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A publikacié célja elemezni a depresszid, a szorongas és az egeszsegkontrollhit kapcsolatat a metabolikus szind-
romaval. A metabolikus szindromaban (MS) szenved6k szama évrél évre né. Mivel ismert rizikotényezéje a sziv- és
érrendszeri megbetegedéseknek és a 2-es tipusu diabétesznek, ezért fontos azon tényezdék feltéarasa, amelyek valtoz-
tatdsaval e szindroma megel6zhetd, vagy az ebben szenveddk életszinvonala javithato.

Eddigi kutatasok szerint elhizas esetén (BMI >30) kb. 20-45%-kal gyakrabban van jelen unipolaris depresszid, panikbe-
tegség, illetve bipolaris zavar és szignifikans 6sszefliggést talaltak férfiak esetében a depresszids tiinetek és a zsigeri
elhizas koz6tt, mig néknél a depresszio és a hyperglykaemia kézott. A metabolikus szindroma unipolaris depresszio-
ban 40-48%-ban, mig bipolaris zavarnal 25 és 49% kozott van jelen.

Az egészséggel kapcsolatos kontrollhit befolyasolja az egyén egészséggel kapcsolatos viselkedését, és ez altal meg-
hatarozza az egészségi allapotat. A belsé kontrollhit pozitiv egészségmagatartasokkal, pozitiv érzelmekkel, mig a kilsé
kontrollhit két csoportja (tarsas kuils6é kontrollhit és véletlen kiilsé kontrollhit) egészségtelenebb viselkedésmddokkal
(dohanyzas, alkoholfogyasztas, egészségtelenebb étkezés, kevesebb testmozgas) all sszefliggésben, amelyek né6-
velhetik a metabolikus szindréma kialakulasanak esélyét.

A metabolikus szindroma els6dlegesen életmddvaltassal kezelhet6 korkép. A tartds testsulycsokkenés és életmodval-
tas egy hosszu, komplex folyamatot igényel, amelyben a pszichoszocialis tényezdk is kiemelkedd szerepet jatszanak.

metabolikus szindroma, depresszid, szorongas, egészségkontrollhit, egészségmagatartas

The role of anxiety, depression and health locus of control in metabolic syndrome

The publication aims to analyse the connection between depression, anxiety, and health locus of control with metabolic
snydrome.

The number of patients suffering from metabolic syndrome (MS) is growing continually. The exploration of those well-
known risk factors of cardiovascular diseases and type 2 diabetes is important as with the modification of these factors
we can prevent this syndrome and the quality of life can be improved.

According to the investigations occupying with obesity (BMI >30) unipolar depressive disorders, panic disorder, and
bipolar disorders are present 20-45% more than in the population living with normal weight. A significant connection is
found between depressive disorders and visceral obesity in men, while the connection between depression and hypo-
glycemia is representative in women. The metabolic syndrome is present in the case of unipolar depression 40-48%
while the rate of presence in bipolar disorders is between 25-49%.

The internal health locus of control influences health behavior determining health surveillance this way. The internal health
locus of control is closely related to positive health behavior and feelings while the two groups of while the two groups
of external health locus of control (powerful other locus and chance locus) are connected with more unhealthy ways of
behavior (smoking, alcohol, unhealthy food, fewer exercises) which can increase the development of metabolic syndrome.
The treatment of metabolic syndrome is particularly the change of lifestyle. The permanent weight-loss and the change

of lifestyle are parts of a long and complex process where the psychosocial factors also have significant roles.

metabolic syndrome, depression, anxiety, locus of health control, health behavior

A kézirat 2020. 09. 01-én érkezett a szerkesztéségbe, 2020. 10. 21-én kerilt elfogadasra.
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Kézismert, hogy az egészségugyi ellatasok sulypontja
a XXI. szazadra atstrukturalodott, fokusza az infekciok,
sérilések ellatasa fel6l a hosszu tavu ellatast igényl6,
ugynevezett civilizaciés betegségekre — mint a cukor-
betegség, magas vérnyomas, elhizas — és az onkolégiai
betegségekre helyezddott at. Az ilyen hosszu lefolyasu
betegségek ellatédsa koti le az egészségligyi kdltségve-
tés meghatarozo részét a fejlett tdrsadalmakban, ara-
nyuk amerikai adatok szerint eléri a teljes egészség-
gazdasdagi koltségvetés 75%-at (1). Bar a civilizacios
betegségek kialakulasaban, illetve lefolyasaban megha-
tarozo6 szerepet jatszik a betegek életmédija, a modern,
LnNyugati tipusu” orvoslasban ezen tényezdk kezelése
hattérben marad, az elétérben a gydégyszeres terapiak
és eszkdzds beavatkozasok alkalmazasa all (2).
Publikaciénkban a metabolikus szindréma meghatéaro-
z4sa és jellemzbinek bemutatasat kdvetéen a szindro-
ma kapcsolatat elemezzilk a depressziéval a szoron-
gassal és az egészségkontollhittel, ezaltal ramutatva
arra, hogy e tlnetegylttes menedzselése egy hosz-
szu, komplex folyamatot igényel. E folyamatban a pszi-
choszocialis tényez6k kiemelked6 szerepet jatszanak,
igy a tinetegyuttes orvoslasaban kiemelten fontos — az
orvostudomanyban a biomedikélis modell helyett egy-
re inkabb elterjedt — biopszichoszocialis modellre épulé
komplex betegvizsgalat.

A biopszichoszocialis orvoslas fogalma George Engel
amerikai pszichiater nevéhez flizédik, aki 1977-ben al-
kotta meg téziseit, szembe menve az akkor uralkodd
biomedikalis nézetekkel, azaz a természettudomanyos
meghatarozottsagot a lelki jelenségek vizsgalataval,
valamint tarsadalmi szempontok bevonasaval egészi-
tette ki, létrehozva egy holisztikus szemléletet, amely
betegségkdzpontlu és nem betegkdzpontu. A biopszi-
choszocialis elképzelés hangsulyozza, hogy a betegsé-
gek kialakulasaban nem csupan a bioldgiai tényezdk,
hanem a pszicholégiai és a tarsadalmi 6sszetevék is
igen fontosak. Altalanos rendszerelmélet adja az alap-
jat, amelyben a cirkularis oksag valtja fel a linearis kau-
zalitds modelljét, amely a hagyomanyos biomedicinalis
megkdzelités csapdajat jelenti. A betegségek biopszi-
choszocialis modellje szerint kialakulasukban tébbféle
tényez6nek van szerepe, és ebbdl kévetkezik, hogy a
terapidban is érdemes integraciéra torekedni (3).

A civilizacios betegségek egyike a metabolikus szind-
roma (MS) napjaink egyik leggyakoribb tinetegyittese,
amely az eurdpai orszagok férfi lakossaganak 41%-at,
mig a nék 38%-at érinti, kézulik is nagyobb szadmban
a 65 év felettieket. Az érintettek szama évrdl évre no-
vekszik (4).
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A szindréma definiciojardl, diagnosztikai kritériumairol

eltéré allaspontok szilettek és maig nem sziletett tel-

jesen egységes megallapodas arra vonatkozéan, hogy
0nall6 diagnézisként megallja-e a helyét, vagy csak be-
tegségmegel6z6 allapotként értelmezendd. A Magyar

Diabetes Tarsasag (MDT) a nemzetkdzi tarsasagok

ajanlasai alapjan a kdvetkezdképpen definialja: gene-

tikai prediszpozicid, helytelen életméd és taplalkozas
hatasara jelentkez6 anyagcserezavar, mely 2-es tipusu
diabéteszhez és kardiovaszkularis betegségek okozta
korai elhalalozdshoz vezethet (5). A metabolikus szind-
réma kialakulasa inzulinrezisztenciara vezethetd visz-
sza, ennek kovetkeztében kialakul6 tinetei a magas
vérinzulin-tartalom (hyperinsulinaemia), magas vércu-
kor- és koleszterinszint, magas vérnyomas (hipertonia),
zsigeri hasi elhizas (visceralis obesitas) és zsiranyag-

csere-zavar (dyslipidaemia) (6).

2011-ben az V. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus

Konferencia a magyar populaciora nézve a kovetkezd

kritériumokat hatarozta meg:

1. A haskdrfogat férfiaknal 102 cm felett, néknél 88 cm
felett koros.

2. A trigliceridszint 1,7 mmol/l érték felett kéros (vagy
emiatt folytatott gydgyszeres kezelés).

3. A HDL-koleszterin-szint férfiaknal 1,0 mmol/l alatt,
néknél 1,3 mmol/l alatt kéros, (vagy emiatt folytatott
gyogyszeres kezelés).

4. Az éhgyomri vércukor 5,6 mmol/l feletti vagy 2-es
tipusu cukorbetegség igazolt.

5. A vérnyomas 130/85 Hgmm felett kéros. Amennyi-
ben a felsorolt 6t kritérium kdzul harom jelen van, ak-
kor a metabolikus szindréma igazolt (7).

Nadas 2009-ben a nemzetkdzi kritériumrendszer alap-

jan 1-es tipusu cukorbetegekkel végzett magyar ku-

tatasaban 533 felnéttbdl 193-nal (36,2%) mutatta ki a

metabolikus szindréma meglétét. A nemek kdzoétt nem

mutatkozott szignifikans kildnbség (8). Ez egybeesik

a 2010-ben indult a ,Magyarorszag Atfogd Egészség-

védelmi Sziiréprogramja 2010-2020” (MAESZ) prog-

ram elsd éveinek eredményével. A program célja a

népegészségugyi szempontbdl veszélyes betegségek

(sziv- és érrendszeri, tid&betegség, cukorbetegség

stb.) korai felismerése és az anyagcserezavarok felderi-

tése volt 1500 helyszinen, 6sszesen nyolcmillié vizsga-
lat elvégzésével. Kékes és munkatarsai a szlirprogram
els6 harom évének eredményeit publikalta: 65 267 fel-
nétt személynél 1597 163 vizsgalatot végeztek, a részt-
vevlk 57%-a nb és 43%-a férfi volt. Az életkori meg-
oszlasban 13% 18-25 év kodzotti, 50% 26—-55 év kozotti,

19% 56—-65 év kozotti és 11% 65 évesnél idésebb volt. A

metabolikus szindréma diagnézisdhoz harom tényezét

vettek figyelembe: haskoérfogat, vércukor, vérnyomas.

Ez alapjan a vizsgalt populacié 33-38%-aban fordult

eld, 45 éves korig férfiaknal szignifikansan gyakrabban,

46 és 65 év kozott pedig a nék kdrében (9).

Simmons és munkatarsai ramutattak arra, hogy bar a

metabolikus szindréma gyakorisaga és a témaban szi-
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letett vizsgalatok szdma né, egységes patopszichol6-
giai mechanizmust egyik sem tudott kimutatni, illetve a
legtdbb kritériumrendszer egyaltalan nem tér ki az élet-
korra, a dohanyzas, vagy a fizikai aktivitas szerepére,
de az emlitett kockazati tényezdk kombinacidinak pre-
diktiv értéke sem tisztazott. Ezért arra a kvetkeztetés-
re jutottak, hogy a metabolikus szindréma, mint klinikai
diagndzis 6nmagédban nem helytallo, sokkal inkabb a
2-es tipusu cukorbetegséget és a kardiovaszkularis be-
tegségeket megeldzd allapotként tekinthetd és eduka-
cios jelentdséggel bir (10).

A depresszié — a metabolikus szindrémahoz hasonléan
— szintén népbetegségnek szamit. Nemzetkdzi és hazai
adatok szerint a felnétt lakossag csaknem 20%-at érinti
élete soran legalabb egyszer, 10%-at pedig élete soran
tébbszdr, vagy kronikusan, ami 322 millié embert jelent
vilagszerte, mig Magyarorszagon két-, illetve egymillio
embert. A WHO becslése szerint 2020-ra a depresszio
lesz a munkaképesség-csokkenés masodik leggyako-
ribb oka. Ugyan a szorongasos zavarok gyakran egyutt
jarnak a depresszidval, a szorongasos zavarok 6nma-
gukban is el6fordulhatnak. Az Eurépai Unié felnétt la-
kossagaban a szorongdsos zavarok a leggyakrabban
eléfordulé mentalis betegségek, egyéves prevalencia-
juk 14%, Magyarorszagon ez a szam még magasabb,
17% (11).

A depresszi6 és a szorongas kapcsolatarél a metaboli-
kus szindromaval és az annak kdvetkeztében kialakuld
betegségekkel szamos tanulmany sziletett (12, 13, 14,
15, 16). Felndtt populacion végzett vizsgalatok szerint
elhizas esetén (BMI >30) kb. 20-45%-kal gyakrabban
van jelen unipolaris depresszio, panikbetegség, de leg-
inkabb bipolaris zavar (15). Gil és munkatarsai szignifi-
kans osszeflggést taldltak a depresszids tlnetek és
a zsigeri elhizas kozott férfiak esetében, mig néknél
a depresszid és a hyperglykaemia kézott talaltak kap-
csolatot (16). Mas kutatok forditva kozelitették meg a
metabolikus szindroma és a depresszidé kapcsolatat: a
metabolikus szindroma unipolaris depressziéban 40-
48%-ban, mig bipolaris zavarnal 25 és 49% k&z6tt van
jelen (17).

Ali és munkatarsai hasonlé eredményre bukkantak: a
cukorbetegek 17,6%-anal fordult el6 depresszié, mig a
kontrollcsoportban 9,8%-nal (18). Egy hétéves utanko-
vetéses vizsgalatai szerint azok kézott, akiknél a vizs-
galat kezdetén diagnosztizaltak a metabolikus szind-
romat, az utankdvetés soran kb. 2,2-szer nagyobb
eséllyel alakult ki depresszid a kontrollcsoporthoz ké-
pest (19), mig egy korabbi, nékkel végzett, szintén hét
évig tartd kutatas szerint, annak kezdetén jelenlévd
depresszids tlinetek fokoztak az utankdvetés soran ki-
alakult metabolikus szindréma gyakorisagat, azonban
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forditva, a metabolikus szindroma megléte nem novelte
szignifikdnsan a depresszid kialakuldsanak valészinQ-
ségét (20).

Meurs és munkatarsai keresztmetszeti vizsgalatukban
a depresszié és a szorongas egyulttes el6fordulasat
tanulmanyoztak 90 686 f6s mintan, akiket 3 csoportra
osztottak:

1. diagnosztizalt cukorbetegek;

2. cukorbetegek, akik nem tudtak betegségukrdl;

3. nem cukorbetegek.

A depresszi6 eléfordulasi gyakorisaga magasabb volt
a cukorbetegek koz6tt, a diagndzis ismeretétdl figget-
lendl (21).

Egy svéd kutatas a negativ pszichés események ha-
tasat elemezte magas éhgyomri vércukor és csdkkent
cukortolerancia, illetve 2-es tipusu cukorbetegség Iét-
rejotte vonatkozasaban. Az eredmények szerint az
apatia, a depresszio, a szorongas és az almatlansag
szignifikdnsan megndvelte az anyagcsere karosodasa-
nak kialakulasat (22).

A metabolikus szindréma valamint a depresszié és a
szorongas kodzotti kapcsolat tehat tobbszordsen ala-
tdmasztott, azonban az ok-okozati 6sszefiiggés nem
tisztazott. Egyes kutatasok kétiranyu kapcsolatot felté-
teleznek, amit kdzos etiologiai hattérrel magyaraznak.
A betegségek genetikai hattere kozotti 6sszefliggés
vizsgalatat azonban neheziti, hogy azok multifakto-
rialis kérképek. Tébb mint 37 000 f8s mintan végzett,
egy- és kétpetéjl ikervizsgalatok soran svéd kutatok fo-
kozott genetikai kockazatot kerestek a 2-es tipusu cu-
korbetegség és a depresszio egyideji el6fordulasara,
azonban nem talaltak egyértelm( Osszefuggést (23).
Ezzel szemben mas kutatdk kapcsolatot talaltak az
agy specifikus triptofan-hidroxilaz-2 (TPH2)-génje és a
metabolikus szindréma kockazata ko6zott: a TPH2 po-
limorfizmusa a depresszios betegek egy olyan alcso-
portjara jellemzd, akik hajlamosabbak a metabolikus
szindroma kialakulasara (24).

A depresszio, a szorongas és a metabolikus szindro-
ma esetében szamolnunk kell viselkedéses rizikoté-
nyezd8kkel is, mivel szamos tanulmany igazolja, hogy a
depresszios és szorongasos zavarok egyutt jarhatnak
a mozgasszegény életmoddal, az egészségtelen tap-
lalkozassal, és a dohanyzassal (25, 26).

A depresszi6 tlnetei kézott fontos a stresszrendszer
aktivalédasanak és zavaranak szerepe is, hiszen a
tartds stressz aktivalja a hypothalamus—hypophysis—
mellékvese tengelyt és a szimpatikus idegrendszert,
ami megemeli a kortizol, az adrenalin- és a noradre-
nalinszintet, ez pedig inzulinrezisztenciahoz, visceralis
obesitashoz, metabolikus szindromahoz és 2-es tipusu
cukorbetegség kialakuldsahoz vezethet (27). Ezzel egy
id6ben a szerotoninrendszer alulmikddése fokozott ét-
vaggyal jarhat egytt (28).

Az anyagcsere felboruldsahoz és az inzulinreziszten-
cia kialakulasahoz jelent6sen hozzgjarul a depresszid
egyik leggyakoribb tlinete és kdvetkezménye, a cirkadi-

367



(% Cardiologia Hungarica

an ritmus felbomlasa is. Ennek hatdsara megvaltozik a
ndvekedési hormon, kortizol, prolaktin, egyes citokinek,
TSH és a testhBmérséklet értékei. A megzavart alvas
lecsdkkenti a szervezet leptinszintjét, és megndveli az
éhséget kodzvetité ghrelinszintet, tehat étvagyfokozo
hatasu (29).

Nem utolsé sorban a depresszié és szorongas kap-
csan fontos megemliteni az azok kezelésére hasznalt
antidepresszans-hatasu gyégyszereket is, amelyek bar
javitjak a beteg hangulatat, fajdalomcsékkentd hatasuk
is van és ndvelhetik a betegek terapias adherenciajat
is, azonban a kildnb6zé mellékhatasokon kulénbdzé
mellékhatasokon keresztil — testsulynévekedés, hyper-,
hypoglykaemias hatas — ronthatjak a szénhidrathaztar-
tast is (27). Eker és munkatarsai 624 f6s mintan végzett
vizsgalatédbol kiderllt, hogy az antidepresszansokkal
valé kezelés megkezdése utan a metabolikus szind-
rbma gyakran és egészen koran megjelent, az esetek
tébbségében a kezelés elsd harom hénapjaban, illetve
sulyosbodott azoknal a betegeknél, akiknél mar a keze-
Iés elbtt jelen volt (30). Az els6 generacios antidepresz-
szivumok a tri- és tetraciklikus hangulatjavitok (TCA-k)
hisztamingatlé hatadsa étvagyndévekedést okoz, amihez
hozzdadddik a szedativ komponens is, csdkkentve ez-
altal a kalérialeadast és fokozva a sulygyarapodast. Tar-
tés alkalmazés soran kardiovaszkularis rizikot is jelent-
hetnek: névelhetik a szivfrekvenciat, a vérnyomast (31).
A masodik generacids antidepresszivumok egyik cso-
portja a szelektiv szerotoninvisszavétel-gatlok (SS-
RI-k) altalaban nem befolyasoljak a testsulyt, kivétel a
paroxetin, amely sulygyarapodast és a fluoxetin, ami
pedig a kezelés elején testsulycsdkkenést, majd tarté-
san testsulyndvekedést eredményez (31). Beyazyiiz és
munkatarsai 16 hetes vizsgalata is azt mutatta, hogy
a generalizalt szorongasos betegeknél a paroxetin je-
lentésen megndvelte a testsulyt, a testtdmegindexet, a
derékkdrfogatot, az éhgyomi vércukorszintet, a kolesz-
terinszintet és a trigliceridszintet a kezelés soran (32).
Harmadik generacios antidepresszansok kézul a tra-
zodon kis vagy kdzepes meértékl testsulygyarapodast
okozhat, de az étvagyat negativ iranyban is befolya-
solhatja. A szerotonin-noradrenalin-visszavétel-gatlo
kdzul a venlafaxin metabolikus hatasa elenyész6, sét
faldsrohamok (binge eating disorder) kezelésére is al-
kalmas, a duloxetin pedig emelheti a vércukorszintet,
és enyhe sulygyarapodast okozhat (33).

A depresszio kezelésére hasznalt antidepresszivumok
tehat bizonyitottan hozzajarulhatnak a metabolikus
szindroma kialakulasahoz.

A kontrollhely (locus of control) fogalma Julian B Rot-
ter, a szocialis tanulaselmélet megalkotdjanak nevéhez
flzddik. Rotter szerint az emberek megkulénbdztethe-
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ték a tekintetben, hogy a viselkedésik és az azt kdvetd
események-kdvetkezmények kdzott milyen erdsségi
ok-okozati kapcsolatot latnak (34). Wallston és munka-
tarsai dolgoztak ki az elsé kérddivet az egészséggel
kapcsolatos kontrollhit mérésére, amely egydimenziés
volt és a két végponton kiilsé és belsé kontrollt kilén-
bdztetett meg. Kilsé kontroll esetén a személyek ugy
vélik, hogy az egészségik elsésorban a szerencsétdl
vagy mas személyektdl figg, mig a belsé kontroll ese-
tén ugy vélik, hogy 6k maguk vannak déntéen hatassal
a sajat egészségukre (35).
Az egészséggel kapcsolatos kontrollhit befolyasolja az
egyen egészséggel kapcsolatos viselkedését, és ezal-
tal meghatarozza az egészségi allapotat (36). Fontos
azonban megjegyeznink, hogy ez a kapcsolat kétira-
nyu: az egészségi allapot is befolydsolhatja a személy
egészségkontrollhitét (példaul: egyszerre tobb beteg-
ségben szenved6k kontrollhite nagyobb mértékben
kilsd orientacioju (37, 38). A vizsgalatok kimutattak to-
vabba a kontrollhit kapcsolatat az egészséggel kapcso-
latos attitldjeinkkel, érzelmeinkkel, megkizdési maod-
jainkkal, észlelt énhatékonysagunkkal és viselkedési
kontrollunkkal (39, 40).
Az egészség megbrzése és javitdsa szempontjabdl
fontos tényez8 az egészségkontrollhit, amely arra utal,
hogy az egyén milyen dsszefuggést vél viselkedése és
annak egészségét érintd kdvetkezményei kodzott. En-
nek megfeleléen a szakirodalom haromféle csoportot
kaldnboztet meg:

1. véletlen kulsé kontrollhittel rendelkez6k: akik ugy vé-
lik, hogy az egészséguk dontéen a szerencsétél és
a sorstél fugg;

2. tarsas kulsé kontrollhittel birdk: akik szerint egész-
séguk mas emberektdl (példaul csaladtag, barat,
egészsegugyi személyek) fugg;

3. belsd kontrollhitlek: akik ugy vélik, hogy sajat maguk
gyakorolnak donté hatast egészségukre (34, 35).

A belsé kontrollhit pozitiv egészségmagatartasokkal,

pozitiv érzelmekkel, mig a kilsé kontrollhit két csoport-

ja egészségtelenebb viselkedésmoddokkal (dohanyzas,
alkoholfogyasztas, egészségtelenebb étkezés, keve-
sebb testmozgas) all 6sszefliggésben (41). A kulsé

kontrollt vizsgald tanulmanyokbdl az derdlt ki, hogy a

kllsé kontroll a masok elismerése, masoknak valé tal-

zott megfelelés révén szorongasos tlnetekre hajlamo-
sito tényezBvé valhat, hiszen az ilyen attitlid kdzvetle-

nil és kézvetve a megklzdési stratégiakon keresztil (a

problémafékuszu stratégiakat gyengitve, az érzelemfo-

kuszukat pedig erdsitve) is befolyasolja a szorongasos

panaszok kialakulasat (42).

Rafael, Konkoly Thege, Kovacs és Balog Csongrad

megyében 121 iszkémids szivbetegségben szenvedd

egyén egészségkontrollhitét vizsgalta életkor, nem, is-
kolai végzettség, betegségteher és szubjektiv egészsé-
gi allapot tikrében. A kdvetkez6 eredményeket kaptak:
legmagasabb atlagérték a tarsas kilsékontroll-dimen-
ziénal mutatkozott, a legalacsonyabb érték pedig a vé-
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letlen kuls6kontroll-dimenziénal. Tehat a vizsgalt sze-
mélyek tdbbsége ugy gondolja, egészsége masokon
(orvosok, névérek, csalad és baratok) mulik. A férfiak
belsé kontrollja és tarsas kilsé kontrollja szignifikansan
magasabb volt a n6kéhez képest, életkori tekintetében
a 60 éves és annal id6ésebb személyek mutattak szig-
nifikdnsan magasabb értéket a belsé kontroll terén (43).
Ez némileg ellentmond egyéb kutatasok eredményei-
nek, miszerint a belsékontrollskala magasabb értékét
a 35-64 évesek kozott taldltak, mig a 6574 évesek a
véletlen kulsd skalan jeleztek magasabb értéket. A tar-
sas kuls6 skala értéke fokozatosan emelkedett 45 és
54 év kozott (39). Csaladi allapot alapjan a hazastarsi/
élettarsi kapcsolatban él6k bels6 és a tarsas kilsékont-
roll-dimenzidkban mutattak magasabb atlagértéket. Is-
kolai végzettség alapjan nem mutatkoztak eltérések az
egészségkontrollhit dimenzidi terén. A nagy betegség-
terhet megélék szignifikdnsan alacsonyabb pontsza-
mot értek el a belsékontroll-dimenziéban a kismértéki
terhet megél6khdéz képest. A belsékontroll-dimenzid
gyenge pozitiv egyuttjarast mutatott a rendszeres test-
mozgassal, mig a tarsas kuls6ékontrollskala szintén
gyenge pozitiv kapcsolatot jelzett az orvosi segitség-
kéréssel (43). Egy atfogé tanulmanyban 18 eurdpai or-
szag tobb mint 7000 egyetemi hallgatdjanal vizsgalta
az egészségkontroll és egészségmagatartas kapcsola-
tat. A belsdkontrollskalan magasabb pontszamot elérék
tébbet sportoltak, rendszeresen reggeliztek, minden-
nap mostak fogat, a magas rosttartalmu, az alacsony
sétartalmu, valamint a zsirszegény ételeket részesitet-
ték elényben, mig a véletlen kulsd skéala forditott 6ssze-
fuggést mutatott az egészséges magatartdsmodokkal
(dohanyzas, alkoholfogyasztés, rendszeres reggelizés,
gyumolcsfogyasztas, rostos és zsiros étkezés) (44).
Az egészségkontrollhit és a metabolikus szindréma
kdzotti kdzvetlen kapcsolat kevésbé kutatott, azonban
bizonyitott, hogy a kontrollhit meghatarozza az egyén
egészseéggel/betegséggel kapcsolatos attitlidjét, visel-
kedését. Az életmdd pedig nagyban hozzajarul mind a
metabolikus szindréma, mind a kardiovaszkularis be-
tegségek, 2-es tipusu diabétesz kialakuldsahoz, tehat
a kezelés soran az orvosnak mindenképpen érdemes
figyelembe venni a pszichoszocialis tényezbket, tdbbek
kdzott a depresszidt és szorongast, illetve az egész-
ségkontrollhitet is.

Bar a depresszi6 és szorongas kapcsolatdban a meta-
bolikus szindromaval az ok-okozati dsszefliggés nem
tisztazott, a metabolikus szindroma el6szobajaként te-
Kintett elhizés és az annak kdvetkezményeként jelent-
kez6 cukorbetegség esetén is gyakrabban van jelen
unipolaris depresszid, panikbetegség, vagy bipolaris
zavar — a cukorbetegség diagnézisanak ismeretétdl
fuggetlendl (15, 21). Tovabba, a metabolikus szindréma
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unipolaris depressziéban 40-48%-ban, mig bipoléaris
zavarnal 25 és 49% kd6z6tt van jelen (17).
Az egészségkontrollhitet tekintve a belsékontrollhit
pozitiv érzelmekkel és pozitiv egészségmagatartas-
sal jarhat egyutt: ezek az egyének tébbet sportolnak,
rendszeresen reggeliznek, mindennap mosnak fogat, a
magas rosttartalmu, az alacsony sétartalmu, valamint a
zsirszegény ételeket részesitik elényben. Ezzel szem-
ben a kllsd kontroll két dimenzidja egészségtelenebb
viselkedésmodokkal (dohanyzéas, alkoholfogyasztas,
egészségtelenebb étkezés, kevesebb testmozgas) all
Osszefuggésben (41).
A szakemberek a metabolikus szindréma terapiajanak
elsd lépéseként életmddbeli valtoztatast javasolnak,
amely magaban foglalja a megfeleld fizikai aktivitast,
egészséges taplalkozast, testtomegcsdkkentést, a do-
hanyzas és alkoholfogyasztas mell6zését (45). A fo-
gyassal elért eredmények megtartasa azonban igen
nehéz, 5-10 éves utankovetés soran a tulsulyos szemé-
lyeknek csupan 6-20%-a tudta az 5-10%-os testsuly-
csokkenését megdbrizni (46).
Ezen folyamathoz eszkdzként segitségul hivhaté a mo-
tivacids interju, amivel a beteg belsd motivaciodit pro-
béljak meg felerésiteni, a sajat céljaival és elérésikben
akadalyoz6 magatartasformaval szembesiteni, ezzel
elinditva a valtozast. Ot alapelvet sziikséges figyelem-
be vennie az interjukészitének:

empatikus viselkedés,

a paciens segitése az ellentmondas felismerésé-

ben,

vitatkozas kerulése, mert az gyakran kontrapro-

duktiv hatast érhet el,

ellenallas esetén stratégiavaltas,

az 6nhatékonysag érzésének tamogatasa (47).
Az életmddvaltassal jaré mindennapos nehézségek,
a gyogyszeres kezelés esetleges mellékhatasai, vala-
mint a félelem az inzulinkezeléstél azonban ndévelhe-
tik a paciens szorongasat és akar depressziés tine-
teket is el6idézhetnek, amelyek tovabb ronthatjak az
anyagcsere allapotat, hozzajarulhatnak egyéb meta-
bolikus és vaszkularis szé6v8dmények kialakuldsahoz
(31, 48). Ezért a metabolikus szindrémaval diagnosz-
tizalt egyének kezelése soran az egészséges életmod
és testmozgéas mellett fontos a megfelel6 szocio-pszi-
chés kornyezet megléte is. A szakemberek allaspontja
szerint a metabolikus szindromaban szenvedd egyén
csak 6nmagat tudja ,meggydgyitani”, az orvos felada-
ta segiteni 6t a sikeres self-management kialakitasa-
ban, amelynek feltételei a személyes képességek (6n-
bizalom, problémamegoldé készség), j0 orvos-beteg
kommunikacio, elegendd ismeret, motivacio, szocialis
adottsagok (szilikebb csaladi és tagabb tarsadalmi kor-
nyezet) (49).
A tarsul6 pszichés zavarok, mint a szorongas, depresz-
szio azonban rontjak az 6nkezelés mindségét, ezért fon-
tos korai felismerésiik és kezelésik. Mivel a depresszio
kezelésére hasznalt antidepresszivumok kozil tébb is
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testsulygyarapodast okozhat (els6sorban a ftriciklikus
antidepresszivumok), ezaltal bizonyitottan hozzajarul-
hatnak a metabolikus szindréma kialakulasahoz, ezért
a komorbid depresszié kezelése soran a mellékhata-
sok tekintetében fokozott figyelemmel kell alkalmazni a
farmakoterapiat, és lehetéség szerint pszichoterapiaval
példaul kognitiv viselkedésterapiaval, kombinalni a ke-
zelést (31, 49, 50). A kognitiv viselkedésterapia célzott
megoldast nyujthat a betegséggel kapcsolatos aktualis
problémakra, a diszfunkcionalis gondolkodas és visel-
kedés megvaltoztatasaval. Ezzel a médszerrel a ma-
ladaptiv viselkedésformak kedvezd iranyu befolyasola-
sa és a hianyzo viselkedések kialakitasa a cél (50).

Az életmdbdvaltas soran a beteg egészségkontrollhité-
nek is jelentés szerepe van. A kilsé kontroll két cso-
portja egészségtelenebb viselkedésmddokkal (dohany-
zas, alkoholfogyasztas, egészségtelenebb étkezés,
kevesebb testmozgas) all sszefuggésben (41). A kil-
s6 kontrollos egyéneknek nagyobb terhet, eréfeszitést
jelenthet az életmddvaltas, ezért esetiikben kiemelten
fontos a megfelel6 edukacid, orvos-beteg kommunika-
ci6 és kapcsolat, illetve az utankdvetés. A kilsé kontrol-
los egyének azért is veszélyeztettek, mert az ilyen atti-
tid kdzvetlendl és kdzvetve a megkuzdési stratégidkon
keresztul (a problémafokuszu stratégidkat gyengitve,
az érzelemfékuszukat pedig erésitve) is befolyasolja a
szorongasos panaszok kialakulasat (42). Erzelemkdz-
pontli megklzdési stratégia lehet az evés, ami a me-
tabolikus szindromaval diagnosztizalt egyének életé-
ben kézponti szerepet tolt be, az étkezés folotti kontroll
gyenge, sérulékeny. A kudarcaikat, csalédasaikat gyak-
ran evéssel kompenzaljdk, majd a kontroll elveszitése
miatt blntudatot, fesziltséget éreznek, ami depresszi-
O6hoz vezethet és egy 6nrontd kdrbe taszitja 6ket. Ha
ebben az idészakban a kezel6orvostol szemrehanyast
kapnak, az tovabb néveli a feszlltséget, rontja az énér-
tékelést, fokozza a szorongast, depressziot (49).

Sal és munkatarsai egy a metabolikus szindréma, illet-
ve a 2-es tipusu cukorbetegség kezelésére alkalmas
viselkedésterapias testsulycsdkkent6 programrél sza-
molnak be, amelynek alapja Prochaska és DiClemen-
te eIméleti modellje. A modell legelsé szakasza a top-
rengés el6tti idészak, amikor az egyén nincs tudataban
a problémanak, vagy nincs szandékaban valtoztatni a
viselkedésén. A masodik, tépelédés szakaszaban fel-
ismeri és hajland6 kdzelebbrél is megvizsgalni a prob-
Iémat, mérlegeli a valtozas hatasait, de kevés eséllyel
tesz lépéseket a valtozas érdekében. Kovetkez6 Iépés
az el6készulet, amikor igényli a segitséget, de gyakran
nem tudja, még mit kellene tennie. A legtébb paciens
ebben a szakaszban érkezik a szakemberhez. Az el6-
készllet soran a legfontosabb a megfelel informaciok
atadasa a betegségrél, a paciens motivalasa a valto-
zasra. Ez a szakasz a legfontosabb a beteg elkotele-
z6dése és késbbbi eredmény szempontjabdl. Ez f6leg
azoknal az egyéneknél jelent nagy kihivast, akiknél
a tulsuly még nem okoz testi tiineteket. Ok tébbnyire
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tisztaban vannak az egészséges életmaod feltételeivel,
ezért elsésorban az ellentmondésos informaciok tiszta-
z4sara, alapismeretek rogzitésére, gyakorlati hasznos-
sagra kell helyezni a hangsulyt. A kovetkezé 1épés a
cselekvés szakasza, amikor a beteg aktivan részt vesz
az életmddvaltasban, kompetensnek és felelésnek érzi
magat a valtozasokért. Ennek a folyamatnak fokozato-
san kell megtorténnie és kilon figyelmet kell forditani
a kuldonleges helyzetekre, nehézségekre, pszichés té-
nyezékre. A szakemberrel valé taldlkozasok ekkor el-
kezdenek ritkulni, ami el6segiti a beteg kontrolljanak
és kompetenciaérzetének novelését. Ekkor kezd&dik
az utolso, fenntartas szakasza. A legfontosabb cél a
valtozasok rogzitése, motivacio fenntartasa és a beteg
belsé kontrolljanak kialakitasa (49).

A metabolikus szindréma tehat elsédlegesen életmad-
valtassal kezelhetd kérkép. Ahogy azonban a modell is
mutatja, a tartos testsulycsokkenés és életmddvaltas
egy hosszu, komplex folyamatot igényel, amelyben a
pszichoszocidlis tényezdk kiemelkedd szerepet jatsza-
nak, ezért orvoslasaban kiemelten fontos — az orvostu-
domanyban a biomedikus modell helyett egyre inkabb
elterjedt — biopszichoszocialis modellre épulé komplex
betegvizsgalat. A diagnozis felallitasat és a beteg isme-
reteinek bévitését kdvetéen a hatékony terapia feltétele
a beteg belsd kontrolljanak, kompetencia- és felelGs-
ségérzetének ndvelése és a megfeleld tamogatas az
orvos és kornyezete részérol.

A kézirat az Eurdpai Uni6 tamogatasaval, az Eurdépai Szo-
cialis Alap tarsfinanszirozasaval j6tt létre az EFOP-3.6.1-
16-2016-00008 projekt (Szegedi Tudomanyegyetem,
, 1esti, lelki, és szocialis egészségmegdrzés és betegség-
megelbzés multidimenzionalis vizsgalata, és megvalosit-
haté egészségvédd programok kidolgozasa®) keretében.

A szerz6k kijelentik, hogy az Osszefoglalé kézle-
mény megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik
Sszemben pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitks-
zés, Osszeférhetetlenségi ok, amely befolyasolhatja
a kézleményben bemutatott eredményeket, az abbol
levont kévetkeztetéseket vagy azok értelmezését.
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