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Az akut miokardidlis infarktus ellatasanak pszicholégiai

feladatai a korai konvaleszcensz szakban
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Az Intézetben az akut szivizom infarktusos betegek pszicholdgiai vizs-
galatara, a korai konvaleszcens szakban a Budapest-kérd6iv hasz-
nalatos. Az értékelés soran 12, az infarktus kialakuldsiaban és
kimenetelében szerepet jatszo tényezo jelenlétére, sulyossagi fokara
ad valaszt.

Meghatarozott szempontok szerint valogatott, tesztelt 213 beteg vizs-
galatara keriilt sor. A tesztelt betegek 58%-a férfi, 42%-a n6. Az atlag
életkor andk esetében 44,6 év, a férfiak esetében 45,9 év volt. A kapott
eredmények ramutatnak arra, hogy a betegek 17%-anak alapszo-
rongdsa mar a betegséget megel6zden is kezelést igényl6en magas
volt. A kezelést igényl6, allapotfiiggd, aktualis szorongasi szint 39%-
ra nétt. Depresszidja miatt 37%, nem megfeleld betegségtudata mi-
att 65% kezelést igényelt. Riziké személyiségként kezelhetS 55%,
nem rendelkezik megfelel6 frusztracios tolerancia képességgel 67%.
Az aktualis stresszhatdsok 62%-ban jelentettek kezelést igényl6 prob-
Iémat. Az infarktus kialakulasaban jelentds szerep tulajdonitddik a
csaladi problémadknak, amely ez esetben 7%-ban jelzett értékelhetd
elvaltozast. A munkahelyi problémadk szerepe a betegek 21%-nal te-
kinthet6 a betegség kialakulasaban kozrejatszoé tényezdonek.

A teszteredmények alapot adnak a rehabilitacios tevékenység megter-
vezésére, egyben segitséget nyujtanak a betegségmegel6zési, egész-
ségnevelési tevékenység tervezéséhez, megvaldsitasahoz is.

Bevezetés

Az 1970-es évektdl a haldlozasi sta-
tisztikak szerint 23 eurdpai orszag ko-
ziil a 35 és 54 év kozotti férfiak és n6k
kozil Magyarorszagon halnak meg
legnagyobb ardanyban ischaemias
szivbetegség (ISZB) kovetkeztében.

A 2000. évi magyarorszagi statisztikai

adatok alapjan az ezer lakosra juté
korhazbol elbocsatott sziv és érrend-
szeri betegek szama (35,4 f6) egyediil
meghaladja az ugyan ezen idGszak-
ban kibocsatott daganatos megbete-
gedések (18,9 f6) és baleset, mérgezés
miatt kezelt és elbocsatott (15,4 £3)
betegek szamat (6sszesen: 34,3).
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Ugyanezen iddszakban a sziv és ér-
rendszeri betegségben meghaltak
szama szazezer lakosra vonatkoztat-
va 403,2 f6, a daganatos és mas kiil-
s6 okok miatt meghaltak szama
szazezer lakosra vonatkoztatva 288.8
f6 [11.

A rendelkezésre all6 0sszehasonlitd
statisztikai adatok alapjan az eurdpai
orszagok koziil a sziv és érrendszeri
betegségben meghaltak aranya Cseh-
orszagban (604.1), Horvatorszagban
(408,0), Oroszorszagban (554,5),
Romaniaban (547,0), Szlovakiaban
(431,0) magasabb [1].

A kozépkoru férfiak koziil minden
harmadik szivinfarktusban hal meg.

Tekintettel arra, hogy a Magyar
Honvédség tagjai is részesei, alkotdi
ennek a tarsadalomnak, ezért immar
26 éve 0Onallo Kardiolégiai Reha-
bilitacios Intézet — régebben szana-
torium — all rendelkezésre az ellatas
érdekében.

A rehabilitacié az a tudatos, folyama-
tos tevékenység, amellyel a beteg
szamara az optimalis orvosi, élettani,
pszicholégiai, szocidlis helyzetet,
foglalkozasbeli és szabadidd ki-
hasznalasi lehetGséget biztositjuk.

A rehabilitdcio célkitiizése: elérni a be-
tegség elotti allapotot, valamint az
elért javulas fenntartasa, biztositani
az egyén szamara a zokkenémentes
visszatérést a csalddi és tarsadalmi
életbe.

Intézetiink, mint ma mar minden ka-
tona egészségligyi intézmény, nyitott,
az orszag egész teriiletérdl fogad
betegeket, az OEP dltal finanszirozott

és fizetGbeteg ellatas keretein beliil
egyarant.

Az egészségligyi ellatas keretében
Magyarorszdgon a kardioldgiai bete-
gek rehabilitacidja sordn, hosszi idén
keresztiil eléggé hattérbe szorultak a
pszicholégiai rehabilitacié kérdései.

Intézetiinkbe a betegek tobbsége a be-
tegség korai konvaleszcensz sza-
kaszdban (2-12 hét), az eseményt
kovetd 10-14 napon beliil érkezik az
orszag minden részébdl.

A rehabilitacié sordn a betegek sza-
mara optimalis orvosi, élettani, pszi-
cholégiai, szocidlis helyzetet és a sza-
badidé hatékony kihasznalasi lehetd-
ségét kivanjuk biztositani, a sziv funk-
ciondlis dllapotanak figyelembe véte-
lével, multidiszciplinaris medicina
keretében.

A rehabilitacié célkitlizései a beteg-
ség kiilonbozd fazisaiban dllanddan
valtoznak. A rehabilitacié a leghaté-
konyabb akkor, ha az akut szaktol
kezdddden torténik megszakitds nél-
kiil, multidiszciplinéris csoportmun-
ka formajaban. Ehhez sziikséges az or-
vosi, egészségligyi személyzet szak-
mai tevékenysége mellett a beteg
akarata, sajat ercfeszitése.

A rehabiliticiét konvencionalisan
harom szakaszra osztjuk

I. Az elsé fazis: a betegség akut sza-
kasza, amikor az ellatas szintere az in-
tenziv, illetve a kardioldgiai osztaly,
amelynek az idStartama az elsé két
hétre esik, amikor az orvosi kezelés
elsédlegessége megkérddjelezhetet-
len. Itt rehabilitacios tevékenység
csak sziikebb értelemben érvényesit-
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hetd, azonban mar ekkor is foglal-
kozni kell az emociondlis reakciokkal
(szorongas, onbizalomvesztés, korai
depresszi6). Az akut miokardialis in-
farktus utani els6 napok meghatérozé
jelentGséggel birnak a betegség tovéb-
bi folyamatéaban (realis betegségtudat
kialakuldsa, az életmodvaltozassal
kapcsolatos dontések meghozatala,

stb.).

I. A mdsodik fdzis: a betegség konva-
leszcensz szakasza, helye a fekvs-
beteg rehabilitaciés osztaly, intézet,
vagy szakambulancia.

— A korai szakasz a 2.-12. hét kozé esik:
ebben a szakaszban a feladat folya-
matos orvosi kezelés mellett a klinikai
allapotnak megfelel6 mozgéskezelés,
életvitel, tevékenység megismerése, a
betegséggel kapcsolatos ismeretek
megtanitasa, rizikofaktorok kikiiszo-
bolésének folytatdsa, pszichoszociélis
problémak feltarasa, kezelése

— A késéi szakasz a 4.-12.hénap kozé
esik: folyamatos orvosi ellendrzés
mellett folytatott edzésprogram, a
funkcionalis allapot visszaallitdsa
céljabol, a munkaba allas el6készitése,
egészségnevelési program folytatasa

[II. Posztkonvaleszcensz, vagy fenntartd
szakasz: folyamatosan, onszervezédd
klubokban, egyestiletekben, a tanul-
tak gyakorlati hasznositasa életvitel-
szertien, a rizik6faktorok modositasa,
az elért eredmények fenntartasa [10].

A rehabilitaci6 torténhet intézetben,
illetve ambuléans rehabilitacié kere-
tében.

Intézetiink elsGdlegesen e korai kon-
valeszcensz szakaszban végez reha-

bilitaciét, de a betegek nagy szama,
illetve a fogadoképesség korlatai mi-
att nem ritka a késdi, illetve a poszt-
konvaleszcensz szakaszban végzett
rehabilitdciés tevékenység sem.

Moédszer

A szivinfarktus ténye és tudata igen
sulyos mértékben érinti a beteg
személyiségét. Nagy hatassal van a be-
teg élményvilagara, életfelfogésara és
tovabbi életvitelére. A rehabilitacio, a
terdpids tevékenység kialakitasdhoz
a lehetd legteljesebb mértékben meg
kell ismerntink a beteg személyiségét.
Ahhoz, hogy a bekovetkezett val-
tozdsokat feltérképezziik, ismerntink
kell a beteg premorbid személyiségét,
ami igen nehéz, igy az esetek jelentGs
részében meg kell elégedniink az ak-
tualis allapot feltérképezésével, illetve
az abbdl levonhat6é kovetkezteté-
sekkel. A korai konvaleszcens sza-
kaszban elvégzett pszichés allapot-
felmérés még lehetGséget adhat a pre-
morbid személyiség megismerésére.
Ez is azt igényli, hogy minél korabbi
idGpontban kertiljon sor az explora-
ci6 végrehajtdsara, hogy a betegség
elGidézte valtozasok ellenére minél
megbizhatobb informécidhoz jussunk

[5].

A szakmai protokoll figyelembevé-
telével [9], az AMI kezelése soran in-
dokolt:

1. Az akut betegségélmény feldolgo-
z4asa, a szomatopszichés reakciok ke-
zelése: kiilonosen stlyos szorongds,
depresszio vagy a betegség tagadasa
esetén.

2. A masodlagos megel6zésben, a
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rizikofaktorok elleni kiizdelemben, a
karos szenvedélyekrdl valé leszok-
tatasban (dohdnyzas), az életméd val-
tozésok elfogaddsaban, az A-tipusu
viselkedés modositasdban valé koz-
remiikodés.

3. Az invaziv vizsgalatok, vagy
miitétek pszicholdgiai el6készité-
sében val6 részvétel.

4. A motivaco elOsegitése a komplex
rehabilitacioban vald részvételre.

Az infarktusos betegek pszichologiai
vizsgalatara alapvetden a Budapest
alap, és utankovetd kérdéivet [5, 9, 10]
alkalmazzuk. A kérd&iv tartalma mi-
att csak kardiol6giai betegek vizs-
galatara alkalmas.

A kérdéiv alkalmas arra, hogy feltar-
ja a beteg legfontosabb pszichés reak-
cigit, érzéseit, magatartdsanak és
személyiségének néhdny jellegzetes
sajatossagdt. A kérd6iv egy-egy prob-
lémat tobb oldalrél is megkozelit, igy
az Osszetartozd kérdésekre adott
valaszok egyiittese a beteg pszicho-
szocidlis viliganak egy-egy faktorarol
ad felvilagositést.

A vizsgdlat soran 12 olyan faktor kon-
strualhato, amelyek segitségével az
infarktus létrejottében és kimene-
telében fontosnak itélt tényezd jelen-
létére, illetve a stulyossdaga mértékére
kerestink valaszt.

A 12 faktor a kovetkezd:

1. alapszorongas (A)

2. allapotfiiggd, vagy aktudlis szo-
rongas (B)

3. gyermekkori problémak (C)
4. depresszi6 (D)

5. kapcsolatteremtési problémaék (E)
6. csaladi problémadk (F)

7. betegségtudat (I)

8. riziké személyiség (P)

9. aktualis stressz (S)

10. frusztracids tolerancia (T)

11. munkahelyi problémak (W)

12. a szexualis élet (X)

A vizsgdlatba bevont betegek

A vizsgalatba olyan betegek kertiltek
kivalasztasra, akik elsé infarktusukat
szenvedték el, az infarktus bekovet-
keztétGl nem telt el tobb mint 30 nap,
még nem vettek részt semmilyen re-
habilitacios programban. A valogatas
feltételeit oly mértékben sikeriilt tar-
tani, hogy valamennyi beteg az in-
farktust kovetd 20 napon beliil kertilt
vizsgélatra.

A vizsgalat sordn 213 beteg ered-
ményei kertiltek feldolgozasra, ebbdl
89 {6, a betegek 42%-a ng, 124 {6, azaz

N=213 FO % ATLAG ELETKOR
FERFI 124 58 459 év
NO 89 42 44,6 év

L. tablazat: A vizsgdlatba bevont
betegek nemek szerinti megoszldsa és
dtlag életkora

Munka- Aktiv Nyugdijas Munka-
viszony nelkuli
FF;'RFI 57 5 1

NO 20 13 4
0SSz 77 18 5

IL. tablazat: Munkaviszony alakuldsa
a betegség bekovetkeztekor (%)
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Faktorértekek 0,0-0,5 0,6-1,5 1,6-2,5 2,6-3,5 3,64,0
Tartalmi értékelés

Egészséges, Egészen enyhe,  Kbzepes, Sulyos Igen
probléma-mentes  még fiziologias  esetleg mar elvaltozés stlyos
eltérés kezelest . allapot
igényld elvalt

III. tablazat: A faktorértékek, értékelési savhatirok

52% férfi. Az atlag életkor nék eseté-
ben 44,6 év, férfiaknal 45,9 év. (I.
tabldzat)

A megbetegedés  idGszakaban
munkaviszonnyal rendelkezett a

betegek 77%-a, nyugdijas volt 18%,
munkanélkiili 5%. (II. tdblazat)

Az elvégzett vizsgdlat eredményei

A vizsgalat soran kapott faktor-
értékek megadott savhatarok kozott
kertilnek tartalmi értékelésre. Az en-
nek megfeleld faktorértékeket és a
hozza tartozo értékelést a III. tdbldzat
tartalmazza. Kivételt képeznek a
betegségtudat alakuldsanak faktor-
¢értékei, mivel a betegségtudat értékei
két iranyban is eltérhetnek az idealis
értéktdsl.

Mint mar emlitésre kertilt, hogy a be-
teg premorbid személyiségére valod
kovetkeztetés igen fontos feladat.
Ehhez nytjt segitséget a beteg
szorongds szintjének meghatarozasa.

A szorongdst két részre oszthatjuk,
mint:

— az egyén éltalanos szorongasszint-
jére,

— alapszorongdsra-, amit vonasszo-
rongasnak is szokas nevezni, mert a

tapasztalatok szerint ez az egész
életlinkon végightizodo, a kiilonbozg,
altalanos helyzetekben megnyil-
vanul6, az egyénre jellemz§ tulaj-
donsag, része az alapszemélyiségnek.

— Az emberek kiilonboz6 helyzeteket
tekintenek magukra nézve fenye-
getdnek, veszélyesnek. Az igy megélt,
megitélt helyzetekben megjelend
szorongast nevezziik helyzeti, vagy al-
lapotszorongasnak - allapotfliggd
vagy aktudlis szorongédsnak.

Az alapszorongds (A) értékei alapjan
a vizsgalt betegek mindosszel5%-a
mondhat6 e szempontbdl egészséges-
nek, 68%-nal talalhat6 enyhe, de még
tiziolégiasnak mondhaté eltérés, 14%
esetében mar kezelés sziikségessége
is felmertil, 3% pedig egyértelmten
sulyos, kezelést igényl§ allapotot jel-
zett. Vagyis: szorongdasai miatt a vizs-
galt betegek 17%-a mar a megbete-
gedése el6tt kezelést igényelt volna.

Az AMI hatasara az allapotfiiggd
szorongas (B) értékei jelentds val-
tozast jeleznek. Az egészségesnek
mondhat6 szorongasi szint 11%-kal,
4%-ra csokkent. Az enyhe véltozast
jelz6k ardnya 72%-ra emelkedett,
ugyanakkor tobb mint dupléjéra,
31%-ra emelkedett a kozepes, mar
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2. dbra: Az dllapotfiiggd szorongds (B) és a depresszid (D) alakuldsa a konvalesz-
censz szakban (%)

kezelést igényl6k és a stilyos, kezelést
igénylSk aranya. Az alapszorongas
17%-o0s aranyahoz képest az infark-
tust kovetd 20 napon beltil 39%-ra
emelkedett a szorongasa miatt
kezelést igénylSk aranya (1. dbra).

Ennek az emelkedésnek a tapaszta-
latok szerint az a magyarazata, hogy
ekkorra, a betegség tudatosulasaval,
a vesz€ly anticipaldsaval szornyti lel-
ki teher nehezedik a betegre. Bajaval
magara hagyottnak érzi magat, min-
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denkivel szemben bizalmatlan, gya-
kori a val6s vagy vélt visszatérd mell-
kasi fajdalom, allandésul a fesziilt-
ség, melynek hatdsara képtelen meg-
szabadulni a betegség nyomaszto
gondolatatol [5].

A mneurotikus szorongds rendkiviil
sok pszichés energiat igényel, amely-
hez a szocializaci6é kiilonboz6, f6leg
kezdeti szakaszaiban megtanult el-
harité6 mechanizmusokat igyekszik
mozgositani a fesziiltséget, koéros
szorongdst ébreszt6 gondolatok tu-
datbdl vald kiszoritdsara. A nem meg-
felel§ feldolgozas miatt visszatérg
emlékek, gondolatok megzavarjik a
gondolkodast, a viselkedést, a kor-
nyezethez val6 alkalmazkodast, ala-
pot adva a depresszi6 kialakulasahoz
is. Ezt jelzi az allapotfiiggs szorongas
(B) és a depresszio (D) alakulasanak
a vizsgalat soran tapasztalhaté igen
szoros egyiitt alakulasa is (2. dbra).

A megkiizd6 viselkedés egyik fontos
funkcidja az emociok szabdlyozasa, a
stressz dltal okozott érzelmek kont-
rollalasa, a kiils6 és belsé fesziiltség
tirése, csokkentése. A betegeknél
kialakul6 fokozottan negativ érzel-
mek ennek a hianyos, vagy sikerte-
len megkiizd§ képességnek lehetnek
kovetkezményei [3].

Az egészség elvesztése, a betegség
miatti presztizsveszteség bekovet-
keztének felismerése, elorevetulése, a
szocidlis szerepek moédosulasanak,
megvaltozasanak lehetGsége, vala-
mint a korabbi 6romforrasok kénysze-
rd elhagyasa, illetve extrém foku le-
csokkenése nagyon fontos szerepet
jatszik ebben az id&szakban, a dep-
resszio kialakuldsaban [5].

A vizsgalt betegek kozott — AMI utan
20 napon beliil - mindossze 7%-ra
volt tehet azok aranya, akiknél dep-
resszi6 (D) egyéltalan nem volt meg-
allapithato, 54%-ban mar rendelkez-
tek a depresszio enyhe tiineteivel,
azonban ezek a tlinetek nem uraltak
a korképet.

A vizsgélt betegek 39%-a rendelkezett
olyan tiinetekkel, amelynek alapjan a
depresszié egyértelmiien megélla-
pithat6 volt, 35%-ban kozepes, 2-2%-
ban stilyos, illetve nagyon stlyos for-
maban (2. dbra).

Ez a rehabilitacié szempontjabol azért
is fontos, mert a rossz hangulat, a
negativ gondolatok elhatalmasodasa,
a kezdeményezd képesség hianya, a
passzivitas, a feleslegesség érzése, a
belsé nyugtalansag és az akaratgyen-
geség rendkiviili mértékben vissza-
fogja a beteget a gydgyulasban, aka-
dalyozza a rehabilitacios tevékeny-
ség hatékonysagat [5].

A beteg realis vagy neurotikus szo-
rongdsa kihat a betegség megélésére
is.

A betegség kialakulasara nem lehet
felkésziilni. A betegség robbanasszerti,
varatlan megjelenése rémiiletet, két-
ségbeesést valt ki. A betegséggel kap-
csolatos allasfoglalast a betegség-
élmény hatarozza meg, és mindket-
t6t determindlja a premorbid szemé-

lyiség.

A betegségélmény a beteg magatar-
tasanak és a kornyezethez val6 viszo-
nyanak érzelmi megnyilvanulasa.
Ebben megjelennek a beteg ember
hangulati, gondolkodasi, onértéke-
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tagadasa tudat

IV. tablazat: A faktorértékek, értékelési savhatdrok a betegségtudat(l)
megitéléséhez

lési, valamint a kornyezet iranti meg-
valtozott értékelései.

A vizsgalt betegek 52%-a rendelkezett
aktudlis dllapotanak megfeleld beteg-
ségtudattal (I), 48%-uk betegség-
tudatanak alakuldsa nem megfeleld,
irredlis (4. tdbldzat, 3. dbra).

A nem megfelel6 betegségtudattal
rendelkezdk 2%-anél a betegség taga-
dasa volt kimutathato.

Elégtelen betegségtudatrol beszélhe-
tink a vizsgélt betegek 17-%-andl,

amelynek okai a megemelkedett szo-
rongasszintben keresenddk: a beteg
redlis betegségtudat hidnydban 6ssze-
keveri vagyait a valdsaggal, igy pro-
balja meg elharitani azt a fesztiltséget,
amit az infarktus okozta fenyege-
tettség jelent szamara. A beteg ebben
az esetben nem képes, vagy nem akar
megfelel§ kovetkeztetéseket levonni
allapotardl, nem érez motivaciot szo-
kasainak, életmodjanak megvaltoz-
tatasara.

Ha a beteg a fenyegetd veszélyt nagy
meértékinek érzi, értékeli, nem meg-
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felel6 alkalmazkodasa tulzott reakci-
okat eredményez, koros viselkedés,
nagymérvii és felesleges energiavesz-
tés kovetkezik be. Ezek a betegség ki-
alakulasaban és kimenetelében egya-
rant nagy figyelmet érdemelnek [5].

A fokozott betegségtudattal ren-
delkezdknek (29%) nem sikertilt a be-
tegség aktudlis allapotara, kimene-
telére vonatkoz6 informéacidkat pozi-
tiv kimenetellel feldolgozni. A foko-
zott, vagy tulzott betegségtudat ala-
kulasat egyéb sulyos konfliktusok,
el6nyszerzési tendencidk is iranyit-
hatjak.

A vizsgalt betegek 55%-a riziko
személyiségre (P) utal6 jegyeket mu-
tatott. (4. dbra) Ez alapvetSen az A-ti-
pust személyiségjegyek azonositasa.
Azt pedig tudjuk, hogy az A-tipusu
személyiség a megklizdd stratégidk
viszonylag sziik tartomanyaval ren-
delkezik, ezért csokkent mértékben
képes megkiizdeni a fenyegetd hely-
zetekkel, negativ tartalmu érzelmek-
kel. A megbetegedett személyeknél a
megkiizd0 stratégiak tobbnyire siker-
telenek [3].

A frusztraciés tolerancia vizsgalata-
nak eredményei is ezt jelzik. A vizs-
galtak 67%-a nem rendelkezik meg-
felel$ frusztracios toleranciaval (T),
vagyis a cselekvés, viselkedés akada-
lyoztatasdnak tlirése, a kudarcttrd
képesség nem alakult ki megfeleld
mértékben, (4. dbra) aminek kovet-
keztében létre johet agressziv meg-
nyilvanulds is. Ez az agressziv meg-
nyilvanulas iranyulhat targy ellen
(rombolds), illetve személy ellen. A
személy elleni agresszi6 fordulhat 6n-
maga ellen (autoagresszio) vagy mas

személy ellen is (heteroagresszio),
ami megnyilvanulhat verbalis vagy
fizikai forméban egyarant.

A betegség kialakuldsaban a vizsgalt
betegek esetében 58%-ban jatszottak
szerepet az aktudlis stresszhatasok
(S), amelyek a pszichés, emociondlis
vélaszok formajiban is megnyilva-
nulnak. (szorongas, harag, agresszio,
fasultsag, depresszio, kognitiv karo-
sodas).

A vizsgalt esetekben a gyermekkori
problémadk (C) 29% esetében nem je-
lentkeztek. Enyhe, de még elfogadhat6
problémat jelzett a vizsgalt betegek
64%-a, mindossze 7% jelzett kozepes
problémaékkal terhelt gyermekkort (5.
dbra).

A gyermekkori események (C), a gyer-
mekkorban elszenvedett pszicho-
traumak sulyos személyiség fejlédési
zavarok kivaltéi lehetnek. A sziil6i
magatartasformak, a szocializacio ko-
rai szakasza meghatarozhatja a beteg
magatartds alakuldsat. A gyermek-
korban megglt sztilGi szivbetegséggel,
illetve a haldllal kapcsolatos élmé-
nyek 0sszekapcsolddva az aktualis al-
lapot kivaltotta élményekkel igen sti-
lyos szorongas, depresszié forrasai
lehetnek.

A jelenlegi vizsgdlatba bevont be-
tegek esetében kapcsolatteremtéssel
(F) és a csaladi problémakkal (E) kap-
csolatos eredmények nagyfoku ren-
dezettségre utalnak. Kozepes és su-
lyos kapcsolatteremtési problémarol
az érintettek mindossze 4%-a, ugyan
ilyen mérvi csaladi problémakrol
pedig 7% szamolt be.
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A csaladd az egyetlen olyan kozosség,
amelynek egyardnt tagja lehet az
egészséges és a beteg ember, de a
csaladban elfoglalt szerep megval-
tozdsa miatti trauma (eltartobol eltar-

tott, ,rokkant") megélését csak meg-
értd, segité csaladi hattér képes el-
lenstlyozni. Eppen ezért ebben a ko-
rai idépontban a csalad szerepe fel-
értékelddik, az esetleges csaladi prob-
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lémak értékelése megvdltozik. A
segitd csalad feledteti, illetve csokken-
ti a fenndllo fesziiltségek megélését,
segiti az atértékelést. A beteg altal vél-
ten, vagy valosan kozombos, meg
nem értést, esetleg ellenséges maga-
tartast tantsitd csaladtagok viszont a
fenndllé problémadk tovabbi élezd-
dését, egyben a betegségtudat irrealis
alakulasat segitik els. A betegség
tagadasaval egyfajta kisérlet torténik
a statuszvesztés megakaddlyozasara,
az elért statusz megtartasara. A foko-
zott betegségtudat megélése viszont
mintegy kétségbeesett probalkozas is
lehet a kornyezet egytittérzésének, ta-
mogatd magatartasainak megszer-
zése, megtartasa érdekében. Ebben a
korai iddszakban viszonylag ritka a
beteg csaladtagtol valo elfordulas, a
szocidlis szerep megvéltozdsa miatt
atélt fesziiltségek kiélezédése a haza-
térés utan, annak valos megélésével
valik meghatarozova. Ezek a beteg-
s¢g kialakuldsaban és kimenetelében
egyarant nagy figyelmet érdemelnek.

A rehabilitacié szerepe a beteg mun-
kaképességének helyreallitasa, hiszen
a tarsadalomhoz val6 viszonyat nagy-
meértékben a munka hatarozza meg,.

A betegség miatti poziciovesztés elvi-
selését nagyban befolydsolja a beteg
munkahelyével kapcsolatos érzései,
az elszenvedett sérelmek, izgalmak,
a munkaval jaro fesziiltség megélése,
a munkatarsakkal val6 kapcsolat, il-
letve a betegsége miatt a szocidlis
helyzetében valé vaéltozasok lehe-
tGsége [5].

A jelenlegi vizsgalatban résztvevdék
47%-a volt minden tekintetben elé-
gedett munkahelyével (W), 32%-nak

fenntartasai voltak, 7%-ban kozepes,
14%-ban stlyos munkahelyi prob-
lémakrol szamoltak be (6. dbra).

A megbetegedés idGszakaban — mint
arr6l mar volt sz6 — munkaviszony-
nyal rendelkezett a betegek 77%-a,
nyugdijas volt 18%, munkanélkiili
5%.

A betegséggel kapcsolatos szexualis
probléma megjelenésérdl a vizsgalt
betegek 49%-a szamolt be.

A szexualis problémak esetében a to-
vabbi explordci6 soran feltétlentil
sziikséges tisztazni, hogy a meg-
betegedés el6tt volt e valodi aktivitas,
vagyis, hogy 0sszefliggésbe hozhato-
e jelenlegi csokkent, vagy megsztint
szexualis aktivitasa aktudlis allapota-
val. Azonban fliggetleniil attél, hogy
a probléma oOsszefligg vagy nem a
betegséggel, nagyon nagy odafi-
gyeléstigényel, hiszen a szexualis ak-
tivitas elvesztése — fGleg férfiak ese-
tében — nagymértékben emelheti a
szorongast a teljesitmény elmaradésa
miatt, illetve a betegségre valé hi-
vatkozas lehetGsége a betegségtudat
irredlis fokozodasat is elSsegitheti.

Osszegzés

A vizsgalat eredménye alapjan egy-
értelmsithets, hogy a frusztracios
tolerancia (T) alacsony szintje, az ak-
tualis stressz (S), a riziko személyiség
(P), a nem megfelels betegségtudat (I),
valamint az allapotfliggé szorongds
(B) és a depresszi6 (D), a szexudlis élet
(X) problémai kiemelten fontos sze-
repet jatszanak a betegek pszichol6-
giai rehabiliticiéjanak megterve-
zésében (7. dbra).
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7. dbra: A 12 faktor

egészségestdl valo

eltérési ardnyainak alakuldsa (%)

A tobbi faktor szerepe sem elha-
nyagolhatd, hiszen az alapszorongas
(A), a gyermekkori (C), a kapcsolat-
teremtési (E), a csaladi (F) és munka-

helyi (W) problémadk okozta valtoza-
sok hatdsa az el6zGekben felsorolt
faktorok alakulasaban felfedezhetdk.
A rehabilitacié e korai id§szakaban
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azonban nem oldhat6 meg egyszerre
minden probléma.

A pszichés terhelés, a kockazati té-
nyez6k eredményes befolyasolasa
érdekében tehat elérhetd célként:

— a beteg pszichés egyensulydnak
javitasat,

— realis onismeret elérését,

- megfelel6 betegségtudat, beteg ma-
gatartas kialakitasat,

- az A-személyiségtipus modositds
megkezdését,

—egeészségnevelési feladatok végzeését.

tlizhetjiik ki, természetesen a faktorok
személyre szo6lo értékelését kovetd
dontés alapjan, a tovdbbiakban pedig
szekunder prevencioként a mar kia-
lakult betegség tovabbi romlasat, il-
letve a recidivak elkertilését jelolhetjiik
meg [5, 9].

IRODALOM

[1] A fekvGbetegek- és a jarobeteg szakellatas
morbiditasi adatainak felhasznalasi lehe-
tésége a lakossag egészségi allapotanak
vizsgalataban. Kozponti Statisztikai Hi-
vatal. Budapest, 2003.

(2] B.Kakas, G.: Az infarktus lélektana. Nem-
zeti Tankonyvkiadé, 1995, Budapest.

[3]  B. Kakas, G. (szerk.): A-tipust viselkedés.
Nemzeti Tankonyvkiado, 1991, Buda-
pest.

[4] B.Kakas, G., Ittzés, L., Gora, I.: Az A tipusu
viselkedés és a stresszel valé megkiizdés.
Magyar Pszichol6giai Szemle, 1995, 3-4:
209-226.

[5]  Boszorményi, E., Endresz, F., Hoffmann, A.:
Sziv. és érbetegek rehabilitdcidja.
Budapest-Balatonfiired, 1983.

[6] Csiszir, Gy.: Pszichoszomatikus orvoslas.
Medicina, 1980, Budapest.

[7] Csdszir, Gy.: Rizik6személyiség: Egy siker-
fogalom kritikdja. Magyar Pszichologiai
Szemle, 1983, 24: 367-382.

[8] Csdszdr, Gy.: Pszichoszomatika a gyakor-
latban. Pszichoteam, 1989, Budapest.

[9] Ittzés, L., B. Kakas, G., Hoffmann, A., Kelemen,
A.: A kardiolégia tertiletén dolgozé
Klinikai pszicholégusok tevékenységének
szakmai protokollja betegségek és bea-
vatkozasok szerint: célok, tevékenységek,
feltételek és mindség ellendrzés. In: Bagdy
Emodke (szerk.) A Klinikai pszicholégia és a
mentalhigiéné  szakmai  protokollja.
Animula, 1998, Budapest.

[10] Kardiolégiai rehabilitacié. Mdédszertani
ajanlas, 1994, Budapest.

[11] Kulcsdr, Zs.: Egészségpszichologia. E6tvos
Kiadé, 1997, Budapest.

[12] Luban, B.-Plozza, W.Poldinger, F.Kroger:
Pszichoszomatikus betegek az orvosi
gyakorlatban. Animula, 1994, Budapest.

[13] Molndr, M.: Adatok egy pszichoszo-
matikus betegség kialakulasanak mecha-
nizmusahoz: |.E.Skinner elmélete a hirte-
len szivhalal és a pszichoszocialis stressz
kapcsolatarol. Pszicholégia, 1987, 130-
150.

[14] Williams, R.B., Barefrot, ] .E.: A sziv és ér-
rendszeri megbetegedésre hajlamosito
viselkedés. Az ellenségeskedés egyre
novekvo szerepe. In.:B.Kakas, G. (szerk).
A-tipusi viselkedés. Nemzeti Tan-
konyvkiadd, 1988, Budapest.

Lt.Col. P. Forg6

Psychological tasks of treatment of
patients in early convalescens peri-
od after the myocardial infarction

In our Institute the Budapest
Questioners were used to invastigat-
ed the psychological status of patients
in the reconvalescent period after a
myocardial infarction (MI). Eva-
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luating the questioners the presence
and seriousness of those 12 factors
were investigated which are more im-
portant in the development and out-
come of MI.

213 patients — selected according to
predetermined criteria — were inves-
tigated, 58% of the patients were male
and 42% female with a mean age of
459 and 44,6 year respectively.
Previous to before the MI 17% of the
patients had already had treatment de-
manding basic anguish, what in-
creased to 39% as actual situation de-
pendent actual anguish. 37% of the
patients required treatment because
of depression and 65% because of un-
satisfactory consciousness of illness.
Risk personalities were observed in

55% and 82% of them did not have
suitable capability to tolerate frustra-
tions. The actual stress effects ment
treatment demanding problems in
62% of them. The effect of the work-
ing place problems played role in the
development of MI in 21% of the pa-
tients.

The results of the tests were the ba-
sis of planning the program of the re-
habilitation and the same time they
helped us to design and realize the

prevention and patient education.

Forgo Pl alez.
8232 Balatonfiired, Pf. 50.



