg kell kezdédnie. A pszichoedukdcid, pszichés felkészités, a megkiizdési médok
fejlesztése, célok kittizése mind a miitét eldtti szorongdsolddst, mind pedig a mitét
utdni gyorsabb felépiilést szolgdljdk, és megalapozzdk a hosszitdvi egyticemikodést.

A depresszié a stresszhormonon keresztiil fejti ki sziv- és érrendszert rombolé hatdsdt. A
depresszié szintje pozitivan korreldl a diagnézistdl szdmitott stilyos kardidlis esemény be-
kovetkeztével és az akut miokardidlis infarktus utdni elhaldlozdssal is (Ahern et al., 1990;
Barefoot et al., 1996; Bush et al., 2001; Carney et al., 1988, 1995, 2003, 2005; Denollet
et al., 1995; Frasure-Smith et al., 1995; Irvine et al., 1999; Kaufmann et al., 1999).

Ezen kapcsolat patomechanizmusdnak megértésére a stresszhormon emelkedett
szintjébdl indule ki a legtobb vizsgilat. Az autoném idegrendszer miik6dési médjde
megfigyelve hangulati zavarok esetén azt taldltdk, hogy az idegrendszer diszreguldcidja
dllhat a megemelkedett stresszhormon szint mégott (Cameron, 1996; Carney et al.,
1995, 2002; Glassman & Shapiro, 1998).

Depresszids egyénekben a stresszorokra adott vélaszok magasabb szivritmusban is
manifesztdlédnak (Byrne et al., 2010; Ehrenthal et al., 2010; Lahmeyer, 1987), amely
a hirtelen szivhaldl egyik rizikéfaktora (Jouven, Empana, et al., 2005; Jouven, Zureik,
et al., 2001), tovdbbd a magasabb szivritmus megndveli az arteroszklerozis, a kamrai
aritmia, a miokardidlis iszkémia és a plakk képz3dés kockdzatdt (Palatini, 2007, 2009;
Palatini & Julius, 2004; Perret-Guillaume et al., 2009; Singh, 2003).
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1.5. TARSAS TAMOGATAS ES KARDIOVASZKULARIS MEGBETEGEDESEK 0SSZEFUGGESEI

A sziv- és érrendszeri betegségekre mutatott fogékonysdg és a személyiségvondsok to-
vébbi dsszefiiggéseit vizsgdlva sziiletett meg a D-tipusti személyiség (distressz alatt [évd
személyiség) leirdsa (Denollet, 2000). A negativ érzelmek dtélése és elnyomisa, szocilis
gdtoltsig, a tdrsas kapcsolatok keriilése a vizsgalatok szerint ennél a személyiségtipusnal
egyiitt jir az aggodalmaskoddssal, szorongdssal, diihvel.

A tdrsas tdmasz hidny4bdl ad6dé vulnerabilitdsrél szdimos tanulmdnyt taldlunk. Egyre
tobb szakirodalom mutat rd, hogy felnétt életiinkben az egészségmagatartishoz, az
egészség fenntartdsdhoz, a jolléthez szinte elengedhetetlen a tirsas tdimogatds megléte
(Berryetal., 2007). Az egészségmagatartdssal osszeftiggésben Ocsovszky és munkatdrsai
(2020) azt taldledk, hogy a Tdrsas timogatds skdla egészségre adaptdlt verzidjdn mérve
a tdrsas timogatds Osszefiiggést mutatott a mentalis egészség mutatdival (depresszid,
stressz-szint, j6llét), valamint tendenciaszer(i dsszefliggést a testmozgdssal.

Heffner és munkatdrsai (2011), valamint Tay és munkatdrsai (2013) metaanalizise
szerint a tdrsas kapcsolatok igen erds indikdtornak bizonyulnak barmely okbdl t6rténd
elhaldlozast illetGen. Az erds tdrsas kapcsolatokkal rendelkez6 személyek barmely okbdl
torténd elhaldlozdsa 50%-kal kisebb val6szintiségu. A gyengébb kapcsolatokkal rendel-
kezéknek a sziv- és érrendszeri okbdl torténd elhaldlozdsa is valdsziniibb (22% a vizsgalt
mintabdl, mig erds tdrskapcsolatd személyek 9,7%) (Heffner et al., 2011; Tay et al,,
2013). Ezt Lett és munkatdrsai (2005) metaanalizise is megerdsitette. A tdrsas timoga-
tés alacsony szintje noveli tovdbb4 a magas vérnyomds és a magas pulzusszam kialaku-
lasinak rizikéjét (Creaven et al., 2013).

A feln8ttkori szocidlis izoldci6 és a magdny a krénikus stressz kozos forrdsai és egész-
séges (nem szivbeteg) személyeknél mésfélszeres rizikét jelentenek az iszkémids szivbe-
tegség kialakuldsdra, valamint a haldlozdsra (Everson & Lewis, 2005; Kamiya et al.,
2010; Norekval et al., 2010). A tdrsas tdimogatds alacsony szintje és a tdrsas izoldcié
emeli a depresszid, a magas vérnyomds és az elhizds val6szintségét, ezéltal novelve a
sziv- és érrendszeri megbetegedések eléforduldsat is (Kamiya etal., 2010; Ramsay etal.,
2008; Rosengren et al., 2004; Rutledge et al., 2008; Uchino, 2006).

2. ESETTENULMANYOK

Az aldbb bemutatott esetek nagy szdzalékban egy személyre épiilnek, kisebb részben
pedig tobb péciensiink sorsdbdl, térténetébsl meritettiink, hogy minél nagyobb bete-
kintést tudjunk adni a kardiopszicholdgiai elldtds sokrétliségébe. Az esetleirdsokat, bér
a két szerz8 kozos munkdi és esetel, elsé szdm els6 személyben kozoljiik a személyesség
és az esetleirdsok kozlésmodjdnak stilisztikai kivdnalmai szerint.
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2.1. ZOLTAN ESETE

Zoltan 50 éves, hdzas, egy gyermeke van. Szivtranszplantdcids listira vétele utdn 3 ho-
nappal kérhdzba kertilt, és tiinetei olyan mértékben stlyosbodtak, hogy orvosai végiil
a tartds hospitalizalds mellett dontoteek. Siirgdsségi listira (HU-high urgent) keriilt,
a donor sziv megérkezéséig nem mehetett haza. Az ellit team ekkor kérte pszichés té-
mogatdsat.

Zoltan kordbban soha nem beszélt pszicholégussal, ezért tisztdztuk a lehetdségeket,
célokat és kereteket. Udvarias, de tartézkodé volt, azt mondta nincs semmi baja
Llelkileg”, ,mostez van”, ,az lesz, aminek lennie kell”. Ezt a hozzddll4st a jelen feladatra
fokuszdlasként kereteztem, ami segiti 6t abban, hogy minden mds, esetleg zavaré té-
nyez6t kizdrjon és megtegyen minden tSle telhetét a cél, a gydgyulds érdekében. Elet-
torténetét ezek utdn szivesen megosztotta.

25 éves kordban sportorvosi vizsgdlat sordn deriilt ki, hogy szivizomzata megvast-
agodott. Orvosai akkori prognézisa szerint igen rovid élettartamra, nagyjabdl 4—5 évre
szdmithatott. Tiineteket nem észlelt magdn, nem véltoztatott életmddjdn. A sportot
kiszoritotta az életébdl a munka, azonban tovdbbra is aktiv volt. Sok helyen dolgozott,
jellemzden fizikai munkdkat végzett, megndsiilt. Néhdny évvel késébb gyermekiik szii-
letett, ennek hatdsira Zoltan rendszeresebb, tervezettebb életmddra viltott. A szellemi
munka felé fordult, vallalkozdsit épitette. Onmagit Ugy jellemezte, mint aki nem
stresszel, inkdbb kimondja, ami a szivét nyomja. A beszélgetések sordn egyre inkdbb ki-
bontakozott kifelé dinamikus, befelé ragdddsra, tépelddésre hajlamos személyisége, aki nehe-
zen mondja ki félelmeit. Ez aktiv felnétt életében sokdig szolgalta azt, hogy elérje céljait,
eltartsaa csalddjdt és a szivbetegség prognézisdval kapcsolatos félelmeket legydzze. Bizo-
nyos id6 utdn felmeriilt a transzplantdcié lehetSsége, ezt akkor elutasitotta. Utélag azt
gondolja, mivel nem tapasztalt tiineteket, nem tudta vagy akarta elfogadni, hogy annyi-
ra beteg lehet, hogy ilyen komoly beavatkozdsra lenne sziikség. Az, hogy probléma nél-
kiil talélte az orvos dltal elérevetitett 4-5 évet, szintén ezt a meggydz8dést erdsitette.
Zoltan odafigyelta sdlydra, nem végzett meger6ltetd fizikai munkdt, elhagyta a kdvézdst
és az alkoholt, amit fiatal kordban alkalomszerten fogyasztott.

Fokozatosan kezdte tapasztalni, hogy a szive ,rendetlenkedik”. Eljirt kontrollra, min-
den gydgyszert beszedett, részt vett a vizsgdlatokon, de a transzplantdcié lehetdségérdl
tovabbra is idegenkedett. Egy meleg nydri napon vezetés kozben Zoltdn hirtelen ugy
érezte, , hogy rosszul van. Fulladt, felgyorsult a pulzusa. Automatikusan lehtzta az ab-
lakot, azonban a kintrél beomlé meleg csak fokozta a rosszullétet. Pdnikba esve hizé-
dott félre és széllt ki a kocsibdl. Az arra jarékedl segitséget kapott, mentdvel széllitoteak
kérhdzba. Innentdl kezdve kozel egy évig alig mert kocsiba szallni, egyaltalin nem veze-
tett. Hamarosan ICD késziiléket kapott. Ekkorra mar komolyan romlott fizikai dlloké-
pessége. Az ICD sokktdl val6 félelem rettegéssé fokozddott, ugyanis nem vesztette el
az eszméletét, amikor a késziilék kititotte, éber tudattal élte meg a sokkot. Ennek haté-
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sdra 4téreékelte azt, amit kordbban a transzplanticiérél gondolt. Allapota a gyégysze-
rekkel egytitt is tovabb romlott, a szivtranszplanticiés bizottsdg elé keriilt. Csalddja
teljes mértékben mellette dllt, tdimogatta 6t a folyamatban.

Zoltan az elsd alkalmak sordn részletesen elmesélte élettorténetét. Tobbszor hangsi-
lyozta, hogy szeretné, ha mar mtitenék. Mesélt céljairdl és arrél, hogy mit szeretne majd
csindlni a felépiilése utdn. A visszatekintés egyfajia szamvetésként is értelmezhetd volk.
Sikerei és eredményei elismerésével, tanulsdgai megfogalmazdsdval, konkretizdldsdval erdfor-
rdsait és tapasztalatait is sorra vettiik, tudatositottuk, hogy a késébbickben felhaszndlhatéak
legyenek. llyen volt példdul a kitartdsa, amire nagyon biiszke volt. Kerestiink rd egy
szimbdlumot, egy hegymdszét. Ennek a szimbélumnak a felidézésével emlékeztethette
magit a kitartds erejére és hatdsossdgara. Ahogy telt az idé, az elldté team visszajelzése
szerint kevesebbet kommunikalt vagy foglalta el magdt olvasissal, a telefonjéval. Cse-
lekvéskozpontd, dinamikus alaptermészetével nehezen alkalmazkodott az inaktivitdshoz.
Az elsd id8szakban beszélt félelmeirdl, arrél, hogy milyen statisztikdkat olvasott a ma-
téttel kapesolatban (informdcid gyiijtés), és nagyon bizakodé volt a kildtdsait illeten.
Ahogy az dltala felvetett témék elfogytak, a nonverbdlis modszerekre kezdtiink fokusza-
Ini. A rajzoldst nem érezte testhezallénak, feszengett téle, igy inkdbb belsd képekkel dol-
goztunk, melyeket pozitiv szuggesztidkkal egészitettiink ki. A 1égzéshez és a szivdobo-
gashoz kapcsol6dé esetleges kellemetlen asszocidcidk elkeriilése érdekében inkdbb izom-
lazitdst és vizualizdciét haszndltunk relaxdldshoz, pozitiv, békés képeket allitottunk be.
A képekhez olyan gondolatokat tdrsitottunk, melyek pozitivak, jovéorientdltak voltak,
célként is miikddtek. Ezekben a vizualizdcidkban dtélte a szabad mozgds, a munka és a kel-
lemes faradtsdg élményét — csupa olyan dolgot, amit 6 sorolt fel mint vagyott célt és érze-
teket, melyek hidnyoztak kordbbi életébdl. Vizualizilt egy békés képet, ahol pihenhetett
és tolt6dott. Mdsik alkalom sordn olyan képet hivott el8, ahol egy nyugodt, de erés sod-
rast foly6n evezett. Ereje elég volt arra, hogy haladjon és a képben megélte ennek 6romét.
A szuggesztik arrdl széltak, hogy békésen, nyugodtan ébred majd a miitét utdn, a gyé-
gyulds és fejlédés pozitiv képeit vetitették elére (Varga & Didszeghy, 2011).

Természetesen a hozzddllisa nem volt mindig pozitiv. Biztattam, hogy mondja ki,
amit gondol és érez, és tigy tekintettiink ezekre az alkalmakra, hogy ha most nem is érzi
teljesen, de a késébbiekben beérhet az eredménye annak, hogy elsajdtitja a technikakat.
Amikor megengedte magénak, hogy kimutassa, mennyire megviseli a vdrakozds, nor-
milisként, jogosként és hatdrozottan egészségesként kereteztem szdmara ezeket az érzése-
ket. Fizikailag és lelkileg is hullimzé volt az dllapota. Mdsfél honapja volt a kérhdzban,
amikor megérkezett a vdrva vdrt sziv.

A miitét utdni iddszakban rendszeresen litogattam Zoltdnt. A kordbban bedllitott
pozitiv képeket és szuggesztidkat alkalmazva beszéltem hozzd, amig tudata feltisztult
a mitét utdn. Elmondtam neki, hogy hol van, miéta van itt, mi az aznapi ddtum.
Hangstlyoztam, hogy biztonsdgban van, figyeliink rd. A bet(itdbldt és az irdst elutasi-
totta. Hangulata komor volt, napok elteltével sem valtozott ez a helyzet. A szive j6l m-
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kodott, azonban a [élegeztet6géprdl vald leszokrtatds lassan haladt. A gy6gytorndszok
visszajelzése szerint tiirelmetlen volt 5Gnmagéval. Allapota javulni kezdett, azonban az
ITO tartézkodds hosszabbra nytlt, mint kordbban remélte. Zoltdn sokszor fekiidt moz-
dulatlanul, komoran, alig zokkentette ki ebbdl az llapotbdl csalddja ldtogatdsa. Egy-két
széval vélaszolta kérdésekre, taldlkozdsaink pdr percesekké rovidiiltek. Felmeriilt a pszi-
chidtriai konzultici6 szitkségessége. Egy nap az tigyeletes orvos jelezte, hogy Zoltan fe-
lesége szeretne beszélni velem. Telefonon keresett meg és elmondta, hogy szimdra ijesz-
t4 a férje személyiségében bedllt véltozds. Egyszer-kétszer célzott olyan beszélgetésre,
amely nem tortént meg, ez még inkdbb felkavarta az asszonyt. A kdvetkezd alkalommal
elmeséltem Zoltdnnak, hogy beszéltem a feleségével, aki azzal kapcsolatban keresett
meg, hogy mennyire aggddik érte, és vérja, hogy Gjra gy tudjanak beszélgetni, mint
kordbban. Zoltdn hosszasan csendben volt, majd kissé ingeriilten azt mondta, hogy azt
8 is szeretné. Gjabb csend kovetkezett, majd elmondta, hogy nem biztos benne, hogy
mikor tortént, de mintha az egyik névér bement volna hozz4 és azt mondta volna, a fe-
lesége azt tizeni, ha meghal, kidobélja a konyveit. Ovatosan kérdeztem téle, hogy mi-
lyen koriilményekre emlékszik. Fekiidt vagy iilt, amikor ez tortént? Ki adta 4t az {izene-
tet? Milyen napszak lehetett? El8szor azt mondta, éjszaka volt, majd elbizonytalano-
dott. Megkérdeztem t6le, hogy gy emlékszik, a felesége éjszaka tizente ezt neki egy
névérrel? Zoltdn konnyei folyni kezdtek, a zokogdssal kiizd6tt. Elmondtam neki, hogy
amitétsordn haszniltszerek hatdsira el6fordulhat, hogy olyan élményeket él meg, me-
lyekben az id6, a személyek, a kiils6 és belsé vildg 6sszemosédik. Ilyenkor a félelmek
és remények is mds szinezetet kaphatnak. Annak a bizonytalansdga, hogy a posztopera-
tiv dllapotban megélt képzet valés vagy sem, hetekre gazsba kotdtte. Olyan gondola-
tokkal kiizd6tt, hogy minek is gydgyuljon meg, ha a csalddja kozben azt tervezgeti, mit
kezdenek majd a holmijdval. Ennek tisztdzdsa utdn néhdny napba telt, mig felszabadult,
hangulata lassan javulni kezdett, beszédesebb lett, humora is visszatért.

Zoltin testi mikodése felett naprol napra egyre tobb kontrollt szerzett. Ahogy cs6k-
kenni kezdett a nappali 6rdkban alvéssal toltdtt id6 és nétt a mozgéstere, szorongani
kezdett szellemi frissességével kapcsolatban. Amikor nem tudott hosszabb tévokat gya-
logolni, lépcsdzni, koncentrdcids és szervezd készségére akkor is timaszkodhatott, en-
nek tulajdonitotta sikerei nagy részét. A MAWI (Wechsler, 1939) néhdny részprébdjét
vittem be neki egyenként, idémérés és éreékelés nélkiil ,jdtszott” ezekkel. A motoros
tigyességet igénylé feladatokkal a kézremegés miatt nehezebben boldogult, de teljesi-
tette 8ket, a matematikai feladatok megolddsat, amelyeket harom részletben vittem,
sikerélményként élte meg. Letakarva elé helyeztem tdrgyakat, melyeket tapintds alapjdn
kellett felismernie. A beszélgetés elején elmondtam neki egy torténetet majd a végén
kértem, hogy idézze fel. Ugy tlint, egyre felszabadultabb, magabiztosabb. Ujra olvasni
kezdett, keresztrejtvényt kért a csalddjdeol.

Osztdlyra keriilésekor olyan szobatdrsat kapott, akivel nagyon jol megértették egy-
mist. Beszéltiink a hazatérése utdni id8szakrdl, a terveirdl, pozitiv volt ezekkel kapcso-
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latban és vérta, hogy otthon legyen. A sok pozitivum mellett rdldtott arra, hogy a tiirel-
metlenség nem csak motivalé erd lehet, hanem rossz kozérzet és elkeseredés forrdsa is.
Kitaldltunk egyfajta jelzdrendszert sziméra, amely segit, amikor észreveszi magan a tii-
relmetlenség jeleit, hogyan valtoztasson, esetleg kérjen segitséget.

Hazamenetele utdn abban maradtunk, hogy az elézetesen dtbeszéltek szerint monito-
rozza magdt, és megkeres, ha sziikségesnek érzi a tdimogatdst.

Mire tanit ez az eset?

Sokszor nem tudunk arrél, hogy a betegeknek milyen élményei vannak a mitéti
altatds alatt és utdna. A mesterségesen médositott tudatdllapotban dlmok, hallucind-
ciék, keverednek a kiilvildgbdl besz(ir6d$ informdcidkkal, a tudatalattibdl feltord
tartalmakkal, érzésekkel. Zoltdn esete azt mutatta meg, hogy — nem tdl direkten —
érdemes rdkérdezni ezekre az élményekre. Bizarr vagy ijeszt jellegiik miatt eléfor-
dul, hogy a betegek maguktél nem hozzék fel, de hatdsaitél szenvednek.

2.2. SARA ESETE

Séra 37 éves, vékony, sportos testalkatt né, egyediil neveli gyermekét. Az St kezeld kar-
diolégus javasolta, hogy keressen fel ambuldns konzultdcié formdjéban.

Séra 6 éve fordult orvoshoz vératlanul rétoré heves szivdobogdsok miatt. A kivizsga-
lasok sordn szivbillentyt eltérés (mitrdlis prolapsus) gyantja meriilt fel. Sdra valdsa ezzel
parhuzamosan zajlott, Ugy gondolta, az érzelmi valsdgnak koze lehet tiineteihez. Gyer-
mekkoratdl kezdve sportolt, kordbban nem voltak egészségiigyi problémai. Elészor a
stressznek és a parkapcsolati krizisnek tulajdonitottaa szivdobogdst, ami vdratlanul tort
rd kiilonbozé helyzetekben, akdr pihenés kdzben is. A billentytiprobléma ebben a std-
diumban nem igényelt gydgyszeres terdpidt, a kivizsgalds utdn orvosdval abban egyeztek
meg, hogy ha véltozatlan az dllapota, évente jirjon kontrollra. Emellett folytathatja a
sportoldst és a megszokott életmddjit.

Koriilbelil két hénappal az éves kontroll eltt vératlanul erds szivdobogds, mellkasi
féjdalom, szédiilés és légszomj tort rd. Akkoriban nehéz id8szakon ment keresztiil.
Munkdjdban lejaré hatdrid6k nyomasztottdk, stresszelt a teljesitménye miatt. Szoron-
gdsdt az is fokozta, hogy tgy érezte, sok id6t elvesz a gyermekétdl az, hogy feladatait tel-
jesitse. A tiinetek annyira hirtelen jottek és multak el, hogy magdban panikrohamként
konyvelte el. Kordbban betegsége kapcsdn soha nem tapasztalt ehhez hasonlét. Utdna-
olvasott a jelenségnek, ami megerdsitette abban, hogy lelki okai lehettek a rosszullét-
nek. Mivel kozeledett az éves kontroll ideje, nem jelentkezett kezel@orvosdndl, hanem
gy dontote, kivdrja az idépontjat. Ug)/ tiint, mintha igyekezett volna bagatellizdlni az
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dtélteket, 1igy fogalmazott, nem akart ,alkalmatlankodni sem”. A kontrollig hdtralévé
hetek ugy teltek, hogy ,figyeltem magam, mikézben prébdltam nem figyelni magam”.

A vizsgalatok nem mutattak ki valtozdst Sdra dllapotdban, a kovetkezd kontroll idé-
pontjit 6 hénappal késébbre beszélték meg.

Az elsd taldlkozdskor iigy tiint, Sdra szorong, bizonytalan abban, mit is mondjon. Elhoz-
ta leleteit, mesélt a napi rutinjdrdl, szokdsairdl. Taldn a kérhdzi kirnyezetbdl adédéan gy
viszonyult a beszélgetéshez, mintha orvosndl lenne. Amikor roviden és lényegre torden el-
mondta a ,tényeket”, aggdds arccal elhallgatott, mintha azt vdrta volna, hogy valamiféle
diagnozist, cimkét kapjon. Arrdl kérdeztem, hogy hatott rd a legutébbi kontroll eredmé-
nye. Szavai pozitivak voltak, arra f6kuszélt, milyen j6, hogy egyelére nem kell gyégy-
szer, sportolhat, élheti az életét. A jovdorientdlt, tényszerii és pozitiv szavak mellett test-
beszéde, mimikdja tovabbra is szorongdsrdl drulkodott. Arra a kérdésre, hogy szerinte mi-
ért gondolta a kezel6orvosa, hogy érdemes lenne beszélgetniink, hosszasan hallgatott,
majd lesiitdtt szemmel annyit mondott, hogy taldn a pdnikroham miatt.

A beszélgetések sordn korvonalazddott, hogy Sira a cselekvések szintjén sok mindent
megtesz egészségéért. Az orvosi ellendrzés és a rendszeres sport mellett odafigyel, hogy
j6 mindség, egészséges ételeket fogyasszon, vitaminokat szed. Minden olyannak, ami
érinti az egészség témakorét utdnaolvas, tdjékozddik. Gyermeke miatt is odafigyel arra,
hogy limitdlja a szimitégéppel, telefonnal t6ltott id6e, és ha csak a munka miatt nem
kényszertil mdsra, igyekszik eleget aludni. Kifelé azt kommunikdilja, hogy elfogadta ezt
a betegséget, megteszi, amit kell és bizik a legjobbakban. Valddi viszonya azonban me-
réen mds szinezetd, mint amit mdsok felé mutat. A , szivbetegség” cimke szdmdra azzal
a félelemmel jdr, hogy esetleg nem tudja felnevelni a gyermekét, hogy barmikor felpo-
roghet a szive, ami lehet akdr fdjdalmas, teljesen kontrolldlhatatlan, hogy hirtelen meg-
halhat ,,ahogy szivbetegségben szoktak”. Kétségbeesést, szorongist élt meg, amikor el-
ontotték ezek a gondolatok. Rohamszer(ien tortek rd, akdr a pdnik, ilyenkor hosszasan
ragbdott a félelmetes lehetdségeken. Arra kértem, figyelje meg 6nmagdt, amikor bein-
dul a félelem. Van-e valami jellegzetes, ismétl6dd a helyzetben, a hangulatéban vagy
bérmi egyéb korilményben. Azt figyelte meg, hogy amikor firadt, vagy éppen més dol-
gok miatt tépelédik, el8bb-utdbb ez a gondolati kor is felmeriil. Javasoltam, hogy ami-
kor sikeriil észrevennie, hogy ilyen irdnyba csuszik, a VAKOG technika segitségével
térjen vissza a jelenbe, vdltoztasson testhelyzetet, kicsit mozgassa 4t magit, vegyen pdr
mély lélegzetet. Biztattam, hogy ilyenkor idézze fel, hogy ez az dllapot le fog csendesed-
ni és el fog mulni, ahogy eddig is tértént, s amig kellemetlen tiinetei jelen vannak, gon-
doljon rdjuk agy, mint felhdkre az égen. Ott vannak és valésigosak, de a szél hdtdn
elébb-utdbb eltsznak. Mivel a betegsége kapesan nem volt konkrér tennivald, amiben a

[félelem motivilo ereje hasznosithatd lett volna, inkdbb a szorongdsolddst és normalizdldst
céloztam meg. Fontos volt, hogy legyen szdmdra megengedhetd, hogy idénként aggédjon, de
érezze, hogy ezzel kapcsolatban van kontroll, eszkoz a kezében.
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Erdforrdsai asport, a gyermekével t6ltott id6 voltak. A visszajelzésre, hogy nagy belsé
er6rdl tanuskodik, hogy erds negativ érzelmek mellett is tartja magdt a rendszeres élet-
mdédjihoz, pozitiv szemlélethez, a kovetkezetességet is elfogadta eréforrdsként.

Pirkapcsolata nem volt a vilds 6ta, nem tudta elképzelni, hogy ismerkedni kezdjen.
Ennek részben az volt az oka, hogy egyediildllé anyaként a munkdja mellett nem kertilt
fokuszba ez a téma. A kérdések nyomdn korvonalazédott, hogy lenne segitsége ahhoz,
ha taldlkozni szeretne valakivel. Mds tényezék mellett az is visszatartotta, hogy gy
érezte a betegsége miatt ,egy kicsit hibds 4ru”. Néha vdgyott arra, hogy legyen valakije.
A taldlkozéinkkor mindig csinos volt, harmonikusan, j6 izléssel 6lt6zott. Ezt visszaje-
lezve kértem t6le, kezdje megfigyelni, hogyan hat a férfiakra, neki milyen érzés ldtni a
reakcidkat. A rossz tapasztalatok és félelmek ellenében annak a megélését céloztuk meg, hogy
tud oriilni annak, amikor tetszik az ellenkezd nemnek. Ez jé lehetdségnek tiint arra is, hogy
a fokusz a normalitds felé terelédjon a betegségril, amellyel kapcsolatban éppen nem volt
tennivald. Bardti kapcsolatai f8leg a munkatdrsak koziil lettek, ezeket nem élte meg
annyira szorosnak, hogy nekik a problémadirdl meséljen. A csalddja timogaté volt, Sket
nem szerette volna terhelni, megijeszteni sajdt félelmeivel. Arra a kérdésre, hogy a most
koriilotte l1évok koziil kirél tudja elképzelni, hogy észintén érdeklédik irdnta és nem
lenne teher szdmdra, ha mesélne neki, egy kollégandje jutott eszébe, akivel megosztotta
a panikkal kapcsolatos tapasztalatait, és a testvére, aki tobbszor jelezte, hogy szivesen
elkiséri orvoshoz és érdeklédik irdnta. Eddig azért nem mesélt neki, mert hézassdgi
gondjai adédtak és nem akarta terhelni. Felvetettem, hogy kélcsonosen is tudjak egy-
mdst timogatni a testvérével, ez a gondolat megtetszett Sardnak. A koriilitte lévé tamo-
gatd hdlé erdsodése az erdforrdsokat nivelte (Csabai & Molndr, 2009). Az, hogy dszintéb-
ben kezdett kommunikdlni az érzéseirdl és a betegségérdl, meghallgatta, amit a szdmdra
fontos emberek reagdltak, alakitott az & hozzddlldsdin is. Hatdsukra elkezdte felvillalni a
rossz érzéseket, megtapasztalta, hogy ezzel egyiitt is elfogadjdk, nem érzik tehernek.

Séra életében az elmult hat évben a csalddja, a munka és az egészsége voltak a legfébb
tényez8k. Mindhdrom teriiletet pozitivként irta le, mégis volt benne hidnyérzet. El-
mondisa szerint nem korldtozta semmiben az erésebb szivdobogistdl valé félelem, de
visszanézve ,,olyan, mintha lett volna egy ldthatatlan fal” kériilotte. Tobbszor felsorolta
a beszélgetések sordn, amit a betegsége kapcsdn tudott, igy képet kaptam beregségkog-
nicidjdrél: nem sulyos, kezelhetd, a tiinetek ritkdk és elviselhetéek, bizik az orvosdban.
Amikor arrél kérdeztem, mi a fal és mi van azon kiviil, azt mondta, nem tudja, mi a
fal, de Ugy érzi, az élmények és az 6rom van kiviil. Ez azt jelentette, hogy bér torténnek
vele j6 dolgok, de mintha nem élné 4t, nem érezné 8ket. Egy vizualizdcio sordn a szivet
mint az érzések és az orom kizpontjdr képzelte el és lépett vele kapcesolatba. Lebontotta a
szivét koriilvevd mohos, vastag és hideg kdfalat, és egy fényes, dtjdrhaté védéburkot vont
koré, ami beengedi a szép és jo érzéseket és élményeket.
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A tovébbi beszélgetések sordn a fokusz egyre inkabb élete eseményein, élményein és
tervein volt. Egyre kevesebb aggodalommal és tépelddéssel mesélt a rosszabb napjairdl,
tigy érezte tobb 6rom van az életében.

Mire tanit ez az eset?

Szémos kutatds vizsgdlja, hogy a jél miikodd, timogatd kapcsolatok védéfaktorként
funkciondlhatnak-e a testi-lelki jollétben, illetve a betegségek lefolydsara milyen hatds-
sal lehet az, ahogy a paciens gondolkozik a betegségrél. Sdra esetében a pozitiv gon-
dolkodis és a szorong6 érzelmek ellentéte nem engedte, hogy igazédn kapcsolédjon az
er6forrésaihoz. A vele torténé munkaban nagyon ldtvanyos volt, hogy a pozitiv kap-
csolatok és élmények mekkora mértékben képesek javitani az életmindséget.

3. DISZKUSSZIO

A pszicholégia torténetét dttekintve ldthatjuk, hogy hogyan vélt a szomatikus gyégyitds
részévé a mentdlis tdmogatds. Mint ahogy a pszichoanalizis, igy a pszichoszomatika is
orvosi tudomdnyként mikodott, kés6bb mindkettd kikopott az orvosi szemléletméd-
bél. A pszichoanalizisben és a pszicholdgia tudomdnyédban tovdbbra is érdeklddéssel
fordultak felé. (Csabai, 2005). Ennek egyik manifeszticiéja a szemlélet egészségpszicho-
l6gidban (klinikai gyakorlatban) t6rténd alkalmazésa.

A kardiolégiai kérhdzi osztalyokon torténd munka sordn az egészségpszicholdgia két
dgdnak, f6 irinyvonaldnak (klinikai és népegészségiigyi) tudomanyos és gyakorlati isme-
reteit tudjuk hasznositani, alkalmazni. Ahogyan ezen szemléletm6dbdl és szakmaterii-
letbdl tovdbb specializdlddva létrejote az onkopszicholdgia, gy fejlédik jelen pillanat-
ban is a kardiopszicholégia szakdga. Létjogosultsdga megkérddjelezhetetlen, hiszen
ahogy egyre inkdbb képessé vélik a tudomdny egy betegség tobbszemponti vizsgalatdra
és hat6tényezdinek, kivélté okainak meghatdrozasdra, agy 1ép kozelebb a pszicholégia
tudomdnya is egy-egy betegség lelki tényezdinek, pszichoszocidlis faktorainak megisme-
réséhez. Az egyre mélyebb ismeretekkel egyre inkabb latjuk a betegcsoport specidlis igé-
nyeit, sziikségleteit, problémdit. A pszichokardioldgia a szivbetegségek kialakuldsdnak
mentélis hdtterével, a betegség lefolydsa kozben megélt pszichés hatdsokkal és azok
kezelésével foglalkozik. Mind az els6dleges, mind a masodlagos prevencidban szerepet
véllal, segitséget nydjt az életmédvéltdsban, a megkiizdési médok elsajititdsdban és ak-
tivaldsdban, stresszkezelésben, miitétek el8tti felkészitésben, és a miitétek utdni rehabili-
tdci sordn. A betegséggel val6 szembenézésben, adaptiv stratégidk kialakitdsiban és a
gyogyuldst hdtrdltatd életesemények felolddséban tdimogatja a beteget.

A szakteriilet megnevezése jelen pillanatban valtozatos képet mutat. Angol nyelvterii-
leten a cardiac psychology, psychocardiology, behavioral cardiology elnevezésekkel ta-
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lalkozhatunk, magyarul kardiopszicholégiaként és pszichokardiolégiaként keresi a he-
lyét a szakmdban. A kifejezést 1996-ban haszndlta el6szor Robert Allen.

A pszichokardiolégia mint szakteriilet hazdnkban is fel-felbukkan a szakmai diskur-
zusban, azonban rendszerszintli megjelenése még virat magdra. A Vdrosmajori Sziv-és
Ergyégydszati Klinikin két éve kezd8dott meg és jelenleg is folyik a mentalhigiénés
szemléletd elldtds rendszerszint(i kialakitdsa, aminek szerves részét képezi a pszichokar-
dioldgiai-kardiopszicholgiai elldtds kereteinek megteremtése, és kutatdsokban valé
aktiv részvétel.
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