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AZ ÉLETMINŐSÉG FOGALMA

Az életminőség (quality of life, QOL) koncepciója az 1960-as években született meg az Egye-
sült Államokban. Mind a szociális tudományokban (szociológia, politika, pszichológia, gazda-
ságtan), mind pedig az orvostudományban egyre népszerűbbé és elterjedtebbé vált, mert számos
adat azt bizonyította, hogy az emberek elégedettségének a meghatározásában sokszor nem az
objektív körülmények és feltételek a döntőek, hanem azok szubjektív megélése (Lin et al.,
2013; Pais-Ribeiro, 2004; Tiringer, 2012). 

A QOL az élet számos területét felölelheti, beletartozhat az anyagi komfort, az egészség,
a személyes biztonság, a rokonokkal, házastárssal, barátokkal és gyermekekkel való közeli kap-
csolat, mások segítése és támogatása, a közéletben való szerepvállalás, a tanulás, önmagunk
és a világ megfelelő megismerése és megértése, értelmes, jutalmazó, érdekes munka, önma-
gunk kreatív módon történő kifejezése, a megfelelő szocializáció, a szórakoztató tevékenységek
gyakorlása, a rekreációs tevékenységekben való aktív részvétel (Pais-Ribeiro, 2004). Mivel
az életminőség körébe tartozó aspektusok szinte áttekinthetetlenül sokfélék lehetnek, az egyes
részterületek számára szükség volt szűkebb definíciókra. Az egészségügyi ellátórendszerben
az egészséggel kapcsolatos életminőség fogalmát (health-related quality of life; HRQOL) ve-
zették be (Lin et al., 2013). Az egészséggel kapcsolatos életminőség fókuszba kerülésével pár-
huzamosan a 20. század második felében az egészség koncepciója is változott, pozitívabb pers-
pektíva került előtérbe. A korábbi negatív egészségmérést (amelyet az „5 D” jellemzett – death,
disease, disability, discomfort, dissatisfation) a pozitívabb dimenziók mérése váltotta fel; az

1 A tanulmány a Bolyai János Kutatási Ösztöndíj támogatásával készült.
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BEVEZETÉS

Jelen tanulmány a krónikus légúti megbete-
gedésekkel – elsősorban asztmával és COPD-
vel – élő személyek életminőségét befolyá-
soló tényezőket emeli fókuszába. Célja, hogy
feltárja, milyen kihívásokat és nehézségeket

jelent a személyek számára ezekkel a beteg-
ségekkel együtt élni. 

Krónikus légúti megbetegedések 

„Az asztma a légutak krónikus gyulladásos
betegsége, amelynek létrejöttében számos
gyulladásos sejt és sejtproduktum szerepet

ÖSSZEFOGLALÓ

Háttér és célkitűzések: Jelen kérdőíves kutatás krónikus légúti megbetegedésekben (főként aszt-
mában és COPD-ben) szenvedő személyek életminőségét, s az azt magyarázó pszichoszoci-
ális tényezőket vizsgálta. Módszer: A vizsgálatban 50 krónikus légúti betegségben szenvedő
személy (23 férfi és 27 nő) vett részt. Az életminőséget a Szent György Kórház Légzési pa-
naszokkal kapcsolatos kérdőívével,  a hangulatot a Kórházi szorongás és depresszió kérdőív-
vel, a szociális támogatottságot a Társas támogatás kérdőívvel, a megküzdést pedig a CISS-
21 kérdőívvel vizsgáltuk. Eredmények: A regresszióelemzés eredményei szerint a demográfiai
változók kontrollálása mellett az életminőség egyetlen szignifikáns magyarázóváltozója a han-
gulati zavar (a depresszív hangulat és a szorongás közös mutatója). Következtetések: A disz-
kusszióban felhívjuk a figyelmet az edukációs programok és a szűrések fontosságára, valamint
felvetünk néhány olyan szempontot és intervenciós lehetőséget, amelyek – a depresszív han-
gulat befolyásolásán keresztül – hasznosak lehetnek a betegséggel való adaptív megküzdés-
ben és az életminőség javításában.   
Kulcsszavak: életminőség, asztma, COPD, depresszió, szocioökonómiai státusz
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80 GODÁNYI Zsófia – RIGÓ Adrien

A skálákon elért átlagpontszámok közötti
nemi különbségeket független mintás T-pró-
bával vizsgáltuk meg, de szignifikáns eltérést
egyik skála esetében sem találtunk. 

Az életminőség alakulását magyarázó
változók modellje

A betegek életminőségét magyarázó ténye-
zők vizsgálatát többszörös lineáris regresz-
szióelemzéssel végeztük. Az elemzésben
függő változóként az életminőség (SGRQ
összpontszám) szerepelt, míg független vál-
tozóként az első blokkban demográfiai vál-
tozók (nem, életkor, végzettség, anyagi hely-
zet), a második blokkban a pszichoszociális
változók közül a társas támogatottság és az

érzelmi megküzdés, s harmadik blokkban
a hangulat (HADS összpontszám). A válto-
zók beléptetésének sorrendjét a szakirodalmi
adatokra és a korrelációs mátrixra alapozva
(lásd. 2. táblázat) terveztük meg. 

Az életminőség egyetlen szignifikáns ma-
gyarázóváltozójának a hangulati zavar
(HADS szorongás és depresszió összevont
skálája) bizonyult.

Mivel a regresszióelemzés szerint a han-
gulat az egyetlen és igen erős bejóslója az
életminőségnek, szerettük volna látni, hogy
a hangulati problémát milyen tényezők ma-
gyarázzák. A regresszióelemzésbe a fontos
demográfiai (nem, életkor, végzettség, anyagi
helyzet) és pszichoszociális (társas támoga-

1. táblázat. A minta SGRQ, CISS-21, HADS, és társas támogatás (SDS) skáláin elért átlagai, 
szórása, minimum- és maximumértékei

SGRQ
összpont.

CISS 21
feladat

CISS 21
érzelem

CISS 21
elkerül

HADS szor. HADS depr. Társas tám.
(SDS)

Elemszám 50 50 50 50 50 50 50
Átlag 50,87 27,30 20,02 15,90 7,64 7,98 11,12
Szórás 20,29 5,01 6,02 5,08 2,89 3,20 5,25
Min. 13,15 10,00 7,00 7,00 3,00 3,00 2,00
Max. 93,79 35,00 31,00 27,00 15,00 16,00 26,00
Tételek száma 50 7 7 7 7 7 11

2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.
1. SGRQ 0,14 –0,19 –0,34* –0,39** 0.59** –0,23 0,44** 0,04 –0,30*
2. Nem 0.14 –0,02 0,13 0,08 0,25 –0,16 –0,05 –0,03
3. Életkor 0,25 0,32* 0,11 –0,05 –0,08 –0,22 –0,06
4. Végzettség 0,33* –0,44** 0,28* –0,30* –0,01 0,32*
5. Anyagi helyzet –0,28* 0,03 –0,29* –0,09 0,27
6. HADS –0,45** 0,57** –0,02 –0,35*
7. CISS feladatk. 0,21 –0,04 0,13
8. CISS érzelemk. 0,23 –0,38*
9. CISS elkerül –0,06
10. Társas
támogatás

SGRQ tünet 0,27
SGRQ aktivitás 0,54**
SGRQ hatás 0,59**

SGRQ: Szent György Kórház Légzési panaszokkal kapcsolatos kérdőív; CISS-21:Coping Inventory for Stressful
Situations; HADS: Kórházi szorongás és depresszió kérdőív; SDS: Társas támogatás kérdőív

2. táblázat. Az elemzésekben használt változók korrelációs mátrixa

SGRQ: Szent György Kórház Légzési panaszokkal kapcsolatos kérdőív; 
CISS-21: Coping Inventory for Stressful Situations; HADS: Kórházi szorongás és depresszió kérdőív
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Az életminőség kiemelkedő magyarázóváltozója krónikus légúti betegségekben 81

tottság és megküzdés) változókat léptettük be
(4. táblázat).

A modell a hangulati problémák varian-
ciájának az 53%-át magyarázza, s azt mu-
tatja, hogy a kedvezőtlen hangulat elsődle-
gesen a feladatközpontú megküzdés alacsony
szintjével és az érzelemközpontú megküz-
dés magasabb mértékével áll kapcsolatban.
A demográfiai jellemzők közül az életkor és
a végzettség bizonyultak magyarázóváltozó-
nak (mindkettő tendenciaszinten); az emel-
kedő életkor a hangulati zavarok megemel-
kedésével jár, a magasabb végzettség viszont
jobb hangulati jellemzőket vetít előre.

MEGVITATÁS

Vizsgálatunk a krónikus légúti betegségek-
ben szenvedő betegek életminőségét, illetve
az ezzel kapcsolatban álló tényezőket emelte
fókuszába. A kérdésfeltevést azért érezzük
különösen relevánsnak, mert a betegségek
e csoportja egyre nagyobb gyakoriságot mu-
tat, és sok esetben – a betegség progresszív
jellegéből kifolyólag – az életminőség eme-
lése elsődleges feladat kell, hogy legyen.

Mintánk a specifikus életminőség kérdő-
íven (SGRQ) jelentősen magasabb átlag-
pontszámot ért el, mint az Orosz és munka-
társainak (2010) hazai kutatásában vizsgált

ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2014, 14(4):73–88. 

Modell Magyarázóváltozók t p R2 F

1.

Nem
Életkor
Végzettség
Anyagi helyzet

0,16
0,14
–0,25
–0,37

1,24
0,997
–1,79
–2,60

0,22
0,32
0,08
0,12 0,25 3,74

2.

Nem
Életkor
Végzettség
Anyagi helyzet
Társas támogatottság
CISS Érzelemközpontú megküzdés

0,11
0,12
–0,17
–0,29
–0,05
–0,28

0,85
0,87
–1,23
–1,98
–0,34
–0,98

0,39
0,39
0,22
0,05
0,73
0,05 0,32 3,39

3.

Nem
Életkor
Végzettség
Anyagi helyzet
Társas támogatottság
CISS Érzelemközpontú megküzdés
HADS összpontszám

0,12
0,00
–0,03
–0,24
–0,37
0,08
0,44

0,98
0,04
–0,24
–1,73
–0,27
0,52
2,73

0,33
0,96
0,81
0,09
0,78
0,60
0,00 0,42 4,41

Modell Magyarázó változók t p R2 F

1.

Nem
Életkor
Végzettség
Anyagi helyzet
CISS Feladatközpontú megküzdés
CISS Érzelemközpontú megküzdés
Társas támogatottság

–0,1
0,23
–0,24
–0,14
–0,28
0,40
–0,03

–0,09
1,96
–1,93
–1,11
–2,51
3,32
–0,25

0,93
0,06
0,06
0,27
0,02
0,00
0,80

0,53 6,89

3. táblázat. Az életminőség magyarázóváltozói

CISS-21: Coping Inventory for Stressful Situations; HADS: Kórházi szorongás és depresszió kérdőív

4. táblázat. A hangulat (HADS depresszió és szorongás) magyarázóváltozói

SGRQ: Szent György Kórház Légzési panaszokkal kapcsolatos kérdőív; 
CISS-21: Coping Inventory for Stressful Situations
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82 GODÁNYI Zsófia – RIGÓ Adrien

asztmás betegek mintája, sőt valamivel ma-
gasabbat, mint a COPD-s betegek mintája.
Mivel a szakirodalmi adatok szerint a króni-
kus légúti betegségben szenvedők között
a COPD diagnózissal rendelkezők kiemelten
rossz életminőséget mutatnak, arra kell kö-
vetkeztetnünk, hogy vizsgálatunkba igen sú-
lyos betegek kerültek (csoportbontásban nem
volt lehetőségünk összehasonlításra, mert sok
volt az átfedő és a betegek által pontatlanul
megadott diagnózis). Nemi különbséget nem
tudtunk kimutatni – sem az életminőségben,
sem a hozzá szorosan kapcsolódó hangulati
mutatókban –, ami korábbi publikációknak
ellentmondó adat (Gudmundsson et al.,
2006). 

A fő kérdésfeltevésünk kapcsán végzett
regresszióelemzés szerint az életminőség
egyetlen szignifikáns magyarázója a hangu-
lati zavar (szorongás és depresszió közös
mutatója). Bár e változó beléptetése előtt
mind a végzettség, mind az anyagi helyzet,
mind pedig az érzelemközpontú megküzdés
magyarázóváltozóként szerepelt – hasonlóan
más publikációkban leírt eredményekhez
(Cosway et al., 2000; Eisner et al., 2011;
Prescott et al., 2003) –, a hangulati zavar be-
léptetése „eltüntette” szignifikáns hatásukat.
Ebből arra következtethetünk, hogy a fenti té-
nyezők a hangulaton keresztül fejthetik ki
hatásuk egy jelentős részét. Így vizsgálatunk
megerősíti a szakirodalomban hangsúlyozott
eredményt, miszerint a hangulati probléma 
– elsősorban a depresszív hangulat – az egyik
legjelentősebb magyarázóváltozója a kedve-
zőtlen életminőségnek (Kullowatz et al.,
2007; Gudmundsson et al., 2006; Ng et al.,
2009; Orosz, et al., 2010).

A hangulati problémák magyarázóválto-
zóinak elemzése arra hívja fel a figyelmet,
hogy a depresszív hangulat bonyolult köl-
csönkapcsolatban állhat a demográfiai, pszi-

choszociális és életminőség-mutatókkal.
A demográfiai és pszichoszociális változók
a hangulati problémák varianciájának több
mint 50%-át magyarázzák, s legfőbb ma-
gyarázótényezőnek a megküzdés jellegze-
tességei bizonyultak. A feladatközpontú meg-
küzdés csökkenése s az érzelemközpontú
megküzdés emelkedése erős kapcsolatot mu-
tat a depresszív hangulattal. A betegség jel-
legéből adódóan (légzési elégtelenség, a fi-
zikai kapacitás jelentős csökkenése, erős
fizikai korlázotottság) viszont a személyek
valószínűleg gyakran kényszerülnek arra,
hogy megküzdésüket áthelyezzék az aktív,
cselekvéses, feladatközpontú copingról az
érzelemközpontú megküzdés irányába. Így
egy ördögi kör alakul ki; a nem megfelelő
oxigénellátottságból fakadó fizikai korláto-
zottság beszűkiti a lehetőségeket az érzelmi
megküzdés irányába, ami viszont rontja
a hangulatot, s ezen keresztül az életminősé-
get – elsősorban annak szubjektív megélését,
az akitivás és hatás faktorokat. Bár a króni-
kus szomatikus betegségek esetén a dep-
resszív hangulat megemelkedett mértékének
hátterében számos mechanizmus feltételez-
hető (Norwood, 2007; Rigó, 2011), azokban
a kórképekben, ahol a fizikai korlátozottság
jelentős, sőt progrediáló, különösen érdemes
lehet a megküzdés erősítését megcélozni. Ez
elsősorban alternatív, a kedvezőtlen oxigén -
ellátottság ellenére felvállalható tevékenysé-
gek megtalálásával (pl. kézimunka, szellemi
tevékenységek, jóga, egyéb alkotási lehető-
ségek), és az érzelemközpontú megküzdés
„hangolásával” (az érzelmek, állapot elfoga-
dását célzó intervenciók, pl. mindfulness)
történhet. A szocioökonómiai státusz életmi-
nőséget és hangulatot magyarázó ereje (még
ha nem is minden modellben, és csak ten-
denciaszintű összefüggésben jelent is meg)
szintén kapcsolatban állhat azzal, hogy a ma-
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gasabb végzettségűeknek és jobb anyagi kö-
rülmények között élőknek valószínűleg több
lehetőségük van alternatív feladatokat találni,
ami kedvező hatást fejthet ki hangulatukra és
életminőségükre.

A krónikus légúti megbetegedésekben
szenvedő személyeknél kiemelten fontos le-
het a pszichés problémák – elsősorban a dep-
resszió – szűrése és kezelése. A depressziós
tünetek akadályozzák a kezeléssel való
együttműködést is, így Alexopoulos és mun-
katársai (2008) szerint a problémamegoldó
képességek fejlesztésére és az együttműkö-
dés javítására fókuszáló beavatkozások emi-
att is igen hasznosak lehetnek. Hynninen és
munkatársai (2010) szerint a kognitív visel-
kedésterápia gyors és hatékony módszer
a szorongásos és depresszív tünetek enyhíté-
sére, valamint további tanulmányok szintén
abba az irányba mutatnak, hogy a gondosan
megválasztott farmakoterápia, illetve a kog-
nitív viselkedésterápia ígéretes intervenciós
módszerek lehetnek a szorongás és a dep-
resszió kezelésében (Hill et al., 2008; Liver-
more et al., 2010; Fritzsche et al., 2011).
A krónikus légúti megbetegedésben szenve-
dők kezelése során érdemes figyelembe
venni a betegtársak jelenlétét és ennek hatá-

sait is. Halding és munkatársainak (2010)
kutatása szerint a rehabilitációs csoportban
való aktív részvétel társas támogatást nyújt,
segíti a megküzdést, növeli az énhatékonyság
érzését és az életminőséget.

A fentiekben ismertetett eredmények mel-
lett meg kell említenünk kutatásunk korlátait
is. Mivel a vizsgálni kívánt populáció igen
specifikusnak mondható, a megfelelő minta-
elemszám elérése nem várt nehézségeket
okozott, és így a regresszióelemzéssel ka-
pott eredmények csak tájékoztató jellegűnek
tekinthetők. A krónikus légúti betegségben
szenvedőkön belül nem volt módunk alcso-
portokat létrehozni. Ennek alapvető oka ab-
ban rejlett, hogy a betegek maguk sokszor
nem voltak tisztában a diagnózisukkal, gya-
kori volt az „átfedő” diagnózis, s nem volt le-
hetőségünk az orvosi adatokba betekinteni.
Korábbi magyar publikációból viszont tud-
juk, hogy az életminőség fő magyarázóvál-
tozóinak nem az orvosi paraméterek bizo-
nyultak, hanem sokkal inkább a betegek
szubjektív betegségmegélése; így úgy vél-
jük, vizsgálatunk az objektív betegségpara-
méterek ismeretének hiányában is közelebb
vihet az életminőséget befolyásoló tényezők
alaposabb megértéséhez.
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SUMMARY

THE MAIN PREDICTIVE FACTORS OF QUALITY OF LIFE IN CHRONIC RESPIRATORY DISEASES

Background and aims: This survey research has studied the quality of life and its possible
psychosocial predicting variables in patients with chronic respiratory diseases (mainly asthma
and COPD). Methods: 50 patients (23 men and 27 women) suffering from chronic respiratory
disease participated in the study. Quality of life was measured with the St. George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ), anxiety and depression with the Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), social support with the Support Dimension Scale (SDS) and coping
styles with the shortened version of the Coping Inventory for Stressful Situations (CISS-21).
Results: According to the regression model, after controlling the demographic variables, the
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only significant predictor of quality of life was mood disorder (HADS depression and anxiety).
Discussion: We raise the attention to the importance of the educational programs and
screening, and discuss some aspects and intervention options that may be useful for enhancing
adaptive coping and quality of life through influencing depressive mood.
Keywords: quality of life, asthma, COPD, depression, socioeconomic status
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ÖSSZEFOGLALÓ

Háttér és célkitűzések: Hazánkban eddig kevés pszichológiai vizsgálat foglalkozott a magyar
HIV-pozitív populációval, ezért kutatásunkkal szeretnénk hozzájárulni az érintettek életmi-
nőségét meghatározó pszichoszociális és egészség-magatartásbeli tényezők feltárásához.
Módszer: A vizsgálatban 54 HIV-pozitív személy vett részt. A vizsgálati személyeket buda-
pesti HIV-pozitívokat gondozó ambulanciákon és civil szervezeteken keresztül értük el.
A résztvevők egy kérdőívcsomagot töltöttek ki, amely az életminőségen (HIV/AIDS-szel kap-
csolatos életminőség kérdőív – HIV/AIDS Targeted Quality of Life, HAT-QOL) túl a következő
területekre tért ki: hangulati állapot (Kórházi szorongás és depresszió skála – Hospital Anxiety
and Depression Scale, HADS), észlelt társas támogatás (Társas támogatás kérdőív – Support
Dimension Scale, SDS), káros egészség-magatartások, szubjektív panaszok. Eredmények: A ked-
vezőbb életminőség szignifikáns magyarázótényezői a szorongásos és depresszív panaszok ala-
csonyabb szintje (p < 0,01), valamint a magasabb észlelt társas támogatás voltak (p < 0,05).
Várakozásainkkal szemben a szubjektív panaszok és a káros egészség-magatartások nem já-
rultak hozzá szignifikánsan az életminőség varianciájához. Következések: Eredményeink sze-
rint a pszichoszociális tényezők (társas támogatás, depresszív és szorongásos tünetek) jelen-
tős mértékben magyarázzák a HIV-fertőzéshez kapcsolódó életminőséget. A kapott adatok
felhívják a figyelmet a hazai pszichoszociális intervenciók és mentálhigiénés programok ki-
dolgozásának fontosságára. További vizsgálatok szükségesek a komplexebb (pl. megbélyeg-
zéssel kapcsolatos) összefüggések feltárásához. 
Kulcsszavak: HIV/AIDS, életminőség, szorongás, depresszió, egészség-magatartás
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BEVEZETÉS

A szerzett immunhiányos tünetegyüttest
(AIDS – acquired immunodeficiency syndrome)
először 1981-ben ismerték fel, a betegség
hátterében álló HIV-vírust 1983-ban azono-
sították (Montagnier, 2002). Magyarország
jelenleg az alacsonyan fertőzött országok
közé tartozik: 1985-ban jelentették az első
HIV-fertőzési esetet, és azóta összesen 2535
pozitív szerostátuszú személyt, és 340 AIDS-
hez kapcsolható halálesetet regisztráltak
(OEK, 2013). Aggodalomra ad okot azonban,
hogy a statisztikai adatok szerint az utóbbi öt
évben megduplázódott a pozitív szerostátu-
szú személyek száma hazánkban. Az eddig
bejelentett HIV-pozitív személyek túlnyomó
többségét férfiak alkotják (77%), és az ismert
fertőzések jelentős része szexuális úton tör-
tént (72,1%). 

A HIV-fertőzésnek négy klinikai szakasza
különíthető el: primer/akut HIV-fertőzés, tü-
netmentes, tünetes HIV-betegség, kifejlett
HIV-betegség/AIDS (Bánhegyi, 2002). A fer-
tőzés előrehaladtával az immunrendszer fo-
kozatosan gyengül (CD4 T-helper sejtek
száma csökken), és ez vezet hosszú távon az
opportunista fertőzések1 és az AIDS kiala-
kulásához (Minárovits, 2011). A HIV-fertőzés
kezelésére ma az antiretrovirális terápiát (an-
tiretroviral therapy – ART) alkalmazzák,
amely során HIV-vírus replikációs ciklusába
különböző pontokon beavatkozó gyógysze-
rek kombinációját szedi a páciens (Mináro-
vits, 2011). A megfelelő – kb. 95%-os – ad-
herencia esetén pozitív szerostátuszú
személyek szervezetében a vírus méréshatár
alatt tartható, de nem tüntethető el véglege-
sen, ugyanakkor a gyógyszeres kezelés

a HIV-pozitív személy fertőzőképességét
nagymértékben csökkentheti. Ez a megkö-
zelítés – az ún. „kezelés mint megelőzés”
(treatment as prevention) – egyre nagyobb
hangsúlyt kap a szakirodalomban és gyakor-
latban (CDC, 2013). A kezelésben történt
fordulatnak köszönhetően a HIV/AIDS be-
tegséget ma már a krónikus betegségek közé
soroljuk, hiszen az érintett populáció tagjai-
nak várható élettartama megközelíti a teljes
népesség körében tapasztalt adatokat a korai
diagnózis, illetve az élethosszig tartó és meg-
felelő adherencia esetén (Nakagawa et al.,
2013). 

A HIV-vel élők életminőségét 
befolyásoló tényezők

A krónikus betegség megköveteli a páciens-
től a felelősségteljes egészség-magatartást
(pl. az öngondoskodás területén). A meg-
hosszabbodott élettartam ellenére a HIV-vel
élőknek számos egészségügyi kihívással kell
szembenézniük: a vírussal, a gyógyszeres
kezeléssel, illetve más komorbid betegsé-
gekkel kapcsolatos tünetekkel és mellékha-
tásokkal is meg kell küzdeniük (Holzemer et
al., 2002). Ezek súlyosabb és gyakoribb elő-
fordulása csökkenti az életminőséget (John-
son és Folkman, 2004). A komorbid tünetek,
különös tekintettel az antiretovirális szerek
mellékhatásaira (pl. alvási zavarok, fáradtság,
hányinger), negatívan befolyásolhatják az
ART adherenciát (Ammassari et al., 2001).
A kezelési előírások megfelelő betartása
nagymértékben meghatározza a pozitív sze-
rostátuszú személyek szubjektív jóllétét, hi-
szen a gyógyszeres terápia segíti elő az érin-
tett egészségi állapotának stabilitását. Az
adherenciát rontják a HIV-vel élők körében

1 Bizonyos mikrobáknak köszönhetően megjelenő fertőzések, amelyek az immunrendszer normál működése mellett
nem idéznének elő betegséget (Minárovits, 2011) 
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ÖSSZEFOGLALÓ

Háttér és célkitűzések: A policisztás ovárium szindróma (PCOS) egy multifaktoriális női en-
dokrin megbetegedés, amely számos különböző – anyagcserét is érintő – zavarral társul. Nem-
zetközi tanulmányok igazolták, hogy a PCOS-sel élő nők körében az alacsonyabb fizikai és pszi-
chológiai egészséggel összefüggő életminőség (HRQOL) magasabb depresszió- és
szorongásszinttel jár együtt, amely pszichológiai jellemzők mellett magasabb BMI-értéket,
a klinikai tünetek meglétét (az anovulációt/ovulációs zavarokat, az androgén hormonok meg-
emelkedett szintjét), az emocionális distressz nagyobb mértékét, a szexuális funkcionalitás és a sa-
ját testhez kapcsolódó attitűd romlását is regisztrálták. Jelen vizsgálatunkban a HRQOL ma-
gyarázóváltozóinak feltárására vállalkoztunk magyar mintán. Módszer: Keresztmetszeti kérdőíves
vizsgálatot alkalmaztunk, PCOS diagnózissal élő, 18 év feletti, pszichiátriai zavarral nem diag-
nosztizált vizsgálati csoport bevonásával. A kérdőívcsomagban a demográfiai és betegségmu-
tatók mellett mértük a HRQOL-et, a pszichológiai státuszt (depresszió, szorongás), a BMI-t, a testi
attitűdöket és a stressz szintjét. Eredmények: A HRQOL fordított együttjárást mutatott a dep-
resszió, a szorongás, a negatív testi attitűdök és a stressz skálák értékeivel. A HRQOL magya-
rázóváltozóiként a stresszt, a szorongást, a depressziót és az aktuálisan fennálló súlygyarapodást
azonosítottuk. Következtetések: A PCOS hazai vizsgálatában a nemzetközi értékekhez hasonló
eredményeket kaptunk, ám a magyarázóváltozók szélesebb körű elemzésére és további terüle-
tek – szexuális funkcionalitás, életmód változók – bevonására lenne szükség. 
Kulcsszavak: policisztás ovárium szindróma (PCOS), egészséggel összefüggő életminőség,
depresszió, szorongás, stressz, testi attitűd
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ÖSSZEFOGLALÓ

Háttér és célkitűzések: Vizsgálatunkban a lisztérzékeny személyek életminőségét magyarázó
tényezők feltárására vállalkoztunk. A demográfiai és állapottal összefüggő mutatók kontrol-
lálása mellett arra voltunk kíváncsiak, hogy bizonyos pszichoszociális változók (mint a han-
gulat, a társas támogatottság, az érzelemszabályozás és az élelmiszerekkel kapcsolatos elé-
gedettség) milyen kapcsolatot mutatnak az életminőséggel. Vizsgáltuk a Cöliákia életminőség
kérdőív (CDQ – Celiac Disease Questionnaire, Häuser et al., 2007) magyar változatának sta-
tisztikai jellemzőit is. Módszer: Keresztmetszeti, kérdőíves kutatásunkban 213 lisztérzékeny
személy vett részt. Az életminőséget a Cöliákia életminőség kérdőívvel (CDQ), a hangulatot
a Kórházi szorongás és depresszió kérdőívvel (HADS), az érzelemszabályozást a Érzelem-
szabályozási nehézségek kérdőívvel (DERS), az élelmiszerekkel kapcsolatos életminőséget pe-
dig az Elégedettség az élelmiszerekkel összefüggő élettel (SWFL) nevű mérőeszközzel mér-
tük. Eredmények: A Cöliákia életminőség kérdőív magyar fordítása megfelelő belső
konzisztenciát mutatott, s a konfirmátoros faktorelemzés megerősítette az eredeti szerzők ál-
tal leírt 4 faktoros struktúrát. A lisztérzékeny-specifikus életminőség legerősebb magyarázó-
változójának az élelmiszerekkel kapcsolatos életminőség és az életkor bizonyultak, ezt követte
a szorongás és az állapot (tünetek) szubjektív súlyossága. Következtetések: Az élelmiszerek-
kel kapcsolatos elégedettség életminőségben betöltött kiemelt szerepe miatt felvetjük a gon-
dolatot, hogy szükséges lenne vizsgálni, hogy az élelmiszerekkel kapcsolatos elégedettséget
érdemes-e a lisztérzékenység-specifikus életminőség kérdőívekbe integrálni. Hangsúlyozzuk
továbbá az edukáció fontosságát mind az érintettek, mind pedig a tágabb társadalom körében. 
Kulcsszavak: lisztérzékenység, életminőség, élelmiszerekkel kapcsolatos elégedettség

1 A tanulmány a Bolyai János Kutatási Ösztöndíj támogatásával készült.
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INTRODUCTION

Rheumatoid Arthritis (RA) is a chronic auto -
immune inflammatory disease with a preva-
lence of approximately 0.5% to 1% in de-

veloped countries (see Gabriel & Michaud,
2009). RA is systemic disease predominantly
characterized by persistent synovial joint in-
flammation (Firestein, 1996). The disease
course of RA is usually progressive, often re-

SUMMARY

Background and aims: Rheumatoid Arthritis (RA) is a chronic autoimmune inflammatory
disease, often resulting in adverse physical, social, and psychological outcomes. This study
aims to comprehensively examine the contribution of psychosocial variables to health-related
quality of life in RA patients, after controlling for demographic and disease-related variables.
Methods: This is a cross-sectional study. Participants were 63 RA patients ages 20-67 recruited
from two voluntary associations for rheumatic diseases in Israel. Assessments included socio-
demographics and disease-related information, RAND-36 Health survey, Posttraumatic
Growth Inventory, Hospital Anxiety and Depression Scale, Multidimensional Scale of
Perceived Social Support, and Emotion Regulation Questionnaire. Results: In the fully
adjusted regression models, pain severity, depression, income, and physical comorbidity were
significant predictors of physical health-related quality of life, and pain severity and depression
were significant predictors of mental health-related quality of life. The most potent predictor
of physical health-related quality of life was pain severity. In predicting mental health-related
quality of life, pain severity and depression were the primary predictors. Discussion: Findings
support the application of a more comprehensive approach to RA management. Healthcare for
RA patients should extend beyond traditional rheumatologic approaches to a comprehensive
rehabilitative approach focusing on pain and depression. Pain and depression in RA may be
best addressed by means of pharmacological treatment in conjunction with other therapies
such as cognitive behavioral therapy and self-management interventions.
Keywords: Rheumatoid arthritis, health-related quality of life, depression, pain
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sulting in high levels of disability and func-
tional dependence (Lipsky, 2001). Since
a causal treatment for RA is not yet available,
RA treatment aims to reduce joint inflam-
mation and pain, maximize joint function,
diminish joint damage and prevent systemic
involvement (Lipsky, 2001). Nonetheless,
many RA patients are still afflicted with con-
siderable functional limitations and pain 
(Pollard et al., 2005). RA manifestations also
engender adverse social, cognitive (Krol at al.
1993; Lütze & Archenholtz, 2007) and psy-
chological outcomes such as depression (Pol-
lard et al., 2005). Thus, RA patients face
multiple daily challenges, and the develop-
ment of effective therapies is warranted
(Fishman & Bar-Yehuda, 2010).

The term health-related Quality of Life
(QoL) refers to the subjective assessment of
the impact of disease and its treatment across
physical, mental, social, and somatic domains
of functioning and well-being (Nicassio et al.,
2011). Significant impairments in health-
related QoL in RA patients have been re-
ported (e.g., Rupp et al., 2006; Tander et al.,
2008). Highlighting the importance of health-
related QoL in RA, it has been suggested
that health-related QoL in RA determines
treatment outcomes such as patients’ demand
for care, compliance levels, and satisfaction
with treatment (Guillemin, 2000).

The biopsychosocial model of disease
highlights the role of behavioral, psycholog-
ical, and social factors (Engel, 1977). Ac-
cordingly, Engel’s (1977) biopsychosocial
model of disease takes into consideration
factors contributing to illness and disease
such as the patient’s history, the social con-
text in which the patient lives, and the com-
plementary system devised by society to deal
with the limiting elements of the disease. In
doing so, the biopsychosocial model can

account for individual differences in disease
experiences such as those displayed by RA
patients with similar levels of physician-
based disease status and joint damage (Nicas-
sio et al., 2011). Indeed, in a study of the re-
lationships between physical, psychological,
and social factors and health-related QoL
and disability among RA patients, findings
indicated that psychosocial factors and self-
reported disease activity were significant pre-
dictors of disability and health-related QoL,
whereas physician-based disease activity
scores did not correlate with any of these
outcomes (Nicassio et al., 2011). 

Numerous studies have examined the pre-
dictors of health-related QoL in RA patients.
With regards to socio-demographics, in a re-
view of 49 studies it was reported that older
age, lower levels of education, lesser wealth,
being unemployed, and female gender were
significantly associated with lower health-
related QoL in RA patients (Groessl et al.,
2006). With regards to disease-related vari-
ables, pain and disease severity have been
found to predict physical health-related QoL
(Karimi et al., 2013; Lu et al., 2008), mental
health-related QoL (Courvoisier et al., 2012),
or both (Alishiri et al., 2008). Findings on the
relationship between RA duration and health-
related QoL are inconclusive (Lu et al., 2008;
Rupp et al., 2006; West & Jonsson, 2005).

The relationship between depression,
anxiety, and specific components of health-
related quality of life (i.e., physical, mental)
in RA is inconclusive. Some have reported
associations between anxiety and depression
and both physical and mental health-related
QoL (Bazzichi et al. 2005; Ozcetin et al.,
2007). However, others have associated men-
tal health indicators (e.g., depression) with ei-
ther physical health-related QoL (Alishiri et
al., 2008) or mental health-related QoL 
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(Kojima et al., 2009; Rupp et al., 2006), but
not with both. For example, in a study of
Dutch RA patients, mental health-related
QoL was significantly associated with de-
pressive symptoms, and was significantly
predicted by change in depressive symptoms
at 2-year follow up, whereas no significant
associations between physical health-related
QoL and depressive symptoms were found
(Rupp et al., 2006). These findings under-
score the need to further investigate the con-
tribution of depression and anxiety to specific
components of health-related QoL in RA.

Social support has been long recognized
a factor that positively and causally affects
physical health, mental health, and longevity
(see Thoits, 2011). Studies have shown that
social support had a positive impact on RA
patients’ psychological and physical outcomes
(Evers et al., 2003; Strating et al., 2006).
Thus, social support may be associated with
RA patients’ health-related QoL. To our
knowledge, studies of this association thus far
related to individual aspects of health-related
QoL and not to health-related QoL as a whole. 

Emotion regulation processes enables in-
dividuals to affect how, when, and which
emotions they experience and express (Gross,
1998b; Thompson, 1994). Cognitive reap-
praisal is an antecedent-focused strategy that
intervenes before the emotion response has
been fully produced (Gross & John, 2003).
Expressive suppression is a response-focused
strategy that is in use after the emotion has
been generated and detected, involving inhi-
bition of emotion-expression behavior
(Gross, 1998a). Due to the unpredictable na-
ture of flares and remissions in RA, emotion
regulation skills may be important in main-
taining QoL following periods of increased
pain. Indeed, associations between emotion
regulation strategies and variables related to

health-related QoL such as quicker recov-
ery, pain, and social benefits have been re-
ported (Connelly et al., 2007; Hamilton et al,
2005; van Middendorp et al., 2005). To our
knowledge, no studies have examined the
associations between emotion regulation
strategies and health-related QoL as a whole
in RA patients. 

Posttraumatic growth is a cognitive pro -
cess that is initiated to cope with traumatic
events that impose an extreme cognitive and
emotional burden (Tedeschi & Calhoun,
1998). Positive outcomes of posttraumatic
growth include greater appreciation of life and
recognizing new life-paths (Tedeschi & Cal-
houn, 1996). Being diagnosed with a major
disease such as RA is often experienced as
a traumatic event (Barskova & Oesterreich,
2009; Danoff-Burg & Revenson, 2005). Post-
traumatic growth in RA patients has been as-
sociated with higher levels of function, in-
creased positive mood, social support and pain
reduction (Danoff-Burg & Revenson, 2005;
Dirik & Karanci, 2008; Evers et al., 2001;
Tennen et al., 1992). This suggests that post-
traumatic growth may be associated with
health-related QoL in RA. Evidence of the
association between posttraumatic growth and
health-related QoL as a whole is limited to
a single study of cancer patients (see Barskova
& Oesterreich, 2009; Schwarzer et al., 2006). 

The objective of the present study is to
examine health-related QoL in RA patients
from a biopsychosocial perspective (Engel,
1977). Accordingly, health-related QoL will
be examined, taking into account demo-
graphic variables, disease-related factors, and
psycho-social variables in a sample of RA pa-
tients. While previous studies have exam-
ined the contribution of demographic,
psychosocial, and disease-related variables to
health-related QoL (e.g., Groessl et al., 2006;
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Rupp et al., 2006), a comprehensive exami-
nation of potential predictors of health-re-
lated QoL in RA is warranted. Novel aspects
of the current investigation include the ex-
amination of the contribution of depression
and anxiety to specific components of health-
related QoL, and the associations between
physical and mental components of health-
related QoL, and perceived social support,
emotion regulation strategies, and posttrau-
matic growth in RA patients. Understanding
which factors affect mental and physical
health-related QoL is expected to promote
practitioners’ ability to improve RA disease
outcomes.

Based on the literature reviewed above,
we hypothesize that among RA patients, af-
ter controlling for demographic and disease-
related variables, health-related QoL would

be 1) positively associated with perceived
social support, posttraumatic growth, and
cognitive reappraisal; and 2) negatively as-
sociated with depression, anxiety, and ex-
pressive suppression. 

METHOD

Participants and recruitment

Participants were 63 RA patients ages 20-67,
and were mostly female (84.1%). Partici-
pants were recruited from two voluntary as-
sociations for rheumatic diseases in Israel,
namely, „Young Joings“ (n = 44) and „Inbar“
(n = 19). Non-probability sampling was used.
Participants’ demographic and health char-
acteristics are presented in Table 1.

Table 1. Participants’ demographic and health characteristics (N = 63)

M SD
Demographics
Age
Education (in years)

43.56
14.65

14.19
2.69

n %
Gender (female) 53 84.1
Income
Much below average 19 30.2
Below average 21 33.3
Average 11 17.5
Above average 11 17.5
Much above average 1 1.6
Religious orientation
Secular 42 66.7
Traditional 14 22.2
Religious 7 11.1
Health

M SD
Years since RA diagnosis
Pain severityb

9.25
3.9

9.88
1.07

n %
Psychological comorbidity (no) 57 90.5
Psychological diagnosis
Depression/anxiety 4 6.3
Posttraumatic Stress Disorder 2 3.2
Physical comorbidity (yes) 32 50.8
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Procedure

The study was approved by the Ethical Com-
mittee of Eötvös Loránd University.

A cross-sectional survey design was used.
We contacted the heads of two RA associa-
tions, who consented to contacting their
members. During October to December,
2013, a recruitment ad was e-mailed on three
occasions to organizations’ members by their
heads, and was posted on „Facebook“ page
of „Young Joint“ association (visible to 499
members only). Of the 1,000 “Inbar” mem-
bers contacted, 19 members agreed to par-
ticipate. Forty-four “Young Joints” members
were recruited by e-mail and Facebook.
Overall, 63 participants completed self-ad-
ministered assessments online after being in-
formed in writing that participation is volun-
tary and anonymous. 

Measurements
Socio-demographic information included
age, gender, years of education, income, and
religious orientation.

Disease-related information included
years elapsed since RA diagnosis, psycho-
logical and physical comorbidity (yes/no;
specific diagnosis). Perceived pain severity
was measured by two items rated on a 1 to 5
scale (none to severe, never to every day, re-
spectively): 1. „during the past month, how
would you describe the arthritis pain you
usually had?“ (adopted from Meenan and
Mason, 1992); and 2. „during the past month,
how often did you have to take extra med-
ication for your arthritis (in addition to your
routinely medications)”. The total perceived
pain severity score is the mean score of the
two items.

RAND 36-item health survey 1.0 (Hays et
al., 1993) was used to assess health-related

QoL. The RAND is comprised of 36 items
tapping health across eight domains includ-
ing physical functioning (10 items; limited
a lot, limited a little, not limited at all), phys-
ical role functioning (four items; yes/no),
pain (two items on a 1-6 scale; e.g., “„How
much bodily pain have you had during the
past 4 weeks?“), general health (five items on
a 1-5 scale), energy/fatigue (four items on
a 1-6 scale), social functioning (two items on
a 1-5 scale), emotional role functioning (three
items; yes/no), and emotional well-being
(five items on a 1-6 scale). Scores on each
domain are the sum of items’ ratings. The
first four domain scores are averaged to
a Physical Component Score (PCS), and the
latter four domain scores are averaged to
a Mental Component Score (MCS). These
scores are transformed into a domain score
ranging 0 to 100, with a higher score repre-
senting higher levels of health-related QoL.
An additional item taps health change and is
not integrated into PCS or MCS scores. The
items of the RAND 36-item health survey 1.0
and of the Medical Outcome Study Short-
Form (SF-36; Ware Jr & Sherbourne, 1992)
are identical, and so are scoring procedures
excluding the domains of pain and general
health. For the pain domain, a correlation of
0.99 between scores on the two instruments
has been reported. Differences in scoring
procedures of the general health domain had
minimal effects in a longitudinal panel (Hays
et al., 1993). Cronbach’s alpha coefficients
were 0.81 for PCS and 0.82 for MCS.

Posttraumatic Growth Inventory (PTGI;
Tedeschi & Callhoun, 1996) was used to as-
sess posttraumatic growth. It is comprised of
21 items tapping the degree to which specific
positive changes are attributed to the struggle
with trauma. We modified the PTGI to tap
changes attributed to living with RA rather
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than trauma in general. The PTGI taps the do-
mains of relating to others (seven items), new
opportunities (five items), personal strength
(four items), spiritual change (two items), and
appreciation for life (three items). A sample
item is „I discovered that I am stronger than I
thought I was“. Items are rated on a 0 („I did
not experience this change as a result of my
crisis“) to 5 („I experienced this change to
a very great degree as a result of my crisis“)
scale. The total score is the sum of ratings,
ranging 0-105. Cronbach’s alpha was 0.93.

Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS; Zigmond & Snaith, 1983) was used
to assess anxiety and depression. The HADS
is comprised of 14 items. Seven items com-
prise the anxiety scale (HADS-A; e.g., „I get
a sort of frightened feeling like ‘butterflies’ in
the stomach“) and seven items comprise the
depression scale (HADS-D; „I have lost in-
terest in my appearance“). Participants rated
their feeling during the previous week on
a scale from 0 to 3. The score of each sub-
scale ranges 0-21 with a higher score repre-
senting higher levels of depression or anxiety.
Subscales scores for depression and anxiety
are the sum of the corresponding seven items.
On each subscale, a score of 0–7 is classified
as ‘non-cases’, a score of 8-10 indicates
a possible clinical anxiety or depression, and
a score >10 indicates a probable clinical anx-
iety or depression (Zigmond & Snaith, 1983).
Cronbach’s alpha coefficients were 0.84
(HADS-A) and 0.77 (HADS-D). 

Multidimensional Scale of Perceived So-
cial Support (MSPSS; Zimet et al., 1988)
was used to assess perceived social support.
It is comprised of 12 items assessing the per-
ceived availability and adequacy of instru-
mental and emotional social support from
family (four items; e.g., “my family really
tries to help me”), friends (four items), and

significant others (four items). Items are rated
on a 1 (very strongly disagree) to 7 (very
strongly agree) scale. The total score is the
sum of all items ranging 12-84, with higher
scores representing higher levels of perceived
social support. Cronbach’s alpha was 0.93.

Emotion Regulation Questionnaire (ERQ;
Gross & John, 2003) was used to assess emo-
tion regulation strategies. It is comprised of 10
items tapping the typical use of expressive
suppression (four items; e.g., “I keep my emo-
tions to myself”) versus cognitive reappraisal
(six items; e.g., “When I want to feel less
negative emotion, I change the way I’m think-
ing about the situation”). Each item is rated on
a scale of 1 (strongly disagree) to 7 (strongly
agree). Cognitive reappraisal and expressive
suppression scores is the mean score of the
items on each scale, respectively. A higher
score represents higher levels of each emotion
regulation strategy. Cronbach’s alpha coeffi-
cients were 0.81 (cognitive reappraisal) and
0.72 (expressive suppression).

Statistical analysis
We conducted two hierarchical regression
analyses, one with PCS health-related QoL
and one with MCS health-related QoL as the
dependent variable. The independent vari-
ables were chosen based on their correlations
and theoretical association with the dependent
variables and/ or the other research variables.
Demographic and disease-related variables
were entered in step 1 (categorical variables
were transformed into dichotomous): age,
pain severity, physical comorbidity, psycho-
logical comorbidity, income, religious orien-
tation, and years since diagnosis. Next, re-
search variables were entered: perceived
social support (step 2); anxiety and depression
(step 3); posttraumatic growth (step 4); and
emotion regulation strategies (step 5). 
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RESULTS

Descriptive statistics

Means and standard deviations of the re-
search variables are presented in Table 2.
Participants had a moderate mean MCS score
and a low mean PCS score. Most of the par-

ticipants (56%) met criterion for classifica-
tion as possible anxiety cases and approxi-
mately a third (32%) met criterion for clas-
sification as possible depression cases. 

Associations between research, demo-
graphic and disease-related variables

Correlations between the research, de-
mographic, and disease-related variables are
presented in Table 3. 
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Table 2. Means and standard deviations of the research variables (N = 63)

M (SD)
Health related quality of life
Physical Component Score 39.07 (22.75)
Mental Component Score 51.82 (19.72)
Anxiety 8.37 (4.42)
Depression 6.25 (4.02)
Posttraumatic growth 40.75 (23.88)
Perceived social support 64.13 (15.04)
Emotion regulation
Cognitive reappraisal 4.42 (1.29)
Expressive suppression 3.29 (1.44)

Table 3. Correlations between the research, demographic, and disease-related variables (N = 63)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. PCS
2. MCS 0.80***
3. Anxiety 0.24† 0.35**
4. Depression 0.59*** 0.62*** 0.50***
5. PTGI 0.17 0.16 0.08 0.23†
6. MSPSS 0.29* 0.32* 0.33** 0.52*** 0.24†
7. Cognitive reappraisal 0.01 0.14 0.06 0.08 0.21† 0.16
8. Expressive suppression 0.04 0.05 0.01 0.15 0.14 0.38** 0.02
9. Age 0.31* 0.32* 0.30* 0.16 0.06 0.11 0.04 0.02
10. Religious orientationa 0.30* 0.26* 0.16 0.25* 0.07 0.41** 0.14 0.02 0.08
11. Incomeb 0.48** 0.44** 0.18 0.22† 0.19 0.10 0.35** 0.08 0.415**
12. Years since diagnosis 0.25* 0.20 0.34** 0.23† 0.21 0.14 0.13 0.06 0.46***
13. Psychological comorbidity (1 = yes) 0.04 0.06 0.08 0.02 0.27* 0.07 0.15 0.00 0.09
14. Physical comorbidity (1 = yes) 0.20 0.17 0.08 0.05 0.06 0.02 0.03 0.11 0.25*
15. Pain severityc 0.77*** 0.66*** 0.15 0.45** 0.09 0.21 0.08 0.01 0.23†

* p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001, † 0.05 < p < 0.10. 
PCS = Physical Component Score; MCS = Mental Component Score; PTGI = Posttraumatic Growth Inventory;

MSPSS = Multidimensional Scale of Perceived Social Support.
Note. Categorical variables were transformed to dichotomous variables; a 0 = non-secular 1 = secular, 

b 0 = below average 1 = average or above, c Calculated as the standardized mean of reported pain severity 
and extra medications intake frequency
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Regression analysis predicting PCS
health-related quality of life

The fully adjusted model (step 5) accounted
for 76% of the variance in PCS, F (13, 62) = 
= 11.71, p < 0.001. A significant negative as-
sociation between PCS and depression was
found (β = -0.29, p < 0.01). Significant neg-
ative associations were found between PCS
and pain severity (β = -0.51, p < 0.001), and
PCS and physical comorbidity (β = -0.17, 
p < 0.05). Higher income was positively as-
sociated with PCS on a statistically signifi-
cant level (β = 0.21, p < 0.05) (Table 4).

Regression analysis predicting MCS
health-related quality of life

The fully adjusted model (step 5) accounted
for 66.5% of the variance in MCS, F (13, 62)
= 7.47, p < 0.001. A significant negative as-
sociation was found between depression and
MCS (β = -0.38, p < 0.01). A significant neg-
ative association was found between pain
severity and MCS (β = -0.38, p < 0.001).
Also, a marginally significant positive asso-
ciation between MCS and age (β = 0.20, 
p = 0.076) was found (Table 4).

Table 4. Hierarchical regression analysis predicting physical and mental health-related quality of life 
(N = 63)

Step 1 Step 2 Step 3 Step 4 Step 5
PCS MCS PCS MCS PCS MCS PCS MCS PCS MCS

Age 0.13 0.19 0.13 0.18 0.16d 0.19d 0.15 0.18† 0.14 0.20d
Pain severity 0.63c 0.54c 0.62c 0.51c 0.51c 0.39c 0.50c 0.39c 0.51c 0.38c
Physical
comorbidity
(1 = yes)

0.14d 0.13 0.14d 0.13 0.16a 0.13 0.17a 0.13 0.17a 0.14

Psychological
comorbidity
(1 = yes)

0.02 0.12 0.01 0.10 0.03 0.11 0.01 0.09 0.01 0.10

Income
(1 = average or
above)

0.16d 0.15 0.17d 0.16 0.16d 0.14 0.19a 0.15 0.21a 0.09

Religiousness
(1 = secular) 0.12 0.10 0.08 0.03 0.09 0.04 0.11 0.05 0.11 0.09

Years since
diagnosis 0.03 0.02 0.03 0.03 0.02 0.07 0.01 0.09 0.01 0.07

Perceived social
support 0.10 0.16 0.02 0.01 0.04 0.02 0.07 0.03

Anxiety 0.10 0.03 0.08 0.04 0.07 0.03
Depression 0.33b 0.38b 0.30b 0.37b 0.29b 0.38b
Posttraumatic
growth 0.12 0.07 0.11 0.08

Cognitive
reappraisal 0.05 0.14

Expressive
suppression 0.05 0.02

R2 0.68 0.53 0.69 0.55 0.74 0.645 0.75 0.65 0.76 0.665
a p < 0.05, b p < 0.01, c p < 0.001,d 0.05 < p < 0.10.

PCS = Physical Component Score; MCS = Mental Component Score
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DISCUSSION

This study examined the associations be-
tween psycho-social factors and physical and
mental health-related QoL in a sample of 63
Israeli RA patients. The fully adjusted mod-
els accounted for 76% and 66.5% of the vari-
ability in physical and mental health-related
QoL, respectively. In the fully adjusted re-
gression models, it was found that pain sever-
ity, depression, income, and physical comor-
bidity were significant predictors of physical
health-related QoL, and that pain severity
and depression were significant predictors
of mental health-related QoL. The most po-
tent predictor of physical health-related QoL
was pain severity. In predicting mental
health-related QoL, pain severity and de-
pression were equally potent primary pre-
dictors. Secondary predictors of physical
health-related QoL were income, physical
comorbidity and depression. 

Higher pain severity was significantly as-
sociated with lower physical and mental
health-related QoL in the fully adjusted mod-
els. This finding corroborates previous evi-
dence (Alishiri et al., 2008; Lu et al., 2008).
The extent to which current RA treatments
effectively reduce pain is inconclusive. While
pharmacological RA treatments are mostly
effective in decelerating patients’ functional
deterioration and the progression of joint
damage (Aletaha et al., 2010), existing treat-
ment of RA is insufficient in terms of pain re-
lief from the patients’ perspective (Taylor et
al., 2010). Current findings highlight the need
for more effective pain relief treatment in
RA, which may result in improvement in pa-
tients’ both physical and mental health-re-
lated QoL. One avenue for achieving this
aim may be that of Cognitive Behavioral
Therapy (CBT). Multiple studies have shown

that CBT interventions resulted in signifi-
cant reductions in pain behavior and disease
activity in patients with well-established RA.
However, long-term effects of CBT on pain
and its efficacy in patients with less estab-
lished RA are unclear (see Bradley et al.,
2003). 

Depression was a significant negative
predictor of both physical and mental health-
related QoL in the fully adjusted models.
This is in line with our hypothesis and with
previous reports (Bazzichi et al., 2005;
Ozcetin et al., 2007), and supports the notion
that focusing on alleviating depression in RA
treatment may be beneficial to patients’ phys-
ical and mental health-related QoL. Due to
our cross sectional design, causality in the re-
lationship between depression and health-
related QoL could not be inferred. While
according to a growing consensus, the rela-
tionship between self-reported disability, pain
and depression may be bidirectional in RA,
the question of whether depression in RA
patients is a reaction to the disease outcomes
(e.g., disability, pain) or whether primary de-
pression adds to the disease outcomes of RA
warrants further investigation (Bazzichi et
al., 2005). Various factors may contribute to
the strong relationship between depression
and pain (Walker et al., 1999). For example,
elevated levels of proinflammatory cytokines
(in RA) as well as disease-related psychoso-
cial losses may contribute to depression
(Chapman & Gavrin, 1999). Future longitu-
dinal studies are needed in order to examine
the causality of the relationship between de-
pression and health-related QoL in RA.

No significant association was found be-
tween anxiety and either physical or mental
health-related QoL after controlling for de-
mographics, disease-related variables, and
social support. This is in contrast to our
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hypothesis. Nonetheless, anxiety was signif-
icantly associated with PCS and associated
with MCS on a level approaching statistical
significance prior to control for the above
variables. Of the variables that were con-
trolled, pain severity was the most potent
predictor of health-related QoL. Accordingly,
it may be that anxiety was not a significant
predictor of health-related QoL after con-
trolling pain severity because of shared vari-
ance with pain severity. Indeed, associations
between dimensions of anxiety about pain
(e.g., physiological anxiety, fear appraisal)
and dimensions of functioning (e.g., emo-
tional, social) have been reported in RA pa-
tients (Strahl et al., 2000). According to
Strahl et al. (2000), several episodes of RA-
related pain may create a conditioned emo-
tional response in which pain triggers the
physiological element of anxiety. This co-
activation of pain and anxiety supports the
above notion that these two constructs predict
shared portions of the variance of health-
related QoL in RA patients. 

Perceived social support was significantly
associated with physical and mental health-
related QoL. However, in contrast to our hy-
pothesis, this association did not persist after
controlling for demographics and disease-
related variables. Of the latter variables, pain
severity was the most potent predictor of
health-related QoL, which suggests shared
variance between social support and pain
severity. In line with this, it has been sug-
gested that social support may function as
coping assistance that engender more adap-
tive pain coping and less social withdrawal
and thus positively affect long-term func-
tional disability and pain (Thoits, 1986). In-
deed, higher levels of social support consis-
tently predicted lower pain levels in RA
patients at 3- and 5-year follow-ups (Evers et

al., 2003). Future longitudinal investigations
are needed in order to examine the associa-
tions between social support and health-
related QoL in RA patients over time.

No significant association was found
between posttraumatic growth and physical
or mental health-related QoL. This is in con-
trast to our hypothesis, and to previous evi-
dence on associations between posttraumatic
growth and positive outcomes in RA (Danoff-
Burg & Revenson, 2005; Dirik & Karanci,
2008; Evers et al., 2001; Tennen et al., 1992).
Conversely, findings are in line with evi-
dence from studies of various subpopula-
tions of no association between benefit-find-
ing and global QoL (Helgeson et al., 2006).
Similarly, no significant associations between
benefit finding and health-related QoL were
reported in a longitudinal study of cancer pa-
tients (Schwarzer et al., 2006). However, in
the same study, an increase in benefit finding
between pre-surgery and 1-year follow-up
predicted health-related QoL at 1-year fol-
low-up (Schwarzer et al., 2006). Therefore, it
may be that in order to detect the effect of
posttraumatic growth on health-related QoL
in RA, assessment across multiple points in
time is needed. 

No significant associations were found
between emotion regulation strategies and
either mental or physical health-related QoL.
This is in contrast to our hypothesis. Of note,
expressive suppression was negatively asso-
ciated with perceived social support. This
finding corroborates previous evidence on
the beneficial effect of emotion regulation
strategies (i.e., expression and control) on
RA patients’ social functioning (i.e., mutual
visits, perceived support and actual support)
(van Middendorp et al., 2005). Accordingly,
it may be that emotion regulation strategies,
though not directly associated with health-
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related QoL, affect perceived social resources
that may contribute to health-related QoL in
RA patients. 

Some methodological limitations are
noteworthy. First, the sample was relatively
small, which limits the effect sizes and gen-
eralizability. Second, participants were vol-
unteers recruited from the community and
thus may not represent RA patients from
medical settings. Third, the online design re-
quired participants to be physically able to
use a computer for approximatly 25 minutes.
Since joint function, mainly of the hands, is
usually negatively affected in RA even in its
early stages, findings may not generalize to
RA patients with a severe disease status.
Forth, some items of the mental component
of the RAND-36 overlap with the items of
the depression scale in the current research.
It might explain why other variables did not
contribute to the explained variance of the
mental component of the RAND-36 signifi-
cantly. Fifth, the current study is cross sec-
tional and undertaking a longitudinal per-
spective in future studies is warranted
considering the progressive course of RA. Fi-
nally, future studies are needed in order to ex-
amine the possibility that there are complex
relationships between the research variables
in the current study that are not captured by
its analytic design. These limitations notwith-
standing, this study utilized a comprehen-
sive framework for understanding health-re-

lated QoL in RA that included multiple novel
aspects. Overall, findings suggest healthcare
for RA patients should extend beyond tradi-
tional rheumatologic approaches to a com-
prehensive rehabilitative approach that fo-
cuses on patients’ psychological and physical
functioning. 

The efficacy of current RA pain relief
treatment is questionable (Taylor et al., 2010).
Similarly, the efficacy of antidepressants in
providing pain relief, decreasing depression
and improving health-related QoL in RA is
inconclusive (Richards et al., 2011). Addi-
tional avenues for achieving RA treatment
gains include CBT interventions and RA-
specific self-management programs. The for-
mer may engender physical benefits as well
as manage depression in RA by thwarting
negative illness perceptions and promoting
a sense of control (Parker et al., 2003; Sharpe
et al., 2003). Self-management programs aim
to promote patients’ sense of control of their
disease and have demonstrated positive phys-
ical and psychological health outcomes (Bar-
low et al., 2000). Finally, nonpharmacologi-
cal interventions such as exercise may yield
functional benefits and reduce pain (Hurk-
mans et al., 2009). Pain and depression in RA
may be best addressed by means of pharma-
cological treatment in conjunction with the
above therapies. This study may be another
important step towards improving RA pa-
tients’ health-related QoL. 
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ÖSSZEFOGLALÓ

AZ EGÉSZSÉGGEL ÖSSZEFÜGGŐ ÉLETMINŐSÉG BIOPSZICHOSZOCIÁLIS SZEMLÉLETE

SOKÍZÜLETI GYULLADÁSBAN

Háttér és célkitűzések: A sokízületi gyulladás (rheumatoid arthritis; RA) egy olyan krónikus
gyulladásos autoimmun betegség, amely gyakran társul negatív fizikai, szociális és pszicholó-
giai következményekkel. A vizsgálat célja, hogy feltárja, hogy a pszichoszociális változók mi-
lyen módon állnak kapcsolatban RA-ban az egészséggel kapcsolatos életminőséggel a de-
mográfiai és betegséggel kapcsolatos jellemzők kontrollálása mellett. Módszerek: Vizsgálatunk
keresztmetszeti jellegű volt, melyben 63, 20–67 év közötti sokízületi gyulladásban szenvedő
beteg vett részt, akik két önkéntes alapon működő izraeli, reumatikus betegekkel foglalkozó
szervezet tagjai voltak. Információt gyűjtöttünk a betegek szociodemográfiai és betegséggel
kapcsolatos jellemzőire vonatkozóan, a kérdőívek közül pedig a RAND-36 Health survey-t,
a Posttraumatic Growth Inventory-t, a Hospital Anxiety and Depression Scale-t, a Multidi-
mensional Scale of Perceived Social Support-ot és az Emotion Regulation Questionnaire-t al-
kalmaztuk. Eredmények: Regressziós modellünkben a fájdalom súlyossága, a depresszió,
a kereset és az egyéb szomatikus betegségekkel való komorbiditás bizonyultak a fizikai élet-
minőség szignifikáns magyarázóváltozóinak, míg a fájdalom súlyossága és a depresszió
a mentális életminőség szignifikáns magyarázóváltozóinak. A fizikai életminőség legerősebb
magyarázóváltozója a fájdalom súlyossága, a mentális életminőségé pedig a fájdalom sú-
lyossága és a depresszió voltak. Megvitatás: Eredményeink megerősítik, hogy átfogóbb meg-
közelítésre van szükség a betegség kezelésében. Az RA betegek egészségügyi ellátása a tra-
dicionális reumatológiai megközelítésen túl ki kell hogy terjedjen egy komplexebb, olyan
rehabilitációs szempontokat is magába foglaló irányba, amely a fájdalomra és depresszióra fó-
kuszál. A fájdalom és a depresszió kezelése sokízületi gyulladásban valószínűleg a farmako-
lógiai kezelés és egyéb terápiás lehetőségek – mint kognitív viselkedés terápia, az önmene -
dzselést segítő intervenciók – kombinációjával válhat hatékonyabbá.
Kulcsszavak: Rheumatoid arthritis, sokízületi gyulladás, egészséggel kapcsolatos életminőség,
depresszió, fájdalom
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