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A kutatasi terv kozérdekii adatainak kivonata

beavatkozassal jaré vizsgalatok' szdmara®

A kitdltott nyomtatvany adatait az etikai véleményt adé Regionalis Kutatasetikai
Bizottsdgnak korlitozas nélkiil hozzaférhetévé kell tennie barki szamara.

A kutatas -fejlesztési tevékenység sordn létrejovo szellemi javakat Magyarorszdgon tobb torvény is
védi.> Ugyanakkor a Helsinki Nyilatkozat 16. pontja, az Ovideoi Egyezményt hatélyba Iéptetd
2002. évi VI. torvény, és az orvosi kutatdsok végzésérdl sz6lé6 miniszteri rendelet az emberen
veégzett orvosi kutatdsok etikus folytatdsa érdekében megkovetelik az etikai bizottsagoktél, hogy a
kozvéleményt tdjékoztassdk az 4altaluk véleményezett kutatisok fontosabb adatairol. A
kozvélemény téjékoztatisdnak célja: az etikai bizottsdg munkéjanak nyilvénossiga, a kutatasok
alanyai alapvet6 emberi jogainak biztositasa.

A 2007. HI. 10-t61 hatdlyos 1/2007. (I. 24.) EiiM rendelettel médositott 23/2002. (V. 9.) EiM
rendelet szerint az aldbb felsorolt, a kutatdsi tervben megtaldlhaté adatok kozérdekii adatok,
amelyeket barki korlatozas nélkiil megismerhet. Kérjiik, hogy a szellemi alkotasok oltalmanak
védelmét is szem elbtt tartva, a nem nyilvénos kutatasi terv alapjan toltsék ki ezt a tdblazatot. A
kozvélemény és az alanyok tisztességes, lényegre tord tdjékoztatisat tartsa elsédleges
szempontnak. A kutatdsi terv szakmai-etikai jovahagyasa utén, az etikai bizottsag a sajat honlapjan
minden érdeklédé szémdra kozzé teheti az itt megadott kozérdekii adatokat. Szakmai vagy
szolgalati titoknak minésiild, illetve a kutatas érdekeit veszélyeztets adatot ne kozoljon!

A téma megnevezése (nem kell, hogy megegyezzen a kutatdsi protokoll cimével)
A szivinfarkiussal kapcsolatos pszichologiai tényezdk vizsgdlata (protektiv- és rizikdfaktorok
meghatdrozdsa). A  pszichologiai, szociodemogrdfiai és bioldgiai faktorok kozétti
osszeftiggések elemzése.
A kérelem iktatasi szama: P / 20AE-S2TE
A kérelmez8 neve, munkakdore és beosztisa: Bodoné Dr. Rafael Beatrix, egyetemi adjunktus,
klinikai és mentalhigiéniai feln6tt szakpszicholdgus
1. A kutatis célja, indokoltsaga és varhaté eredményének Gsszefoglaldsa

Kutatdasunk célja a szivinfarktuson 4atesett személyek szamdara protektiv- &s
rizikofaktorokat jelentd pszichologiai, bioldgiai és szociodemografiai tényez6k feltirdsa és

Osszefliggéseinek megismerése. A  kardiovaszkularis megbetegedések &s torténések

' A 23/2002. (V. 9.) szamii EiM rendelet 20/B. § g) és h) pontjai szerint:

8.) beavatkozdssal jard vizsgdlat (interventional trial): fizikai beavatkozéssal jaré orvostudomanyi kutatas és
minden olyan beavatkozéssal jar6 kutatds, amely a vizsgélati alany lelki egészségére nézve kockazattal jar

? Ez a nyomtatvany a 23/2002. (V. 9.) szamu EiiM rendelet 8. § (3) és (4) bekezdéseinek 2008. szeptember 1-jén
hatélyos szovege alapjan késziilt.

? A talalmanyok szabadalmi oltalmar6l sz616 1995. évi XXXIIL torvény, a szerzdi jogrol sz6l6 1999. évi
LXXVI. torvény.



eléforduldsi gyakorisagat novelheti a depresszid, a szorongés, a vitélis kimertiltség és a stressz
(Appels, 1990; Carney, Freedland, Rich, & Jaffe, 1995; Kopp & Skrabski, 2000; Steptoe &
Kivimaki, 2012; Suls & Bunde, 2005). A miokardilis infarktust kdveté depresszié szoros
Osszefliggést mutat a kedvez6tlentil alakulo kardiovaszkularis prognoziassal (van Melle et al.,
2004), mig a magas szintli szorongés alacsony észlelt kontrollal parosulva tovabb noveli az
infarktus utdni rovid és hosszutavon jelentkez$ fizikai komplikaciok esélyét (Moser et al.,
2007 €és a depresszi6 és a szorongés kapcsolatban all a kardialis mortalitdssal (Frasure-Smith
& Lespérance, 2003). A harag és diih kifejezése hozzajarulhat a betegség progressziéjahoz,
ami fokozottan igaz, ha alacsony szintfi tirsas tdmogatassal jar egyiitt (Angerer et al., 2000).
A szocidlis izolacio, a megfelelé tarsas halé hidnya szintén szoros &sszefiiggést mutat a
depressziéval és az infarktust kvetd morbiditds és mortalitds esélyét 2-3-szorosara novelheti
(Mookadam & Arthur, 2004). Emellett a kognitiv érzelem-regulacié negativ médjai
(rumindci6, katasztrofizalds, onvad, pozitiv atértékelés hidnya) egyarant bejésoljak a
depresszid, a szorongas, a diih és a stressz jelenlétét (Martin & Dahlen, 2005).

Biologiai rizikétényezot jelent az obezitds, egyéb kronikus betegség megléte (pl.:
cukorbetegség, magas vérnyomas), a nem megfeleld étkezési szokasok, a fizikai inaktivitds és
a dohanyzés (Mozaffarian, Wilson, & Kannel, 2008). Szociodemogrifiai tényezok
tekintetében rizikétényez6t jelenthet a magas életkor (Sniderman & Fulberg, 2008), az
alacsony iskolai végzettség, alacsony jovedelem, illetve az alacsony szint(i tarsas
tamogatottsag (Kuper, Marmot, & Hemingway, 2002).

Mivel a reménytelenség magas szintje fiiggetleniil az egyéb rizikofaktoroktol
Osszefliggésben all a magas morbiditasi és mortalitdsi ardnnyal, feltételezhetd, hogy egy
maladaptiv pszicholégiai vélasznak mindsiil, ami negativ hatést fejt ki egészségiinkre. A
reménytelenség szignifikdns bejosloja az elsd miokardidlis infarktusnak azon személyek
esetében, akiknek korabban sem infarktusa, sem angina pectorisa nem volt. A reménytelenség
ndvekedésével nétt a depresszios tiinetek sulyossaga és cstkkent a tarsas timogatas mértéke.
Emellett a magas szintli reménytelenséggel jellemezheté személyek nagyobb valészinfiséggel
dohényoztak vagy voltak nagyivok. Azok esetében, akiknek nem volt kordbbi betegségiik,
csupan a nagyfoku reménytelenség fejtett ki negativ hatéast, mig azok esetében, akiknek volt
valamilyen meglévd karidovaszkularis megbetegedésiik, mar a kisfoki reménytelenség
negativ hatdsa is megmutatkozhatott (Everson et al., 1996). Tovdbba azok a személyek, akik
depresszidban szenvednek vagy magas szintli reménytelenséggel jellemezhetdk, fokozott
veszélynek vannak kitéve mind a fatdlis, mind a nem fatilis kimeneteldi ischémids

szivmegbetegedésre, az egyéb rizikofaktoroktol fiiggetleniil (Anda et al., 1993).



Egy masik kutatdsban az akut koronaria szindrémas személyek reménytelenség szintje
stabil maradt az id6 muldséval, mig a depresszi6 szintje csékkent, ami arra utalhat, hogy a
reménytelenség a depressziotol fiiggetleniil is jelen lehet és emiatt érdemes kiilén mérni. A
reménytelenség megemelkedett szintje ers bejosloja a korhazbol vald tavozast kovetd
id6szakban a rehabilitdcion valé részvételnek, mig a depresszié nem josolja be azt. Ennek az
lehet az oka, hogy a reménytelenség nem az egészségiigyi probléma kivetkeztében kialakuld
krizishelyzet eredményeképpen jon létre, mint sok esetben a depresszios tiinetek, hanem egy
allandésult, pszicholdgiai felépiilésre vald képtelenséget jelezhet (Dunn, Stommel, Corser, &
Holmes-Rovner, 2009).

Egy szakirodalmi eredményeket dsszefoglalé tanulményban megallapitottdk, hogy a
hosztilitas (ellendésgesség) és a harag 6sszefiiggést mutat a megndvekedett szamu koronarias
eseményekkel eredetileg egészséges populdcidban, mig szivbetegek esetén a rossz
prognozissal mutat kapcsolatot (Chida & Steptoe, 2009). Grossarth-Maticek és munkatarsai
(1985) vizsgalatdban azoknak, akik infarktuson vagy stroke-on estek at, sokkal magasabb
szintli volt a haragjuk és krénikus irritdciojuk, mint a kontrollesoportnak. Tovabba kapcsolat
volt kimutathaté a vérkoleszterin-szint, a racionalitas és antiemocionalitas, illetve az infarktus
¢s stroke kozott (Grossarth-Maticek et al., 1985). Egy fehér, kozépkort férfiak korében
vegzett 4 ¢ves utankdvetéses vizsgilat soran kimutattdk, hogy a harag kifejezésének
szélsOséges modjai, tehat mind az elfojtds, mind a tilzott kinyilvénitas, rizikéfaktorként
viselkedhetnek a magas vérnyomas kialakuldsaban (Everson et al., 1998).

A viselkedéses és fizioldgiai péalydkon keresztiil, specifikus negativ érzelmek és
kogniciok novelhetik a koronarids megbetegedések rizikojat, a pozitiv érzelmek és kognicidk
pedig reziliens, egészségvédo faktorok lehetnek (Gallo, Ghaed, & Bracken, 2004; Wielgosz &
Nolan, 2000). Suarez és Williams (1989) szerint valdsziniisitheté hogy a szimpatikus
idegrendszer altal kozvetitett hiperérzékenység a kornyezeti stresszorokra egy olyan biologiai
mechanizmus, amely hozzijarulhat a szivkoszoriér megbetegedés rizikédjanak névekedéséhez.
A hosztilitas, a harag, a stressz és a negativ érzelmek fokozhatjak a szimpatikus idegrendszeri
aktivitast, ami a vérnyomas ¢s pulzus megemelkedését valthatja ki, ezaltal novelve a késébbi
magas vérnyomas €s érelmeszesedés kialakuldsanak esélyét (Treiber, et al., 2003). A fokozott
idegrendszeri aktivéacié emellett el6idézheti a szivizom gyakoribb 6sszehtizodésat is, melynek
kovetkezt€ben megnovekszik az oxigénellatdsi szilkséglet, ami nagyobb eséllyel vezet
ischémias éallapothoz (Brownley, Hurwitz, & Schneiderman, 2000; Goldberg et al., 1996).

A protektiv pszicholégiai faktorok védelmet jelentenek a nehézségekkel szemben,

segitik a megkiizdést, 6vjak a személy pszichés integritasat és erSsitik a mentélis egészséget.



Ezek a faktorok segithetik a betegségbdl valo felépiilést valamint a betegségmegeldzés
szempontjabol is jelentds szerepiik van, hiszen hozzéjarulnak a pszicholdgiai és fizikai
egészség fenntartasahoz. A pozitiv érzelmek Gsszekotheték bio-viselkedéses palyakkal,
amelyek bejosolhatjdk a koszoriér szivbetegség kialakuldsat és progresszidjat, és
tompithatjdk a negativ érzelmek karos hatasat (Fredrickson, Mancuso, Branigan, & Tugade
2000; Fredrickson & Levenson, 1998). Ong, Bergeman és Bisconti (2006) szerint elméleti és
empirikus kutatasok is azt mutatjdk, hogy a pozitiv érzelmek protektiv és resztorativ
funkcioval is rendelkezhetnek, megvédve az egyéneket a negativ érzelmektdl illetve azok
utéhatasaitdél (Fredrickson, 1998 ,2001; Fredrickson & Levenson, 1998; Fredrickson,
Mancuso, Branigan, & Tugade, 2000).

Az emberek kornyezetiikkel vald interakciojuk soran kialakitanak viselkedéses,
szocidlis és pszicholdgiai alkalmazkodasi moédokat, melyek felhalmozodva kihatnak az
egészségligyi allapotra (Everson et al., 1996). Azok a szivinfarktuson atesett személyek, akik
hatékonyabb megkiizdési moddokat hasznalnak, alacsonyabb szintli szorongissal és
depressziéval rendelkeznek (Chiou, Potempa, & Buschmann, 1997). Chiavarino és
munkatérsai (2012) eredményei szerint az érzelemkdzponti megkiizdés jobban bejésolja a
betegség késobbi alakulasat, a sziv miikodését, mint a depresszid és a szorongas. Mivel ez a
fajta megkilizdés az érzelmek szabélyozasara fokuszal, a negativ érzelmi allapotokkal vald
sikeres megkiizdést is eldsegiti, melynek kovetkeztében a szisztematikus idegrendszeri
aktivacié csokken, s igy a stresszre adott reakcié is (Chiavarino et al., 2012). Emellett
kimutattak azt is, hogy a megfelel6 mindségli és nagysagu szocidlis hald €s tarsas tdmogatas,
illetve az aktiv megkiizdési modok hasznélata jobb fizikai egészséghez és életmindséghez
vezet (MacMahon & Lip, 2002). A tarsas tamogatas tovabba moderdlhatja a genetikai és
kornyezeti sériilékenységet és novelheti a rezilienciat a stresszel szemben. A reziliencia
alkalmazkodasi képességet jelent, amely védelmet nytjt nehéz élethelyzetekben (Ozbay et al.,
2007). Chan, Lai és Wong (2006) kutatisdsaban a magasabb személyes reziliencidval
rendelkez6 koszoruér szivbetegek jobb eredményeket értek el egy rehabilitdcds programban,
mint az alacsony reziliencidval rendelkez6k. A magas reziliencidju betegek alacsonyabb
koleszterin szintet mutattak, valamint jobban teljesitettek egy terheléses vizsgalatban is. A
nagyobb fokt optimizmust mutaté paciensek révidebb idé alatt épiilnek fel coronaria bypass
graft miitétet (CABG) kovetden (Scheier et al, 1989), és kevésbé val6szinii hogy
rehospitalizdlédnak a CABG miitétet kdvetben kardidlis vagy egyéb okok kovetkeztében

(Scheier et al.,1999).



Az élettel valo elégedettség az életmindség - adott egyén sajat kritériumai szerinti -
kognitiv értékelése (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985; Martos, Sallay, Désfalvi,
Szabd, & Ittzés, 2014). Kardiovaszkularis betegségben szenvedd személyek esetében az
élettel valo elégedettség a hosszu élettartam és a pszichiatriai morbiditas elérejelzdjének
tekinthetd (Kaprio, Koskenvuo, & Rita, 1987; Koivumaa-Honkanen et al., 2000; Steca et al.,
2013). Emellett 6sszefiiggést mutat a kardiovaszkuldris betegségben szenvedé betegek
klinikai é&llapotaval, szignifikdnsan magasabb a tiineteket nem mutaté, mint a tiineteket
mutatd paciensek esetében (Marquis, Fayol, Joire & Leplége, 1995). Steca és munkatarsai
(2013) szerint a betegek észlelt képessége arra, hogy megfeleléen kezeljék a kardidlis
rizikéfaktorokat pozitivan hat az élettel vald elégedettségiikre.

Egy metaanalizisben kimutattédk, hogy a pozitiv pszicholégiai jollét Osszefliggést
mutat egészséges személyek esetében a kardiovaszkularis mortalitds csokkent szintjével.
Sziv- és érrendszeri betegségekben szenveddk esetében ez a kapcsolat szintén kimutathat6
volt majdnem szignifikéns szinten (Chida & Steptoe, 2008). Emellett egy longitudinalis
vizsgalatban kimutattak, hogy az alacsony szintli kardiovaszkuléris veszélyeztetettségli
kozépkort férfiak korében nemcsak kevesebb a mortalitds, de magasabb szintli a jollét is 3
évtized elteltével azokhoz képest, akik erfsen veszélyeztetettek voltak (Strandberg et al.,
2006). Idbsebb szivbetegségben szenvedé noék esetében azt taldltdk, hogy a tarsas
(kézzelfoghat6) tamogatds forrdsa Osszefliggést mutat az élettel valo elégedettséggel, a
pszicholdgiai jollétel. Az, ha a timogatds egy csaladtag részérdl érkezik és nem egy csaladon
kiviili személytdl, pozitivabb hatdssal van a jéllétre. Azonban, ha valaki hidnyt szenved a
csaladtdl szdrmazo érzelmi vagy kézzelfoghatd tamogatasbol, az az alacsonyabb szintli
pszicholdgiai jollét veszélyének lehet kitéve (Friedman, 1993).

Strandberg és munkatarsai (2006) vizsgalatukban a kardiovaszkularis megbetegedés
rizikéja és a pszichologiai jollét kozotti Osszefiiggést vizsgaltdk. Eredményeik szerint az
alacsony kardiovaszkularis riziko Osszefiiggést mutat a pszichologiai jolléttel, kiilonds
tekintettel az élettel valé elégedettség, a boldogsag érzete és a pozitiv életorienticid
vonatkozasaban (Strandberg et al., 2006). Seligman és munkatéarsai (2005) szerint haromféle
boldogsag orientacié kiilondbztethetd meg. Az élvezetkeresés, az értelemkeresés (Seligman,
2002) és az elkotelezddés, bevonodas altal megélt boldogsagorientacio (Seligman et al., 2005;
Szondy & Martos, 2014). Az élet értelmének magas szintje pszicholégiai (pl.: szubjekitv
jollét) és egészségligyi elénydkkel is egytitt jar (Schueller & Seligman, 2010). Az

egészségiigyi elénydk kozé tartoznak a jobb neuroendokrin reguldcio, jobb immunfunkciok,



alacsonyabb kardiovaszkuléris riziko, jobb alvas és az adaptivabb neurdlis halé (Kavcic &
Avsec, 2013; Ryff & Singer, 2008).

Gallo, Ghaed ¢és Bracken (2004) szerint a szakirodalomban szamos kérdés
megvalaszolatlan a pozitiv érzelmek funkcidjarol a korondaria szivbetegség rizikétényezéivel
és kimenetelével kapcsolatban. Kérdéses, hogy mely pozitiv érzelmek a leginkabb relevansak
a korondrids egészség szempontjabol, illetve, hogy a pozitiv és negativ érzelmek, kognicidk
fliggetlenek-e egymastol. Amennyiben fiiggetlenek, additivak vagy szinergikusak-e, valamint,
hogy a pillanatnyi mechanizmusok révén gyakorolnak-e jotékony hatdst vagy a vonasszintii
pozitiv tulajdonsdgokon keresztiil (Gallo, Ghaed, & Bracken, 2004). Mindezek miatt gy
gondoljuk, hogy kutatidsunk egyik célja, hogy eredményeink segitségével hozzajaruljunk
a felmeriil6 kérdések megvalaszolasihoz.

A szakirodalom éttekintése alapjan tehét a kovetkezd hipotéziseket fogalmaztuk meg.
(1) Azok, akiknek magasabb szintli a reménytelenségiik, a szorongasuk és depressziéjuk és
sz€ls6ségesebb haragkifejezési modokat hasznalnak, gyakrabban alkalmaznak nem adaptiv
érzelem-szabéalyozasi mechanizmusokat. (2) Akik magas szint( térsas tAmogatassal, &lettel
valo elégedettséggel és jolléttel rendelkeznek, inkabb alkalmaznak adaptiv érzelemreguldcios
stratégiakat. (3) A reménytelenség szintje Osszefliggést mutat az egészségmagatartasi és
egészségligyl mutatokkal, tehat minél magasabb valakinek a reménytelenség-szintje, annal
kevésbé jellemzi az egészséges taplalkozas és testmozgas tartasa, és anndl kedvezdtlenebbek a
sziv egészségével kapcsolatos mutatdi. (4) Forditott egyiittjarast feltételeziink mind a
pszichologiai, klinikai és szociodemogréfiai protektiv tényez8k és rizik6tényezok kozstt. (5)
Azok a betegek, akik a reziliencia, az élettel vald elégedettség, a pszichologiai jollét és a
boldogsag orientaci6 skdldn magasabb pontszdmot mutatnak kedvezébb sziv egészségiigyi
mutatokkal rendelkeznek. (6) A pszichologiai rizikétényezék koziil a depresszid, a szorongas
¢s az egészségmagatartds nem megfelelé szintje fog a leginkdbb Gsszefiiggést mutatni a

kedvezétlenebb sziv egészségiigyi mutatdkkal.
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3. A résztvevik toborzasanak, bevilasztiasanak, kizarasanak rendszere:

A CSM Mellkasi Betegségek Szakkorhdza Kardiologiai Rehabilitaciés Osztalyara befekvé
akut szivinfarktuson (STEMI/ NSTEMI) étesett betegek, akik rehabilitdciés célbél (korai
konvaleszcens szakaszban) kertilnek az osztalyra. A kézelmultban (max. 3 hénappal ezel6tt)
koszoruérmiitéten (bypass) vagy szivkatéteres eljardssal végrehajtott koszoruértagito
beavatkozason estek 4at. A kérddivek kitoltése az osztalyra torténd befekvést kovetd 2 napon
beliil torténik.

Kizaré tényezOk: daganatos vagy egyéb silyos szomatikus kérkép, stilyos pszichiatriai zavar

(pszichozis, demencia, delirium), mentalis retardacio.
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4. A kutatisba bevonni kivint résztvevik szama (6sszesen és kutatéhelyenként), neme,
életkora

Kutatdsunkba minimum 150 f6t szeretnénk bevonni, a nemek ardnya és az életkor a kérhazi
kezelés alatt 4116 betegek megoszlasatol fiigg, azonban a két nemre jellemzé eltérd incidencia
miatt valosziniisithetéen nem szadmithatunk egyenlé nemi megoszlasra.

5. A kutatds moédszerei

A vizsgalatban résztvevd személyek szdmara 6sszeallitottunk egy kérdéivesomagot,
mely az alabbiakban felsorolt teszteket tartalmazza.

A Harag és Dith Kifejezési Mod Skéla (Anger Expression Scale, AES), mely 20
tétellel és két alskalaval a dith-elfojtast (anger in) és a diih-kinyilvanitast (anger out) méri
(Spielberger, 1985). A hazai validalas soran a kérd6iv a Cronbach-alfa értéke alapjan (= 0,75)
megbizhatonak bizonyult (Oléh, 1987).

A Kognitiv Erzelem-Regulacié Kérdéiv (Cognitive Emotion Regulation
Questionnaire, CERQ), mely 36 tételbdl all és kilenc alskaléjat (alskalanként 4 tétel) vizsgalja
a kognitiv érzelemszabdlyozasnak. Ebb6l négy nem adaptiv (6nvad, rumindcio,
katasztrofizalds, masok hibaztatisa), 6t pedig adaptiv (elfogadds, pozitiv fokuszvaltas,
tervezes, atértékelés, perspektivaba helyezés) érzelem-szabalyozé mechanizmusnak mindésiil.
A valaszadd otfoku Likert-skalan értékeli, hogy egy stresszhelyzet altal keltett érzéseinek
befolyésoldsara milyen gyakran alkalmazza a felsorolt gondolkodasi folyamatokat (Garnefski,
Kraaij, & Spinhoven, 2002). A magyar mintdra vald validalas soran a kér6iv skaldinak
Cronbach-alfa értékei ( =0,68 - 0,88) megbizhatdsdgra utalnak (Mikléosi, Martos, Kocsis-
Bogér, & Perczel Forintos, 2011).

Az Elettel Valo Elégedettség Skéla (Satisfaction With Life Scale, SWLS-H) egy olyan
kérddiv, amely a szubjekitv életmindség kognitiv értékelésére vonatkozdan tartalmaz o6t |
allitast. A véalaszaddok hétfoku skalan adjak meg vélaszukat az alapjan, hogy mennyire értenek
egyet az allitdsokkal (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985). A hazai validalas soran
dsszesen nyolc almintan vették fel a kérddivet, a Cronbach-alfa az almintdk mindegyikében
0,84 vagy annal magasabb érték volt (Martos, Sallay, Désfalvi, Szabo, & Ittzés, 2014).

A Boldogsag Orientacié Skala egy 18 tételes kérd6iv, amelyben haromféle boldogsag
orientacié mérhetd. Az élvezetkeresés (hedonikus), az értelemkeresés (eudaimonikus), és az
elkotelezodés, aktiv bevonodas altali boldogsagkeresést (Peterson, Park, & Seligman, 2005;
Szondy & Martos, 2014). A boldogséag orientacids alskalak mindegyikéhez 6 tétel tartozik. A

kérdéiv megbizhatdsagat illetéen élvezetkeresd €s értelemkeresé boldogsagot mérd alskala
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Cronbach-alfa értéke (0,818 és 0,776), az dramlatkeresé boldogsag értéke 0,642 (Szondy &
Martos, 2014).

A Korhazi Szorongds és Depresszié Skala (Hospital Anxiety and Depression Scale,
HADS) 14 tételbol allé kérddiv, melynek két alskaldja (szorongés és depresszid) egyarant 7-7
tételt tartalmaz. A kérdésekre négyfoka skalan torténik a valaszadas (Zigmond & Snaith,
1983). A kérd6iv magyarra vald validdldsakor az alskaldk megbizhatonak bizonyultak
Crobach-alfa értékeik alapjan, mely a szorongas esetében 0,82, mig a depresszi6é esetében
0,83 er6sségili volt (Muszbek et al., 2006).

A Reménytelenség Skala (Beck Hopelessness Scale, BHS) az 6ngyilkossagi szandék
és késztetés megallapitasat szolgélja a reménytelenség mérésén keresztiil. A skala 20 tételbol
all, melyek harom faktorra kiiloniilnek el: affektiv, motivacios, kognitiv reménytelenség. A
megfogalmazott allitasok esetében a kit6ltének el kell dontenie, hogy a mult héten az adott
allitas igaz vagy hamis volt esetében (Beck, Weissman, Lester, & Trexler, 1974). A kérdéiv
magyarra torténd validaldsa sordan Cronbach-alfa értéke alapjan (=0,91) megbizhatonak
bizonyult (Perczel Forintos, Sallai, & Rdzsa, 2001).

A WHO Jol-1ét Kérdoiv roviditett valtozata (Well-Being Index, WBI-5) 5 tételb6l all
és a szubjektiv életmindség mérését szolgalja. A kitsltdnek el kell dontenie, hogy az elmult
két hét sordn hogyan érezte magat, mennyire gyakran voltak ra jellemzok a felsorolt érzelmek
(Bech et al., 1996). A kérdéiv magyar validalasakor Cronbach-alfa mutatdja alapjan (=0,85)
megbizhatonak bizonyult (Susanszky, Konkoly Thege, Stauder, & Kopp, 2006).

Az Eszlelt Stressz Kérd6iv (Perceived Stress Scale, PSS) 14 tételbél all és az egyén
stressz-szintjének, szubjektiv stresszészlelésének megallapitasara alkalmas. A kit6ltonek
otfokn Likert-skalan kell meghataroznia, hogy milyen gyakran volt jellemz6 ra az elmilt egy
hénap soran az adott érzés vagy gondolat (Cohen, Kamarck, & Mermelstein, 1983). A
kérdéiv magyarra tortén6é validdlasa soran a Cronbach-alfa érték alapjan (=0,88)
megbizhatonak bizonyult (Stauder & Konkoly Thege, 2006).

A Connor-Davidson Reziliencia Skala (Connor-Davidson Resilience Scale, CD-RISC)
a lelki ellenalloképesség, a sikeres megkiizdés mérésére hasznalt 25 tételbdl allo kérdoéiv. A
véalaszaddnak egy otfoku skélan kell meghataroznia, hogy mennyire volt jellemz6 ra az adott
allitas az elmult honap soran (Connor & Davidson, 2003). A magyar mintara vald validalasa
soran a Cronbach-alfa érték alapjan (=0,911) a leforditott kérdéiv megbizhaténak bizonyult
(Kiss et al., 2015).

A tarsas tamogatast két kérd6iv segitségével szeretnénk meérni. Eloszor is a Caldwell-

féle Tarsas Tamogatast Méré Kérdéivvel (Caldwell, Pearson, & Chin, 1987; Kopp &
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Skrabski, 1992). E kérd6iv esetében 12-féle kapcsolat észlelt tdmogatdsdnak mértékére
kérdezhetiink ra. A Kkitoltoknek egy 4 foku skalan kell meghatirozniuk az egyes tarsas
tamogatds kategoridk mértékét (0-3ig) (Papp-Zipernovszky, Kékesi, & Jambori, 2017). A
masik mér6eszkdz a nemrég Magyarorszagon is validalt Multidimenzionalis Eszlelt Téarsas
Tamogatas Kérd6iv lenne (Zimet et al., 1988; Papp-Zipernovszky, Kékesi, & Jambori, 2017).
A kérd6iv magyar valtozatdban 10 tétel talalhatd. A kérdéivben emlitett kapcsolatok 3
kategoriaba sorolhatok: csalad (4 tétel), baratok (3 tétel) és egyéb jelentds személyek (3 tétel).
A vélaszadok 5 foku likert-skalan jelolik az észlelt tdmogatds mértékét. Az kérdéiv
reliabilitdsa megfelelé (Cronbach-=0,91). Az egyes alskaldk is megbizhaténak mindsiiltek
(Csaldd: Cronbach-a = 0,91; Baratok: Cronbach-o = 0,93; Jelentés masok: Cronbach-a =
0,87) (Papp-Zipernovszky, Kékesi, & Jambori, 2017).

Mindezek mellett az altalunk &sszedllitott kérdodiv tartalmaz egészségmagatartdssal
(dohanyzas, testmozgds, alkoholfogyasztds, taplalkozas) ¢€s betegséganamnézissel
(cukorbetegség, agyérbetegség, pszichiatriai korképek) kapcsolatos kérdéseket is. Tovabba a
sziikséges egészségligyi adatokhoz (MET, bal kamrai ejekcios frakcio, beteg koszoriserek
szdma, mért magas vérnyomas fenndlldsa, koleszterin szint) az egészségiigyi rendszerbdl

szeretnénk hozzaférni.

6. A kedvezdtlen események és a silyos nemkivinatos események lehetdosége, a
bekovetkezésiik esetén a kivetendo eljarasok

Az éltalunk vizsgélt betegpopulacid vizsgalatakor érintiink érzékeny, identitisra és
személyes kapcsolatokra vonatkozé témakat, azonban mivel a valaszadas megtagadhato és
onkéntes, a vizsgalat nem jar kedvezbtlen vagy silyos nemkivanatos események
lehetdségével. A vizsgalati helyzet nem jar kellemetlen ingerekkel; fajdalommal; viz, élelem-
vagy alvasmegvondssal; gydgyszerek vagy pszichoaktiv szerek alkalmazasaval; testi sériilés
veszélyével, szorongas vagy egyéb negativ érzelem okozasaval, lényeges informaciok

visszatartasaval; a vizsgalt személyek tudatos félrevezetésével.

7. A résztvev6k személyes és egészségiigyi adatainak kezelésével kapcsolatos
intézkedések (az 1992. évi LXIIL. torvény alapjan)

A vizsgélat megkezdése elott tdjékoztatast kapnak a vizsgalati személyek a kutatas
céljarol, az adatfelvétel menetérél. A vizsgalatban valé részvétel onkéntes modon zajlik, a

vizsgélati személyek a kutatasban vald részvételt megtagadhatjék, a vizsgalat soran barmikor
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kovetkezmények nélkiil abbahagyhatjdk a kérdéiv kitoltését. A kutatdsban valo részvételért
sem a vizsgalati személyek, sem hozzatartozojuk anyagi ellenszolgéltatdsban nem
részestilnek. Mindezekrd] a kutatids megkezdése elbtt a vizsgalati személyek egy informalt
beleegyezési nyilatkozatot és betegtdjékoztatot irnak ald. A vizsgélat anonim modon zajlik, a
vizsgélati személyek kitoltott kérddiveit egy sorszammal latjuk el, adataikat bizalmasan
kezeljiik, nem adunk a kutatds soran szerzett adatokrol diagnosztikai szakvéleményt. A
vizsgalatunk szempontjabdl relevans egészségligyi adatokhoz egyrészt a betegektdl (a
kérddivben lesznek erre vonatkozd kérdések), masrészt az egészségiigyi rendszerbdl jutunk
hozza. Ezeket az adatokat a betegek vizsgélatbeli sorszaméhoz fogjuk rendelni, igy az

anonimitas az egészségiigyi adatokkal kapcsolatban is megmarad.

8. A kutatas sordn nyert adatok statisztikai feldolgozisanak médszere

A kutatds soran nyert adatokat SPSS (Statistrical Paclage for the Social Sciences)
statisztikai elemzOprogram segitségével szeretnénk elemezni (Nie, Bent, & Hull, 1970). Az
adatok elemzése soran a leird statisztikan til a kovetkezo statisztikai probakat szeretnénk
haszndlni: varianciaanalizis (ANOVA), lineéris regresszid, korrelacio, t-préba.

Nyilatkozom, hogy a fenti adatok nem sértik a kutatdsnak a szellemi alkotdsok
védelmére vonatkoz6 érdekeit és nem tartalmaznak szakmai- vagy szolgalati titkot, illetve a
kutatas érdekeit veszélyeztetd adatot. A fenti adatokat barki, korlatozas nélkiil megismerheti.
Tudomasul veszem, hogy jovahagyas utdn az RKEB a kozérdekii adatokat a honlapjan kozzé

teheti.

Szeged, 2017 december 21.
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Bodéné dr. Rafael Beatrix Dr. Bélint Beatrix Ph.D.
kérelmezo foigazgatd
intézetvezetd .-
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