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Célkitlizések: A rendszeres fizikai aktivitas protektiv tényezéként jelentés szerepet jatszik a koszoruer-betegség keze-
Iésében, ezért a testmozgasi szokasok megvaltoztatasaban, hosszu tavu fenntartasaban szerepet jatsz6 pszichoszo-
cialis tényez6k megismerése kiemelt fontossagu a betegek életmod-valtoztatasanak tamogatasaban. A Health Action
Process Approach (HAPA) egészségmagatartasi modell a gyakorlatban is jol alkalmazhaté, elméletileg megalapozott
és empirikusan igazolt szemléleti keretet nyujt e tényez6k megértéséhez és bejoéslasahoz. Jelen tanulmany célja a
koszoruérbeteg személyek fizikai aktivitasanak folyamataban szerepet jatsz6 tényezok feltarasa és azok kapcsoléda-
sanak vizsgalata.

Modszerek: Jelen longitudinalis vizsgalatban 117 koszoruér-betegséggel él6 személy (n=117; 77 férfi, 40 né; atlag-
életkor = 62,48+16,22) vett részt, akik CABG- vagy PCl-beavatkozason estek at els alkalommal. Harom vizsgalati id6-
pontban kérdbives modszerrel vizsgaltuk a HAPA-modell tényezdit, valamint a betegek testmozgasi szokasait. A direkt
és indirekt dsszefliggések vizsgalatara a strukturalis egyenletekkel (latens valtozdkkal) térténé modellezés modszerét
alkalmaztuk.

Eredmények: A viselkedésre vonatkozé szandék kialakitasaban jelentds tényezének bizonyult a testmozgas pozitiv
kovetkezményeinek elvarasa. A szandék viselkedésbe val6 atforditasaban a tervezésnek, a viselkedéshez kapcsolodo
személyes hatékonysagérzésnek, valamint a viselkedés dnmegfigyelésének és a tarsas tamogatasnak volt kiemelt
szerepe. A modellbe emelt valtozok egyiittesen a testmozgas varianciajanak 41%-at voltak képesek megmagyarazni.
Kovetkeztetések: Az eredmények felhivjak a figyelmet a testmozgas pozitiv kbvetkezményeire iranyuld elvarasok, a
tervezés, a személyes hatékonysagérzés, az 6nmegfigyelés, valamint a tarsas tamogatas tényezdinek fontossagara,
amelyek fontos faktorokként segithetik a koszortérbeteg személyek testmozgasi szokasainak hosszu tavi megvaltoz-
tatasat. E tényezdknek a beteg személyek esetében alkalmazott pszichoszocialis intervencioba illesztésével megala-
pozottan varhato, hogy a kardioldgiai rehabilitacio soran kialakitott rendszeres fizikai aktivitas hosszu tavon is fennma-
radhat és a betegek életmdd-valtoztatasanak alapja lehet.

Kulcsszavak: koszoruér-betegség, fizikai aktivitas, pszichoszocidlis tényezdk
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Role of psychosocial factors in the process of physical activity of coronary heart patients

Objective: Regular physical activity plays an important role as a protective factor in the treatment of coronary artery
disease. Therefore, understanding the psychosocial factors that are involved in the process of changing and maintain-
ing physical activity in the long term is fundamental in supporting patients’ lifestyle changes. The Health Action Process
Approach (HAPA) health behavior model provides a practical, theoretically grounded, and empirically validated concep-
tual framework for understanding and predicting these factors. The present study aims to explore the factors involved
in the process of physical activity of persons with coronary artery disease.

Methods: The present longitudinal study included 117 patients with coronary artery disease (n = 117; 77 men, 40
women; mean age = 62.48 + 6.22) who underwent CABG or PCI for the first time. At three measurement points, we
examined the factors of the HAPA model and the physical activity of the patients. The test the direct and indirect as-
sociations of the variables structural equations modeling with latent variables was applied.

Results: In the formation of behavioral intention the positive outcome expectancies proved to be an important fac-
tor. In translating intention into behavior, the constructs of planning, self-efficacy regarding the actual behavior, self-
monitoring, and social support seemed to have significant roles. Together, the variables included in the present model
explained 41% of the variance of physical activity.

Conclusions: The results draw attention to the role of expectations about the positive consequences of physical activ-
ity as well as the importance of planning, self-efficacy, self-monitoring, and social support, which thus can be important
factors in supporting patients with coronary artery disease to change their exercise habits in the long run. By incorpo-
rating these factors into the psychosocial intervention of patients, it is reasonable to expect that regular exercise habits

formed during cardiological rehabilitation can persist in the long term.

Kulcsszavak: coronary artery disease, physical activity, psychosocial factors

Bevezetés

A szivkoszoruér megbetegedései (coronary artery di-
sease, CAD) a halalozas vezetd okaként jelennek meg
vilagszerte és Eurdépaban is (1), Magyarorszagon a
CAD-hoz két6dd mortalitas pedig még magasabb,
mint Eurépa tébbi részén (1, 2). Tovabba, 1évén, hogy
jelenleg Eurépaban tébb mint 30 milli6 ember él ko-
szoruér-betegséggel (2), az érintettek kronikussa valod
allapota és a betegség hosszu tavu kezelése kiemelt
figyelmet igényel. Ennek részeként, fuiggetlenll az al-
kalmazott terapias modszertél hangsulyozandé, hogy
a betegség prognozisat befolyasolo6 egyik legfontosabb
tényezbnek a beteg személy egészségmagatartasa, pl.
fizikai aktivitasa tekinthet6 (3).

A fizikai aktivitdas mérsékelheti a CAD kialakulasanak
kockazatat (3), valamint a CVD-bdl eredd halalozas va-
l6szinlségét egészséges és beteg személyek kérében
egyarant (4), pozitiv hatasai pedig a CAD szamos koc-
kazati tényezdjével szemben megjelennek (3).

Ennek okan a fizikai aktivitas folyamataban szerepet
jatszd és az azt befolyasolni képes tényezék feltarasa,
az Osszefuggésiket magyarazé elméletileg megala-
pozott modellek leirasa kiemelt jelent6ségu tertlet az
egészségpszicholdgiai kutatbmunkaban.

Jelen tanulmany elméleti keretét a Health Action Pro-
cess Approach (HAPA) egészségmagatartast leird6 mo-

dell adja (5, 6), amely szerint egy egészségviselkedés
(pl. a fizikai aktivitas) megvaltoztatasa egy 6nszabalyo-
z6 folyamat eredménye, amelyben elkildnitheté egy,
a viselkedéses szandék kialakitdsahoz vezet§ moti-
Vacids és egy akarati szakasz, amely e szandéknak a
tényleges viselkedésbe valé forditasat eredményezi.
A motivaciés szakaszban az egészségugyi kockazat
észlelése (pl., hogy a mozgasszegény életmdd nodve-
li a koszoruér-betegséghez kapcsoldédd akut kardialis
események kockazatat), a viselkedés pozitiv kdvetkez-
ményeire vonatkozé elvarasok (pl., hogy a rendszeres
testmozgas csoOkkentheti a vérnyomast, fittebbé és
egészségesebbé teheti az egyént) és az énhatékony-
sag érzése (a meggy6zbédeés, hogy az egyén képes
— akadalyok ellenére is — az adott viselkedést meg-
valésitani) egylttesen jarulnak hozza a szandék kiala-
kitasahoz (5, 6).

Miutan az explicit szandék kialakult, részletes és konk-
rét tervek szikségesek, hogy a tényleges cselekvés
megjelenjen, és hosszu tavon fennmaradjon. A HAPA-
modell ilyen tényezdéként beszél a tervezésrdl és meg-
kilénbozteti a cselekvés- (mit, mikor, hogyan), valamint
a megklzdéstervezés (alternativak kidolgozasa az
eredeti tervek akadalyoztatasa esetén) konstruktuma-
it, amelyek kulcsfontossaguiak a szandék tényleges vi-
selkedésbe valo6 forditasaban. Szintén fontos tényezé
az egyén meggy6z8dése, hogy képes hosszu tavon is

315



(% Cardiologia Hungarica

Teleki és munkatarsai: A pszichoszocialis tényezdk szerepe koszoruér-betegséggel €16

személyek fizikai aktivitdsanak folyamataban

fenntartani, az esetleges visszaesés esetén pedig Uj-
rakezdeni az adott viselkedést (fenntarté és Ujrakezdd
énhatékonysag). Tovabbi 6nszabalyozé stratégia lehet
az énmonitorozas, tehat a sajat viselkedés medfigye-
lése és kontrolldlasa, az eredeti tervekhez igazitasa.
Végezetll, a tarsas tamogatas tényezdje is az akarati
szakasz fontos részét képezheti. Ha az egyén ugy érzi,
hogy a szamara fontos személyek (baratok, hozzatar-
tozok) tamogatjak 6t tervei megvalésitasaban, az a vi-
selkedést segit6 eréforrasként jelenhet meg (5, 6).

A HAPA-modell széleskorli érvényességét és alkal-
mazhatdsagat szamos vizsgalati csoportban és egész-
ségviselkedés kapcsan igazoltak mar nemzetkdzi ku-
tatasokban (7, 8), azonban hazai populacion végzett
vizsgalatnak eleddig nem képezte targyat jelen elméleti
keret validitasanak tesztelése.

Célkitiizések

Jelen tanulmany 6 célja, hogy megvizsgalja a HAPA
egészségmagatartas-modell alkalmazhatosagat és ér-
vényességét magyar koszoruérbeteg személyek koré-
ben, egyuttal célja feltarni a fizikai aktivitast befolyasold
tarsas-kognitiv tényezéket, és azok 6sszefliggéseit je-
len-elméleti keretben.

Médszerek

Eljaras, a vizsgalat menete

A 2015 szeptembere és 2017 juliusa kdzétt folyo vizsga-
latban 6sszesen 151 koszoruérbeteg személy vett részt
onkéntesen. A betegek perkutan koronariaintervencién
(PCI) vagy koszoruér-athidalé mitéten (CABG) estek at
elsd alkalommal. A betegeket a korhazi tartozkodas so-
ran, személyesen kerestik fel; a betegek mind széban,
mind irdsban tajékoztatast kaptak a kutatas céljardl,
mobdszereirdl és idbkereteir6l, majd — beleegyezésuk
esetén — aldirtak a beleegyezd nyilatkozatot. Az azo-
nos informaltsag biztositasa érdekében minden részt-
vevl irasos tajékoztatast kapott a testmozgas koszo-
raér-betegségben jatszott szerepérél, jelentéségérol.
Ezt kdvetben a résztvevok kitdltottek az elsé (Time1,
T1) kérdéivcsomagot. Minden személyhez egy egyedi
kdd kerult hozzarendelésre az anonimitas biztositasa
érdekében. Két utankdvetéses kérdbdivesomag (T2 és
T3) kerilt postai uton kikildésre a beteg személyekhez
a beavatkozast kdvetben 2 és 6 honappal. A masodik
kérd6ivesomagot (T2) 122 beteg (80,7 %) kildte vissza;
mindharom vizsgalati idépontban (T1-3) 117 személy
(77,4%) vett részt.

Minta

A végs6 vizsgalati minta (n=117; 77 ferfi, 40 nd) at-
lagéletkora 62,48 év volt (SD=6,22, kortartomany =
46-74). A 117 résztvevobdl 62 6 esett at CABG-m(-
téten (40 férfi, 22 nd; atlagéletkor = 62,26+5,75, kor-

tartomany = 49-72), 55 személy PCl-beavatkozason
(37 férfi, 18 n6; atlagéletkor = 62,4+7,04, kortartomany
= 45-74). 15 résztvevének (12,8%) alapfoku, 70 fének
(59,8%) kozépfoku, 32 résztvevének (27,4%) felséfo-
ku iskolai végzettsége volt. A résztvevdk legnagyobb
része hazassagban, vagy parkapcsolatban élt (92 6,
78,6%), 11 f6 (9,4%) 6zvegy, 3 f6 (2,6%) egyedulallo,
és 11 16 (9,4%) elvalt volt, vagy kildn élt hazastarsatol.
A résztvevek tdbb mint fele nyugdijas (73; 62,3%), mig
37 fének (31,6%) aktiv munkaviszonya volt. A testto-
megindex (BMI) atlaga 29,7+5,24 volt (BMI-tartomany
= 18,6-50,2). Osszességében, a vizsgalatban térténd
részvételbe beleegyezett személyek 16,15%-a esett
ki T2-ben, és tovabbi 9,28%-a T3-ban. A mindharom
idépontban bent marad6 (n=117) és a vizsgalatbdl ki-
es® betegek (n=34) nem kilénbdztek szignifikansan
egymastol az életkor (atlag=62,33+6,37 és 61,13+6,83;
U=1758,5; p>0,05), az iskolazottsag szintje (U=1636;
p>0,05), a nemi megoszlas (x?=0,863; df=1; p>0,05), a
csaladi allapot (x=3,361; df=5; p>0,05) vagy a gazda-
sagi statusz (x2=2,198, df=4; p>0,05) tekintetében.

Méroeszkozok

Az egészségmagatartas folyamatat leird, fentebb be-
mutatott elméleti modell tényezbinek mérésére alkotta
meg Ralf Schwarzer és kutatécsoportja a jelen vizs-
galatban is hasznalt méréeszkdzt (9). A valaszadas
minden esetben egy 6 pontos Likert-skalan tértént (1=
Egyaltalan nem igaz, 6= Teljes mértékben igaz, illetve,
a Kockazatészlelés skala esetében: 1= Nagyon valo6-
szin(tlen, 6= Nagyon val6szin(). Az els6 idépontban
(T1) a Kockazatészlelés, a Cselekvéses énhatékony-
sag, a Kimeneti elvarasok és a Szandék konstruktumai
kerultek felmérésre. A masodik idépontban (T2) a Cse-
lekvés- és Megklizdéstervezés, a Tarsas tamogatas,
a Fenntart6 és Ujrakezd6 énhatékonység, valamint az
Onmegfigyelés tényezdinek vizsgalata tértént meg. A
harmadik idépontban (T3) a személy fizikai aktivitasat
vizsgaltuk. A fizikai aktivitas vizsgalata kapcsan a kér-
dést, miszerint: ,Az elmult hét soran hany érat téltétt az
alabb felsorolt mozgasformak végzésével?” Négy va-
laszkategoria kdvette — intenziv testmozgas, kerékparo-
zas, hazimunka, kertészkedés/barkacsolas — amelyek
kilénb6dz8 intenzitasi mozgasformakra vonatkoztak.
A kitolté 4 pontos (1: Semennyit — 4: Harom orat vagy
tobbet) Likert-skalan jelolhette valaszat. Az dsszesitett
pontszam az egyes mozgasformak intenzitas szerinti
sulyozasaval kerdlt kiszamitasra, ahol a legintenzivebb
mozgasforma kerdilt a legnagyobb sullyal értékelésre.
A HAPA konstruktumait vizsgalé méréeszkdzt és az
abba integralt fizikai aktivitast vizsgalo kérdéssort a
szerz®, Ralf Schwarzer irasos beleegyezésével egyutt
bocsatotta rendelkezéstinkre.

Elemzési eljaras
A HAPA-modell tényez6i kézétti longitudinalis, direkt
és indirekt Osszefliggések elemzésére a struktura-
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lis egyenletekkel (latens valtozokkal) t6rténé modelle-
zés mobdszerét alkalmaztuk, maximalis valoszinliség
becsléssel, a SPSS Amos 4 szoftvert hasznalva (10).
A modell illeszkedésének vizsgalata soran a TLI, CFI
és IFl >0,90, RMSEA- és SRMR-érték 0,08 vagy ki-
sebb és CMIN/df <2 mutatokat és értékeket alkalmaz-
tuk, mint a megfeleld illeszkedés indikatorait (11). Az
elméleti megfontolasok mentén az egyes tényezékkel
Iépésrél 1épésre bdvitettik a modellt: a Szandék (T1)
prediktoraiként a Kockazatészlelés (T1), a Cselekvéses
énhatékonysag (T1) és a Kimeneti elvarasok (T1) té-
nyezdit emeltiik be az elemzésbe; az akarati szakasz
valtozoiként a Cselekvés- (T2) és Megkiizdéstervezés
(T2) mediator szerepét feltételeztik a Szandék (T1) és
a fizikai aktivitas (T3) kézétt. Az Onmonitorozas (T2) a
Megkiizdéstervezés (T2) és az FA (T3) kozbtti lehetsé-
ges mediatorként kerult a modellbe, mig a Fenntarto és
Ujrakezdé énhatékonység, valamint a Térsas tamoga-
tas (T2) konstruktumai az akarati szakasz tényezdiként,
az FA (T3) prediktoraiként, valamint a Szandék (T1) és
az akarati szakasz tényez6i kdzotti lehetséges media-
torokként kerultek be az elemzésbe. Minden elemzési
szakaszban a tényezdk kozétti kapcsolatokat és a mo-
dell illeszkedését is vizsgaltuk, igy alakitva ki a végsé,
legjobban illeszked6 modellt.

Eredmények

Ahogy az 1. abréan is lathatd, a harom motivaciés sza-
kaszhoz két6dd valtozd koézul csak a Kimeneti elva-
rasok konstruktum bizonyult a Szandék prediktora-
nak (=,80; p <0,01). Sem a Kockazatészlelésnek (3=
—-0,11; p=0,371), sem a Cselekvéses énhatékonysagnak
(B=,14; p=0,299) nem volt kbzvetlen hatasa a Szandék-
ra. Ezzel egyltt a Szandék varianciajanak 53%-at ke-
pes volt megmagyarazni a Kimeneti elvarasok tényezg-
je. Az akarati szakaszt tekintve lathato, hogy a Szandék
és a Cselekvéstervezés (3=0,30; p=0,143), valamint a
Megkiizdéstervezés (3=0,15; p=0,151) k6z6tt nem talal-
tunk direkt kapcsolatot. Azonban a Szandék és a Fenn-
tartoé énhatékonysag kozott egy kodzvetlen, szignifikans
kapcsolat lépett fel (=0,70; p=0,01), mig a Fenntartd
énhatékonysag az Ujrakezd6 énhatékonyséag kdzvetlen
prediktoraként (8=0,65; p=0,01) jelent meg. A Fenn-
tarté énhatékonysag szignifikdnsan bejosolta a Cse-
lekvéstervezést (3=0,45; p=0,01), de a Megklizdéster-
vezést nem (B=0,12; p=0,211). Tovabba az Ujrakezds
énhatékonysag a Megklizdéstervezés prediktoraként
jelent meg (B=0,16; p=0,034), am a Cselekvéstervezés-
re nem gyakorolt szignifikans hatast (=0,21; p=0,88).
Nem talaltunk szignifikans kapcsolatot az Ujrakezdd
énhatékonysag és a fizikai aktivitas (3=0,05; p=0,615)
kdzott, azonban a Cselekvéstervezés és a fizikai aktivi-
tas (3=0,26; p=0,044) kdzo6tt egy kdzvetlen szignifikans
kapcsolat rajzolédott ki. Direkt, szignifikans kapcsolat
jelent meg tovabbéa a Cselekvéstervezés és a Megkiiz-

déstervezés ($=0,73; p=0,01), valamint a Szandék és a
fizikai aktivitas ($=0,45; p=0,01) kdzott. A feltételezett
Osszefliggésekkel 6sszhangban, a Megklizdésterve-
zésnek nem volt kdzvetlen hatasa a fizikai aktivitasra
(B=0,08; p=0,506), illetve feltételezhetéen az egy koz-
vetett kapcsolatként jelent meg: a Megkiizdéstervezés
és az Onmonitorozas kdzott ugyanis egy erés, szignifi-
kans kapcsolat igazolodott (3=0,64; p=0,01), mig az
Onmonitorozés a tényleges fizikai aktivitas kdzvetlen,
szignifikans prediktoranak bizonyult (8=0,31; p=0,037)
(1. abra).

A Tarsas tamogatas a feltételezett kapcsolddasoknak
némileg ellentmondva, nem integralodott teljes mérték-
ben az akarati szakaszba. A Szandék nem bizonyult
a Tarsas tamogatas bejoslojanak ($=0,15; p=0,153),
igy az adatainkra illeszked6 modellben nincs predik-
tora a konstruktumnak. Nem igazolddott tovabba szig-
nifikans kapcsolat a Tarsas tamogatas és a Fenntarté
(B=0,12; p=0,232), vagy az Ujrakezdé énhatékonysag
(B=0,07; p=0,385), a Megkiizdéstervezés (B=-0,06;
p=0,519), vagy a tényleges fizikai aktivitas (=-0,19;
p=0,199) k6z6tt. Masrészrél azonban, a Tarsas tamo-
gatas a Cselekvéstervezés szignifikans prediktoranak
bizonyult (8=0,55; p=0,01), ahogy az Onmonitorozésra
is kdzvetlen, direkt hatast gyakorolt ($=0,45; p=0,01),
er@sitve a magyarazott varianciat mindkét tényez6 ese-
tében (R?=0,50 és 0,57 rendre). Az elemzés eredmé-
nyeként kialakul6 modell illeszkedése elfogadhatdnak
mondhaté: CFI=0,91, TLI=0,89, RMSEA=0,06 (90% CI:
0,048-0,074), és CMIN/df=1,44, amely a benne foglalt
valtozokkal a tényleges fizikai aktivitas varianciajanak
41%-at volt képes megmagyarazni (1. abra).

Megbeszélés

Jelen tanulmany f6 céljat tekintve elmondhato, hogy a
HAPA egészségmagatartas-modell jél alkalmazhat6
és érvényes elméleti keretet nyujthat a magyar szivko-
szoruér-megbetegedéssel él6 személyek fizikai aktivi-
tasaban szerepet jatszo tényezok feltarasahoz, annak
folyamatanak megértéséhez is.

A viselkedéses szandék kialakitasaban — az elméle-
ti feltételezésektdl eltéréen — sem a kockazatészle-
Iés, sem a cselekvéses énhatékonysag nem bizonyult
szignifikans prediktornak. Ezen eredmények gyakorlati
implikacioi jelentdsek, hiszen felhivjak a figyelmet az
egészseéglgyi kockazat tudatositasanak dnmagaban
elégtelen szerepére. Ahogy attekintd tanulmanyok (7)
is felhivjak a figyelmet, 6sszhangban jelen vizsgalat
kovetkeztetéseivel, csak az egészséglgyi kockazat
kommunikaladsa — egyéb intervencidk nélkil — nem ele-
gendd a valtoztatasra iranyuld szandék kialakitdsahoz
(ahogy erre meggy6z8 példat szolgaltathat a dohany-
zas, amelynek karos hatasait a dohanyzo6 személyek is
ismerik, ez mégsem motivalja ket a leszokasra).

A pozitiv kimeneti elvarasok jelentds szerepe (a visel-
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1. ABRA. A koszoriérbetegek fizikai aktivitdshoz két6dé egészségmagatartasat bemutaté folyamatmodell (*p<0,05, **p<0,01)

kedéses szandék varianciajanak 53%-at magyarazta)
azonban fontos gyakorlati kdvetkezményekre mutat
ra. Osszhangban szamos tanulmany (12, 13) hasonld
kdvetkeztetésével ezen eredmény felhivja a figyelmet,
hogy a kivant viselkedés varhatd pozitiv kdvetkezmé-
nyeinek tudatositdsa és hangsulyozasa, 6nmagaban
igen jelentds szerepet jatszhat a cselekvésre vonatko-
z6 szandék kialakulasaban.

Az akarati szakasz tényezdit tekintve, az eredmények
megismétlik és megerdsitik azon vizsgalatokat (7),
amelyek a cselekvés- és megkuzdéstervezés fontos-
sagara hivjak fel a figyelmet. A kutatas longitudinalis
elrendezését és az elméleti modellt, valamint a korabbi
kutatasok eredményeit (5, 14) szemlélve feltételezhetd,
hogy a megklzdéstervezés jelentékenyebb szerepet
jatszik egy viselkedés hosszu tavu fenntartasaban, mint
a cselekvéstervezés. A cselekvésre vonatkoz6 tervek
kialakitasaban a SMART-alapelvek megbizhat6 kiindu-
l6pontot jelenthetnek (5, 15). Az eredmények alapjan e
tervekre épitheték a megklzdési tervek, amelyek ab-
ban az esetben segithetik az egyént, ha az eredeti terv
megvalositasa akadalyokba Utkdzik. Révid edukaciés
alkalmak soran szamba vehet6k a lehetséges akada-
lyok, és az azok athidalasat segit6 alternativak.

Az akarati szakasz személyes hatékonysag konstruk-
tumai az elméleti kerettel 6sszhangban jelentek meg
a modellben. Osszhangban korabbi, kardiologiai re-
habilitaciéban részt vevé személyek fizikai aktivitasat
vizsgalé tanulmanyok (16) eredményével, szinergikus
hatas feltételezhet6 a vizsgalt tényez6k kozott: a sze-
mélyes hatékonysagérzés jelentésen erdsitheti a ter-
vezés folyamatanak hatékonysagat. Az eredmények

alapjan feltehet6, hogy az egyén meggy6zédése, mi-
szerint képes hosszu tavon is fenntartani az elkezdett
viselkedést, megerésitheti 6t a szikséges cselekvési
tervek kidolgozasaban, mig az abbéli meggydz&dés,
hogy az esetleges nehézségekkel szemben vagy akar
egy visszaesés, megtorpanas utan is folytathaté a ko-
rabban megszakadt viselkedés (Ujrakezdd személyes
hatékonysag), segithet az egyénnek, hogy visszatérjen
a korabbi viselkedéséhez, mi tébb, hogy a visszalépést
ne kudarcnak, hanem értékes tapasztalatnak tekintse,
amely segitheti a jovébeli alternativ tervek kidolgoza-
sat, igy a viselkedés fenntartasat (5). A tapasztalat-
szerzés lehetbsége, a multbeli relevans tapasztalatok
felidézése, vagy a pozitiv megfigyeléses tapasztalok
szerzése (pl. tarsak élményei), mind ilyen személyes
hatékonysagérzés-noveld stratégiaként funkcionalhat-
nak (17).

Az eredmények hasonloképp alatamasztjak a viselke-
dés monitorozasanak szerepét az egészségviselkedé-
sek folyamataban. E tényez6 a fizikai aktivitas kozvetlen
prediktoraként jelent meg a modellben. Tanulmanyok
(12) igazoljak, hogy a sajat viselkedés monitorozasa
és tudatos szabdlyozasa az egészségviselkedés koz-
vetlen, akar leger6sebb bejosloja lehet, amely kieme-
li jelentdségét a viselkedésvaltozas folyamataban. Ez
harom folyamaton keresztul valésulhat meg: a standar-
dok tudatositasa (,Gyakran gondoltam a testmozgassal
kapcsolatos elhatarozasaimra”), énmonitorozas (,Fi-
gyeltem arra, hogy mennyire pontosan tartottam ma-
gam a mozgastervemhez”) és 6nszabalyoz6 eréfeszi-
tések (,Ugyeltem arra, hogy annyit sportoljak, amennyit
elterveztem”) (18). A testmozgashoz kapcsol6déd nap-
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|6- vagy naptarvezetés lehetbvé teszi az egyénnek a
folyamatos 6nmegfigyelést, amely sikerrel vezethet az
egészségre kedvezb viselkedés kialakitasahoz.
Végezetll, az eredmények fontos bizonyitékot szolgal-
tatnak arra, hogy a kapott tarsas tamogatas szintén
egy fontos tényezdje lehet az egészségviselkedés fo-
lyamatanak, amely konstruktum szignifikans, kdzvetlen
hatast gyakorolt mind a cselekvéstervezésre, mind az
énmonitorozasra, névelve igy a teljes modell altal meg-
magyarazott varianciat is. Ezen eredmények alapjan a
tarsas tamasz és az egyéni kognitiv tényezdk sziner-
gikus hatasa feltételezhetd, ahogy ezt a dohanyzasrél
valé leszokas kapcsan is igazoltak mar (19). Hangsu-
lyozandé azonban, hogy a beteg személy tamogatasat,
erdsitését és biztatasat mindenképpen igazitani szuik-
séges a benne magaban elindult valtoztatasi szandék-
hoz és elkdtelez6déshez; e nélkiil kifejezetten ellenté-
tes, nem kivant hatas is felléphet (20).

Kovetkeztetések

Osszességében, jelen modell és a beemelt valtozok
a mitéti beavatkozast kovetd hat honappal megjelend
tényleges fizikai aktivitds 41%-ot voltak képesek meg-
magyarazni, amely alapvet6en hasonlé érték a mas ku-
tatasokban (9, 21) talaltakhoz viszonyitva és meggy6z6
alapot szolgaltat a fent bemutatott tényez6k elméleti és
gyakorlati jelentéségének.

Nyilatkozat

A szerzdK kijelentik, hogy az eredeti kbzlemény megira-
saval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénz-
tigyi vagy egyéb lényeges Osszelitkbzés, Gsszeférhe-
tetlenségi ok, amely befolyasolhatia a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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