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AZ ELETMINOSEG FOGALMA

Az ¢életmindség (quality of life, QOL) koncepcidja az 1960-as években sziiletett meg az Egye-
sillt Allamokban. Mind a szociélis tudomanyokban (szociologia, politika, pszichologia, gazda-
sagtan), mind pedig az orvostudomanyban egyre népszerlibbé és elterjedtebbé valt, mert szamos
adat azt bizonyitotta, hogy az emberek elégedettségének a meghatarozasaban sokszor nem az
objektiv koriilmények és feltételek a dontéek, hanem azok szubjektiv megélése (Lin et al.,
2013; Pais-Ribeiro, 2004; Tiringer, 2012).

A QOL az élet szamos teriiletét felolelheti, beletartozhat az anyagi komfort, az egészség,
a személyes biztonsag, a rokonokkal, hazastarssal, baratokkal és gyermekekkel valo kozeli kap-
csolat, masok segitése és tamogatasa, a kdzéletben valo szerepvallalas, a tanulas, onmagunk
¢és a vilag megfeleld megismerése ¢s megértése, értelmes, jutalmazo, érdekes munka, 6nma-
gunk kreativ modon torténd kifejezése, a megfeleld szocializacio, a szorakoztato tevékenységek
gyakorlasa, a rekreacios tevékenységekben vald aktiv részvétel (Pais-Ribeiro, 2004). Mivel
az ¢életmindség korébe tartozo aspektusok szinte attekinthetetleniil sokfélék lehetnek, az egyes
részteriiletek szamara sziikség volt sziikebb definiciokra. Az egészségiigyi ellatorendszerben
az egészséggel kapcsolatos életmindség fogalmat (health-related quality of life; HRQOL) ve-
zették be (Lin et al., 2013). Az egészséggel kapcsolatos ¢letmindség fokuszba kertilésével par-
huzamosan a 20. szazad masodik felében az egészség koncepcioja is valtozott, pozitivabb pers-
pektiva keriilt el6térbe. A korabbi negativ egészségmérést (amelyet az ,,5 D” jellemzett — death,
disease, disability, discomfort, dissatisfation) a pozitivabb dimenzidk mérése valtotta fel; az

I A tanulméany a Bolyai Janos Kutatasi Osztondij timogatasaval késziilt.
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egészség definicigja kiszélesedett, s olyan jellemzdk is belekeriiltek, mint mentalis egészség,
szocialis egészség, altalanos egészségpercepcid, szocialis/szerep funkcionalas, spiritualitas. Ez
a valtozas az orvoslast az ellatokozponta modell irdnyabol a pacienskdzpontu ellatas felé moz-
ditotta, s a tradicionalis ,,kemény” kimeneti valtozok mellett ,,Jagyabbak” — mint példaul az
egészséggel kapcsolatos életmindség — is megjelentek (Pais-Ribeiro, 2004; Tiringer, 2012).

A egészséggel Osszefliggd ¢letmindség elsdsorban a betegségeknek és a kezeléseknek a jol-
1étre kifejtett hatasat emeli fokuszba. gy az egészséggel Gsszefliggd életmindséget tigy defi-
nialhatjuk, mint amibe beletartozik az, ahogyan a személy észleli az egészségi allapotat, s aho-
gyan reagal ra; illetve részét képezik az élet egyéb olyan aspektusai is, amelyek tartalmaznak
egészséggel Osszefliggd tényezoket (fizikai, funkcionalis, érzelmi, mentalis jollét), vagy ame-
lyekre jelentOs hatas gyakorolhat az egészségi allapot (munka, csalad, baratok, mas élethely-
zetek). AHRQOL e szélesebb koncepcioja egy dsszehasonlito értékelésre ad lehetdséget min-
den teriileten, ahol az életmindség kapcsoldodik az egészséghez.

Az egészséggel kapcsolatos életmindség a személy tapasztalatai, hiedelmei, elvarasai és
percepciodja altal befolyasolt kétarct fogalom; az egészségnek mind a negativ, mind a pozitiv
aspektusait tartalmazza. A negativ aspektus a betegségeket és diszfunkciokat fedi le, mig a po-
zitiv aspektus a mentalis és fizikai funkcionalast, az alkalmazkodast, a hatékonysagot.
A HRQOL egyuttal egy dinamikus fogalom is; a mult tapasztalatai, a jelen koriilményei €s a jo-
vével kapcesolatos elvarasok is hatnak ra. A HRQOL kapcsolatban all az egészségi allapottal
vagy funkcionalis statusszal, de nem azonos azzal — tagabb; erdsen atszovi a személy szub-
jektiv betegségmegélése, ami elsdsorban az érzelmi jolléttel van kapcsolatban (Lin et al., 2013;
Payot ¢és Barrington, 2011).

MIRE JO AZ EGESZSEGGEL KAPCSOLATOS ELETMINOSEG?

Az egészséggel kapcsolatos életmindség segit abban, hogy megértsiik a beteg perspektivajat
a betegségével és a kezelésekkel kapcsolatban. Szamos adat utal arra, hogy jelentds kiilonb-
ségek lehetnek a kezeldorvosok és a betegek szempontjabdl abban, hogy hogyan értékelik az
allapotot, javulast. Az erés diszkrepancia az adherencia csokkenéséhez vezethet, igy a paci-
ens altal megitélt életmindség mérése alapvetd eszkdz lehet a jo orvos-beteg kapcsolat és
a megfeleld adherencia kialakitdsaban és fenntartdsdban is (Janse et al., 2004).

Az egészséggel kapcsolatos életmindség segit annak eldontésében, hogy mi tartozhat bele
a betegségre adott ,,normal” reakciokba, s mi az, ami ezt tullépi, vagyis intervenciot kivan. Mi-
vel az életmindség — s ennek megfelelden az egészséggel kapcesolatos életmindség is — kultu-
ralis tényezok altal befolyasolt, értékelésében mindenképpen érdemes figyelembe venni az
adott kultara vagy szubkultara, etnikum jellegzetességeit (Kagawa-Singer et al., 2010).

A HRQOL fontos informaciot szolgaltat akkor, amikor a kiilonbdzé kezelések és inter-
venciok hatasat és egymashoz viszonyitott hatékonysagat értékelik, illetve az optimalis in-
tervenciot meghatarozzak. Az életminéséggel kapcsolatos kutatasok jelentds része ebbe a vo-
nulatba tartozik; a kiilonb6z6 — gydgyszeres és pszichoszocidlis — beavatkozasok
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hatékonysagmérésében a bioldgiai mutatokkal parhuzamosan mara elterjedtté valt az életmi-
néség mint kimeneti valtozé mérése (Lin et al., 2013; Tiringer, 2012).

Az életmindség mérésének jelentdségét az is erdsiti, hogy ma mar szamos betegséggel kap-
csolatban ismeriink olyan adatokat, hogy a HRQOL a ,,keményebb” biologiai mutatok — mint
az emlitett mortalitds — magyarazovaltozoja is lehet (Pais-Ribeiro, 2004).

AZ ELETMINOSEG MERESE ES
A LEGFONTOSABB MODSZERTANI KERDESEK

Az egészséggel kapcsolatos életmindség tobb szinten mérhetd. A kérddivek egy része altala-
nosabb, az emberek tobbsége szamara szubjektive fontosabb dimenzidkat (pl. testi korlato-
zottsag, pszichés és szocialis jollét) vizsgal a betegségek kapcsan (altalanos kérdoéivek). Se-
gitségiikkel a kiillonb6zé betegesoportok életmindsége Gsszehasonlithatd egymassal.
A betegségspecifikus kérdéivek az adott korkép szempontjabdl kiemelt jellegzetes problémakat
térképezik fel. Ezek a kérddivek érzékenyebbek, az altalanos méréeszkdzoknél arnyaltabbak
¢és megbizhatobban hasznalhatok a valtozasok kovetésére, ugyanakkor hatranyuk, hogy ered-
ményeik mas betegcsoportokkal nehezen 6sszehasonlithatok (Lin et al., 2013; Tiringer, 2012).
Az egészséggel kapcsolatos életmindség mérésének modszertana az elmult évtizedekben
komoly fejlédésen ment keresztiil (Lin et al., 2013; Monok et al., 2014). Szinte minden gya-
koribb betegség esetében sziilettek betegségspecifikus kérdoivek, s ezek hasznalhatosagat, sta-
tisztikai jellemz6it kiilonb6z6 mintakon tesztelték. Komoly vitak folytak a kérdéivek szerke-
zetére vonatkozoan (milyen alskalakat, faktorokat kellene tartalmazniuk); s szamos probalkozas
tortént arra vonatkozodan is, hogy a kérdéivek kitolthetdségét és konnyebb értékelhetdségét fej-
lessz¢k. Lin és mtsai (2013) 7 pontban gytijtotték dssze, hogy milyen kurrens modszertani kér-
dések, megfontolasok emelkednek ki a HRQOL mérésével kapcsolatban.
1. Objektivitas versus szubjektivitds: mindkettd fontos a klinikumban, igy az az idealis, ha
az egészséggel kapcsolatos ¢letmindség kérd6iv mind az objektiv funkcionalast (korlatozott-
2. Altalanos versus specifikus mérés: hasznos, ha a kérddiv képes az egészség altalanosabb
aspektusait (fizikai, mentalis, szocialis egészség) mérni, ezzel a kiillonbdzd betegségek
Osszehasonlithatova valnak. Ugyanakkor a specifikussag is eldny, amikor arra vagyunk ki-
vancsiak, hogy mik a f6 jellemzok egy adott betegségben (pl. daganat), egy adott specifi-
kus populéacioban (pl. gyermekek), vagy egy bizonyos funkcidban (pl. alvas) vagy tiinetben
(pl. fajdalom). A specifikus kérddivek vagy modulok a kezelésekre bekdvetkezd valtozasok,
a klinikailag jelentds valaszok kovetését teszik lehetévé. gy a valasztisunkat, hogy mennyire
altalanos vagy mennyire specifikus HRQOL kérdéivet hasznaljunk, alapvetden a kutatas/mé-
rés célja kell, hogy meghatarozza.
3. Egydimenziés vagy tobbdimenzidés mérdeszkodz: szamos kérddivet ismertink, amely 1 di-
menziosként kérdezi le az egészséggel kapcsolatos életmindséget (vagy igy is); ugyanakkor
a leggyakrabban hasznalt HRQOL kérdéivek eredendden tobbdimenzidsak, specifikus al-
skalakat tartalmaznak.

ALKALMAZOTT PSzICHOLOGIA 2014, 14(4):5-14.
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4. Onbeszamolén alapuld vagy masok altal megitélt életminéség: mivel a vizsgalatok azt mu-
tatjak, hogy a személy és a masok (sziilok, tars, kezeldorvosok) altal megitélt HRQOL kozott
csak gyenge—kdzepes korrelacid all fenn, a kitoltést érdemesebb magatdl a személytol kérni
(ha megoldhato).

5. Reliabilitas: az altalanos szabalyok érvényesek, mind a belsé konzisztencianak, mind
a tesz-reteszt reliabilitasnak, mind pedig az inter-rater reliabilitasnak megfelelének kell len-
nie.

6. Validitas: szintén az altalanos szabalyok érvényesek; megfeleld tartalmi validitas, kritéri-
umvaliditas és konstruktumvaliditas sziikséges a betegségspecifikus kérdéiveknél is.

7. AHRQOL mérdeszkozok kivalasztasa: szamos kérdoiv 1étezik, nincs ra aranyszabaly, hogy
melyik a valasztandd. Olyan tényezok dontenek, mint a kérdésfeltevéshez valo illeszkedés, re-
liabilitas, validitas, érzékenység és értelmezhetdség.

A TEMATIKUS SZAM CELJA,
AZ EREDMENYEK UZENETE
A SZAKIRODALOM HALOJABAN

A jelen folyoiratban talalhatd empirikus tanulmanyok k6zos célja, hogy feltarjak, hogy egy-
egy kronikus szomatikus betegség esetében mely pszichoszocialis valtozok birnak magyara-
zoer6vel az életmindségre nézve a demografiai és betegségmutatok kontrollja mellett. Mod-
szertani szempontbol fontos hozomany, hogy — ahol a szakirodalomban fellelheté volt —
betegségspecifikus méréeszkozoket hasznaltak a szerzok, igy néhany esetben (pl. lisztérzé-
kenység, HIV) az adott életmindség-kérddivnek a bemutatott vizsgalat soran késziilt el a ma-
gyar valtozata, mas esetekben (policisztas ovarium szindroma, melanoma, diabétesz) a mé-
réeszkoz elsoként keriilt hazankban nagyobb specialis mintan alkalmazasra, ami lehetoveé tette,
hogy informaciokhoz jussunk az alkalmazhatésagardl, megbizhatosagarol.

Az eredmények tartalmi aspektusat tekintve a publikaciok kozos mondanivaloja, hogy a leg-
tobb betegség esetében — a nemzetkdzi szakirodalommal dsszhangban — az életmindség szem-
pontjabdl a pszichoszocialis tényezok meghatarozobbnak tiinnek, mint a betegség objektiv pa-
raméterei. A kiemelkedd f6 konkluzio, hogy a kronikus szomatikus betegségek esetében —
kevés kivételtdl eltekintve — a legerdsebb, s gyakran egyetlen magyardzovaltozoé a hangulati
zavar, a depressziv hangulat vagy szorongas megemelkedett mértéke (vagy a kett6 k6zos mu-
tatoja).

A jelen tematikus szamban talalhaté tanulmanyok mindegyike ramutat a vizsgalt kérdés-
kor egy-egy fontos aspektusara. A sokiziileti gyulladasos betegséget vizsgald tanulmany
(Tali, 2014) azt példazza, milyen fontos a fajdalom megfelelé mérése és kezelése az életmi-
ndéség szempontjabodl. A cukorbetegséget fokuszba allitod vizsgalat arra mutat ra, hogy a dep-
ressziv hangulat az életmindségen tul a kezeléssel kapcsolatos elégedettséggel és a vércukor-
kontrollal is jelentds dsszefiiggést mutat (Németh et al., 2014). A krénikus 1éguti betegségek
¢letmindségét vizsgalo tanulmany az adaptiv megkiizdési mechanizmusok és fizikai aktivitas
fenntartasanak potencialis jelentdségét hangstlyozza (Godanyi és Rigo, 2014), mig a HIV-fer-
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t0zéssel kapcsolatos eredmények a tarsas timogatottsag, szocialis halo jelentdségére hivjak fel
a figyelmet (Nyulaszi és Rigd, 2014). A kronikus sziv-érrendszeri betegségekben szenveddk
vizsgalata a poszttraumas novekedés — és a mogotte meghtizodé bonyolult mechanizmusok —
témakdréhez ad fontos szempontokat (Pintér et al., 2014), a policisztas ovarium szindroma jel-
lemzdit taglald tanulmany pedig a kiemelkedden magas szorongas ¢s lehetséges forrasai je-
lenségérdl gondolkodik (Marki et al., 2014). Modszertani szempontbol a melanomas betegekkel
végzett vizsgalat azt példazza, hogy a depressziv hangulat megemelkedett mértéke nem csu-
pan a kérddivek tételeinek atfedésébdl fakad (Sagmeister et al., 2014); a lisztérzékenységgel
Osszefliggd életmindség attekintése pedig az indikatorok és magyarazovaltozok elkiilonitésé-
nek a problematikajara hivja fel a figyelmet (Rigo et al., 2014). A melldaganatos mintan vég-
zett elemzések a kérddivek statisztikai jellemzdinek vizsgalatahoz kinalnak uj megkdozelitési
lehetéséget (Monok et al., 2014).

A tematikus szamban megjelend tanulmanyok f6 iizenete az, hogy az ¢életmindséggel
kapcsolatos altalanos eredmények mellett minden egyes specifikus szomatikus betegség — s6t
minden egyes beteg — esetében alapvetd végiggondolni és felmérni, hogy milyen betegséggel
kapcsolatos mechanizmusoknak és egyéni jellemzoknek lehet kiemelt szerepe az életmind-
ség alakitasaban.

Mivel a tanulmanyok k6z0s tartalmi mondanivaldja a hangulati zavar életmindségben be-
toltott kiemelkedd szerepére utal, gy véljiik, hogy a bevezetd hatralevd részében egy rovid
kitekintés erejéig érdemes figyelmiinket e témadra iranyitani.

A HANGULATI PROBLEMAK JELENTOSEGE AZ EGESZSEGGEL OSSZEFUGGO
ELETMINOSEG SZEMPONTJABOL

Ha a szomatikus betegségekhez kapcsolodo hangulati zavarokat kozelebbrdl goreso ala vesz-
szik, azt lathatjuk, hogy a diagnosztikai kategoridk szerint definialhato, klasszikus és stilyos
zavarok szama — bar a betegség tipusatdl fiiggden eltéré mértékben, de kultiraktol fiiggetle-
niil — megemelkedett; tovabba igen jelentds a gyakorisaga a szubklinikai, vagy nem tipikus
hangulati zavaroknak (Gili et al., 2010; Rigo, 2011; Zhu et al., 2012).

A klinikumban fontos kérdés lehet, hogy hogyan érdemes a szomatikus betegségben szen-
vedd személyek depresszidjat megkozeliteni. A kérdés megvalaszolasaban talan segithet, ha
atgondoljuk, hogy melyek azok a mechanizmusok, amelyek testi betegségek esetében hozza-
jéarulhatnak a depresszi6 kialakulasahoz, fennmaradasahoz, sulyosbodéasahoz, illetve teret ad-
nak a komorbiditas kdlcsonmechanizmusainak. Fontos szem el6tt tartani, hogy a szomatikus
betegségben szenvedd személy hangulati problémaja mogott természetesen meghtizodhatnak
ugyanazok a mechanizmusok, életesemények, jellegzetességek is, amelyeket a szakirodalom
altalaban a depresszidval kapcsolatban leir. Itt tehat célzottan azokra a jelenségekre dsszpon-
tositunk, amelyek a komorbiditast erdsithetik.

A kronikus szomatikus betegség mindenképpen veszteségélmény. Megrendiil az egészségbe
vetett hit, sériil a kontrollérzés, sok esetben korlatozottsagot ¢l at a beteg, szerepvaltozasok fi-
gyelhetdk meg, s a betegség gyakran gazdasagilag is negativan érinti a személyt és csaladjat

ALKALMAZOTT PSzICHOLOGIA 2014, 14(4):5-14.
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(Kulcsar, 1998). Tehat mindenképpen veszteségek sorozata, aminek megélése fiigg a korabbi
veszteségektol, a megkiizdési kapacitastol, illetve attol, hogy a paciens mennyi segitséget kap
az aktualis veszteségek feldolgozasaban, onértékelése megtartasaban. A szomatikus betegség
sok szalon képes a szorongasok megjelenésében, felerdsodésében is szerepet jatszani. A tii-
netek, a diagnozisra vald varakozas, a kezelések kimenetelének esetleges bizonytalansaga, a be-
tegség vagy kezelés potencialis hosszu tava hatdsai mind-mind olyan élmények, amelyek az
egyén alapszemélyiségétol, megkiizdési jellegzetességeitdl és a betegség jellegétdl fliggden
szorongaskeltdek lehetnek (Rigo, 2011).

A szomatikus betegségekkel kapcsolatban szamos mas, nem pszicholdgiai mechanizmus
is ,,tamogathatja” a depressziv hangulat kialakulasat/fennmaradasat.

Kutatasok ramutattak, hogy kronikus fajdalommal €16 és depresszidban szenvedd szemé-
lyek esetében szamos kozos idegrendszeri és neuroendokrin elvaltozas irhato le. fgy a ko-
morbiditas kozos genetikai sajatossagokon is alapulhat, illetve valdszintisithetd, hogy mind
a kronikus fajdalom, mind a kronikus hangulati zavar képes olyan neuroendokrin valtozasok
eléidézésére, amelyek kivald taptalajt biztositanak a komorbid probléma megjelenésének. Az
is ismert, hogy a pszichoszocialis tényezok — elsésorban a stresszvalaszokon ¢s immunologiai
mechanizmusokon keresztiil — képesek olyan valtozasokat eldidézni, amelyek egyarant ked-
veznek a késobbi fajdalomzavarok és hangulati problémak kialakulasanak (Goldenberg, 2010;
Kokonyei, 2012). Tanulmanyok utalnak arra, hogy a depressziv hangulat és szorongas szink-
ronban valtozik a fajdalom mértékével (Gerrits et al., 2014); illetve hogy interperszonalis pszi-
choterapia hatasara (a szokasos biomedikalis kezeléssel 6sszehasonlitva) kronikus fajdalom-
mal ¢él6k korében javul a hangulat és a szocialis funkcionalas (Poleshuck et al., 2014).

Tobb betegségben leirtak, hogy a fizikai inaktivitas a komorbid depressziv hangulat meg-
emelkedésével jar (Geulayov et al., 2010). A hattérben szamos mechanizmus szerepet jatsz-
hat; az aktivitas csokkent szintje mellett nem tudnak érvényesiilni a testmozgas pozitiv anyag-
csere-, hormonalis-, és neurotranszmitter hatasai. A testmozgas nem csak az adott betegséghez
kapcsolodo bioldgiai valtozokat képes pozitivan befolyasolni (pl. BMI, gliik6zkontroll, egyéb
anyagcsere-mutatok), hanem a hangulatot is, igy promotaldsa — az adott szomatikus beteg-
ségnek megfelelé mértékben és formaban — kiemelt jelentdségii az életmindség szempont;ja-
bol. A fizikai inaktivitas és szomatikus betegségek kapcsolata szintén cirkularis; szamos be-
tegseég fizikai inaktivitasra késztet, ugyanakkor ismert, hogy a testmozgas hianya vilagszerte
igen komoly bejosloja a szomatikus betegségek megjelenésének és az azokkal kapcsolatos mor-
talitasnak (Lee et al., 2012).

A depresszi6 és szomatikus betegségek komorbiditasanak hatterében fontos szerepet jatsz-
hatnak a gyulladasos folyamatok. Kupper és munkatarsai (2012) szivelégtelenségben szenvedd
személyek esetében irtak le, hogy a depresszié mind keresztmetszeti, mind longitudinalis el-
rendezésben kapcsolatban 4ll bizonyos gyulladasos medidtorok mennyiségével. Arra is fel-
hivjak a figyelmet, hogy szomatikus betegségek esetén érdemes mérni a depresszio kognitiv/
affektiv és szomatikus/affektiv komponenseit is, mert az elemzések arra utalnak, hogy eltérd
mechanizmusok allhatnak a két depressziokomponens és a szomatikus betegségek kdlcson-
kapcsolata hatterében. Mig a kognitiv/affektiv tlinetek hatterében a kronikus gyulladas
okozta cerebrovaszkularis sériilések, s az azzal egyiitt jaré neuronalis plaszticitascsokkenés
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¢és a neurokémiai egyensuly zavara allhat, a szomatikus/affektiv tiinetek esetében a kronikus
gyulladas mas utakon keresztiil — alvaszavar, faradtsag, szexualis funkciok csokkenése — jatsz-
hat szerepet. A depressziv hangulat, szomatikus tiinetek és gyulladasos citokinek bonyolult kol-
csonkapcsolatara masok is ramutatnak (lasd Kokonyei és Urban [2003] &sszefoglalojat),
s ujabban hangsulyozzak, hogy az antidepresszansok hatasvizsgalataba fontos lenne integralni
a gyulladasos citokinek valtozasanak a kovetését is (Bai et al., 2014). Ismeriink modelleket
arra vonatkozoan is, hogy a hattérben zajlo gyulladasos mechanizmusok (még ha nem latva-
nyos gyulladasok is), a taplalkozas és fizikai aktivitds megvaltoztatasan keresztiil is kifejthe-
tik negativ hatasukat a betegség kimenetelére, a hangulatra és életminéségre (Gracia, 2006).

Bizonyos kronikus szomatikus betegségek kezelésében alkalmazott gyogyszerek, kezelések
— elsbsorban a proinflammatoros citokineket tartalmazé készitmények, kemoterapiak —
alkalmazasa soran nagyon gyakori a depresszié megjelenése/felerésodése. Ilyen esetekben
a hangulati zavarok csokkentése nem csak az ¢letmindség és adherencia szempontjabol 1¢é-
nyeges, hanem a bioldgiai terapiak hatasfokanak emelése végett is, hiszen a depressziv han-
gulat kiilonb6z6 neuroendokrin mechanizmusokon keresztiil képes azt rontani (Loftis et al.,
2013; Reece et al., 2013).

A fenti eredmények tiikrében kiemelkedden fontosnak érezziik a hangulatzavarok korai és
folyamatos sziirését a kronikus testi betegségek esetében. A méréseknél elengedhetetlen
a megfeleld kérddivek (vagy modositott pontszamok) alkalmazasa, ugyanis szamos tanulmany
utal arra, hogy szomatikus betegségek esetén a depresszio tiinetei koziil a szomatikus — nem
pedig a ,.klasszikus” — komponensek a latvanyosabbak (Mitchell et al., 2012; Tiringer, 2012).
A felvazolt 6sszefiiggések pedig a terapias megfontolasokhoz adhatnak szempontokat; az an-
tidepresszansok alkalmazasa és a pszichoterapiak mellett érdemes a komorbiditas hatterében
meghtzod6 mechanizmusok figyelembevételével tovabbi intervenciokat is alkalmazni (a gyul-
laddsos mediatorok immunologiai kezelése, a fajdalom megfeleld menedzselése, a fizikai ak-
tivitas emelését célzo intervenciok, a szorongas csokkentése edukacioval, a megkiizdési me-
chanizmusok erdsitése).

SUMMARY

INTRODUCTION

MAIN QUESTIONS ON QUALITY OF LIFE IN PATIENTS LIVING WITH CHRONIC SOMATIC DISEASES

Our introduction defines health-related quality of life (HRQOL) and emphasizes its importance
in chronic somatic diseases. We overview the most current methodological questions regar-
ding HRQOL, and give an insight into the most important results of the following empirical
articles. Mood problems — especially depression — seems to be the strongest predictor of
HRQOL in different studies. This result motivated the authors to discuss the possible mecha-
nisms of the high comorbidity and its clinical relevance in screening and treatment.
Keywords: health related quality of life, chronic somatic disease, depression
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OSSZEFOGLALO

Hatter és célkitiizések: Mara szamos vizsgalat bizonyitja, hogy a kronikus betegségek — igy
a diabetes mellitus — lefolyasaban és gondozasaban a pszichologiai/pszichoszocialis tényezok
jelentds szerepet jatszanak. Az egyik legtobbet vizsgalt tényez0 a depressziv hangulat, illetve
a klinikai szintli depresszié megjelenése és hatasa az ¢letmindségre és a vércukorkontrollra.
Vizsgalatunk célja ennek megfelelden az volt, hogy feltérképezziik, hogy a betegségspecifi-
kus életmindség és a depressziv hangulat, tovabba a glitkozkontroll kozotti dokumentalt 6sz-
szefliggés hazai mintan is tetten érhet6-e. Modszer: Diabéteszklubokban és egy korhaz dia-
béteszambulancidjan 92 személy (atlagéletkor: 64,83 év; SD = 9,60) bevonasaval elséként
vizsgaltuk a diabéteszspecifikus életmindség és kezelési elégedettség mérésére kidolgozott kér-
déivek magyar valtozatainak alkalmazasaval a fent vazolt osszefliggéseket. Eredmények:
A varakozasnak megfelelden a magasabb depressziv hangulatrdl beszdmolo személyek élet-
mindség-mutatdi alacsonyabbak voltak, kezelésiikkel elégedetlenebbnek bizonyultak, illetve
HbA 1c-értékeik alapjan rosszabb vércukorkontrollt jeleztek. Kovetkeztetések: Eredményeink
Osszhangban vannak a nemzetkozi kutatasi eredményekkel, s egyértelmiien felhivjak a fi-
gyelmet arra, hogy a diabétesszel é10k korében a betegség kovetkeztében kialakuld (szoma-
tikus) szévédmények rendszeres szir6vizsgalatai mellett a depressziv hangulat szlirésére (és
a diabéteszspecifikus életmindség mérésére) is sziikség lenne.

Kulcsszavak: diabétesz, életmindség, depresszio, kezeléssel valo elégedettség, HbAlc, pszi-
chometria

I A tanulméany a Bolyai Janos Kutatasi Osztondij timogatasaval késziilt.
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BEVEZETES

A diabétesz

A diabetes mellitus (tovabbiakban csak dia-
bétesz vagy cukorbetegség) ,,olyan anyag-
csere-betegség,
a szénhidrat-anyagcsere zavara all, de a kor-
folyamat kévetkezményesen érinti a zsir- és
fehérje-anyagcserét is. A cukorbetegség alap-
vet6 oka az inzulin viszonylagos vagy teljes

’

amelynek kézpontjaban

hianya, ill. az inzulinhatas elmaradasa.’
(World Health Organization [WHO], 1999,
2.0.). Jelenleg a cukorbetegség nemzetkdzi-
leg elfogadott etiologiai osztalyozasa (World
Health Organization [WHO], 2006; Gaal et
al., 2014; American Diabetes Association
[ADA], 2014) elkiiloniti az 1-es tipust vagy
korabbi nevén inzulindependens diabetes
mellitust, a 2-es tipusu vagy korabbi nevén
nem inzulindependens diabetes mellitust, az
egy¢eb specialis tipusokat (pl. gyogyszerek
vagy kémiai szerek altal indukalt formak,
vagy fertdzéses eredetll, vagy immunmedialt
formak) és a gesztacios (terhességi) diabetes
mellitust.

Az 1-es €s a 2-es tipust cukorbetegség is
multifaktorialis eredetli. Az 1-es tipusu be-
tegség altalaban 35 éves kor el6tt alakul ki,
manifesztalodasahoz genetikai, kornyezeti
hatasok ¢és az ezek kovetkezményeként ki-
alakulé autoimmun folyamat vezet (Ma és
Chan, 2009). A 2-es tipust cukorbetegség
altalaban klasszikus tiinetek nélkil indul, el-
hizashoz tarsuldan, altalaban 35 éves kor fe-
lett jelenik meg (Gaal et al., 2014). Keletke-
zésében az inzulinrezisztencia jatssza
a kozponti szerepet, melynek oka a viszce-
ralis zsir felszaporodasa, illetve az eurdpai
esetek 80-85%-aban az §ssztestzsir mennyi-
ségének megndvekedése is tapasztalhato (Fo-
vényi, 2004).

A vildgon hozzavetdlegesen 381,8 millid
20 és 79 év kozotti cukorbeteg ¢l (Guarigu-
ata et al., 2014). Magyarorszdgon a cukor-
betegség prevalenciaja a teljes 20-69 éves
népességre levetitve 7,47% (Jermendy et al.,
2010), még frissebb adatok szerint 7,61%
(International Diabetes Federation [IDF],
2013), a cukorbetegek dontd tobbségének
(tobb mint 90%-anak) 2-es tipust cukorbe-
tegsége van. Szamos kutatas bizonyitja, hogy
a cukorbetegség kétszeresére noveli az élet-
korra korrigalt halalozast (Gregg et al., 2007).
A cukorbetegek kezelése foként dngondos-
kodason alapul, és a diabétesz kezelésének
célja az akut (hipoglikémia) és kronikus szo-
védmények (neuropatia, nefropatia, retino-
patia, kardiovaszkularis betegségek) elkerii-
Iése, egy jo életmindség fenntartasa mellett
(Schram et al., 2009). Jelenleg az orvostu-
domany szerint nincs az 1-es tipust cukor-
betegségnek hatékony, biztonsagos és mel-
l1ékhatasoktdl mentes megeldzési modszere,
ezzel szemben a 2-es tipusu cukorbetegség
megel6zhetd (Jermendy, 2011).

Depresszié diabéteszben

Habar a cukorbetegek tobb mint negyedé-
nek klinikailag jelentds depresszioja van, ko-
rlilbeliil csak az érintettek harmadanal isme-
rik fel és kezelik ezt a betegséget (Lustman és
Clouse, 2005). Hisz keresztmetszeti vizsga-
lat metaanalizise alapjan a kor és nem szerint
illesztett egészséges kontrollcsoportokhoz
képest a depresszid és depressziv tiinetek
kétszer gyakoribbak voltak cukorbetegség-
ben (Anderson et al., 2001).

A depressziv hangulat megjelenése tehat
nem elhanyagolhatd, ugyanakkor a depresz-
szi6 €és a cukorbetegség kapcsolata kétira-
nyu lehet: a depresszio novelheti a cukorbe-
tegség kialakulasanak esélyét, illetve a mar
kialakult kronikus betegség depressziv han-
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gulathoz vagy akar klinikai depresszidhoz is
vezethet. Prospektiv kohorsz vizsgalatokban
a depresszi6 és a depressziv tiinetek is a 2-es
tipusu diabétesz kockazati tényezdjeként je-
lentkeztek (1. Knol et al., 2006 metaanalizi-
sét).

A diabéteszesek korében eléforduld dep-
ressziv tiinetek novelik a morbiditast és mor-
talitast, s ezenkiviil kapcsolatot mutatnak az
anyagcsere-miikodés rosszabb szabalyzasa-
val, igy az ¢életminéség romlasaval (1. alabb)
(Ciechanowski et al., 2000; Hanninen et al.,
1999).

Prospektiv és keresztmetszeti vizsgala-
tokbdl egyarant kideriil, hogy a depresszio
a vércukor nem megfeleld kontrollalasaval
tarsul (Lustman et al., 1988). 1-es és 2-es ti-
pusu cukorbetegségben a major depresszid
eléforduldsa vagy a depressziv tiinetek gya-
korisdga — 24 tanulmany metaanalizise alap-
jan — a HbAlc magas szintjével, azaz rosz-
szabb gliikozkontrollal mutatott kapcsolatot
(Lustman et al., 2000). A hemoglobin Alc
(glikolizalt hemoglobin, HbA1c) %-os, tjab-
ban mmol/mol-ban meghatdrozott értéke
megmutatja, hogy a mérést megel6z6 8—12
hétben milyen volt az atlagos plazmaglu-
kézszint (Nathan et al., 2007); értelemsze-
rlien minél magasabb ez az érték, annal rosz-
szabb a glikozkontroll. A diabetologiaban
a beteg fizikai adottsagait és koriilményeit fi-
gyelembe véve célszertinek tartjak a 6,0—
8,0% kozotti céltartomany alkalmazasat
(ADA, 2014).

Eletminéség cukorbetegségben

Az egészséggel Osszefliggd eletmindség (health-
related quality of life; HRQOL) Stanton és
munkatarsai (2007) szerint a betegséghez
vald alkalmazkodas egyik mutatdjaként ra-
gadhatdo meg. Egyben a betegséglefolyas,
a prognozis, a morbiditasi és mortalitasi koc-

kazat fontos markere, illetve az alkalmazott
terapiak hatékonysaganak mérésekor elfoga-
dott (szubjektiv) kimeneteli valtoz6 is (Bakas
etal., 2012).

Az életmindséget vizsgalo betegségspeci-
fikus kérdéivek arra keresik a valaszt, hogy
maga a kronikus betegség milyen hatést gya-
korol a funkcionalasra, és talan jobban ravila-
githatnak az egyes betegpopulaciok sajatos jel-
lemzdire, s alkalmazasukkal célzottabban lehet
keresni az ¢letmindséget befolyasold tényezo-
ket (Rubin és Peyrot, 1999). A diabétesszel
Osszefiiggd életmindség mérésekor (is) altala-
ban a fizikai, érzelmi és tarsas mikodést tér-
képezik fel (Polonsky, 2002). Az angol nyelvii
szakirodalomban szamos diabéteszspecifikus
mérdeszkozt talalhatunk, de magyar nyelven
csak néhany all rendelkezésre (1. alabb az esz-
kozoknél), azonban ezekkel kapcsolatosan ha-
zai publikalt adatok még nincsenek.

Az életmindséget szamos tényezd negati-
van befolyasolja, igy példaul a szovédmé-
nyek, a kezelés fajtija (pl. inzulinterapia;
Donald et al., 2013), az elhizas mértéke (Melin
et al., 2013), a cukorbetegség id6tartama ¢és
bizonyos szociodemografiai valtozok, igy
példaul a ndi nem (Bourdel-Marchasson et
al., 2013), illetve az alacsony szocio6kono-
miai statusz (Mielck et al., 2014).

A depresszio ¢s az életmindség kozotti
negativ kapcsolatot tobb vizsgalatban detek-
taltak (Hanninen et al., 1999; Ciechanowski
et al., 2000; Lustman és Clouse, 2005); 1-es
¢és 2-es tipusu diabéteszesek (Papelbaum et
al., 2010) korében egyarant. A depressziv
hangulat tovabba a késébbi funkcionalis kor-
latozottsaggal is kapcsolatot mutatott (Schram
et al., 2009). A kezeléssel valo elégedetlen-
ség — mint az életmindség egyik lehetséges
dimenzidja — szintén Osszefiiggésben all
a depressziv tlinetek el6fordulasaval (Bassett
et al., 2012).
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Az életmindség és a vércukorkontroll ko-
zotti kapcsolat nem egyértelmi, vannak po-
zitiv kapcsolatot feltaré vizsgalati eredmé-
nyek (Donald et al., 2013; Kuznetsov et al.,
2014), de a kettd kozotti kapcsolat hidnyara
utal6 eredmények is (Papelbaum et al., 2010;
Wong et al., 2013).

Jelen vizsgalatunk célja a fentebb bemu-
tatott vizsgalati eredmények alapjan egyrészt
az volt, hogy hazai mintan kiprobaljuk a két
magyar nyelven rendelkezésre all6 méréesz-
kozt, masrészt pedig, hogy megvizsgaljuk
a gliikézkontroll, a depressziv hangulat és
az életmindség kozotti kapesolatot. Feltéte-
leztiik, hogy a depressziv hangulat az élet-
mindség-mutatokkal negativ, ill. a rosszabb
gliikdzkontrollt jelz6 magasabb HblAc-ér-
tékkel szignifikans, pozitiv iranyt osszefiig-
gést mutat. A demografiai adatok koziil
a nem ¢és az ¢életkor, mig a betegséggel kap-
csolatos mutatok koziil a betegséggel valod
egyiittélés idétartamanak €s a szovédmények
eléfordulasanak hatasaira koncentraltunk.

MODSZER
Vizsgalati személyek és eljaras

Kutatasunkat a Semmelweis Egyetem Regi-
onalis, Intézményi Tudomanyos és Kutatas-
etikai Bizottsaganak (TUKEB) engedély¢-
vel végeztiik (193/2013). A vizsgalatot 2014
tavaszan, egy fovarosi korhdz diabéteszam-
bulanciajan és hat fovarosi és vidéki diabé-
teszklubban folytattuk.

A mintdhoz sziikséges személyek dssze-
gyljtése kényelmi és hozzaférhetdségi ala-
pon tortént. A kutatisba csak 18 év feletti,
1-es és 2-es tipust cukorbetegséggel diag-
nosztizalt néket és férfiakat vontunk be. Ki-
zartuk azokat, akik diagnosztizalt organikus

agyi megbetegedésrol, kronikus belgyogya-
szati betegségekrol, nagypszichiatriai korkeé-
pekrdl szamoltak be (n = 7). Két személy
valaszai értékelhetetlenek voltak. Megje-
gyezzik, hogy meglehetdsen nagy volt
a vizsgalatban valo visszautasitas (kb. 30%).

A minta végso elemszama igy 92 6, akik
elsésorban idésebbek: a minta 84,7%-a 60
évnél idésebb volt. A 2-es tipusu cukorbete-
gek képviselik a minta tobbségét (n = 84;
91,3%), ennél Iényegesen kevesebben van-
nak az 1-es tipusuak (n = 8; 8,7%). A beteg-
ség fennallasanak ideje 1-41 év kozotti volt
(atlag: 15,21; szoras: 9,33).

Mivel a korabbi vizsgalatokban a dep-
resszio, glikozkontroll és életmindség
mutatéi mind az 1-es, mind a 2-es tipust cu-
korbetegséggel egyiitt €16k csoportjaban ki-
rajzolodtak, ezért ugy dontdttiink, hogy az 1-es
tipusu személyeket nem zarjuk ki az elem-
7€sbol.

Eszkozok

A kérddivesomag els6 részében demografiai,
az egyén egészségével kapcsolatos kérdéseket
tettiink fel: a csaladi allapotra, munkatiigyi sta-
tuszra, a cukorbetegség tipusara, a diagnosz-
tizalas idejére, egy¢b komorbid betegségekre,
a legutobb mért HbA 1c-szintre, a hipogliké-
mia el6fordulasara és a szovédményekre kér-
deztiink ra.

Az alabb felsorolt kérdéiveken kiviil mas
egyéb méréeszkozoket — Erzelemszabalyo-
zasi nehézségek kérddiv (Gratz és Roemer,
2004; Kokonyei et al., 2014), Eletcél kér-
déiv (Crumbaugh és Maholick, 1964; Kon-
kol§ Thege és Martos, 2006) — is hasznal-
tunk, de azok leirasat és eredményeit a jelen
tanulmanyban nem mutatjuk be.

A depresszio mérésére a Korhdazi szoron-
gas és depresszio skalat (Hospital Anxiety
and Depression Scale) (HADS) alkalmaz-
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tuk. A kérddivet nem pszichiatriai betegek
szamara készitették (Zigmond és Snaith,
1983). A magyar forditas érvényességét 2004-
ben, onkologiai betegmintan ellendrizték
(Muszbek et al., 2006). A méréeszkoz az el-
mult két hétben tapasztalt érzésekre kérdez ra,
fokuszalva a depresszio egyes diagnosztikai
kritériumaira. A kérddiv depresszio és szo-
rongas alskalakbol all. A jelen kutatasban
—mindkét alskala belsé megbizhatésaga ma-
gas (depresszio alskala: Cronbach o = 0,90;
szorongas alskala: Cronbach o = 0,90).
Akezelési elégedettség és az életmindség
mérésére két angol, mar magyarra forditott,
azonban magyar mintan még csak nyelvileg
validalt kérd6ivet hasznaltunk. Kutatasunk-
ban végeztik a kérddivek elsé magyaror-
szagi tudomanyos célu hasznalatat. A nyelvi
validaciot és a méréeszkdzok fejlesztését az
eghami Royal Holloway, University of Lon-
don felsGoktatasi intézményben miikddo
Health Psychology Research Ltd. végezte.
A cukorbetegek kezelési elégedettségé-
nek mérésére a Diabetes Treatment Satisfac-
tion Questionnaire status (DTSQs) (Bradley,
1994) kérdodivet hasznaltuk; ez a méréeszkodz
a pillanatnyi allapot (statusz) vizsgalatara
szolgal. A WHO ¢és az IDF ajanlasa szerint
a DTSQs kérddiv hasznosnak bizonyul a dia-
béteszgondozas kimeneteleinek felmérésé-
ben (Bradley és Gamsu, 1994), melyet tobb
kutatas is alatamaszt (Bradley és Speight,
2002; DAFNE Study Group, 2002; Witthaus,
Ashwell et al., 2004). A kérd6iv nyolc tétel-
bdl all. Hat kérdés a beteg kezelési elége-
dettségét hivatott vizsgalni (pl. Mennyire ta-
lalja kényelmesnek, praktikusnak a kezelését
az utobbi idében?), mig kettd a hiperglikémia
¢és hipoglikémia észlelt gyakorisagara kér-
dez ra. Mindegyik tételre egy 0—6-ig terjedd
skalan kell valaszolni. A kérdéiv 6sszpont-
szamat a kezelési elégedettségre vonatkozd

hat kérdés dsszeadasaval kaptuk meg (Health
Psychology Research Ltd., 2012¢). Vizsga-
latunk szerint a skéla belsé megbizhatosaga
magas (Cronbach o = 0,93).

Az ¢életmindséget az Audit of Diabetes
Dependent Quality of Life-19 (ADDQOL-
19) (Bradley et al., 1999) kérddiv segitségé-
vel mértiik fel. Polonsky (2002) szerint ez
a kérddiv az egyik olyan fellelhetd, életmi-
néséggel foglalkozd mérdeszkdz, amely az
¢letmindséget meghatarozo elemek kozil jol
megragadja a fizikai és tarsas kovetkezmé-
nyeket. A kérdoiv felépitése eltér mas esz-
kozoktol, hiszen a beteggel elképzelteti, mi-
lyen lenne az élete cukorbetegség nélkiil; és
,finomabb” modon mutatja, hogy az élet
egyes teriiletei mennyire pozitivan vagy ne-
gativan befolyasoljak az életmindséget.
A kérd6iv hasznalhatosagarol mar szamos
tudomanyos irdsban beszdmoltak (Bradley,
1996; Bradley et al., 1999; Garratt et al.,
2002; Wee et al., 2006). A kérdoiv 19 + 2 té-
telparbol all. Két kérdés alkot egy tételpart.
Az els6 két, romai szammal jelolt kérdés
nem tartozik szorosan a kérdéivhez: altala-
nosan az életmindséget — cukorbetegséggel
¢és cukorbetegség nélkiil — hivatott felmérni.
A tovabbi 19 tételparnal az elsd taghoz tar-
tozo allitas minden esetben arra ,kéri” a vizs-
galt személyt, hogy képzelje el, egy adott,
¢letmindségét befolyasold faktor milyen
iranyban valtozna, ha nem lenne cukorbe-
teg. A masodik tag pedig felméri, hogy ez
a tényez0 a személy szamara mennyire fon-
tos. A2.,4., 6., 8. ¢és 9. tételpar el6tt egy be-
vezetd kérdés is talalhato, amely felméri,
hogy a személy érintett-e a két kérdés meg-
valaszolasaban; ha nem, akkor az adott alli-
tasokat kihagyja, és tovabblép. Ezeket eb-
ben az esetben ,,nem alkalmazhat6” (N/A)
tételeknek hivjak, azaz az dsszpontszam és
a tételek atlagabdl is ki kell 6ket hagyni.
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1. tablazat. Az ADDQOL-19 diabéteszspecifikus életmindség kérddiv egyik tételparja (példa)

2. Szokott vagy szeretne elutazni GdllIni?

Igen Haigen, kérjik, toltse ki az a) és b) pontokat!
Nem  Ha nem, kérjik, Iépjen tovabb az 5a kérdéshez!

a) Ha nem lenne cukorbetegségem, az uduléseim ... lennének.

sokkal jobbak / jobbak / kicsit jobbak / ugyanolyanok / rosszabbak

b) Szamomra az dulés ...

nagyon fontos / fontos / kicsit fontos / egyaltaldn nem fontos

ADDQOL-19: Audit of Diabetes Dependent Quality of Life-19

Egy-egy tétel tagjait 6ssze kell szorozni, igy ti-
zenkilenc szorzat keletkezik, melyeket dssze-
adva kapjuk meg az egyén Osszpontszamat.
Kutatasunkban az ebbdl vont atlagot hasznal-
tuk; az atlag szamitasanal a kényszervalaszok
elkertiilése érdekében a ,,nem alkalmazhato”
tételek kihagyasra keriilnek (Health Psycho-
logy Research Ltd., 2012a, 2012b). Az /. tab-
lazatban a kérd6iv felépitésének konnyebb
érthetosége érdekében példaként egy tételpart
kozliink. Az ADDQOL-19 kérddiv kutata-
sunkban mért belsé konzisztencidja magas
(Cronbach o = 0,92).

EREDMENYEK

Vizsgalatunk adatait a Microsoft Excel 2013
és az SPSS 20 programok segitségével dol-
goztuk fel.

A vizsgalt személyek tobbsége nyugdijas
(n=80; 87%), joval kevesebben aktiv, foal-
lasu dolgozok (n = 7; 7,6%), illetve munka-
nélkiiliek (n=3; 3,3%), és egy {6 diak, tanulo
(n=1; 1,1%). A betegek legnagyobb része ha-
zas/¢€lettarsi kapcsolatban ¢l (n =44; 47,8%),
majdnem feleennyien 6zvegyek (n = 24;
26,1%), az egyediilallok és elvaltak szama
kozel megegyezik (elébbi n = 13; 14,1%,
utobbi n = 11; 11,9%). Egyéb betegséget
a vizsgalt személyek nagyobb hanyada jelzett

(n=159; 64,1%), kiemelendd, hogy a legtdb-
ben egyéb betegségként a magas vérnyomast
jelolték meg (n =35, 38%). A v.sz.-ek kicsi-
vel tobb mint felénél nem alakult ki sz6v6d-
mény (n = 51; 55,4%). Cukorbetegségiikre
a legtobben oralisan szedhetd készitményt,
tablettat kapnak (n = 55; 59,8%), ennél 1¢é-
nyegesen kevesebben inzulinos kezelési for-
maban részesiilnek (n = 18; 19,6%), ennél va-
lamivel kevesebben pedig inzulint s tablettat
is hasznalnak (n = 12; 13%). A sem inzulint,
sem gyogyszert nem szedok aranya elenyé-
sz6 (n = 1; 1,1%), néhany személyrdl pedig
ebben a kérdésben nincs adat (n = 6; 6,5%).

A HbA ¢ elfogadhatosagi tartomany alap-
jén elfogadhat6 szinttel (8-as érték alatt) ren-
delkeztek a legtobben (n = 53; 57,6%), kétszer
annyian, mint a nem elfogadhaté (8-as érték
feletti) szintet nyilatkozok (n =21; 22,8%), vi-
szonylag sok vizsgalati személyt6l ebben
a kérdésben nem kaptunk valaszt (n = 18;
19,6%). Hipoglikémia el6fordulasarol a min-
ta tobb mint 60%-a beszamolt.

A kérdéiveken kapott pontszamadatok
normalis eloszlasat Shapiro—Wilk-probaval
ellendriztiik a minta viszonylag kis elem-
szama miatt. Mivel a valtozok nem bizo-
nyultak normalis eloszlasunak, hipotézisein-
ket nemparaméteres probakkal vizsgaltuk.
A statisztikai elemzésekhez khi-négyzet,
Mann—Whitney-probakat és Spearman-féle
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2. tablazat. A kérddivek skalainak, 6sszpontszamainak és a HbA1c-szint értékeinek leiro statisztikaja

N Atlag (széras) | Szovédmény nincs (n =51) | Szévédmény van (n = 41)
HADS 92 12,67 (9,51) | 9,06 (6,64) 17,23 (10,77)
HADS depresszio 92 5,84 (4,96) 3,80 (3,69) 8,37 (5,25)
HADS szorongas 92 6,84 (5,07) 5,25 (3,68) 8,85 (5,93)
DTSQs 92 27,25 (6,93) 28,59 (6,45) 25,48 (7,28)
ADDQOL-19 92 -2,60(1,81) —-1,98 (1,68) -3,40(1,70)
HbAlc 74 7,40 (1,19) 6,93 (0,83) 7,99 (1,40)

HADS: kdrhazi szorongds és depresszid skdla; DTSQs: Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire status;
ADDQOL-19: Audit of Diabetes Dependent Quality of Life-19; HbA1C: a gliikdzkontroll mutatdja

3. tablazat. A kutatasban hasznalt kérddivek egylittjarasanak eredményei

(Spearman-féle rangkorrelacios egyiitthatok)

HADS DTSQs ADDQOL-19
szorongas osszpontszam osszpontszam
HADS depresszio 0,76*** —0,53*** —0,29**
HADS szorongas —0,51%** —0,39***
Kezelési elégedettség (DTSQs 6sszpontszam) 0,32**

***p <0,001; **p < 0,01 HADS: koérhazi szorongas és depresszio skala; DTSQs: Diabetes Treatment Satisfaction
Questionnaire status; ADDQOL-19: Audit of Diabetes Dependent Quality of Life-19

rangkorrelacios elemzést alkalmaztunk.
A statisztikai probak eredményét a p < 0,05-
os szinten tekintettiik szignifikansnak. Min-
tankban az 1-es tipusu diabéteszes v.sz.-ek
alacsony szdma miatt az elemzéseket a csak
a 2-es tipussal egyiitt ¢l6k adatainak bevo-
nasaval is lefuttattuk. A valtozok kozotti kap-
csolatok eréssége és iranya nem valtozott, igy
végiill az alabb ko6zolt eredmények a teljes
mintara vonatkoznak.

A kutatasunkban hasznalt kérddivek,
alskalak és a HbAlc-szint értékeinek leird
adatait a 2. tablazat tartalmazza. Megje-
gyezziik, hogy a nemek kozott a vizsgalt val-
tozok mentén nem talaltunk szignifikans
kiilonbséget, a betegség idotartama egyik vizs-
galt valtozoval sem mutatott szignifikans
egyiittjarast, mig az életkor egyediil az életmi-
ndség pontszammal (ADDQOL-19) mutatott
szignifikans negativ kapcsolatot (r = —0,34;
p < 0,001). A szovédmények jelenléte és
a vizsgalt kérdbives pontszamok kozott azon-

ban kapcsolatot talaltunk. A legalabb egy
sz6vodményrdl beszamolok magasabb dep-
resszio- (U = 468,00; p < 0,001) és szoron-
gaspontszamokkal (U = 662,50; p <0,01), ill.
HADS 6sszpontszamokkal (U = 561,500;
p <0,001) rendelkeztek, valamint alacsonyabb
életmindség- (U = 521,11; p < 0,001) és ke-
zelési elégedettséget (U = 742,00; p < 0,05)
jeleztek (2. tablazat). Tovabba koziilik tob-
ben jelezték (16-an a 33-bol, 48,5%), hogy
a gliikkozkontrollt jelz6 HbAlc a 8-as érték
felett van, mint a sz6védmény nélkiil ¢ldk
(5-en a41-bdl, 12,2%) (khi-négyzet = 11,85;
p <0,001).

A korrelacios eredmények alapjan a dep-
ressziopontszamok ¢s a kezeléssel valo elé-
gedettség, valamint az életmindség kozott
(3. tablazat) szignifikans negativ egyiittja-
rast talaltunk. A szorongas esetében is ugyan-
ilyen iranyu és erésségii kapcsolatokat de-
tektaltunk (3. tabldazat). Az elvartaknak
megfelelden a kezeléssel valo elégedettség és

ALKALMAZOTT PSzZICHOLOGIA 2014, 14(4):15-29.
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4. tablazat. A HADS kérddiv és a HbAlc-értékek kapcsolata

HADS depresszio kategéria

depressziv tiinetek
alacsony eléforduldsa

depressziv tiinetek Osszesen

magas el6forduldsa

HbAlc elfogadhato 32 (86,5%) 21(56,8%) 53 (71,6%)
nem fogadhato el 5(13,5%) 16 (43,2%) 21 (28,4%)
osszesen 37 37 74

HADS: kdrhdzi szorongas és depresszid skéla; HbAlc: a glikdzkontroll mutatdja

az ¢letmindség kozott pozitiv dsszefliggés
adodott.

Tovabbi elemzéseinkben a depressziv
hangulatot nem folytonos, hanem kategoria-
lis valtozoként hasznaltuk. Singer és mtsai
(2009) rakbetegek mintajan a HADS dep-
resszi6 skalajan az 5 pontot talaltak a legjobb
hatarértékpontnak a specificitasi és szenziti-
vitasi adatok alapjan. A depresszié és az élet-
mindség dsszefliggéseinek tovabbi vizsgala-
tara a Mann—Whitney-probat alkalmazva
a HADS depresszio skala alapjan létrehozott
csoportok koziil a nem depresszids csoport
szignifikdnsan magasabb értéket ért el az
ADDQOL-19, azaz az életmindséget mérd
kérddiven (U = 707,00; p < 0,01) (depresz-
szi6s csoport: atlag = —3,13; szoéras = 1,83;
nem depresszids csoport: atlag =-2,10; sz6-
ras = 1,67), ill. a kezelési elégedettséget mérd
kérddiven (U =579,00; p <0,001) (depresz-
szi0s csoport: atlag = 24,38; szords = 7,50;
nem depresszids csoport: atlag = 30,00; szo6-
ras = 5,05). A depressziv hangulat csoportjai
és a szovoédmények megléte kozott azonban
nem volt kapcsolat (khi-négyzet = 0,37;
p > 0,05).

A depresszio (csoportok) és HBA1c kap-
csolatat khi-négyzet proba segitségével vizs-
galtuk (4. tabldzat). A magas pontszamot el-
érok szignifikdnsan nagyobb aranyban
szamoltak be kedvezdtlen HbA1c-szintrél
(8 feletti tartomany) (khi-négyzet = 8,04;
p <0,01).

MEGVITATAS

Vizsgalatunkban elséként alkalmaztunk két
olyan magyar nyelvi validacion atesett kér-
doéivet, amely alkalmas a diabéteszspecifi-
kus életmindség mérésére. Mind a DTSQs,
mint az ADDQOL-19 bels6 konzisztenciaja
megfeleld volt. A szakirodalomban jol doku-
mentalt eredményeket, miszerint a cukorbe-
tegeknél eléforduld depresszio és szorongas
egyarant negativ hatdssal van a betegséggel
kapcsolatosan mért valtozokra: a kezelési
elégedettségre, a HbA lc-szinte és magara az
¢letmindségre, els6ként hazai felnétt mintan
sajat vizsgalatunk is megerdsiti. Korabbi ha-
zai vizsgalatokban ugyan taldlunk adatokat
a diabétesszel egyiitt €16k életmindségére vo-
natkozodan, de azokat az eredményeket nem
betegségspecifikus mérdeszkoz alkalmaza-
saval nyerték (Sal et al., 2013).
Kutatasunkban a kis elemszam ¢és az 6sz-
szefliggések iranyanak és erésségének meg-
maradasa kovetkeztében ugy dontdttiink,
hogy az 1-es és 2-es tipust cukorbetegekbdl
egy csoportot alkotva vizsgaljuk meg kutatési
kérdéseinket. Azonban altalaban érdemes kii-
16nbséget tenni a két tipus kozott. Az 1-es és
2-es tipusu cukorbetegség kiilonbségei a ki-
alakulas és a klinikai kép mentén ragadha-
toak meg (Barnard et al., 2006). A kétfajta
cukorbetegséggel ¢é16k masként ¢élik meg és
menedzselik betegségiiket. Egy hazai kuta-
tasban példaul — bar kis elemszamt mintan —
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az 1-es tipust cukorbetegséggel egytitt ¢lok
betegség feletti személyes kontroll érzése
magasabbnak bizonyult, mint a 2-es tipusu
cukorbetegeké, ami részben a két csoport el-
térd életkorabol (és ehhez kapcsolodoan fel-
tételezhet6en a diagnosztizalaskori életkor-
bol) adodott (Reinhardt, 2007).

Keresztmetszeti kutatdsunk nem alkalmas
a valtozok kozotti kapesolatok ok-okozati 6sz-
szefliggéseinek feltarasara. Maga a depressziv
hangulat is okozhatja az életmindség romlasat
vagy éppen az ¢letmindség negativ percepci-
0jat, de a funkcionalasban bekovetkezd valto-
zasok vagy a betegség kovetkezményekép-
pen kialakulé szovédmények is jarhatnak
a depressziv tlinetek megemelkedésével
(Gatchel, 2004). Sajat vizsgalatunk megerdsiti
azokat a korabbi eredményeket, melyek sze-
rint a szovodmények kialakuldsa rosszabb
¢letmindség-mutatokkal (Donald et al., 2013)
és kezelési elégedettséggel, ill. a distressz
emelkedett mértékével kapcsolddik dssze.

Nem zarhat6 ki, hogy a depresszid és
a cukorbetegség neurobioldgiai tényezdkon
keresztiil is kapcsolatban van egymassal.
A major depressziot és cukorbetegséget egya-
rant magas kortizolszint és bizonyos proinf-
lammatoros markerek (interleukin-6) jelen-
Iéte (1. Stuart és Baune, 2012 6sszefoglalojat)
jellemzi. Ujabban felvetik, hogy mindkét al-
lapotban a megfigyelhetd neurokognitiv de-
ficitek miatt egyes, elsdsorban a stresszre
szenzitiv agyi régiok (pl. hippocampus) ese-
tében csokkent neuroplaszticitas valodszinii-
sithetd (Doyle et al., 2014).

Sajat vizsgalatunk eredményei is meg-
erdsitik, hogy a depresszi6 rosszabb vércu-
korkontrollal jar egyiitt, ahogy ezt mas kuta-
tasokban 1-es tipusu (Melin et al., 2013) és
2-es tipusu diabéteszben is detektaltak
(Zhang et al., 2014). A depresszio €s a rosz-
szabb vércukorkontroll kozotti kapcsolatban

a terapias eldirasok betartasanak hidnya me-
diator tényez6 lehet (Zhang et al., 2014). 2-es
tipusu cukorbetegségben az adherencia hia-
nya altalaban meglehetdsen magas (Saleh et
al., 2014; Hanko¢ et al., 2007). Erdemes to-
vabba megemliteni, hogy 2-es tipust cukor-
betegség esetében a kezelés modja befolya-
solhatja, hogy van-e kapcsolat a depresszio és
a glitkozkontroll k6zott. Egy korabbi vizsga-
latban a depresszio és a gliikozkontroll kozotti
egyiittjarast csak a mar inzulinnal kezeltek
korében detektaltdk, a szajon at bevehetd
gyogyszereket alkalmazoknal nem. fgy el-
képzelhetd, hogy az eredményekben az in-
zulint hasznaldk depressziv értékei mutat-
koznak meg (Aikens et al., 2008). A betegek
ugyanis negativ jelentést tulajdonitanak az in-
jekcid hasznalatanak (Polonsky et al., 2005;
Peyrot et al., 2005), amely lehangoltsagot
okozhat, befolyasolva az életmindséget is.
A depressziv tiinetek ¢és a vércukorszint
kontrollja kozotti kapcsolatban a nem meg-
feleld mértékli adherencia mellett mas té-
nyezok is szerepet jatszhatnak, igy példaul
a diabéteszspecifikus érzelmi distressz (Bas-
telaar et al., 2010). Egy prospektiv elrende-
z¢sl vizsgalatban a glikémidas kontrollt a di-
abétesszel kapcsolatos distressz magyarazta,
nem pedig a depressziv tlinetek (Aikens,
2012), ami arra hivja fel a figyelmet, hogy
a depressziv tlineteket, illetve a diabéteszhez
kapcsolodo distressztiineteket érdemes egy-
mastdl megkiilonboztetni, s egyidejlleg
mérmi ezeket. Erdemes tovabba megemliteni,
hogy mintankban a v.sz.-ek jelentds része
nem tudta (vagy éppen nem akarta megosz-
tani) a glikémias kontrollra vonatkozé muta-
tot. Ez (részben) az edukacio fontossagara
hivja fel a figyelmet. Nemcsak a napi vércu-
kormérések értékei lehetnek mérvadoak, ha-
nem ez az Osszesitett mutato is, amelyet
laborvizsgalatok alkalmaval ellenériznek, bar
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eléfordulhat, hogy egyes vizsgalt személyek-
nél nem mutat teljes egyiittjarast a HbAlc és
az atlagos glukézszint értéke (Nathan et al.,
2007; ADA, 2013; ADA, 2014).
Vizsgalatunk altalanosithatosagat a minta
kis mérete és életkori jellemzdi, illetve a hoz-
zaférhetdségi alapu adatgyijtés (s ezzel
egyiitt a visszautasitasi arany), valamint
a nemi megoszlas aranytalansaga is korla-
tozza. Jelen mintaban az életmindség vagy
pszichés funkcionalas terén (pl. szorongas,
depressziv tiinetek) a nemi kiilonbségeket
nem tudtuk kimutatni. Az életkor azonban
a vart negativ dsszefliggést mutatta a diabé-
teszspecifikus életmindséggel. Kizarolag 6n-
kitoltés kérddivek segitségével mértiik fel az
alkalmazott konstruktumokat, s ez az dssze-
fuggések tulbecslését eredményezheti.
Osszefoglalva: Vizsgalatunkban ravila-
gitottunk két, Magyarorszagon még nem

hasznalt, cukorbetegek szdmara fejlesztett,
egészséggel kapcsolatos ¢letmindség kérddiv
hasznalhatésagara, illetve megerdsitettiik
a kurrens nemzetkozi szakirodalomban do-
kumentalt dsszefliggéseket. Az eredményeink
arra utalnak, hogy a diabétesszel ¢16k korében
a betegség kovetkeztében kialakuld (szoma-
tikus) szovédmények rendszeres szlirGvizs-
galatain a depressziv hangulat sziirésére (és
a diabéteszspecifikus ¢letmindség mérésére)
is sziikség lenne. Kiilondsen azokban a cso-
portokban, ahol mar kialakult valamilyen szo-
matikus szovédmény, hiszen eredményeink
szerint ez a csoport az életmindség-méréseken
alacsonyabb, mig a HbAlc-mérésen maga-
sabb értékeket ért el. Sziikséges lenne a cu-
korbetegek szamara is elérhetdvé tenni olyan
pszichoterapias modszereket, amelyek segitik
a megfeleld alkalmazkodast, ill. csokkentik
a pszichés distresszt.

SUMMARY
DEPRESSIVE MOOD AND DIABETES-SPECIFIC QUALITY OF LIFE

Background and aims: Many studies have demonstrated that psychological/psychosocial factors
have an outstanding role in the course and treatment of chronical illnesses such as diabetes
mellitus. One of the most frequently investigated factors is the occurrence of depressed mood
or clinical depression and their effects on the quality of life and glycemic control. The purpose
of our study was to explore if the well documented association between the disease-specific
quality of life, depressed mood, and glycemic control could be detected in our sample. Methods:
In diabetes clubs and in the diabetes ambulance of a hospital 92 people were recruited (mean age
=64,83; SD =9,60). We were the first to investigate the above-mentioned associations applying
the Hungarian adaptations of a diabetes-specific quality of life questionnaire and a treatment
satisfaction scale. Results: In line with our hypothesis participants with elevated depressive
mood had lower level of quality of life, were more dissatisfied with their treatment, and had
higher HbA I ¢ scores indicating worse glycemic control. Discussion: Our results are in line with
international results, and draw attention not only to the need of regular screenings in connection
with the (somatic) complications but also the need for monitoring of depressive mood (and for
measurement of diabetes-specific quality of life) among people diagnosed with diabetes.
Keywords. diabetes, quality of life, depression, treatment satisfaction, HbAlc, psychometric
analysis
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OSSZEFOGLALO

Hatter és célkitiizések: A bérdaganat legveszélyesebb fajtaja a melanoma malignum, ami a testi
tiinetek mellett komoly pszichés terhet is ro a betegekre. A szakirodalomban kevés kutatas fog-
lalkozik specifikusan a bordaganattal é10k ¢letmindségével; igy arra kerestiik a valaszt, hogy
mely demografiai, betegség- és pszichoszocialis jellemz6k mutatnak kapcsolatot az életmi-
néséggel. Modszer: A vizsgalati személyek (52 £0) négy fovarosi egészségligyi intézmény me-
lanomaval diagnosztizalt betegei koziil keriiltek ki. A felhasznalt kérd6ivesomagban szerepeltek
demografiai, valamint betegségre vonatkozo kérdések, az EORTC QOL-C30, a Koérhazi szo-
rongas ¢és depresszid kérddiv, a Tarsas tamogatas kérd6éiv és a Poszttraumas ndvekedés kér-
doéiv. Eredmények: Az életmindség funkcionalis ¢s tlinet alskalain adott értékek varianciaja-
nak legerésebb magyarazovaltozoi a hangulati jellemzék (HADS depresszio €s szorongas)
voltak. Nem pszichoszocialis valtozok egyediil a globalis ¢letmindség alskala esetében bizo-
nyultak fontosnak; a hangulati jellemz6k mellett a nem és a betegség stadiuma birt szignifi-
kans magyarazéerdvel. Kovetkeztetések: Melanomas betegek életmindsége szempontjabol
a pszichoszocialis tényez6k fontosabbnak bizonyultak a betegségjellemzoknél. Legmeghata-
rozobbnak a hangulati jellemz6k mutatkoztak, melyek az életmindség mindharom alskalajara
hatassal voltak. A melanoma diagnozissal rendelkez6 személyek életmindségének mérésében
fontos 1épés lehet az EORTC csoport altal fejlesztés alatt all6 specialis modul.

Kulcsszavak: melanoma malignum, ¢letmindség, EORTC QLQ-C30, depresszid, szorongas
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BEVEZETES

A bordaganattal diagnosztizalt személyek ke-
zelésében fontos a biopszichoszocialis szem-
1élet alkalmazasa, hiszen hasonléan mas on-
kolégiai korképekhez, a betegség a testi
tiinetek mellett jelentds pszichés terhet is ro
a betegre ¢és csaladjara. Ez kiilonosen igaz
a borrak legagresszivebb fajtajara, a mela-
noma malignumra. Ennek ellenére a mela-
nomaval, illetve egyéb bordaganattal kiiz-
dok ¢életmindsége meglehetdsen elhanyagolt
kutatasi teriilet (Husson et al., 2011).

A bordaganatok az USA-ban az elsd
(Guy, 2011), Magyarorszagon a harmadik
leggyakoribb daganatos megbetegedést je-
lentik (Igazvolgyi, 2004). A melanoma ma-
lignum a ham also sejtrétegében 1évé mela-
nocitakbdl (a bér szinét add melanin
termeléséért felelds sejtekbol) indul ki. A bor-
daganatoknak minddssze 4%-at teszi ki,
mégis ez okozza a bérrakhoz kéthetd halalo-
zasok 80%-at (Trask et al., 2003). A mela-
jelentik a legfontosabb tényez6t, ezen beliil is
a napfény UV-sugarzasa (Horti és Risko,
20006). Rizikotényezot jelent a vilagos bor
¢és haj, a csaladi kortorténetben eléforduld
melanoma, illetve az anyajegyek, kiilonosen
a naevusok (nagyméret, velesziiletett anya-
jegyek) nagy szama (Igazvolgyi, 2004).
A melanoma malignum tumor-nyirokcsomo-
metasztazis (TNM) besorolasa szerint a be-
tegség négy stadiuma kiilonithetd el:

I. stadium: a tumorvastagsag 1 mm-nél
kisebb, nincs se nyirokcsomo-, se tavoli me-
tasztazis;

II. stadium: a tumorvastagsag minimum 1
mm, a daganat nem képzett attétet;

III. staddium: a tumor minimum 4 mm
vastag, attétet képzett a nyirokcsomon, de
tavoli metasztazis még nincs;

IV. stadium: tumorvastagsag legalabb 4
mm, nyirokcsomo- és tavoli metasztazis is
fellépett (Olah és Dobozi, 2003).

A prognozis féként a melanoma stadiu-
matol fiigg. . stadium esetén a teljes gyo-
gyulas esélye tobb mint 90%, mig a IV. sta-
diumban diagnosztizaltak tulélési rataja kb.
10%-ra csokken (Trask et al., 2003).

A kevés szamu tanulmany alapjan azt 1at-
hatjuk, hogy melanomasok esetében a de-
mografiai valtozok koziil az életkor latszik ki-
emelkeddnek az életmindség szempontjabol.
Az életkor elérehaladtaval romlik az életmi-
néség fizikai és kognitiv aspektusa, és az
érintettek korlatozotta valnak szerepeik be-
toltésében; ugyanakkor javul az érzelmi
funkcionalas, és pozitivabba valik a testkép.
A ndk az érzelmi funkcionalast mérd skala-
kon alacsonyabb pontszamot érnek el (Schle-
singer-Raab et al., 2010). A fiatalabb pacien-
seknek és a ndbetegeknek az altalanos
preoperativ életmindsége is rosszabb, ami
valosziniileg a miitétt6l valdo nagyobb szo-
rongast tiikrozi (Caddick et al., 2013).

A betegségjellemzok koziil a tarsulo be-
tegségek megléte tiinik mérvadonak; Schle-
singer-Raab és munkatarsai (2010) eredmé-
nyei alapjan a komorbid betegségekkel is
kiizdé boérdaganatos személyek esetében
rosszabbak az életmindség funkcionalis mu-
tatoi, és rajuk tobb tiinet is jellemzd.

Az idoi tényezoket figyelembe véve tobb
kutatasi eredmény utal arra, hogy a bérdaga-
natos paciensek ¢életmindsége a diagnozist ko-
vetd iddszakban jellemzéen romlik, majd a ke-
zelés utan fokozatos javulast mutat (Rhee et
al., 2004; Caddick et al., 2013). Rhee és mun-
katarsai (2004) eredményei alapjan az életmi-
ndségnek két faktora — a mentalis életmindség
¢s az érzelmi funkcionalas — mutatott szigni-
fikans valtozast; 4 honapos utankdvetés soran
azt talaltak, hogy a 65 évesnél fiatalabbaknal,
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illetve a dolgozo betegeknél nagyobb mérték-
ben javult az érzelmi funkcionalas, mint az
1d6sebbeknél, illetve a munkanélkiilieknél.
Brown ¢és munkatarsai (2000) csak késéi sta-
diumban 1év6 melanomasokat vontak be lon-
gitudinalis vizsgalatukba, s azt regisztraltak,
hogy a megkiizdés iranyaba tett erofeszités és
a hangulat id6vel nem valtozik szignifikansan,
viszont a jollét altalaban leromlik.

A betegségmutatokat alapul véve az ala-
csony kockazata melanomasok (1. és I1. stadi-
umban 1évok) kozott nem mutatkozott kii-
16nbség az életmindségben a stddiumbesorolas
szerint (Caddick et al.; 2013). Egy masik ku-
tatas alapjan viszont az orvos altal megitélt fi-
zikai allapot és az attét helye Osszefliggést
mutatott az ¢letmindség tobb alskalajara adott
valasszal (Brown et al., 2000).

Az ¢életmindség szempontjabol a pszicho-
szocialis tényezok is fontos magyarazovalto-
zoknak tlinnek (Lehto et al., 2005; Brown et
al., 2000; Burdon-Jones et al., 2010). Lehto és
munkatarsai (2005) eredményei szerint a pszi-
choszocialis tényezok nagyobb mértékben
befolyasoljdk az életmindséget, mint a daga-
nat és a kezelés jellemzoi. Ribero (2013) 1. és
II. stddiumban 1év6 melanomas betegeket
vizsgalva szintén azt talalta, hogy szubjektiv
mutatok jobban eldre jelzik az életmindséget,
mint az objektiv faktorok. Parker és munka-
tarsainak (2003) tanulmanya a szocialis kap-
csolatok ¢életmindségre gyakorolt hatisara
hivja fel a figyelmet: nagyobb mértékii tarsas
tamogatast kapd daganatos betegek életmi-
néségének mentalis egészség faktora a de-
mografiai és orvosi valtozoktol fliggetleniil is
pozitivabb értékeket mutat. A tarsas tdmoga-
tas nemcsak az életminéségre van pozitiv ha-
tassal, hanem a pszichoszocialis jollét és
a mortalitas szempontjabol is protektiv té-
nyez6t jelent daganatosok korében (Shroe-
vers et al., 2003; Holt-Lunstad et al., 2010).

A distressz fokozott mértéke rosszabb
¢letmindséggel, valamint magasabb remisz-
szios és mortalitasi rataval, tobb koltség és
erdforras igénybevételével, és csokkent ad-
herenciaval jar (Trask et al., 2003). A raktol
fiiggetlen stresszoroknak gyakrabban kitett
egyénekre szintén kedvezotlenebb életming-
ség jellemzé (Lehto et al., 2005). Egy vizs-
galat a szorongasos zavar életmindségre gya-
korolt szignifikdns negativ hatasat mutatta
ki, ami elsésorban alvaszavarokban nyilva-
nult meg (Stark et al., 2002).

Fej- és nyak- (Dufty et al., 2002), illetve
mellrakosok esetében (Reich et al., 2008)
mar sziilettek a depresszio életmindségre
gyakorolt negativ hatasaira utaldo eredmé-
nyek, bordaganatos populacioban azonban
még nincsenek hasonlo adatok.

A poszttraumas novekedés (trauma hata-
sara bekovetkezd pozitiv pszichoszocialis
valtozas) a daganatos betegek korében egy
szintén sokat vizsgalt pszichologiai faktor
(Calhoun ¢s Tedeschi, 2014; Stanton et al.,
2006). Egyes daganattipusoknal (pl. mellda-
ganat) vannak arra utalé eredmények, hogy
a poszttraumas ndvekedés pozitiv kapcsolat-
ban all az életmindséggel (Morill et al.,
2008), melanomas populaciéban viszont nem
ismeriink ilyen vizsgalatot.

CELKITUZESEK

Feltételeztiik, hogy a demografiai valtozok és
betegségjellemzék kontrollalasa mellett
a pszichoszocialis tényezok (hangulati jel-
lemzdk, tarsas timogatds, poszttraumas no-
vekedés) szignifikans magyarazoi az életmi-
néségnek.

A demografiai jellemzok koziil az életkor
(negativan) és a nem (ndk kedvezdtlenebb
értékei); a betegségjellemzok koziil pedig

ALKALMAZOTT PSzICHOLOGIA 2014, 14(4):31-44.
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a betegség stadiuma (negativan), valamint
a bérdaganat mérete (negativan) lesz szigni-
fikans magyarazovaltozo.

MODSZER
Eljaras

Kutatasunkra az etikai engedélyt a Tudoma-
nyos és Kutatasetikai Bizottsag (TUKEB)
adta meg. A vizsgalati személyek négy fova-
rosi egészségiigyi intézmény melanomaval
diagnosztizalt betegei koziil keriiltek ki.
A felhasznalt kérd6éivesomagot a résztvevok
papir-ceruza teszt formajaban tolthették ki.

A vizsgalati mintankat olyan felndtt sze-
mélyek alkottak, akik kortorténetében a me-
lanoma mint primer daganat szerepel. Tehat
az egyik kizarasi kritérium volt a korabban,
a melanoma diagnoézisa el6tt el6forduld da-
ganatos betegség, illetve ha a melanoma mas
daganatbol, metasztazis révén alakult ki.
Szintén kizartuk a mintabol azokat, akiknek
a kortorténetében pszichiatriai betegség sze-
repelt. A végsé mintaeclemszam 52 f6 (26
férfi és 26 no).

Méroeszkozok

Vizsgalatunkban a demografiai adatokra és
a betegségjellemzdékre kérdeztiink ra, tovabba
az EORTC QOL-C30 (The European Orga-
nisation for Research and Treatment of Can-
cer, Quality of Life Questionnaire) életmi-
néség kérddivet, a Korhazi szorongas és
depresszio kérddivet, a Tarsas tamogatas kér-
doéivet és a Poszttraumas novekedés kérddi-
vet hasznaltuk.

A nemzetkdzi szakirodalomban jelenleg
a QOL-C30 a leginkabb elfogadott daganatos
betegek ¢letmindségét mérd eszkdz, tobb
mint 2000 kutatasban hasznaltak. A kérd6iv

els6 valtozatat 1987-ben publikaltak, és azota
haromszor modositottak a validitas és relia-
bilitas novelése érdekében. A jelenleg hasz-
nalt C-30-as verzié komponensei a globalis
egészségi statusz/¢letmindség, a funkcionalis
skalak (fizikai funkcionalas, szerep funkcio-
nalas, érzelmi funkcionalas, kognitiv funkci-
onalas és tarsas funkcionalas alskalak) és
a tiinetskalak (faradtsag, hanyinger és ha-
nyas, fajdalom, 1égzési nehézségek, alvasza-
var, ¢tvagytalansag, székrekedés, hasmenés,
pénziigyi problémak). A kérdoéiv 30 tételt tar-
talmaz, melybdl az els6 28-at 4 fokozatq, az
utolsoé kettot pedig 7 fokozatu Likert-skalan
jelolhetik a kit6ltok (Aaronson et al., 1993).
Kutatasunkban a QOL-C30 mindharom al-
skalajanak Cronbach-alfa mutatdja magas
(globalis skala: o= 0,872, funkcionalis skala:
a = 0,789, tiinet skala: o = 0,793), tehat a kér-
déiv megbizhatonak bizonyult. Az EORTC
csoport fejlesztése alatt all a Melanoma mo-
dul 1étrehozasa (QLQ-MEL38); amelynek
publikalasa a kdvetkez6 években varhato.

A szorongas- és depresszioszintet a Kor-
hazi szorongds és depresszio kérdoivvel
(HADS) mértiik, melyet elsdsorban szoma-
tikus betegek depresszid- és szorongésszint-
jének felmérése céljabol fejlesztett ki Zig-
mond ¢és Snaith (1983). A jo pszichometriai
mutatok mellett a HADS elterjedtsége ko-
szonhetd rovidségének (5-10 perc alatt ki-
tolthetd), és gyors kiértékelhetéségének is
(Muszbek et al., 2006). A kérdéiv a jelen
minta esetében is megbizhatonak bizonyult,
a szorongas skala Cronbach-alfa mutatdja
0,81, mig a depresszio6 skalaé 0,82.

A tarsas tdmogatast a Tarsas tAmogatas
kérdéivvel (Support Dimension Scale, SDS)
mértiik (Caldwell et al., 1987). A kérddiv
arra kérdez ra, hogy a vizsgalati személyek
a nehéz, megterheld élethelyzetekben kikre
¢és milyen mértékben tamaszkodhatnak szii-
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1. tablazat. A felhasznalt kérdoivek leird statisztikai eredményei a teljes mintara vonatkozoan,
valamint a nemek alapjan elkiilonitve

Minta teljes Férfiak atlaga | NGk atlaga
atlaga (szoras) (széras) (sz6ras)

Globalis skala (Eletmindség kérdsiv) 68,60 (21,40) 62,17 (22,63) | 75,00 (18,40)
Funkciondlis skala 87,20 (11,80) 86,48 (13,22) | 87,83 (10,40)
Tlnet skdla 13,00 (12,40) 15,06 (14,11) | 10,93 (10,40)
Szorongas skala (Kérhazi szorongas és depresszid kérddiv) 6,38 (3,76) 5,46 (4,15) 7,30 (3,13)
Depresszio skdla (Kérhazi szorongds és depresszié kérdgiv) 4,36 (3,89) 4,19 (4,07) 4,53 (3,76)
Tarsas tamogatottsag kérdGiv 12,44 (5,46) 12,38 (5,90) 12,50 (5,10)
Poszttraumas novekedés kérdGiv 40,48 (28,31) 32,88 (28,75) | 48,80 (26,01)

kebb és tagabb kornyezetiikben (Kopp és
Skrabski, 2000). Vizsgalatunkban a kérddiv
11 tételes, egyszeriisitett valtozatat hasznal-
tuk, amelynek alkalmazhatdsagat és meg-
bizhatosagat tobb hazai vizsgalat is alata-
masztotta (Szaddczky ¢és mtsai, 2004;
Skrabski és mtsai, 2005). Kutatasunkban az
SDS a tobbi felhasznalt kérdéivnél gyen-
gébb, de még elfogadhato reliabilitassal bir
(Cronbach-alfa: 0,598).

A Poszttraumas névekedes kérdoivet
(PTGI) Tedeschi és Calhoun (1996) a sulyo-
san stresszkeltd, traumatikus életesemé-
nyekkel valé megkiizdésbdl fakadd pozitiv
valtozasok azonositasara dolgoztak ki. A kér-
doiv 21 tételt és 5 faktort — az élet fokozott ér-
tékelését, a jelentéstelibb interperszonalis
kapcsolatok megélését, a személyes erd ér-
zetének fokozodasat, az uj lehet6ség felfe-
dezését és a spiritualis élményekkel valo gaz-
dagodast — tartalmaz. A kitoltok miden tétel
esetében otfoku Likert-skalan jeldlhetik,
mennyire tartjak igaznak magukra nézve az
adott allitast (Kovacs et al, 2012). Kutata-
sunkban a PTGI sszpontszamot hasznaltuk
fel. A kérddiv reliabilitasa kivald, jelen min-
tan Cronbach-alfa mutat6ja 0,96.

A felhasznalt kérddivek leir¢ statisztikai
mutatdi az /. tablazatban olvashatok.

A nemek kozott harom mutatd mentén
talaltunk kiilonbséget; a nok szignifikansan

jobb globalis életmindseégrol (t = 2,24; p =
= 0,02) és magasabb poszttraumas noveke-
désrol (t = 2,09; p = 0,04), valamint tenden-
ciaszinten magasabb szorongasszintrél
(t=1,8; p=0,07) szamoltak be.

EREDMENYEK
A minta demografiai jellemzo6i

A vizsgalati személyek atlagéletkora 56,62 év
(SD: 15,7). A legfiatalabb kitolt 25 éves,
a legiddsebb pedig 82. A minta 67%-a 50 év
feletti, ami megfelel a szakirodalomban ol-
vashato életkori megoszlasnak (Igazvolgyi,
2004).

A vizsgalati személyek nemi megoszlasa
pontosan 50-50%; 26 nd és 26 férfi toltdtte ki
a kérddivet. A vizsgalati személyek 73%-a
budapesti lakos, ami nem meglepd, hiszen
csak fovarosi intézményekben vettiik fel az
adatokat. A kitoltok 8%-a jelolt meg nagy-
varost, 8% kisvarost és 11% kozséget, illetve
falut lakhelyekeént.

Iskolai végzettségiiket tekintve a kitol-
ték 9,6%-a altalanos iskolat, 17,3%-a szak-
munkasképzot végzett, 28,8%-a érettségivel,
44,2%-a pedig diploméaval rendelkezik.

Munkatigyi statusz tekintetében a vizs-
galati személyek fele aktiv, foallasu dolgozo.

ALKALMAZOTT PSZICHOLOGIA 2014, 14(4):31-44.
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A masik legnagyobb csoportot a nyugdijasok
(42,3%) alkotjak. A kitolték kozil 3 6
(5,8%) munkanélkiili és 1 f6 (1,9%) haztar-
tasbeli.

Csaladi allapotukat tekintve a kitdltok
dontd tobbsége (61,5%) hazastarsi vagy élet-
tarsi kapcsolatban él, és tovabbi 11,5%-nak
van parkapcsolata. A minta 9,6%-at egyediil-
allo, 9,6%-at elvalt, és 7,7%-at 6zvegy sze-
mélyek alkotjak.

A legtobb kitolté (59,6%) atlagosnak
itélte meg anyagi helyzetét. A vizsgalati sze-
mélyek 3,8%-a az atlagosnal sokkal rosz-
szabbnak, 9,6%-a az atlagosnal rosszabbnak,
23,1%-a az atlagosnal jobbnak, 3,8%-uk pe-
dig az atlagosnal sokkal jobbnak talalta
anyagi helyzetét.

A minta betegséggel kapcsolatos
jellemz6i

A kutatasban részt vevo személyeket 1971 és
2014 kozott diagnosztizaltdk melanoma ma-
lignummal. A kérd6iv kitdltésekor mar min-
den résztvevo atesett a daganat miitéti uton
valé eltavolitdsan. A miitéten kiviil a vizsga-
lati személyek 15%-a kapott kemoterapias
kezelést, 12%-a sugarterapiat, 25%-a pedig
immunterapiat. A kezelések soran dsszesen 10
{0, azaz a minta 19%-a tapasztalt mellékha-
tasokat. Az erre vonatkozo nyitott kérdésre
a kovetkezo mellékhatasokat soroltak fel a ki-
tolték: viszketés, hajhullas, faradékonysag,
gyengeség, szédiilés, mozgasban valo korla-
tozottsag, izérzékenység, laz, hidegrazas, fej-
fajas, végtagfajdalom, fogyas, szorongas. Az
adatfelvétel idejében a TNM stadiumbesoro-
las szerint a vizsgalati személyek 60,7%-anak
betegsége az 1. stadiumban, 13,1%-nak a II.
stadiumban, 3,3%-nak a III. stadiumban,
6,6%-nak pedig a I'V. stadiumban volt. A leg-
tobb résztvevonek a hatan (27,9%) vagy also
végtagjain (19,7%), illetve mellkasan (18%)

alakult ki a borelvaltozas. A vizsgalati sze-
meélyek bérdaganatanak szélessége 1 és 92
mm kozott valtozott.

Hipotézis tesztelése

Hipotézislink szerint a demografiai valtozok
¢és betegségjellemzdk kontrollalasa mellett
a pszichoszocialis tényezok (hangulati jel-
lemzok, tarsas timogatas, poszttraumas no-
vekedés) szignifikdns magyarazoi az életmi-
ndségnek. Feltételeztiik, hogy a demografiai
jellemzok koziil az életkor (negativan) és
a nem (nék kedvezdtlenebb értékei); a be-
tegségjellemzok koziil pedig a betegség sta-
diuma (negativan), valamint a bérdaganat
mérete (negativan) lesz magyarazovaltozo.

Feltevésiink tesztelésére a tobbszords li-
nearis regresszidelemzés modszerét alkal-
maztuk. Ennek elvégzése elott a korrelacios
matrixok elkészitése kovetkezett, amely alap-
jan az életmindség skalainak az egyéb valto-
zokkal valé kapcsolatat vizsgaltuk (2., 3. tab-
lazatok).

Az életmindség funkcio alskalajanak ese-
tében a nemnek, életkornak, a betegségsta-
diumnak és az elvaltozas helyének kontrol-
lalasa mellett a poszttraumas novekedés
valtozot 1éptettiik be a regresszidelemzésbe,
a harmadik blokkban pedig a szorongas és
depresszio Osszpontszamot. (Az életmindség
e skalajaval egyetlen demografiai vagy be-
tegségmutatd sem allt kapcsolatban.) A dep-
resszio €s szorongas egyarant a HADS als-
kalait alkotjak, ¢és koztik mérsékelt
egyiittjaras (r = 0,60; p < 0,001) mutatkozott,
ezért a multikollinearitas elkertilésének ér-
dekében Osszesitett mutatot (HADS 0ssz-
pontszam) alkalmaztunk. Végsé modelliink-
ben a funkcionalis életmindség egyetlen
szignifikdns magyarazovaltozojanak a han-
gulat (HADS szorongas ¢és depresszio) bizo-
nyult (4. tablazat).
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2. tablazat. A demografiai jellemzdk és a betegségjellemzdk, valamint a felhasznalt kérddivek
Spearman-korrelacioval késziilt korrelacios matrixa

Nem Eletkor Betegség stadiuma | Elvaltozas mérete
Funkcié skla -0,01 0,06 —0,29* -0,03
Globalis skéla 0,27* -0,11 -0,27* -0,09
Tlneti skala -0,15 0,03 0,28* 0,03
Tarsas tamogatottsdg —-0,09 —0,42*%* 0,17 0,05
Depresszid és szorongdas 6sszpontszam 0,16 0,08 0,11 —-0,12
Poszttraumas névekedés 0,29* -0,09 0,09 -0,05

*p<0,05; *p<0,001

3. tablazat. A felhasznalt kérd6ivek Spearman-korrelacio segitségével megalkotott korrelacios matrixa

Funkcié | Globalis Tiinet Tarsas Depresszio és | Poszttraumas
skala skala skala tamogatottsag szorongas novekedés
Osszpontszam

Funkcié skla 0,48%* | —0,64%* -0,11 —0,53** -0,33*
Globalis skala 0,48** -0,48* 0,15 —0,35** -0,03
Tiunet skala —0,64** [ -0,48** -0,06 0,27* 0,22
Tarsas tamogatottsdg -0,11 0,15 -0,06 -0,04 0,04
?epresszm ’es szorongas —0,53%* | —0,35%* 0,27* 0,04 0,45+
9sszpontszdm
Poszttraumas novekedés | —0,33* -0,03 0,22 0,04 0,45%*

*p<0,05; **p<0,001

4. tabldzat. Az életmindség tiinet skalajanak és a pszichoszocialis tényezok dsszefliggésének
linearis regresszioja

Filigg6 valtozo Magyarazoévaltozo Standardizalt béta P-érték R?
nem 0,01 0,95
életkor 0,08 0,60
L betegségstadium -0,19 0,19 0,04
elvaltozds mérete -0,05 0,73
nem 0,09 0,53
életkor 0,05 0,72
. 2. | betegségstadium -0,15 0,32 0,11
Zg;ﬂg?s?gzsiw elvéltozas mérete -0,07 0,63
S ias poszttraumds novekedés -0,27 0,08
funkcidskalaja
nem 0,12 0,38
életkor 0,09 0,47
betegségstadium -0,06 0,65
3. | elvdltozads mérete -0,16 0,22 0,34
poszttraumds novekedés -0,05 0,91
depresszid és szorongas
Osszpontszama -0,47 0,00
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5. tablazat. Az életmindség tiinet skalajanak és a pszichoszocialis tényezok Osszefiiggésének

linedris regresszioja

Filiggd valtozo Magyarazévaltozo Standardizalt béta P-érték R?
nem -0,13 0,38
életkor 0,00 0,99 0.06
betegségstadium 0,18 0,22 !
, elvaltozds mérete 0,10 0,51
Melanomas betegek
. S nem -0,21 0,13
életminGségének ,
tinetskaldia életkor 0,00 0,95
! betegségstadium 0,08 0,56 023
elvéltozds mérete 0,42 0,20 !
depresszid és szorongas
Osszpontszama 0,36 0,00

6. tablazat. Az életmindség globalis skalajanak ¢és a betegségspecifikus, valamint pszichoszocialis

tényezok Osszefiiggésének linedris regresszidja

Filigg6 valtozo Magyarazoévaltozo Standardizalt béta P-érték R?
nem 0,24 0,09
életkor -0,06 0,66 014
betegségstadium -0,23 0,10 !
, elvaltozds mérete -0,04 0,77
Melanoméds betegek
. s nem 0,32 0,02
életmingségének A
lobalis skal4ja €letkor 0,05 0,68
& ! betegségstadium -0,14 0,31 028
elvéltozds mérete -0,11 0,39 !
depresszid és szorongas
Osszpontszama -0,40 0,00

Hasonloan jartunk el az életmindség tlinet
alskalajaval. A korrelacids matrix alapjan (3.
tablazat) kideriilt, hogy csak a depresszio és
szorongas 0sszpontszama mutat kapcsolatot
a tiinet alskalaval. A nem, az életkor, a beteg-
ségstadium és az elvaltozas helyének kontrol-
lalasat kovetden, a depresszid €s a szorongas
Osszpontszamanak beléptetésével a modell
23%-ban magyarazza az életmindség ezen
skalajanak osszvariancidjat (5. tabldazat).
Az életmindség globalis skalajanak vizs-
galata soran a korrelacids matrixbol (3. tab-
lazat) kidertilt, hogy csak a nem és a beteg-
ség stadiuma, valamint a depresszio és
szorongas mutat kapcsolatot az alskalaval.
Az el6z6 két esethez hasonldéan most is de-
mografiai és betegséggel kapcsolatos valto-
zok kontrollalasat kdvetden Iéptettiik be
a szorongas és a depresszid 0sszpontszamat.

A modell 28%-ban magyarazza a globa-
lis skala variancidjat (6. tabldzat).

MEGVITATAS

A daganatos betegségek pszichoszocialis as-
pektusaival foglalkozd szakirodalom az
utobbi évtizedekben attekinthetetlenné notte
ki magat. A talélési rata utan az egyik legin-
kabb kutatott, legfontosabbnak tartott val-
toz6 az életmindség (Jeffrey et al., 2004;
Lehto et al., 2005).

A melanoma malignum — a bérrak legve-
sz¢lyesebb fajtaja — pszichésen is megterheli
az ¢érintetteket (Trask et al., 2003), ezért is
fontos, hogy jobban megértsiik, hogy milyen
tényezok allnak Osszefiiggésben az életmi-
néséggel ebben a specialis populacioban.
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Kutatdsunkban korrelacios egytitthatokkal,
majd linearis regresszioelemzéssel vizsgaltuk,
hogy az egyes demografiai és betegségjellem-
z6k kontrollalasa mellett a kiilonb6zé pszi-
choszocialis valtozok milyen mértékben ma-
gyarazzak az életmindségbeli kiilonbségeket.
Kiilon elemzésben vizsgaltuk az életmindség
harom alskalajat, a funkcio, a tiinet és a glo-
balis skalat. Eredményeink szerint az élet-
mindség funkcionalis és tiinet alskaldinak
egyetlen szignifikans magyarazdovaltozdja
a hangulatzavar (a HADS &sszpontszam).
Egyediil a globalis ¢életmindség alskalajanak
varianciajat magyaraztak nem pszichoszoci-
alis valtozok is; a hangulati zavar mellett
a nem ¢és a betegség stadiuma. Schlesinger-
Raab és munkatarsai (2010) eredményeit6l
eltéréen az életkor sajat mintankon nem mu-
tatkozott jelentésnek az életmindség szem-
pontjabol. Ennek oka lehet, hogy mas tipust
kérdéivvel dolgoztak, amely tartalmazhat
olyan aspektusokat (pl. érzelmi funkcionalas,
testkép), amelyek érzékenyebbek az élet-
korra. Jelen mintaban az egyik leggyakrab-
ban hasznalt felosztast (globalis, funkciona-
lis, tiineti életmindség) kovetve nem tudtuk
kimutatni az életkor szignifikans magyara-
zoerejét. Mig Caddick és mtsai (2013) nem
talaltak kiilonbséget I. és I1. stadiumban 1évo
melanomasok életmindsége kozott, jelen
mintan a stadium befolyassal volt a globalis
¢letmindségre; értelemszertien a magasabb
stadiumba sorolt betegek értékelték kedve-
zOtlenebbiil az ¢letmindségiiket. Eredmé-
nylink nem meglepd, hiszen a mi mintankba
sulyosabb allapotu paciensek is bekeriiltek;
feltételezhetjiik, hogy az I. és II. stadium
nincs oly tavol egymastol a szubjektiv su-
lyossag megélésében, mig a nagyobb kiterje-
dés és attét (ami a magasabb stadiumbesoro-
lassal jar) mas és fenyegetébb pszichologiai
élményeket hiv el6 (mikézben a funkciona-

lasban és tiinetekben ez nem feltétleniil mér-
hetd). Korabbi eredményekhez hasonléan
(Lehto et al., 2005; Ribero, 2013) mi is azt
a kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy a pszi-
choszocialis tényezok nagyobb mértékben
befolyasoljak az életmindséget, mint a vizs-
galt betegségjellemzdk. Eredményeink ra-
mutatnak a szorongas- és depresszidszint je-
lentéségére az életmindség mindharom
skalajanak tekintetében. Bar szakirodalmi
adatok hangsulyozzak a hangulat kiemelt
szerepét az életmindség szempontjabol, me-
lanomasokkal korabban még nem sziiletett
hasonld vizsgalat. A szakirodalomban gya-
kori felvetés, hogy a depressziv hangulat
azért mutat jelentOs Osszefliggést az életmi-
ndséggel, mert a hangulati jellemzok mérése
valamilyen mértékben benne foglaltatik az
¢letminéség mérésében. Jelen vizsgalatunk
— melynek soran az életmindség 3 alskaldja-
nak kiilon-kiilon kerestiik a magyarazovalto-
z0it — segit e felvetés tisztabban latasaban.
A hangulati zavarok (szorongas és depressziv
hangulat k6z0s mutatoja) valoban azzal az
alskalaval (funkcidk) mutatja a legerdtelje-
sebb korrelaciot, amely az érzelmi funkcio-
nalast is méri; ugyanakkor a tlinetek és glo-
balis életmindség esetében is a hangulatzavar
bizonyult a legerésebb magyarazovaltozo-
nak. Ez alapjan felvethetjiik, hogy a hangulati
problémak és életmindség szoros kapcsolata
nem csak (vagy nem elsOsorban) mérési
,»hiba”; a depresszivebb hangulat és meg-
emelkedett szorongas az ¢letmindség szamos
teriiletére kihat, mintegy atszovi a percep-
ciot, miikddésmodot. A két valtozo kapcsolata
feltehet6leg kétirdnyu, hiszen az életmindség
is hat a hangulati tényezokre.

A pszichoszocialis tényezok koziil a han-
gulati jellemzOk mellett a poszttraumas no-
vekedés mutatott még szignifikdns magyara-
zoerdt (bar ez a hangulatzavar beléptetése
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utan megsziint); negativ kapcsolatban 4allt az
¢letmindség funkcid alskalajaval. Tehat
a varttal ellentétes médon azokra a betegekre,
akik a poszttraumas ndvekedésben alacso-
nyabb értékeket mutattak, jobb fizikai, sze-
rep-, érzelmi, kognitiv és tarsas funkcionalas
volt jellemzo (Morill et al., 2008). Ez az
eredménytink — illetve a depressziv hangulat
és poszttraumas novekedés kozotti kdzepes
pozitiv korrelacio — azt a szakirodalomban
Ujabban er6s6dd elgondolast erdsiti, hogy
anodvekedés szubjektiv érzése nem mindig all
pozitiv kapcsolatban az életmindséggel, il-
letve hogy a két valtozo kozott a kapesolat
nem feltétleniil linearis (Tomich és Helgeson,
2012; Kleim és Ehlers, 2009).

Parker és munkatarsainak (2003) tobb-
féle daganatot vizsgald, nagy mintan végzett
kutatasaval ellentétben jelen vizsgalatunk-
ban a tarsas tamogatas mértéke nem bizo-
nyult szignifikdns magyarazovaltozonak az
¢letmindségre nézve. Ez talan magyarazhato
azzal, hogy a mintank esetében az SDS kér-
déiv nem mutatott kiemelkedden jo reliabi-
litasi értékeket.

Kutatasunk f6 erénye, hogy egy kevésbé
vizsgalt daganattipust allit az elemzés koz-
pontjaba. Kutatasunk egyik korlatjat az ala-
csony mintaclemszam jelenti, ami részint azzal
magyarazhat6, hogy a kérdéivet kutatasetikai
okokbol csak egészségiigyi intézményekben
vehettiik fel, és a megkeresett intézmények
koziil kevés helyen kaptunk engedélyt a vizs-

galathoz. A kutatasba bevont intézmények-
ben a kérddiv hosszisagara hivatkozva sok
beteg megszakitotta a kitoltést, vagy nem is
vallalkozott rd. Szintén korlatot jelenthet,
hogy az ¢életmindséget egy altalanos dagana-
tos betegekre kifejlesztett kérdéivvel mér-
tiik (EOERTC QLQ-C30), amely nem tartal-
maz melanomaspecifikus itemeket, viszont
rakérdez ebben a betegségben kevésbé rele-
vans problémakra, igy az erre a populacidra
jellemz6 életmindségbeli valtozasokat ke-
veésbé tudtuk arnyaltan vizsgalni. Egy alta-
lunk kifejlesztett, nem validalt specifikus
kérddiv hasznalata viszont mas pszichomet-
riai problémakkal jart volna, igy ezen kis
minta esetében moddszertani szempontbol
jobbnak lattuk az EORTC QOL-C30 hasz-
nalatat. Az altalunk vizsgalt demografiai, be-
tegség- ¢s pszichoszocialis mutatok az élet-
mindség variancidjanak viszonylag kis
hanyadat magyaraztak (23-34%). Ennek hat-
terében allhat, hogy léteznek mas, altalunk
nem vizsgalt jellemzok, amelyek fontosak
az életmindség szempontjabol (testkép, ke-
zeléssel kapcsolatos élmények, betegségrep-
rezentaciok, bioldgiai mutatok); ugyanakkor
az is elképzelhetd, hogy a QLQ C-30 nem
eléggé specifikus a melanomaval diagnosz-
tizalt személyek életmindségének mérésére.
Az EORTC csoport altal fejlesztés alatt allo
melanomaspecifikus modul fontos attorést
hozhat a populacié életmindségének mod-
szertanaban.
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SUMMARY

EFFECTS OF PSYCHOSOCIAL, DEMOGRAFIC AND DISEASE-RELATED FACTORS
ON THE QUALITY OF LIFE OF MELANOMA PATIENTS

Background and objectives: Although the most dangerous type of skin cancer is melanoma
malignum, the quality of life (QOL) of melanoma patients has rarely been studied. The aim
of this study is to determine which demographic, disease-specific and psychosocial factors are
related to QOL of melanoma patients. Design. 52 patients of four hospitals of Budapest have
participated in our research. Measures included questions of demographic and disease-related
items, quality of life questionnaire (EORTC QOL-30), Hospital Anxiety and Depression Scale,
Support Dimension Scale and Posttraumatic Growth Inventory. Results: The most robustious
explanatory variables of variance of Funcional ad Symptom Scales were depression and
anxiety. Non-psychological factors only influenced the Global Health Status/QoL scale,
gender and stage of cancer presented a significant effect on Global QOL. Conclusions:
Psychosocial factors had a greater role in QOL of melanoma patients than disease-related
variables. Depression and anxiety scores had the most significant connection to the three
subscales of quality of life. In the methodology of measuring QLQ in melanoma patients, the
specific melanoma modul — which is under development by the EORTC group — could be an
important step.

Keywords: melanoma malignum, quality of life, EORTC QLQ-C30, depression, anxiety
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OSSZEFOGLALO

Hatter és célkitiizések: Az egészséggel kapcsolatos életmindség szerepe kiemelkedd a pszi-
choonkoldgiai kutatasokban; a tlélés és a kezelésre adott valasz egyik legpontosabb eldre-
jelzbje és a betegséggel valo egyiittélés fontos kimeneti tényezdje. Jelen tanulmany az Euro-
pai Rakkutato és Terapias Szervezet Melldaganattal kapcsolatos életmindség kérddivének
(EORTC-QLQ BR23 — magyar valtozat) konstruktumvaliditasat vizsgalja, a szakirodalomban
e célra eddig nem hasznalt elemzési modszerrel. Modszer: 221 melldaganattal diagnosztizalt
(malignus emlékarcindma, attét nélkiil), kezelés alatt allo nébeteg adatait elemeztiik. Konfir-
matoros faktoranalizist (CFA) végeztlink az egytételes skalak hibavariancidjanak korrekcio-
javal a kérddiv eredeti faktorstrukturajanak alatamasztasara, valamint MIMIC modellben
(konfirmatoros faktoranalizis kovaridnsokkal) becsiiltiik az életkor, iskolazottsag, gyermekek
szama, daganatos megbetegedés a csaladban és a testmozgas hatasat az ¢letmindség egyes di-
menziodira. A skalak belsé konzisztencidjanak elemzésére reliabilitasvizsgalatot végeztiink.
Eredmeények: A QLQ-BR23 skalai megfeleld belsé konzisztenciaval rendelkeztek a magyar
mintan (Cronbach-a = 0,674-0,902). A legalacsonyabb reliabilitast a terapias mellékhatasok
skala mutatta. A kérd6iv eredeti faktorstrukturajat sikertilt jol illeszkedd konfirmatoros fak-
toranalizis modelljével alatamasztani. Az életkor, iskolazottsag, gyermekek szama, daganatos
megbetegedés a csaladban, valamint a testmozgas szignifikans hatasat tamasztotta ala MIMIC
modelliink az ¢letmindség egyes dimenziodira. Kovetkeztetések: Jelen tanulmanyban az EORTC
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QLQ-BR23 kérddiv magyar valtozatanak tovabbi kutatasokban valé hasznélatara tesziink ja-
vaslatot a melldaganatos betegek életmindségének vizsgalata soran. A kérdoiv a szandékanak
megfeleléen miikddott (statisztikai értelemben) a vizsgalati mintdnkon. Tovabbi kutatasok ter-
vezésekor érdemes szamolni az altalunk elemzett kovarians valtozok hatasaival is.
Kulcsszavak: életmindség, EORTC QLQ-BR23 magyar valtozata, melldaganat, pszichomet-
riai jellemzdk, konfirmatoros faktorelemzés (CFA), MIMIC modell

BEVEZETES

Az életmindség és kifejezetten az egészséggel
kapcsolatos életmindség formalis és egysé-
gesen elfogadott meghatdrozasaval kapcso-
latban nincs egyetértés a szakirodalomban.
Kutatasonként valtozik, hogy az egyes szer-
z6k mit értenek a fogalom jelentésén. Alta-
lanosan az életmindség az egyén fizikai, pszi-
cholégiai és szocialis jollétét, szexualis,
spiritualis és kognitiv miikodésének egész-
ségességét jelenti, amit befolyasolnak a sze-
mély élményei, elvarasai, nézetei és észle-
Iése. Az egészséggel kapcsolatos életmindség
a fenti definicio egy sziikebb valtozata, amely
a fogalom azon aspektusait foglalja magaban,
amelyek kozvetleniil az egészséghez kap-
csolddnak (Testa és Simonson, 1996; Fayers
és Machin, 2000; Osoba, 2011). A betegség
hatasanak és a kezelés hatékonysaganak ér-
tékelésében az egészséggel kapcsolatos élet-
mindségnek kitiintetett szerepet tulajdonita-
nak a rakbetegség klinikai vizsgalatai soran
(Fayers és Machin, 2000). Ennek egyik oka,
hogy az egészséggel kapcsolatos életming-
séget a tulélés és a kezelésre adott valasz
egyik legpontosabb eldrejelzéjének talaltak
(Montazeri et al., 2001, Osoba, 2011, Kana-
tas et al., 2012), valamint, azokban az ese-
tekben, ahol a kezelés nem hoz teljes felépii-
Iést, a jobb életmindség elérése is relevans
kimenet lehet.

Az egészséggel kapcsolatos ¢letmindség
onbeszamolon alapuld mérdeszkozeinek al-
kalmazasa széles korben elterjedt az onkolo-
giaban (Osoba, 2011). Az ¢életmindség alap-
vetéen olyan adat, amelyrél kozvetleniil
a beteg szamol be — rendszerint révid dnjel-
lemzds kérdbiven — a csaladtagok vagy az
egészségiigyi szakember kozvetitése nélkiil
(Willke et al., 2004). Az 1980-90-es években
szamos mérdeszkozt dolgoztak ki; igymint
a Spitzer Quality of Life Index (SQLI), Rot-
terdam tiinetbecslé skala, EORTC Quality
of Life Questionnaire — Core 30 (EORTC-
QLQ-C30), Functional Assessment of Can-
cer Therapy — General (FACT-G) (Spitzer et
al., 1981; de Haes et al., 1990; Aaronson et
al., 1993; Cella et al., 1993). A konstruktum
megbizhatd és érvényes mérdeszkdzeinek
fejlesztése hatalmas evolucion ment keresz-
tiil, és a kutatas soran tobb tizezer beteget
vizsgaltak a rakbetegségek széles spektru-
man (Osoba, 2011). Ugyanakkor arrél, hogy
mikor melyik méréeszkozt érdemes hasz-
nalni, nincs konszenzus a szakirodalomban
(Ferrans, 2010).

A rakbetegek életmindségének vizsgala-
taban 6nallo és atfogo kutatasi iranyt képvi-
sel az Eurépai Rakkutato és Terapids Szer-
vezet (EORTC) tevékenysége.! Az EORTC
kiilon csoportot (Quality of Life Group) ho-
zott 1étre specifikusan rakbetegek egészség-
gel kapcsolatos életmindségének mérésére,

I EORTC Bibliography Database: http://www.eortc.org/documentation-and-references/bibliography
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megbizhatd és érvényes mérdeszkozok ki-
fejlesztésére, azon céllal, hogy jol kontrollalt
¢és Osszehasonlithatod kutatdsok sziilethesse-
nek e témaban, valamint hogy az életmindség
értékelése még pontosabb modon torténhes-
sen. Az EORTC egy modularis rendszert ve-
zetett be, hogy kikiiszobolje az altalanos élet-
mindség-mérés egyik lényeges korlatjat,
nevezetesen azt, hogy nem képes a kiilon-
b6z06 korképekre sajatosan jellemzd életmi-
néség-jellemzdket mérni. Az egyes modu-
lok a betegségspecifikus tételek beillesztését
teszik lehetdvé az életmindség mérése so-
ran. A kiilonboz6 tumorfajtakra és kezelési
moddokra kidolgozott kérdéivek alkotjak az
egyes modulokat (pl. tiidérak, petefészek-
rak, prosztatarak, emlérak, fej- és nyakrak
stb.).2 A modulok kiegészitik az EORTC 4l-
tal kidolgozott altalanos életmindség kiilon-
boz6 aspektusait mérd alapkérdoivet, a QLQ-
C30-at (Aaronson et al.,1993). Rowen ¢és
munkatarsai (2011) szerint az alapkérddiv az
egyik leggyakrabban hasznalt méréeszkoz
az életmindség altalanos aspektusainak vizs-
galatara és mind Eurdpaban, mind Kanada-
ban uralja a rakbetegséggel kapcsolatos kli-
nikai vizsgalatokat. A kérdéivet 81 nyelvre
forditottak le, és tobb mint 3000 vizsgalatban
hasznaltak vilagszerte.

A melldaganatos betegek szamara kidol-
gozott EORTC modul (EORTC QLQ-BR23)
(Sprangers et al., 1996) mar validalt (4. fazis)
modul, tehat széles korti nemzetkozi tesztelési
folyamaton, valamint kulturalis adaptalas’
soran nyerte el jelenlegi formajat (Dewolf et
al., 2009). Atfogd nemzetkdzi tanulmanyok
szerint a skalak altaldnosan magas bels6 kon-
zisztenciaval rendelkeztek, reliabilitasuk,

kultirkozi érvényességiik, idébeli valtozasra
valo érzékenységiik, teszt-reteszt reliabilita-
suk magas (ICC = 0,94) (Montazeri et al.,
2000; Chen et al., 2010). A skalak belsékon-
zisztencia-értékei jellemzden 0,6—0,9 kozott
mozogtak (Sprangers et al., 1996; Montazeri
et al., 2000; Jayasekara et al., 2008; Konto-
dimopoulos et al., 2010). A modul konver-
gens ¢s divergens validitasat szamos tanul-
many tamasztotta ala (Sprangers et al., 1996;
Montazeri et al., 2000; Cerezo et al., 2012, Ir-
rarazaval et al., 2013; Michels et al., 2013;
Fakir et al., 2014, Niu et al., 2014). A méro-
eszkdz konstruktumvaliditasat is sokan vizs-
galtak, és megfelelonek értékelték. E célbol
a tanulmanyok jellemzéen a QLQ-C30 ¢és
a QLQ-BR23 funkcionalis és tiineti skalai
kozti paronkénti korrelacioit elemezték, és
kiilonboz6 betegesoportok kozti dsszeha-
sonlitasokat végeztek. Demirci és munkatar-
sai (2011) kozepes korrelaciot talaltak
a QLQ-C30 ¢és a QLQ-BR23 konceptualisan
hasonld6 skalai kozott. Jayasekara és munka-
tarsai (2008) tanulmanyukban igazoltak,
hogy a BR23 skalai tobbsége képes diszkri-
minalni a kezelés el6tt és kezelés alatt allo
betegek csoportja kozt. Alkalmazzak még az
MTMM (multitrait-multimethod matrix)
moddszerét is a konstruktumvaliditas alata-
masztasara. Kontodimopoulos és munkatar-
sai (2010) eredményei alapjan a BR23 skalai
85%-o0s konvergenciat és 84%-os diszkrimi-
nacids aranyt mutattak. Sprangers és mun-
katarsai (1996) a BR23 6t tobbtételes skalaja
koziil négy esetében megerdsitették a skalak
hipotetikus struktirajat e modszerrel. A nem-
zetkozi szakirodalmi adatok kozt (MED-
LINE, Science Direct, PsycNET, EbscoHost)

2 Magyarul elérhetd modulok: BR23 (emldrak), C15-PAL (palliativ kezelésben részesiilé rakbetegek), H&N35 (fej-
¢és nyakrak), LC13 (tiidérak), PR25 (prosztatarak), STO22 (gyomorrak)
3 A kiilonbozd nyelvekre torténé szigoru forditasi eljarast is az EORTC végzi.
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nem taldltunk olyan tanulmanyt, amely kon-
firmatoros faktoranalizist hasznalt volna
a kérddiv konstruktumvaliditdsanak alata-
masztasara.

A nemzetkdzi vizsgalatokban a BR23 mel-
lett szamos, melldaganatos betegek szamara
kidolgozott mérdeszkozt hasznalnak az élet-
mindség mérésére. Kanatas és munkatarsai
(2012) tanulmanyukban attekintették az eddig
kidolgozott validalt kérdoiveket, és 15 méro-
eszkozt azonositottak. A szerzok értékelése
szerint az EORTC melldaganat-specifikus
kerdoive (EORTC QLQ-BR23) (Sprangers et
al., 1996), a Functional Assessment of Cancer
Therapy — Breast Cancer (FACT-B (Brady et
al., 1997), a Satisfaction with Life Domains
Scale for Breast Cancer (SLDS-BC) (Spag-
nola et al., 2003), a Body Image after Breast
Cancer Questionnaire (BIBCQ) (Baxter et
al., 2006) és a Hopwood Body Image Scale
(HBIS) (Hopwood et al., 2001) sorrendben
az 6t legjobban kifejlesztett mérdeszkdz — va-
liditasukat, bels6 konzisztenciajukat, teszt-re-
teszt reliabilitasukat, valamint fejlesztésiik
madszertani szigorusagat illetéen. A szerzok
tobb szempontbol dsszehasonlitjak az egyes
kérddiveket, kiemelik elonyeiket, hatranyai-
kat, valamint hatokdoriiket, ezzel munkajuk
iranymutatassal szolgalhat a tovabbi kutatasok
tervezésében (1. tovabba Niu et al., 2014).

Jelen tanulmany a melldaganatos betegek
¢letmindség-mérésének modszertandhoz ki-
van hozzajarulni azzal, hogy 1. részletesen
elemezziik az EORTC melldaganatos bete-
gekre kidolgozott modul (BR23) magyar
valtozatanak faktorstrukturajat (konstruk-
tumvaliditasat) és 2. belsé konzisztenciajat,
3. megvizsgaljuk az életmindség egyes di-
menzidi és az életkor, iskolazottsag, gyer-
mekek szama, testmozgas 0sszefliggéseit un.
MIMIC (Multiple Indicators — Multiple
Causes) modell segitségével, tovabba 4. be-

mutatunk egy, az elemzés soran felmeriild
elemzéstechnikai problémat és egy altalunk
hasznalt megoldasi modot az egyitemes in-
dikatorok kezelésére a konfirmatoros faktor-
analizis (CFA) modelljében.

MODSZER

Jelen tanulmanyban Kovacs és munkatarsai
(2011) altal végzett atfogd pszichoonkolo-
giai kutatas keresztmetszeti mintajan végez-
tiik az elemzéseket.

Vizsgalati személyek

A vizsgalatban 221 malignus emlédaganattal
(emldkarcinoma, attét nélkiil) diagnosztizalt
¢és kezelés alatt allo nébeteg vett részt. Az
adatfelvételre 1-6 honappal a kemoterapias
vagy sugarkezelést kovetden keriilt sor az
Orszagos Onkologiai Intézet Radiologiai Di-
agnosztikai Osztalyan az intézet Tudoma-
nyos ¢és Kutatasetikai Bizottsaganak enge-
délyével (eng. szama: 7-45/2008), 2008
szeptembere és 2009 juniusa kdzott. A min-
tavételrdl részletesen Kovacs és munkatarsai
(2011) szamolnak be.

A mintaban az atlagéletkor 52,8 év (min.:
30; max.: 60) volt. A vizsgalati személyek
45%-a felsofoku, 38%-a kozépfoku és 16%-a
alapfokt vagy szakmunkasvégzettséggel ren-
delkezett. A betegek tobbsége hazassagban
vagy stabil parkapcsolatban élt (72%), 14%-uk
elvalt, 10%-uk 6zvegy, és 4%-uk egyedii-
lallo volt. A betegek 12%-anak nem volt
gyermeke, 28%-a egy gyermekkel, 49%-a
két gyermekkel, és 20%-a harom vagy tobb
gyermekkel rendelkezett.

Méroéeszkozok

Az Eurdpai Rakkutato és Terapias Szervezet
Melldaganattal kapcsolatos életmindség kér-
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doive, az EORTC QLQO-BR23 (Sprangers et
al., 1996) kérdéiv 23 tételes; 4 foku Likert-
skala (1 = egyaltalan nem; 4 = nagymérték-
ben) all a személyek rendelkezésére, hogy je-
16ljék, milyen mértékben tapasztaltak az
egyes tiineteket az elmlt hét soran (1-13. té-
tel, ill. 17-23. tétel), illetve az elmult négy hét
sordn (14-16. tétel). A tételek négy funkcio-
nalis skalat (testkép, szexualis miikodés, sze-
xualis élvezet, jovOperspektiva) és négy tii-
neti skalat (kartiinetek, melltiinetek, a kezelés
szisztémas mellékhatasai, haj elvesztése) al-
kotnak (Fayers et al., 2001). Mind a funkci-
onalis, mind a tiineti skalak a skalaképzés li-
nedris transzformacioja (1. Fayers et al., 2001)
miatt 0—100 pont terjedelmiiek lehetnek, ahol
a magasabb pont magasabb valaszadasi érté-
ket jeldl, igy a magasabb pontszam a funkcio-
nalis skalakon jobb, egészségesebb miiko-
désre utal, mig a magasabb pontszam a tiineti
skalakon tobb tiinet jelenlétét jelzi, azaz tobb
problémarél szamol be a beteg ez esetben. Az
altalanos életmindség kérddivvel egyiitt hasz-
nalva az emlédaganatos betegekre kidolgo-
zott BR23 modul arnyaltabb képet képes adni
a betegek életmindségének aktualis allapota-
rol, mert fel tudja tarni a rakbetegség ezen ti-
pusara jellemz6 sajatos tiineteket és problé-
makat.

Daganatos megbetegedés a csaladban
— a kérdéivesomag egy kérdése vonatkozott
arra, hogy eldfordult-e a személyek csalad-
jéban korabban barminemi daganatos meg-
betegedés (,,Az On csaladjaban volt-e mar
daganatos megbetegedés?”’). A kérdés meg-
valaszolasara igen/nem valaszlehetoségek
alltak a betegek rendelkezésére.

Testmozgds — a kérd6ivesomag testmoz-
gasra vonatkozo6 egyik kérdésében tudtak

a betegek megadni, hogy milyen gyakran vé-
geznek testmozgast (1 = Mindennap legalabb
fél oran at aktiv testmozgast végzek; 2 = He-
tente legalabb haromszor fél orat aktiv test-
mozgast végzek; 3 = Csak idénként torndzom
vagy mozgok; 4 = Passziv életmddot folyta-
tok, nagyon ritkan mozgok). A konnyebb ér-
telmezhetdség érdekében a kodolast megfor-
ditottuk az elemzések soran.

Statisztikai elemzések

A BR23 kérddiv eredeti faktorstrukturajanak
(Fayers et al., 2001) tesztelésére és a faktorok
egymassal vald osszefliggésének feltarasara
konfirmatoros faktorelemzést végeztiink,
folytonos faktorindikatorokkal ¢s MLR (ma-
ximum likelihood parameter estimates with
standard errors and chi-square test statistic)
becslési modszerrel, az Mplus 5.0-s statiszti-
kai modellezOprogram segitségével (Muthén
és Muthén, 1998-2007). Jelen becslési elja-
ras nem feltételezi a valtozok tobbdimenzids
normalis eloszlasat (Muthén és Muthén,
1997-2007).

A konfirméatoros faktorelemzés (CFA)
mérési modelljét (hagyomanyosan) csak
a tobbtételes skalak (testkép, szexualis mi-
kodés, terapias mellékhatasok, melltiinetek,
kartiinetek) esetében lenne lehetdség vizs-
galni, mivel minimalisan két indikator (de in-
kabb harom) sziikséges egy latens faktor de-
finidlasdhoz (Bollen, 1989); az egytételes
skalak? (szexudlis élvezet, jovSperspektiva,
haj elvesztése) sértik a modellspecifikacio
szabalyait (Kline, 2005). A gyakorlatban
azonban el6fordul, hogy nem all rendelke-
zésre egy konstruktum mérésére tobbtételes
skala, ahogy a jelen esetben is. Ha a CFA mo-
delljében az egyitemes indikatorokat latens

4 vagy egytételes indikatorok (single-item indicators)
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faktorokként elemezziik, akkor a modellben
nem lehetséges az egytételes indikatorok mé-
rési hibajanak becslése. Egy lehetséges meg-
oldas, ha a mérési hibat nem becsiiljiik, ha-
nem kozvetleniil beépitjilk a modellbe, oly
moddon, hogy az adott indikator nem stan-
dardizalt hibavariancigjat egy elére megha-
tarozott értéken rogzitjiik. Jelen esetben az
egytételes indikatorok hibavariancidjat a re-
liabilitas nagysagara és a mintabeli varianci-
ara korrigaltuk ((1-reliabilitas)*variancia)
(Hayduk, 1987; Brown, 2006), ahol a relia-
bilitas értéke Chen és munkatarsai (2010)
vizsgalataban kapott teszt-reteszt reliabilitas
(ICC = 0,94), amit altalanositottunk jelen
mintara, és a variancia pedig az egyes tételek
mintabeli variancidja. Tehat az egy tételes
skalakat az alkoto itemeikre egyénileg jel-
lemz6 eldre rogzitett hibavarianciaval 1ép-
tettiik a modellbe.

A BR23 ¢életmindség-dimenzidinak (al-
skalainak) osszefliggéseit az életkorral, isko-
lazottsaggal, gyermekek szamaval, daganatos
megbetegedés eléfordulasaval a csaladban
¢és testmozgassal, kovariansokkal bdvitett
CFA modellben (Multiple Indicator — Mul-
tiple Cause; MIMIC) vizsgaltuk, tehat a mé-
rési modellt strukturalis elemekkel egészi-
tettiik ki. Ily modon lehetdség volt egyszerre
vizsgalni a kovarians valtozok egymastol
fiiggetlen, 6nallo hatasat (standardizalt reg-
resszios egyitthatok). A modell becslése
szintén MLR moédszerrel és az egytételes
skalak reliablitaskorrekciojaval tortént.
A modellbe a kategorialis valtozokat (isko-
lazottsag, gyermekek szama, testmozgas) di-
chotomizalt formaban épitettiik be. Az isko-

lazottsag esetén: 0 = érettségi, szakkdzép,
szakmunkasvégzettség; 1 = fels6fok vég-
zettség. A gyermekek szama esetén: 0 = nincs
vagy egy gyermek van; 1 = ketté vagy tobb
gyermekkel rendelkezik. A testmozgas ese-
tén: 0 = nem, vagy ritkan végez testmozgast;
1 = gyakran, rendszeresen mozog.

A modellilleszkedés vizsgalatara a szak-
irodalom altalanos gyakorlata szerint tobb
szempontu kritériumrendszert alkalmaztunk,
azaz egyszerre tobb illeszkedési mutatot vizs-
galtunk, mivel ezek a modell illeszkedésének
kiilonboz6 aspektusait (abszolut illeszkedés,
0sszehasonlité illeszkedés, modellparszimo-
niara korrigalt’ illeszkedés — 1. Brown, 2006)
képesek reprezentalni (Brown és Moore,
2012). Megfeleld, illetve kivaldo mértéki il-
leszkedést jelez, ha a comparative-fit-index
(CFI) ¢és a Tucker—Lewis-index (TLI) meg-
kozeliti a 0,95-ot vagy anndl nagyobb; a mo-
dell elutasitasara akkor van sziikség, ha ezen
mutatdk kisebbek 0,90-nal (Hu és Bentler,
1999; Brown, 2006). Az RMSEA (100t mean
square error of approximation) 0,05-nal ki-
sebb értékei Browne és Cudeck (1993) sze-
rint kivalo illeszkedést jeleznek, 0,08 kozeli
értékei megfeleld, mig 0,1-nél nagyobb érté-
kei rossz illeszkedésre utalnak. Az RMSEA
0,05-nal valo kiilonbozoségének tesztelésére
a Cfit mutatot vizsgaltuk. Amennyiben ezen
mutato nem szignifikans (nagyobb 0,05-nal),
az RMSEA értéke nem kiilonbozik szignifi-
kansan 0,05-nal és jo illeszkedést mutat
(Browne és Cudeck, 1993). Az SRMR (stan-
dardized root mean square residual) 0,08 ko-
zeli, vagy az alatti értékei jelentik a megfeleld
illeszkedést (Hu és Bentler, 1999).

5 A parsziméniat (takarékossdgot) a vizsgdlt modell szabadsagfokdnak és az alapmodell szabadsagfokénak
(a kovariancak szama a kozéps6 atlo alatt a variancia/kovariancia matrixban) hanyadosaként operacionalizaljak.
A SEM modellekben (ezen csaladba tartozik a konfirmatoros faktorelemzés is) a kevesebb becsiilt paraméterrel
rendelkez6 egyszertibb, ,,takarékosabb” modelleket részesitik elonyben az dsszetettebb modellekkel szemben.
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Az esetleges gyengébb illeszkedés oka-
nak feltarasara és a tovabbi modellrespecifi-
kaciok érdekében megvizsgaltuk az un. mo-
difikacios indexek (MI) értékeit is. Ezen
Iépésben a mérési modell Gjboli meghataro-
zasa torténik, annak illeszkedését probaljuk
meg javitani (amennyiben elméleti szem-
pontbol ez indokolt) oly médon, hogy mo-
dositunk a modell definialasan (pl. rezidua-
lisokat engediink korreladlni vagy egyes
tételeknek engedjiikk meg, hogy kereszttolté-
seik legyenek); ezek a kisebb valtoztatasok
a modell Iényegét alapvetéen nem befolya-
soljak. Az MI 3,84-nal nagyobb értéke jelzi,
hogy a javasolt valtoztatds (program altal)
a y? értékét statisztikailag szignifikans mér-
tékben csokkentené (szignifikansan javitana
a modell illeszkedését) (Brown és Moore,
2012). Az Mplus alapbeallitasként jelen
elemzési feltételek mellett a 10-nél nagyobb
modifikacios indexeket hivatkozza.

A skalak bels6 konzisztencidjanak vizs-
galatara reliabilitasvizsgalatot végeztiink az
SPSS statisztikai programcsomag 19.0-s ver-
zidjanak segitségével. A Cronbach-alfa
értékeinek elemzése soran Nunnally és
Bernstein (1994) utmutatasat tekintettiik
iranyadonak, miszerint a mutaté minimum
elfogadhato értéke 0,70.

EREDMENYEK

A kérdoiv skalainak alapstatisztikait (skala-
atlagok, szo6rasok), valamint a reliabilitas-
vizsgalatok eredményeit az /. tablazat fog-
lalja 6ssze. A Cronbach-a-értékek jo, illetve
kivalo bels6é konzisztenciat jeleznek egy
skala (terapias mellékhatasok) kivételével,
de a Cronbach-a értéke ebben az esetben is
megkdzeliti az altalanosan elfogadott 0,7-es
értéket.

A konfirmatoros faktorelemzés els¢ mo-
delljének (faktorstruktura tesztelése reliabili-
taskorrekcioval) illeszkedési mutatdi altala-
nossagban megfeleld/jo illeszkedést mutattak
a megfigyelt adatokra nézve (x~ = 299,38;
f=205;p<0,001; CFI=0,938; TLI =0,923;
RMSEA = 0,046 [0,043-0,057] Cfit=0,717;
SRMR = 0,064). A vizsgalt modell érvé-
nyesnek tekinthetd. A faktorsulyok 0,43 és
0,97 kozotti értékeket vettek fel (1. tablazat).
A legmagasabb modifikaciés index (M.I. =
=20,40) a 21-es (,,Duzzadt volt-e az érintett
mellkasi teriilet?”) és a 18-as tétel (,, Tapasz-
talt-e kar- vagy kézduzzadast?”) hibavarian-
cidinak korrelaciojat jelezte a program. Ezen
korrelacio beépitésével a modell illeszkedése
szignifikansan javulna (XTRd2 = 19,71;
p <0,001) (x> =278,24; f=204; p = 0,0004;
CFI1=0,951; TLI = 0,939; RMSEA = 0,041
[0,028-0,052] Cfit=0,901; SRMR = 0,062).
A modifikéacios indexek vizsgalata alapjan
tovabba megallapithatd, hogy esetleges ke-
reszttoltések nem rontjak a modell illeszke-
deset.

A latens faktorok Osszességében egy-
massal szignifikans kapcsolatban allnak, nem
fliggetlenek egymastol (1d. 2. tablazat).
A legerdsebb osszefiiggés (r = 0,844) a sze-
xualis miikodés és a szexualis élvezet faktora
kozott talalhatd. Erds, pozitiv tipust kapeso-
latban all a terapias mellékhatasok faktora
a kartlinetek és a haj elvesztése faktorokkal
(sorrendben r = 0,607 és r = 0,667). A jov6-
perspektiva (tehat a jovobeni egészségi alla-
pot miatti aggddas) kézepesen erds pozitiv ti-
pusu kapcsolatban all a testkép (r = 0,483),
terapids mellékhatasok (r = 0,449), kartiine-
tek (r = 0,434) és a melltiinetek (r = 0,347)
faktoraval. A terapias mellékhatasok, kartii-
netek és melltiinetek magasabb értéke a sze-
xudlis élvezet és szexualis miikddés (kartii-
netek kivételével) szignifikansan alacsonyabb
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1. tablazat. Az EORTC QLQ-BR23 magyar valtozatanak teljes mértékben standardizalt faktorstlyai
(konfirmatoros faktorelemzés), belsé konzisztencidja és alapstatisztikai jelen vizsgalati mintan

Tétel

Testkép
(BRBI)

Szexualis m(ikodés

(BRSEF)

Terapias

mellékhatasok

(BRST)

Melltiinetek
(BRBS)

Kartiinetek
(BRAS)

Szexualis élvezet

(BRSEE)

Jovbperspektiva

(BRFU)

Haj elvesztése

(BRHL)

9. Volt-e olyan érzése, hogy betegsége
vagy annak kezelése kovetkeztében
testileg kevésbé vonzo?

0,925

10. Volt-e olyan érzése, hogy betegsége
vagy annak kezelése kovetkeztében
kevésbé ngies?

0,961

11. Nehézséget jelentett-e sajat meztelen
testének latvanya?

0,803

12. Elégedetlen volt-e a testével?

0,624

14. Milyen mértékben érdekelte a szex?

0,854

15. Mennyire volt szexualisan aktiv?
(kozosuléssel vagy kozosulés nélkil)

0,890

1. Volt-e szdjszdrazsaga?

0,495

2. A megszokottodl eltérének érezte-e az
ételek és italok izét?

0,458

3. Fajt, gyulladt vagy kdnnyezett-e a szeme?

0,433

4. Tapasztalt-e hajhullast?

0,557

6. Betegnek vagy elesettnek érezte magat?

0,758

7. Voltak-e h6hullamai?

0,486

8. Fajt-e a feje?

0,535

20. Erzett-e barmilyen fajdalmat az érintett
mellkasi terlileten?

0,856

21. Duzzadt volt-e az érintett mellkasi terilet?

0,563

22. Tapasztalt-e fokozott érzékenységet az
érintett mellkasi teriileten?

0,822

23. Jelentkezett-e valamilyen
b&rgyogyaszati probléma az érintett
mellkasi részen vagy annak a felszinén (pl.
viszketés, szarazsdg, hamlas)?

0,553

17. Erzett-e barmilyen mértékben kar- vagy
vallfajast?

0,844

18. Tapasztalt-e kar- vagy kézduzzaddst?

0,583

19. Okozott-e nehézséget, hogy felemelje
vagy oldalra mozgassa a karjat?

0,722

Egytételes skalak

16. Mennyire élvezte a szexet?

0,972

13. Aggddott-e a jovSbeni egészségi
dllapota miatt?

0,970

5. Nyugtalanitotta-e a hajhullds?

0,966

Atlag

68,85

28,69

18,00

15,49

21,83

57,46

54,43

31,84

Szbras

29,52

27,02

15,46

18,29

23,33

29,41

32,68

31,48

Cronbach-a

0,902

0,861

0,674

0,777

0,756

N

218

218

218

218

217

105

218

67

Megjegyzés: minden faktorsuly legalabb 0,1%-os szinten szignifikans p < 0,001
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2. tablazat. Az EORTC QLQ-BR23 latens faktorainak korrelaciés matrixa

1 2. 3 4 5. 6 7
1. Testkép -
2. Szexualis
miikodés ~0,016 -
3. Szexudlis élvezet | —0,034 0,844*** | —
4. Jov6perspektiva 0,483*** | -0,051 —-0,047 -
. Terépids 0,360%** |-0,211* | -0301** | 0449%** | —
mellékhatasok
6. Melltiinetek 0,232** -0,166* -0,196* 0,347*** 0,386*** -
7. Kartiinetek 0,365*** | -0,152 —-0,276** 0,434*** 0,607*** 0,547*** -
8. Haj elvesztése 0,141 -0,124 -0,161 0,128 0,662*** 0,067 0,120

Megjegyzés: *p < 0,05; **p < 0,01; *** p < 0,001

értékeivel jar egyiitt. A kar- és melltiinetek
erds pozitiv tipusu kapcsolatban allnak egy-
massal (r = 0,547).

A konfirmatoros faktorelemzés masodik,
kovariansokkal kiegészitett modellje (MI-
MIC) jo illeszkedést mutatott (x> = 372,94
f=279p=0,0001; CF1=0,945; TL1=0,928;
RMSEA = 0,039 [0,028-0,049] Cfit = 0,965;
SRMR = 0,057). A modell szignifikans, és
tendenciaszinten szignifikans regresszios
egyiitthatoit az egyes faktorokon a 3. tabla-
zat foglalja 6ssze. Az ¢életkor Osszefiiggéseit
tekintve megallapithato, hogy az idésebbek
a fiatalabbaknal szignifikdnsan alacsonyabb
testképpontszamokkal jellemezheték (B =
=-0,019 p=0,009), azaz betegségiik kovet-
keztében 6k elégedettebbek voltak a testiik-
kel, kisebb mértékben érezték, hogy testiik
nem vonzé vagy nem ndies.® Az idésebbeket
a fiataloknal szignifikansan alacsonyabb sze-
xualis miikodés (fp = —0,042; p < 0,001) és
szexualis élvezet (B =-0,046; p <0,001) jel-
lemzi az egyéb kovarians valtozok hatasanak
kontrollja mellett.

A testmozgas hatasanak vizsgalata alap-
jan megallapithato, hogy akik rendszeresen
vagy gyakran mozognak, kevésbé aggddnak
a jovobeni egészségi allapotuk miatt (B =
=-0,289; p=0,047) és szignifikansan kevés-
bé nyugtalanitja 6ket a hajhullas (B =—-0,443;
p = 0,024) a nem, vagy ritkdn mozg6 bete-
gekhez képest. A magasabban iskolazott sze-
mélyeket (felséfoku képzettséggel rendelke-
z06k) szignifikansabban magasabb szexualis
érdeklddés és aktivitas (f = 0,307; p=0,002),
valamint magasabb szexualis élvezet (f =
= 0,293; p = 0,043) jellemezte az alacso-
nyabban iskolazottakhoz képest. A fels6foku
végzettséggel rendelkezdk tendenciaszinten
szignifikansan kevesebb terapias mellékha-
tasrol szamoltak be (p =-0,136; p =0,051).
A gyermekek szama egyediil a szexualis mi-
kodés faktoraval mutatott kapcsolatot, a tobb
gyermekkel rendelkezok (kettd vagy tobb)
tendenciaszinten szignifikansan jobb szexu-
alis miikddés pontszamokkal jellemezhetdk
(B=0,176; p=10,053) az egyéb kovarians val-
tozok kontrollja mellett, mint az egygyermekes

6 A faktorelemzésbe az itemek maguk keriiltek bevonasra, igy a faktor értelmezése nem egyezik meg a skalaképzés
utani skalaértelmezéssel, ahol a magasabb pontszam jobb testképet jelol. Itt a magasabb testképpontszam magasabb
elégedetlenséget jelent a beteg testével, annak vonzosagaval, ndiességével kapcsolatban.
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3. tablazat. A MIMIC modell standardizalt regresszids egylitthatoi és p-értékei a QLQ-BR23 faktorain

Testkép | Szexudlis | Szexualis | Terapias Jove- Kar- Haj
miikddés | élvezet | mellék- | perspektiva | tiinetek | elvesztése
hatédsok
Eletkor -0,019 |-0,042 -0,046
(0,009) | (0,000) [ (0,000)
Iskolazottsdg 0,307 0,293 -0,136
(0,002) | (0,043) | (0,051)
Gyermekek szdma 0,176
(0,053)
Daganatos megbetegedés -0,222
a csaladban (0,089)
Testmozgas -0,289 -0,443
(0,047) (0,024)

vagy gyermektelen betegek. A csaladban eld-
fordulé mas daganatos megbetegedés hatasa
a kartiinetek faktoran tendenciaszinten mu-
tatkozott meg. Akik csaladjaban el6fordult da-
ganatos megbetegedés, 6k szignifikansan ke-
vesebb kartiinetrdl szamoltak be (f =-0,222;
p = 0,089), mint azok, akiknél nem fordult elé
daganatos megbetegedés a csaladban.
A melltiinetek faktoraval egyik vizsgalt ko-
varians valtozo sem mutatott szignifikdns
osszefliggeést.

MEGVITATAS

Eredményeink alapjan megallapithato, hogy
az EORTC QLQ-BR23 kérd6iv magyar val-
tozatanak belsdé konzisztenciaja jo, a szak-
irodalmi adatokhoz nagyon hasonldé Cron-
bach-alfa-értékek jellemzik az egyes
skalakat. A magyar mintan (N = 221) is
a szisztémas terapias mellékhatasok skala re-
liabilitasa a leggyengébb, csakiigy, mint az
irani mintan (Montazeri et al., 2000), a tobbi
skala kifejezetten magas bels6 konzisztenci-
aval rendelkezik.

A kérdoéiv eredeti (Sprangers et al., 1996)
faktorstruktirajat konfirmatoros faktorana-
lizissel (folytonos indikatorok, MLR becslés,

reliabilitaskorrekcio) sikertiilt alatdmasztani,
a tételek kereszttoltéseivel nem kell szamolni
az eredményeink alapjan, viszont a 18-as
(,,Tapasztalt-e kar- vagy kézduzzadast?”) és
a 21-es tétel (,,Duzzadt volt-e az érintett mell-
kasi tertilet?”’) hibavarianciajanak korreldci-
ojat érdemes a tovabbi modellezésekbe beé-
piteni.

Az ¢letkor, iskolazottsag, gyermekek
szama, daganatos megbetegedés a csaladban
¢s a testmozgas mint kovarians valtozok ha-
tasat a kérddiv egyes dimenzidira MIMIC
modellben vizsgaltuk. Eredményeink szerint
az életkornak szignifikans hatasa mutathatd
ki a testkép, szexualis miikddés és szexualis
¢lvezet faktorain; az iskolazottsag a szexua-
lis mikodéssel, a szexualis élvezettel és a te-
rapias mellékhatasokkal all szignifikans kap-
csolatban. A gyermekek szama a szexualis
miikodés faktoraval, mig a daganatos meg-
betegedés a csaladban a kartiinetek faktora-
val mutatott tendenciaszintii szignifikans
kapcsolatot. A testmozgas szignifikans ha-
tassal bir a jovOperspektiva, valamint a haj el-
vesztése miatti aggodalom faktorara.

A kérdoivvel vald tovabbi kutatasok sza-
mara jelen eredmények biztatoak, a kutatasok
tervezése soran érdemes szamolni az alta-
lunk elemzett kovarians valtozok hatdsaival
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is. Fontos lenne a tovabbiakban még na-
gyobb, reprezentativ mintan végzett kutatas-
ban is megvizsgalni a kérd6iv miikodését (de
elsdsorban a betegek életmindségét).
Izgalmas modszerek allnak rendelkezésre
az elméletek érvényességének alatamaszta-
sara, ezek koziil a vezetd szerepet tolti be ma
a konfirmatoros faktoranalizis és vele szoros
Osszefliggésben az Mplus modellezészoft-
ver, amely a jelenleg 1étezd legrugalmasabb
statisztikai elemzOprogram. Elemzéseink
a QLQ-BR23 kérdéiv konstruktumvalidita-
sanak alatamasztasa kozben adodo modszer-
tani probléma (egytételes indikatorok latens
faktorokként valdo modellezése) egy lehetsé-
ges megoldasat is példazzak, nevezetesen az
egytételes skalak indikatorai hibavariancia-

vald korrekciojat. Megoldasi modunk segit-
ségével lehetdség volt érvényesnek tekint-
hetd konfirmatoros faktoranalizis modell se-
gitségével belelatni a tételek komplex
szervezddésébe — a valdsagban (és a bete-
gekben) valo leképezddésébe. Amiért igazan
fontos mindez, az annak a feleldssége, ami-
ért a rakbetegek ¢letmindségének vizsgalata
1étrejott: a segités, a beteg és a betegség meg-
¢lt élményének minél pontosabb megértése.
A mérbeszk6zok kivaldsaga ebben kulesfon-
tossagu. Jelen tanulmany egy igen szavazatot
kivan tenni az EORTC QLQ-BR23 kérddiv
magyar valtozatanak melldaganatos betegek
¢letmindségének vizsgalataban valo alkal-
mazasara; a kérdoiv a szandékanak megfele-
16en miikodott a vizsgalati mintankon.

janak reliabilitas- és mintabeli varianciara

SUMMARY

THE PSYCHOMETRIC PROPERTIES OF THE HUNGARIAN VERSION
ofF THE EORTC QLQ-BR23 QUESTIONNAIRE

Background and aims: the role of health-related quality of life in psycho-oncological studies
is outstanding. It is one of the most accurate predictors of survival; of the response to treatment
and it could be an important outcome of living with the disease. This paper aims to study the
internal consistency and construct validity of the Hungarian version of the European
Organization for Research and Treatment of Cancer — Breast cancer-related Quality of Life
Questionnaire (EORTC-QLQ-BR23), designed to measure the quality of life especially in
breast cancer patients. We applied a special analytical method which has not been used before
in the international literature for this purpose. Methods: the data were collected from 221
breast cancer patients, diagnosed with malignant breast carcinoma (without metastasis) who
were actually undergoing treatment. We applied confirmatory factor analysis (CFA) with the
correction of the residual variances of the single item indicators, to confirm the original factor
structure of the questionnaire. We estimated the effects of age, education, number of children,
family history of cancer and exercising on the dimensions of health-related quality of life in
a MIMIC model (confirmatory factor analysis with covariates). We conducted reliability
analysis to test the internal consistencies of the scales. Results: the scales of the QLQ-BR23
had appropriate internal consistencies in the Hungarian sample (Cronbach-o = 0.674-0.902).
The Systemic therapy side effects scale had the lowest reliability value. We managed to
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confirm the original factor structure of the questionnaire with a good fitted confirmatory factor
analysis model. Our MIMIC model confirmed the significant effects of age, education, number
of children, family history of cancer and exercising on the dimensions of health-related quality
of life. Discussion: in the present study we propose the usage of the Hungarian version of
EORTC QLQ-BR23 questionnaire in future studies designed to assess the health-related
quality of life of breast cancer patients. The questionnaire worked (statistically) as intended
in our sample. When designing further studies it is worth takeing into account the effects of
the covariant variables analyzed here.

Keywords: quality of life, EORTC QLQ-BR23, Hungarian version, breast cancer,
psychometric properties, confirmatory factor analysis (CFA), MIMIC model
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OSSZEFOGLALO

Hatter és célkitiizések: Jelen kutatas célja, hogy a poszttraumas ndvekedés, a szandékos és be-
tord ruminacio, illetve egyéb pszichoszocialis valtozok (kiilondsen a hangulati zavarok) sze-
repét vizsgalja a betegségspecifikus életmindséggel dsszefliggésben sziv- és érrendszeri be-
tegségben szenvedd személyeknél. Modszer: A keresztmetszeti vizsgalatban 62, 39-79 éves
kor kozotti sziv- és érrendszeri betegségben szenvedd paciens vett részt. A kutatas soran az
alabbi kérddiveket alkalmaztuk: Poszttraumas novekedés kérdéiv (PTGI), Korhazi szorongas
¢és depresszio skala (HADS), Eseményhez kétheté ruminacio kérddiv (ERRI), valamint Mac-
New szivbetegek betegségspecifikus életmindség kérddive (MacNew). Eredmények: Az élet-
mindség egyediili szignifikans bejosldjanak a depresszid €s a szorongas dsszesitett mutatdja
bizonyult. Azok a betegek, akik alacsonyabb pontszamot érnek el a PTGI kérddiven, maga-
sabb életmindség-értékekrdl szamoltak be a kozepes PTGI-pontszamu vizsgalati személyek-
hez képest. A globalis életmindséggel mindkét tipust ruminacié kozepes, forditott egytittja-
rast mutatott (p < 0,01). Kovetkeztetések: Az életmindséget negativ irdnyban befolyasolod
szorongas és depresszido magas el6fordulasa miatt a klinikumban a hangulati zavarok meg-
elézésére és diagnosztizalasara kiilonds tekintettel kell lenni. A jovobeni kutatdsok szamara
tovabbi megfontolasokat javasoltunk.

Kulcsszavak: sziv- és érrendszeri megbetegedések, betegségspecifikus ¢letmindség, poszt-
traumas novekedés, ruminacio
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BEVEZETES
Az életmindséggel osszefiiggé tényezok

2006-ban Magyarorszagon a sziv-érrendszeri
megbetegedések az dsszhalalozas 51%-aért
voltak feleldsek (Czuriga, 2009). A beteg-
ségcsoport a mortalitas mellett a morbiditast
is dontéen befolyasolja: az eurdpai beteg-
ségteher 23%-at jelenti (WHO, 2006, idézi
Berkes, 2013). Az orvostudomanyban jelen-
tds eldrelépés tortént a kezelések terén, de
egyre fontosabb szerephez jut a betegek élet-
mindségének javitasat célzo rehabilitacid in-
tézménye is. Az életmindség kérdéskore azért
is kiemelkedd, mert longitudinalis vizsgala-
tok szerint a kedvezdtlen ¢letmindség dssze-
fliggést mutat a kardiovaszkularis betegek
mortalitasaval is (Hofer et al., 2014).

A pszichoszocidlis tényezdk befolyasol-
jék az életmindséget, €s jelentds rizikofak-
torként hozzajarulnak a betegségek kialaku-
lasahoz (Balog és Purebl, 2008). A kutatasi
eredmények a pszichoszocialis tényezok ko-
ziil a depresszid és a szorongds szerepét
hangstlyozzak. Szamos modell probalja ma-
gyarazni a sziv-érrendszeri megbetegedések
¢és a depresszi6 egyiittes el6fordulasat: egy-
részt a depresszio a sziv-érrendszeri megbe-
tegedések oki tényezdje lehet, masrészt maga
a betegség is eredményezheti a depresszid
megjelenését, valamint vizsgaljak a sziv-ér-
rendszeri korképek és a depresszio esetleges
kozo6s genetikai hatterét is (Mulle és Vacca-
rino, 2013).

Ezekhez a modellekhez kapcsolodik az
a magyar mintan végzett kutatas, mely a sziv-
¢s érrendszeri betegségek 0sszefliggését vizs-
galta hattérbetegségekkel, rizikotényezokkel
¢és azok interakcioival (Hungarostudy Egész-
ségpanel 2002 és 2006, Balog és Purebl,
2008). A vizsgalt négy év folyaman mind

a kozepes, mind a stlyos depresszio eléfor-
dulasa emelkedett a mintaban. A 2002-ben
depresszids tiineteket mutatok kozott 2006-ra
23,6%-ban diagnosztizaltak 0j szivbetegsé-
get, nem depressziosoknal 14,3%-ban. A dep-
resszi6 stlyossaga nem befolyasolta dontd
mértékben a sziv- és érrendszeri betegségek
megjelenését, ezért annak kvalitativ jellege
szamit csak: emiatt fontos mar az enyhe, se-
gitségkeresést legtobb esetben nem motivalod
tiinetekre is odafigyelni. Bar a depresszio
férfiak korében ritkabban fordul eld, mégis
erdteljesebb rizikdtényezonek szamit a kar-
diovaszkularis megbetegedések szempontja-
bol, mint néknél.

A sziv- és érrendszeri betegek korében
késziilt kutatdsokat dsszefoglalva elmond-
hatd, hogy a depresszio és a szorongas tiinik
az ¢életmindség legerdteljesebb prediktora-
nak. Sipotz és mtsai (2013) longitudinalis
vizsgalataban a hangulati zavar mértéke
(depresszio €s szorongas kdzos mutatodja) az
¢letmindség varianciajanak 45%-at magya-
razza a vizsgalatok elején, mig 67 és 77%-ban
a kovetés soran (1, illetve 2 év mulva).

A sziv- és érrendszeri betegek depresszio-
jénak kiilonlegessége, hogy sokszor marad
észrevétlen, mert a tlineteket gyakran a be-
mind a betegek, mind kezel6ik; a panaszok ki-
fejezése kevésbé direkt mddon torténik, £6-
képp testi és atipikus tiinetekrdl, irritabilitas-
ol és szorongasrol szamolnak be, de elmarad
a tipikus halalvagy és a csokkent onértékelés
(Berkes, 2013). Ugyanakkor a depresszi6 ha-
tasa példaul az egészségviselkedésre (adhe-
rencidra) kritikus lehet a paciens jovéje szem-
pontjabol (DiMatteo et al., 2000).

Jelen vizsgéalatunkban a hangulati jel-
lemzok potencialis befolyasold szerepe mel-
lett az életmindség €s a poszttraumads nove-
kedés kapcsolatara helyeztiik a hangsulyt.
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A poszttraumas novekedés (PTN) a nehéz,
traumat jelentd kériilményekkel valo pszi-
chologiai és kognitiv megbirkozas eredmeé-
nyekeént észlelt pozitiv valtozasok dsszességét
jelenti (Tedeschi és Calhoun, 2004, 1. old.).
A pozitiv pszicholdgia korébe tartozo jelen-
ség irodalma oriasi, ugyanakkor szamos fo-
galmi és moddszertani probléma var tiszta-
zasra. Legujabban Tomich és Helgeson
(2012) tekintették at a PTN ¢€s az életmindség
kapcsolatat, s amellett érvelnek, hogy a két
jelenség kozott nemlinedris Osszefliggések
valoszintsithet6k. Mellrdkos nék kdrében U
alakt Osszefiiggést talaltak az elénytalalas
(benefit findings) és az életmindség értékei
kozott, azaz a magas és az alacsony elényta-
lalas-pontszamok jobb életmindség-muta-
tokkal jartak egytitt, mint a kdzepes értékiek
(Lechner et al., 2006). A linearis dsszefliggést
cafold masik példa szerint az er6szakos blin-
cselekmény aldozatai kozott a kiemelten ma-
gas, illetve alacsony PTN kevesebb depresz-
szidval és PTSD- (poszttraumas stressz
zavar) tlinettel jart egyiitt, mig a kdzepes
PTN-pontszam magasabb PTSD- és dep-
resszioértékekkel mutatott Osszefliggést
(Kleim és Ehlers, 2009). A szerzok vastagbél-
¢s tiidérakban szenvedd pacienseiket longi-
tudinalisan vizsgalva jutottak hasonlé ered-
ményre (Tomich és Helgeson, 2012). Az U
alakll Osszefliggés lehetséges magyarazata,
hogy a magas PTN-pontszdmot elért vizsga-
lati személyek felettébb stresszel telinek ¢lik
meg az eseményt, ezért 0k lesznek a legin-
kabb motivaltak, hogy valtoztassanak ¢le-
tiikon, sémaikon. A nagyon alacsony PTN
azért jarhat egytitt magas ¢letmindség-muta-
tokkal, mert ezek a vizsgalati személyek az
eseményt kevésbé traumatikusnak élik meg,
elfogadjak a torténteket (elfogadd coping
mechanizmusok jellemzdok rajuk), ezért

semmi sem készteti dket a distresszel jaro sé-
mak atdolgozasara.

Bar a poszttraumas novekedés kutatasa
kronikus betegségek korében kozkedvelt
téma, sziv- és érrendszeri betegségek eseté-
ben még gyermekcipOben jarnak a vizsgala-
tok (Senol-Durak és Ayvasik, 2010).

A PTN-nel 6sszefiiggésben érdemes a ru-
minacio fogalmara fokuszalni. A ruminaciod
eredeti jelentése ismétléddé gondolatok, gon-
dolkodas (Watkins, 2008). A PTSD-vel és
depresszidval foglalkozo6 szakirodalom a ru-
minéciot negativ és intruziv (betérd) gondo-
latokként hatarozta meg, de mara a kutatasok
kiegésziiltek az un. szdndékos ruminacio
vizsgalataval (Lindstrom et al., 2013). Ez
utobbi a torténtekkel kapcsolatos céltuda-
tos, a traumatikus eseménnyel val6 meg-
kiizdést eredményez6 gondolkodast jelenti.
Bar Treynor és mtsai (2003) a ruminacio
e két tipusat elhatarolta adaptiv és maladap-
tiv szereplik mentén, illetve Calhoun és Te-
deschi (2006) is csak a szandékos ruminaciod
pozitiv szerepét hangstlyozta a PTN-nel
kapcsolatban, a legtjabb kutatasok enyhitik
ezt az éles, leegyszerisitett kiilonbségtételt.
Taku és mtsai (2009) kutatdsaban a trauma
ota eltelt id6 és a ruminacio tartalma szerinti
négy feltételt kialakitva vizsgaltak a PTN-t
(trauma utan kozvetlentil vagy egy késébbi
adatfelvétel idépontjaban, betord vagy szan-
dékos ruminacid). Eredményeik alapjan a ru-
minacié mindkét fajtaja, mindkét iddpontban
szignifikans pozitiv kapcsolatban allt a PTN-
nel. A kozvetleniil a trauma utani betord ru-
minacio valoszintileg elokésziti a terepet
a tovabbi kognitiv valtozasokhoz, mig a ké-
s6bbi szandékos ruminacié — mint aktualisan
zajlo konstruktiv folyamat — a PTN legerd-
sebb prediktora, és feltételezhetéen direkt
uton jelzi a jelenlegi PTN-t.

ALKALMAZOTT PSzICHOLOGIA 2014, 14(4):59-72.
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HIPOTEZISEK

1. hipotézis: a pszichoszocialis valtozok —
ezen beliil is a hangulati zavarok — jobb be-
josloi az életmindségnek, mint a demografiai
vagy betegségjellemzok.
2. hipotézis: azok a betegek, akik a legma-
gasabb vagy a legalacsonyabb PTN-értékek-
r6l szamolnak be, magasabb pontszamokat
érnek el az életmindség esetében is.
Befejezésiil kivancsiak vagyunk a rumi-
nacid két tipusanak osszefiiggésére az élet-
mindséggel, illetve a PTN-nel kapcsolatban.

MODSZER
Vizsgalati személyek

Bevalasztasi kritériumok: az adott személy
(1) elmult 18 éves, (2) részt vesz a Szent Ro-
kus Korhaz Kardiologiai Rehabilitacios Osz-
talyanak kezelésén, (3) van diagnosztizalt
sziv-érrendszeri megbetegedése. Két 6 ke-
rilt kizarasra jelenleg is tartd pszichiatriai
kezelése miatt; valamint a nagyon rossz al-
lapoth betegeket nem kértiik fel a vizsgalat-
ban valo részvételre. A kutatasban 62 6 vett
részt, koziilik 31 f6 esett at szivinfarktuson
és 31 6 szenved egyéb sziv- és érrendszeri
betegségben. Osszesen 38 férfi, 24 n szere-
pelt a kutatdsban. A mintaban szereplok at-
lagéletkora 62,95 (SD =9,79), a legfiatalabb
vizsgalati személy 39, a legid6sebb 79 éves
volt.

Méroeszkozok

A kérdéiv eldszor a demografiai adatokra
kérdezett ra: a nem ¢és az életkor mellett a lak-
helyre, végzettségre, csaladi allapotra, mun-
katigyi statuszra, anyagi helyzetre vonatkoz-
tak kérdések.

Ezt kovette a betegségspecifikus ténye-
76k felmérése: jelenlegi korhazban tartozko-
dasuk oka, korabbi diagndzisuk és annak id6-
pontja, valamint a kiilonb6z6 tarsbetegségek,
rizikotényezok és egészség-magatartasi szo-
kasok el6fordulasa. E kérdések a dohanyzas
(diagnozis eldtt és az elmult két hétben),
a magas koleszterinszint, a magas vérnyo-
mas, a cukorbetegség, a testmozgas (betegség
elott és az elmult két hétben), valamint az el-
hizés (BMI index) gyakorisagat mérték fel.
Végiil rakérdeztiink a fennallo gydgyszeres,
illetve a korabbi és jelenlegi pszichiatriai ke-
zelésekre.

Poszttraumas névekedés. A PTN méré-
sére a Poszttraumas novekedés kérdoivet
(Posttraumatic Growth Inventory, PTGI) al-
kalmazta kutatdcsoportunk (Tedeschi és Cal-
houn, 1996). A kérddiv 21 tétele egy hatfokt
Likert-skalan kérdez rd a PTN 6t tartoma-
nyaba sorolhat6 valtozasok eléfordulasanak
gyakorisagara (Tedeschi és Calhoun, 2004).
A kérdbiven elért 6sszpontszam egy 0 és 105
kozotti érték segitségével jellemzi a személy
poszttraumas ndvekedésének mértékét. Hazai
mintdn Kovacs ¢s mtsai (2012) adaptaltak
a kérdodivet. Vizsgalatuk soran 0,95 Cron-
bach-a-értéket kaptak, mig a jelen kutatasban
a kérd6iv Cronbach-alfaja 0,93.

Szorongads és depresszio. A vizsgalatunk-
ban alkalmazott Zigmond ¢és Snaith altal
1983-ban kifejlesztett Korhdazi szorongas és
depresszio skala (Hospital Anxiety and Dep-
ression Scale, HADS) 7-7 tétele a nem pszi-
chiatriai betegek szorongas- ¢s depresszio-
szintjének mérésére alkalmas. A kérdoiv
hazai adaptacidja Muszbek ¢és mtsai (2006)
nevéhez flizodik: vizsgalatukban az alskalak
Cronbach-alfa-értékei 0,82 (szorongas) €s
0,83 (depresszio). Kutatasunkban azonban
a HADS egyik skalaja sem érte el az elfo-
gadhato szintet, a szorongas Cronbach-alfaja
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0,48, mig a depresszi6 esetében 0,57. Egy-
egy tétel torlésével javult a konzisztencia:
a depresszio alskala esetében a 6. (;, Jokedvii,
vidam vagyok”), mig a szorongas esetében
a 9. item (;, Szorongok, dsszeszorul a gyom-
rom.”’) kertilt torlésre. A tételek torlése miatt
modositottuk az 6vezethatarokat, de az ara-
nyok megtartasara iigyeltiink (0—6: normal,
7-9: enyhe, 10—12: mérsékelt, 13—18: stlyos
szorongasrol/depressziorol beszéliink).

Betoré és szandékos rumindcio. A betord
¢és szandékos ruminacié mérése az Esemény-
hez kotheto rumindcio kérdorv (Event Related
Rumination Inventory, ERRI) segitségével
tortént (Cann et al., 2011). A skala egy spe-
cifikus eseményhez kdthetd ismétlddd gon-
dolatok jelentkezésének ¢s gyakorisaganak
elemzését teszi lehetévé. A kérd6iv elsé 10
tétele a traumatikus eseményt kovetd elsd
hétben eléfordul6 betdrd (ragodo), mig a ma-
sodik 10 tétele a trauma utani par hétben ta-
pasztalt szandékos (konstruktiv, reflektiv) ru-
minacio el6fordulasanak gyakorisagara
kérdez ra. A kérddivet még nem adaptaltak
hazai mintan. Forditasara a szerzd beleegye-
zésével a kutatas elokészitésekor keriilt sor.
Kutatasunkban mind a bet6rd, mind a szan-
dékos ruminacio esetében magas megbizha-
tosagi mutatot kaptunk (mindkét esetben
Cronbach-o. = 0,91).

Betegségspecifikus életmindség. A kuta-
tasunkban szerepld utols6 kérddiv a sziv- és
érrendszeri betegek életmindségének vizsga-
latara kidolgozott MacNew Heart Disease
Health-related Quality of Life (Hofer et al.,
2005) volt, mely egy eredetileg interjin ala-
puld, szivinfarktuson atesett betegek életmi-
néségét vizsgaldo mérdeszkdz onkitoltds val-
tozata (Bakai et al., 2011). A kérdoiv 27 tétele
a fizikai korlatozottsag, a lelki funkciok, a szo-

cialis funkciok tartomanya mellett rakérdez
a betegek testi tiineteire (5 kérdés), valamint
az 6sszes item bevonasaval egy globalis élet-
mindség mutatd szamitasara is alkalmas.
A kérd6iv megbizhatosaganak és validitasa-
nak meghatarozasat Bakai és munkacsoportja
(2011) készitette el hazai mintan, ischaemias
szivbetegek korében. Vizsgalatuk soran a kér-
déiv belsé konzisztencidja a teljes skalara
nézve: Cronbach-a = 0,96, mig az alskalak
esetében 0,92 (fizikai), 0,94 (érzelmi) és 0,92
(szocialis). Jelen kutatasban a teljes skala
Cronbach-alfa-értéke 0,88, mig a fizikai al-
skala esetében 0,92, az érzelmi alskalan 0,94,
mig a szocialis alskalahoz tartozo érték 0,79.
Eljaras

A Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsag
(TUKEB) etikai engedélyének kézhezvétele
utan kezdddott az adatfelvételi eljaras,
melyre a budapesti Szent Rokus Koérhaz Kar-
diologiai Rehabilitacios Osztalyan keriilt sor
2014. januartol aprilisig. A betegek szoban és
irasban is tajékoztatast kaptak a kutatas cél-
jairdl, a részvétel onkéntességérdl, anonimi-
tas biztositasarol és a kitdltés megszakitha-
tosagardl. A beleegyezd nyilatkozat alairasa
utan a résztvevoknek atadtuk a kérdéiveso-
magot. Egy eldre egyeztetett idépontban is-
mételten felkerestiik 6ket, hogy az esetlege-
sen felmeriilo kérdéseket megvalaszoljuk, és
atvegytk a kitoltott teszteket.

EREDMENYEK
Leiro statisztikak és korrelaciok

A kérddivek feldolgozasa az SPSS Statistics
programcsomag 20.0 verziojaval tortént.

ALKALMAZOTT PSzICHOLOGIA 2014, 14(4):59-72.
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1. tablazat. A kutatas soran hasznalt méréeszkozok skalainak atlaga, szorasa,
valamint a mért valtozok kozti egylittjarasok vizsgalata

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1. PTGl _ 0,13 -0,16 0,27* 0,25 -0,16 -0,10 -0,17 -0,18

(0,35) (0,23) (0,04) (0,06) (0,23) (0,47) (0,20) (0,19)
2. HADS- 0,44%* 0,30%* 0,46** | —0,65** | —0,43** | —0,43** | —0,56**
Szorongas - (<0,01) (0,02) |[(<0,01) |(<0,01) |(<0,01) |(<0,01) |(<0,01)
3. HADS- 0,22 0,23 —0,54** | —0,54** [ —0,43** [ —0,54**
Depresszio B (0,09) (0,08) |(<0,01) [(<0,01) [(<0,01) [(<0,01)
4. ERRI- 0,67** | —0,45** | —0,44** | —0,45** | —0,46**
Szandékos B (<0,01) [(<0,01) |(<0,01) |(<0,01) [(<0,01)
5. ERRI- —0,55** | —0,45%* | —0,50** | —0,55**
Betord B (<0,01) |(<0,01) [(<0,01) |(<0,01)
6. MacNew- 0,85** 0,84** 0,95**
Ezelmi B (<0,01) |(<0,01) [(<0,01)
7. MacNew- 0,90** 0,92%*
Fizikai - (<0,01) |(<0,01)
8. MacNew- 0,96**
Szocidlis - (<0,01)
9. MacNew-
Globélis B
Atlag 46,76 8,45 6,79 2,10 1,87 4,80 4,74 4,84 4,85
(sz6rds) (23,94) (3,11) | (2,96) | (0,69) (0,69) | (1,37) (1,34) | (1,54) | (1,32)
N 59 60 61 60 61 62 61 62 62

*:p<0,05**:p<0,01
PTGI: Posttraumatic Growth Inventory, HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, ERRI: Event Related
Rumination Inventory, MacNew: MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life

A betdrd rumindacid és a PTN kozott gyenge,
tendenciaszintii pozitiv korrelaciot kaptunk,
a szandékos ruminacioé és a PTN kozott szig-
nifikans pozitiv dsszefiiggést talaltunk (7.
tablazat). A két ruminaciotipus kozott koze-
pes mérték, szignifikans, pozitiv osszeflig-
gés volt. Mivel a szakirodalom alapjan a ru-
minaci6 tobb esetben kapcsolatban allt
a depresszioval, ezért annak hatasat parcialis
korrelacio segitségével tartottuk kontroll
alatt; azonban a fliggetlen valtozoink és
a fliggd valtozo6 kozott ez esetben sem volt
magasabb szignifikanciaszintii pozitiv 0sz-
szefiiggés.

A globdlis életmindséggel mindkétfajta
ruminacio kdzepes, p < 0,01 szintii forditott
egylittjarast mutatott; a szorongassal szintén
mindkét fliggetlen valtozd pozitivan korrelalt

(bar a szandékos ruminacid gyengébben, il-
letve csupan p < 0,5 szinten); a depresszioval
kapcsolatban csak gyenge és tendenciaszinti
Osszefiiggéseket tapasztaltunk (1. tablazat).

A depresszio és szorongas jelenléte
a mintaban

Az [. és a 2. abra mutatja a teljes minta jel-
lemzdit a depresszio- és szorongaspontsza-
mok terén.

Végezetiil 6sszevetettiik a szivinfarktuson
atesett és az egy¢b sziv- és érrendszeri bete-
gek csoportjaban az dsszes kérddiven és al-
skalaikon elért érté¢keket. Egy szempontos
varianciaanalizis segitségével csak a dep-
ressziopontszamok esetén bizonyult szigni-
fikansnak (t = 2,28; p < 0,05) a csoportok
kozti kiilonbség: a szivinfarktuson atesett
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O normal
Eenyhe

B mérsékelt
M sulyos

1. abra. A szorongas alskala (HADS) adott 6vezeteibe esé vizsgalati személyek szama

O normal
E enyhe
B mérsékelt
M sulyos

2. dabra. A depresszi6 alskala (HADS) ovezeteibe es6 vizsgalati személyek szama

betegek atlagosan 5,93 pontot (SD = 2,85) ér-
tek el, mig az egy¢éb sziv- és érrendszeri be-
tegségben szenveddk 7,62-ot (SD = 2,98).

A globalis életminéség
magyarazévaltozoi

Az életmindség magyarazovaltozoit tobb-
szOrds linedris regresszioval teszteltiik.
A nem, az ¢letkor és a betegségcsoport hata-
sat kontroll alatt tartottuk, majd a masodik
blokkban beléptettiik a tarsbetegségeket (ma-
gas vérnyomads, cukorbetegség). A magas-
vérnyomas-értékekbol kategorikus valtozot
hoztunk 1étre (1. csoport: alacsony vagy nor-
mal vérnyomas; 2. csoport: emelkedett vagy

magas vérnyomas). A kovetkezd 1épésben
a pszichoszocialis valtozokat szerettiik volna
beléptetni, elétte azonban megnéztiik a val-
tozok kozti egyiittjarasokat. A szorongas ¢és
a depresszid kozott kozepes, szignifikans
kapcsolat allt fent, ami a multikollinearitas
(fuiggetlen valtozok kozti egylittjaras) feltételt
sérti (r = 0,44; p <0,01; n = 60). Emiatt egy
Osszesitett mutatot hoztunk létre a depresszid
¢és a szorongas alskalan elért értékek alapjan
(HADS 0sszpontszam), amit a harmadik
blokkban Iéptettiink be a modellbe (a nor-
malitas feltétele nem sériilt a valtozo eseté-
ben, igy az adatok transzformaciojara nem
volt sziikség). A Durbin—Watson-mutato

ALKALMAZOTT PSzICHOLOGIA 2014, 14(4):59-72.
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2. tablazat. Az életmindség regresszioelemzése

Magyarazévaltozok Standardizalt béta p R2 F- p
érték
Nem 0,23 0,30
Eletkor 0,02 0,15 0,13 3,09 0,34
Betegségcsoport -1,44 0,29
Cukorbetegség 0,30 0,30
0,18 2,46 0,04
Magas vérnyomds -0,08 0,31
Szorongas és depresszié (HADS) Osszesitett érték -0,15 0,03 0,43 6,96 <0,01

(2,04) ellenérzése utan lefuttattuk az elem-
zést. Az életmindség varianciajanak 43%-at
magyarazzak a beléptetett valtozok (2. tab-
lazat). A magyarazovaltozok koziil azonban
egyediil az Gsszesitett szorongas és depresz-
szi6 érték bizonyult az életmindség szignifi-
kans eldrejelzdjének. Befejezésiil megbizo-
nyosodtunk a rezidualisok normalis
eloszlasarol.

A PTN és az életminéség osszefiiggése

A masodik hipotézist — mely szerint azok
a betegek, akik a legmagasabb vagy a legala-
csonyabb PTN-értékekrdl szamolnak be, ma-
gasabb pontszamokat érnek el az életmindség
esetében is — egy szempontos varianciaanali-
zis segitségével teszteltiik. A Poszttraumas
ndvekedés kérdéiven elért pontszamok alap-
jén négy csoportot hoztunk létre (elétte meg-
vizsgaltuk, hogy nincsenek-e kiugro értékek
a mintakban). A csoportositast az atlag és
a szoras alapjan hataroztuk meg: az oszto-
pontokat az atlagnal, illetve az atlagtol valo
1 szorasértékkel feljebb, illetve lejjebb he-
lyeztiik el. Az igy létrejott 4 csoport PTN-
pontszdmainak Ovezethatdrai, valamint
a proba leird statisztikai a 3. tablazatban ol-
vashatok. Bar a celldinkban szerepld elem-

szam viszonylag alacsony és nem kiegyen-
sulyozott a létrehozott csoportokban, a nor-
mal eloszlas és a szorashomogenitas feltétele
egyik csoportban sem sériil (Kolomogorov—
Smirnov-, illetve Levene-teszttel ellen-
drizve). Mivel az F-hanyadhoz tartozo szig-
nifikanciaszint p < 0,05, a nullhipotézisiinket
elvethetjik (F = 3,86; p = 0,014; df = 3).
Utolagos (post hoc) Scheffe-féle paros 0sz-
szehasonlito tesztekkel ellendriztiik a cso-
portok kozotti kiilonbségeket (4. tablazat).
Az 1. csoport a 2. csoporttal 6sszehasonlitva
szignifikdnsan magasabb életmindség-pont-
szamot ért el (p = 0,03; C;: 0,096;
C,: 2,759); a 3. csoporthoz képest szintén
magasabb értékeket értek el az 1. csoport
tagjai, azonban ez az Osszefiiggés csak ten-
denciaszinten érvényesil (p = 0,0525;
C,: 0,022; C,: 2,53). A tobbi csoportot egy-
massal dsszehasonlitva nem talaltunk tovabbi
szignifikans Osszefliggést. Ezért a hipotézi-
stinknek csak az elsé felét igazoltak az ered-
mények, miszerint azok a betegek, akik ala-
csonyabb pontszamot érnek el PTN esetében,
magasabb életmindség-értékekrdl szamoltak
be a kdzepes PTN-pontszamu vizsgalati sze-
mélyekhez képest.
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3. tablazat. A PTN-pontszamok alapjan 1étrehozott csoportok globalis életminéség pontszamainak

atlaga, szordsa

N Atlag (Szoras)
1. csoport: PTGl:  <=22,8 12 5,83 (1,12)
2. csoport: PTGI: 22,9-46,8 17 4,40 (1,29)
3. csoport: PTGI: 46,9-70,7 21 4,57 (1,22)
4. csoport: PTGl: 70,8+ 9 5,16 (1,21)
Osszesen: 59 4,87 (1,31)

PTGI: Posttraumatic Growth Inventory

4. tablazat. Az utdlagos Scheffe-féle paros dsszehasonlitasokbol szarmazo6 eredmények a kiillonb6zo
PTN-szintli csoportok globalis életmindség mutatoi terén

Poszttraumas novekedés Poszttraumas | Atlagaik kozti p 95%-os konfidencia-
(PTGI) ndvekedés kiilonbség intervallum

(PTGI) Alsé érték Felsg érték

22,9-46,8 1,428* 0,031 0,096 2,759

<22,8 46,9-70,7 1,255 0,056 —0,022 2,533

70,8+ 0,668 0,676 —0,388 2,226

<=22,8 -1,428* 0,031 —-2,759 —0,096

22,9-46,8 46,9-70,7 -0,172 0,980 —-1,324 0,979

70,8+| —0,759 0,525 2,214 0,696

<=22,8 -1,255 0,056 -2,533 0,022

46,9-70,7 22,9-46,8 0,172 0,980 —-0,979 1,324

70,8+ -0,586 0,696 -1,993 0,820

<=22,8 -0,668 0,676 -2,226 0,888

70,8+ 22,9- 46,8 0,759 0,525 —0,696 2,214

46,9 -70,7 0,586 0,696 —-0,820 1,993

*:p<0,05

PTGI: Posttraumatic Growth Inventory

MEGVITATAS

Kutatasunkban a sziv- és érrendszeri betegek
¢életmindségét befolyasolo tényezoket kivan-
tuk feltarni. Az életmindség legerdsebb és
kutatasunkban egyediili szignifikans bejos-
16janak a depresszio és a szorongds 9sszesi-
tett mutatdja bizonyult. Az eredmény 6ssz-
hangban all a kurrens kutatasi eredményekkel
(Tiringer, 2012; Sipdtz et al., 2013). Ez alap-
jan megerdsithetd, hogy érdemes a depresz-
szi6 és a szorongas el6fordulasara figyelni
kardiologiai betegek korében, mert a beteg-

ség az ¢életmindség progressziv karosodasa-
val jarhat.

A vizsgalat egyik kozponti kérdése
a poszttraumas névekedés és az életmindség
kozti osszefliggés feltérképezése volt. Bar
a PTN kutatasa kronikus betegségben szen-
vedoknél gyakori, a magas prevalenciaju
sziv- és érrendszeri koérképekre csupan né-
hany kutatas terjedt ki (Senol-Durak és Ay-
vasik, 2010). Erdemes azonban a trauma faj-
tajat és jellegzetességeit is vizsgalni, mert
azok a PTN mennyiségi ¢s mindségi aspek-
tusaira (el6fordulas gyakorisaga, a novekedés
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dimenzidi) befolyassal lehetnek (Hefferson,
2009). A mintaban a Poszttraumas novekedés
kérddiven elért 6sszpontszam atlagértéke a ko-
rabbi szakirodalmakban kozolt eredményekkel
Osszehasonlitva alacsonyabbnak bizonyult.
Bluvstein (2013) koszoraérbetegeknél ugyan-
ezt a kérddivet alkalmazva megjegyezte, hogy
az altala mért PTN-pontszamok atlaga (41,3)
alacsonynak tekinthetd, ha azokat példaul
mellrakos nék eredményeivel hasonlitjuk
Ossze, akik atlagosan 57,9 és 64,1 kozotti
pontszamot érnek el a teszten. Az eredmé-
nyek alapjan tigy gondolom, hogy sziv- és ér-
rendszeri betegek korében is van lehet6ség
a PTN megtapasztalasara, de fel kell tarni
azokat a tényezOket, melyek esetiikben ala-
csonyabb PTN-pontszamokat eredményez-
nek. Mig a Bluvstein Osszevetésében sze-
repld mellrak diagnozisa az emberek szamara
nagy megrazkodtatast jelent, addig vannak
olyan sziv- és érrendszeri korképek, mint
példaul az érsziikiilet, magas vérnyomas, me-
lyek nem feltétlen tinnek az egyén szamara
traumatikusnak. Ugyanakkor a szivinfarktus
pér 6ras, azonnali életveszélyt jelent. Erde-
mes lenne a kutatasok vizsgalt valtozoi kozé
beemelni az esemény-kozpontisagot (Event
Centrality; Boals et al., 2010), mellyel mérni
lehetne a diagnozis jelent6ségét vagy a kont-
rollvesztés megtapasztalasanak mértékét az
egyén életében.

Az alacsonyabb PTN-pontszamot ma-
gyarazo tényezoként felmeriil, hogy a kuta-
tasba bevont vizsgalati személyek tobbsége
specialis korosztalyba tartozik. Bar az életkor
normal eloszlast kovet kutatdsunkban,
a minta atlagéletkora meglehetésen magas:
62,95 év (SD = 9,79; n = 62). A biologiai,
pszichologiai és szocilis jellegzetességek
alapjan hatarozhatjuk meg az idéskort, mely-
nek iddébeli behatarolasa a torténelem soran
sokat valtozott (a 60. évet tekintik az ,,¢élet-

veszely évének”, de a nyugdijazast mint az eb-
ben az ¢életkorban megjelend elsd krizist is fi-
gyelembe veszik az elméletek), illetve nagy-
fokt egyéni kiillonbségeket is talalunk az
oregedés idobeli lezajlasa terén (Hajduska,
2008). Az id6skor szamos veszteségélménnyel
¢s szerepvesztéssel, azaz folyamatos trauma-
helyzetek ismétlodésével jard valtozas. Az
id6skorral Osszefiiggd élettani valtozasok
(érzékszervi funkciok romléasa, emlékezet/
koncentracid zavara, vagy dementalodas) ak-
tualis fazisa is befolyasolhatja, hogy az adott
személyek mennyiben képesek PTN megta-
pasztalasara.

Azok a betegek, akik alacsonyabb pont-
szamot értek el a PTN kérd6iven, magasabb
¢letmindség-értékekrol szamoltak be a kdze-
pes PTN-pontszamu vizsgalati személyek-
hez képest. Tomich és Helgeson (2012) sze-
rint az alacsonyabb PTN-pontszamot elért
vizsgalati személyeikre jellemz6 volt, hogy
kevésbé veélték stresszesnek az atélt trauma-
tikus eseményt, valamint az elfogadd coping
mechanizmus mellett kotelezodtek el (hely-
zetiiket inkabb tudomasul vették, mintsem
valtoztatni szerettek volna). Helgeson és mtsai
(20006) alapjan a kisebb distresszel jaro ese-
mény kevesebb betdré ruminaciot és evvel
Osszefliggésben kevesebb depresszidtiinetet
eredményez, ami az életmindséggel forditott
Osszefiiggést mutat. Az U alak 6sszefliggés
ezen vetiiletét eredményeink is aldtdmasz-
tottak. Ezzel szemben a magas PTN-t elért
vizsgalati személyeink esetében nem allit-
hattuk, hogy magas ¢letmindség-pontszamot
érnek el.

Mind a betord, mind a szandékos rumi-
nacio és a PTN kozott gyenge erdsségii 0sz-
szefliggést tapasztaltunk. A betdrd és szandé-
kos ruminacié ugyanakkor erés korrelaciot
mutatott egymassal. A szandékos €s a betord
ruminacié egyidejl jelenléte sejteti, hogy
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a hattérben milyen bonyolult kognitiv folya-
matok zajlanak, és a kétféle ruminaciotipust
egymastol fliggetleniil nem érdemes vizsgalni
(Taku et al., 2009). Az intruziv ruminacid
szandékos ruminaciova alakulva eljuttathatja
az egyént a novekedéshez, ehhez azonban
hossza id6 kell. A PTN-nel legtobbszor dsz-
szefliggésbe hozott szandékos ruminacio sem
vezet feltétlen ndvekedéshez, ugyanis a sze-
mély ,beragadhat egy 6rdogi korbe”, és igy
nem tapasztal meg legalabb minimalis sikert
a megkiizdésben. Erdekes, hogy mind a be-
tord rumindcio alskalan elért atlagpontszam,
mind a szandékos ruminacié atlagpontszama
magasabb, mint Cann és mtsai (2011) eredeti
kutatasaban. A kutatas keresztmetszeti jelle-
g¢ébdl kifolyolag a ruminacié iddbeli alakula-
sat nem kovettilk nyomon, pedig dont6 je-
lentéségli lehet, hogy a traumaval vald
megkiizdés melyik fazisdban vannak jelen.
A globalis életmindséggel mindkét tipusa
rumindacio6 kozepes, forditott egyiittjarast mu-
tatott; a szorongassal is mindkét valtozo po-
zitivan korrelalt; a depresszioval kapcsolat-
ban gyenge, tendenciaszinti 0sszefliggéseket
kaptunk. A betdrd ruminacio és az életmind-
ség kozti szamottevo linedris dsszefliggés ma-
gyarazataul szolgal a depresszioval és PTSD-
vel kapcsolatos tekintélyes mennyiségl
kutatasi eredmény. A betdré ruminaciot jel-
lemzd torténteken valo passziv ragodas kony-
nyen facilitdl maladaptiv kognitiv miikodés-
mechanizmusokat, valamint vezet depressziv
és szorongasos tiinetekhez, és ezaltal az élet-
mindség jelentds romlasahoz. Meglepdbb,
hogy a szandékos ruminacio is forditott &sz-
szefliggést mutatott az életmindséggel, illetve
pozitiv egyiittjarast a szorongassal, valamint
tendenciaszintii kapcsolatban allt a depresz-
szioval. Bar a szandékos ruminacio a betord
ruminacioval Osszehasonlitva egy joval
konstruktivabb folyamat — melynek célja

a traumaval valé megkiizdés —, egyaltalan
nem allithatd, hogy nem 4all fent a tovabbi-
akban is a distresszt jelentd intruziv rumina-
cio, illetve hogy a PTN-hez is vezetd szan-
dékos ismétl6do gondolatok, azaz a sémaink
atalakitasa ne igényelne nagy eréfeszitést, és
olykor ne jarna kudarcélménnyel, distresszel.
Ezen megallapitasunkat alatdmasztja a be-
tord és a szandékos ruminacio egylittes eld-
fordulasarol torténd beszamoldk magas gya-
korisaga.

A kutatas korlatai

Az eredmények altalanosithatosagat rontja
a nem standardizalt koriilmények kozotti min-
tafelvétel (tobbszemélyes kortermekben, ét-
kezések, vizsgalatok kotott napirendje mel-
lett). Csupan keresztmetszeti vizsgalatok
torténtek kényelmi mintavétellel és kis elem-
szammal, ezért a bel6lik levonhatd kovet-
keztetésekkel ovatosan kell eljarnunk.

Az adatfelvétel sordn szamottevd volt
a lemorzsolddas, illetve sok a hibasan kitol-
tott kérddiv; aminek oka lehet egyrészt, hogy
az Osszeallitott kérddivesomag kitoltése id6-
igényes, masrészt, hogy az alkalmazott kér-
déivek instrukcidi nem vetnek szamot az id6-
sebb korosztaly kognitiv jellegzetességeivel.

A dolgozat nem mérte az esemény koz-
pontisagat, ami a trauma egyén ¢letében be-
toltott szerepét mutatja. Ha a trauma nem
érinti az egyén identitasat, akkor sémai at-
alakitasara sem készteti, és az egyén nem ta-
pasztalhat novekedést. A masik sziikséges
valtozo a trauma iddbeli lefolyasa, egyéni
jellegzetessége.

Klinikai implikaciok

Az életmindséget negativ iranyban befolya-
sold szorongas és depresszido magas eléfor-
dulésa miatt a klinikumban a depresszid meg-
elézésére és diagnosztizalasara kiilonos

ALKALMAZOTT PSzICHOLOGIA 2014, 14(4):59-72.
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tekintettel kell lenni. A depresszid mérése
komoly odafigyelést igényel, ugyanis sziv- és
érrendszeri betegek kdrében a tiinetek dssze-
mosodasa megneheziti a depresszio felisme-
rését. A MacNew életmindség-kérddiv ma-
gyar valtozata jelen vizsgalatban is
relidbilisnak bizonyult, alkalmazasa korabbi
eredményekkel Osszhangban javasolhato
lenne a kardiologiai rehabilitacio rutinvizs-
galataként (Hofer, 2014).

A pszichoedukacio fontossagara is érde-
mes felhivni a figyelmet eredményeink alap-
jan: vizsgalati személyeink nagyon gyakran
nem szamoltak be koleszterinszintjiikrdl. Fel-
tételezziik, hogy esetleg nincs is tudomasuk
az értékrol, illetve nincsenek tisztaban a ma-
gas koleszterinszint veszélyeivel.

A PTN és az életmindség kozti, még fel-
tarasra varo osszefiiggések miatt a PTN-t fa-
cilitalé modszereket szintén kellé dvatos-

saggal szabad csak alkalmazni.

SUMMARY

THE CONNECTION BETWEEN QUALITY OF LIFE AND POSTTRAUMATIC GROWTH
IN PATIENTS SUFFERING FROM CARDIOVASCULAR DISORDERS

Background and aims: The purpose of this study was to investigate posttraumatic growth,
deliberate and intrusive rumination and other psychosocial variables (especially mood
disorders) in relation to health-related quality of life in patients suffering from cardiovascular
disorders. Methods: A cross sectional survey was conducted in 62 cardiovascular patients
(aged 39-79). The sample completed the Posttraumatic Growth Inventory (PTGI), the
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the Event Related Rumination Inventory
(ERRI) and the MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life questionnaire
(MacNew). Results: The only significant predictors of health-related quality of life are
depression and anxiety. The group with low PTG scores experienced higher quality of life
compared to the group with moderate PTG scores. There was a significant positive relationship
between both deliberate and intrusive rumination and the global quality of life (p < 0,01).
Discussion: The high presence of anxiety and depression implicate more attention to the
prevention and screening in the clinical practice. Directions for future research are proposed.
Keywords: Cardiovascular diseases, Health-related Quality of Life, Posttraumatic Growth,
Rumination
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OSSZEFOGLALO

Hatter és celkitiizések: Jelen kérdoives kutatas kronikus 1éguti megbetegedésekben (foként aszt-
maban és COPD-ben) szenvedd személyek életmindségét, s az azt magyarazo pszichoszoci-
alis tényezdket vizsgalta. Modszer: A vizsgalatban 50 kronikus 1éguti betegségben szenvedd
személy (23 férfi és 27 nd) vett részt. Az ¢letmindséget a Szent Gyorgy Korhaz Légzési pa-
naszokkal kapcsolatos kérddivével, a hangulatot a Korhazi szorongas és depresszio kérddiv-
vel, a szocialis tAmogatottsagot a Tarsas tamogatas kérdéivvel, a megkiizdést pedig a CISS-
21 kérddivvel vizsgaltuk. Eredmények: A regresszioelemzés eredményei szerint a demografiai
valtozok kontrollalasa mellett az életmindség egyetlen szignifikdns magyarazovaltozdja a han-
gulati zavar (a depressziv hangulat és a szorongas k6z0s mutatdja). Kovetkeztetések: A disz-
kusszioban felhivjuk a figyelmet az edukacios programok és a sziirések fontossagara, valamint
felvetlink néhany olyan szempontot és intervencios lehetdséget, amelyek — a depressziv han-
gulat befolyasolasan keresztiil — hasznosak lehetnek a betegséggel valo adaptiv megkiizdés-
ben ¢és az életmindség javitasaban.

Kulcsszavak: életmindség, asztma, COPD, depresszio, szociookondmiai statusz

BEVEZETES jelent a személyek szamara ezekkel a beteg-
ségekkel egyiitt élni.
Jelen tanulmany a kronikus léguti megbete-

Kronikus léguti betegedések
gedésekkel — elsdsorban asztmaval és COPD- ronikus legufi megbetegedese

vel — €16 személyek életmindségét befolya-
solo tényezdket emeli fokuszaba. Célja, hogy
feltarja, milyen kihivasokat és nehézségeket

Az asztma a légutak kronikus gyulladasos
betegsége, amelynek 1étrejottében szamos
gyulladasos sejt és sejtproduktum szerepet



74 GODANYI Zs6tia — R1GO Adrien

jatszik. A gyulladas és a kialakulo 1éguti hi-
perreaktivitas eredményeként visszatéréen
jelentkeznek sipold 1égzéssel, dyspnoéval,
mellkasi fesziiléssel, kohogéssel jard epizo-
dok, foként éjszaka, vagy kora reggel. A tii-
netek kiterjedt, valtozo mértéka 1éguti obst-
rukcioval kapcsolatosak, ami spontan vagy
gyogyszeres kezelés hatasara legtobbszor re-
verzibilis.” (GINA Report, 2012) Az asztma
valdszintisithetden tobb tényezo kolesdnha-
tasaként alakul ki. A Tiid6gyogyaszati Szak-
mai Kollégium 2007-es ajanlasa szerint fel-
tételezhetd egy genetikai prediszpozicio,
illetve szamos kornyezeti hatas is, példaul
a korai fertdzéseknek, allergén anyagoknak
vagy légszennyezettségnek vald kitettség,
a sziiléi dohanyzas vagy a taplalkozas (pl. ko-
rai tapszeres vagy tehéntejes taplalas, anti-
oxidansok hianya).

Habar az asztma egy kronikus betegség,
amely véglegesen nem gyogyithatd, megfe-
lel6 kezeléssel és preventiv gyogyszereléssel
a tiinetek jol kontrollalhatok, és sulyos roha-
mok ritkan jelentkeznek. A megjelent adatok
szerint az asztma prevalencidjat 1-18%-ra
becsiilik; hazankban hasonl6 a gyakorisaga,
mint mas eurdpai orszagokban.

,»A kronikus obstruktiv 1éguti betegséget
(COPD) lassan ¢és fokozatosan stulyosbodd
funkciozavar (emelkedé bronchialis aram-
lasi ellenallas) jellemzi, amely tilnyomoan ir-
reverzibilis, jollehet horgtagitok vagy mas
kezelés hatasara mérséklddhet az obstruk-
¢i6.” (A kronikus obstruktiv 1éguti betegség
[chronic obstructive pulmonary discase —
COPD] diagnosztikaja és kezelése. A Tiido-
gyogyaszati Szakmai Kollégium ajanlésa,
2000, 1. 0.). A betegség tiinetei kdz¢é tartozik
a nehézlégzés, 1égszomj, fokozott valadék-
képzddés, kopetiirités, sipold hanga 1égzés,
illetve elérehaladott allapotban tagult mell-
kas, mellkasi fesziilés. A COPD legmarkan-

sabb okdnak a dohanyzast tekintik (Celli et
al., 2004), igy ennek abbahagyasa meghata-
rozo jelentdséggel bir a betegség lefolyasa-
ban és kimenetelében (Au et al., 2009). A be-
tegség kialakulasaban a dohanyzas mellett
szerepet jatszhatnak egyéb tényezok is, pél-
daul genetikai faktorok, vagy olyan kornye-
zeti hatasok is, mint a foglalkozas vagy a la-
kokornyezet szennyezettsége (Celli et al.,
2004).

A WHO becslése szerint 2030-ra a COPD
a 3. vezeto halalok lesz a vilagban a koszo-
raér-betegségek €s az agyi érbetegségek utan.
A fejlett ipari orszagokban a COPD a felnétt
lakossag 4—7%-aban fordul el6; Magyaror-
szagon kb. 400-500 ezerre becsiilik a betegek
szamat. A Kozponti Statisztikai Hivatal
(KSH) 2009-ben megjelent adatai szerint az
Eurdpai Union beliil hazankban halnak meg
a legtobben ebben a betegségben.

A COPD esetében folyamatos progresz-
sziordl és fokozott gyulladasrol beszélhe-
tiink, az asztmanal viszont id9szakos 1égzés-
zavarrol, és tobbé-kevésbé reverzibilis
allapotrol van szo. A két betegség bar kiala-
kulasaban, lefolyasaban és tiineteiben nagy-
részt eltér egymastol, esetenként klinikailag
mégis hasonldo megjelenést mutathat (B6-
szorményi Nagy, 2007).

Eletminéség krénikus 1égiiti
betegségekben

Kronikus betegséggel é16 személyeknél
gyakran kutatott és fontos szempont a fizikai
¢és a mentalis jollét mértéke, az életmindség
megitélése. Egy olasz kutatas szerint az id6s
COPD-s betegek tiiddtérfogata kisebb, mint
egészséges kortarsaiké, gyakrabban fordul
el naluk alvas kozben hipoxia, valamint
adott id0 alatt kevesebbet tudnak sétalni, mint
az egészséges kontrollszemélyek (Peruzza et
al., 2003). A betegség rontja az életmindsé-
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get, hatdssal van a mindennapi aktivitasra és
fizikai allapotra. Ugyanakkor — egy altalanos
populacids mintan végzett vizsgalat szerint —
a léguti tiinetek és 1égzési nehézségek su-
lyossaga jobb bejosloi az életmindségnek,
mint a COPD sulyossaga, illetve a tiid6 alla-
pota (Voll-Aanerud et al., 2008). Hazai kuta-
tasok szintén alatdmasztjak, hogy az asztma
¢és a COPD rontjak az ¢letmindséget, illetve,
hogy az életmindség szintjének jobb bejos-
16ja a tiinetek szubjektiv megitélése, mint
a betegség objektiv paraméterei (Orosz et
al., 2010; Mészaros et al., 2011).

Mig asztmas megbetegedések esetében
hosszabb tiinetmentes periddusok jellem-
z6ek, illetve az egészségiigyi szakemberekkel
valo egyiittmiikddés esetén a betegség nagy-
részt kontrollalhatd, vagy akar reverzibilis,
addig a COPD-s betegeknél a kedvezotle-
nebb progndzis miatt gyakoribb a depresszio
el6fordulasa, illetve rosszabb a megitélt élet-
mindség is (Orosz et al., 2010).

COPD-vel ¢l6 betegek ¢letmindségét
nagymeértékben befolyasolhatja a faradtsag
szubjektiv érzése is. Theander és Unosson
(2004) tanulmanya szerint COPD-s betegek
igen nagy aranyban szamolnak be faradtsag-
rol fizikai, kognitiv vagy pszichoszocialis
mitkodésiikben, ami sokuk szamara egyuttal
a betegségiik egyik legzavarobb tlinetét is
jelenti. A betegség sulyossaga dsszefliggést
mutat a faradtsag szubjektiv érzésével, ami
befolyasolja a tevékenységek mértékét, az
¢letmindséget; tovabba a faradtsag altalanos
szintje és a mentalis faradtsag Osszefliggést
mutat a depresszioval is (Breslin et al., 1998).

COPD-s betegeknél a faradtsdg mellett
megfigyelhetd a kognitiv funkciok bizonyos
mértékl karosodasa is, ami 0sszefliggést mu-
tat a betegek vérében talalhatd szén-dioxid-
szinttel (Klein et al., 2010). A deficit hosszabb
reakcididében vagy az informacidsziirés ne-

hézségeiben mutatkozhat meg; a karosodas
leginkabb a fluid intelligenciat, a figyelmi
miikddést és a memoriat érinti, mig a krista-
lyos intelligencia megtartott marad.

Az életmindséggel osszefiiggésben allo
tényezok

A kiilonboz6 1éguti megbetegedésekkel €16
személyek allapotanak alakulasanal fontos
figyelembe venniink az egyes demogrdfiai
valtozok, illetve a szociookonomiai statusz
szerepét is. Eisner és munkatarsai (2011)
vizsgalatukban azt talaltak, hogy az alacsony
szociookonomiai statusz egyértelmiien rosz-
szabb egészségmutatokkal jar egyiitt COPD-s
betegeknél. Egy Daniaban végzett kutatas
szerint azok a személyek, akik erésen doha-
nyoznak ¢s alacsony iskolai végzettséggel
rendelkeznek, 15-szor akkora eséllyel hal-
nak meg léguti betegségben, mint nemdo-
hanyzo, magas végzettségii tarsaik (Prescott
et al., 2003). A szociodkonomiai statusz 0sz-
szefliggést mutat a betegek €letmindségével
is. Miravitlles és munkatarsainak (2011) ta-
nulmanya szerint a SES 6nmagaban is rizi-
kofaktora a COPD-nek, illetve az alacso-
nyabb iskolai végzettséglieck rosszabb
¢letmindség-mutatokkal rendelkeznek, mint
a jobb szociotkonomiai statuszu betegtar-
saik. A magasabban iskolazott betegeknél
korabban diagnosztizaljak a betegséget,
amely ekkor még kevésbé sulyos és jobban
kezelhetd.

A kiilonboz6 szomatikus betegségek és
a mentalis zavarok gyakori egylttjarasat sza-
mos kulturaban kutattak és leirtak mar (Ormel
et al., 1994). Asztmas betegek korében igen
gyakoriak a kiilonboz6 pszichiatriai betegsé-
gek, melyek rosszabb életmindséggel és aszt-
makontrollal mutatnak 6sszefiiggést (Lavoie
et al., 2005). Thoren és Petermann (2000)
szerint a betegek altal megélt szorongas igen
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kiilonb6z6 mértékii és tipusu, amely hatassal
lehet a tiineti percepcidra, és igy a betegség
menedzselésére is. Emellett asztmas bete-
geknél a depresszio rosszabb életmindséggel,
gyakoribb hospitalizacidval és tobb korti-
koszteroidbevitellel mutat kapcsolatot (Kul-
lowatz et al., 2007), valamint a kiilonb6z6
komorbid zavarok (pl. depresszio, panikbe-
tegség) fennallasa esetén nagyobb a valoszi-
nlisége a siirgdsségi ellatas igénybevételé-
nek is (Schneider et al., 2008). Livermore és
munkatarsainak (2010) dsszefoglald tanul-
manya szerint a nehézlégzés olyan fenye-
getd élmény lehet a betegek szamara, ami
szorongashoz, a testi tiinetek felnagyitasa-
hoz és katasztrofizalasahoz, majd panik ki-
alakulasahoz vezethet.

A depresszi6 és a szorongas igen gyakori
komorbid zavarok COPD-vel ¢16 személyek
korében is, melyek Osszefliggést mutatnak
a betegek ¢letmindségével és tiineteivel
(Gudmundsson et al., 2006; Ng et al., 2009).
Van Manen és munkatarsai (2002) szerint
a depresszio kialakulasa kiilondsen stlyos
betegeknél gyakori; a tiinetek észlelt sulyos-
saga ¢és a fizikai allapot mutatnak kapcsola-
tot a hangulati nehézségekkel, illetve az, ha
valaki egyediil él. Hill és munkatarsai (2008)
szintén azt talaltak, hogy a szorongas ¢és
a depresszid gyakori el6fordulasahoz hozza-
jarulhatnak olyan tényezdék, mint a tarsas
elszigeteltség, a nehézlégzés ¢lménye, a kro-
nikus hipoxia, az oxigénkezelések, vagy a fi-
zikai tevékenységek csokkenése. Norwood
(2007) ugyanakkor arra hivja fel a figyelmet,
hogy a COPD-vel ¢l16 személyeknél gyakori
depresszio nem tekintheté homogén entitas-
nak, hiszen etiologiajaban igen kiilonb6zo le-
het. Az esetek egy részében (valdszintisithe-
téen genetikai sériilékenység kovetkeztében)
a depresszio mar a korai életszakaszban meg-
jelenik (még a 1égiti megbetegedés elott),

amely noveli a dohanyzasra valo raszokast,
az pedig a COPD kialakulasat. Masfeldl
a kronikus betegség kialakulasaval jaro élet-
modbeli valtozasokra és veszteségélmé-
nyekre valaszul reaktiv depresszio is kiala-
kulhat. Végiil pedig a COPD olyan fiziologiai
valtozasokat okozhat a kozponti idegrend-
szerben, amelyek szintén hozzdjarulhatnak
a depresszio kialakulasdhoz id6s betegeknél.

A megkiizdés és ¢letmindség kapcsolatat
vizsgalva korabbi kutatasok pozitiv egyiitt-
jarast talaltak a problémakodzponti megkiiz-
dés és a megfeleld adaptacio és az egészségi
allapot kozott, mig az érzelemkdzpontii meg-
kiizdés esetén ez a kapcsolat negativ volt
(Cosway et al., 2000). Nia és munkatarsai
(2010) kutatasukban leirtdk, hogy asztmas
betegek a normal populaciohoz képest rit-
kabban hasznalnak problémafokuszi meg-
kiizdési modokat pszichés megterhelés vagy
stresszes €letesemények soran, ugyanakkor
az érzelemkozpontlh megkiizdés gyakorisa-
gaban nem talaltak kiilonbséget. Barton és
munkatarsai (2003) az érzelemkdzpontl
megkiizdést talaltdk az egyik leggyakrabban
alkalmazott coping stratégianak asztmas be-
tegek esetében. A betegek pl. sok esetben ta-
gadjak betegségiiket, illetve tiineteik sulyos-
sagat ¢és azok sziikséges kezelését (pl. hirtelen
fellépd roham esetén korhazi kezelés igény-
bevétele), ami egyértelmiien negativ hatassal
van egészségi allapotukra.

Az egyéni coping stilus mellett a kronikus
betegség okozta stresszt az egyén tarsas kor-
nyezete is nagymértékben tompithatja. Egy
kiilonbozo 1éguti betegségekben szenvedd
betegek korében végzett kutatas a hospitali-
zacio szempontjabol nem talalta rizikoté-
nyezonek azt, hogy a beteg egyedil él-e,
azonban azok az idds személyek, akiket nem
latogattak rendszeresen barataik vagy csa-
ladtagjaik, — ha kis mértékben is, de —
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nagyobb eséllyel szorultak korhazi kezelésre
(Jordan et al., 2008). Penninx és munkatarsai
(1998) pedig leirtak, hogy COPD-s betegek-
nél legféképp a kevésbé szoros kapcsolatok
(pl. szomszédok, ismerdsok, baratok, kollé-
gak, stb.) miukodhetnek pufferként a dep-
resszioval szemben.

A szocialis halo rehabilitacioban betdltott
fontossagat tamasztja ala tovabba az a kuta-
tasi eredmény is, amely szerint azok
a COPD-vel €16 személyek, akik tovabbra is
dohéanyoznak, elvaltak vagy 6zvegyek, egye-
diil élnek vagy nem 4all rendelkezésiikre be-
tegségspecifikus tarsas tamogatas, kisebb
es¢llyel miikddnek egyiitt a kezeléssel vagy
vesznek részt rehabilitacios programban (Yo-
ung et al, 1999).

A VIZSGALAT CELJA

A fentiek tiikrében kutatdsunk célkitlizése
a kronikus 1éguti betegséggel egyiitt élok
¢letmindségének a vizsgalata. Feltételezziik,
hogy az életmindséget/tiineteket a szocio-
o6kondmiai statusz (Eisner et al., 2011), a tar-
sas tdmogatottsag (Marino et al., 2008),
a szorongas és depressziv hangulat szintje
(Orosz et al., 2010; Peruzza et al., 2003;
Schneider et al., 2008), valamint a megkiiz-
dési stilus (McCathie et al., 2002) magya-
razza.

MODSZER
Részt vevo személyek
Kutatasunkban a Tiidégyogyintézet Torok-
balint intézményben kezelt fekvobetegek,

valamint ambuldnsan visszajard paciensek
vettek részt (mindazok, akik a vizsgalat id6-

tartama alatt megjelentek az intézményben,
¢és vallalkoztak a kérdéiv kitoltésére). A be-
tegek mindegyike kronikus léguti megbete-
gedésben (legtobbjiik asztmaban vagy
COPD-ben) szenvedett.

A vizsgalatban 6sszesen 50 {6 vett részt,
23 férfi és 27 nd. A résztvevok atlagéletkora
63,4 év volt, a legfiatalabb személy 46, mig
a legidésebb 83 éves volt (szoras: 9,4 év).
A betegek tobb mint 1/3-a (36%) a févaros-
ban lakik, 12%-uk vidéki nagyvarosban,
32%-uk vidéki kisvarosban, mig 1/5 résziik
(20%) kisebb kozségbol, falubol érkezett
a kezelésre. A mintaban szereplé személyek
mindegyike rendelkezett a minimum 8 alta-
lanos iskolai osztaly végzettséggel, 62%-uk
pedig legalabb érettségivel. A személyek
csaknem fele (44%) hazas vagy élettarsi kap-
csolatban €1, 36%-uk elvalt vagy 6zvegy.
Munkatigyi statuszukat tekintve a vizsgalati
személyek tilnyomo tobbsége (90%) nyug-
dijas (vagy betegsége miatt nyugdijas), a ma-
radék 10% (5 f6) pedig még aktiv, foallasa
dolgozo. A betegek 60%-a anyagi helyzetét
atlagosnak itélte, 30% az atlagosnal rosz-
szabbnak vagy sokkal rosszabbnak. Csupan
10% érezte gy, hogy anyagi helyzete jobb
lehet, mint az atlagé, és senki sem gondolta
ugy, hogy pénziigyi helyzete sokkal jobb
lenne, mint masoké.

Méroeszkozok

A kutatasban hasznalt kérd6ivesomag
els6 oldalat egy részletes tajékoztato alkotta,
a masodik oldalon pedig a betegek egy kuta-
tasi beleegyezd nyilatkozatot talalhattak,
melynek alairdsaval hozzéjarultak a kitoltott
kérddiveken szerepld adatok felhasznalasa-
hoz. A beleegyez6 nyilatkozatokat és a ki-
toltott (személyes adatokat nem tartalmazo)
kérddiveket kiilon kezeltiik, biztositva ezal-
tal a résztvevok anonimitasat.
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Demogrdafiai adatok

A kérdéivcsomag elején demografiai ada-
tokra vonatkoz6 kérdések szerepeltek. Ra-
kérdeztiink a részt vevo személy nemére,
¢életkorara, legmagasabb iskolai végzettsé-
gére, csaladi allapotara, lakhelyére, munka-
iigyi statuszara, valamint az altala megitélt
anyagi helyzetére.

A kérdéiv tartalmazott néhany rovid kér-
dést a betegségvaltozokra (pl. az elso tiinetek,
illetve a diagnozis idépontja, a hospitalizacio
gyakorisaga, a tiinetek leirasa, gyogyszerelés,
kezelés stb.) vonatkozdan is.

A Szent Gyorgy Korhaz Légzési
panaszokkal kapcsolatos kérdéive
(St George s Respiratory Questionnaire,
SGRQ)
A Szent Gyorgy Korhaz Légzési panaszokkal
kapcsolatos kérdoéivét (SGRQ) Jones és mun-
katarsai (1991) dolgoztak ki asztmas és
COPD-s betegek ¢letmindségének mérésére.
A kérd6iv 50 kérdést tartalmaz, amelyek 3 di-
menzi6 mentén ragadjak meg az életmindsé-
get: tlinetek (Symptoms) (1. rész), aktivitas
(Activity) és hatas (Impact) (2. rész).

A tiinetek skala kérdései a 1¢égzési nehéz-
ségek okozta problémakra, illetve a tiinetek
gyakorisagara kérdeznek ra. (Pl. ,,Amikor zi-
hald 1égzése van, reggelente sulyosabb a zi-
halas? Igen/Nem”) Az aktivitasi dimenzio
tételei azt a kérdést hivatottak feltarni, hogy
a nehézlégzés milyen mértékben korlatozza
a mindennapi fizikai tevékenységeket. (PI.
Az alabbi kérdés azzal kapcsolatos, hogy
mostanaban mely tevékenységek okoznak
Onnek altaldban 1égszomjat. Pl. Ulés vagy
fekvés nyugalomban Igaz/Hamis”) A hatas
skala a betegség mindennapokra gyakorolt
pszichoszocialis hatasat méri. (Pl. ,,Szeret-
nénk megtudni, hogy 1égz¢ési problémai alta-
laban hogyan befolyasoljak mindennapi

¢letét. Pl.: Nem tudok sportolni vagy fizikai
jatékokat jatszani a szabadban. Igaz/Hamis”)
Az egyes tételek elére meghatarozott sulyo-
zassal szerepelnek, melyek alapjan kisza-
mithatok a skalaértékek, valamint egy végso
Osszpontszam is. Az eredmény egy 0-100%
skalan adhaté meg, melyen az alacsonyabb
érték a jobb szubjektiv egészségi allapotot je-
161i (Jones et al., 1991).

Az SGRQ kival6é pszichometriai muta-
tokkal bir, megbizhatdsagat (tiinetek: 0,63—
0,82; aktivitas: 0,87—0,88; hatas: 0,87-0,89;
teljes kérdéiv: 0,76-0,93) és validitasat kii-
16nb6z6 orszagokban, szamos mintan bizo-
nyitottak (lasd pl. Engstrom et al., 1998; Kim
et al., 2006; Rutten-van Molken et al., 1999;
Wang et al., 2001; Orosz et al., 2010). Az
SGRQ hivatalos magyar nyelvi forditasat, az
irasos meghatalmazast ennek hasznalatara,
valamint egy Excel keretfajlt a pontsza-
mok/skalak kiszamitasara P. W. Jones, PhD
professzor ur és kollégai kiildték el.

Korhazi szorongds és depresszio kérdoiv
(HADS)
A Korhazi szorongas és depresszio kérddivet
Zigmond ¢és Snaith (1983) fejlesztette ki
a nem pszichiatriai betegek szorongas- ¢és
depresszidszintjének mérésének céljabol.
Bjelland és munkatarsainak (2002, idézi
Muszbek et al., 2006) vizsgalatai szerint
a Korhazi szorongas és depresszio kérdoiv jol
teljesit a szorongésos és depressziv tiinetek
sulyossaganak megitélésében mind szomati-
kus, mind pszichiatriai, mind az elsédleges
ellatast igénybe vevd, mind az altalanos,
egészséges populaciondl alkalmazva.
A HADS nemzetkdzileg érvényes jellegét
mutatja, hogy forditasa tobb nyelven elér-
hetd, s széles korben alkalmazott mérdesz-
koznek tekinthetd (Snaith, 2003). A kérddiv
magyar adaptalasat Muszbek Katalin és mun-
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katarsai (2006) végezték daganatos betegek
bevonasaval, amely vizsgalat szerint az al-
skaldk Cronbach-a-értékei 0,82 (szorongas)
¢és 0,83 (depressziod). Jelen vizsgalatban a szo-
rongas skala Cronbach-a-értéke 0,55, mig
a depresszio skalaé 0,58 volt; a teljes kérdo-
ivé pedig 0,75. Elemzéseinkben a HADS
Osszpontszamot hasznaltuk.

Tarsas tamogatas kérdoiv
(Support Dimension Scale, SDS)
Caldwell és munkatarsai (1987) a szocialis
tdmogatottsag mérésére alkottak meg a Téar-
sas tamogatas kérddivet (Support Dimension
Scale, SDS). A kérdéiv segitségével mér-
hetd, hogy nehéz élethelyzetben a személy
mennyire szamithat szocialis tdmogatasra
a csaladtagjaitol, barataitol, munkatarsaitol és
egyéb segitoktdl (Kopp, Skrabski, 2000).
és munkacsoportja készitette (Rozsa, 2009).

A vizsgalat soran az eredeti kérddiv egy-
szerisitett valtozatat alkalmaztuk, amely 6sz-
szesen 11 tételbdl all, és alkalmazhatosagat,
megbizhatosagat tobb hazai tanulmany is ala-
tamasztotta (Szadoczky et al., 2004; Rozsa,
2009). Jelen vizsgalatban a skala Cronbach-
o-értéke 0,60.

CISS-21

A stresszteli eseményekkel valo jellemz6
megkiizdési stilus feltérképezésére a Coping
Inventory for Stressful Situations kérddéiv ro-
viditett, 21 tételes valtozatat (CISS-21) al-
kalmaztuk, melynek kidolgozasa Endler és
Parker nevéhez kothetd (Calsbeek et al.,
2006). A mérdeszkozzel 3 kiilonbdzé coping
stratégia elkiilonitésére nyilik lehetéség: fel-
adatkozpontu (task-oriented), érzelemkoz-
pontl (emotion-oriented), illetve elkeriil6
(avoidance coping) megkiizdési mod. Mind-
harom skalahoz 7 tétel tartozik.

A CISS 21 tételes verziojanak megbizha-
tosagat kiilonb6zo életkori csoportokban, be-
teg és kontrollszemélyeket egyarant bevonva
vizsgaltak, ahol rendre magas értékeket kap-
tak (Cronbach-alfa 0,78-0,85) (Calsbeek et
al., 2003). Kiilonb6z6 orszagokban tortént
sikeres adaptacioja (Calsbeek et al., 2006;
Boysan, 2012) bizonyitja a méréeszkdz nem-
zetkozi elismertségét. Jelen vizsgalatban
a feladatkdzponti megkiizdés skala Cron-
bach-a-értéke 0,83; az érzelemkozponti
megkiizdés skalaé 0,80; az elkeriilé meg-
kiizdés skalaé pedig 0,70 lett.

Eljaras
Kutatdsunkat bennfekvd, illetve ambulans
kezelésre visszajard személyek bevonasaval
végeztiik. A vizsgalathoz sziikséges kérd6iv-
csomagokat az osztalyon dolgozo féorvos és
fondvér osztottak ki mindazon betegeknek,
akikrdl ugy itélték meg, hogy elegendé mo-
tivacioval és készséggel rendelkeznek annak
kitoltésére. A vizsgalat a Tudomanyos és Ku-
tatasetikai Bizottsag (TUKEB) el6zetesen
megadott kutatdsetikai engedélyével zajlott.

EREDMENYEK

A kérdoivek statisztikai jellemzdinek
bemutatisa

Az életmindség skalajan, a CISS-21 skalain,
a HADS tételeibdl képzett két skalan (szo-
rongas ¢és depresszio), a tarsas tamogatas
(SDS) tételeinek dsszeadasaval nyert skalan
¢s a létrehozott SES skalan normalitasvizs-
galatot végeztiink (egymintas Kolmogorov—
Smirnov-teszt), amely igazolta, hogy a skalak
normalis eloszlasuak. Az elemzésekben hasz-
nalt skalak statisztikai jellemzéit az /. tabla-
zat tartalmazza.
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1. tablazat. A minta SGRQ, CISS-21, HADS, és tarsas tdmogatas (SDS) skalain elért atlagai,
szérasa, minimum- és maximumeértékei

SGRQ CISs-21 CISs-21 CISs-21 HADS szor. | HADS depr. | Tarsas tam.

osszpont. feladat érzelem elkeriilé (SDS)
Elemszam 50 50 50 50 50 50 50
Atlag 50,87 27,30 20,02 15,90 7,64 7,98 11,12
Széras 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 szdma 50 7 7 7 7 7 11

SGRQ: Szent Gyorgy Kdrhaz Légzési panaszokkal kapcsolatos kérd@iv; CISS-21:Coping Inventory for Stressful
Situations; HADS: Kdrhazi szorongds és depresszid kérddiv; SDS: Tarsas tdmogatas kérdbiv

2. tablazat. Az elemzésekben hasznalt valtozok korrelaciés matrixa

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. Eletkor 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-elkeruld —0,06
10. Térsas
tdmogatas
SGRQ-tiinet 0,27
SGRQ-aktivitas 0,54**
SGRQ-hatds 0,59**

SGRQ: Szent Gyorgy Kérhaz Légzési panaszokkal kapcsolatos kérddiv;
CISS-21: Coping Inventory for Stressful Situations; HADS: Kdérhazi szorongas és depresszié kérdgiv

A skaldkon elért atlagpontszamok kozotti
nemi kiilonbségeket fiiggetlen mintas T-pro-
baval vizsgaltuk meg, de szignifikans eltérést
egyik skala esetében sem talaltunk.

Az életmindség alakulasat magyarazé
valtozok modellje

A betegek ¢letmindségét magyarazo ténye-
70k vizsgalatat tobbszoros linearis regresz-
szidelemzéssel végeztiik. Az elemzésben
fliggd valtozoként az életmindség (SGRQ
Osszpontszam) szerepelt, mig fiiggetlen val-
tozoként az elsd blokkban demografiai val-
tozdk (nem, ¢letkor, végzettség, anyagi hely-
zet), a masodik blokkban a pszichoszocialis
valtozok koziil a tarsas tamogatottsag €és az

érzelmi megkiizdés, s harmadik blokkban
a hangulat (HADS &sszpontszam). A valto-
70k beléptetésének sorrend;jét a szakirodalmi
adatokra ¢és a korrelacidos matrixra alapozva
(1asd. 2. tablazat) terveztiik meg.

Az életmindség egyetlen szignifikans ma-
gyarazdvaltozojanak a hangulati zavar
(HADS szorongas ¢s depresszid 0sszevont
skalaja) bizonyult.

Mivel a regresszioelemzés szerint a han-
gulat az egyetlen ¢és igen erds bejosloja az
¢letmindségnek, szerettiikk volna latni, hogy
a hangulati problémat milyen tényezdk ma-
gyarazzak. A regresszidelemzésbe a fontos
demografiai (nem, ¢életkor, végzettség, anyagi
helyzet) és pszichoszocialis (tarsas tamoga-
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3. tablazat. Az életmindség magyarazovaltozoi

Modell Magyarazovaltozok B t p R2 F
Nem 0,16 1,24 0,22
1 Eletkor 0,14 0,997 0,32
: Végzettség -0,25 -1,79 0,08

Anyagi helyzet -0,37 -2,60 0,12 0,25 3,74
Nem 0,11 0,85 0,39
Eletkor 0,12 0,87 0,39
) Végzettség -0,17 -1,23 0,22
' Anyagi helyzet -0,29 -1,98 0,05
Tarsas tdmogatottsag -0,05 -0,34 0,73

CISS-Erzelemkozponti megkiizdés -0,28 —-0,98 0,05 0,32 3,39
Nem 0,12 0,98 0,33
Eletkor 0,00 0,04 0,96
Végzettség -0,03 -0,24 0,81
3. Anyagi helyzet -0,24 -1,73 0,09
Tarsas tdmogatottsag -0,37 -0,27 0,78
CISS-Erzelemkdzpontt megkiizdés 0,08 0,52 0,60

HADS 6sszpontszam 0,44 2,73 0,00 0,42 4,41

CISS-21: Coping Inventory for Stressful Situations; HADS: Kdrhazi szorongés és depresszié kérdéiv
4. tablazat. A hangulat (HADS depresszio és szorongas) magyarazovaltozoi

Modell Magyarazo valtozok B t p R2 F
Nem -0,1 -0,09 0,93
Eletkor 0,23 1,96 0,06
Végzettség -0,24 -1,93 0,06
1 Anyagi helyzet -0,14 -1,11 0,27
’ CISS-Feladatkdzpontu megkiizdés -0,28 -2,51 0,02
CISS-Erzelemkdzpontd megkiizdés 0,40 3,32 0,00
Tarsas tamogatottsdg -0,03 -0,25 0,80

0,53 6,89

SGRQ: Szent Gyorgy Kérhaz Légzési panaszokkal kapcsolatos kérdéiv;
CISS-21: Coping Inventory for Stressful Situations
tottsag és megkiizdés) valtozokat Iéptettiik be MEGVITATAS

(4. tablazat).

A modell a hangulati problémak varian-
cidgjanak az 53%-at magyarazza, s azt mu-
tatja, hogy a kedvezdtlen hangulat elsddle-
gesen a feladatkdzpontd megkiizdés alacsony
szintjével ¢és az érzelemkdzpontu megkiiz-
dés magasabb mértékével all kapcsolatban.
A demografiai jellemzok koziil az életkor és
a végzettség bizonyultak magyarazovaltozo-
nak (mindkett6 tendenciaszinten); az emel-
kedo életkor a hangulati zavarok megemel-
kedésével jar, a magasabb végzettség viszont
jobb hangulati jellemzdket vetit elére.

Vizsgalatunk a kronikus 1éguti betegségek-
ben szenvedod betegek életmindségét, illetve
az ezzel kapcsolatban all6 tényezdket emelte
fokuszaba. A kérdésfeltevést azért érezziik
kiilonosen relevansnak, mert a betegségek
e csoportja egyre nagyobb gyakorisagot mu-
tat, és sok esetben — a betegség progressziv
jellegeébdl kifolyolag — az életmindség eme-
1ése elsédleges feladat kell, hogy legyen.
Mintank a specifikus életmindség kérdd-
iven (SGRQ) jelentdsen magasabb atlag-
pontszamot ért el, mint az Orosz és munka-
tarsainak (2010) hazai kutatdsdban vizsgalt
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asztmas betegek mintéja, s6t valamivel ma-
gasabbat, mint a COPD-s betegek mintaja.
Mivel a szakirodalmi adatok szerint a kroni-
kus léguti betegségben szenveddk kozott
a COPD diagnozissal rendelkezok kiemelten
rossz ¢életminéséget mutatnak, arra kell ko-
vetkeztetniink, hogy vizsgalatunkba igen su-
lyos betegek kertiltek (csoportbontdsban nem
volt lehetdségiink dsszehasonlitasra, mert sok
volt az atfedo és a betegek altal pontatlanul
megadott diagndzis). Nemi kiilonbséget nem
tudtunk kimutatni — sem az életmindségben,
sem a hozza szorosan kapcsolodo hangulati
mutatokban —, ami korabbi publikacioknak
ellentmondd adat (Gudmundsson et al.,
2006).

A 16 kérdésfeltevésiink kapesan végzett
regresszioelemzés szerint az ¢életmindség
egyetlen szignifikans magyarazoja a hangu-
lati zavar (szorongés €s depresszid kozos
mutatdja). Bar e valtozd beléptetése elott
mind a végzettség, mind az anyagi helyzet,
mind pedig az érzelemkozpontu megkiizdés
magyarazovaltozoként szerepelt — hasonloan
mas publikaciokban leirt eredményekhez
(Cosway et al., 2000; Eisner et al., 2011;
Prescott et al., 2003) —, a hangulati zavar be-
Iéptetése ,.eltlintette” szignifikans hatasukat.
Ebbdl arra kdvetkeztethetiink, hogy a fenti té-
nyezOk a hangulaton keresztiil fejthetik ki
hatasuk egy jelentds részét. Igy vizsgalatunk
megerdsiti a szakirodalomban hangstlyozott
eredményt, miszerint a hangulati probléma
— elsésorban a depressziv hangulat — az egyik
legjelentdsebb magyarazovaltozoja a kedve-
z6tlen életmindségnek (Kullowatz et al.,
2007; Gudmundsson et al., 2006; Ng et al.,
2009; Orosz, et al., 2010).

A hangulati problémak magyarazovalto-
zo6inak elemzése arra hivja fel a figyelmet,
hogy a depressziv hangulat bonyolult kol-
csonkapcsolatban allhat a demografiai, pszi-

choszocialis ¢és életmindség-mutatokkal.
A demografiai és pszichoszocialis valtozok
a hangulati problémak variancidjanak tobb
mint 50%-at magyarazzak, s legfébb ma-
gyarazotényezonek a megkiizdés jellegze-
tességei bizonyultak. A feladatkozponta meg-
kiizdés csokkenése s az érzelemkodzpontl
megkiizdés emelkedése erds kapcsolatot mu-
tat a depressziv hangulattal. A betegség jel-
legébdl adddoan (1égzési elégtelenség, a fi-
zikai kapacitas jelentés csokkenése, erds
fizikai korlazotottsag) viszont a személyek
valoszintileg gyakran kényszeriilnek arra,
hogy megkiizdésiiket athelyezzék az aktiv,
cselekvéses, feladatkdzponti copingrdl az
érzelemkozponti megkiizdés iranyéaba. Igy
egy ordogi kor alakul ki; a nem megfeleld
oxigénellatottsagbol fakado fizikai korlato-
zottsag beszlikiti a lehetdségeket az érzelmi
megkiizdés iranyaba, ami viszont rontja
a hangulatot, s ezen keresztiil az életmindsé-
get — elsdsorban annak szubjektiv megélését,
az akitivas és hatas faktorokat. Bar a kroni-
kus szomatikus betegségek esetén a dep-
ressziv hangulat megemelkedett mértékének
hatterében szamos mechanizmus feltételez-
heté (Norwood, 2007; Rigo, 2011), azokban
a korképekben, ahol a fizikai korlatozottsag
jelentds, s6t progredialo, kiilondsen érdemes
lehet a megkiizdés erésitését megeélozni. Ez
elsésorban alternativ, a kedvezdtlen oxigén-
ellatottsag ellenére felvallalhat6 tevékenysé-
gek megtalalasaval (pl. kézimunka, szellemi
tevékenységek, joga, egyéb alkotasi lehetd-
ségek), és az érzelemkdzpontu megkiizdés
,.hangolasaval” (az érzelmek, allapot elfoga-
dasat célzo intervenciok, pl. mindfulness)
torténhet. A szociodkondmiai statusz életmi-
ndséget és hangulatot magyarazoé ereje (még
ha nem is minden modellben, és csak ten-
denciaszintli 6sszefiiggésben jelent is meg)
szintén kapcsolatban allhat azzal, hogy a ma-
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gasabb végzettséglieknek és jobb anyagi ko-
rilmények kozott él6knek valoszintileg tobb
lehetdségiik van alternativ feladatokat talalni,
ami kedvez6 hatast fejthet ki hangulatukra és
¢életmindségiikre.

A kronikus 1éguti megbetegedésekben
szenvedd személyeknél kiemelten fontos le-
het a pszichés problémak — elsésorban a dep-
resszio — sziirése és kezelése. A depresszids
tinetek akadalyozzdk a kezeléssel valo
egylittmikodést is, igy Alexopoulos és mun-
katarsai (2008) szerint a problémamegoldo
képességek fejlesztésére és az egyiittmiiko-
dés javitasara fokuszald beavatkozasok emi-
att is igen hasznosak lehetnek. Hynninen és
munkatarsai (2010) szerint a kognitiv visel-
kedésterapia gyors és hatékony modszer
a szorongasos és depressziv tiinetek enyhité-
sére, valamint tovabbi tanulmanyok szintén
abba az iranyba mutatnak, hogy a gondosan
megvalasztott farmakoterapia, illetve a kog-
nitiv viselkedésterapia igéretes intervencios
modszerek lehetnek a szorongas és a dep-
resszio kezelésében (Hill et al., 2008; Liver-
more et al., 2010; Fritzsche et al., 2011).
A kroénikus 1éguti megbetegedésben szenve-
dok kezelése soran érdemes figyelembe
venni a betegtarsak jelenlétét és ennek hata-

sait is. Halding és munkatarsainak (2010)
kutatasa szerint a rehabilitacioés csoportban
val6 aktiv részvétel tarsas tamogatast nyujt,
segiti a megkiizdést, noveli az énhatékonysag
érzését ¢s az életmindséget.

A fentickben ismertetett eredmények mel-
lett meg kell emliteniink kutatasunk korlatait
is. Mivel a vizsgalni kivant populacio igen
specifikusnak mondhatd, a megfelelé minta-
elemszam elérése nem vart nehézségeket
okozott, és igy a regresszioelemzéssel ka-
pott eredmények csak tajékoztato jelleglinek
tekinthetdk. A kronikus 1éguti betegségben
szenveddkon beliil nem volt modunk alcso-
portokat 1étrehozni. Ennek alapvetd oka ab-
ban rejlett, hogy a betegek maguk sokszor
nem voltak tisztdban a diagnozisukkal, gya-
kori volt az ,,atfed6” diagnozis, s nem volt le-
hetdségiink az orvosi adatokba betekinteni.
Kordbbi magyar publikaciobol viszont tud-
juk, hogy az életmindség f6 magyarazoval-
tozdéinak nem az orvosi paraméterek bizo-
nyultak, hanem sokkal inkabb a betegek
szubjektiv betegségmegélése; igy ugy vél-
jik, vizsgéalatunk az objektiv betegségpara-
méterek ismeretének hianyaban is kdzelebb
vihet az ¢életmindséget befolyasold tényezdk
alaposabb megértéséhez.

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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OSSZEFOGLALO

Hatter és célkitiizések: Hazankban eddig kevés pszicholdgiai vizsgalat foglalkozott a magyar
HIV-pozitiv populacioval, ezért kutatasunkkal szeretnénk hozzajarulni az érintettek életmi-
ndéségét meghatarozd pszichoszocialis és egészség-magatartasbeli tényezdk feltarasahoz.
Modszer: A vizsgalatban 54 HIV-pozitiv személy vett részt. A vizsgalati személyeket buda-
pesti HIV-pozitivokat gondoz6 ambulancidkon és civil szervezeteken keresztiil értiik el.
A résztvevok egy kérdéivesomagot toltottek ki, amely az életmindségen (HIV/AIDS-szel kap-
csolatos életmindség kerdoiv — HIV/AIDS Targeted Quality of Life, HAT-QOL) tal a kovetkezd
teriiletekre tért ki: hangulati allapot (Korhdzi szorongas és depresszio skala — Hospital Anxiety
and Depression Scale, HADS), észlelt tarsas tamogatas (Tdrsas tamogatas kérddéiv — Support
Dimension Scale, SDS), kéaros egészség-magatartasok, szubjektiv panaszok. Eredmények: A ked-
vez6bb életmindség szignifikans magyarazotényezoi a szorongasos és depressziv panaszok ala-
csonyabb szintje (p < 0,01), valamint a magasabb észlelt tarsas tamogatas voltak (p < 0,05).
Varakozasainkkal szemben a szubjektiv panaszok és a karos egészség-magatartasok nem ja-
rultak hozza szignifikansan az életmindség varianciajahoz. Kévetkezések: Eredményeink sze-
rint a pszichoszocidlis tényezdk (tarsas timogatas, depressziv €s szorongésos tiinetek) jelen-
tos mértékben magyarazzak a HIV-fert6zéshez kapcsolodo életmindséget. A kapott adatok
felhivjak a figyelmet a hazai pszichoszocialis intervenciok és mentalhigiénés programok ki-
dolgozasanak fontossagara. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek a komplexebb (pl. megbélyeg-
zéssel kapcsolatos) Osszefiiggések feltarasahoz.

Kulcsszavak: HIV/AIDS, életmindség, szorongés, depresszio, egészség-magatartas
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BEVEZETES

A szerzett immunhidnyos tlinetegytittest
(AIDS — acquired immunodeficiency syndrome)
el6szor 1981-ben ismerték fel, a betegség
hatterében all6 HIV-virust 1983-ban azono-
sitottak (Montagnier, 2002). Magyarorszag
jelenleg az alacsonyan fert6zott orszagok
kozé tartozik: 1985-ban jelentették az elsd
HIV-fert6zési esetet, és azota dsszesen 2535
pozitiv szerostatusza személyt, és 340 AIDS-
hez kapcsolhato halélesetet regisztraltak
(OEK, 2013). Aggodalomra ad okot azonban,
hogy a statisztikai adatok szerint az utobbi 6t
évben megduplazodott a pozitiv szerostatu-
sz személyek szama hazankban. Az eddig
bejelentett HIV-pozitiv személyek tilnyomo
tobbségét férfiak alkotjak (77%), és az ismert
fert6zések jelentds része szexualis Giton tor-
tént (72,1%).

A HIV-fertézésnek négy klinikai szakasza
kiilonithetd el: primer/akut HIV-fert6zés, tii-
netmentes, tiinetes HIV-betegség, kifejlett
HIV-betegség/AIDS (Banhegyi, 2002). A fer-
t6z¢s elérehaladtaval az immunrendszer fo-
kozatosan gyengiil (CD4 T-helper sejtek
szama csokken), és ez vezet hosszl tavon az
opportunista fertdzések! és az AIDS kiala-
kulasahoz (Minarovits, 2011). A HIV-fert6zés
kezelésére ma az antiretrovirdlis terapiat (an-
tiretroviral therapy — ART) alkalmazzak,
amely sordn HIV-virus replikacios ciklusaba
kiilonb6z6 pontokon beavatkozd gydgysze-
rek kombinacidjat szedi a paciens (Minaro-
vits, 2011). A megfelel6 — kb. 95%-0s — ad-
herencia esetén pozitiv szerostatuszu
személyek szervezetében a virus méréshatar
alatt tarthato, de nem tiintethetd el véglege-
sen, ugyanakkor a gydgyszeres kezelés

a HIV-pozitiv személy fertézdképességét
nagymeértékben csokkentheti. Ez a megkd-
zelités — az un. ,.kezelés mint megel6zés”
(treatment as prevention) — egyre nagyobb
hangsulyt kap a szakirodalomban és gyakor-
latban (CDC, 2013). A kezelésben tortént
fordulatnak koszonhetéen a HIV/AIDS be-
tegséget ma mar a kronikus betegségek kozé
soroljuk, hiszen az érintett populacio tagjai-
nak varhato élettartama megkozeliti a teljes
népesség korében tapasztalt adatokat a korai
diagnozis, illetve az élethosszig tartd és meg-
feleld adherencia esetén (Nakagawa et al.,
2013).

A HIV-vel él6k életmindségét
befolyasolé tényezdok

A kronikus betegség megkoveteli a paciens-
tél a felelosségteljes egészség-magatartast
(pl. az ongondoskodas teriiletén). A meg-
hosszabbodott élettartam ellenére a HIV-vel
¢léknek szamos egészségiigyi kihivassal kell
szembenézniiik: a virussal, a gyogyszeres
kezeléssel, illetve mas komorbid betegsé-
gekkel kapcsolatos tiinetekkel és mellékha-
tasokkal is meg kell kiizdeniiik (Holzemer et
al., 2002). Ezek sulyosabb és gyakoribb el6-
fordulasa csokkenti az életminéséget (John-
son ¢és Folkman, 2004). A komorbid tiinetek,
kiilonos tekintettel az antiretoviralis szerek
mellékhatasaira (pl. alvasi zavarok, faradtsag,
hanyinger), negativan befolyasolhatjak az
ART adherenciat (Ammassari et al., 2001).
A kezelési elbirasok megfeleld betartasa
nagymértékben meghatarozza a pozitiv sze-
rostatuszi személyek szubjektiv jollétét, hi-
szen a gydgyszeres terapia segiti eld az érin-
tett egészségi allapotanak stabilitasat. Az
adherenciat rontjak a HIV-vel ¢él6k kdrében

!' Bizonyos mikrobaknak kdszonhetden megjelend fertozések, amelyek az immunrendszer normal mitkodése mellett

nem idéznének eld betegséget (Minarovits, 2011)
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gyakori kockazatos egészség-magatartdsok
is (Golin et al., 2002), beleértve az alkohol-
fogyasztast, dohanyzast és droghasznalatot
(Brion etal., 2011). A kdros szerhaszndlat az
egészség, ¢s ezaltal az életmindség szem-
pontjabol is tobb negativ mutatoval jarhat
egyiitt: mint példaul rosszabb immunmiiko-
dés és virologiai értékek, a HIV-fertdzés
progresszidjanak gyorsulasa, gyakoribb
AIDS-diagndzis, magasabb tiinetszam ¢és
a kezelés hatékonysaganak csokkenése
(Webb et al., 2007; Chander et al., 2006; Co-
nigliaro et al., 2003). A karos egészség-ma-
gatartasok maladaptiv megkiizdési stratégia-
ként is jelen lehetnek a paciensek életében.
Az érintettek ezek altal igyekeznek fizikai pa-
naszaikat (Brion et al., 2011), valamint a di-
agnozishoz kapcsolddo pszichés distresszii-
ket enyhiteni (Pence et al., 2003; Reynolds et
al., 2004).

A depressziv panaszok magasabb szama
rosszabb fizikai életmindséggel jar egyiitt;
ennek jelzOi a gyorsabb betegségprogresszio,
CD4+-sejtszam fokozottabb csokkenése,
rosszabb viroldgiai mutatok és az AIDS-et
definialo betegségek magasabb eléfordulasa
(Lima et al., 2007; Ickovics et al., 2001; Le-
sermann, 2008). A betegek hangulati pana-
szainak 30%-a nem Keriil felfedezésre, és
16%-uk nem részesiil pszichoterapiaban
(Taylor et al., 2004), mikdzben egy, az USA-
ban végzett orszagos felmérés adatai szerint
a vizsgalati személyek tobb mint felénél leg-
alabb egy pszichiatriai zavar azonosithato
(Bing et al., 2001). A leggyakoribb diagno-
zisok a depresszio és disztimia, a generalizalt
szorongasos zavar, valamint a panikzavar.

A stigmatizacio negativan befolyasolja
a pozitiv szerostatuszu személyek fizikai és
pszichés allapotat (Holzemer et al., 2007).
A megbélyegzés emellett jarvanyligyi ve-

szélyeket is rejt magaban: visszatarthatja az
egyént a szilirésen vald részvételtdl, és ezal-
tal a rejtett pozitiv statusz konnyen tovabbi
fertézésekhez vezethet (Vanable et al.,
20006). A stigma kihatassal van a HIV-pozi-
tiv személyek intim és tarsas kapcsolataira,
¢s alacsonyabb tarsas timogatassal jar egyiitt
(Smith et al., 2008; Varni et al., 2012). Ez
— mas kronikus betegséggel kiizdékhoz ha-
sonldan (Vilhena et al., 2014) — kiemelt je-
lent6séggel bir az érintett populacidoban, mi-
vel a tarsas tamogatas a mentalis és fizikai
egészség, illetve azokhoz kapcsoléddan az
¢letmindség szempontjabol jelentds protek-
tiv faktor a HIV-vel él6k korében (Ichikawa
¢és Natpratan, 200060). Ezt az 6sszefliggést
tobb kutatas is igazolja: az ART adherencia
pozitiv Osszefliggésben all a kornyezettdl
szarmazo tamogatas észlelt mértékével (Li et
al., 2009), valamint a szocidlis tdmasz je-
lenléte és az azzal valo elégedettség negativ
kapcsolatban allt a negativ érzelmi allapo-
tokkal (Dalmida et al., 2013; Simoni et al.,
2006). Rao és munkatarsai (2012) arrél sza-
moltak be, hogy az észlelt tarsas timogatas
medialja a depresszi6 és az ¢letmindség, il-
letve a depresszio és stigmatizaltsag kozotti
kapcsolatot.

A KUTATAS CELJA

A fentiekbdl kiindulva kutatasunk célja a ko-
vetkez6 Osszefliggés vizsgalata:

A HIV-vel kapcsolatos ¢letmindséget
a pszichoszocialis tényezok (észlelt stigma-
tizaltsag, depresszid €s szorongas, észlelt tar-
sas tamogatas), karos egészség-magatarta-
sok (dohanyzas, gyakori alkoholfogyasztas)
¢és a szubjektiv panaszok jobban magyaraz-
zak, mint a demografiai és betegségmutatok.

ALKALMAZOTT PSzZICHOLOGIA 2014, 14(4):89-101.
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MODSZER
Minta

A mintat olyan magyar HIV-pozitiv szemé-
lyek alkotjak, akik 1. 18 év felettick és 2. je-
lenleg nem részesiilnek pszichiatriai keze-
lésben. Kutatdsunkban 60 személy toltdtte
ki a kérdéivecsomagokat, melyek koziil 54
kertilt feldolgozasra (6 f6 adatait a kérd6iv hi-
anyos, illetve hibas kitoltése, valamint a ki-
zarasi kritériumok teljestilése miatt nem vet-
tik figyelembe). A minta erésen férfitalsulyt:
50 férfi és 4 néi résztvevd szerepelt.

Eljaras

A kutatas harom helyszinen folyt a SE Tu-
domanyos és Kutatasetikai Bizottsaganak és
az Egyesitett Szent Istvan és Szent Laszlo
Korhaz Kutatasetikai Bizottsdganak engedé-
lyével. Az adatgytijtés 2014. januar és marcius
kozott zajlott, mely soran a tajékoztatott be-
leegyezést kovetden a résztvevok személye-
sen/helyben vagy interneten keresztiil toltot-
ték ki a kérd6ivesomagot. Ez utobbi esetében
a beleegyezést kovetden a résztvevok lezart
boritékot vettek at, amely tartalmazta a kér-
déiv internetes elérhetdségét és a belépéshez
sziikséges egyéni jelszot. A vizsgalatban vald
részvétel onkéntes és anonim volt.

Méroeszkozok

Szociodemogrdfiai adatok: nem, életkor, mun-
kaiigyi statusz, legmagasabb végzettség, csa-
ladi allapot.

Betegségspecifikus adatok: megfert6z6-
dés éve és annak maddja, a HIV-fertézés sta-
diuma és a gydgyszeres kezelésben valo rész-
vétel és annak kezdete, legutoljara mért
CD4+-sejtszam és HIV-RNS kopiaszam.

Aktualis, szubjektiv egészségi allapot: 23
HIV-fertézéshez és/vagy a gyogyszeres ke-

zeléshez kapcsolodo testi panaszt tartalmazo
listan a vizsgalati személyek megjeldlték,
hogy mely panaszokat tapasztaljak jelenleg.
A lista olyan panaszokat tartalmazott, mint
példaul hanyinger, suly vesztés/gyarapodas,
hasmenés, szexualis problémak.

Karos egészség-magatartas: dohanyzasi
szokasok, napi elszivott cigarettak szama, az
alkoholfogyasztas gyakorisaga és az atlagos
alkalmakkor elfogyasztott ital mennyisége,
a marihuana- és egy¢b pszichoaktivszer-fo-
gyasztas, és annak gyakorisaga. A tételek
a résztvevok elmult harom hénapban folyta-
tott életvitelére vonatkoztak.

Korhazi szorongas és depresszio skala —
Hospital Anxiety and Depression Scale,
HADS (Zigmond és Snaith, 1983): A HADS
egy 14 tételes, a szorongasos és depressziv
tiinetek felmérésére szolgald kérddiv. A mé-
réeszkoz két alskalat tartalmaz: szorongés
(HADS-A) és depresszié (HADS-D). Az
alskalak értékei alapjan meghatarozhat6 a pa-
naszok sulyossaga; a szorongasos vagy dep-
ressziv tiinetek 0—7 pontérték kdzott norma-
lisnak, 8—10 pontérték kozott enyhének,
11-14 kozott mérsékeltnek, mig 15-21 ko-
z6tt sulyosnak tekinthetéek. A kérd6iv ma-
gyar valtozata megfelel a reliabilitas és a va-
liditas elvart kritériumainak (Muszbek et al.,
20006). Kutatasunkban a két alskala reliabili-
tasmutatoi megfeleld értékeket mutattak:
a szorongas alskala esetében 0,60; mig a dep-
resszio alskalanal 0,79 volt a Cronbach-alfa
értéke.

Tarsas tamogatas kérddiv — Support Di-
mension Scale, SDS (Caldwell et al., 1987):
32 tételes kérddiv, amely a beteg tarsas kor-
nyezetébe tartozd személyek elérhetdségét
¢s a veliik valo elégedettséget méri. A vizs-
galatban ennek egyszerisitett 11 tételbol allo
valtozatat alkalmaztuk, mely felméri a szii-
16kt61, hazastarstol, iskolatarstol, szomszéd-
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tol, munkatarstol, barattol, gyermektdl, ro-
kontol, segité foglalkozasu személyektol,
egyhazi csoporttol és segitd szervezettdl kap-
hat6 tarsas tamogatas észlelt mértékét és
a kapcsolatok erdsségét (Tandari-Kovacs,
2010). A vizsgalatban részt vevé személy va-
laszait egy négyfoku Likert-skalan jeldlheti
(0 = egyaltalan nem, 1 = keveset, 2 = atlago-
san, 3 = nagyon). A kiértékelés soran a téte-
lekhez tartozé értékek osszeadddnak. A ka-
pott Gsszpontszam magasabb értéke arrol
tanuskodik, hogy a személy gy érzi, na-
gyobb mértékben tdmaszkodhat kornyezete
Kopp Maria és munkacsoportja végezte (Ro-
zsa, 2009), és a roviditett verzio alkalmaz-
hatésagat tobb magyar tanulmany igazolta
(pl. Skrabski et al., 2005). Vizsgalatunkban
a mérdeszkoz reliabilitdsa megfelelonek mu-
tatkozott (Cronbach-alfa: 0,61).
HIV/AIDS-szel kapcsolatos életmindség
kerdotv — HIV/AIDS Targeted Quality of Life,
HAT-QOL (Holmes és Shea, 1997, Holmes,
1999): HIV-vel €16k korében betegségspeci-
fikus ¢életmindség felmérésére hasznalt 34
tételes kérddiv. A kérdéiv kilenc alskalaval
rendelkezik: altalanos miikod6képesség (ove-
rall function — OF), szexualis funkciok (se-
xual functions — SF), feltarassal kapcsolatos
aggodalmak (disclosure worries — DW),
egészséggel kapcsolatos aggodalmak (health
worries — HW), megélhetéssel kapcsolatos
aggodalmak (financial worries — FW), meg-
fert6zodés modjanak elfogadasa (HIV mas-
tery — HW), gyogyszeres kezeléssel kapcso-
latos aggodalmak (medical concerns — MC),
kezeld iranti bizalom (provider trust — PT).
A méréeszkoz elso valtozata 42 tételt tartal-
mazott, amelyet Holmes és Shea (1999) az
alskalak pszichometriai elemzését kdvetden
34 itemre redukalt. A kérd6iv onkitoltos,

a személy 0t valaszlehetdség koziil jelolheti
meg, hogy az elmult négy hétben mennyire
voltak ra jellemzdek a megadott allitasok.
A valaszlehetéségek a kdvetkezok: soha, az
id6 kis reszében, az ido valamely részében, az
idd nagy részében és mindig. (A mérbeszkoz
forditott tételeket is tartalmaz). A kiértékelés
tobb 1épésben torténik: eldszor az egyes ska-
lakban szerepl tételek pontszamat dsszesit-
jik, majd azt egy 0—100-ig terjedd skalara
transzformaljuk. A skalak &sszpontszamai-
nak magasabb értéke jobb életmindségre utal
az adott dimenzioban. Egyes vizsgalatokban
az életmindséget az Osszes tétel nyerspont-
szamanak Osszesitésével hataroztdk meg.

A HAT-QOL méréeszkdznek nem volt
elérhet6 magyar nyelvii valtozata, igy szer-
z0k engedélyével a kérddivet leforditottuk.
A forditast egy fliggetlen megitéld ellen-
Orizte. Az intézmények kérésére bizonyos
(pl. szexualis funkciokra és a halalszoron-
gasra vonatkozo) tételeket tordltiink, igy je-
len vizsgélatban az eredeti itemek szamat
huszonotre csokkentettiik. Az alkalmazott
valtozat a kovetkezd skalakat tartalmazza:
dltalanos miikédoképesség, élettel valo eleé-
gedettség, egészseggel kapcsolatos aggodal-
mak, megélhetéssel kapcsolatos aggodalmak,
gyvogyszerszedeéssel kapcsolatos aggodalmak,
a megfertozodes modjanak elfogadasa és ke-
zeld iranti bizalom. A vizsgalatban a HIV-vel
kapcsolatos életmindséget a HAT-QOL kér-
déiven elért 9sszpontszam alapjan hataroztuk
meg. Figyelembe véve, hogy a vizsgalati sze-
mélyek jelentds hanyada (14 f6) nem vesz
részt antiretroviralis kezelésben, a HIV-vel
kapcsolatos életmindség szdmitdsa soran
a gyogyszeres kezeléssel kapcsolatos aggo-
dalmak skala értékét nem vettiik figyelembe
az Osszesitett pontszamnal. A HAT-QOL sta-
tisztikai mutatoit az /. tablazat tartalmazza.
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1. tablazat. A HAT-QOL alskalainak reliabilitasmutatoi, atlagos nyers és transzformalt sszpontszamai

Skala N Tételek | Cronbach- | Nyers 6sszpontszam Transzformalt
szama alfa (sz6ras) oOsszpontszam
(sz6ras)
HAT-QOL 40 25 0,85 92,20 (15,32) -
HAT-QOL MC skala elhagydasaval 54 20 0,81 76,34 (10,79) -
HAT-QOL-OF 54 5 0,83 20,60 (4,02) 78,00 (20,11)
HAT-QOL-LF 54 4 0,84 15,47 (3,23) 71,70 (20,24)
HAT-QOL-HW 54 3 0,74 11,07 (3,04) 67,28 (25,38)
HAT-QOL-FW 54 3 0,95 10,30 (4,00) 60,87 (33,39)
HAT-QOL-MC 40 5 0,83 19,94 (4,74) 74,71 (23,70)
HAT-QOL-MA 54 2 0,88 7,00 (2,69) 62,50 (33,73)
HAT-QOL-PT 54 3 0,88 12,11 (3,07) 75,94 (25,61)

A skaldk réviditései: OF — altalanos miikodGképesség, LF — élettel vald elégedettség, HW — egészséggel
kapcsolatos aggodalom, FW — anyagiakkal kapcsolatos aggodalmak, MC — gyogyszeres kezeléssel kapcsolatos
aggodalmak, MA — HIV-fert6zés modjanak elfogadasa, PT — kezel6 iranti bizalom

EREDMENYEK
Leiro statisztika

A vizsgalati személyek atlagéletkora 39,6 év
(szoras: 11,8 év) volt, és jelentds résziik (38 16,
70,4%) a févarosban élt. A résztvevok fele
(27 16, 50%) felsofoku végzettséggel, mig
harmada (18 6, 33,4%) érettségivel rendel-
kezett. Csaladi allapotukat tekintve a mintaba
tartozok kozel fele (26 16, 48,1%) egyediilallo
volt, mig 19 & (34,2%) parkapcsolatban és
7 16 (13%) hazastarsi/élettarsi kapcsolatban
¢lt. A vizsgalat idopontjaban a megkérdezet-
tek koziil 39 {6 aktiv, féallasu dolgozéd
(72,3%), 10 6 nyugdijas (18,5%) volt, mig
5 16 (9,4%) diak, munkanélkiili vagy haztar-
tasbeli statusszal rendelkezett.

A vizsgalati személyek atlagosan 6,7 éve
(szbras: 6,34 év) értesiiltek HIV-pozitiv sta-
tuszukrol, és kozilik legtobben (n = 41)
a HIV-fertézés tiinetmentes szakaszaban vol-
tak. A vizsgalati személyek koriilbeliil ha-
romnegyede (n = 40) részesiilt antiretrovira-
lis kezelésben. A résztvevok atlagosan 3,8
(szodras: 4,6), HIV-vel és gyogyszermellék-
hatasokkal kapcsolatos szubjektiv panaszrol
szamoltak be. A mintaba tartozd személyek

atlagos CD4+-sejtszama 552,5 (szorés: 288,2)
¢s atlagos virusszama 5476,72 HIV/RNS ko-
pia (szoras: 10763,7) volt. Ez utobbi esetében
a valaszadok koziil 10 £6 (18,5%) mérésha-
tar alatti értékekrdl szamolt be. Tovabbi 25 £6
(46,2%) nem tudott a legutobbi vérvételkor
meért adatokkal szolgalni.

A vizsgalati személyek az SDS kérdéiven
atlagosan 12,20 pontot (szoras: 5,29) értek el,
mig a HADS-A alskalajan atlagos dsszpont-
szamuk 6,74 pont (széras: 2,94) a HADS-D
alskalajan pedig 3,07 pont (szdras: 3,13) volt.
A szorongasos és depressziv panaszok ese-
tében a HADS két alskalajan elérhetd ossz-
pontszam alapjan meghatarozhato, hogy a tii-
netek mennyire sulyosak. A vizsgalati
személyek korében alacsonynak mondhato
a sulyos panaszok eléfordulasa mind dep-
resszio (0%), mind szorongas (3,7%) tekin-
tetében; azonban a résztvevok 26%-a enyhe,
illetve mérsékelt szorongasos panaszokrol
szamolt be, illetve ilyen stlyossagu depresz-
sziv tiineteket 13%-uk emlitett.

A mintaba tartozd személyek kozil 26
6 (48,1%) szamolt be arrol, hogy dohanyzik.
A résztvevOok 5,4%-a hetente tObbszor,
14,3%-a hetente, 23,2%-a kéthetente és
30,4%-a havonta vagy ritkabban fogyasztott



Tapasztalatok HIV-specifikus életmindség kérdéivvel magyar mintan 95

2. tablazat. A valtozok egyiittjarasat bemutato korrelacios tablazat

Valtozo 1. 2. 3. 4. 5. 6.
1. HAT-QOL MC nélkil -

2. Szubjektiv panaszok —0,264a -

3. HADS-D —0,557** 0,322* —

4. HADS-A —0,294* 0,318* 0,608** —

5. HADS 6sszpontszam —0,478** 0,370** 0,889** 0,895** —

6. SDS 0,328* 0,099 —-0,227 —0,065 -0,172 —

Alkalmazott réviditések: HAT-QOL — HIV/AIDS-szel kapcsolatos életmindség kérdéiv,
MC skdla — gydgyszeres kezeléssel kapcsolatos aggodalmak skdla, HADS — Kérhazi szorongas és depresszio skala,
HADS-D — depresszi6 skala, HADS-A — szorongas skala, SDS — Térsas tamogatas kérddiv
Jeldlések: * p < 0,05; **p<0,01;ap<0,1

3. tablazat. Az életmindség magyarazovaltozoinak regresszidelemzése

Fligg6 valtozo Magyarazoévaltozo Standardizalt béta p R2
nem 1,300 0,201
életkor 0,602 0,550
végzettség 1,685 0,099
HIV-vel kapcsolatos ART ke'ze.lés ~Lart 0,149
életmindség HIV—§tad|lum 1,068 0,292
(HAT-QOL-MC nélkil) dohdnyzas 1,056 0,297
alkoholfogyasztas 1,021 0,313
szubjektiv panaszok -1,418 0,163
tdrsas tamogatas 2,312 0,026
HADS 6sszpontszam -3,224 0,002 0,427

Alkalmazott réviditések és jelélések: HAT-QOL — HIV-vel kapcsolatos életmindség kérddiv,
MC skala — gyogyszeres kezeléssel kapcsolatos aggodalmak skéla, HADS — Kérhazi szorongas és depresszio skala

alkoholt az elmult harom hénapban, mig
21,4%-a nem ivott ebben az idészakban.

A Kkutatasi célkitiizés tesztelése

Viarakozasaink szerint a HIV-vel él6k életmi-
ndségét a pszichoszocialis tényezok (depresz-
szi6 €s szorongas, észlelt tarsas tamogatas),
a karos egészség-magatartasok és a szubjektiv
panaszok valtozoi egyiittesen magyarazzak.
Feltevésiink tesztelésére a tobbszoros linearis
regresszioelemzés modszerét alkalmaztuk. Az
elemzést megeldzden a statisztikai proba eld-
feltételeként megvizsgaltuk a valtozok kozotti
egylittjarasokat (2. tablazat).

A tablazatbdl kitiinik, hogy a fiiggetlen
valtozok szignifikans — vagy legalabb ten-
denciaszintii — egyiittjarast mutatnak a fliggd
valtozoval. Lathat6 tovabba, hogy a HADS
kérdoiv alskalai, a depresszi6 és a szorongas
kozott erds egyiittjaras (r = 0,608; p < 0,01)

all fenn, ezért a regresszidelemzésben a mul-
tikollinearitas elkeriilése érdekében egy 0sz-
szesitett mutatot (HADS 6sszpontszdm) al-
kalmaztunk.

A statisztikai elemzgés soran kontroll alatt
tartottuk a nemet, az életkort, a legmagasabb
végzettséget, a HIV-fertdzés stadiumat és
a gyogyszeres kezelésben vald részvételt.
Vizsgaltuk, hogy a karos egészség-magatar-
tasok valtozoi koziil az alkoholfogyasztas
gyakorisaga és a dohanyzas hozzajarul-e
a magyarazott variancidhoz, illetve teszteltiik
a szubjektiv panaszok, a tarsas tamogatas ¢s
az Osszesitett szorongas és depresszio valto-
z0k hatésait. A modell az életmindség Ossz-
varianciajanak 42,7%-at magyarazta. Az élet-
mindség f6 magyarazovaltozoinak végiil
a depresszid és szorongas Osszpontszam
(HADS 06sszpontszam), valamint az észlelt
tarsas tamogatas bizonyultak (3. tdbldzat).

ALKALMAZOTT PSzZICHOLOGIA 2014, 14(4):89-101.
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MEGVITATAS

Kutatasunkban arra kerestiik a véalaszt, hogy
a HIV-vel él6k ¢életmindségét mely pszicho-
szocialis ¢és ¢letmodbeli tényezok befolya-
soljak. Az életmindség szignifikans magya-
razovaltozoinak pszichoszocialis faktorok,
azaz depressziv és szorongasos panaszok, il-
letve a tarsas timogatas bizonyultak. Ez 6ssz-
hangban all korabbi kutatdsok eredményeivel
(Rao et al., 2012; Ichikawa ¢és Natpratan,
2006). A szubjektiv jollét szempontjabol
a vizsgalati személyek altal tapasztalt dep-
ressziv €s szorongasos tiinetek birtak a leg-
nagyobb magyarazoerével, amelyek maga-
sabb szintje rosszabb életmindséggel jart
egylitt. A depressziv és szorongasos tiinetek
jollétre gyakorolt destruktiv befolyasara mu-
tathat ra az is, hogy a negativ affektivitas
nemcsak kozvetleniil, hanem szdmos egyéb
ut (pl. nonadherencia, rosszabb egészségiigyi
allapot) kozvetitése altal befolyasolhatja az
¢letmindség kiilonbozo teriileteit (Rao et al.,
2012; Lima et al., 2007). A keresztmetszeti
kutatasi elrendezés kapcsan azonban felme-
riil annak a lehetésége is, hogy az dsszefiig-
gés forditott irAnyu: a rosszabb életmindség
ndveli a pszichés tiinetek eldfordulasat.

A magasabb észlelt tarsas tamogatottsag
protektiv faktor lehet az egyén fizikai és pszi-
chés egészségét tekintve (Ichikawa és Natpra-
tan, 2006; Dalmida et al., 2013), s ezt a jelen
vizsgalat is megerdsitette. A HIV-fertézottek
csoportjaban a tarsas tdmogatottsag kérdés-
kore azonban a betegség jellegébdl kifolyolag
— a hozza kapcsolodo félelmek, tévhitek, stig-
matizacié — specialis kérdéseket vet fel. A HIV-
fertézést terheld stigma sok esetben szocialis
elzarkézashoz és izolacidhoz vezet az egyén
¢életében. Ez novelheti a pszichés distresszt,
amely megakadalyozhatja a megért6 és tamo-
gato tarsas konyezet felé vald megnyilast is

(Holzemer et al., 2007; Kittner et al., 2013). fgy
mindenképpen fontos a betegek tdmogatasa
a megfeleld kapcsolatok kialakitasa terén, az
elszigeteltség csokkentése, igény esetén Onse-
gito csoportok felé valo terelése.
Vizsgalatunkban a szubjektiv panaszok
nem bizonyultak az életmindség magyarazo
tényezdjének, ami ellentmond a korabbi szak-
irodalmi eredményeknek. Reynolds és mun-
katarsai (2009) egy nemzetkdzi, nagy elem-
szam mintan végzett kutatasukban azt
talaltak, hogy az érintett személyek szubjek-
tiv panaszainak magasabb szama és intenzi-
tasa a rosszabb életmindség magyarazo té-
nyezdi. Az elmaradt sszefliggés hatterében
tobb magyarazat is allhat: egyrészt a minta
tobbsége (75%) a HIV-fert6z¢s kozvetlen pa-
naszokkal nem jar6 tiinetmentes szakaszaban
volt, amelyben lehetséges, hogy kevesebb fi-
gyelem iranyul a fizikai allapotra, vagy az
észlelt jelek kevésbé intenziven jelentkeznek
az egyén mindennapjaiban. Ugyanakkor
a minta kortlbelil haromnegyede (73%) an-
tiretroviralis kezelésben részesiilt, amivel sza-
mos gyogyszermellékhatas jarhat egyiitt. igy
elképzelhetd, hogy a vizsgalat pontossagat
ndvelhetjiik, ha a tiinetek sulyossagat is vizs-
galjuk, vagy differencialtabban tarjuk fel
a szubjektiv panaszokat (pl. lehetdség az
egyénileg tapasztalt tiinetek megadasara, vagy
hogy azok milyen helyzetekben, mivel 6sz-
szefiiggésben jelentkeznek).
Varakozasainkkal ellentétben a karos
egészség-magatartasok — alkoholfogyasztas
¢és dohanyzas — nem jarultak hozza szignifi-
kansan az ¢letminéség magyaraz6 modelljé-
hez. A szakirodalmi adatok szerint a cigaretta,
alkohol és kabitoszer fogyasztasa kiilonosen
rossz hatéssal lehet a HIV-pozitivak fizikai és
mentalis egészségére (Webb et al., 2007;
Chander et al., 2006; Conigliaro et al., 2003).
A rizikds egészség-magatartasok tobb kuta-
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tas adatai szerint alacsony adherenciaval (Go-
lin et al., 2002) jarnak egyiitt, valamint a pszi-
chés distressz és a szubjektiv panaszok csok-
kentését szolgaljak (Pence et al, 2007;
Reynolds et al., 2004). Vizsgalatunkban
a minta kisebb részére volt jellemz6 a rizikos
magatartast sokszor provokald sulyos dep-
ressziv allapot és a szubjektiv panaszok ma-
gas szama. Ez magyarazhatja a karos szer-
hasznélat mint dngondoskodé viselkedés
alacsonyabb el6fordulésat, és az életming-
séggel valo szignifikans kapcsolat hianyat.
Masrészt lehetséges az is, hogy a kitoltést tor-
zitotta a szocialis kivanatossag, illetve a sa-
jat egészségkarosito viselkedés gyakorisaga-
nak és kockazatanak alulbecslése.

Vizsgalatunk kiilonos eréssége, hogy
a nemzetkdzi kutatasok tapasztalatai szerint
megbizhatd, komplex méréeszkozt elsékeént
alkalmazta magyar mintan. A kérdéivet ér-
demes lehet a klinikai gyakorlat részévé
tenni, hiszen egyes alskalai kiilon-kiilon is ér-
tékes informaciokkal segithetik a gondozast
végz0 szakemberek munkajat.

Korlatok

Az ismertetett eredmények attekintésekor
fontos szem el6tt tartani, hogy a kutatas tobb
korlattal is rendelkezik. Ezek kozé tartozik
a viszonylag alacsony mintaclemszam, amely
nemi, HIV-stadiumbeli és egyéb szempon-
tokbdl kiegyenlitetlen eloszlast eredménye-
zett. Mivel azonban egy rendkiviil nehezen
elérhetd csoportrol van szo, az elért elem-
szam nem tekintheté annyira alacsonynak.
Az eredményeket torzithatja a kutatasban
vald részvétel nagy aranyu elutasitasa is. Ez
utobbi hatterében kiilonbozé tényezok all-
hattak: tobben a diagnozissal kapcsolatos
nagymértékli megbélyegzésre vagy idohi-
anyra hivatkozva nem kivantak részt venni
a vizsgalatban. Néhany mutatot (amelyet sze-

rettliink volna bevonni az elemzésekbe — pl.
objektiv betegségmutatok, megbélyegzés)
sajnos nem volt lehetdségiink hasznalni —
a hianyos kit6ltés vagy a méréeszkoz nem
megfeleld volta miatt.

Klinikai relevancia

A HIV-vel ¢él6k korében magas az affektiv és
szorongasos zavarok prevalenciaja (Eller et
al., 2010), igy azok iddben torténd felismerése
kiemelt jelentdséggel bir. Ennek ellenére az
érintettek jelentds részének pszichés problé-
mai diagnosztizalatlanok maradnak (Taylor et
al., 2004). Jelen kutatas adatai szerint a részt-
vevok korében sulyos panaszok alacsony
mértékben, mig enyhe és mérsékelt panaszok
jelentds mértékben fordultak eld (depressziv
hangulat: 13%, szorongas: 26%). Ez arra
hivja fel a figyelmet, hogy a szubklinikai tii-
netek felfedezése €s terapija is fontos lehet
a HIV-vel ¢é16k gondozasa soran. A mentalhi-
giénés kezelés jotékony hatassal van a pszi-
chés tiinetekkel Osszefliggd negativ fizikai
kimenetekre (Cook et al., 2004), valamint se-
git a nonadherencia és karos egészség-maga-
tartasok eléfordulasanak megel6zésében.

A HIV-fertdzéssel 0sszefiiggd pszicho-
szocialis tényezoket célzé intervenciok mel-
lett elengedhetetlen a megfeleld, betegséggel
kapcsolatos pszichoedukacio. Vizsgalatunk
eredményei szerint a minta jelentds része (25
6, 46,2%) nem tudta a legutobbi kontroll-
vizsgalatkor mért virusszamat, valamint
CD4-sejtszamat megadni. Ez aggaszto, és
felveti a kérdést, hogy az érintettek tisztaban
vannak-e allapotuk jellemzdivel és megfele-
16en informaltak-e betegségiiket illetden.
A HIV/AIDS-betegség kezelésének kdzponti
kérdése a megfeleld — 95% feletti — adhe-
rencia, igy az ezt eldsegitd és akadalyozo té-
nyezdkre vonatkozo ismeretek pacienseknek
vald atadasa is elengedhetetlen.

ALKALMAZOTT PSzZICHOLOGIA 2014, 14(4):89-101.
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SUMMARY
EXPERIENCES WITH HIV-SPECIFIC QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE ON HUNGARIAN SAMPLE

Background and aims: Psychological studies of people living with HIV have been scarce in
Hungary. Our project aims to contribute to this line of research by investigating the
psychosocial and health behaviour variables which influence the quality of life. Methods: 54
HIV-positive participants were recruited from HIV-care outpatient clinics and NGOs located
in Budapest. The participants filled out a questionnaire that included, apart from the quality
of life (HIV/AIDS Targeted Quality of Life, HAT-QOL), the following topics: depression and
anxiety (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), perceived social support (Support
Dimension Scale, SDS), risky health behaviour and subjective symptoms. Results: Significant
predictors of a better quality of life turned out to be a lower level of anxiety and depression
(p < 0,01) and a higher level of perceived social support (p < 0,05). Contrary to our
expectations, subjective symptoms and risky health behaviour did not contribute to the
variance of quality of life. Discussion: Our results reveal that psychosocial variables (social
support, depression and anxiety) are the strongest predictors of HIV-specific quality of life.
These findings emphasize the importance of the development of psychosocial interventions
and mental hygiene programs. Future research is needed to investigate more complex issues
(e.g. the role of stigmatization).

Keywords: HIV/AIDS, quality of life, depression, anxiety, social support, health behaviour
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OSSZEFOGLALO

Hattér és célkitiizések: A policisztas ovarium szindroma (PCOS) egy multifaktorialis n6i en-
dokrin megbetegedés, amely szamos kiilonbdz6 — anyagceserét is érintd — zavarral tarsul. Nem-
zetkdzi tanulmanyok igazoltak, hogy a PCOS-sel €16 ndk korében az alacsonyabb fizikai és pszi-
chologiai egészséggel Osszefiiggd életmindség (HRQOL) magasabb depresszid- és
szorongasszinttel jar egyiitt, amely pszichologiai jellemzdk mellett magasabb BMI-értéket,
a klinikai tiinetek meglétét (az anovulacidt/ovulacios zavarokat, az androgén hormonok meg-
emelkedett szintjét), az emocionalis distressz nagyobb mértékeét, a szexualis funkcionalitds és a sa-
jat testhez kapcsolodo attitiid romlasat is regisztraltak. Jelen vizsgalatunkban a HRQOL ma-
gyarazovaltozoinak feltarasara vallalkoztunk magyar mintan. Modszer: Keresztmetszeti kérddives
vizsgalatot alkalmaztunk, PCOS diagndzissal €16, 18 év feletti, pszichiatriai zavarral nem diag-
nosztizalt vizsgalati csoport bevonasaval. A kérdéivcsomagban a demografiai és betegségmu-
tatok mellett mértiilk a HRQOL-et, a pszichologiai statuszt (depresszio, szorongas), a BMI-t, a testi
attitidoket és a stressz szintjét. Eredmények: A HRQOL forditott egylittjarast mutatott a dep-
resszid, a szorongas, a negativ testi attitidok és a stressz skalak értékeivel. A HRQOL magya-
razovaltozoiként a stresszt, a szorongast, a depressziot és az aktudlisan fennallo sulygyarapodast
azonositottuk. Kovetkeztetések: A PCOS hazai vizsgalatdban a nemzetkozi értékekhez hasonlo
eredményeket kaptunk, 4m a magyarazovaltozok szélesebb kort elemzésére €s tovabbi teriile-
tek — szexualis funkcionalitas, ¢letmod valtozok — bevonasara lenne sziikség.

Kulcsszavak: policisztas ovarium szindroma (PCOS), egészséggel dsszefliggd ¢letmindség,
depresszid, szorongas, stressz, testi attitid
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BEVEZETES
A policisztas ovarium szindréma

A policisztas ovarium szindroéma (PCOS)
egy multiszisztémas, genetikai prediszpozi-
cioval rendelkezd betegség, amely kiilon-
b6z6 anyagcserezavarok €s szovodmények
kialakulasanak fokozott rizikdjaval tarsul
(Speer, 2009). A betegségbdl eredd klinikai
kovetkezmények kozott a reproduktivitast
(medddség), a nemi hormonalis mitkodést
(androgén hormonok megemelkedett szintje,
fokozott szornovekedés, akné), a metabolikus
folyamatokat (inzulinrezisztencia, csokkent
gliikkoztolerancia, masodik tipust diabetes
mellitus, kardiovaszkularis megbetegedések)
és Iélektani allapotokat (magasabb depressziv
¢és szorongasos tiinetek, alacsonyabb életmi-
ndség) érintd zavarok szerepelnek (Teede et
al., 2010).

A PCOS - a tiinetekbdl eredéen — egy
igencsak heterogén allapotot takar, s igy a pa-
ciensek ellatasa soran tobb diszciplina (n6-
gyogyaszat, endokrinoldgia, bérgydgyaszat,
dietetika, pszichologia) egylittes munkajara
van sziikség. A diagnézis felallitasa az ugy-
nevezett rotterdami kritériumrendszer alapjan
torténik, amely a kdvetkezoket foglalja ma-
gaba:

1. a peteérés zavara vagy hianya (oligo-
vagy anovulacid);

2. a férfihormonok megemelkedett szintjé-
nek (hiperandrogenizmus) klinikai és/vagy
laboratoriumi jegyei;

3. a policisztas petefészkek ultrahangképe
(egyéb betegségek kizarasa mellett) (Lang-
mar, 2010).

A szindréma az egyik leggyakoribb ndi
endokrin megbetegedés. Prevalencidja a fer-
tilis életkora nék korében igen magas; Sir-
mans ¢s Pate (2014) nemzetkozi adatokon
alapulo, Osszefoglald tanulmanya alapjan
a felndtt nék 15-20 szazaléka érintett.

A betegség kialakulasanak okait szamos
vizsgalat igyekezett azonositani, ugyanak-
kor a PCOS patogenezisének pontos mecha-
nizmusa mindmaig tisztdzatlan és tovabbi
kutatasok targyat képezi (Langmar, 2010).
A biomedikalis megkozelitések mellett az el-
mult évtizedekben megkezdddstt a PCOS
egészségpszichologiai szemléletli vizsgalata
is, amelyen beliil az egészséggel dsszefiiggo
életmindség (health-related quality of life,
HRQOL'") kérdése keriilt a kdzéppontba. El-
senbruch és munkatarsai (2003) sokat idézett
vizsgalatukban igazoltak, hogy a PCOS-sel
¢16 ndk korében valdban szignifikansan ala-
csonyabb HRQOL mérheté az egészséges
kontrollcsoporthoz képest. A kutatasban
hasznalt Short Form Health Survey (SF-36)
mérdeszkoz alapjan szignifikans kiilonbség
mutatkozott a PCOS-es nék és a kontroll-
csoport kozott a fizikai és az érzelmi problé-
makbol adodo szerepkorlatozottsag, a testi
fajdalom, a vitalitas, a szocialis mikodés,
valamint a mentalis egészség teriiletein. El-
senbruch és munkatarsai (2003) eredményét
egy késObbi metaanalizis is megerdsitette
(Li et al., 2011), vagyis a bioldgiai mutatok
mellett a pszichoszocialis problémak meg-
hatarozonak tinnek az ¢életmindséggel kap-
csolatban, igy a paciensek szamara nemcsak
a fizikai, hanem a lelki oldal ,,kezelését” is ja-
vasolt biztositani az egészségiigyi ellatas so-
ran.

! A HRQOL rdvidités jelen tanulményban az egészséggel 6sszefiiggd életmindségre mint fogalomra utal.
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A HRQOL mérési lehetéségei a PCOS-
sel diagnosztizalt nok korében

A policisztas ovarium szindromaval ¢16 nék
korében az egészséggel Osszefiiggd életmi-
néség mérésére szamos kérddivet alkalmaz-
nak vilagszerte, amelyek koziil kiemelend6
a mar idézett és az egyik leggyakrabban al-
kalmazott méréeszkoz, az SF-36. Ezenfeliil
hasznalatban van a World Health Organiza-
tion Quality of Life roviditett kérddive
(WHOQOL-BREF), a General Health Ques-
tionnaire-28 (GHQ-28) és a Polycystic Ovary
Syndrome Questionnaire (PCOSQ). Az els6
harom kérdoiv altalanosabb szemléletii, mi-
vel tobb kronikus megbetegedéssel kapcso-
latban is alkalmas az ¢letmindség mérésére,
illetve a kiilonboz6 betegségek mentén az
¢letmindség Osszehasonlitasara; mig a PCOSQ
kérddivet Cronin és munkatarsai (1998) ki-
fejezetten a PCOS diagnozissal €16 nok élet-
mindségének mérésére dolgoztak ki, s Jones
¢és munkatarsai (2004) modositottak és vali-
daltak. A PCOSQ kifejezetten a PCOS tiine-
tei (menstruacios ciklus zavarai, medddség,
fokozott szérnovekedés, testtomegproblé-
mak, akné és emocionalis zavarok) mentén
méri az €letmindséget. A PCOSQ nemzeten-
kénti validalasa folyamatban van, am ha-
zankban magyar nyelven a kérddiv standar-
dizalasara még nem keriilt sor.

Az életminéséggel kapcsolatos valtozok

A PCOS kapcsan vizsgalt pszicholdgiai
problémak kozott kiemeledd a depressziv
(28—64%) és szorongasos tlinetek (34-57%)
magasabb aranya, mely értékek joval megha-
ladjak az egészséges atlagpopulaciora jellem-
z6ket (Deeks et al., 2010). A kapott értékek
széles skalaja szociokulturalis tényezdkkel és
mddszertani kiilonbségekkel magyarazhato
(Cinar et al., 2011).

Bazarganipour és munkatarsai (2013b)
vizsgalatukban azt talaltak, hogy a magasabb
depressziv és szorongasos értékekkel alacso-
nyabb fizikai és pszicholdgiai életmindség jar
egylitt. Ezenfeliil a magasabb BMI-vel (body
mass index) rendelkezé paciensek korében
magasabb depresszio és szorongas, valamint
alacsonyabb életmindség értékeket regisztral-
tak a nem obez paciensekhez viszonyitva
(Bazarganipour et al., 2013b). Az életminé-
séget a testtomeg mellett a menstruacios za-
varok, a fokozott szornovekedés és az akné
megléte is jelentdsen befolyasoljak (Hahn et
al., 2005; Cinar et al., 2011).

Szamos feltard vizsgalat az emocionalis
distressz szerepét hangsulyozza az életmindség
alakulasaval kapcsolatban. Cronin és munka-
tarsai (1998), valamint Jones és munkatarsai
(2004) ugy velték, hogy a PCOS lathato tiine-
tei (fokozott szornovekedés és akné) és/vagy
potencialis kovetkezményei (obezitas, inferti-
litas) stigmatizacidhoz és megndvekedett dist-
resszhez vezethetnek, s ezen pszichologiai
kovetkezmények atfedésben lehetnek az emo-
cionalis problémak (1. depresszid) kialakula-
saval is. Zafari Zangeneh és munkatarsainak
(2012) vizsgalata szintén a fentiekre, a fizikai
megjelenés megvaltozasabol fakado emelke-
dett depressziv hangulatra, az alacsonyabb 6n-
értékelésre és a negativ énképre mutatott ra.
Egy, az emocionalis distressz és a PCOS kap-
csolatat értékeld metaanalizisben a PCOS
diagnozissal €16 ndk esetében magasabb dep-
resszio- és szorongasértékeket, alacsonyabb
¢letmindséget, valamint magasabb emociona-
lis distresszt azonositottak az egészséges nok-
hoz képest (Veltman-Verhulst et al., 2012).
A fenti eredményekbdl lathato, hogy a stressz
negativ hatasat bizonyitottnak vélik, tovabba az
érintett n6k korében a stresszkezelé modszerek
hatasvizsgalata is megkezd6dott (Stefanaki et
al., 2014).

ALKALMAZOTT PSZICHOLOGIA 2014, 14(4):103—116.
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Az ¢életmindséggel kapcsolatban a szexu-
alis funkcionalast és a szexualis élettel vald
elégedettséget is vizsgaltak. Az egészséges
¢és PCOS csoport kdzott nem talaltak kiilonb-
séget a szexualis egyiittlétek gyakorisagaban,
am a PCOS csoport tagjai alacsonyabb sze-
xualis funkcionalitast mutattak, kisebb mér-
tékben voltak elégedettek a sajat szexualis
¢letiikkel és kevésbé talaltak magukat szexu-
alisan attraktivnak (1. fokozott szorndvekedés
¢és akn¢) (Benetti-Pinto et al., 2014; Elsenb-
ruch et al., 2003; Mansson et al., 2011).

Egy komplex elemzésben Bazarganipour
¢és munkatarsai (2013b) SEM-analizist (struc-
tural equation modeling, SEM) alkalmaztak
a PCOS diagnozissal ¢l6 nék életmindségét
magyarazd tényezok feltarasa érdekében.
Négy magyarazovaltozot azonositottak: pszi-
chologiai statusz/distressz (depresszio €s szo-
rongas), onértékelés, testkép és szexualis
funkcionalas. A felsorolt faktorok a SEM-
elemzés soran egymastol fliiggetleniil is befo-
lyasoltak az életmindség alakulasat; tovabba
ezek a pszichologiai jellemzok nagyobb mér-
tékben befolyasoltdk a HRQOL-t, mint a fi-
zikai tlinetek.

HIPOTEZISEK

A PCOS ¢életmindséget befolyasolo hatasarol
hazankban igen kevés vizsgalat sziiletett,
ezért kutatasunk elsddleges célkitiizése volt,
hogy feltarjuk a PCOS életmindségre gya-
korolt hatasat magyar mintan. Tovabbi célul
tliztiik ki az életmindséggel egylittjard pszi-
choldgiai dimenzidk és a testtdmegindex
kapcsolatanak vizsgalatat, végiil pedig az
egészséggel Osszefliggd ¢letmindség magya-
razovaltozoinak azonositasat. A hipotéziseket
a fenti nemzetkdzi eredményekre tdmasz-
kodva allitottuk dssze.

1. Deeks és munkatarsai (2010) és Elsenb-
ruch és munkatarsai (2003) eredményei alap-
jan feltételezziik, hogy a magyar policisztas
ovarium szindromaval diagnosztizalt paci-
ensek is szignifikansan magasabb depresszio-
és szorongasszinttel és alacsonyabb életmi-
ndséggel jellemezhetdek az atlagpopulacio-
hoz képest.

2. A nemzetkozi tanulmanyokhoz (Bazar-
ganipour et al., 2013b; Veltman-Verhulst et
al., 2012; Zafari Zangeneh et al., 2012) ha-
sonloan a HRQOL negativ kapcsolatat varjuk
a pszicholdgiai statusszal (depresszidval és
szorongassal), tovabba a stressz, a BMI ¢és
testi attitlidok értékeivel a hazai mintén is.
3. Bazarganipour és munkatarsainak (2013b)
eredményei alapjan feltételezziik, hogy
a PCOS-ban érintett obez és nem obez ndk
kozott szignifikans kiilonbség mutatkozik
a HRQOL, a pszichologiai statusz, a testi at-
titlidok és a stressz skalakon.

4. Végiil feltételezziik, hogy a PCOS mintan
beliil a demografiai és betegségmutatok mel-
lett az életmindséget kedvezdbtlentiil befolya-
solja a pszichologiai statusz, a BMI, a testi at-
titidok és a stressz-szint (Bazarganipour és
munkatarsai [2013b] kutatasi eredményeivel
Osszhangban).

MODSZER
Kutatasi elrendezés

Vizsgélatunkat harom budapesti intézmény
négyogyaszati és endokrinologiai szakren-
delésének segitségével végeztik. A vizsga-
latban kizarélag szakorvos altal felallitott
PCOS diagnozissal biro, 18 év feletti ndk
vehettek részt, akik tarsuld pszichiatriai di-
agnozissal nem rendelkeztek. A kérdéiveso-
mag kitoltésére tajekoztatott beleegyezését
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1. tabldazat. A minta demografiai valtozdinak szazalékos eloszlasa

Demografiai valtozok Szazalékos eloszlas
Eletkor 25 év alatt 18,5%
. . . 25 és 30 év kozott 46,9%

tlagéletkor: 29,9 év (SD = 5,08 - .

dtlagéletkor: 29,9 év ( ) 30 év felett 34,6%
Budapest 50,0%
vidéki nagyvaros 26,2%
Lakhely vidéki kisvaros 13,8%
kozség, falu 10,0%
8 altalanos 0,8%
Iskolai végzettsé szakmunkasképzé 1,6%
gzetises Grettségi 30,8%
fels6foku végzettség 66,9%
. egyedulallo 21,6%
Csalddi dllapot hdzas/pérkapcsolatban él 78,4%

kdvetden nyilt lehetdség. A kutatasi tervet
a Semmelweis Egyetem Tudomanyos és Ku-
tatasetikai  Bizottsaga (engedélyszam:
193/2013) hagyta jova.

A minta bemutatasa

A vizsgalatban 144 policisztas ovarium szind-
romaval diagnosztizalt, 18 év feletti nd vett
részt, am az elemzéseket a pszichiatriai zavar-
ral é16 nok kizarasat (14 £6) kovetéen dsszesen
130 f6 bevonasaval végeztiik el. A minta de-
mografiai valtozéit az I. tabldzat mutatja be.

Méroeszkozok

A kérddivesomag az altalanos demografiai
(életkor, lakhely, iskolai végzettség, csaladi
allapot) valtozok mellett a policisztas ova-
rium szindroémara vonatkozé kérdéseket is
tartalmazott (kezdeti és jelenlegi tiinetek
megléte).

A HRQOL mérésére az SF-36 kérdoivet
hasznaltuk, amely nyolc alskalat tartalmaz:
fiziologiai mikodés (PF), testi problémakbol
adodo szerepkorlatozottsag (RP), testi fajda-
lom (BP), altalanos egészség (GH), vitalitas
(VT), szocialis funkcionalas (SF), érzelmi
problémakbol adddo szerepkorlatozottsag
(RE) és mentalis egészség (MH). A kérddiv

crer

meghatarozasat Czimbalmos Agnes és mun-
katarsai (1999) végezték el egészséges, kro-
nikus betegséggel (magas vérnyomassal, cu-
korbetegséggel, lumbagoval) ¢l6 és akut felsd
Iéguti hurutban szenveddé személyek bevo-
nasaval. A tanulmany tartalmazza a csak
egészséges személyekre vonatkozo adatokat
is. Az SF-36 megbizhatosagi mutatdja alap-
jan (Cronbach-féle alfa = 0,93) megfeleld
a magyar populacio életmindségének felmé-
résére. Jelen vizsgalati mintan az SF-36
Cronbach-féle alfa értéke 0,92.

A pszichologiai statuszt a Korhdzi szo-
rongds és depresszio skala (Hospital Anxiety
and Depression Scale, HADS) alkalmazasa-
val mértiik fel, amely méréeszkodzt Zigmond
¢és Snaith (1983) fejlesztette ki a nem pszi-
chiatriai betegek szorongas- ¢és depresszio-
szintjének mérésének céljabol. A kérdéiv ma-
gyar adaptalasat Muszbek Katalin ¢és
munkatarsai (2006) végezték el kiillonbozo
daganatos megbetegedéssel ¢16 paciensek
bevonasaval. A méréeszkoz megbizhatosagat
igazoltak, a szorongas skala esetén a Cron-
bach-féle alfa értéke 0,82, a depresszio skala
esetén a Cronbach-féle alfa értéke 0,83. Jelen
mintan a szorongas skala Cronbach-féle alfa
értéke 0,83; a depresszid skala megbizhato-
sagi mutatoja 0,84.
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A testi attitlidok felméréséhez a Tury Fe-
renc és Szabo Pal altal hazai mintan adaptalt
(2000), s Czeglédi Edit és munkatarsai
(2010) altal pszichometriailag kiilonboz6
mintakkal megvizsgalt Testi attitiidok tesztje
(Body Attitude Test, BAT) méréeszkozt al-
kalmaztuk. A kérd6iv segitségével mérhetd
a vizsgalati személyek szubjektiv testélmé-
nye és a sajat testtel kapcsolatos attitiidje.
A magyar mintakon a Cronbach-féle alfa
0,89 és 0,90 kozotti értékeket mutatott. A po-
licisztas ovarium szindréomaval €16 csoport
mintajan, jelen vizsgalatban a Cronbach-féle
alfa=0091.

A stressz-szint meghatarozasahoz az Esz-
lelt stressz kérddivet (Perceived Stress Scale,
PSS) hasznaltuk fel, amely méréeszkoz
azokra a gondolatokra és érzésekre kérdez ra,
amelyek az adott személy stresszészlelését
jellemzik. Az eredeti kérddivet Cohen és
munkatarsai dolgoztak ki (1983), a magyar
minta bevonasaval torténd hazai adaptaciot
Stauder Adrienne és Konkoly Thege Barna
(2006) végezte el, a megbizhatosag igazola-
saval egyiitt (Cronbach-féle alfa = 0,88).
A magyar PCOS diagndzissal é16 nék min-
tdjan a megbizhat6sagi mutato értéke 0,94.

EREDMENYEK

A PCOS-hez kapcsolodo tiinetek feltérképe-
zése soran rakérdeztiink azokra a tiinetekre,
melyeket a paciensek eldszor észleltek, s
amelyekkel eldszor fordultak orvoshoz, va-
lamint azokra a tiinetekre is, amelyek jelen-
leg is fennallnak. Mintankban az elsd tiinetek
atlagosan 8 évvel az orvoshoz fordulas elétt
jelentkeztek, mig az orvoshoz fordulas és
a diagndzis megsziiletése kdzott atlagosan 3
¢év telt el. A betegséghez kapcsolodo tiinetek
attekintése soran egyértelmiivé valt, hogy

azok egy része (androgén hormonok meg-
emelkedett szintje, a petefészkek ultrahang-
gal igazolt policisztas elvaltozasa, inzulin-
rezisztencia) kezdetben rejtve maradnak,
mivel azonositasuk szakvizsgalatokhoz ko-
tott (1. abra). Ezért ezen tiinetek kés6bbi ja-
vulasanak hatterében a szakorvosi (gyogy-
szeres) kezelés jotékony hatdsa is szerepet
jatszhat.

1. hipotézis:
A PCOS csoport életmindsége és
pszicholdgiai statuszanak jellemzoi

Feltételeztiik, hogy a policisztas ovarium
szindromaval diagnosztizalt paciensek szig-
nifikdnsan magasabb depresszio- és szoron-
gasszinttel és alacsonyabb életmindséggel
jellemezhet6ek az atlagpopulacidhoz képest.

A szorongasos tiinetek normal érték fe-
letti tartomédnyaba a vizsgalati személyek
65,1%-a, mig a depressziv tlinetek esetében
a nok 30,5%-a esett. A kérdoiv kiértékelése
alapjan stlyos tiineti kategoriaba szorongas
esetén a ndk 38,8%-a, depresszio esetén
a nok 9,4%-a keriilt. A vizsgalatban kapott
depresszio- és szorongasértékek Osszeha-
sonlitasdhoz a Korhazi szorongds és dep-
resszi6 skala magyar, daganatos megbetege-
déssel €16 férfiak és ndk egylittes validacios
értékei alltak csak rendelkezésiinkre (Musz-
bek et al., 2006), az ¢letmindség-értékek dsz-
szevetéséhez pedig az SF-36 hazai adaptacios
értekeit (Czimbalmos et al., 1999) vettiik ala-
pul (2. tablazat). A depresszio- és szoron-
gasértékek Osszehasonlitasanal Student-féle
t-probat, mig az életmindség esetén egymin-
tas t-probat alkalmaztunk. (A depresszio- és
szorongaseredmények értelmezésénél figye-
lembe kell venni, hogy a validaci6é soran
kontrollcsoportként hasznalt magyar minta
daganatos megbetegedéssel €16 nok és férfiak
egylittes mintajabol keriilt ki, nem talaltunk
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1. dbra. A PCOS-re jellemz0 el6szor megnyilvanuld, valamint a jelenleg is fennallo tiinetek
eléfordulasi gyakorisaga

2. tablazat. A pszicholdgiai dimenziok 6sszehasonlitdsa mas populaciokkal

Minta N Atlag Széras t-érték (df)
Depresszié | daganatos betegséggel kiizd6k 745 6,11 0,86 5.62%* (871)
PCOS-sel él6 n6k 128 5,22 3,80 !
( daganatos betegséggel kiizd6k 745 6,58 0,86 -
SZOTONGAS  IoC 65 ol €16 nék 129 8,87 4,29 13,14*" (872)
. . .. |sine morbo 18-54 év kozétti n6k 2137 74,78 NI o
Eletmindség [oCos-sel 616 ok 117 66,71 17,52 4,98%* (116)

A szignifikancia szintje: ** p < 0,01; NI = nem ismert

olyan adatot, amely sajat mintankhoz — rep-
roduktiv korban 1évé, egészségesebb ndk-
ho6z — kozelebb allt volna).

A hangulati jellemzdk 6sszehasonlitasa-
nak eredményeibdl lathato, hogy a pszicho-
l6giai statusz (depresszio és szorongds) men-
tén a két vizsgalt csoport kozott szignifikans
kiilonbség all fenn. A depresszio vizsgalata
soran a daganatos betegek, mig a szorongas
esetében a policisztds ovarium szindroma-
val ¢él6 ndk értek el magasabb atlagértéket.

Az ¢életmindség vizsgalatanak esetében
a PCOS diagnozissal €16 személyeket szigni-
fikansan alacsonyabb ¢letmindség jellemezte
az egészséges, azonos ¢életkort n6khoz képest.

2. hipotézis:
A HRQOL korrelatumai

Az életmindség és a vizsgalt pszichologiai di-
menzidk (szorongas, depresszio, stressz,
BMI, testi attitlidok) kozotti negativ kapeso-
lat magyar minta bevonasaval is igazolodott.

ALKALMAZOTT PSZICHOLOGIA 2014, 14(4):103—116.
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3. tablazat. Az életmindség pszicholdgiai dimenzidkkal vald kapcsolata

Szorongas

Depresszio

Stressz BMI Testi attitlidok

HRQOL | korrelacios egyutthatd —0,42**

—0,45**

—-0,53** | -0,08 —0,26**

Kendall-féle korrelaciok szignifikanciaszintje: ** p < 0,01

A HRQOL negativ kapcsolatot mutatott
a szorongas, a depresszio, a stressz €s a testi
attitidok skalakkal is (p < 0,01). Az els6 ha-
rom dimenzi6é mentén kdzepes, mig a testi at-
titidok dimenzidé vonatkozdsaban gyenge
erésségll egylittjaras mutatkozott (3. tablad-
zat).

3. hipotézis:
A testsily és a pszicholégiai valtozok
osszefiiggései

Feltételeztiik, hogy a PCOS-ben érintett obez
(BMI >30; 23,3%) és nem obez (BMI < 30;
76,7%) nék kozott szignifikans kiilonbség
mutatkozik az altalunk vizsgalt pszicholo-
giai mutatokban (szorongas, depresszio, élet-
mindség, distressz, testi attitlidok). Eredmé-
nyeink azonban azt mutattak, hogy a két
csoport kozott kizarolag a testi attitlidok vo-
natkozédsaban van szignifikans kiilonbség
(t=-3,91; df=118; p<0,001). Az obez cso-
port magasabb pontszamot ért el a testi atti-
tlidok skalan, vagyis a személyek szubjektiv
testélménye ¢€s a sajat testiilkhoz kapcsolodo
attitlidje rosszabbnak bizonyult a nem obez
személyekhez képest.

4. hipotézis:
A HRQOL magyarazévaltozéi hazai
mintan

A HRQOL magyarazovaltozoinak tobbszoros
linearis regresszidelemzéssel torténd vizsga-
lata soran a demografiai valtozok (életkor,
lakhely, iskolai végzettség, csaladi allapot)
¢és a betegségmutatok (kezdeti és jelenlegi tii-
netek) mellett a pszichologiai jellemzdket
Iéptettiik be a regresszios egyenletbe, stepwise

modszerrel. A modellben négy magyarazo-
valtozot azonositottunk: a stressz, a szoron-
gas, a sulygyarapodas mint jelen tiinet, vala-
mint a depresszi6. A szorongas és a depresszio
kozott kozepes erdsségii korrelacido mutat-
kozott (r = 0,50; p < 0,001). A modell ma-
gyarazoereje (Nagelkerke R?) = 52,5%.
A prediktiv modellbe bekeriilt fiiggetlen val-
tozok béta-értéke a stressz esetében a legna-
gyobb (—0,463), majd ezt kdveti a sulygya-
rapodas mint jelenleg fennalld tiinet (—0,176),
a szorongas (—0,161), és a depresszid
(-0,156), igy a fliggd valtozdnk valdszinii-
ségét (kedvezdbb életmindség) a stressz mér-
tékének novekedése csokkenti a legnagyobb
mértékben.

MEGVITATAS

A policisztas ovarium szindroma az egyik
leggyakoribb, termékeny korban jelentkezd,
ndket érinté endokrin megbetegedés. A PCOS
tiinetei és a hosszu tavu komplikaciok nagy-
mértékben érinthetik az életmindség kiilon-
boz6 aspektusait, kiilondsen a nék parkereso
¢és csaladtervezo éveiben (Elsenbruch et al.,
2003). Jelen vizsgalat igazolta az életminéség
érintettségét, vagyis a magyar, PCOS-sel €16
csoport szignifikdnsan alacsonyabb életmi-
ndséget mutatott az egészséges magyar noi
mintdhoz képest.

Pszichologiai statusz tekintetében a dep-
ressziv és a szorongasos tiinetek gyakorisaga
magyar mintan is megfelel a Deeks és mun-
katarsai (2011) altal leirt eredményeknek;
a PCOS-sel diagnosztizalt ndk 30,5%-anal
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a depressziv tlinetek, 61,5%-nal pedig a szo-
rongasos tiinetek megemelkedett mértékét
azonositottuk.

A PCOS-sel €16 nok hangulati jellemzdit
daganatos betegek mintajahoz hasonlitva
(Muszbek et al., 2006) eredményeink a két
betegség pszichologiai megélésének kiilonb-
ségeire mutatnak rd. A daganatos megbete-
gedéssel €16 személyekre tobb depressziv tii-
net jellemz6é a PCOS-sel diagnosztizalt
n6khoz képest, aminek hatterében a sajat
helyzetiik nehezebb megélése (a vesztesé-
gek, a stlyosbodastol, kitijulastol valo féle-
lem, az agressziv kezelések mellékhatasai)
htzodhat meg. Ugyanakkor a PCOS-sel €16
nok korében magasabb szorongasszintet azo-
nositottunk a daganatos betegekhez képest,
amit a PCOS-sel é16 n6k mindennap megélt
stresszhelyzetei magyarazhatnak. A szoron-
gas szamos forrasbol szarmazhat. Hattérben
allhat példaul a PCOS diagnosztikai nehéz-
sége, az azzal jard bizonytalansagok, kivizs-
galasok sorozata; valamint a betegséghez
kapcsolodo kiilonb6zo, szocialisan zavaro
tiinetek megléte, s azok kezelése is (Acmaz
etal., 2013; Bazarganipour et al., 2013a; La-
katos et al., 2009). A betegség diagnodzisa
onmagaban szintén szorongast noveld té-
nyez0 lehet, hiszen a PCOS végleges keze-
1ésének modja napjainkig ismeretlen (Dia-
manti-Kandarakis et al., 2006). A termékeny
¢letkorban megjelend, az egészséges popu-
lacidhoz képest fokozott medddségi esély és
spontan vetélési riziké is ronthatja az érintett
nék mentalis jollétét és novelheti a minden-
napi szorongast (Katulski et al., 2014).
A fenti eredmények alapjan lathato, hogy
a policisztas ovarium szindroma 6nmagaban
is erds stresszforrasnak tekinthetd, ami ero-
teljesen megndvelheti a szorongas mértékét
is. Jelenleg még kérdés azonban, hogy mi-
lyen a kapcsolat jellege a stressz és a szo-

rongés, valamint a tiinetek kozott. Elképzel-
hetd, hogy a stressz a szorongas emelésén ke-
resztlil a tlinetek/allapot rosszabbodasahoz
vezet, de maga a betegség (tiinetek, bizony-
talansag) is erdteljes stresszt jelent, ami no-
veli a szorongast — s rontja az életmindséget.
A kapcsolatok mélyebb megértéséhez min-
denképpen longitudinalis vizsgalatok elvég-
zésére lenne sziikség. A tartosan megemel-
kedett stressz-szint (barmi is a forrasa)
negativ hatassal lehet a metabolikus és hor-
monalis folyamatokra és a gyulladasos im-
munvalaszokra, valamint kiilonb6z6 szervi
rendellenességek kialakulasahoz jarulhat
hozza (Brame és Singer, 2010), igy PCOS
esetén is negativ hatast fejthet ki a tiinetek ki-
alakuldsara és valtozaséra. Igy tovabbi kuta-
tasokban érdemes arra fokuszalni, hogy mi-
lyen tényezok lehetnek fontosak a megélt
distressz (4ltalanosan és a betegségbdl fa-
kado stressz) csokkentésében.

A HRQOL magyar PCOS mintan valo
elemzése a nemzetkozi eredményekkel 0ssz-
hangban kimutatta, hogy az alacsonyabb ¢let-
mindség a depressziv €s szorongasos tlinetek
magasabb aranyaval, megemelkedett stressz-
szinttel ¢és kedvezotlenebb testi attitidokkel
jar egyiitt. Ugyanakkor — szemben korabbi
publikaciok eredményeivel (Bazarganipour et
al., 2013b; Cinar et al., 2011; Hahn et al., 2005)
az ¢életmindség ¢s a testtomegindex kozotti
szignifikdns kapcsolatot jelen vizsgalatban
nem sikertilt igazolnunk (annak ellenére, hogy
azt lathatjuk, hogy a policisztas ovarium szind-
réma tiineteként megjelend magasabb testto-
meg negativan befolyasolja az érintett szemé-
lyek testképét). A jelenleg is fennalld
sulygyarapodas a regresszidelemzésben az
¢letmindség magyarazovaltozdjanak bizonyult,
amit Ggy is értelmezhetiink, hogy a stlygyara-
podas annak a jele, hogy nem sikeriil megfe-
leléen kezelni, menedzselni a betegséget.
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Az ¢életmindség magyarazovaltozoinak
vizsgalata soran — Bazarganipour és munka-
tarsainak (2013b) eredményeihez hasonléan —
szignifikans valtozoként azonositottuk a pszi-
chologiai statuszt (a depressziot €s a szoron-
gast), amit a korabbi tanulmanyok (Zafari
Zangeneh et al., 2012; Veltman-Verhulst et
al., 2012) emocionalis distresszként is cim-
kéztek. Jelen vizsgalatban az észlelt stressz
skala bevonasaval azonositottuk a stressz on-
allo, elsédlegesen az életmindségre kifejtett
hatasat. A nemzetkozi szakirodalomban a han-
gulati zavarokat, az emocionalis distresszt és
a stressz-szintet gyakran ugyanazon pszicho-
logiai dimenzidként irjak le, am a jelen vizs-
galati eredmények ramutatnak arra, hogy a fo-
galmak k6z¢é nem szabad és nem érdemes
egyenléségjelet tenni, hiszen a hangulati za-
varok (jelen tanulmanyban kiilon a depresszio
¢és kiilon a szorongds) és stressz-szint egy-
mas kontrollja mellett is befolyasoljak az
életmindséget. Igy a tovabbi vizsgalatokban
mindenképpen sziikséges ¢ pszichologiai jel-
lemzék megkiilonboztetése és mérése is, kii-
16ndsen annak fényében, hogy a hangulati
zavarok és a stressz kiilonb6z6 mechanizmu-
sokon keresztiil (is) befolyasolhatjak az ¢let-
mindséget ¢s egymast.

A magyarazovaltozok vizsgalata soran
a végsO modell magyarazoereje 52,5% volt,
vagyis a PCOS-sel kapcsolatos ¢letmindség
hatterében tovabbi tényezok is szerepet jat-
szanak. Ilyen altalunk nem vizsgalt tényezd
lehet példaul a szexualis funkcionalds, ame-
lyet Bazarganiour és munkatarsai (2013)
SEM-elemzésiik soran leirtak, vagy az élet-
moéd kiilonféle valtozoi, melyek hatdsme-
chanizmusa az egyik legtobbet vizsgalt ku-
tatasi tertilet a PCOS kapcsan. A prevencios,

¢letmdd-valtoztatast elésegitd programok so-
ran a taplalkozas és/vagy fizikai aktivitas
megvaltoztatasaval a paciensek jobb biolo-
giai paramétereit mutattak ki (Haqq et al.,
2014; Harrison et al., 2011; Molnar, 2009;
Moran et al., 2013; Ujvari et al., 2014), igy
feltételezhetd, hogy az életmod megvaltoz-
tatdsa pozitiv hatassal bir a személyek élet-
mindségére is, ezért fontos, hogy a késobbi
kutatasokban a szexualis funkcionalas mellett
az ¢életmindség magyarazd modelljének ré-
szét képezze.

Osszefoglalasképp elmondhaté, hogy az
SF-36 alkalmas mérdeszkoznek bizonyult
a magyar, policisztas ovarium szindromaval
diagnosztizalt nék életmindségének méré-
sére. A személyek életmindségét az altalunk
mért pszicholdgiai valtozok (stressz, szoron-
gas, depresszio) negativan befolyasoljak, igy
a jovoben mindenképpen lényeges lenne
a pszichologiai ellatasra, stresszkezelésre is
hangsulyt fektetni, leginkabb egy megfele-
16en Gsszeallitott prevencids program kere-
tében. Stefanaki és munkatarsai (2014)
PCOS-sel ¢é16 nék bevonasaval alkalmaztak
az éber figyelmen alapul6 stresszcsokkentés
(Mindfulness-based stress reduction, MBRS)
modszerét. A varolistas kontrollcsoporthoz
képest a vizsgalati csoport szignifikansabb
magasabb életmindségrol és élettel valo elé-
gedettségrol, alacsonyabb stressz-szintrél,
kevesebb depressziv és szorongasos tiinetrol
szamolt be, s ezzel parhuzamosan kimutattak
tozasat is. A szerzOk eredményei alapjan az
MBSR (s valoszintileg mas, eddig nem vizs-
galt stressz-csokkentdé modszerek is) alkal-
masnak tiinik a PCOS-sel é16 nok pszicholo-
giai allapotanak kezelésében, segitésében.
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SUMMARY

THE PREDICTORS OF HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE IN WOMEN DIAGNOSED
WITH POLYCYSTIC OVARY SYNDROME

Background and aims: Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a multifactorial endocrine
disease in women, which accompanies numerous disorders, that affects metabolism as well.
International studies have shown that women living with PCOS had lower (physical and
psychological) health-related quality of life (HRQOL) associated with higher depression and
anxiety level. By these psychological dimension the higher BMI level, the presence of clinical
symptoms, the level of emotional distress, impaired sexual function and body attitude are the
predictor factors of HRQOL. In the present study we explored the predictor factors of HRQOL
with a Hungarian sample. Methods: In the study a cross-sectional questionnaire involving
women with PCOS diagnosis, over 18 years old, without diagnosed psychiatric disorder was
applied. Demographic and disease characteristics, HRQOL, psychological status (depression,
anxiety), BMI, body attitudes and stress scales were measured in the questionnaire. Results:
The HRQOL was associated in a negative manner with depression, anxiety, body attitude and
stress, so apart from the clinical symptoms a few more psychological dimensions were affected
by PCOS. Stress, Anxiety, Depression and gain of weight as a present symptom were identified
as predictor factors of HRQOL. Discussion: Even though we have found results similar to
international studies while inspecting the domestic PCOS sample, a wider study of predictor
factors including the sexual function and lifestyle is needed.

Keywords: polycystic ovary syndrome (PCOS), health-related quality of life, depression,
anxiety, stress, body attitude
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OSSZEFOGLALO

Hatter és célkitiizések: Vizsgalatunkban a lisztérzékeny személyek életmindségét magyarazo
tényezok feltarasara vallalkoztunk. A demografiai és allapottal 6sszefiiggd mutatok kontrol-
lalasa mellett arra voltunk kivancsiak, hogy bizonyos pszichoszocialis valtozok (mint a han-
gulat, a tarsas timogatottsag, az érzelemszabalyozas és az ¢lelmiszerekkel kapcsolatos elé-
gedettség) milyen kapcsolatot mutatnak az életmindséggel. Vizsgaltuk a Colidkia életmindség
kérddiv (CDQ — Celiac Disease Questionnaire, Hauser et al., 2007) magyar valtozatanak sta-
tisztikai jellemzdit is. Modszer: Keresztmetszeti, kérdéives kutatasunkban 213 lisztérzékeny
személy vett részt. Az életmindséget a Colidkia életmindség kérdéivvel (CDQ), a hangulatot
a Korhazi szorongas és depresszio kérdéivvel (HADS), az érzelemszabalyozast a Erzelem-
szabalyozasi nehézségek kérddivvel (DERS), az ¢lelmiszerekkel kapcsolatos életmindséget pe-
dig az Elégedettség az élelmiszerekkel osszefiiggd élettel (SWFL) nevii méréeszkdzzel mér-
tik. Eredmények: A Colidkia életmindség kérddiv magyar forditdsa megfeleld belsd
konzisztenciat mutatott, s a konfirmatoros faktorelemzés megerdsitette az eredeti szerzok al-
tal leirt 4 faktoros strukturat. A lisztérzékeny-specifikus életmindség legerésebb magyarazo-
valtozdjanak az élelmiszerekkel kapcsolatos életmindség és az életkor bizonyultak, ezt kovette
a szorongas ¢s az allapot (tliinetek) szubjektiv stilyossaga. Kovetkeztetések: Az élelmiszerek-
kel kapcsolatos elégedettség életmindségben betoltott kiemelt szerepe miatt felvetjiik a gon-
dolatot, hogy sziikséges lenne vizsgalni, hogy az élelmiszerekkel kapcsolatos elégedettséget
érdemes-e a lisztérzékenység-specifikus életmindség kérddivekbe integralni. Hangsulyozzuk
tovabba az edukacio fontossagat mind az érintettek, mind pedig a tdgabb tarsadalom kdrében.
Kulcsszavak: lisztérzékenység, €letmindség, ¢lelmiszerekkel kapcsolatos elégedettség

I A tanulméany a Bolyai Janos Kutatasi Osztondij timogatasaval késziilt.
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BEVEZETES

A lisztérzékenység — mas néven colidkia —
olyan genetikailag meghatarozott betegség,
amely sordn az immunrendszer nem megfe-
lel6 valasszal reagal a glutén egy peptidjére,
a gliadinra, aminek eredményeképpen fel-
szivodasi zavarok, a bélbolyhok sorvadésa és
kronikus gyulladas alakul ki a vékonybél
nyalkahartyajan (Green és Jabri, 2003). A tii-
netek rendkiviil valtozatos modon jelenhet-
nek meg a tipikustol (kronikus hasmenés,
hanyas, sulycsokkenés, vashidnyos vérsze-
génység stb.) a csendes tiineteken at (csak
a szovettani eredmény igazolja a diagnozist)
a latens formaig (késobbi/felndttkorban ve-
szélyeztetett, potencialisan colidkiasoknak
tekintheté személyek) (Fasano és Catassi,
2005).

A coliakia az egyik leggyakoribb autoim-
mun alapt betegségek egyike vilagszerte, pre-
valenciaértéke 1% a nyugati populaciokban
(Dube et al., 2005). (Magat a gluténérzé-
kenységet nem feltétleniil kell ,,betegség-
ként” konceptualizalni; immunologiai saja-
tossagrol van szo, amely befolyasolja, hogy
a gliadin ellen indul-e immunvalasz — és ha
igen, milyen[ek]).

Lisztérzékenységben az egyetlen keze-
1ési mod az egész életre sz0610, szigora glu-
ténmentes diéta (gluten free diet = GFD),
ami a tlinetek viszonylag gyors — hetekben,
hénapokban mérhetd — javulasaval jar egyiitt.
A GFD egész életen at torténd kovetése nem
konnyt feladat, hiszen szamos, ,,latszolag”
gluténmentes élelmiszerben is talalhato nyo-
mokban glutén, igy szandéktalanul is tortén-
het diétaszegés (Catassi et al., 2002). A tii-
netek idejekoran torténd felismerése és
a diagndzis korai felallitasa alapvetd az érin-
tett személyek optimalis életmindségének el-
éréschez ¢és fenntartasahoz (Wagner, 2008).

A lisztérzékenységgel kapcsolatos élet-
mindség mérése — az érintett teriiletek feltér-
képezése — komoly segitséget jelenthet mind
a szakemberek, mind a colidkiasok szdmara.
Lisztérzékenységre két specifikusan kifej-
lesztett kérddivet alkalmaznak széles kor-
ben: ezek a CD-QOL (Coeliac Diease-related
Quality Of Life) (Dorn et al., 2010) és a CDQ
(Celiac Disease Questionnaire) (Hauser et
al., 2007). A specifikus kérdéivekre azért volt
sziikség, mert az altalanos méréeszk6zok nem
tudjak figyelembe venni a lisztérzékenységgel
kapcsolatos specifikus allapotokat és az azok-
kal jar6 aggodalmakat, problémakat (pl. a ke-
zelés, a GFD szigoru betartasa), illetve nem
elég érzékenyek az idébeni valtozasokra.
Mindkét kérd6éiv megbizhato és érvényes
eszkOze az egészségi allapottal kapcsolatos
¢letmindségnek lisztérzékenyek korében
(Marchese et al., 2013; Dorn et al., 2010).

Az életmindséggel kapcsolatban allé
tényezok

A demografiai valtozok koziil a szociodko-
ndmiai statusz és az iskolai végzettség erds
Osszefiiggésben all szamos kronikus megbe-
tegedéssel, am a lisztérzékenységgel valod
kapcsolatuk nem vilagos. A nemi kiilonbsé-
gek terén a vizsgalatok kimutattak, hogy
a coliakias nok betegségiiket nagyobb teher-
ként érzékelik, kevésbé elégedettek a keze-
1éstik eredményével, mint a férfiak, és nem
érik el az altalanos populacioval egyenér-
tékli szubjektiv egészségi szintet (Casellas
etal., 2008; Green és Jabri, 2003; Roos et al,
2006). A ndkre tovabba tobb aggodalom jel-
lemz6 (példaul a tdjékozottsdg mértékére,
orokolhetdségre vonatkozoan) (Hallert et al.,
2002; Whitaker et al., 2009), s a megkiiz-
déssel kapcsolatos nehézségek és az allando
gasztrointesztinalis panaszok jelenléte is in-
kabb naluk vannak talsalyban (Lee et al.,
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2003; Midhagen et al., 2003). Az életkorral
kapcsolatban kevés informacioval rendelke-
zlink; egy kutatdsban azok a serdiilék, akik ké-
sObbi életkorukban kaptak diagndzist, tobb
iskolai és szocialis problémaval és rosszabb fi-
zikai allapottal rendelkeztek (Wagner, 2008).

A diagnosztizalas modja és az életming-
ség kapcsolata terén nincs egységes véle-
mény a szakértok kozott (Nachman et al.,
2009); egyesek szerint a sziirés altal diag-
nosztizalt pacienseknek — a zavaro tiinetek és
ezaltal motivacio hianyaban — tobb nehéz-
sége van a diéta kovetésében, ami az étkezési
szokasok megvaltoztatasan keresztiil hossza
tdvon rontja az életmindséget (mikozben azt
latjuk, hogy a diagndzis, s ezzel egyiitt a dié-
ta elkezdése alapvetd az életmindség emelése
szempontjabol [Ciacci et al., 2003]).

A lisztérzékenységgel kapcsolatos muta-
tok koziil a diagnozis késlekedését, valamint
a tiinetek sulyossagat és egyéb komorbid be-
tegségek/szovodmények meglétét kapcsol-
jak Ossze a kedvezodtlenebb életmindséggel
(Norstrom et al., 2011). Kiilondsen nagy
hangsuly kertil a pszichiatriai tiinetekre, foleg
a hangulati zavarokra (Usai et al., 2002;
Casellas et al., 2008). Leggyakrabban emel-
kedett depressziv hangulatot és szorongast ir-
nak le colidkiasok korében (Carta et al., 2002;
Addolorato et al., 2004), am a panikzavar,
a disztimias és alkalmazkodasi zavar, vala-
mint a rovid visszatérd depresszid sem ritka
(Carta et al., 2003). A hangulati zavarok ¢és
lisztérzékenység gyakori komorbiditasaban
szerepet jatszhat a dié¢ta nem megfeleld ko-
vetése (Addolorato et al., 2004), az allapot-
hoz valé alkalmazkodas nehézségei (Lud-
vigsson et al., 2007), tovabba neuroendokrin
és immunoloégiai mechanizmusok is (Carta et
al., 2002; Rigo, 2013).

Szamos tanulmany vizsgalta a glutén-
mentes diéta életmindségre kifejtett hatasat,

s az irodalom azt az egybehangz6 allaspon-
tot képviseli, hogy a diéta a legfontosabb té-
nyez0 az optimalis életmindség elérésében és
fenntartasaban (Casellas et al., 2008; Hauser,
2007b). A diéta kdvetésében a szakirodalom
a megfeleld adherenciat hangsulyozza, amit
szamos tényez6 befolyasolhat (Casellas et
al., 2008; Usai et al., 2002). A tagabb szoci-
okulturalis kornyezetet figyelembe véve el-
sOsorban olyan valtozok emelkednek ki, mint
a gluténmentes élelmiszerek elérhetdsége,
izletessége, ara, ¢s a megfeleld informaciok
feltlintetése az élelmiszercimkéken (Pietzak,
2004; Wagner, 2008). Az érintett személyek
oldalarél a megfeleld ismeretek és az on-
szabalyozasi/érzelemszabalyozasi képessé-
gek kaphatnak fontos szerepet. Mig az edu-
kacio, megfeleld ismeretek jelentdségét tobb
vizsgalat is megerdsitette (Hopper et al.,
2007), az 6nszabalyozasi képességek ¢és élet-
mindség kapcsolatarél nem ismeriink publi-
kaciot. Ugyanakkor kdzvetett adatok utalnak
arra — a hangulati és evészavarok megemel-
kedett aranya, a magatartaszavarok magasabb
¢lettartam-prevalenciaja (Addolorato et al.,
2004; Karwautz et al., 2008; Pynnonen et al.,
2004) —, hogy az érzelemszabalyozasi ne-
hézségek fontosak lehetnek az életmindség
szempontjabol.

A szakirodalmi attekintés alapjan a ko-
vetkezd kérdéseket és hipotéziseket fogal-
maztuk meg.

HIPOTEZISEK

1. A gyermekkorban diagnosztizalt szemé-
lyek esetében alacsonyabb depresszio- és szo-
rongés-, valamint magasabb lisztérzékeny-
specifikus életmindség és élelmiszerekkel
kapcsolatos elégedettség pontszamra szami-
tunk, mint a felnéttkorban diagnosztizaltak
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esetében (Fasano és Catassi, 2005; Wagner,
2008); hiszen 6k fiatal koruktdl hozzaszoktak
az allapottal jard kihivasok menedzseléséhez,
s a korai diagn6zis a maradando szovédmé-
nyek esélyének kialakulasat is csokkenti.

2. Adiagnozis és a tiinetek megjelenése ko-
zotti 1d6 (a diagnozis késlekedése) a dep-
resszio- és szorongasértékekkel pozitiv, mig
az életmindséggel negativ dsszefliggést mu-
tat (Norstrom et al., 2011; Whitaker et al.,
2009).

3. Az ¢élelmiszerekkel 0sszefiiggd elége-
dettség ¢s a betegségspecifikus ¢letmindség
kdozott pozitiv iranya kapcsolatot varunk. Ko-
rabban nem vizsgaltak az élelmiszerekkel
kapcsolatos elégedettséget/életmindséget,
ugyanakkor szamos tanulmany ir arrél, hogy
az ¢élelmiszerekkel kapcsolatos jellemzéknek
(izletesség, elérhetdség, ar) kiemelten fontos
szerepe van a diétahoz val6 adherenciaban, s
ezaltal az életmindségben (Pietzak, 2004;
Wagner, 2008).

4. Feltételezziik, hogy a szakirodalomban
fontosnak vélt demografiai és ,,betegségmu-
tatok” mellett az életmindség szignifikans
magyarazovaltozoi lesznek olyan pszicho-
szocialis valtozok, mint az élelmiszerekkel
kapcsolatos elégedettség, a hangulati jellem-
70k és az érzelemszabalyozasi nehézségek.

MODSZER
Vizsgalati személyek

A mintat 18. életéviiket betdltott lisztérze-
kenységgel diagnosztizalt személyek alkottak
(Pest megyére vonatkozodan kaptuk meg
a Tudomanyos ¢és Kutatasetikai Bizottsag en-
gedélyét). A korhazi adatbazisok alapjan min-
den olyan személy értesitést kapott a vizsga-
latrol (410 £6), aki rendelkezett a megfeleld

BNO diagnozissal (és ismert volt az elérhe-
tdsége). Jelen idopontig a megkeresett sze-
mélyek 21,95%-a toltotte ki a kérddivet.

A kutatasban 6sszesen 90 f6 vett részt
(8 férfi, 82 nd), az atlagéletkor 33,26 ¢év
(a legfiatalabb kitolt6 18 éves, a legiddsebb
67). Akitoltok legnagyobb része fovarosi la-
kos (55,6%), vidéki nagyvarosban ¢l a kitol-
ték 22,2%-a, vidéki kisvarosban 13,3%-a, és
kozségben/faluban 8,9%-a. A végzettség sze-
rint a minta megoszlasa a kdvetkezd volt:
diplomasok: 53,3%, érettségivel rendelke-
z6k: 38,9%, szakmunkasképzettséggel ren-
delkezok: 3,3%, 8 altalanost végzettek: 4,4%.

Méroéeszkozok

A demografiai adatok esetében a nemre, élet-
korra, csaladi allapotra, lakhelyre és az
anyagi helyzetre kérdeztiink ra. A betegség-
valtozokkal kapcsolatban azt térképeztiik fel,
hogy mikor jelentek meg az elsd tiinetek,
mikor diagnosztazaltak a lisztérzékenységet,
s milyen komorbid (pszichés és szomatikus)
tiinetek, betegségek jellemzik a személyt.

Colidkia életmindség kérdoiv
(CDQ — Coeliac Disease Questionnaire)
A CDQ kérdév 28 kérdést tartalmaz, melye-
ket 1-7-ig terjedd skalan lehet értékelni
(Héuser et al., 2007). A szerzék faktoranali-
zissel 4 faktort (érzelmi tényezdok [CDQ-ér-
zelmi], szocialis tényezdk [CDQ-szocialis],
betegséghez és kezeléshez kapcsolddd ag-
godalmak [CDQ-aggodalmak], gyomor-bél-
rendszeri problémak [CDQ-bélrendszeri])
tudtak kimutatni, ami a variancia 49,1%-at
magyarazza meg. A skala kiértékelésekor az
Osszesitett pontszam 0—196 kozott valtozhat,
ahol a magasabb pontszam a jobb életmind-
séget jelenti. (A kérd6iv 14. tétele forditott té-
tel.) A mérdeszkdz megbizhatonak bizonyult
(Héauser et al., 2007). Jelen vizsgalatban
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a CDQ kérdodiv reliabilitasa kivald (Cron-
bach-a = 0,93), s az alskalaké is megfeleld
(1. tabldzat).

Korhazi szorongds és depresszio kérdoiv
(HADS — Hospital Anxiety and Depression
Scale)

Zigmond és Snaith alkotta meg a kérddivet
1983-ban, azzal a céllal, hogy azoknal a be-
tegeknél sziirje ki a depressziora és szoron-
gasra utalo jeleket, akik nem allnak pszichi-
atriai kezelés alatt, azonban valamilyen mas
szomatikus koérképben szenvednek (Torzsa
et al., 2009). A kérdoiv 14 tételt tartalmaz,
a kitoltd a valaszokat 4 pontos Likert-skalan
jelolheti. A faktoranalizis soran a kutatok két
faktort talaltak, a depresszid és szorongas
faktorokat. A kérdéiv és a skalak belsd kon-
zisztencidja, szenzitivitasa és specificitasa
mind nemzetkdzi, mind magyar mintan meg-
felel6 (Herrmann, 1997; Muszbek, et al.,
20006). Jelen mintan mind a szorongas, mind
a depresszid alskala reliabilitisa megfeleld

(Cronbach-a = 0,85; 0,75).

Erzelemszabdlyozdsi nehézségek kérddiv
(DERS — Difficulties in Emotion
Regulation Scale)

Az Erzelemszabalyozasi nehézségek kérdéiv
(Gratz és Roemer, 2004) 36 tételt tartalmaz,
melyeket a kitdltonek aszerint kell megitélnie,
hogy milyen gyakran igaz ra az adott allitas.
A szerz6knek hat faktort sikeriilt elkiilonite-
niiik: (1) érzelmi reakciok elfogadhatatlan-
saga, (2) nehézségek a céliranyos viselkedés
fenntartasaban, (3) impulzuskontroll-nehéz-
ségek, (4) érzelmi tudatossag hianya, (5) ér-
zelemszabalyzo stratégiakhoz valo csokkent
hozzaférés, valamint az (6) érzelmi tisztasag
hianya. A kérdéiv kiértékelésekor szamolha-
tunk az dsszpontszammal (amely nem tartal-
mazza az érzelmi tudatossaghoz tartozé itemek

értékeit), valamint a skalanként Osszeadott
pontértékekkel is. A kérddiv statisztikai mu-
tatoi mind nemzetk6zi, mind magyar mintan
megfeleldek (Gratz és Roemer, 2004; Koko-
nyei, 2014); jelen mintan a kérdoiv statiszti-
kai mutatoi az /. tabldzatban talalhatok.

Eleégedettség az élelmiszerekkel Osszefiiggd
¢lettel (SWFL — Satisfaction With Food-
related Life)

Az SWFL kérddivet Grunert és mtsai (2007)
fejlesztették ki azzal a céllal, hogy az élet-
mindségen belill kizdrélag az élelmiszerek-
kel/étkezéssel kapcsolatos életmindséget tud-
jak mérni, egydimenzios kérdéivvel. (Olyan
tételeket tartalmaz, mint pl. ,,az elfogyasztott
ételeket tekintve az ¢letkoriilményeim kiva-
16ak”.) A kérddivet 7 nyelvre forditottak le,
tobb kutatasban is tesztelték, s a statisztikai
elemzések utan 5 kérdésre redukaltak, igy
nyerte el végleges formajat. A valaszadaskor
a személyeknek 1-5-ig terjedd skalan kell
értékelnilik, mennyire elégedettek az élelmi-
szerekkel 0sszefliggd ¢letmindséggel. A kér-
déivet a szerzd engedélyével hasznaltuk.
A skala reliablitasa jelen mintan is megfelel6:

Cronbach-o = 0,89.

EREDMENYEK

A statisztikai elemzések elvégzéséhez az
SPSS 19.0 nevii programot hasznaltuk. Az
elemzésbe bevont kérddivek és skalak sta-
tisztikai mutatoit az /. tablazat tartalmazza.

Megvizsgaltuk, hogy fennallnak-e nemi
kiilonbségek az I. tdbldzatban talalhatd val-
tozok esetében. Egyik valtozo esetében sem
kaptunk szignifikans eltérést a két nem atla-
gai kozott — ugyanakkor fontos megjegyezni,
hogy mintankban nagyon alacsony a férfiak
aranya. (A nemi kiilonbségek hidnya miatt

ALKALMAZOTT PSZICHOLOGIA 2014, 14(4):117-131.



122 RIGO Adrien — NAGY Dorottya — BiRO Méria — KOKONYEI Gydngyi

1. tablazat. A kutatasban hasznalt skalak reliabilitasai, atlagai és szorasai

Skala neve Cronbach-a Itemek Atlag Széras
szama

cDQ 0,93 28 140,34 29,73
CDQ — érzelmi 0,86 7 28,68 8,55
€DQ - szocialis 0,82 7 39,67 8,67
CDQ - aggodalmak 0,81 7 35,64 9,30
CDQ - bélrendszeri 0,87 7 37,14 8,68
HADS — szorongds 0,85 7 8,17 4,45
HADS — depresszid 0,75 7 4,72 3,70
DERS_1 0,58 6 14,91 7,43
DERS_2 0,82 5 13,78 4,76
DERS_3 0,85 6 13,33 5,25
DERS_4 0,76 6 14,53 4,56
DERS_5 0,88 8 19,08 7,24
DERS_6 0,77 5 9,51 3,38
DERS — 0sszpontszam 0,90 36 85,14 23,71
Elelmiszerekkel kapcsolatos elégedettség (SWFL) 0,89 5 16,51 5,05

CDQ: Celiac Disease Questionnaire; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; SDS: Support Dimension Scale;
DERS: Difficulties in Emotion Regulation Scale; DERS_1: Erzelmi reakcidk elfogadhatatlansaga;

DERS_2: Nehézségek a céliranyos viselkedés fenntartasaban; DERS_3: Impulzuskontroll-nehézségek;

DERS_4: Erzelmi tudatossag hianya; DERS_5: Erzelemszabalyozd stratégiakhoz vald csokkent hozzaférés;
DERS_6: Erzelmi tisztasag hidnya; SWFL: Satisfaction With Food-related Life

azonban nem lattuk indokoltnak, hogy a fér-
fiakat a tovabbi elemzésekbdl kizarjuk).

A CDQ kérdéiven kapott értékeket 6sz-
szevetettiik az eredeti, német mintan nyert
adatokkal (Hauser et al., 2007) (2. tablazat).
Sajat mintank a CDQ-aggodalmak skala ki-
vételével a lisztérzékeny-specifikus életmi-
néség minden alskalajan és 6sszpontszaman
is kedvezébtlenebb értéket mutat.

A vizsgalt valtozok kozotti Pearson-kor-
relacidkat a 3. tabldzat tartalmazza.

A CDQ kérdoiv konfirmatoros
faktorelemzése

A lisztérzékenység-specifikus €életmindség
kérdéiven (CDQ) meger6sitd faktorelemzést
végeztiink. Az elemzéshez kibdvitettiik
a mintaclemszamot azokkal a személyekkel,
akik egy tavalyi kutatasban szintén kitoltot-
tek a CDQ kérdoivet (Nagy, 2013). A két
adatfelvételben Osszesen 213 colidkias sze-
mély vett részt; a kitoltdk 10%-a volt férfi.

A minta atlagéletkora 32,5 év (a legfiatalabb
kitolto 18, a legidésebb 67 éves). A szemé-
lyek 29%-a nem rendelkezett érettségivel,
44%-éanak érettségi volt a legmagasabb is-
kolai végzettsége, 27%-a pedig diplomas
volt. Az Gsszesitett mintan végeztiik el a fak-
torelemzést, amellyel az eredeti négyfaktoros
modellt (érzelmi tényezdk, szocialis ténye-
70k, betegséghez és kezeléshez kapcsolodo
aggodalmak, gyomor-bélrendszeri problé-
mak) teszteltiik. A tételekre adott valaszok el-
oszlasa alapjan egy robusztus becslési mod-
szert, az Un. stlyozott legkisebb négyzetes
eljaras (WLSMV: weighted least squares
mean and variance adjusted) modszerét al-
kalmaztuk, amely a tételekre adott valaszokat
ordindlis skalaként kezeli (Brown, 2006;
Muthén és Muthén, 1997-2008). Az abszolut
illeszkedési % mutatdo mellett a relativ il-
leszkedési mutatokat, a CFI (Comparative
Fit Index) és a TLI (Tucker-Lewis Fit Index)
mutatokat, illetve a modell komplexitasat is
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2. tablazat. A Colidkia életmindség kérddiven (CDQ) és alskalain kapott adataink dsszehasonlitasa
az eredeti német (Hauser et al., 2007) adatokkal (Student-féle t-proba)

Minta N Atlag Széras t-érték

(df = 610)

o [ B | e
8 | oa | oy | e
| | ae | s |
CDQ - bélrendszeri r:zgmy:tr 52(2) :;;;g gﬁg 2,57*
i | o [ | 2n | e

*p<0,05** p<0,001

3. tablazat. A legfébb demografiai, allapottal kapcsolatos és pszichoszocialis mutatok korrelacioi

1. 2. 3. 4. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13.
1. Anyagi
helyz.
2. Tunetek -0,12
3. HADS-A -0,35**| 0,18
4. HADS-D -0,35%* | 0,24* 0,69**
6. DERS_1 -0,24* | -0,06 0,35**| 0,16
7. DERS_2 -0,21* 0,04 0,46** | 0,28** | 0,46**
8. DERS_3 [ -0,15 0,01 0,48** | 0,22* 0,34** | 0,64**
9. DERS_4 -0,28**| 0,11 0,27* 0,34** | 0,04 0,17 0,20
10. DERS_5 | -0,17 | -0,02 0,59** [ 0,39**| 0,59**[ 0,73**| 0,70**| 0,22*
11. DERS_6 | -0,26* 0,02 0,32** | 0,21* 0,27** | 0,35**| 0,41** [ 0,45**| 0,51**
12. SWFL 0,32%* | -0,23* | -0,47** [ -0,54** | -0,22* | -0,24* | -0,16 [ -0,28** [ -0,37** | -0,25*
13. Eletkor | -0,22* 0,09 |[-0,01 0,18 |[-001 |-018 [-0,18 0,14 | -0,05 0,02 | -0,22*
14.CDQ 0,39** | -0,49** | -0,63** [ -0,57** [ -0,20 | -0,31** [ -0,27* | -0,25* | -0,38** [ -0,27** | 0,66** | 0,01

figyelembe vevé RMSEA (Root Mean
Square Error of Approximation) mutatot al-
kalmaztuk. A 0,95 feletti CFI és TLI értékek,
ill. a 0,06 alatti RMSEA értékek a modell jo

illeszkedését jelzik.

*p<0,05**p<0,01
HADS-S: Hospital Anxiety and Depression Scale, szorongas alskala; HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale,
depresszio alskala; DERS: Difficulties in Emotion Regulation Scale; DERS_1: Erzelmi reakciok elfogadhatatlansaga;
DERS_2: Nehézségek a célirdnyos viselkedés fenntartdsdban; DERS_3: Impulzuskontroll-nehézségek; DERS_4:
Erzelmi tudatossag hianya; DERS_5: Erzelemszabélyozd stratégidkhoz valé csokkent hozzéférés; DERS_6: Erzelmi
tisztasag hianya; SWFL: Satisfaction With Food-related Life; CDQ: Celiac Disease Questionnaire

A mérési modelliink illeszkedési mutatoi

(x> = 593,584; df = 344; p < 0,001; CFI =
=0,955; TLI=0,951; RMSEA = 0,059) meg-
erdsitik az eredeti négyfaktoros modellt ha-
zal mintan.

ALKALMAZOTT PSZICHOLOGIA 2014, 14(4):117-131.
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4. tablazat. A gyermekkorban ¢és felndttkorban diagnosztizalt személyek dsszehasonlitasa
a hangulati és életmindséggel kapcsolatos mutatokon

Csoportok Atlag Sz6ras | t-érték | p-érték

HADS — szorongés ?{}_’I‘:‘:,)Ttegi:'gang"' ;'ii 3'(5); -1,035 | 0,392

HADS — depresszié ?(Li%?:tegiglgangn. i'gg 3'23 -1,202 | 0,260

Elelmiszerekkel kapcsolatos elégedettség gyermek diagn. 18,53 3,80 2517 0013

(SWFL) feln6tt diagn. 15,90 5,25 ’ !

a4 . gyermek diagn. 30,19 9,41

CDQ — érzelmi felnétt diagn. 28,21 8,28 0,93 | 0360

€DQ - szocidlis %‘:\%Ttegig'gang“' gé'%g g"‘;g 164 | 0,100
ermek diagn. 39,09 8,17

€DQ - aggodalmak ?glné'tt diagng. 34,47 9,38 2,03 | 0045

CDQ - bélrendszeri f;ig*t‘tegig';ng“' o e | 288 | o005
. . k di . 153,1 24,47

CDQ — 0sszpontszam EgliZ’)Ttediglgang.n 1;3’23 29’76 2,24 0,028

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; CDQ: Celiac Disease Questionnaire

A hipotézisek tesztelése

Az els6 hipotézisben feltételeztiik, hogy
a gyermekkorban diagnosztizalt személyek
alacsonyabb pontszammal jellemezhetdk
a depresszié és szorongas skalakon, és ma-
gasabb értekeket mutatnak a lisztérzékeny-
specifikus, és az étellel kapcsolatos életmi-
néségben (élelmiszerekkel kapcsolatos
elégedetlenségben). A mintabdl két csoportot
képeztiink: 18 éves kor el6tt diagnosztizaltak
(n=21) és 18 éves kor felett diagnosztizal-
tak (n = 69). A csoportok Osszehasonlitasa
céljabdl fliggetlen mintas T-probat hajtottunk
végre a fiiggd valtozokon (az adatokat és
probak értékeit a 4. tabldzat tartalmazza).
Sem a szorongésos tiinetek mennyiségében,
sem a depressziopontszamban nem talaltunk
kiilonbséget a két csoport kozott. Az élelmi-
szerekkel kapcsolatos elégedettség kérddiven
és a lisztérzékenység-specifikus életmindség
kérddiven a gyermekkorban diagnosztizaltak
szignifikdnsan magasabb pontszamot értek
el, mint a felndttkorban diagnosztizaltak. Az

¢letmindség esetében elsdsorban a gyomor-
bélrendszeri problémak és a betegséghez és
kezeléshez kapcsolodo aggodalmak alskala-
kon kiilonbozott egymastol a két csoport
(4. tabldzat).

A masodik hipotézisben azt feltételeztiik,
hogy a diagnozis és a tiinetek megjelenése
kozotti id6 (vagyis a diagndzis késlekedése)
a depresszio- és szorongasértékekkel pozitiv,
mig a lisztérzékenység-specifikus életmind-
séggel negativ 0sszefiiggést mutat. Hipoté-
zisiinket korrelacios elemzéssel teszteltiik.
A Pearson-féle korrelacios egytitthatok alap-
jan a valtozok kozott nincs kapcsolat:
r(diagndzis késlekedése—depresszio) =—0,006;
p = 0,55; r(diagnézis késlekedése—szoron-
gas) =—0,01; p = 0,32; r(diagndzis késleke-
dése—CDQ életmindség) = —0,01; p = 0,87.
Ezek alapjan a 2. hipotézis nem igazolodott.

Feltételeztiik, hogy az élelmiszerekkel
kapcsolatos elégedettség egyenes aranyos-
sagban all a CDQ 6sszpontszammal. A Pear-
son-féle korrelacio alatamasztja elképzelésiin-
ket (r=0,66; p <0,001), erds pozitiv kapcsolat
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5. tablazat. A Colidkia életmindség kérddiv Gsszpontszamanak magyarazovaltozoi

Modell Magyarazévaltozok B t p
Nem 0,017 0,276 0,783
Eletkor 0,404 2,174 0,033
Anyagi helyzet 0,119 1,738 0,086
Diagnoziskori életkor -0,267 -1,420 0,160
Diagnozis 6ta eltelt id6 -0,117 -1,113 0,268
Allapot szubjektiv stlyossaga —-0,288 —4,287 0,000
HADS — szorongds -0,318 -3,249 0,002
HADS — depresszi6 —0,088 -0,956 0,342
Elelmiszerekkel kapcsolatos elégedettség (SWFL) 0,401 5,121 0,000
DERS — 6sszpontszam 0,030 0,383 0,703

HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale; DERS — Difficulties in Emotion Regulation Scale;
SWFL - Satisfaction With Food-related Life

all fenn a két valtozo kozott. (A CDQ alska-
lakkal valo korrelaciok: CDQ — érzelmi:
r=0,76; CDQ — szocialis: r = 0,88; CDQ —
aggodalmak: r = 0,84; CDQ — bélrendszeri:
r=0,87; minden korrelaci6 p < 0,001 szinten
szignifikans.)

Tobbszoros linearis regresszidelemzést
hajtottunk végre a Colidkia életmindség kér-
doéiv (Celiac Disease Questionnaire, CDQ)
Osszpontszaman (3. tabldzat). A demografiai
valtozok koziil a nem, az életkor és az anyagi
helyzet szubjektiv megitélése keriiltek az
elemzésbe; a ,,betegségjellemzok’ koziil a di-
agnoziskori életkor, a lisztérzékenységben
toltdtt évek szama és az allapot stlyossaga-
nak megitélése. A pszichoszocialis jellem-
z6k koziil a korhazi szorongas kérdéiv, kor-
hazi depresszid kérddiv, az étellel valod
elégedettség ¢s az érzelemszabalyozasi ne-
hézségek kérd6iv 6sszpontszama képezte az
elemzés részét.

Az életmindség szignifikans magyarazo-
valtozdjanak az életkor, az allapot szubjektiv
stlyossaga, a szorongas ¢s az ¢lelmiszerekkel
kapcsolatos elégedettség bizonyultak. A reg-
resszidelemzésbe bevont valtozok az életmi-
ndség-0sszpontszam variancidjanak 72%-at
magyarazzak.

MEGVITATAS

Vizsgalatunk, amelyben lisztérzékeny sze-
mélyek életmindségét, s az azt magyarazo té-
nyezoket térképeztiik fel, tudomasunk szerint
az elsd ilyen jellegli hazai probalkozas. Egyik
6 eredményiinknek azt tekintjiik, hogy sike-
rlilt igazolnunk, hogy a colidkias személyek
életminéségét méréd CDQ (Coeliac Disease
Questionnaire) kérdéiv magyar forditasa
megbizhatonak bizonyult, s a konfirmatoros
faktoranalizis megerdsitette az eredeti szer-
z0k (Hauser et al., 2007) altal leirt strukturat
(a 4 faktor: érzelmi tényezok, szocialis té-
nyezok, betegséghez és kezeléshez kapcso-
16d6 aggodalmak, gyomor-bélrendszeri prob-
1émak).

A magyar mintan kapott atlagok az ag-
godalmak faktor kivételével mindenhol ala-
csonyabbak, mint a német mintaval kapcso-
latban kozolt értékek (Hauser et al., 2007). Ez
azt tiikrozi, hogy a lisztérzékeny személyek
hazénkban nehezebbnek érzik az allapotuk-
kal valé megbirko6zast. Gondolhatnank arra,
hogy a minta er6s ndi tulstlya is szerepet
jatszhat az alacsonyabb életmindségben,
ugyanakkor nem kaptunk nemi kiilonbsége-
ket a skala értékeiben, s6t, éppen azokon
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a skaldkon kisebbek a kiilonbségek a két or-
szag kozott, amelyekben a nék szoktak érin-
tettebbek lenni (aggodalmak, bélrendszeri
tiinetek).

A demografiai jellemzdk koziil az életkor
mutat szignifikans pozitiv iranya kapcsolatot
a lisztérzékenység-specifikus életmindség-
gel. Ugy tiinik, ez fiiggetlen attol, hogy a sze-
mélyt milyen életkorban diagnosztizaltak,
s attdl is, hogy mennyi id0 telt el a diagndzis
ota; hiszen ezek a valtozok nem bizonyultak
az ¢életmindség szignifikans magyarazoval-
tozojanak a regresszidelemzésben. Mindezek
alapjan arra kovetkeztethetiink, hogy minél
iddsebb a személy, anndl , komfortosabban”
érzi magat lisztérzékenyként, annal kevésbé
terhelik meg mindennapjait a tiinetek és a dié-
tazassal jard kihivasok. Fontos megemliteni,
hogy mintankban csak 18. életéviiket betol-
tott személyek szerepeltek, s hogy korabbi
¢életkorokra ez az dsszefliggés nem altalano-
sithat6. Tobb vizsgalat beszamolt arrél, hogy
a serdiilokor kiemelten problémas életfazis
lehet a lisztérzékenység szempontjabol — f6-
leg, ha ebben az idészakban ,,érkezik” a di-
agnozis (Wagner, 2008).

Jelen mintankban a személy neme nem
bizonyult az ¢életmindség szignifikans ma-
gyarazovaltozdjanak — bar a szakirodalom-
ban a demografiai valtozokkal kapcsolatos
leggyakoribb eredmény, hogy a lisztérzé-
keny ndk kedvezétlenebb értékeket mutat-
nak az ¢letmindség kiilonbozo teriiletein
(Casellas et al., 2008; Green és Jabri, 2003).
Ez az eredményiink azonban a minta erdtel-
jes aranyeltolodasa miatt 6vatosan értelme-
zendd. Mintankban (mind a szlikebb, mind
a CDQ faktoranalizise miatt kiterjesztett
mintaban) csak 10% volt a férfiak aranya.
Bar a coliakia gyakrabban fordul elé ndk
korében — a szakirodalom altal leirt arany 3:1
a nék javara (Briani et al., 2008) —, ez nem

magyarazhatja a mintank ilyen jelentds elto-
l6dasat. Mivel nincsenek adataink arra vo-
natkozoan, hogy a vizsgalatra felkért szemé-
lyek kdzott mi volt a nemi eloszlas (az etikai
szabalyok értelmében nem kaptunk betekin-
tést a korhazak adatbazisaiba), a férfiak ala-
csony részvételi aranya egyrészt tiikrozheti
azt, hogy hazankban Ok ritkabban kertilnek
diagnosztizalasra, masrészt azt is, hogy ke-
vésbé szivesen kapcsolddnak be ilyen jel-
legli felmérésekbe. Ez utdbbi viszont dssze-
fiiggeésben lehet azzal a tapasztalattal, hogy
rajuk kevésbé jellemzd a lisztérzékenységiik
miatti aggodalom (Hallert et al., 2002;
Whitaker et al., 2009).

A lisztérzékenységgel kapcsolatos valto-
70k esetében feltételeztiik, hogy a gyermek-
korban diagnosztizalt személyek kedvezobb
értékekkel jellemzik dnmagukat a hangulati
mutatokon. Hipotézisiink hatterében az allt,
hogy a lisztérzékenységgel egyiitt jard ne-
hézségekhez konnyebben alkalmazkodnak
azok, akik ,,egyiitt nottek fel” a specialis alla-
pottal és diétaval; tovabba a diéta korai beve-
zetése kivédheti a lisztérzékenység potencia-
lis neurologiai, szomatikus €s pszichiatriai
,,szO0védményeit”.

Eredményeink azt mutatjak, hogy a gyer-
mekkorban diagnosztizalt személyek sem
az altalanos hangulati mutatokon (szorongas
meértéke, depressziv hangulat mértéke az el-
mult 2 hétben), sem a lisztérzékenységgel
Osszefliggd érzelmi életmindség alskalan
nem kiilonboznek azoktol, akiket csak ké-
sobb, felndttkorukban diagnosztizaltak.
A lisztérzékenységgel kapcsolatos életmi-
néség-mutatok egyéb aspektusaiban (és az
Osszpontszamban) viszont elényt élveznek
a gyermekkorban diagnosztizaltak; kevesebb
aggodalom és tiinet jellemzi 6ket, jobb a szo-
cialis alkalmazkodasuk (tendenciaszinten) és
az ¢élelmiszerekkel kapcsolatos elégedettsé-
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giik is. A regresszidelemzésben a diagnozis-
kori életkor — a tobbi valtozo kontrollja mel-
lett — mégsem bizonyult szignifikdns elére-
jelzének, az aktualis életkor fontosabbnak
tlinik az életmindség szempontjabol.

A diagnoézis késlekedése (az elsé tiinetek
¢és a diagnozis kozott eltelt id6) nem mutatott
Osszefiiggést a vart (hangulat, életmindség)
mutatokkal. Ez a szakirodalmi adatoknak el-
lentmondé eredmény, hiszen tobb szerzo is
felhivja a figyelmet arra, hogy a tiinetek
hosszu tava fennalldsa erdteljesen karosit-
hatja az ¢életmindséget (Norstrom et al.,
2011). A mintankban tobb olyan személy is
szerepelt, akiknél a diagnozis tobb mint &t
évet késlekedett (a leghosszabb id6 30 év
volt!), mégsem talaltunk egyiittjarast a két
valtozo6 kozott. Ennek egyik lehetséges ma-
gyarazata, hogy az életmindség valdjaban
a tiinetek fennallasaval karosodik (vagyis ak-
kor és addig, amig a személy nem kezdi el
a diétat), majd a diéta bevezetésével javul
(egyesek szerint a diéta bevezetése utani elsé
hénapokban kifejezetten ,,mézeshetek™ jon-
nek az életmindség szempontjabol) (Norst-
rom et al., 2011). Eredményeink nem utalnak
arra, hogy a tiinetek hosszu tavu fennallasa
a multban ,,maradandd” kdrosodasokat okoz-
na — legalabbis az altalunk mért paraméte-
rekben.

Eredményeink koziil kiemelkedik a szo-
rongas szignifikans magyarazoereje az ¢let-
mindséggel kapcsolatban. Bar a szakirodalom
els6sorban a depressziv hangulat megemel-
kedett gyakorisagat, illetve adherenciaval és
¢letmindséggel vald kapcsolatat targyalja,
arra is utalnak adatok, hogy a kiilonboz6
nemzetek eltérnek abban, hogy a lisztérzé-
kenyek korében inkabb a hangulati zavarok,
vagy a szorongasos tiinetek mérvadobbak
(Hauser et al., 2010). Erdemes lenne alapo-
sabban gorcs6 ala vonni, hogy a magyar min-

tdn miért a szorongas tinik kiemelkeddnek,
milyen szociokulturalis tényezdk allhatnak
ennek hatterében.

Megkozelitésiink ujdonsaga volt, hogy
az ¢lelmiszerekkel/étkezésekkel kapcsolatos
elégedettséget (specifikus kérd6iv formaja-
ban) beemeltiik a vizsgalatba. Korabban is
hangstlyoztak, hogy az élelmiszerek nem
megfeleld izletessége, nehéz elérhetdsége és
magas ara jelentds hatéassal lehet a diétara, ag-
godalmakra és igy az életmindségre (Hopper
et al., 2007), azonban az élelmiszerekkel/ét-
kezéssel kapcsolatos szempontokat altalaban
minddssze egy-egy kérdéssel térképeztéek fel.

Eredményeink — mind a CDQ kérd6iv
Osszpontszama ¢és az élelmiszerekkel kap-
csolatos életmindség magas korrelacidja,
mind az utdbbi szignifikans magyarazoereje
a regressziodelemzésiinkben — arra utalnak,
hogy ennek a teriiletnek kiemelt szerepe van
a lisztérzékenyek életmindségében. Az 0sz-
szefiiggés nem a kérdoivek ,,atfedésébol” fa-
kad, hiszen a CDQ kérddiv 28 kérdésébol
minddssze egy vonatkozik az élelmiszerekre,
tovabba az ¢élelmiszerekkel kapcsolatos elé-
gedettség a CDQ minden faktoraval jelentds
korrelaciot mutat.

Eredményeink igy ahhoz a kérdéshez ve-
zetnek, hogy az élelmiszerekkel kapcsolatos
elégedettséget/életmindséget mennyire te-
kintsiik az életminéség magyarazovaltozo-
janak, vagy mennyire inkabb a lisztérzé-
kenység-specifikus életminéség egy kiemelt
— de a szakirodalom ¢és az eddig kifejlesztett
kérdobivek altal nem hangstlyozott — szeleté-
nek, részteriiletének. Ugy véljiik, tovabbi
vizsgélatok — ahol az élelmiszerekkel kap-
csolatos elégedettség/¢letmindség erdsebb
fokuszba keriil — segithetnek ennek tisztaza-
saban, eldontésében.

Vizsgalatunk céljai kdzott szerepelt az is,
hogy feltarjuk, hogy az érzelemszabalyozasi
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sajatossagok kapcsolatban allnak-e az élet-
mindséggel. Bar a korrelacios elemzések azt
mutattak, hogy az életmindség és az érze-
lemszabalyozasi nehézségek a vart modon
jarnak egyiitt (negativ korrelaciok a DERS
alskalai és a CDQ 0Osszpontszam kozott;
a korrelaciok —0,2 és —0,38 kozottiek), a reg-
resszidelemzésben az érzelemszabalyozas
mégsem bizonyult magyarazéovaltozonak.
A végs6 modellben az allapot észlelt sulyos-
saga, a szorongas ¢és az ¢lelmiszerekkel kap-
csolatos elégedettség/életmindség jelent meg
az életmindség szignifikdns magyarazoval-
tozojaként. Elképzelhetd, hogy az érzelem-
szabalyozasi nehézségek a ,,szorongéson ke-
resztlil” jutnak érvényre (a DERS alskalai és
a HADS — szorongas faktora kozott kdzepes—
erds korrelaciok lathatok); vagyis azok, akik
nehezebben tudjak kezelni az érzelmi kihi-
vasokat, a szorongas emelkedésével reagal-
nak egy olyan egészségiigyi allapotban,
amely folyamatosan sok aggodalomra adhat
okot. A szorongas csokkentését ez esetben
a szakirodalomban javasolt edukacio, illetve
az altalanos Onszabalyozasi készségek fej-
lesztése segitheti (Hopper et al., 2007; Pietzak
et al., 2005).

A regresszioelemzés eredménye szerint
a szubjektiv anyagi helyzet tendenciaszintl
magyarazovaltozodja az életmindségnek. Ezt
az eredményt fontos iizenetnek érezziik, hi-
szen szamos tanulmany ¢és érintettek altal
adott beszamolo utal arra, hogy a glutén-
mentes ¢lelmiszerek magas ara kiemelt kér-
déskor a diétakovetés és az életmindség
szempontjabol (Hopper et al., 2007). Ugyan-
akkor eredményeink azt is sugalljak, hogy

nem az anyagi helyzet a legfontosabb, hanem
sokkal inkabb az ¢lelmiszerekkel kapcsolatos
elégedettség mértéke, ami nem feltétleniil
— vagy nem csak — az arakon (,,anyagi meg-
engedhetdségen”) mulik. Gyakran tapasz-
talni, hogy a diagnosztizalt személyek meg-
probaljak a régi ételeket elkésziteni
gluténmentes alapanyagokbol — ami termé-
szetesen jelentdsen megemeli az adott étel
koltségét — ahelyett, hogy olyan alternativa-
kat vezetnének be étrendjiikbe, amelyek ki-
sebb mértékben igénylik a gluténmentes élel-
miszeripar méregdraga alapanyagait.

Vizsgalatunk korlatjanak elsdsorban
a mintavétellel kapcsolatos nehézségeket te-
kintjiik; a meglepden alacsony valaszadasi
aranyt, a minta néi talsalyat és a diplomaval
rendelkez6k magas részvételét. Ezek a jel-
legzetességek arra utalhatnak, hogy az érin-
tettek — legalabbis bizonyos csoportjaik —
nem igazan motivaltak abban, hogy lisztér-
zékenységiikkel kapcsolatban gondolkodja-
nak. Kérdéses, hogy ez minek tulajdonithato,
de elképzelhetének tartjuk, hogy az edukacio
alacsony szintje allhat a hattérben.

Gyakorlati implikacioként a tudatossag
¢s feleldsség emelésének fontossagat szeret-
nénk hangsulyozni, nem csak az érintettek,
hanem az egész tarsadalom korében. Az élel-
miszerekkel valo elégedettség emelése ré-
szint a lisztérzékenyek, részint az ¢élelmi-
szeripar (és az azt koriilvevd szabalyozas)
kérdése; a coliakiaval jard hangulati problé-
mak — esetlinkben inkabb a szorongas — csok-
kenése pedig szintén a komplexebb ellato-
rendszer fejlodésétdl varhato.
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SUMMARY
QUALITY OF LIFE IN COELIAC DISEASE

Background and aims: In our study we explored the predictors of quality of life in people
living with coeliac disease. After controlling demographic and status related variables we
tested the relationship between the quality of life and psychosocial variables such as mood,
social support, emotional regulation and ’food-related satisfaction. We examined the statistical
characteristics of the Hungarian version of the Coeliac Disease Questionnaire (CDQ, Hauser
et al., 2007). Methods: 213 people living with coeliac disease participated in our cross-
sectional, questionnaire-based research. We measured quality of life with the Coeliac Discase
Questionnaire (CDQ), mood with the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
emotion-regulation with the Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS), *food-related
satisfaction” with the Satisfaction With Food-related Life (SWFL). Results: The Hungarian
version of the Coeliac Disease Questionnaire showed proper internal consistency, and the
confirmatory factor analysis supported the previously proposed four-factor structure. The
significant explanatory variables of the coeliac disease-specific quality of life were *food-
related satisfaction’, age, anxiety and subjective severity of the condition. Discussion: The key
role of *food-related satisfaction’ in the quality of life raises the idea that it would be necessary
to examine if *food-related satisfaction’ is worths integrating into the coeliac-specific quality
of life questionnaires. We emphasize the importance of education in the affected people as well
as in the wider society.

Keywords: coeliac disease, quality of life, satisfaction related to food
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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

INTRODUCTION veloped countries (see Gabriel & Michaud,

2009). RA is systemic disease predominantly

Rheumatoid Arthritis (RA) is a chronic auto-  characterized by persistent synovial joint in-
immune inflammatory disease with a preva-  flammation (Firestein, 1996). The disease

lence of approximately 0.5% to 1% in de-  course of RA is usually progressive, often re-
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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; Liitze & 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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Table 1. Participants’ demographic and health characteristics (N = 63)

M SD
Demographics
Age 43.56 14.19
Education (in years) 14.65 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 9.25 9.88
Pain severityb 3.9 1.07

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

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.
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Procedure

The study was approved by the Ethical Com-
mittee of E6tvos Lorand 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, arecruitment 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 ona 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 [ 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 07 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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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 4 5 6 7 8 9
1. PCS -
2. MCS 0.80***
3. Anxiety -0.241 -0.35%*
4. Depression -0.59%** | -0.62***| 0.50*** -
5. PTGI 0.17 0.16 -0.08 -0.231
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** | -0.23F 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 -0.23t

*p<0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001, T 0.05 < p < 0.10.

PCS = Physical Component Score; MCS = Mental Component Score; PTG = 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, ¢ Calculated as the standardized mean of reported pain severity

and extra medications intake frequency

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 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 | pecs | mcs | pes | mcs
B

Age 013 | 019 [ 013 | 018 | o0.16d] 0.19d] 0.5 [ 0.18t] 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 -0.14d | -0.13 | -0.14d| -0.13 | -0.16a| -0.13 | -0.17a | -0.13 | -0.17a| -0.14
(1=vyes)
Psychological
comorbidity 002 | 012 | -001 | -0.10 | -0.03 | -0.11 | 0.01 | -009 | 0.01 | -0.10
(1 =yes)
Income
(1 = average or 0.16d | 0.15 | 0.17d| 016 | 0.16d| 0.14 | 019 | 015 | 0.21a| 0.09
above)
Religiousness 012 | 010 | 008 | 003 | 009 | 004 | 011 | 005 | 011 | 0.09
(1 = secular)
years since 003 | 002 | 003 | -003 | 002 | 007 | 001 | -009 | -001 | -0.07
diagnosis
Perceived social | - 010 | 016 | -0.02 | -001 | -004 | -0.02 | -0.07 | -0.03
support
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 - - - - - - 012 | 007 | 011 | 008
growth
Cognitive - - - - - - - - 005 | -014
reappraisal
Expressw.e ) ) ) ) ) ) ) ) 0.05 0.02
suppression
R2 068 | 053 [ 069 | 055 | 074 | 0.645] 075 | 0.65 | 0.76 | 0.665

3 p<0.05, b p<0.01,%p< 0.001,0I 0.05< p <0.10.
PCS = Physical Component Score; MCS = Mental Component Score

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 (B =-0.29, p <0.01). Significant neg-
ative associations were found between PCS
and pain severity (f =-0.51, p <0.001), and
PCS and physical comorbidity (f = -0.17,
p <0.05). Higher income was positively as-
sociated with PCS on a statistically signifi-
cant level (B =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)
=17.47, p <0.001. A significant negative as-
sociation was found between depression and
MCS (B=-0.38, p <0.01). A significant neg-
ative association was found between pain
severity and MCS (B = -0.38, p < 0.001).
Also, a marginally significant positive asso-
ciation between MCS and age (f = 0.20,
p =0.076) was found (Table 4).
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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., 20006).
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
etal., 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.

ALKALMAZOTT PSZICHOLOGIA 2014, 14(4):133-148.
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OSSZEFOGLALO

AZ EGESZSEGGEL OSSZEFUGGO ELETMINOSEG BIOPSZICHOSZOCIALIS SZEMLELETE
SOKIZULETI GYULLADASBAN

Hatter és célkitiizések: A sokiziileti gyulladas (rheumatoid arthritis; RA) egy olyan kronikus
gyulladasos autoimmun betegség, amely gyakran tarsul negativ fizikai, szocialis és pszicholo-
giai kovetkezményekkel. A vizsgélat célja, hogy feltarja, hogy a pszichoszocidlis valtozok mi-
lyen modon allnak kapcsolatban RA-ban az egészséggel kapcsolatos ¢életmindséggel a de-
mografiai és betegséggel kapcsolatos jellemzok kontrollalasa mellett. Modszerek: Vizsgalatunk
keresztmetszeti jellegli volt, melyben 63, 20—67 év kozotti sokiziileti gyulladasban szenvedd
beteg vett részt, akik két onkéntes alapon miikddo izraeli, reumatikus betegekkel foglalkozo
szervezet tagjai voltak. Informacidt gytjtottiink a betegek szociodemografiai és betegséggel
kapcsolatos jellemzdire vonatkozoan, a kérdéivek koziil 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: Regressziés modelliinkben a fajdalom stlyossaga, a depresszio,
a kereset ¢és az egyéb szomatikus betegségekkel valo komorbiditas bizonyultak a fizikai élet-
mindség szignifikans magyarazovaltozoinak, mig a fajdalom sulyossaga és a depresszio
a mentalis életmindség szignifikans magyarazovaltozdinak. A fizikai életmindség legerdsebb
magyarazdvaltozdja a fajdalom stlyossaga, a mentalis ¢letmindségé pedig a fajdalom su-
lyossaga €s a depresszid voltak. Megvitatas: Eredményeink megerdsitik, hogy atfogobb meg-
kozelitésre van sziikség a betegség kezelésében. Az RA betegek egészségiigyi ellatasa a tra-
dicionalis reumatologiai megkdzelitésen tal ki kell hogy terjedjen egy komplexebb, olyan
rehabilitacios szempontokat is magaba foglalo irdnyba, amely a fdjdalomra és depressziora fo-
kuszal. A fajdalom és a depresszid kezelése sokiziileti gyulladasban valdsziniileg a farmako-
logiai kezelés és egyéb terapids lehetdségek — mint kognitiv viselkedés terapia, az Snmene-
dzselést segitd intervenciok — kombinaciojaval valhat hatékonyabba.

Kulesszavak: Rheumatoid arthritis, sokiziileti gyulladas, egészséggel kapcsolatos életmindség,
depresszid, fajdalom
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