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Tanulmanyunkban egy Uj edukacios szemléletmodot mutatunk be, amelyet az elmult években kardiologiai rehabilitaci-
0s osztalyon mikodtetett standard, manualizalt csoportos program hasznalata soran sajatitottunk el. Az Uj szemlélet
célja a betegek képessé tevése arra, hogy mindennapi életiikben meg tudjak oldani a betegségiikh6z kapcsolédd
problémakat. A betegek el6szor igényeiknek megfelelé informaciokat kapnak betegséglkrdl és kezelésukrél. A be-
tegséggel kapcsolatos realis viszonyulas és adekvat készségek megtanulasa érdekében 6sztontzziik a betegek aktiv
részvételét, a betegséggel kapcsolatos sajat elképzeléseik és tapasztalataik megbeszélését. Az aktiv részvétel segiti a
betegek felel6sségvallalasat és a tanult képességek atiiltetését a mindennapi életiikbe. A tanulmany masodik részében
Osszefoglaljuk ,A koszoruér-betegség oktatasi programjat”, amely sajat gyakorlatunk alapjaul szolgalt. A program 6t
egymasra épulé modulbal all. Kialakitasa multidiszciplinaris egyuttmikodés keretében tortént, az életmod-valtoztatas-
sal foglalkoz6 részei egy széles kérben hasznalt egészségpszicholdgiai modellen alapulnak. Tapasztalataink szerint
a betegedukacios program miikodtetését nagymértékben segiti strukturaltsaga és részletes kidolgozottsaga. Ez nem-
csak feltétele az edukacié minéségének, hanem segitséget ad az egyes témak megbeszélése soran kialakulé csoport-
dinamikai folyamatok kezeléséhez is.
betegedukacio, aktiv részvétel, képessé tevés, koszoruér-betegseég, életmod-valtoztatas

Chances of a standardized patient education program in residential cardiac rehabilitation

Our publication presents such a new approach to patient education, which we have learned over the past few years
by using a standardized, manualized patient education program in residential cardiac rehabilitation. According to this
new approach, the empowerment of patients establishes that they can cope with the illness-related problems in their
everyday life. The starting point in this process is that patients receive information about their illness and their treatment
according to their needs. Learning realistic attitudes and adequate skills requires education methods the aim of which
is to promote active participation and to communicate and discuss one's illness-related ideas and experiences. Active
participation of patients' supports the development of responsibility and the implementation of the skills learned in the
daily life of patients'. In the second half of this publication the program "Curriculum coronary heart disease" is pre-
sented, which served as the basis of our patient education practice. This program consists of five consecutive modules,
which was developed in a multidisciplinary collaboration. The parts of the program that deal with reducing risk factors
and changing health behaviour were derived from the established health psychology model. In our own experience, the
use of this standardized, manualized patient education program is made easy by its structure and elaboration. These
characteristics are not only prerequisites for the quality of the application but are also very helpful in regulating the
group dynamic processes that can develop when discussing lifestyle change issues.

patient education, active participation, empowerment, coronary heart disease, lifestyle change
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Tanulmanyunkban egy olyan szemléletmédot mutat-
juk be, amit az elmult években egy koszoruérbetegek
szamara kidolgozott standard, manualizalt edukacios
program haszndlata sordn sajatitottunk el. Részletesen
ismertetjik a program legfontosabb pontjait, végul ki-
térink azokra a sajat tapasztalatokra is, amelyeket a
programmal szereztiink. Tanulmanyunk nem titkolt cél-
ja egy késdbbi multicentrikus értékel6 vizsgalat meg-
alapozasa.

Eldljaréban néhany vazlatszeriien felsorakoztatott tény-
nyel érzékeltetjuk napjaink kardiolégiai rehabilitacioja-
nak kontextusat.

Az iparilag fejlett orszagokban — Magyarorszégon is — a
sziv- és érrendszeri betegségek jelentik a leggyakoribb
halalokot. Az elmult tdbb mint két évtizedben jelentésen
csokkent a szivinfarktus halalozasa (Magyarorszagon
1990-ben 14 452-en, mig 2018-ban 5833-an haltak
meg akut szivinfarktusban), ugyanakkor egyre tébben
élnek a koszoruér-betegség kdvetkeztében kialakuld
krénikus szivbetegséggel, s halnak meg ennek kovet-
keztében (1).

Az infarktus bekdvetkezte, a katéteres koszoruér-be-
avatkozas, illetve szivizom-revaszkularizacios miitét
utan a tovabbi lefolyas szempontjabdl dontd jelents-
ségl az alapbetegség masodlagos prevencidja, a koc-
kazati tényez6k csdkkentése vagy megsziintetése. Ez
részben a kockazatot hatékonyan csdkkent6 gydgysze-
rek adherens szedésével, részben az egészségkarosi-
t6 életmdd megvaltoztatdsaval lehetséges (2).

A Klinikai vizsgalatok és a mindennapi kezelési tapasz-
talatok szerint, a kardiologiai események erételjes ér-
zelmi reakciokat valtanak ki a betegekben, azonban
hosszu tdvon meglepden csekély mértéki életmod-val-
toztatashoz vezetnek. Az infarktus elétt dohanyzé be-
tegek tdbbsége néhany héttel az infarktus utan absz-
tinens, tdbbségik azonban egy évvel késébb mar
ismét dohanyzik (3). A taplalkozési szokasok rdvidta-
von szintén jelentds valtozast mutatnak, idével azon-
ban a korabbi egészségtelen szokasok fokozatosan
visszatérhetnek (4). A kardioldgiai rehabilitaciét kdve-
téen jelentésen javulhat a fizikai alléképesség, tartos
gondozas nélkdl azonban ezek az eredmények is bi-
zonytalanok (5). Egy vizsgalat eredményei szerint az
életméd-valtoztatas csak a betegek egy alcsoportjara
jellemzé: hat hénappal az akut koronariaszindréma
utan a terhelhetéség csak azoknal a betegeknél ndve-
kedett, akik eleve jelentdsebb edzettséggel rendelkez-
tek, és az alacsonyabb terhelhet8ségi szintet mutaté
betegeknél egyaltalan nem véltozott. Reménykeltébb,
hogy azoknal a pacienseknél, akik az infarktus elétt vi-
szonylag egészségtelenebbul taplalkoztak, jelentésebb
valtozast tapasztaltak az egészséges étrend iranyaba,
bar ezek a betegek késébb sem érték el az egészsége-
sen taplalkozok szintjét (6).

Az infarktus utani 1 éves halalozds Magyarorszagon
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2016-ban 20% felett volt (STEMI: 20,4%; NSTEMI:
24,9%), mig példaul Svédorszagban 2014-ben 14%-
os gyakorisaggal fordult eld (7). A rosszabb eredmé-
nyek mogott szamos ok huzédhat meg (8). Ezek kdzott
a hosszu tavu életmoédbeli és szekunder prevencios
gyégyszeres kezelés korili problémakkal, hianyossa-
gokkal is szamolni kell. Az infarktus utani prognézist
befolyasol6 tényez6k megismerése fontos kutatasi fel-
adat, amelynek része az is, hogy a rehabilitacios keze-
lések és az edukaciés programok eredményességével
és hatékony mechanizmusaival kapcsolatban megbiz-
haté adatokkal kell rendelkeznunk.

Szamos klinikai egészségpszicholdgiai vizsgalat kdvet-
kezetes eredménye, hogy a tartds életmdéd-valtoztatas
esélye jelentdsen novekszik, ha a betegek olyan edu-
kacios programban vesznek részt, amely empirikusan
alatamasztott elIméleteken alapszik (9, 10). Ugyanakkor
a kardiol6giai betegedukacids programok eredményes-
ségét a sziveredetl halalozas csokkentésében egy
friss metaelemzés eredményei nem tudtédk igazolni.
Szerzdi szerint ennek egyik fontos oka lehet, hogy a
kilénb6z6 intervencidk eredményei egymassal kevés-
sé dsszehasonlithatok, mert egyelére kevés a manuali-
z4lt és standard modon mikddtetett program (11).

A Kkardiolégiai rehabilitacio célja a kardiovaszkularis
eseményt elszenvedett betegek fizikai, mentalis és
szocialis allapotanak javitéasa, vagyis sajat aktiv rész-
vétellkkel tarsadalmi pozicidjuk és életvitelik meg6r-
zése, visszanyerése (12). A rehabilitacié szamos olyan
elemet tartalmaz, amely a betegek részérdl egész-
ségmagatartasuk, illetve életmddbeli szokasaik meg-
valtoztatasat igényli. Ebben nyuljtanak segitséget a
pszichoszocidlis intervenciok, amelyek felblelik a han-
gulatzavarok felismerését és kezelését, a stresszcsok-
kent6é mdodszerek elsajatitasanak lehetéségét, valamint
az életmod-valtoztatas és a betegségfeldolgozas tamo-
gatasat (13).

Egy betegséggel egyuttélni szamos kihivast jelent a pa-
ciensek szdmara. A legtdbb krénikus betegség kiala-
kuldsa bonyolult, tdbbtényezds folyamat, aminek meg-
értése laikusok szamara tébbnyire hosszabb tanulasi
folyamatot igényel. Tovabbi problémat jelenthet, hogy a
betegség tobb élettertletre kihatassal van, korlatozott-
saggal is egyuttjarhat.

Kroénikus betegségek esetében a kezelés fészereplbje
hosszu tavon maga a paciens, a kezelés az 6 minden-
napi életében térténik. A kihivasokkal torténd megkliz-
déshez a betegeknek olyan készségeket kell elsaja-
titaniuk, amelyekkel kezdetben tébbnyire még nem
rendelkeznek. Ezek magukba foglaljak a betegséggel
kapcsolatos tudast, motivaciés és problémamegoldasi
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stratégidkat és konkrét dnkezelési készségeket. Azt a
folyamatot, amelynek soran a beteg abba a helyzetbe
kerdl, hogy 6nalléan, felelésséget vallalva meg tudjon
klizdeni a betegsége kihivasaival, képessé tevésnek
(empowermentnek’) nevezziik (14). A képessé tevés
alapozza meg, hogy a paciens kezébe vegye beteg-
sége menedzselését”, ugyanakkor azt is felismerje,
hogy mikor van sziiksége professzionalis segitségre, s
hogy a szilkségessé valo orvosi dontésekben lehetbleg
egyenrangu félként vegyen részt. Krénikus betegségek
esetén a képessé tevés modszere a betegedukacio.
Az elmult évtizedekben a betegedukaciéo médszereiben
sok Ujitas tortént. Hattérbe szorult a hagyomanyos fron-
talis oktatds, és meghatarozdva valtak a betegek aktiv
részvételét 6szténzd technikak (15). A korszeril eduka-
ciés programok a betegek szukségleteibél indulnak ki:
egyéni problémaik, motivacioik és céljaik jelentik a ki-
indulépontot. Ez a megkdzelités elésegiti a paciensek
bevonddasat, 6sztdnzi a felelésségvallalé viszonyula-
suk kialakulasat, és megteremti a mindennapokba tor-
ténd atlltetés feltételeit.

Az edukacios programokban a résztvevék aktivalasa
példaul az eléadasokhoz kapcsolddd csoportos meg-
beszélés és dnallé munka soran torténik. E modszerek
segitik, hogy az elhangzott informacidék hozzakapcso-
I6dhassanak a résztvevék elbzetes tuddsahoz, szub-
jektiv betegségfelfogasahoz, s hogy az aktivitasukon
keresztul jobban régziljéon a tanulas eredménye. A be-
tegek viszonyuldsanak valtozasat is csak akkor tudjuk
elérni, ha aktivaléodnak a témaval kapcsolatos korabbi
elképzelései, érzelmei, motivaciéi. Az énalléan kialaki-
tott vélemények kevésbé valtanak ki ellenallast, ambi-
valenciat, stabilabban régzulnek, mint a szakemberek
altal nyujtott kész megoldasok (16).

A betegedukaciéban a képessé tevés koncepcidja és a
modszertani Ujitasok a professziondlis szerep megvalto-
zasahoz vezettek. A betegség menedzselésében a paci-
ens a f6szerepl6, 6vé a felelésség. Hogy ennek elismeré-
se mennyire konny( vagy nehéz a szakember™ szamara,
azt az aldbbi kérdések segitenek megitélni (17):

Elvarom a betegtdl, hogy az életmddjat a szakmai vé-

leményem alapjan alakitsa?

Felelésnek érzem magam a beteg egészségéért?

Prébalom a beteget meggy6zni arrdl, hogy kévesse a

tanacsaimat?

Csaloddott vagyok, ha a paciens nem veszi figyelembe

a javaslataimat?

Ugy érzem, hogy a nem egyiittm{ikddé betegek ténk-

reteszik a munkamat?
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A betegedukacioban a szakembernek csupan tdmoga-
t6 szerepe van. Segit a betegnek, hogy megszerezze
a tudast és a képességeket, amelyek sziikségesek ah-
hoz, hogy tudjon valasztani a megfelel6 kezelési alter-
nativak k6zott. Megkdnnyitheti a paciensnek a beteg-
ség menedzselését azaltal, hogy informaciot ad, hogy
megbeszéli az egyes kezelési modszerek és az élet-
mod-valtoztatas elényeit és hatranyait, segit atgondol-
ni a valtoztatas meghiusito belsd és kulsé akadalyokat.
Azonban el kell fogadnia, ha a paciens mégsem azt
szeretné, amit 6. A képessé tevésért maga a paciens
a felel®s: senkit sem lehet az akarata ellenére képessé
tenni. A képessé tevés csak az dnsegités tamogatasa
lehet (16).

A betegedukacios programok a korszer(i egészségugyi
ellatasban a kulénbdz4 krénikus betegségek kezelé-
sének standard részévé valtak. Az edukacié mindsé-
ge csak ugy biztosithatd, ha a megvalésitas strukturalt
formaban toérténik, s az adott program manualjan ala-
pul. A manualok ismertetik a program elméleti alapjait,
a megvaldsitas mddszereit, pontos lépéseit, és azokat
konkrét példakkal illusztraljak. A manualok egy része a
programmal kapcsolatos visszajelzésekre, értékelésre
is tartalmaz révid kérdGiveket (mind a betegek, mind a
professziondlis oldal részére, adott esetben pedig fug-
getlen, kulsé értékel6k szamara is).

A betegedukacios programok nagyon népszeriivé val-
tak, de kidolgozasuk és megvalositdsuk soran sokszor
tapasztalhatok hianyossagok.

Tanulmanyunk tovabbi részében egy kardioldgiai reha-
bilitdcids osztalyon 6 év 6ta miikddd edukacids progra-
mot mutatunk be, majd beszamolunk sajat tapasztala-
tainkrol.

Az osztalyon kialakitott betegedukacios programban a
»Curriculum Koronare Herzkrankheit” (A koszoruér-be-
tegség oktatasi programja) (18) elemeit adaptaltuk. Ezt
az empirikusan megalapozott egészségpszicholdgiai
modell alapjan mikdédé programot akut koronariaese-
ményen atesett betegek szamara dolgoztak ki.

A betegedukaciés program kiindulépontja egy olyan ko-
szoruérbetegség-modell, amely megalapozott, komp-
lex, ugyanakkor jol érthetd, és a befolyasolasi lehets-

* Az empowerment fogalom forditasi alternativaja a felhatalmazas, amely jobban kifejezi a felel6sség megosztasat a paci-

enssel a kezelés megvaldsulasaban.

**Szandékosan hasznaljuk a kezelés/terapia fogalmak helyett a menedzselést ebben a kontextusban. A terapia kialakitasa,
a beteg gondozasa végeredményben az orvos felel6ssége, de a betegséggel kapcsolatos mindennapi problémak megol-
dasa az edukacioban megtanultak alapjan a beteg felel6ssége. Ez utdbbira hasznaljuk a menedzselés fogalmat.

***Kardiologiai rehabilitacioban: orvosnak, pszicholdogusnak, gyégytornasznak, dietetikusnak, egészségnevelének
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ségeket hangsulyozza. A program abban tdmogatja a
pacienseket, hogy betegségik kezelésével kapcsolat-
ban képessé valjanak tajékozott ddontésekre és elko-
telezett egylttmikoédésre. A betegedukacié 6sztonzi
azon kompetenciak kialakitasat, amelyek a szivbeteg-
séget kedvezden befolyasoljak, és beilleszthetdk a be-
tegek mindennapijaiba.

A program kialakitasa sordn az edukacié tartalmi
szempontjait és annak az egyes modulokban térténd
kapcsolddasait a 2010-ben elérhetd kezelési utmutatok
és terapias standardok alapjan alakitottak ki, amelyeket
azonban folyamatosan aktualizalni szikséges (19). Az
edukacié alapprogramjaban a szivbetegséggel, annak
kdvetkezményeivel, diagnosztikai és kezelési lehetdsé-
geivel kapcsolatos informaciok allnak a kézéppontban.
Az informacidk atadasan tul Iényeges szempont a be-
tegséggel torténd megklzdés tdmogatésa és a tovabbi
kezeléssel torténd egylttmikoédésre és a felelésség-
vallalé attitlidre torténd motivalas.

A program 6t kb. 50 perces modulbdl all (a modulok
attekintését az 1. tablazat foglalja 6sze). A modulok sor-
rendjét az egymasra épuld tartalmak hatarozzak meg.
Minden modul egy attekintéssel kezdédik, amely tar-
talmazza a keretfeltételeket (téma, forma, id6étartam), a
tanulasi célokat, valamint a kivitelezéssel kapcsolatos
szempontokat. Ezt kdveti a tanulasi célok megvalési-
tdsdhoz adott utmutatas, amely meghatérozza a tartal-
mat, a lefolyast, a didaktikai mdédszereket, valamint az
idGkeretet.

A manualban elére megadott példak szerepelnek az
egyes modulok kézponti témajanak megfogalmazasa-
hoz, valamint a konkrét megval6sitds médszereihez.
Ezek segitik a pontosabb megvaldsitast, de nem sz6
szerint alkalmazandok. A példak kdzott szerepelnek a
megvitatast 6szténzd kérdések, valamint a betegeknek
sz016 instrukciok.

Kedvezg, ha az 6t modul a rehabilitacié idészakaban
egyenletesen oszlik el. A 4. és 5. modul — lehet6ség
szerint — a rehabilitacié utolsé hetében kerdll sorra, mi-
vel ezek a rehabilitacié soran szerzett tapasztalatokra
éplilnek, és az életmdd-valtoztatasnak a rehabilitacio
utani — az otthoni mindennapokban térténé — megvalé-
sitasara iranyulnak.

A betegedukacié soradn a kockazati tényezékkel 6sz-
szefiiggd életmod-valtoztatds (testmozgas; taplalko-
zas; a dohanyzas elhagyasa; a stressz csdkkentése,
illetve adekvat kezelése) 0sztdbnzése soran elméleti-
leg megalapozott viselkedés-prediktorokra koncent-
ralunk. Az intervencidk elméleti alapja a viselkedés-
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A koszoriér-betegség oktatési programja”
moduljainak dsszefoglalasa (részletesen azok a modulok [3-5]
szerepelnek, amelyeket a sajat gyakorlatunkban rutinszeren
hasznalunk)

1. modul: Az alapok megismerése: a koszoruér-betegség
kialakuldsa, okai, tinetei, kockazati és protektiv tényezéi.

2. modul: Az orvosi kezelési lehet6ségek megismerése: sebé-
szeti eljarasok, katéteres beavatkozasok, gyégyszerek.

3. modul: A szivbetegség akut tiineteinek adekvat

onmenedzselési készségei. Megkiizdés a betegségbdl adddo

mindennapi nehézségekkel.

Téma: Megklzdés a szivbetegség mindennapi kdvetkezmé-

nyeivel, a korlatozottsaggal és az érzelmi megterheléssel.

Tanulasi célok:
A beteg tudja megnevezni, hogy a mindennapi élet mely terd-
letein jelentkezhetnek nehézségek, akadalyozottsag; tudjon
megnevezni megfelelé személyes megkiizdési stratégiakat.
A paciens tudja felismerni a koszoruér-betegség kovetkez-
tében kialakul6 érzelmi megterhelés tineteit és a megfelel
tamogatasi lehetdségeket.

4. modul: A kockazati tényez6k és az életmdd — kronikus stressz,
testmozgas, taplalkozas, dohanyzas — megvaltoztatasa.
Téma: Az egészségmagatartassal kapcsolatos javaslatok, az
életmod és az életmod-valtoztatas atgondolasa.
Tanulasi célok:
A beteg tudja megmondani, hogy melyek az életmoddal — a
testmozgéassal, a taplalkozassal, a dohanyzas abbahagya-
saval és a stresszkezeléssel kapcsolatos ajanlasok.
A megismert ajanlasok tukrében a paciens gondolja at
személyes kockazati tényez6it és az azokkal kapcsolatos
szandékait.

5. modul: A kockazatot csokkentd magatartasformak megvalé-
sitasa és szokassa valasa a mindennapokban.
Téma: Az életmdd-valtoztatas megvaldsitasa: tervezés, akada-
lyok, a sajat viselkedés monitorozasa.
Tanulasi célok:
A beteg tudja megnevezni a viselkedés tervezésének
Iényeges pontjait, tlizzon ki konkrét célokat az életmaod-val-
toztatassal kapcsolatban, egy vagy tobb teruleten.
A beteg azonositsa a valtoztatas lehetséges akadalyait,
dolgozzon ki megfelel6 ellenstratégiakat és tamogatasi
lehet&ségeket.
A beteg dolgozzon ki cselekvési és megkiizdési tervet az
életmdd-valtoztatasi célokhoz kapcsolédoan.
A beteg legyen képes mindennapi életében alkalmazni a
viselkedés-ellenérzés technikait.

valtoztatas tarsas-kognitiv folyamatmodellje (Health
Action Process Approach, HAPA; 20). A HAPA-modell
szerint az egészségmagatartas — az életméd — meg-
valtoztatasa egy 6nszabalyozasi folyamat eredménye,
amelyben megkuldnbdztethetd egy motivacios és egy
akarati (voliciondlis) szakasz. A motivacidés szakasz a
szandék megformaldsdhoz, az akarati szakasz pedig a
tényleges egészségviselkedéshez vezet. A motivacios
és az akarati fazist mas-mas tarsas-kognitiv tényezék
jellemzik. A HAPA-modell szerint a kezdeti, motivaciés
szakaszban a kockazat észlelése, az észlelt kimene-
ti elvarasok és a személyes hatékonysagérzés egyut-
tesen befolyasoljak a szandék kialakulasat. Az akara-
ti szakaszban a személy megprobalja elérni a kitlizott
céljat: megtervezi a részleteket, elkezdi a cselekvést,

351



(% Cardiologia Hungarica

erbfeszitéseket tesz a sikeres megvalésitas érdekében,
prébal kitartani; egy kényszerszinet vagy kudarc utan
Ujrakezdi célja megvaldsitasat (21).

A kardioldgiai rehabilitacidban résztvevé betegek ese-
tében a krénikus betegségbdl, illetve a terapias meg-
kozelitésekbél adédoan jelentds hangsulyt kapnak az
akarati szakasz problémai, s az ehhez kapcsolédé in-
tervenciés stratégiak.

Az el6adés célja a strukturalt informéacioatadas, amely-
nek soran a csoportvezetd célzottan 6sztdnzi a kap-
csolédd megbeszéléseket. (A megbeszélés altalaban
az el6adas soran felmerdlt kérdésekbdl indul ki). A par-
beszéd kialakulasat 6szténzik a csoportvezetd altal fel-
tett kérdések. Az eléadas soran lehetséges PowerPoint
diasort alkalmazni, attekinté6 abrakkal és grafikonok-
kal. Az érthet8ség érdekében fontosak a magyarazé
hétkdéznapi példak, a jél kdvethetd széhasznalat, és a
szakkifejezések hétkdznapi nyelvre térténd leforditasa.

A megbeszélésnek a tanulast megalapozé és ellendr-
z6 funkcidja van. A csoportvezetd visszajelzést kap a
résztvevdk azon ismereteirél és elképzeléseirdl, ame-
lyek az egészség- és betegségmagatartads alapjaul
szolgalnak.

A csoportvezetbk egyenrangu partnerek, a megvita-
tas 0sztdnz6i és moderatorai. Fontos, hogy a csoport-
tagok minél tdbben és aktivabban vegyenek részt az
adott téma megyvitatdsaban. A megbeszélés soradn — ha
szukséges — kiegészitjuk, pontositjuk a betegek tuda-
sat, segitjik sajat viszonyulasuk atgondolasat. Az elja-
ras kuléndésen alkalmas olyan tanulasi célok esetében,
amelyek az attit(idok valtozasat és a problémak megol-
dasat tdmogatjak.

A csoportvezetdk célzott 6szténzéseket alkalmaznak,
de visszafogottak a néz8pontok és vélemények érté-
kelésében, ezt atengedik a csoportnak, a zsakutcaba
vezet6 elképzeléseket azonban korrigaljak. A kérdések
segitik a beszélgetés menetének iranyitasat. Célszerl
az egyes témak megvitatasat dsszefoglalassal lezarni,
vagy a nyitva maradt kérdéseket az el6adas tovabbi ré-
szeibe torténd atvezetéshez hasznaini.

Az egyéni munka soran a résztvevok a betegségukkel,
kezelésukkel 0sszefliggd személyes tényezdket, valamint
az életmadjukkal kapcsolatos elképzeléseiket, szandéka-
ikat, terveiket gondoljak &t a rehabilitdcié utani idészak-
ra, otthoni helyzetiikre vonatkozdan. Az 6nallé munkahoz
kidolgozott munkalapok allnak rendelkezésre. A munka
részben ,hazifeladatok” megoldasaval torténik.

Tiringer és munkatarsai: A standardizalt edukéacios programok lehetéségei

az osztalyos kardiologiai rehabilitacioban

Az el6z6ekben bemutatott betegedukaciés programot
egy belgyégyaszati egyetemi klinika keretében mik6dé
0nallé kardiolégiai rehabilitaciés osztélyon alkalmaz-
tuk. Az osztaly 30 aggyal mikdodik, a betegek kozel
fele bypassmiitét vagy akut kardiolégiai esemény utan
— rekonvaleszcens (labadozd), posztakut fazisban —,
fennmaradé része pedig kronikus szivbetegsége miatt
programozottan kerul felvételre a haromhetes rehabili-
tacios kezelésre.

Az altalunk kialakitott programban a fent bemutatott 5
modul (7. tabldzat) k6zil a 3—5. modulokat — a prog-
ram ,pszicholdgiai” részeit — tudjuk stabilan mikddtetni
az osztalyon™. Ebb&l a harom modulbdl a haromhetes
rehabilitacids kezelés soran minden héten egyet-egyet
dolgozunk fel. A csoportot pszichiater-pszichoterapeu-
ta szakorvos és egy képzésben |év6 klinikai szakpszi-
cholégus vezeti, 6-15 paciens részvételével.

A betegek az osztalyra torténé felvételkor irdsos ta-
jékoztatast kapnak a mikodési keretekrdl; ezen be-
[0l informaciét a rehabilitacidés kezelés részét képezé
pszicholodgiai csoportokrdl: a heti egy-egy alkalommal
miikddd stresszkezelS csoportrdl, illetve a betegeduka-
Ccids csoportrol.

A péaciensek az elsd edukacios alkalommal tajékozta-
tast kapnak a csoport jellegérdl, az alapvetd csoport-
szabalyokrol (pl. a titoktartas fontossagarol), és arrdl,
hogy a csoportfoglalkozasokon a koszoruér-betegség-
hez k6t6dd pszicholdgiai természetl problémakrdl lesz
sz6, amelyek egy lelkileg egészséges ember szamara
is nehézséget szoktak okozni. Ezzel a tajékoztatassal
probaljuk csokkenteni a stigmatizaciétol valo félelmai-
ket, ami azért fontos, mert tdbbségik korabban még
nem allt kapcsolatban pszicholégiai segitével, és a cso-
portos pszicholdgiai munka ismeretlen helyzet a sza-
mukra. A bevezetében azt is hangsulyozzuk, hogy a
csoportban a hozzaszdélas nem kotelez6, de biztatjuk a
betegeket, hogy nyugodtan kérdezzenek és mondjak el
a véleményuket, mert minden megosztott kétely, prob-
Iéma és megoldas gazdagitja a csoport egészét.

A csoportfoglalkozason vald részvételi arany magas.
Az Osszeadllitasnal figyelembe vesszik a paciensek
rekonvaleszcens vagy kronikus betegségstadiumat.
Visszatérd dilemma, hogy a két csoportot egyutt vagy
kalon kezeljuk. Mindkét megoldasnak vannak elényei
és hatranyai. Az osztély viszonylag alacsonyabb be-
teglétszdma miatt tdbbnyire vegyes csoportokkal dol-
gozunk. A rekonvaleszcens betegek esetében el6szor
a betegség feldolgozasa van fékuszban. Esetiikben a
jovétél vald félelem, a gyengeség és a reménytelen-

***Az 1. és 2. modul a program orvosi edukacios része, amelyeket tartésan nem tudtunk megvalésitani az osztalyon. Az
osztalyon dolgozo6 orvosok azonban ismerik a kardioldgiai alapozé modulokat és azzal 6sszhangban |évé szemléletben

végzik rehabilitacios tevékenysegiket.
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ség érzései uralkodnak, s ezt gyakran szorongasos,
depresszids tlnetek kisérik. A programozott rehabili-
tacio esetén leginkdbb a koronariastatusz megdrzése,
a betegség progresszidjanak megakadalyozasa, és az
életmdéd-valtoztatas stabilizélasa a cél. Ezen betegek
tapasztalatai révén az akut eseményen atesett betegek
ralatast nyernek a krénikus betegségszak tapasztalata-
ira, és a megkuzdési stratégiak hatékonysagara (,Mar
olyan rég volt a mitétik, s ha most ilyen jol vannak,
akkor van remény.”). Ugyanakkor a sokszor sulyos sziv-
betegségben szenvedd krénikus betegek nehézségei
érzelmileg megterhel6k lehetnek a rekonvaleszcens
id6szakot megéld betegek szdmara, s ez ndvelheti a
jov6tél valé félelmiiket.

A betegek tébbsége érdekl6dé, viszonyulasukra legin-
kabb a kivancsisag jellemzg, valamint a betegségikkel
0sszefliggl informacidk megszerzésére vald igény.

Az edukacios csoportot idds (75 év feletti) rekonvalesz-
cens betegeknek nem szoktunk javasolni, mivel naluk
az életmodbeli kockazati tényez8knek kisebb a jelen-
t6sége, a valtoztatasi motivaciojuk pedig alacsonyabb.

A harmadik modul az infarktus, illetve a bypassmitét
utani allapot érzelmi megterheléseivel foglalkozik. A
témakort feldolgozd csoportilésen sz6 van az érzelmi
tulterhelédéssel, alkalmazkodasi nehézségekkel 6sz-
szefluggd, atmeneti szorongasos és depressziv tine-
tekrél — amelyek az egészséges alkalmazkodas részét
képezik —, illetve a viszonylag gyakrabban el6forduld
szorongasos és depresszios zavarokrol.
A rdvid bevezetd eldadast kdvetben az alabbi 6sztdn-
zésekkel, illetve kérdésekkel vonjuk be a betegeket a
téma kbz6s megbeszélésébe:

Réviden gondoljak at, hogy a szivbetegségukkel kap-

csolatban milyen problémakra szdmitanak majd ott-

hon, a mindennapi életik soran!

Mely terileteken szamitanak arra, hogy a szivbeteg-

ségbdl adoddan akadalyozottsagot élnek meg?
A lehetséges problémak mellett sz6 esik az adekvét
megkuzdési stratégiak jellemzgirdl, valamint arrdl is,
hogy az érzelmi problémdak rosszabbodasa, a spontan
javulas elmaradasa esetén milyen kezelési lehetdsé-
gek érhetdk el.
A téma megbeszélését két rovid fiktiv eset bemutata-
saval segitjuk. Mindkét példa az infarktus utani idészak
alkalmazkodasi problémait és az eltér6 megkuzdési
modok hatasait érzékelteti.
Altalaban ez a modul valtja ki a legtébb érzelmet, leg-
gyakrabban a tehetetlenség érzését. A betegek — elsé-
sorban a fizikai munkat végz6 férfiak — szembesuinek
a fizikai erénlétik csdkkenésével, s ezt kontrollvesz-
tésként élik meg. Tudatosul bennlk, hogy szociélis
szerepeik valészinileg valtozni fognak, ami felveti az
Onbecsilés megbrzésének kérdését (,Mit gondolnak
majd rélam az emberek, amikor latjak, hogy a felesé-
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gem tolja utdnam a bevasarlokocsit?”, ,Mit érek még,
ha mar semmilyen munkat nem tudok ellatni a haz ko-
rul?”, ,Ki fog alkalmazni egy szivmitétt embert?”). A
n8k esetében kissé mas kép rajzolddik ki, a hagyoma-
nyos néi szerepeiknek megfeleléen. A nébetegek jel-
lemz&en id6sebbek, tdbbségik mar nyugdijas, szem-
ben az aktivan dolgozé férfitarsaikkal. Az 6 esetikben
is lényeges a fizikai erdnlét csokkenése, elsésorban
azért, mert vagy megozvegylltek, és egyedil élnek,
vagy hazastarsuk krénikus betegsége miatt szikség
van az erénlétikre (,Ki fogja ellatni a férjemet, amig én
beteg vagyok?”). Altalanos tapasztalat, hogy a problé-
mak megoldaséaban a nébetegek kénnyebben és gyak-
rabban haszndljak térsas kapcsolataikat (,Majd az uno-
kam elintézi...”).

A csoportvezeték feladata ebben a modulban az ér-
zelmi tdmogatas mellett az informacidnyujtas, a beteg-
ségreprezentaciok felmérése, illetve szlkség esetén
korrigalasa. A betegek hajlamosak csak a veszteségre,
allapotuk negativ aspektusaira figyelni (,Semmi nem
megy. Nem tudok elsétalni a kapuig. Nem fogok tudni
dolgozni a kertben.”). llyenkor fontos kiemelni, hogy a
sulyos korlatozottsag tébbnyire atmeneti, s hogy fizikai
teljesitdképességuk fokozatosan javulni fog. Javasol-
juk, hogy az aktuadlis terhelhetéségiknek megfeleléen
legyenek aktivak, s vegyenek részt a koruléttuk zajlo
eseményekben. Ennek az alkalomnak a szlogenje: az
a cél, hogy minél egészségesebben legylnk betegek.
A betegség elfogadasa, illetve a megmaradt és mozgo-
sithaté képességek hasznalata kdzotti egyensulyozas
attitlidje segit azon betegeknek is, akik a betegséget,
a flggdbséget fenyegetettségként élik meg, s akiknél ez
sokszor 8sztdnds haritashoz, tagadashoz vezet.

A csoportban az edukéatorok tamogaté attitlidje mellett
a tarsak tamogatasa is nagyon fontos lehet. A krénikus
szivbetegek pozitiv példaként szolgalhatnak arra, hogy
a gyogyulasra érdemes lassu folyamatként tekinteni.
Ennél a témanal a csoportban gyakran megjelenik a
dih, a csalédottsag, az értéktelenség, a jovétél valod
félelem és a reménytelenség érzése is. Az érzelmek
kifejezése néhany beteget zavardan érint (elsésorban
a férfiakat), ezért érdemes megbeszélni, hogy minden-
ki a sajat modjan reagal az érzelmi megterhelésekre, s
hogy a csoporthelyzetben az érzelmek kifejezése telje-
sen elfogadhatd, természetes.

El6fordul, hogy az érzelmi megterhelésekkel kapcso-
latos beszélgetés komoly indulatokat valt ki néhany
betegbél. Sérelmeikrél beszélnek, vadaskodnak, al-
dozatnak érzik magukat. Ezeket a megnyilvanulasokat
is elfogadjuk, de nem szoktuk mélyebben exploralni,
értelmezni, hanem arra dgyeliink, hogy mindenki sz6t
kaphasson, s hogy senki se sajatitsa ki maganak a cso-
porthelyzetet.

A csoportban idénként destruktivabb viselkedésformak
is megjelennek, példaul az azzal kapcsolatos rivaliza-
las, hogy ki tud jobban megkiizdeni a betegségével.
Fontos arra ugyelni, hogy a krénikus betegek ,szto-
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rizgatasa’, idénként tularadé onbizalma, pozitiv emlé-
kezeti torzitasai ne nehezitsék meg a labadozé, alkal-
mazkodasi nehézségekkel kiizd6 betegek bevonddasat
a csoportba. A ,nehéz” érzelmeket haritd megnyilva-
nulasokat tapintatosan, de hatarozottan azzal szoktuk
leallitani, hogy felhivjuk a figyelmet az egyéni, és az ak-
tualis helyzetbdl adddo természetes kuldnbségekre, és
az elfogadas fontossagara.
Idénként olyan szivbetegek is részt vesznek a csoport-
ban, akiknek visszatéré/kréonikus szorongasos vagy
depresszids — kezelt vagy kezeletlen — problémaik
vannak, akik a betegszerepiknek sokszor nagy érzel-
mi hangsulyt adnak, s a csoporthelyzetet ventilalasra
hasznalnak. Ezekben a helyzetekben visszatereljuk a
beszélgetést a csoport eredeti céljaihoz, s a csoportba
nehezen integralhatd problémakra egyéni konzultacios
lehet8séget ajanlunk.
A negyedik modul az életmod-valtoztatasra motival™.
A csoport bevezet6jében el szoktuk mondani, hogy az
életmddbeli szokdsok megvaltoztatasa azért nehéz,
mert tébbnyire mélyen gyokerezd, évtizedek 6ta rog-
zllt, szinte automatikusan végzett magatartasformak
megvaltoztatasardl van szé. Ez sok odafigyelést és ki-
tartast igényel, s a véltoztatas soran természetes, hogy
lehetnek visszaesések.
Ez a téma sok betegben bintudatot kelt, ezért a cso-
portdinamika kdnnyebb szabalyozhatésaga érdekében
a csoportfoglalkozas elején el szoktuk mondani, hogy
a csoportban az életmdd-valtoztatassal kapcsolatban
megbizhatd informacidkat adunk, segitjuk annak sze-
mélyes atgondolasat, s ezzel az 6nallé dontést. Hangsu-
lyozzuk, hogy a kockazati tényez&krél torténd beszélge-
tésnek célja nem a betegséggel kapcsolatos felelésség
firtatdsa, hanem a j6vd szempontjabdl annak végiggon-
dolasa, hogyan lehet javitani a betegséggel kapcsolatos
esélyeken.
A csoportos munkat egy munkalap kitoltésével kezdjuk.
Ennek soran megkérjuk a pacienseket, hogy a felsorolt
megvaltoztathatd kockazati tényez6k kdzul (pl. magas
koleszterinszint, magas vérnyomas, magas veércukor-
szint, kevés testmozgas, egészségtelen taplalkozas,
dohanyzas stb.) valasszak ki azokat, amelyeknél ugy
gondoljak, hogy személyesen érintettek (ezzel 6sztd-
ndzzik realis kockazatészlelésiket):
Kérjuk, hogy jeldljék meg, melyek azok a befolyasol-
haté kockazati tényez6k, amelyekrél azt gondoljak,
hogy a sajat esetlkben jelentéséggel birnak! Hogy
érzik, melyeket tudndk ezek kdzil az életmodjukkal
pozitiv iranyba befolyasolni? Mi lenne hosszu tavon
a legfontosabb véltozas az egészséguk érdekében?
A személyes kockazati tényez6k (kockazati profil) meg-
beszélését kdvetben részletesen elmondjuk, milyen
kedvez§ testi-lelki hatdsai vannak a rendszeres test-
mozgasnak, az egészseéges taplalkozasnak, a dohany-

harmadik héten kerul sorra.
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zas elhagyasanak és a stresszkezel§ mdodszereknek.
(Az ezzel kapcsolatos informéacidk a pozitiv kimeneti
elvarasok kialakitasat célozzak.) Az életmddbeli témak
megbeszélésébe bevonjuk a betegeket, lehetdséget
adva arra, hogy beszamoljanak a sajat, valtoztatassal
kapcsolatos tapasztalataikrdl. (Ennek kapcsan a sze-
mélyes hatékonysagérzés ndvelésének lehetbségeit
keressik). Példaul:
A rendszeres testmozgas a kezelésuk fontos része.
Milyen tapasztalatokat szereztek ezzel eddig itt az
osztalyon? Milyen hatassal van dndkre a testmozgas?
Hogyan érzik magukat a testmozgast kévetéen?
Egyensulyozott taplalkozasra. Milyen tapasztalatuk
van ezzel? Mennyire kdnnyen megvaldsithaté valami
hasonlé az otthoni, csaladi étkezési szokasokat figye-
lembe véve? Mire kell a leginkabb tgyelnilk, hogy a
mindennapokban is egészségesen taplalkozzanak?
Milyen lehetéségek adottak a mindennapokban az
egészségesebb taplalkozasra?
(A cél a taplalkozasi szokasok tartés megvaltozasa a
kiegyensulyozott, vegyes taplalkozas iranyaba, ami
hosszu tavon sokkal eredményesebb, mint a révid és
radikalis diétak.)
A csoportiilés kb. utols6 harmadaban az életmod-val-
toztatassal kapcsolatos szandékok és célok atgondo-
lasat 6sztondzziik. Altalaban tébb tényezdn is érdemes
lenne valtoztatni, célszer(i azonban az energiakat egy-
szerre egy teriletre koncentralni, s a célok sorrendjét
meghatérozni. Példaul:
ha a sajat kockazati tényez&ikre gondolnak, mely szo-
kasok megvaltoztatasa tlinik személyesen a legfon-
tosabbnak? Milyen valtozasokra van leginkabb esély
a rehabilitaciot kévetd idészakban? Mi az els6dleges
céljuk ezzel kapcsolatban?
Az el6bbiekben tébb valtoztatasi lehetbség is széba
kerilt. Gondoljak at a kdvetkezé hétig, hogy mely te-
ruleteken szeretnének leginkabb valtoztatni, és mely
valtoztatas egyeztethet6 leginkdbb 6ssze a szemé-
lyes céljaikkal!
Fontos, hogy a csoportvezeték nem minden aron meg-
gy6zni akarjak a betegeket, hanem tajékoztatnak a koc-
kazatokkal és a valtoztatassal kapcsolatos tényekrél.
Cél a kockazatokkal kapcsolatos kompetenciak tamo-
gatasa, ezen tulmenéen azonban mindenki maga donti
el, hogy mennyi kockazatot vallal.
Bar a modul koncepcidja a betegek iranyaban konst-
ruktiv és érzelmileg tamogato, ennek ellenére nem rit-
kan tapasztalunk destruktiv csoportdinamikai folyama-
tokat, idénként (altalanossagban) az orvosokkal, illetve
az aktualis csoportvezet6kkel szembeni burkolt vagy
nyilt indulatokat is.
A krénikus betegek egy része hajlamos az életméd-val-
toztatassal, pl. a dohanyzas abbahagyasaval kapcso-
latban konnyl sikerekrél beszémolni. Ezekben a

A harmadik modul megbeszélése a rehabilitacié elsé hetében térténik, a negyedik modulé a masodik, az 6t6diké pedig a

354



(% Cardiologia Hungarica

helyzetekben el szoktuk mondani, hogy a szokasok
er6sségében, a valtoztatds kils6é tamogatasaban nagy
egyéni kiulénbségek vannak, ezért természetes, hogy
sok esetben joval tobb nehézséget kell legydzni a val-
tozas eléréséhez.
Jellemz8, hogy a koszoruérbetegek tdbbsége a stresszt
és a tul sok munkat teszi felel6ssé a betegsége kiala-
kulasaért. A stressz laikus koncepcidja a stresszt az
élet tehetetlenll, sorsszerlien megélt aspektusaival
azonositja, ami a passziv aldozatszerepet er@siti. Ez a
betegségattribicio gyengiti az életmod-valtoztatas mo-
tivacidjat, ezért erre reagalva el szoktuk ismételni, hogy
a koszoruér-betegségnek sok kockazati tényezéje van,
és bar nehezebb, de a kimenetel szempontjabdl mégis
eredményesebb, ha minden — a célértéktél eltérd — té-
nyezGre odafigyelnek, s igyekeznek azon valtoztatni.
A motivacié ndvelésében fontos, hogy az életmod-val-
toztatas kapcsan ne egyoldalian a lemondasok, illetve
a nehézségek hangsulyozddjanak. Ezért gyakran el-
mondjuk — s ezt a csoportban résztvevd krénikus bete-
gek is meg szoktak erdsiteni —, hogy a valtoztatasnak
mar rovidtavon is lehetnek pozitiv kbvetkezményei. PI.
a testmozgas j6 kdzérzetet, j6 hangulatot eredményez,
és az egészséges ételeket is lehet izletesen elkészite-
ni.
Az életmdd-véltoztatasra motivalas modul olykor ne-
hezebb csoporthelyzeteket is eredményez. Példaul
idénként megfogalmazddnak az életmod-valtoztatast
és egyes gyogyszerek szedésének jelentéségét meg-
kérdéjelez6 vagy leértékel vélemények. Erre reagalva
elfogadjuk a nyilt kommunikaciét, a kritikus véleménye-
ket, de roviden el szoktuk mondani, hogy az altalunk
nyujtott informacidk 6sszhangban vannak a kardiolégiai
ajanlasokkal, amelyek megbizhaté kutatasokon alapul-
nak. Azt is el szoktuk ismerni, hogy az internet vilaga-
ban sokszor nem kénny( tajékozodni, s elddnteni, hogy
kinek higgyunk, de az orvosi informacidk pont ezért je-
lentenek fontos tajékozdédasi pontokat.
A személyes kockazati profil atgondolasa és egy konk-
rét életmod-valtoztatdsi szandék kialakitasa utan az
6tédik modulban a konkrétabb tervek kialakitasaval
foglalkozunk. Ez a modul a program leggyakorlatiasabb
része, a HAPA-modell volicionalis (akarati) fazisahoz
kotédik, és a cselekvéstervezést, illetve a megklzdés-
tervezést seqit6 intervenciokat tartalmaz.
A bevezetben elmondjuk, hogy a konkrét, részlete-
sen kidolgozott terv — annak atgondolasa és rogzitése,
hogy mit, mikor, hogyan fogunk tenni — a véltoztatas
eredményességének legfontosabb tényezéje. A téma
atgondolasét a rendszeres testmozgas és az egészsé-
ges étrend megtervezését segité munkalappal folytat-
juk. Ennek instrukcidja igy hangzik:
a konkrét tervek fontos Iépést jelentenek afelé, hogy a
szandékokat az életmdd-valtoztatassal kapcsolatban
a mindennapokban is keresztil tudjak vinni. Csak az
képes erre, akinek konkrét tervei vannak arra, hogy
a szandékait hogyan valdsitja meg. Fontos, hogy ne
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csak tervet készitsenek, hanem készuljenek fel a var-

haté akadalyokra, amelyek meghiusithatjak a tényle-

ges valtoztatast.
A tervek csoportos megbeszélését kdvetben a vezetbk
réviden dsszefoglalnak néhany bevalt stratégiat, ame-
lyek segitik az akadalyokkal térténé megkuzdést. Pél-
daul:

kerulni azokat az informacidkat, amelyek elterelik a

figyelmet;

a tervezésben figyelembe venni a hangulat, a faradt-

sag természetes napszaki valtozasat;

kezdést seqitd stratégiakat hasznalni (pl. az egészsé-

ges ételek listajat bevasarlas soran), tarsas tamoga-

tast igénybe venni;

a tervezett idépontokat a naptarba rogziteni, ezzel

mintegy ,bebiztositva” azokat mas vonzé programok-

kal szemben.
Az 6tédik modul hangulata tébbnyire joval nyugodtabb,
és rendszerint kevesebb ellenallast tapasztalunk, mint
a motivalasra térekvé megel6z6 alkalommal. Ez valo-
szinlleg a konkrét feladatoknak és a problémamegoldé
attitlidnek kdszdnhetd, valamint annak az edukacionak
és csoportdinamikai munkanak, amit az el6z6 alkalom-
mal végeztink.

A tanulmanyunkban bemutatott betegedukéacios cso-
portot egy olyan kardioldgiai rehabilitacios osztalyon
kezdtuk el mikodtetni 7 évvel ezelbtt, amely akkori-
ban szervez6détt ujra egyetemi klinikai keretek ko-
z06tt. Az osztaly uj mikodési rendjének kialakitasa
soran a pszicholdgiai-pszichoszomatikus ellatas kez-
dettél fogva a rehabilitacios program integrans részét
képezte. Az egyik szerz6 (T. I.) tébb mint 2 évtizedes
tapasztalattal rendelkezik a kardioldgiai konzultaci-
0s pszichiatriai ellatasban. A klinikai egészségpszi-
choldgia fejlédése az elmult évtizedekben azonban
egyértelm(vé tette, hogy a kardioldgiai rehabilitacié
korszer(i multidiszciplinaris megkézelitésében egy
betegedukacios csoportnak kell a pszicholdgiai prog-
ram kozponti részét képeznie. Az ellatasban emel-
lett tovabbra is fontos szerepe van a hagyomanyos
pszichoszomatikus megkdzelitésnek, elsésorban a
depresszids és szorongasos zavarok szlirésének és
kezelésének.

Az elmult évek tapasztalatai a kardioldgiai rehabilitaci-
0s osztalyon a fenti elképzelés helyességére utalnak.
A betegedukaciés program stabil részévé valt a rekon-
valeszcens fazisban 1év8 betegek rehabilitacidjanak. A
koszoruérbetegek nagy tébbsége részt vesz a csoport-
jainkon, annak ellenére, hogy a részvétel nem kotelezd,
csak ajanlott.

A csoportokon azt tapasztaltuk, hogy az edukacids
program strukturaltsdga nagyon hasznos, mert a pszi-
cholégiai csoportmunkara nem szocializalt kardiolo-
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giai betegeknek nem elég néhany alkalom arra, hogy
rdhangolddjanak a szabad interakciés munkamédra.
Annak ellenére, hogy a csoportok az elejétdl a végé-
ig transzparens témak mentén, elére megadott méd-
szerek segitségével mikoédnek, az egyes témak altal
mozgositott csoportdinamika idénként elsodorna a
csoportot, ha nem lenne a program strukturaja, ami-
hez mindig vissza lehet térni. Ez azonban a csoportve-
zet6k szamara folyamatos feladatot jelent, mert a cso-
portdinamikai sodras — pl. a 4., életmod-valtoztatasra
motivald, a blntudat témat felkavaré6 modul esetében
— a csoport aktualis 0sszetételétdl fiiggbéen erds tud
lenni. Az ilyen csoporthelyzetek kezelésében segit, ha
mindjart a csoportfoglalkozas elején expliciten megfo-
galmazzuk ezeket a jellegzetes problémakat — pl. hogy
az életmdd-valtoztatas témaja Shatatlanul blintudatot
kelthet, de a csoportfoglalkozasnak nem ez a szandé-
ka, és id6perspektivaja nem a mult, hanem a jelen és a
jové. Ha példaul a csoportban elindul a blinbakképzés,
akkor ezt hamar megszakitjuk, visszautalunk a cso-
portfoglalkozas elején elmondottakra, és visszaterel-
jik a megbeszélést az eredeti témara. igy az is elkeriil-
hetévé valik, hogy a csoport tagjai és a csoportvezeték
kézott hatalmi harc alakuljon ki.

A betegedukacios program alkalmazasa soran azt is
megtapasztaltuk, hogy ha pontosan tartjuk magunkat
az adott modul manudlban rogzitett struktdrajahoz, ak-
kor kisebb tere van a téma csoportdinamikai sodrasa-
nak. Ez a probléma azonban teljesen nem kiszdbol-
hetd ki, mert a csoporton térténé részvételt nem elézi
meg pszicholdgiai szilrés. Ezzel kapcsolatos szem-
pontokat egyébként az adaptalt program manualja sem
tartalmaz. Szirési lehetéséget minddssze az osztalyon
tapasztalt nyilvanvalé pszichés dekompenzacié jelei
adnak.

Osszességében azonban a csoportiiléseken konstruk-
tiv légkort tapasztalunk, a résztvevé betegek tébbsége
megérti az edukacio céljait és azzal azonosulni tud. A
visszatérd betegek esetében — akik programozott reha-
bilitdcidban vesznek részt — azt érzékeltik, hogy meg-
tanultak mar a betegedukacios csoport kulturajat, s ez
modellként szolgalt az intervencidban el6szor résztve-
v6 Uj betegek szamara.

Annak ellenére, hogy évek 6ta egy strukturalt program-
mal dolgozunk nagyjabdl haromhetes ciklusokban, a
csoportvezet6k érdekes tapasztalata, hogy a csopor-
tok témai mégsem valnak unalmassa: nincs két egyfor-
ma csoport, s mindegyik alkalom tartogat Uj kihivasokat
a szamunkra.
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A betegedukaciés programmal szerzett j6 tapaszta-
lataink természetesen nem helyettesithetik a hatédsok
empirikus vizsgalatat. A program hatékonysagvizsga-
latanak feltételei azonban alapvetéen megteremthe-
ték. A manual forditasat és publikalasat kdvetéen cso-
portvezet6k képzésével kialakithaté egy olyan szakmai
csapat, amely megvalésithatja ,A koszoruér-betegség
oktatasi programjanak” multicentrikus vizsgalatat. En-
nek elengedhetetlen feltétele lenne, hogy az edukacios
program teljes manualizalt formajat minden centrum-
ban multidiszciplinaris teamek (orvosok részvételével
is) mikodtessék. Reményeink szerint a tanulmanyunk-
ban 0sszefoglalt tapasztalatok is segithetik a tervezett
vizsgalatban az edukacios program minél magasabb
szintl és egységesebb megvaldsitasat.

Végul, de nem utolsé sorban szeretnénk egy fontos
gyakorlati szempontra is kitérni. Emlitettik, hogy a
pszicholdgiai-pszichoszomatikus ellatas a kardioldgiai
rehabilitacios osztaly mikddésének stabil részévé valt.
Emellett azonban ugy gondoljuk, hogy a betegeduka-
ciés program koncepcidjdban az a tagabb lehet6ség
rejlik, hogy az osztalyon folyé multidiszciplinaris reha-
bilitacids tevékenység kdzos szemléleti keretévé valjon.
Az elmult évek sordn a sajat egészségpszicholdgiai
megkdzelitésiinket tobb szakmai forumon részletesen
kifejtettlik™™" — s ezzel kapcsolatban sok megerésito,
pozitiv visszajelzést kaptunk —, de azt a mindennapi
rehabilitdciés csapatmunkaban taldn mégsem képvi-
seltuk kell6 hatékonysaggal. Reményeink szerint, sajat
tapasztalataink atgondolasa és jelen tanulmanyban tor-
ténd publikadlasa seqiti és eredményesebbé teszi majd
a tarsszakmakkal t6rténé kommunikacionkat.

A szerzbk kijelentik, hogy az &sszefoglald kézle-
mény megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik
szemben pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitko-
zés, 6sszeférhetetlenségi ok, amely befolyasolhatja
a kézleményben bemutatott eredményeket, az abbdl
levont kévetkeztetéseket vagy azok értelmezését.
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