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1 Elész6

Cukorbetegséggel ¢lni megterheld; ez egy kronikus megbetegedés, amely gondos
odafigyelést igényel a napi kezelési rutinban és az életmodban egyarant. A megfelel6 kezelés
¢s a diéta nagyon fontos a betegek ¢€letkilatasai szempontjabol. A betegeknek integralniuk kell
a kezelési rutint €s a diabétesz megkdvetelte ¢letmodot a napi é€letviteliikbe, ugyanakkor meg
kell kiizdeniiik az esetleges komplikaciokkal is. Ezen megterheld aspektusok miatt a
cukorbetegség nagyon gyakran okoz érzelmi distresszt, melyet betegségspecifikusan diabétesz
distressznek hivunk. A cukorbetegek esetében ezek a negativ érzelmek azonban nem ,,csak”
pszichés jollét kérdése; a distresszt megéld betegek rosszabb adherencidval, rosszabb glikémias
kontrollal, ebbdl fakaddan rosszabb megélt életmindséggel is rendelkeznek, és koriikben
magasabb a mortalitds is. A téma aktualitasat tehat abban latom, hogy mind a cukorbetegség,
mind pedig a diabétesz distressz, illetve a rosszabb terapids-hiiség is sulyos terheket ronak az
egészségligyre, €s a betegekre egyarant. Dolgozatom célja ezért felmérni, hogyan alakul a
betegek diabétesz distressze ¢és adherencidja életmindségiik, betegségreprezentaciojuk,
tarsbetegségeik, megkiizdési stratégiajuk tiikrében.

Mivel a magyar nyelvii diabétesz distressz kérdoiv fejlesztését jelen dolgozatban
targyalt kutatasunkhoz kotddden végeztiik el, igy csak most valt lehetdvé a magyar diabéteszes
betegek distresszének felmérése. Ilyenforman kutatdsunk hidnypotld, hiszen a magyar
cukorbeteg populacion specifikus kérddiv hijan hasonld felmérés még nem késziilt.

Dolgozatomban a 2-es tipusu cukorbetegséget vizsgalom.



Roviditésjegyzék

Az alédbbiakban a dokumentumban talalhat6 roviditések és jelentéseik szerepelnek:

e ADDQoL — Cukorbetegséggel 6sszefliggd €letmindség (Audit of Diabetes-Dependent
Quality of Life)

e BMI - Testtomeg index (Body mass index)

o BNO - Betegségek nemzetkozi osztalyozasa

e CCI - Charlson Komorbiditas Index (Charlson Comorbidity Index)

e COPD - Kroénikus obstruktiv tiidobetegség (Chronic Obstructive Pulmonary Disease)

o DDS - Diabétesz Distressz Skala (Diabetes Distress Scale)

« DDS érzelmi — Erzelmi distressz

o DDS kezelés — Kezeléssel kapcsolatos distressz

o DDS orvosi — Kezeldorvossal kapcsolatos distressz

o DDS kapcsolati — Interperszonalis distressz

o DKA — Diabéteszes ketoaciddzis

e DM - Cukorbetegség (Diabetes mellitus)

e DSM - Mentalis zavarok diagnosztikai és statisztikai kézikonyve (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders)

e GAD-7 — Generalizalt Szorongas Kérddiv (Generalized Anxiety Disorder 7-item scale)

e HbAIlc - Hemoglobin Alc (Glikolizalt hemoglobin)

e HRQoL — Egészséggel 6sszefiiggd életmindség (Health-related quality of life)

e IPT — Interperszonalis pszichoterapia

o IPQ-Brief — Roviditett Betegségreprezentacio Kérddiv

e CKD — Kronikus vesebetegség (Chronic kidney diease)

e LADA - Latens autoimmun diabétesz (Latens autoimmun diabetes of adults)

e MMAS-8 — Morisky-fele Gyogyszer Adherencia Skéala (Morisky Medication
Adherence Scale)

e OAD - Oralis antidiabetikum

e OGTT - Orilis gliikéz-tolerancia teszt

e TDM - Tipust ( ) cukorbetegség (Type () diabetes mellitus)

o PAID - Problémas Teriiletek a Cukorbetegségben (Problem Areas in Diabetes)

« PHQ-9 — Betegek Egészségi Allapota Kérddiv (Patient Health Questionnaire-9)

e SGLT-2 gatlo: Natrium-glikoz  kotranszporter-2-gatlok  (Sodium-glucose
cotransporter inhibitors)

e WHO - Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization)



2 Elméleti hattér

2.1 A cukorbetegség

2.1.1 A cukorbetegség prevalencidja és koltségei - a téma aktualitiasa

A cukorbetegség mara az egyik leggyakoribb nem fert6z6 megbetegedés és az egyik
leggyakoribb nem fertdz6 halalok, prevalencidjanak novekedése altalanos jelenség, amely az
¢lettartam emelkedésével és a lakossag eloregedésével, illetve, a 2-es tipusi cukorbetegség
egyre korabbi életkorban valé megjelenésével magyardzhatd; a 2-es tipusti cukorbetegség
gyermek és ifjukorban vald kezdete mar hazédnkban is megfigyelhetd tendencia (Egészségligyi
Kozlony, 2023). Az Egészségiigyi Kozlony 2020-as kiadasa szerint Magyarorszagon masfél-
két millio6 ember szenved diagnosztizalt vagy még nem felfedezett modon 2-es tipusu
cukorbetegségben, illetve megel6zd korallapotaiban. Az International Diabetes Federation a
2021-es éves kongresszusan ismertette a Diabetes Atlas 10. kiadasanak adatait: 2021-ben a
diabétesz vilagméretii prevalencidja 10,5%, ami 537 milli6 cukorbetegséggel €16 embert jelent
(IDF, 2021). Ez a szdm 2045-re varhatoan eléri majd a 783 milliot, ami kozel 50%-os
novekedésnek felel meg.

Az IDF (2021) a globalis egészségligyi kiadasokat 2021-ben 966 milliard USD koriili
értékre kalkulalja, 2045-re pedig ezt a szamot 1045 millard USD-ra becsli. A Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezelé (NEAK) adatai szerint 2019-ben a magyarorszagi kiadas kozel
70 millard Ft volt — ez magaban foglalja a szakellatasok utani teljes kiadasokat, a vényhez kotott

gyogyszerek tdmogatasat €s a gyogyaszati segédeszkozok artamogatasat (Goda, 2020).

2.1.2 A cukorbetegség fogalmi meghatdarozdsa és jellemzoi

A cukorbetegség (diabetes mellitus, DM) olyan kronikus anyagcsere betegség, amely

foként a szénhidrat-anyagcsere zavarat jelenti, &m kovetkezményesen érinti a zsir- és a fehérje-



anyagcserét is (WHO, 1999; 2018). Hatterében az inzulin teljes vagy részleges hidnya, és/vagy

annak hatastalansaga all.

2.1.2.1 Fajtai.

A cukorbetegség az anyagcsere-betegségek egy csoportjat jelenti, 4 tipusat
kiilonboztetjiik meg: 1-es, 2-es tipusu cukorbetegség, gesztacios €s pancreatogén diabétesz
(Harreiter & Roden, 2023).

Az 1l-es tipusi cukorbetegség a hasnydlmirigy béta-sejtjeinek thlnyomorészt
immunologiai eredeti pusztulasa kovetkeztében kialakuld inzulinelvalasztasi zavar, altalaban
abszolut inzulinhidnnyal. A LADA (latens autoimmun diabetes of adults) az autoimmun
eredetli diabetes mellitusra utal, amelyet a felndttkorban valé megjelenés és az inzulinszekrécio
lassubb elvesztése jellemez, és amit az 1-es tipusi cukorbetegséghez rendelnek, azaz, nem
jelent 6nallo altipust.

A 2-es tipust cukorbetegség az inzulinhatas csokkenésével (inzulinrezisztencia), a béta-
sejtek mitkddésének fokozatos elvesztésével, kezdetben gyakran relativ inzulinhidnnyal és
jellemzden a gliikkozfiiggd inzulinszekrécid zavaraval jar. A milkddési zavarok kiilonbozd
mértékben mar joval a cukorbetegség klinikai manifesztacigja eldtt jelen vannak.

Az 1-es és a 2-es tipust cukorbetegség jellemzdit az 1. tablazat foglalja ossze.



1. Tablazat

Differencialdiagnozis

Kritérium TDM1 TDM?2

Gyakorisag a betegek < 10%-a a betegek > 90 %-a

Kezdet tobbnyire gyerekkorban (kivéve tobbnyire idésebb korban
LADA)

Testsuly normal tébbnyire talstlyos

Tiinet gyakoribb ritkabb

DKA hajlam kifejezett ritka, vagy nincs

Csaladi halmozodas alacsony jellemz6

C-peptid

Autoantitestek jelenléte

Inzulinterapia

alacsony vagy hidnyzik

85-95%

azonnal sziikséges

tobbnyire normalis vagy
emelkedett

nincs

hosszabb 1d6 utan, sikertelen
egyéb terdpias probalkozasok utan

Harreiter és Roden (2023) cikkiikben ramutatnak, hogy a legtjabb tanulmanyok a 2-es

tipusu cukorbetegség tovabbi 5 ,klaszterre” (altipusra, endotipusra) torténd osztalyozasat

javasoljak, amelyek kiilonbséget tesznek az inzulinrezisztencia és a béta-sejtek miikodésének

mértékében, valamint a cukorbetegséggel kapcsolatos szovédmények kockazataban. Egy ilyen

osztalyozas a jovében a cukorbetegség Uj tipizalasanak alapjaul szolgalhatna, és lehetdvé tenné

a személyre szabottabb vagy pontosabb megel6zést és kezelést.

A gesztacios cukorbetegség a terhesség masodik vagy harmadik trimeszterében

kialakulo gliikdztolerancia-zavar, amelyet eldszor diagnosztizaltak. Azaz a diagndzis

elofeltétele, hogy a terhességet megel6zden nem allt fenn cukorbetegség (Harreiter & Roden,

2023).



A 3c tipusu cukorbetegség, mas néven pankreatogén cukorbetegség akkor fordul eld,
amikor hasnyalmirigy-rendellenességek karositjak a Langerhans-szigeteket (Vonderau &
Desai, 2022). Bar gyakran tévesen a 2-es tipusu cukorbetegségként diagnosztizaljak, ennek
megfelelden a statisztikdkban nem is jelenik meg kiilon, a 3¢ tipusu cukorbetegség oka, klinikai
megjelenése, kezelése €s prognozisa kiilonbozik. A 3c tipustt cukorbetegségben szenvedo
betegeknél nagyobb valoszinliséggel fordulnak eld hipoglikémids eseményekhez kapcsolodo
szOvodmények ¢€s haldlozés. A 3c tipusu cukorbetegség a becslések szerint a cukorbetegek 5-

10%-at érinti (Vonderau & Desai, 2022).

2.1.2.2 Tiinetei.

A cukorbetegségek fajtdinak kozos jellemzdje a vércukorszint emelkedése, vagyis a
hiperglikémia (Harreiter & Roden, 2023). A sulyos hiperglikémia olyan klasszikus tiinetekkel
jér, mint a poliuria, polidipszia, fairadékonysag és teljesitménycsokkenés, megmagyardzhatatlan
fogyas, latdszavarok és fert6zésekre vald hajlam, valamint ketoacid6zis vagy nem
ketoacidotikus, hiperozmoléris szindroma, amely a koma veszélyével jar. A kronikus
hiperglikémia az inzulin kivalasztasdnak és/vagy hatdsanak zavardt is okozza, és kiilonb6z6
szovetek és szervek (szem, vese, idegek, sziv és erek) hosszu tava karosodéasaval és miikodési

zavaraval, valamint rakos megbetegedésekkel jarhat (Harreiter & Roden, 2023).

2.1.2.3 Diagnaozis.

A cukorbetegséget az ¢hgyomri gliikéz, random vércukorszint az ordlis gliikoz-
tolerancia teszt (OGTT) vagy a glikolizalt hemoglobin (HbAlc) alapjan diagnosztizaljak. A
hiperglikémia folyamatosan alakul ki, és az ¢homi és a posztprandialis glikémia zavarai eltérd
iddbeli lefolyast mutatnak. Az egyes paraméterek megallapitott diagnosztikus hatarértékei ezért
nem mindig egyeznek meg teljesen a cukorbetegek azonositdsakor. Tovabba valamennyi

vizsgalat valtozékonysagot mutat, igy mindig sziikséges a vizsgalat azonnali megismétlése
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vagy a vizsgalati eredmény megerdsitése egy masik vizsgalattal - kivéve a klasszikus klinikai
tiinetek jelenlétét (Harreiter & Roden, 2023).

A diagnozis felallitasa életkortol és nemtdl fiiggetleniil, legalabb két kiilonb6z6 napon
ismételten magas vércukorszint mérésével torténik. Klinikai gyanu ¢és ellentmondasos
eredmények esetén a diagnoézist terheléses cukorvizsgalattal kell felallitani. Cukorbetegségrol
beszéliink, ha az ¢homi vércukor 7 mmol/L felett van, ha egy random idépontban mért
vércukorszint tobb mint 11 mmol/L, illetve, ha az atlagcukor (HbAlc) 6,5 % feletti.
Cukorterhelés esetén a terhelést kdvetd 2 oras vérvételen a mért értéknek 11 mmol/L felettinek

kell lennie a diagnoézis feléllitasahoz (Harreiter & Roden, 2023).

2.1.2.4 Kezelése.

Az egészséges €letmdd fenntartdsa alapvetd fontossagu a cukorbetegség kezelésében
(WHO, 2024). Az 1-es tipusu cukorbetegeknek azonban inzulinra van sziikségiik a taléléshez.
A 2-es tipust cukorbetegségben szenvedok egy részének is gyogyszereket kell szednie, hogy a
vércukorszintjiik a megfeleld tartomanyban maradjon. Ez esetiikben is lehet inzulin vagy mas

gyogyszerek, példaul metformin, szulfoniluredk, SGLT-2 gatlok.

2.1.2.5 Szovodmények.

A cukorbetegség hossza tavl szovédményei hagyomanyosan mikrovaszkularis és
makrovaszkularis kategoridkba sorolhatok. Ezek az érkarosodasok vezetnek a mar tiinetekkel
jaré szovédményekhez: retinopatidhoz, nefropatidhoz, neuropatidhoz, sziv és érrendszeri
megbetegedésekhez, cerebrovaszkuldris betegségekhez ¢€és a periférids érrendszeri
betegségekhez. Ezek a szovédmények egyértelmiien betudhatok a cukorbetegségnek, dm, az
kozvetleniil vagy kozvetve més betegségekre is hatassal vannak, mint példaul mozgasszervi,
maj- és emésztdrendszeri megbetegedésekre, valamint a kognitiv miikodésre és a mentalis

funkcidkra, illetve egyre inkabb Osszefiiggésbe hozzak kiilonféle rakos megbetegedésekkel is
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(Gregg et al., 2016). A rovid tava szovédmények kozvetleniil a hipo- és hiperglikémia, melyek
egy sor egy¢b tlinetet hoznak magukkal: alvasgondok, gondolkodasi nehézség, rossz kozérzet,
szajszarazsag, remeges, sulyos esetben 4julas (Polonsky, 2002).

A cukorbetegség megfeleld kezelése kulcsfontossagu a hosszu tavi szovédmények
megeldzésének, a progresszio lassitasanak és az életmindség javitdsanak szempontjabol (WHO,

1999; 2018).

2.2 Betegségreprezentacio

A betegségreprezentacios kutatasok az 1960-as években kezdddtek. Leventhal szerint a
beteg emberek személyes reprezentacidkat konstrualnak betegségilikrdl, nevezetesen
betegségfelfogast vagy betegségreprezentaciot, amely meghatdrozza megkiizdési stratégiaikat
¢s a betegségiikre adott érzelmi reakcioikat (Leventhal et al., 1980). Leventhal és munkatarsai
(1984) kifejlesztettek egy Onszabalyozasi modellt, amely azt szemlélteti, hogy az emberek
hogyan reagalnak egy észlelt egészségi veszélyre (Broadbent et al., 2006; Leventhal & Steele,
1984). A modell szerint a betegség vagy a fenyegetettség mind kognitiv, mind pedig érzelmi
szinten reprezentdlodik a betegekben. Ezen reprezenticidk dinamikédja 3 péarhuzamos
platformon zajlik. Az elsé maganak a reprezentacionak a kialakulasa, a méasodik, hogy az egyén
olyan viselkedésformat alakit ki, melyet adaptivnak tart a megkiizdésben, harmadik 1épésként

pedig értékeli ezt a viselkedést (1. abra).
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1. Abra

Leventhal és munkatasai. (1984) Onszabdlyozds Modellje

Tiinet [ észlelt
fenyegetettség

Erzelmi /
kognitiv
reprezentacio

Az 1. abran Leventhal és munkatérsai (1984) Onszabalyozas Modelljét latjuk, ahogyan
a harom 1épés hurokként visszatér dnmagaba, folyamatos feedback-et adva arrdl, hogy a

viselkedés adaptiv-e.

Korai kutatdsok azonositottdk a kognitiv reprezentacidé 6t dimenziojat: identitds - a
cimke, amit a beteg a betegség tlineteire vagy magara a betegségre hasznal, kovetkezmények - a
betegség varhato hatasa és kimenetele, ok - a beteg elképzelései a betegség okardl, az idotartam
- mit gondol a beteg, meddig fog tartani (akut vagy kronikus) a betegsége, illetve a gyogyulés
és kontroll lehetdsége, amely azt jelenti, hogy a beteg mit hisz, meg fog-e gyogyulni, illetve,
illetve milyen mértékig képes kontrollalni a betegséget.

Az érzelmi reprezentacid magaban foglalja a negativ reakciokat, mint példaul a félelem,
a dith és a szorongés (Broadbent et al., 2006). Kapcsolodd kutatdsok az elmult 30 évben
kimutattak, hogy a betegek a betegségrdl alkotott realis és kedvezdbb elképzelések
kialakitasaval bizonyitottan gyorsabban épiilnek fel példaul egy szivinfarktust kdvetden, vagy

jobbak metabolikus eredményeik az olyan betegségekben, mint amilyen a cukorbetegség is.
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2.2.1 Cukorbetegség és betegségreprezentdcio

A cukorbetegek pozitiv betegségfelfogasa szoros 0Osszefiiggést mutatott a jobb
adherenciaval (Basu & Poole, 2016). A negativabb betegségreprezentacio egyiitt jar a
megnovekedett betegségben eltoltott napok szamaval fiiggetleniil a betegség sulyossagatol
(Basu & Poole, 2016).

Broadbent és munkatarsai (2011) kutatasukban szintén a betegségreprezentacio és az
adherencia Osszefliggéseit vizsgaltdk. Eredményeik azt sugalljak, hogy a betegek
A kutatok rdmutatnak arra is, hogy betegségreprezentacio Osszefiigg az étrendi és testmozgasi
ajanlasokhoz vald adherencidval, a vércukorszint Onmonitorozasaval, a klinikai vizitek
szamaval és az atlag vércukorszinttel (HbAlc). A specifikus kezelési percepcidk (pl. a diéta
vagy a testmozgas hatékonysdgaba vetett hit) jobban eldrejelzik a specifikus viselkedésekhez
vald adherenciat, mint a kombindlt kezelési percepcids skaldk (Hart & Grindel, 2010).
Broadbent és munkatarsai (2011) vizsgalati eredményei azt sugalljak, hogy a klinikai

crer

kapcsolatos percepcidik kognitiv technikékkal torténd megvaltoztatasaval.

2.3 Komorbiditas

crer

kovetkezOképpen hatdrozta azt meg: ,,minden olyan kiilonallo tovabbi klinikai allapot, amely a
vizsgalt betegség klinikai lefolydsa soran fennall vagy kialakulhat” (Feinstein, 1970). Feinstein
(1970) kiemelte, hogy a tarsbetegségek befolyasolhatjdk a beteg prognézisat, és potencialisan
modosithatjak a kezeléssel kapcsolatos terveket és eredményeket. Kutatasait megel6zden a
betegek dsszehasonlithatosagat elsdsorban az életkor, a nem, az etnikum ¢és a betegség-stadium

hasonldsdgai alapjan értékelték, nem pedig a tarsbetegségek figyelembevétele alapjan
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(Charlson et al.,, 2022). A tarsbetegségek meghatarozasdnak konkrét oka azonban
kulcsfontossagu, mivel befolyasolja, hogy ezeket a betegségeket hogyan azonositjak,
kategorizaljak és kezelik mind klinikai gyakorlatban, mind kutatasi teriileten. A komorbiditas
meghatarozasat a kovetkezd f6 szempontok hatdrozzak meg: a diagnosztikai komorbiditas (a
diagnozist megnehezito allapotok), a kezelési komorbiditas (a terapiat befolyasold allapotok)
¢s a prognosztikai komorbiditas (a kimenetelt befolyasol6 allapotok) (Charlson et al., 2022). A
diagnosztikai és a kezelési komorbiditast az adott betegség(ek)re vonatkozoan kell
meghatarozni. A kiilonb6z0 célok, mint példaul a betegek kockazatanak felmérése, a kezelési
tervek testreszabdsa vagy epidemioldgiai vizsgalatok elvégzése, eltérd tarsbetegség-
definicidkat igényelhetnek (Charlson et al., 2022; Katz et al., 1996). Mivel a célok és a
beallitdsok nagymértékben eltérhetnek, — példaul az orvosi ellatas kiilonb6zd szintjei (akut vs.
kronikus ellatas), vagy az eltérd kutatasi célok (kockéazatfelmérés vs. klinikai vizsgélatok)
mentén — a tarsbetegség meghatirozasara nincs altalanos érvényli modszer; az a megkozelités,
amely egy adott klinikai helyzetben vagy kutatdsi kontextusban megfeleld, nem feltétleniil
alkalmazhat6 egy masikban, mivel az eltérd koriilmények masféle szempontokat, kritériumokat
¢s diagnosztikai eszkdzoket igényelhetnek a tarsbetegségek azonositasara és kezelésére (Fava
et al., 2014). Ez a rugalmassag sziikséges, ugyanakkor bonyolultabba teszi a komorbiditasok
megértését és kezelését a kiillonb6zd orvosi és kutatdsi kontextusokban. Kutatasunk sorén a
komorbid betegségeket elsdsorban a distressz és az adherencia-problémak lehetséges

befolyasold tényezdiként vizsgaltuk.

2.3.1 Cukorbetegség és komorbiditds

A cukorbetegség nem egyetlen betegség, hanem rendellenességek egy egész spektrumat
foglalja magaban, amelyet elsdsorban a vércukorszint emelkedése jellemez (Bodke et al.,

2023). A hiperglikémia jelenléte szdmos anyagcsere-betegség kdzponti tényezdje, a bélflora
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zavara pedig jelentds hatdssal lehet a kiilonb6z6 szervrendszerekre, novelve a kiilonb6zo
betegségekre vald fogékonysagot (Ottmani et al., 2010). Az endokrin diszfunkciéo mellett a
cukorbetegség jelentés negativ hatast gyakorol az immunrendszerre, igy az egyén
fogékonyabba valik a fert6zésekre és kiilsd behatdsokra, valamint kdzvetlen kapcsolatban all a
sziv- és vesebetegségekkel (pl. diabéteszes nefropatia) (Bodke et al., 2023).

Ezenkiviil, a magasvérnyomas is szoros Osszefiiggésben all a cukorbetegséggel, ezek
mogottes kockazati tényezdik tekintetében - példaul az etnikai hovatartozas, a csaladi hattér, a
diszlipidémia és az életmodbeli szokasok - pedig jelentds atfedést mutatnak (Long & Dagogo-
Jack, 2011). Ezek az allapotok mikro- €¢s makrovaszkularis szovidményekhez vezethetnek. A
makrovaszkuléris problémaék, amelyek leginkdbb a tartdésan fennalld cukorbetegségben vagy
magasvérnyomasban szenveddknél fordulnak eld, magukba foglaljak a koszoruér-betegséget, a
szivinfarktust, a stroke-ot, a pangéasos szivelégtelenséget és a periférias érbetegséget (UK
Prospective Diabetes Study Group, 1998). A mikrovaszkularis szovédmények, mint példaul a
retinopatia, a nefropatia (vesekdrosodas) és a neuropatia (idegkarosodés), 4ltalaban a
hiperglikémidhoz kapcsolédnak (Hostetter, 1992), tovabbi kutatasok pedig azt mutatjak, hogy
a magasvérnyomas is lehet jelentds kockazati tényezd, kiilondsen a nefropatia esetében (Long
& Dagogo-Jack, 2011). A cukorbetegségre és a magasvérnyomasra vald csaladi hajlam
poligénes eredetlinek tlinik, ami megneheziti a génterapia alkalmazdsit e betegségek
megeldzésére vagy kezelésére (Mein et al., 2004). A magasvérnyomas ¢és a cukorbetegség
kialakuldsdban szerepet jatszo kozos életmddbeli tényezdk azonban jelentds lehetdségeket
kindlnak a nem farmakologiai beavatkozasokra. Ezért a cukorbetegség és a magasvérnyomas
kezelésének kezdeti megkozelitése a testsilykontrollra, a fizikai aktivitasra és az étrend
modositasara kell, hogy 0Osszpontositson (Long & Dagogo-Jack, 2011). Az életmddbeli
beavatkozéasok rendkiviil hatékonyak mindkét allapot elsddleges megelézésében, és ezek a

stratégiak kulcsfontossaguak a kés6bbi makrovaszkularis szovoidmények megeldzésében is. Az
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¢letmodvaltas mellett a legtobb betegnek azonban specidlis gyogyszerekre is sziiksége van a
magasvérnyomas €s a cukorbetegség kezelési céljainak eléréséhez (Patel et al., 2007). A
hiperglikémia, a hipertonia, a diszlipidémia €s az alapjaul szolgald hiperkoagulacios és
gyulladasos allapotok kezelése altalaban tobb gyogyszer egylittes alkalmazasat igényli (Patel

et al., 2007).

2.3.2 Cukorbetegség és szorongds.

A szorongas olyan allapot, amely szabadon lebegd félelemmel és negativ érzelmekkel
jar, és mindig Osszefligg valamilyen vart veszéllyel (Hargittay et al., 2021). Amennyiben a
szorongas mar akaddlyozza a mindennapi teenddk elvégzését, rontja az életmindséget, vagy
szenvedést okoz, felmeriilhet a szorongisos zavar diagnodzisa. A szorongds kiilonbozo
formakban jelentkezhet a kiilonféle pszichés betegségek esetén. A szorongasos zavarok kozé
tartozik példaul a panikzavar, az agorafobia, a szocidlis szorongdsos zavar, a specifikus fobia
¢és a generalizalt szorongas, de a DSM 5. kiadasa mar ide sorolja a gyerekkorban kezd6dd
szelektiv mutizmus és a szeparacids szorongast is.

A szorongasos zavarok a leggyakrabban eléforduld pszichiatriai betegségek kozé
tartoznak. Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) becslése szerint vilagszerte 264 millid
embert érintenek, ami a vilag népességének 3,6%-at jelenti, és a szorongasos zavarok a hatodik
helyen allnak a nem végzetes egészségkarosodashoz vezetd betegségek kozott (Hargittay et al.,
2021).

A cukorbetegségben ¢és depresszioban szenvedd betegek gyakran szdmolnak be
szorongasos tlinetekrdl, amelyek dnmagukban is hozzajarulhatnak az életmindség romlasdhoz
(Collins et al., 2009). A szorongasos zavarok a legelterjedtebb pszichologiai zavarok kozé
tartoznak, a becstilt el6fordulasi gyakorisaguk 12% és 21% kozott van az altalanos népességben
(Shaban et al., 2009; Wiltink et al., 2011). Magyarorszagi vizsgalatok szerint az élettartam-

prevalencia 18%, a pontprevalencia pedig 8% volt (Hargittay et al., 2021). A szorongasos
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zavarok altaldban olyan alapvetd jellemzokkel jelentkeznek, mint szorongaté gondolatok,
szomatikus tiinetek ¢és viselkedési zavarok, a szorongas kiilonb6zo altipusai pedig eltérd
jellemzokkel birnak. A szorongasos zavarok jellemzden kronikusak és visszatérdoek (EI-
Gabalawy et al.,, 2011). Az orvosi betegségekkel kapcsolatos f6 szorongédsos zavarok a
generalizalt szorongésos zavar (GAD) €s a panikbetegség (Engum, 2007; Lin & Korff, 2008).

A szakirodalom szerint a szorongas fontos komorbiditas a cukorbetegség felmérésében
(Hargittay et al., 2021). Egy 15 orszag részvételével végzett nemzetkdzi tanulméanyban,
amelyben 3170 f6 vett részt, a szorongédsos zavarok prevalencidja 18%-nak bizonyult 2-es
tipust cukorbetegek korében. A leggyakoribb zavar a generalizalt szorongas volt, amely a
résztvevOok 8,5%-at érintette, mig a panikzavar el6forduldsa 5,1% volt. Eurdpiban a
szorongasos cukorbetegek szdma Horvatorszagban a legmagasabb, mintegy 50%-ra tehetd, mig
a legalacsonyabb Norvégidban, ahol a szorongas prevalencidja 10%. Cukorbetegeknél a
tarsbetegségként jelentkezd szorongdsos zavarok ¢és a fokozott szorongasos tiinetek
Osszefiiggésbe hozhatok a cukorbetegség tlineteinek nagyobb terhével (Gerrits et al., 2012), a
cukorbetegség szovodményeinek ndvekedésével (Bjelland et al., 2002; Kessler et al., 2001), a
fajdalom novekedésével (Coyne & van Sonderen, 2012), a vércukorszint romlasaval
(Baumeister et al., 2010; Cosco et al., 2012; Norton et al., 2012), a csokkent életmindséggel
(Song & Hardisty, 2008), a depresszid (Anderson et al., 2001) és a testtomegindex (BMI)
novekedésével (Baumeister et al., 2010). Egy tanulmany tovabba kimutatta, hogy a depresszio
figyelembevételével a panikbetegség tiinetei dsszefliggésbe hozhatdk az emelkedett HbA1C
szinttel, a szovédmények magasabb aranyaval és az alacsonyabb Onértékelésti funkcionalis
egészséggel (Ludman et al., 2006). Az 1-es tipusi cukorbetegségben szenveddk esetében a
hipoglikémiaval kapcsolatos fobids jellegli szorongéds is eldfordulhat, ami az inzulin
adagolasanak manipulaldsdhoz vezethet annak érdekében, hogy elkeriiljék a hipoglikémiat. A

hipoglikémiatdl valo félelem kockazati tényezdi kozé tartozik a cukorbetegség iddtartama,
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valamint a hipoglikémidval és a vércukorszint ingadozasaval kapcsolatos kortorténet (Wild et
al., 2007). A hipoglikémiatdl valo félelem ezek mellett szorosan Gsszefiigg a szorongas ¢és a
depresszi6 fokozott tiineteivel (Gonder-Frederick et al., 2011).

A szorongas ¢és a cukorbetegség egylittjarasa kétiranya (Hargittay et al., 2021). A
szorongas kiilonbozo fizioldgiai folyamatokon keresztiil is okozhat cukorbetegséget, de a
stresszre és szorongasra adott nem adaptiv valaszokon keresztiil kozvetve cukorbetegséget is
eléidézhet. Az érzelmi stressz befolydsolhatja a betegek viselkedését, alvaszavarokhoz és
egészségtelen életmodbeli szokéasok kialakulasdhoz vezethet, mint példaul a nem megfeleld
taplalkozas, a mozgashiany, az elhizas, a dohanyzas ¢és az alkoholfogyasztas, amelyek mind jol
ismert rizik6tényezok a cukorbetegség kialakulasaban.

A kapcsolatot a mésik oldalrél vizsgalva, a cukorbetegség diagndzisdnak felallitasa
jelentds stresszt és szorongést okozhat a betegek szdmara, amit a megvaltozott életmod és az
egészség feletti kontroll elvesztése idéz eld. Félelem alakulhat ki a cukorbetegség akut (példaul
hipoglikémia) és kronikus szovédményeitdl, valamint a rendszeres injekciok sziikségességétol.
A cukorbetegséggel kapcsolatos napi feladatok — példaul a diéta betartasa, a gyogyszerszedeés,
a rendszeres mozgas és a vércukorszint ellendrzése — szorongast valthatnak ki, ami
befolyasolhatja az adherenciat. Idds betegek esetében a pszichoszocialis rizikotényezdk, mint a
nyugdijazas és az elmaganyosodas, valamint a szomatikus és pszichiatriai komorbid allapotok

és a polifarmacia tovabb fokozhatjak a szorongas szintjét (Hargittay et al., 2021).

2.3.2.1 Cukorbetegség és depresszio.

A kronikus betegségek koziil a depresszio okozza a legnagyobb egészségkarosodast, és
ha a depresszidhoz mas kronikus betegség is tarsul, annak prevalencidja még nagyobb, tovabb
novelve a mortalitds és a morbiditas kockazatat (Hargittay et al., 2020).

Anderson munkatarsai (2001) metaanalizisiikben arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy

a cukorbetegség megdupldzza a depresszio eléfordulasanak valdszinliségét. Ugyanezt az
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eredményt publikaltdk Nagy ¢s munkatarsai (2011), akik kutatdsukban ramutatnak arra, hogy a
major ¢s klinikailag szignifikans depresszidé gyakorisaga két-haromszorosa az 1-es és 2-es
tipusu cukorbetegeknél az atlagos népességhez képest. Nagy ¢és munkatarsai (2011)
hivatkoznak egy metaanalizisre is, amely 42 vizsgalat eredményeit foglalja 6ssze, €s tobb, mint
21000 résztvevo adatait dolgozta fel. A kutatok az eredmények attekintése utdn a cukorbeteg
populacidban a klinikailag jelentds depresszio eldforduldsat 31% becsiilik. Ezzel 6sszhangban,
Hargittay ¢és munkatarsai (2020) tanulményukban emlitenek egy 248 vizsgalatot bevono,
nagyjabol 28 milli6 embert vizsgald szisztematikus attekintést és metaanalizist, amely
eredményei szerint a 2-es tipust cukorbetegség és depresszio egyiittes el6forduldsa a vilagon
28%-ra tehetd. Ez a szam Azsidban a legmagasabb (32%), Eurépaban pedig legalacsonyabb
(24%). Europan beliil is jelentds kiilonbségeket talalunk; a vizsgalat szerint Horvatorszagban a
diabétesz és a depresszid egyiittjarasa 78% koriil van, mig Hollandiaban 11%-ra tehetd. Fontos
azonban megjegyezniink, hogy ahogyan Hargittay és munkatarsai (2020) is felhivjak a
figyelmet, a cukorbetegek korében el6forduldé depresszid prevalencidjara vonatkozo
becsléseket szamos tényezd befolyasolja, tobbek kozott a vizsgalatba bevont betegek életkora,
a nemek ardnya, a vizsgalat tipusa, a cukorbetegség fennallasanak idGtartama, a diabetes és
depresszio diagnosztizalasanak modszerei €s kritériumai, valamint a cukorbetegséggel egyiitt
jelentkezd komorbid betegségek ¢és a diabetes szovodményeinek jelenléte, igy az egyes
orszagok eredményei a fenti tényezOk mentén torzitottak lehetnek.

A cukorbetegség ¢és a depresszid kozotti kapcesolat kétiranyt (Holt et al., 2014).
Depresszios egyéneknél 60%-kal nagyobb a cukorbetegség kialakulasanak kockazata (Mezuk
et al., 2008), ami genetikai hajlamnak és rossz egészségiigyi szokasoknak koszonhetd (Park &
Reynolds, 2015). Forditva is igaz: a cukorbetegséggel jard stressz depresszidhoz vezethet
azoknal, akik bioldgiai vagy pszicholdgiai hajlamot mutatnak rd. Lustman és munkatarsai

(2000) 24 tanulmany metaanalizisében megallapitottak, hogy a hiperglikémiat a depresszid
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provokalja, és 6nalldan is stlyosbitja a depresszidt. A komorbiditas neheziti a kezelést, ugyanis
a depresszidval kiizdé cukorbetegek rosszabb glikémiés kontrollal, alacsonyabb adherencidval,
tobb szovodménnyel, csokkent fizikai és mentalis funkciokkal, magasabb koltségekkel és
emelkedett mortalitassal szdmolhatnak (Starkstein et al., 2014). Azoknal a cukorbetegeknél,
ahol sulyosabb szovédmények allnak fenn, mint példaul kronikus fajdalommal jar6é neuropatia,
a szexualis diszfunkcido és a vesebetegség, megnovekedett a depresszio kialakuldsanak
kockazata (Holt et al., 2014). A depresszid cukorbetegség esetén fokozott haldlozassal (Lin et
al., 2009), valamint az Onkérositas vagy Ongyilkossag fokozott kockazataval jar (Myers &
Trivedi, 2017). Utobbit erdsitik meg kutatdsukban Conti és munkatarsai is (2017), akik arrol
irnak, hogy pszichopatolédgiai tiinetek megléte, a kilatastalansag érzése, a betegség kronikus
természetébdl fakado félelem gyakrabban jarhat egyiitt ongyilkossagi gondolatokkal.

A depresszidoval kiizdd cukorbetegek kiemelt rizikdcsoportnak szdmitanak az
antidiabetikus terdpia viszonylatdban is, Osszevetve a nem depresszidés cukorbetegek
egyiittmiikddésével. Ennek oka abban keresendd, hogy a depresszidé negativ hatdssal van a
kognitiv és az affektiv funkciokra, igy csokken a megfelelé dngondoskodasra vald hajlam,

ezaltal pedig a gyogyszerszedési hajlandosag is (Bauer et al., 2017).

2.3.3 A szorongas és depresszio fogalmatol a diabétesz distresszig

A depresszio tiineteinek enyhitése nem mindig vezet javuld glikémids kontrollhoz és
adherenciahoz (Co et al., 2015; Fisher et al., 2014). Stankovi¢ és munkatarsai (2013) arra is
ramutatnak, hogy bar a cukorbetegek sokszor szdmolnak be érzelmi terhekrdl, ezek a tiinetek
nem mindig felelnek meg a depresszid diagnosztikai kritériumainak. A depresszid
jelentdségével kapcsolatos kutatdsok eredményei ellentmondésosak, és a diabéteszes betegek
kezelésére iranyuld vizsgalatok sem hoztak egyértelmli eredményeket. A diagnosztikai
rendszerek (DSM-5, BNO-11) a depresszi6 diagndzisat klinikai tiinetek alapjan allapitjak meg,

azonban maga a diagndzis nem utal a kivalté okokra. Ezért fontossa valt egy olyan konstruktum
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kidolgozasa, amely specifikusan a diabétesszel Osszefliggd distresszt célozza meg (Co et al.,
2015; Fisher et al., 2014). T6bb tanulmany szerint a diabétesz distressz konstruktuma pontosabb
¢s specifikusabb mutatdja a betegek érzelmi allapotanak és jobb eldrejelzéje a rosszabb
ongondoskodasnak ¢és prognozisnak (Co et al., 2015; Fisher et al., 2014). A szorongas ¢€s a
depresszi6 diabétesz distressz kovetkezményeinek kontinuuman helyezkedik el (Hargittay et
al., 2021).

A cukorbetegség okozta distressz magaban foglalja a diabéteszhez kapcsolddo
félelmeket, aggodalmakat és kétségeket, és egyiitt jar a fenyegetettség-érzés mértékével. Ez a
fajta distressz a betegségélmény spektrumaként értelmezhetd, és a depresszidhoz képest
specifikusabban mérhetd (Skinner et al., 2020). Mas megkdzelitésben a diabétesz distressz
kiilonbozik a depresszidtol és az altalanos érzelmi jolléttd] (Skinner et al., 2020). A diabétesz
distressz specifikusan a cukorbetegséggel valo mindennapi egyiittéléshez kapcsolodik, mig a
depresszio egy altalanos lehangolt allapot, amely nem kotddik egy adott helyzethez vagy
¢lményhez. Amikor a kutatdsok egyarant mérik a depressziot és a distresszt, gyakran jelentds
korrelaciot taldlnak a két mérdszdm kozott (20-30%-os kdzds variancia) (Skinner et al., 2020).
Ha ezt a kapcsolatot a depresszio €s a distressz klinikai kiiszobértékeit alkalmazva vizsgéljuk,
azt tapasztalhatjuk, hogy sokan, akik depresszids tiinetekrdl szdmolnak be, nem mutatnak
klinikailag emelkedett distresszt, mig masok igen.

Ennek eredményeként négy csoportot kapunk (2. dbra): azokat, akik magas szintii
depresszios tiinetekrdl szamolnak be (lehetséges depresszidsok); azokat, akik magas szintii
diabéteszes distresszt jeleznek (distresszesek); azokat, akik kevés negativ affektust tapasztalnak
(jol vannak); és azokat, akik magas szintli distresszt és depresszids tlineteket is jelentenek
(depresszios-distresszesek). Ez arra utal, hogy a cukorbetegségben szenveddk korében

megfigyelt magasabb depresszids arany valdjaban a cukorbetegség tartds és athatd negativ
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érzelmi hatasat tiikrézheti, ami altalanosabb negativ affektusként jelentkezik (Skinner et al.,
2020).
2. Abra

Depresszio és Distressz a Cukorbetegek Korében

W distressz: 20-30%
depresszio-distressz: 5-15%
depresszio: 5-10%
egyik sem: 50-70%

A 2. dbran a depresszid és a distressz el6fordulasanak becsiilt megoszlasa lathatd a
cukorbetegségben szenveddk korében. Az dbra a metaanalizisek, szisztematikus attekintések,
narrativ attekintések €és Onbevallasos modszerekkel végzett empirikus vizsgalatok alapjan

késziilt becsléseket mutatja be a distressz és a depresszid eléfordulasarol.

2.4 A diabétesz distressz
2.4.1 A stressz fogalmi meghatdrozdsa Selye szerint

A distressz fogalmat Selye Janos vezette be az 1970-es évek elején, hogy
megkiilonboztesse a negativ, karos stresszt a pozitiv, eustressztol (Selye, 1983). Selye szerint a
stressz a szervezet valasza az 6t ért barmilyen ingerre, fliggetleniil attol, hogy ez az inger pozitiv
vagy negativ-e. Stressz lehet egy sakkjatszma, egy dlelés, és barmilyen kellemetlen behatés is.
A stressz folyamatosan éri a szervezetiinket, és még alvas kozben sem tudunk teljesen
stresszmentes allapotba keriilni, hiszen dlmodunk, a sziviinknek pumpadlnia kell a vért, az

emésztérendszernek dolgoznia kell, és igy tovabb (Adam & Salavecz, 2010). Selye szerint a
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stresszt tulajdonképpen nem is olyan valami, amit el kell keriilni, hiszen a stresszmentes ¢let
maga a halal. A stressz tehat lehet kellemes €s kellemetlen inger is, de a distressz mindig valami

bajt, kellemetlenséget jelent (Selye, 1983).

2.4.2 A diabétesz distressz etiologidja

A diabétesz distressz kifejezést eloszor 1995-ben vezette be a szakirodalomban a Joslin
Diabetes Centre pszichologusokbol és pszichiaterekbdl allé csoportja (Polonsky et al., 1995).
Ezt a fogalmat ugy hatdroztdk meg, mint a cukorbetegek pszichoszocidlis alkalmazkodasi
kihivasait magéban foglal6 jelenséget.

Bar a diabétesz distresszrdl és annak kapcsolatardl az Ongondoskodassal, az
¢letmindséggel, valamint a diabétesz szabalyozasdnak metabolikus mutatdival széleskorii
szakirodalom 4&ll rendelkezésre, a distressz etiologidjarol és kialakuldsar6l még mindig
feltinden kevés adat talalhato (Skinner et al., 2020). Ez annak tudhat6 be, hogy hidnyoznak
azok a prospektiv kohorszvizsgalatok, amelyek a diagnozistol kezdve kovetik a diabéteszes
betegeket, kiilonos tekintettel a pszichoszocialis kérdésekre. Egy 2-es tipusu cukorbetegséggel
frissen diagnosztizalt személyek szamara kialakitott Onmenedzselési oktatdsi program
vizsgalata arra utal, hogy a distressz viszonylag hamar, a diagno6zis utan kialakul (Davies et al.,
ennek két Osszetevdje lehet. Az elsd OsszetevO az, hogy a cukorbetegség okozta distressz
magaval a betegséggel kapcsolatos, hiszen a cukorbetegséggel valo egyiittélés kovetelményei
¢s kilatasai kétségteleniil hozzajarulnak a distresszhez (Davies et al., 2008). Emellett azonban
fontos megvizsgalni azt, hogy az egészségiigyi szakemberek ¢és a tarsadalmi kornyezet milyen
mértékben jarulnak hozza a betegek altal tapasztalt distresszhez (Skinner et al., 2020).

A konzulticiok soran torténd nem megfeleld kommunikacid kovetkezetesen

Osszefliggésbe hozhatd a cukorbetegséggel kapcsolatos distresszel, a rosszabb anyagcsere-
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eredményekkel és a 2-es tipusi cukorbetegek alacsonyabb szintli onmenedzselésével. A
betegek szerint a rossz kommunikacid oka az orvosok figyelmetlensége, amely miatt nem
kezelik megfelelden a cukorbetegek aggodalmait, €s nem forditanak elég figyelmet arra, hogy
noveljék a betegek onbizalmat az 6ngondoskodas menedzselésében. Ezenkiviil a szakemberek
hajlamosak a biomedikalis magyarazatokra 6sszpontositani, ami korlatozott kommunikaciohoz
vezet a cukorbetegség kezelésének terheirdl, és kevés lehetdséget Dbiztosit a
problémamegoldasra (Dowell et al., 2018). Tovabba, az olyan informaciok, tandcsok és
utasitdsok, amelyek nem felelnek meg az egyén egyedi sziikségleteinek, és nem tudjak
kielégiteni azokat, valosziniileg hozzajarulnak a nagyobb distresszhez (Skinner et al., 2020).

Ezen kiviil sok egészségiigyi szakember a fenyegetd szovOdmények veszélyét és az
inzulinhaszndlat sziikségességét probalja kihangsilyozni, hogy motivalja az dngondoskodast
(Skinner et al., 2020). Ha az egyének ugy érzik, hogy nem képesek kovetni a tanicsokat,
ajanlasokat vagy utasitasokat, az inzulinhasznélattal val6 fenyegetés inkdbb ndveli a distresszt,
ahelyett, hogy cselekvésre 6sztondzne. A nem tdmogatd szakmai kapcsolatok és a szakemberek
hibaztatd attitlidje stresszként hatnak a hatékony cukorbeteg-ellatasra, tovabb ronthatjdk a
kezel6-beteg kapcsolatot, €s ez hozzédjarulhatnak ahhoz, hogy a betegek vonakodjanak beszélni
ongondoskodasi magatartasukrol (Ciechanowski et al., 2004).

A szakemberek tovabb sulyosbithatjdk a kommunikécids problémakat azzal, hogy
szakmai feleldsségre hivatkozva nem engedik el a konzultaciok napirendjének kontrolljat
(Beverly et al.,, 2012). Ez a paternalista megkozelités akadalyozza az 6ngondoskodas
menedzselését, mivel megfosztja a betegeket a valasztasi lehetdségtdl és a feleldsségtol
(Skinner et al., 2020). Ez egyértelmiien egy olyan kutatasi teriilet, amelybe jelentds figyelmet
¢és erdforrast kellene fektetni. Sokkal hatékonyabb lenne megel6zni a cukorbetegség okozta

distressz kialakulasat, mint varni annak megjelenésére, majd megprobalni kezelni. Ennek
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érdekében a distressz kialakuldsanak vizsgalata prospektiv longitudinalis, kvantitativ és

kvalitativ kutatasok révén kutatasi prioritassa kell, hogy valjon.

2.4.3 A diabétesz distressz jellemzoi

A cukorbetegség okozta distresszben szenvedd betegekre jellemzdéek a visszatéro,
repetitiv gondolatok, amelyek a cukorbetegség okozta terhekkel, a kezelés és kezeld
elérhetdségével, az adherencidra vald képességgel és a tarsas tdmogatassal kapcsolatosak
(Stankovi¢ et al., 2013). A cukorbetegség okozta szignifikdns (kdzepes vagy sulyos) distressz
prevalenciajat egy kozel 37.000 beteges metaanalizis alapjan 36%-ra becstilik (Skinner et al.,
2020).

Ezért fontos lenne a mindennapi betegellatdsban figyelemmel kisérni a
cukorbetegséggel Osszefliggd distresszt, hiszen, hasonléan a komorbid depresszidhoz, a
distressz is magasabb mortalitassal jar egyiitt (Hayashino et al., 2020). Magas szintli distressz
esetén megnd a cukorbetegség szovOdményeinek szama, romlik a glikémias kontroll, csokken
az ¢letmindség, novekszik az elhizas kockazata, és nagyobb az esély a depresszids tiinetek
kialakulasara. Kutatasok azt mutatjak, hogy még a cukorbetegség okozta enyhe distresszel
kiizdd betegek dngondoskodasa is gyengébb, igy érdemes lenne mar a kevésbé stilyos tiinetekre
is figyelmet forditani és beavatkozni (Hargittay et al., 2021).

Azok, akik ugy érzik, hogy kezelésiik kevésbé hatékony, nagyobb mértékii
cukorbetegség okozta distresszt tapasztalnak, mint azok, akik elégedettek a kezelésiikkel (Chew
et al., 2017). Ugyanezen tanulmanyban pozitiv 6sszefliggést talaltak az észlelt tiinetek szama,
sulyossaga ¢€s a distressz mértéke kozott is. Gahlan €s munkatarsai (2017) kutatasabol kideriil,
hogy a cukorbetegség okozta distressz nagyobb mértékli az alacsonyabb iskolazottsagtiak és a
szovodményekkel ¢€lok korében, mint példaul a retinopatia, a neuropatia vagy a

magasvérnyomas. A cukorbetegség okozta distresszt szamos életmodbeli tényezd befolyasolja:
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az alvas mindsége €s mennyisége, a testmozgas, az étkezési szokasok, a kezelési lehetdségek,
a dohanyzas és a csaladi timogatottsag is fontos szerepet jatszik (Hu et al., 2020). A testmozgés
kapcsan egy tanulmany - amelyben a résztvevoknek egy 5 napos turat kellett megtennitik -
kimutatta, hogy a tOrazas javitotta a 2-es tipusi cukorbetegségben szenvedd betegek
¢letmindségét, csokkentette a diabéteszes distresszt €s kedvezden befolyasolta a résztvevok
gliikoz szintjét, ami arra utal, hogy a rendszeres testmozgas jelentds pozitiv hatassal lehet a
cukorbeteg személyek egészségére (Meuffels et al., 2023). A magasabb csaladi tdmogatasrol
Onu és munkatérsai mutattak ki 2021-es tanulmanyukban, hogy alacsonyabb distresszel és jobb
¢letmindséggel jar egyiitt (Onu et al., 2021). Batais és munkatérsai (2021) tanulméanyukban az
iskolazottsag szerepét vizsgaltak, és arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy az alacsony iskolai
végzettség hidnyos ismeretekhez vezethet a betegségrdl és annak szovédményeirdl, ami noveli
az egészségtelen taplalkozasi szokdsok és a rosszabb adherencia kockézatat. Zhang és
munkatarsai (2020), vizsgalatukban azt is megéllapitottdk, hogy a cukorbetegséggel
kapcsolatos distressz magasabb szintjével rendelkezOknek rosszabb az adherencidja.

Arifin és munkatarsai (2019) indonéziai vizsgalatukban kiilonbséget talaltak a diabétesz
okozta distressz mértékében a nék és férfiak kozott. A ndék nagyobb distresszt és aggodalmat
¢éltek at cukorbetegségiikkel kapcsolatban. A férfiak azonban kevésbé aggodtak a betegség
miatt, mint nétarsaik. Mindazonaltal a vizsgélat résztvevdi egyetértettek abban, hogy a
kezeldorvosukkal eltoltott konzultacids id6 meglehetdsen révid volt, igy a hallott informacidkat
nem tudtdk megjegyezni. Nehézséget okozott szamukra gyodgyszereiket az eldirasok szerint
szedni, illetve a diétas eldirasokat kdvetni. Helgeson és Van Vleet (2020) hasonldan, az étkezés
koriili kérdéseket emlitették az egyik legtobb érzelmi fesziiltséget vagy frusztraciot kivaltd
teriiletként. Azt talaltdk, hogy azokon a napokon, amikor a betegek fokozottabb stresszt éltek
at, kevésbé tartottdk be a diétds utasitdsokat. Mas kutatdsokkal (pl. Batais et al., 2021)

Osszhangban arra az eredményre jutottak, hogy az iddsebb betegek cukorbetegséghez

26



kapcsolddo distressze kisebb mértékii, mint a fiatalabbaké. Lim és munkatarsai (2019) kutatasa
kimutatta, hogy azok a betegek, akiknek HbA 1c-értéke meghaladja a 9%-ot, 1.7-szer nagyobb
es¢llyel tapasztalnak cukorbetegség okozta distresszt, mint azok, akiknek jobb a glikémids
kontrolljuk (Lim et al., 2019).

Az Arifin és munkatarsai (2019) eredményei szintén azt mutatjak, hogy a magasabb
distressz Osszefligg a fiatalabb ¢letkorral, a kezeldorvossal vald rosszabb kapcsolattal, a
magasabb €¢homi vércukorszinttel, és noveli a szovodmények kialakulasanak kockazatat. A
kezeldorvossal vald rosszabb kapcsolat kiilondsen az alacsonyabb iskolazottsagiiak kérében
okoz stresszt, akik a kapottnal nagyobb tamogatést varnanak az orvostol az egész korhazi ellatas
soran, beleértve a regisztraciot, a vérvételt, a vizsgalatokat és a gyogyszerek atvételét is.

Waheed és munkatarsai (2022) egy 133 diabéteszes beteget feloleld, a diabétesz okozta
distressz jellemzdit vizsgald, atfogd online kutatast végeztek. Az eredmények azt mutattak,
hogy a magasabb diabétesz distressz, amely alacsonyabb ¢életmindséggel és erdsebb depresszios
tiinetekkel jar egyiitt, féleg azokat a fiatalabb, elhizott ndket érinti, akiket kevesebb, mint 10
éve diagnosztizaltak cukorbetegséggel.

A diabétesszel Osszefliggd distressz intenzitdsa orszagonként eltéré mintazatot mutat
(Matsuba et al., 2016). Egy Kelet-Azsidban végzett kutatis eredményei példaul azt mutatjak,
hogy a japan betegek kevésbé jelentettek hypoglikémids epizodokhoz kapcsolodo distresszt,
mint a kinai vagy dél-koreai betegek. A szerzok az etnikai és kulturalis kiilonbségeket tekintik
a kiilonbség okanak.

Cherrington és munkatérsai (2021) kutatdsukban azt talaltak, hogy a diabétesz okozta
distresszben szenvedd cukorbetegeknek rosszabb a terdpiahlisége, és feltételezik, hogy a
distressz szlirése és kezelése javithatja a cukorbetegség kezelésének hatékonysagat is. Ugyanez
a jelenség érvényes visszafelé is: a jobb adherencia alacsonyabb distresszel jar egyiitt (Jannoo

etal., 2017).
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Sullivan és munkatarsai (2012) kutatasukban arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a
diabéteszes neuropatia és a depresszids tiinetek — a nem ¢€s a testtomegindex (BMI) mellett —
jelentds Osszefliggést mutatnak a diabéteszes tiinetek sulyossagéaval és a diabétesz okozta
distressz mértékével. Tovabba megfigyelték, hogy a diabétesz distressz mértéke kapcsolatban
all az 6sszkoleszterin ¢és a triglicerid értékekkel is: minél magasabb a distressz szintje, annal
magasabbak a vérzsirok értékei. Ezek alapjan a kutatok azt javasoljak, hogy a
kezeldorvosoknak a neuropatias fajdalmak ¢€s a depresszids tiinetek kezelésére kellene
koncentralniuk a diabéteszes tiinetek és a diabétesz okozta distressz csokkentésének érdekében.

Delahanty és munkatérsai (2007) vizsgalatukban azt tapasztaltdk, hogy az inzulinnal
kezelt cukorbetegek diabétesz distressz szintje tendencidjat tekintve magasabb, mint az oralis
diabetikumokkal vagy a diétaval kezelt betegeké. A vizsgalat eredményei megerdsitették a
korabban emlitett mas vizsgalatok eredményeit; a nagyobb mértékii diabétesz okozta distressz
Osszefiiggésben van a fiatalabb ¢letkorral, a néi nemmel, valamint a rosszabb glikémiés
kontrollal és adherencidval.

Hasonld eredményt kaptak vizsgélatukban Li és munkatdrsai (2021) is: azok a
cukorbetegek, akik inzulint hasznaltak, magasabb szintli distresszt éltek at, mint az ordlis
antidiabetikummal kezeltek, az inzulinkezelés tehat befolyasolja a diabétesz distressz szintjét.
Azok a cukorbetegek viszont, akik oralis antidiabetikumot és inzulint is hasznéltak, magasabb
pontszamot értek el a diabétesz distressz skalan, mint a csak inzulin hasznalok, amely eredmény
megerdsiti azt a feltételezést, hogy a polifarmécia emeli a distresszt. Egy vizsgélat kimutatta,
hogy a pozitiv korreldcid6 nem csak a cukorbetegség okozta distressz és a HbAlc kozott
figyelhet6 meg, hanem a cukorbetegség okozta distressz és az inzulinhasznalat kozott is
(Tanenbaum et al., 2016). Az inzulinkezelés tehat a cukorbetegséggel kapcsolatos érzelmi

distressz egyik kivalto tényezdje lehet.
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2.4.4 A diabétesz distressz meérése

Fontos, hogy képesek legyiink felismerni a cukorbetegség okozta distresszt ¢€s
tamogatast nyujtani azok szdmara, akiknek sziikségiik van ra (Skinner et al., 2020). Az utdbbi
évek egyik jelentOs elorelépése a diabétesz distressz terén az, hogy egyre szélesebb korben
elismerik, hogy ezt rutinszerien mérni kell a diabétesz kezelés részeként. A nemzeti és
nemzetk6zi iranyelvek egyre inkabb hangstlyozzak a diabétesz distressz éves sziirésének
fontossagat mind az 1-es, mind a 2-es tipust cukorbetegeknél. Ennek érdekében a szakirodalom
kovetkezetesen két mérdeszkozt javasol: az eredeti PAID-skalat és a Diabetes Distress Scale-t
(DDS). Skinner és munkatarsai (2020) cikkiikben két olyan tanulmanyt is emlitenek, amelyek
Osszehasonlitottak ezeket az eszkdzoket, és mindkettd arra a kovetkeztetésre jutott, hogy
pszichometriai szempontb6l mind a DDS, mind a PAID megbizhato és érvényes eszkozok.
Mindkét mérdeszkozt széles korben alkalmazzak a szakirodalomban, tobb nyelven validaltak
Oket, valamint roviditett valtozatban is elérhetok. A PAID skéldnak van gyermekeknek és a
cukorbeteg gyermekek sziileinek sz616 valtozata, mig a DDS-nek 1étezik egy olyan verzioja is,
amely az 1-es tipusu cukorbetegségben szenvedd felndttek partnerei szamara késziilt. A DDS-
nek kiilon valtozata van a 2-es és az 1-es tipusu cukorbetegségre, mig a PAID-skélat vegyes
kohorszban fejlesztették ki, és mind az 1-es, mind a 2-es tipusu cukorbetegségben alkalmazzak.
Ez lehetdvé teszi, hogy a klinikusok a PAID alkalmazéasaval csak egy eszkozt hasznaljanak a
gyakorlatban, mig a T1-DDS specifikusan az 1-es tipusti cukorbetegeknél felmeriilé distressz
okait emeli ki, ami relevans és hasznos lehet a klinikai parbeszéd soran. A két eszkoz kozotti
{6 kiilonbség az, hogy a PAID skala nem rendelkezik robusztus faktorstruktaraval, mig a DDS
kiilonallo faktorokat tartalmaz, amelyek segithetik a klinikusokat a distressz elsddleges okainak
azonositasaban.

Jelenleg nincs egyértelmli empirikus, elméleti vagy pszichometriai indok arra, hogy az

egyik kérddivet a masik helyett valasszuk. Miutan azonban képesek vagyunk megbizhatéan
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felmérni és azonositani a cukorbetegség okozta distresszt, a valddi kihivas az, hogy hogyan
reagaljunk az ilyen problémakra a klinikai gyakorlatban (Skinner et al., 2020). A fentiek
ismeretében, vizsgalatunkban a Diabetes Distress Scale (DDS) kérddivet hasznaltuk a

diabétesszel 0sszefliggd distressz mérésére.

2.4.5 Diabétesz distressz és komorbiditas

A diabétesz distressz természetébdl fakadoan pszichés megbetegedésekkel jar egyiitt,
melyek széles skdlan mozognak a depresszio €s szorongas diagndzisanak kiiszobértékét még el
nem ¢érd distressz szintjétdl egészen a klinikai diagnézissal igazolhatd depresszid vagy
szorongas szintjéig, illetve gyakran taldlkozhatunk evészavarokkal is (Ducat et al., 2014).

A 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddkkel végzett longitudinalis kutatdsok
kimutattdk, hogy a diabétesz distressz és a depresszios tlinetek ciklikusan kapcsolddnak
egymashoz, és iddvel befolyédsoljdk egymadst (Mclnerney et al., 2022). A depresszid és a
cukorbetegség okozta distressz kozotti atfedésekkel kapcsolatban is adddnak kérdések, és
felmeriilt, hogy a depresszid €s a cukorbetegség okozta distressz ugyanannak az érzelmi
distressz-kontinuumnak az aspektusai, illetve forditva, egymast keresztezd, de kiilonb6zo
fogalmak. Vannak olyan szorongasok, amelyek a 2-es tipusi cukorbetegséggel valo egytittélés
sajatjai: a hipoglikémias reakcidk, a magas vércukorszint és a jovobeli szovOdmények miatti
aggodalmak a cukorbetegek leggyakoribb érzelmi problémai kézé tartoznak. Az viszont nem
teljesen tisztazott, hogy a 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddknél a specifikus diabéteszes
distressz problémadk, a depresszios tiinetek €s a szorongasos tiinetek kdlcsonhatasba 1épnek-e
egymassal, €s hogyan erdsitik egymast (Mclnerney et al., 2022).

Az egyes mentalis egészségligyi tiinetek és a diabétesz-specifikus problémak kozotti
kolcsonhatds azonositasa a 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedd embereknél, az egyiittjaro

tiinetek/probléméak ¢és az egymast kivalto vagy fenntartd tiinetek/problémak azonositasa

30



arnyaltabb képet adhatnanak a mentalis egészségiligyi komorbiditas kialakulasaval ¢és
fenntartasaval 0sszefiiggd tényezokrdl (Mclnerney et al., 2022).

Ahogy a fentiekbOl lathatdé, a cukorbetegek gyakran tobb tarsbetegséggel ¢és
szovodménnyel kiizdenek, amelyek versengd egészségiigyi prioritasokhoz, szorongashoz,
dontéshozatali konfliktusokhoz €s pszichologiai stresszhez vezethetnek. (Fisher et al., 2015;
O’Connor, 1995). A dontéshozatali konfliktus akkor jelentkezik, amikor a beteg bizonytalannak
érzi magat a kezelési lehetéségek kozott. Magaban foglalja a tijékozatlansag érzését, a
személyes értékek tisztdzatlansagat és a tdmogatds hianyat a dontés meghozataldban
(O’Connor, 1995). Mivel a cukorbetegségben szenveddk gyakran taldlkoznak ilyen
dontéshozatali helyzettel, ahol a tobbféle kezelési moddszer verseng egymassal adott
egészségligyl szempontok mentén, nem csoda, hogy a legtobb cukorbeteg sokszor lehetetlen
kihivasként ¢éli meg betegség-egyiitteseinek menedzselését (Lin et al., 2015). Ennek
kovetkeztében az a beteg, akinek nagyobb a cukorbetegséggel kapcsolatos distressz szintje,
alacsonyabb az egészségi allapotabol fakado életmindsége, és elégedetlen a kronikus ellatas
mindségével, gyakran rosszabb glikémias kontrollt mutat, ami ravilagit e betegkdzpontu
tényezOk fontossagara a klinikai eredmények szempontjabdl (Bruno et al., 2019). Bar a dontési
konfliktus és a glikémias kontroll kdzotti kapcsolat nem teljesen tisztazott, a dontéshozatalban
valo nagyobb részvétel és a kisebb pszichologiai distressz jobb dnmenedzselési magatartashoz
vezet, ami viszont jobb glikémids eredményekkel jar egyiitt (Stacey et al., 2017). Bruno és
munkatarsai egy 2019-ben végzett kutatasukban pedig pozitiv Osszefiiggést allapitottak meg a
cukorbetegséggel kapcsolatos distressz €s a dontési konfliktus kozott, ami dsszhangban van
korabbi, dontési bizonytalansag ¢és a pszichologiai stressz kozotti kapcsolatrol szolod
bizonyitékokkal (Bruno et al., 2019; Glasgow et al., 2005; Graffigna et al., 2016; Holzel et al.,

2013).
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2.4.6 Diabétesz distressz és betegségreprezentdcio

A betegségreprezentaciot tobb eddigi tanulmény jelentds tényezoként azonositotta,
amely befolyasolja az dngondoskodas folyamatat, a pszichologiai stresszt és mas egészségiigyi
kimeneteleket a cukorbetegséggel ¢l6 személyek korében (Kugbey et al., 2017). Kugbey és
munkatarsai (2017) kutatdsukban azt talaltak, hogy a betegségreprezentacid jelentOsen
megjosolja az altalanos pszichologiai distressz, a depresszid €s a szorongas szintjét, illetve a
diabétesszel €16 személyek specifikusan diabéteszhez kothetd distressz szintjét. Petricek és
munkatarsai (2009) a 2-es tipust cukorbetegséggel ¢l6 személyek korében azt taldlta, hogy a
betegség észlelésének olyan dimenzidi, mint az aggodalom, a személyes kontroll, a kezelés
ellendrzése és a cukorbetegség megértése, szignifikans elérejelzdi voltak a testtomegindexnek,
az ¢hgyomri vércukorszintnek, az 6sszkoleszterinszintnek €s a vérnyomdasnak. Az eredmények
alatamasztjak azt a feltételezést, hogy az egyén betegségének kognitiv értékelése fontos.
Ugyanezen kutatasban Petricek és munkatarsai (2009) jelentdsen alacsonyabb BMI értékeket,
de rosszabb anyagcsere kontrollt (magasabb ¢homi vércukor-, random vércukor- és HbAlc-
szintet) talalt azokndl a betegeknél, akik betegségiik miatt jobban aggodtak, és azoknal is,
akiknél az érzelmi reakciok kifejezettebbek voltak (ez utobbiak még kedvezdtlenebb HbAlc-
értékeket is mutattak). Ez, az érzelmek az anyagcsere-szabalyozéasra gyakorolt negativ hatasa
hangsulyozza a betegség érzelmi reprezentacidinak figyelembevételének fontossagat. Ezek az
eredmények is megerdsiti azt, hogy az orvosoknak a biopszichoszocidlis modellt kell
alkalmazniuk a betegekkel valo munka soran, és a betegség orvosbiologiai természetének
feltardsa mellett mindig meg kell kérdezniilk a pécienseiket a betegséggel kapcsolatos
érzelmeikrél. Egy hasonld, a betegek demografiai jellemzdit kontrolldld vizsgalatban
megfigyelte, hogy a betegségreprezentaciok a cukorbetegséggel kapcsolatos distresszben
mutatkozd kiilonbségek 15%-aért feleldsek (Paddison et al.,, 2010). A kutatdsban a rossz

mentélis egészség ¢és a betegség sulyossdga Onmagiban azonban nem magyardzta a
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cukorbetegséggel kapcsolatos érzelmi alkalmazkoddsban mutatkozd kiillonbségeket, és a
szerzOk arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a cukorbetegség ,értelmezése”, azaz a
betegségreprezentacio kdzponti szerepet jatszhat a cukorbetegség érzelmi kovetkezményeinek
sikeres kezelésében. Kugbey ¢s munkatarsai (2015) kutatdsaban a figyelembe vett demografiai
jellemzok - az eldzdleg ismertetett kutatdshoz hasonldan - sem megerdsito, sem meggyengitd
erével nem birtak a betegségreprezentacid €s a pszicholdgiai distressz kozotti kapcsolatra. A
szerzOk szerint ez arra utal, hogy a betegség érzelmi és kognitiv reprezentacidi sokkal

fontosabbak a distressz szempontjabol, mint az egyes betegek személyes demografiai jellemzdi.

2.5 Az adherencia

Az orvosi gyakorlatban a beteg egyiittmiikddése a kezelés sikerének egyik
kulcsfontossagu tényezdje. Ezen egyiittmiikodés kiilonb6zd aspektusait tobbféle fogalom is
leirja, amelyek koziil a leggyakrabban hasznaltak a compliance, adherencia, konkordancia és
perzisztencia. Ezek a kifejezések nem csupan a beteg viselkedését irjak le, hanem azt is, hogy
az orvos ¢s a beteg kozotti interakcid hogyan jarul hozza a kezelés sikeré¢hez. Az alabbiakban
ezen fogalmak kozotti kiilonbségeket, illetve azok jelentdségét vizsgdljuk meg az orvosi

gyakorlatban.

2.5.1 A compliance, az adherencia, a konkordancia és a perzisztencia fogalmi elkiilonitése

A "compliance" kifejezés gyakran keriil el6térbe, mikor arra szeretnénk utalni, hogy a
beteg mennyire koveti az orvosi utasitdsokat (Chakrabarti, 2014). Bar gyakran hasznaljak a
gyogyszeres kezelés kovetésének leirasara, a definicid problémas, mert olyan folyamatot sugall,
ahol a klinikus dont a kezelésrdl, amit a betegnek kérdés nélkiil kovetnie kell, és egyiranya

orvos-beteg kapcsolatot feltételez.
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A perzisztencia szintén ebbe a fogalmi kategoriaba tartozik; a “medication compliance”
¢s a “medicaton persistence” fogalmakat példaul sokaig felvaltva hasznaltak, mikozben két
teljesen kiilonallo konstrumot jeldlnek (Cramer et al., 2008). A “compliance”-szel szemben a
perzisztencia azt az idétartamot jeloli, amely alatt a beteg megszakitasok nélkiil szedi a szamara
felirt gyogyszert a kezelés megkezdésétdl annak abbahagyasaig (Cramer et al., 2008).

Az elmult évtizedek kutatasai ramutatnak a betegek nézdpontjanak fontossagara a
gyogyszeres kezelésben, amely a sajat meggyodzddéseiken, személyes koriilményeiken,
valamint az elérhetd informacidkon ¢és eréforrasokon alapszik (Chakrabarti, 2014). A WHO
2003-ban kozzétett, a kiilonbozd fogalmak tisztazasat is tartalmazd tanulmanya a korabbi
compliance helyett az “adherence” hasznalatat javasolja, utalva a kevésbé aszimmetrikus orvos-
beteg kapcsolatra és az orvos-beteg kommunikacié fontossagara (Cramer et al., 2008). Ezek
mellett, ugyancsak a WHO ajanldsa mentén (a compliance helyett) a konkordancia kifejezést is
hasznaljak a nemzetkozi szakirodalomban (Cramer et al., 2008). A konkordancia egy szélesebb
korli folyamatot jelent, amely a beteggel folytatott nyilt beszélgetést, az informaciok
megosztasat és a hosszl tavl timogatast foglalja magéban a gyogyszeres kezelés terén. Ez a
folyamat figyelembe veszi a betegek gyogyszereléssel kapcsolatos nézeteit, €s tiszteletben tartja
azokat, még akkor is, ha azok eltérnek a klinikus véleményétdl.

Az adherencia - a konkordancidhoz hasonldéan - egy olyan folyamatot jelent, ahol a
kezelési dontéseket a beteg bevonasaval hozzak meg (Chakrabarti, 2014). Ez azt is jelenti, hogy
a betegnek nem kell feltétel nélkiil elfogadnia a kezelést, és nem 6t kell kizarolag feleldssé
tenni, ha a kezelés kudarcba fullad. Az adherencia lényegében annak mértéke, hogy egy
személy viselkedése (pl. gyogyszerek szedése, diéta kovetése, életmodvaltas) mennyire egyezik

meg az egészségligyi szolgaltatd ajanlasaival (Chakrabarti, 2014).
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Bar egyik kifejezés sem tokéletes a betegek gyodgyszerszedési magatartasanak dsszetett
megértéséhez, a compliance-rol az adherencidra €s concordance-ra vald attérés elorelépést

jelent, mivel a beteg nézdpontjara helyezi a hangstlyt (Cramel et al., 2008).

2.5.2 Az adherencidat befolydsolo tényezok

Az adherencia jelentése tehat a beteg magatartdsa, beleértve a gyodgyszerszedési
hajlanddsagot is, €s hogy ez a magatartds mennyire felel meg a kezelGorvos altal javasoltakkal
(Lam és Fresco, 2015).

A WHO 2003-ban kiadott kozleménye szerint a nonadherencia visszaszoritdsa
jelentdsebb javulast érne el adott betegpopuldcioban, mint a konkrét orvosi kezelések
tokéletesitése (Lam & Fresco, 2015). A WHO 2003-as becslése szerint az emberek 50-60%
nem fogja betartani az orvosi utasitasokat a 2020-as évekre, amely kovetkezményeként az
Osszes hospitalizacio 30%-4at a nonadherencia kovetkeztében fellépd szovédmények miatti
kezelés teszi majd ki. Az USA-ban, éves szinten 100 és 300 milliard USD koz¢ becsiilik a
kiadasokat, és 125,000 koriilire teszik a haldlozasok szdmat a nem megfeleld terapids hiiség
miatt (Bauer et al., 2017).

Az adherencia jobb megértéséhez érdemes megvizsgalni annak harom kulcsfontossagu
1d6szakat: a kezelés megkezdése (initiation), végrehajtasa (implementation) €s megszakitasa
(discontinuation), ahogyan azt az Ascertaining Barriers for Compliance (ABC) projektcsoport
javasolta (Ahmed & Aslani, 2013). Az “initiation” arra az els6 alkalomra utal, amikor a beteg
a felirt gyogyszert el0szor beveszi (ABC, 2013). Ezzel szemben az “implementation” egy
folytatolagos cselekvési folyamat, amely azt mutatja, hogy a beteg adagolasa mennyire felel
meg az eloirt adagolasnak, beadési gyakorisagnak €s idozitésnek. Ezt a kezeléstdl a gyogyszer
utols6 adagjanak beadasdig terjeddé iddtartamra hatarozzdk meg. Ez az utols6 adag a

“discontinuation” fogalmaba tartozik, amely a terapia megszakitasat jelzi (ABC, 2013).
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Bar a megallapodas be nem tartdsanak (non-adherencia) szdmos oka lehet, ezek
altalanossagban két csoportra oszthatok: a nem szdndékos €s a szandékos okok (Lam & Fresco,
2015). Amikor a beteg megprobalja betartani az eldirt kezelést, de a rajta kiviil allo
koriilmények akadalyozzék, akkor ezt nevezziik nem szandékos non-adherencidnak. Ilyen
példaul, ha elfelejti bevenni a gyogyszert, ha nehézségei vannak a gyogyszer hasznalataval, ha
nem tudja kifizetni a gyogyszert, vagy ha nehezen emlékszik az utasitdsokra vagy érti meg
azokat. Amikor a beteg igy dont, hogy nem koveti a kezelési utasitasokat, ezt szandékos non-
adherencianak nevezziik. Ennek oka lehet példaul a mellékhatasoktol valo félelem, a terapia
hatékonysagaval kapcsolatos kétségek, az ajanlott kezeléssel ellentétes értékek vagy személyes
meggy6zddések, illetve az a hit, hogy a felirt gyogyszer sziikségtelen vagy épp karos (Lam &
Fresco, 2015).

A WHO az aldbbiakat azonositotta, mint az adherencidt befolyasold legfontosabb
tényezok: 1. betegfliggd tényezdk, mint példdul az életkor, nem, attitlidok és ismeretek; 2.
betegségfliggd tényezOk, mint a tiinetek sulyossaga és tarsbetegségek; 3. kezeléstdl fiiggd
tényezOk, mint a gyogyszerszedés Osszetettsége; 4. ellatorendszertdl fliggd tényezdk, mint a
tdmogato orvos-beteg kapcsolat és kommunikacio; valamint 5. szocidkonomiai tényezdk, mint

az iskolazottsag, etnikum, anyagi helyzet és tarsas tdmogatas.

2.5.2.1 Betegfiiggo tényezok.

A diabéteszes betegek adherencidjat jelentdsen befolydsolja a nem, az életkor és a
csaladi allapot; fiatalabb és iddsebb paciensek, valamint egyediilallok gyakran kevésbé tartjak
be az orvosi eldirasokat (Csoma, 2020). Befolyasolo tényezd még a beteg mentalis és pszichés
allapota, beleértve a depressziot, szorongést, és az alkohol- vagy droghasznalatot. A WHO
(2003) tanulmanya szintén felhivja a figyelmet a stressz fontossdgéara: azok a betegek, akik
magasabb szintli stresszrél és szorongasrol szdmoltak be, rosszabb diétaval és gyogyszerrel

Osszefiiggd adherencidval rendelkeztek, foként akkor, ha ez a szorongéds az inzulinbeadéssal
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fliggott Ossze. A nonadherencia hatterében gyakran az az ,,egyszerii” tény all, hogy a beteg
elfelejti bevenni cukorgyogyszerét vagy helytelentil alkalmazza azt. Ezért a kontrollvizitek
soran kiemelten fontos ellendrizni, hogy a beteg megértette-e a terapiaval kapcsolatos
tanacsokat €s utasitasokat (Csoma, 2020).

A WHO (2003) tanulményaban a fentiecken tal megemliti még a személyes
hatékonysagba vetett hitet, és egy olyan kanadai vizsgalatot mutat be, amely a személyes
hatékonysagot jeloli meg a legerdsebb prediktorként a fizikai aktivitasi ajanlasok betartasaban.

A diabéteszes betegek, a beteg gyerekek sziilei és a beteg ellatdsdban kozvetleniil
résztvevl csalddtagok pontos és megfeleld tdjékoztatdsa javithatja a terdpias egylittmiikodést.
Ugyanakkor a téves informaciok, amelyeket az interneten, barati korben vagy nem
egészségligyi forumokon szereznek, gyakran elbizonytalanitjdk a betegeket a terdpia
helyességét és hasznossagat illetden. Gyakori probléma, hogy a betegek irracionalisan félnek a
cukorgyogyszerek mellékhatasaitol, ami kiilondsen megneheziti a kronikus betegségek

kezelését (Csoma, 2020).

2.5.2.2 Betegségfiiggo tényezok.

A cukorbetegség tipusa és iddbeli lefolydsa (frissen diagnosztizalt vagy kronikus)
szintén kulcsfontossagu az adherencia szempontjabdl (Csoma, 2020). Minél régebb o6ta all fenn
a betegség, anndl rosszabb a beteg adherencidja. A WHO 2003-as tanulmanyéaban példaként
emlit egy kutatast, amely szerint az, akinek 10 éve, vagy annal kevesebb ideje all fenn
diabétesze, nagyobb eséllyel végez rendszeres testedzést, mint az, aki hosszabb ideje kiizd a
betegséggel. A tiinetek kiterjedése és anatomiai lokalizacidja eltéré hatdssal van az
életmindségre €s igy a betegek terdpias hajlanddsagara is; minél erdsebb a szenvedésnyomas,
annal erdsebb a betegek motivacidja a megfeleld gyodgyszerkészitmények hasznalatara (WHO,

2003).
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2.5.2.3 Kezelésfiiggo tényezok.

Altalanossagban elmondhatd, hogy a gyogyszerek alkalmazasanak modja (helyi, oralis,
intravénds vagy szubkutan), a dozisa, az alkalmazas gyakorisaga, a kezelés id6tartama (rovid
vagy hosszu tavl), a hatékonysaga, a korabbi kezelésekkel kapcsolatos tapasztalatok és a
kezelés koltsége mind jelentds hatassal vannak a betegek terapias egylittmikodésére. A WHO
2003-as jelentése megemliti példaul, hogy az Egyesiilt Allamokban magasan a koltségek
jelentik a legnagyobb akadalyt, tekintve a biztositéasi finanszirozasi rendszer bonyolult mivoltat.
A terédpia Osszetettsége szintén nagyban befolyasolja az adherenciat; minél tobbféle gyogyszert
kell szednie vagy hasznalnia a betegnek, annal bonyolultabb4d valik a kezelés, ami

megnehezitheti a beteg szamadra a terdpia pontos kovetését (WHO, 2003).
2.5.2.4 Ellatorendszer-fiiggé tényezok.

A megfeleld, kdlcsonos tiszteleten és bizalmon alapuld orvos—beteg kapcsolat, valamint
az empatia kulcsfontossagi a hosszll tavl sikeres egylittmiikodés kialakitdsdhoz (Csoma,
2020). Mig néhany évtizeddel ezeldtt az orvos—beteg viszony sokkal egyoldalubb és kevésbé
demokratikus volt, ahol az orvos altalaban bemutatta és ajanlotta az altala legmegfeleldbbnek
tartott terapias modszereket, addig mara ez a viszony sokkal kiegyenlitettebbé valt. Az orvos—
beteg parbeszédben teret kell biztositani, hogy a beteg kérdéseit és kétségeit kifejezésre tudja
juttatni. Egy jo orvos—beteg konzultacidnak fontos része a betegedukacid, amely soran a
kezeldorvos részletesen elmagyardzza a betegség lefolyasat és természetét, valamint a kiilonféle
terapias lehetOségeket, azok eldnyeit €és lehetséges hatranyait - ez cukorbetegség esetén
kiilonosen fontos, tekintettel a kezelés Osszetettségére. A beteg kelld iddt kap arra, hogy
feltegye kérdéseit az orvosdnak, legyen szo az elsé vagy akar a sokadik kontrollvizitrdl.

Elengedhetetlen, hogy az orvos a betegek szdmara redlis elvarasokat fogalmazzon meg a
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tervezett kezeléssel kapcsolatban, mivel az irredlis elvarasok gyakran a gyodgyszer ido eldtti
elhagyasdhoz vagy mas készitményre vald attéréshez vezethetnek. Az ilyen mélységl és
mindségli konzultaciok feltétele az, hogy az orvos—beteg talalkozdsok iddétartama és
gyakorisaga megfeleld legyen. A ritka vizitek, a hosszu varakozasi 1d6, valamint a
kezeldorvosok gyakori cseréje negativan befolyasolhatja az adherenciat (Csoma, 2020). A
WHO (2003) tanulmany is arra hivja fel a figyelmet, hogy a jobb orvos-beteg, egészségligyi
ellato-beteg kapcsolat €s kommunikacio egyértelmiien jobb adherenciat eredményez, mig a
rossz kapcsolat rosszabb adherencidval jar egyiitt.

A WHO (2003) tanulmany emlit tovabba egy vizsgalatot is, amelyben azt az eredményt
kaptak, hogy azok, akiket a hdziorvosa személyesen, részletesen tajékoztat a kezelési tervrdl,
¢s ezt a tervet a beteg 1épésrdl 1€pésre megismeri, sokkal jobb adherenciaval fogja betartani a
diétat ¢és fogja szedni a gydgyszereket, mint azok, akik egy akut korhdzi megjelenés kapcsan

varatlanul “belecsoppenek” egy komplex kezelési programba.

2.5.2.5 Szociokonomiai tényezok.

A WHO (2003) tanulmany két faktort emlit, ami negativan befolyasolja a cukorbetegek
adherencidjat. Az egyik a magas kockazati helyzetek, amelyek a betegeket otthon, a
munkahelyen, vagy egyéb kornyezetben érik. Ezek a helyzetek gyakran olyan viselkedést,
vélaszt igényelnek vagy valtanak ki a betegbdl, melyek veszélybe sodorjak az adherenciat. Ilyen
helyzet lehet példaul egy olyan stresszes esemény, amelyre a beteg érzelmi evéssel reagéalna,
vagy pont az ellenkezdje, legszivesebben nem enne semmit. Egy masik ilyen szitudcid, ha egy
étteremben, vagy vendégségben kell étkeznie a betegnek (WHO, 2003).

A masik, a kornyezeti faktor, magéban foglalja a kulturalis, a gazdasagi, a politikai
helyzetet, az egészségiigy helyzetét és elérhetdségét, valamint a foldrajzi elhelyezkedést. A XX.
szazadi valtozasok: az ételek konnyebb elérhetdsége, a tultermelés, a politikai és szocidlis

valtozasok kozvetve mind befolydsoljak az étrendi adherencidt, hiszen egyik oldalrol ugyan
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lehetové teszik a tulfogyasztast, masik oldalrél viszont a konnyebb informacidhoz valod

hozzaféréssel, illetve a tudatos étkezés lehetdségét nyujtva segithetnek is a terapiahiiségben

(WHO, 2003).

2.5.3 A kezeléshez torténd adherencia egészségpszichologiai modelljei

A kezeléshez torténd adherencia vizsgalataban kompexebb modellek is hasznalhatok,

mint pl. Horne (2003) elmélete, amely Lenventhal 6nszabalyozasi modelljébol (1984) kiindulva

nemcsak a kognitiv illetve érzelmi betegségreprezentdcid és az adherencia Osszefliggését

feltételezi, hanem figyelembe veszi a paciens szubjektiv betegségképéhez kapcsolodo terapia-

reprezentaciojat is - kognitiv és emocionalis szinten (3. abra).

3. abra

Az adherencia énszabdlyozasi modellje (Horne, 2003)

Kontextudlis tényezdk

v

A kezelés percepcidja
(hatdsossag, szikségesség)

3

4

5

1

T

Betegség-
reprezentdcio

|| Megkizdés a
betegséggel

Az egészség
fenyegetettsége

(tinet, info)

—b|

1

Betegség-
emociondlis
reprezentdacio

—

MegkUzdés az

érzel

mekkel

|3

4

5

A kezelésre adott érzelmireakcid

(pl. remény, aggodalom)

1. A betegség tiinetei €s a betegséggel kapcsolatos informaciok aktivaljak a kezeléssel

kapcsolatos elképzeléseket: attdl fliggden, hogy a beteg milyen okokat feltételez, a betegség-

attribticio (amely része a reprezentacidnak) megerdsitheti a kezelés fontossagat, vagy pl. a testi

tiinetek mellékhatdasnak tulajdonitasa megerdsitheti a gyogyszerrel kapcsolatos aggodalmakat.
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2. A kezeléssel kapcsolatos parhuzamos kognitiv és érzelmi reprezentdciok — pl.
,»Tudom, hogy szlikségem van a vércukorszint-csokkentd gyogyszerre, mégis aggoédom amiatt,
hogy kell szednem”.

3. A betegség-reprezentacionak ¢és a kezelés percepcidjanak, érzelmi megélésének
sajatos belso logikaja van, a beteg egy koherens elképzelés kialakitasara torekszik.

4. A kezeléssel kapcsolatos meggy6zddések és érzelmek befolyasoljak az adherenciat —
az adherencia és non-adherencia is része lehet a megkiizdésnek.

5. Az adherencia ¢és non-adherencia eredményének értékelése megerdsiti vagy

megvaltoztathatja a kezeléssel kapcsolatos elképzeléseket (ez is egy 6nszabalyozasi folyamat).

2.5.4 Az adherencia mérése

Egy 2017-es ujsagcikk szerint az alacsony adherencia egy ugynevezett ,.csendes
jarvany”, amely valdszinlileg hozzajarulhat a megeldzhetd, nemkivdnatos gyogyszeres
események 21-37%-ahoz (Uppsala Monitoring Centre, 2017). Az adherencia pontos
azonositasa €és felmérése sok kronikus betegség esetében kutatasi fokuszba keriilt, hiszen az
adherencia-intervenciok hatékonysaganak novelésének nagyobb hatdsa van a népesség
egészségére, mint barmilyen orvosi kezelésnek (Anghel et al., 2019; Tuga & McGuire, 2014).
Az adherenciat altalaban egy adott iddszakon keresztiil mérik és szazalékos aranyban kozlik.
Ez az arany arrdl ad informéciot, hogy milyen az adott beteg magatartasa a felirt adagolashoz
viszonyitva. Egyes esetekben az adherencidt dichotomikus valtozoként (adherens/nem
adherens) tiintetik fel, vagy az adherencia szintjeit (alacsony/magas adherencia) kategorizaljak,
sOt, atlagértékként is bemutathatjdk (Anghel et al., 2019). Az adherencia értékelési
modszereinek osztalyozasa viszont elsdsorban szubjektiv és objektiv mddszerekre vonatkozik
(WHO, 2003). A szubjektiv modszerek a beteg vagy az egészségiigyi szolgaltatd értékelését
jelentik a gyogyszerszedési magatartasrol (altaldban kérddives forméban), viszont az

onbevallas alapt eredmények hajlamosak bizonyos foku torzitasra (Anghel et al., 2019). Ezzel

41



szemben az objektiv moddszerek (példaul klinikai eredmények, adagok szamoldasa,
gyogyszertari nyilvantartasok, elektronikus gyodgyszeradagolds monitorozasa) hatékonyabb
mérdeszkdzoknek bizonyultak az adherencia vizsgalatara (WHO, 2003).

Ebben a dolgozatban a Morisky-féle Gyogyszer Adherencia skalat alkalmaztuk az
adherencia mérésére. Noha a szubjektiv modszerek, igy ez a skala is, altaldban kevésbé
pontosak az objektiv mérdeszkdzoknél, a kérddivek kozott ez az egyik legmegbizhatobb,
amelyet direkt ugy terveztek, hogy megkonnyitse a kronikus betegségekre szedett gyogyszerek
adherencidjaval kapcsolatos akadalyok és magatartasformak feltérképezését és azonositasat
(De Las Cuevas & Pefiate, 2015). A skala olyan informaciokat nyujt a gydgyszerhasznalattal
kapcsolatos viselkedésekrdl, amelyek lehetnek nem szandékosak (pl. feledékenység) vagy
szandékosak (pl. a gyogyszerek mellékhatasok miatti keriilése). A kérddiv jo pszichometriai
tulajdonsagaira a szerzOkon kiviil mas kutatok (pl. Gupta & Goren, 2013) is bizonyitékot
talaltak. Az MMAS-8 jelenleg 33 nyelven érhetd el, és széles kdrben hasznaljak kiilonbozo

tipusu vizsgalatokban (De Las Cuevas & Penate, 2015).

2.5.5 Az adherencia és a cukorbetegség

A cukorbetegség kezelése Osszetett folyamat, amelyben az adherencia — vagyis a
kezelési eldirasok pontos kovetése — kozponti szerepet jatszik. A megfeleld adherencia
elengedhetetlen a glikémias kontroll fenntartasdhoz, a szovddmények megeldzéséhez és a
betegek ¢letmindségének javitdsdhoz. Ez magédban foglalja a rendszeres vércukorszint-
monitorozast, a gyogyszerek pontos szedését, a kiegyensulyozott taplalkozast és a testmozgést
(Lam & Fresco, 2015).

A WHO (2003) adatai szerint a kronikus betegségekre vonatkozo adherencia ardnya a
fejlett orszagokban csupan 50%-os, mig a fejlédd orszagokban az egészségiigyi ellatas

korlatozott elérhetdsége miatt ez az arany még alacsonyabb. Egy 2013-as kutatas ramutatott,
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hogy a cukorbetegek 30-50%-a nem koveti pontosan a gyogyszerszedési utasitasokat, ami
sulyosbithatja a kezeléssel kapcsolatos kihivasokat (ABC, 2013). Mas kutatasok pedig arra az
eredményre jutottak, hogy a cukorbetegek jelentds hanyada kiizd a gyogyszeres kezeléssel,
beleértve mind az oralis antidiabetikus szereket (OAD), mind az inzulint, és az dngondoskodas
egy¢b aspektusait is (Johnson, 1992; Pugh et al., 2003; Schlenk & Boehm, 1998).

A diabétesz kezelési komplexitasa miatt az adherenciat javitd beavatkozasok kiilondsen
fontosak, de gyakran nehezen valdsithatok meg a gyakorlatban. Sok program eréforras-igényes
vagy tal bonyolult ahhoz, hogy szélesebb korben alkalmazhat6 legyen, ezért a valds életben
kevésbé hatékonyak (Zullig et al., 2015). Az adherencia hidnya nemcsak a betegek egészségére,
hanem az egészségiigyi rendszerek gazdasagi terheire is jelentds hatassal van.

Egy veteranok korében végzett amerikai tanulmany kimutatta, hogy az adherencia
javitasa évente akar 1,16 milliard dollar koltségmegtakaritidst eredményezhet (Egede et al.,
2012). Hasonldan, a CODE-2 vizsgalat szerint Eurdpaban a cukorbetegek mindossze 28%-a éri
el a megfeleld glikémias kontrollt. Az elégtelen glikémids kontroll haromszoros vagy
négyszeres kockazatot jelent szovodmeények kialakulasara, ami tovabb noveli az egészségligyi
koltségeket (WHO, 2003).

Az adherencia javitasanak célja, hogy csokkentse a szovOdmények kockézatat és
tdmogassa a betegek hossz tavu egészségét. Ehhez olyan gyakorlati megoldasokra van
sziikség, amelyek konnyen alkalmazhatok a mindennapokban, figyelembe véve a betegek

¢lethelyzeteit és a kezelésiik 0sszetettségét (Zullig et al., 2015).
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2.6 Az életmindéség
2.6.1 Az életminoség meghatdarozdsa

Az ¢életmindség meghatarozasahoz szamos definiciora tamaszkodhatunk, mivel mind a
szakemberek, mind a laikusok, mind a kiilonb6zé tudomanyteriiletek képviseldi eltéréen
értelmezik a fogalmat. Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) altal kidolgozott definicio
szerint az ¢életmindség az egyénnek az ¢€letben elfoglalt helyének az érzékelése, amelyet a
kornyezet kulturdja és értékrendje, valamint személyes céljai, elvardsai, normai és kapcsolatai
befolyasolnak. Ez egy tdgan értelmezett fogalom, amely komplex moédon magaban foglalja az
egyén fizikai egészségét, pszicholdgiai allapotat, fliggetlenségi szintjét, tarsas kapcsolatait,
személyes meggydzddéseit és a kornyezetének jelentds jellemzdihez vald viszonyat (WHO,
1999). Altalanos megkozelitésben az életmindség az egyén (vagy népesség, illetve
népességesoport) ,,jollétének™ érzését méri a szdmara fontos kiillonbozd fizikai és mentélis

szempontok szerint - figyelembe véve az életmindség objektiv és szubjektiv dimenzioit is.

2.6.2 Eletmindség és diabétesz

Polonsky (2002) kutatasa szerint a cukorbetegség jelentds mértékben befolyasolja az
életmindséget, kiillondsen a hosszi tavli szovodmények kockdzatanak novekedése miatt. A
betegség szovOdményei, mint a latadsvesztés, vesekdrosodds, szivproblémak, szexualis
diszfunkciok, periférias idegbantalmak, fajdalom a végtagokban, valamint a sebgyogyulés
nehezitettsége, szamos életfunkciot korlatoznak. A legsulyosabb kovetkezmények kozott
emlitést nyernek a végtagamputaciok, amelyek tovabb csokkenthetik a beteg
mozgasképességét, €s a vegetativ neuropatia kovetkezményei, példdul a holyagfunkcio
elvesztése, szintén sulyosan befolyéasoljak a mindennapi életet. Mindezek a problémak jelentds

stresszt okoznak a betegek szdmadra, mivel a fizikai funkciok elvesztése, a napi feladatok
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ellatasanak nehézségei és a fiiggetlenség csokkenése mind hozzajarulnak az életmindség
romlaséhoz.

A cukorbetegség nemcsak a fizikai allapotra, hanem a betegek hangulatara és attitiidjére
is hatassal van. A cukorbetegek gyakran érzik tulterheltnek magukat, és frusztraltta valhatnak,
mivel ugy érzik, nem képesek teljes mértékben kontrollalni a betegségiiket. Ezen kiviil a
cukorbetegség elorehaladott stddiumai, példaul az inzulinbevezetés vagy a hossza tava
szOvodmények megjelenése, erdsitik a halandosaggal kapcsolatos szorongasokat, mig az
ingadoz6 vércukorszint és annak tiinetei tovabb rontjak a betegek hangulatat (Polonsky, 2002).

A diabétesszel vald megkiizdés sikeressége szoros Osszefiiggésben all a csaladi
tdmogatottsaggal, ugyanakkor a csaladi kapcsolatok a betegség okozta probléméak révén
gyakran megterheltté valnak. A csalddtagok néha ellenérzd szerepet vallalnak, mig mas
esetekben nem képesek elfogadni a betegség miatt sziikséges életmodbeli valtoztatasokat, ami
fesziiltséget €s izolacidt eredményezhet, valamint kontraproduktiv ellenallast valthat ki a
betegbdl (Polonsky, 2002).

A cukorbetegséggel kapcsolatos életmindséget szamos tényezd befolyésolja, példaul az
iskolai végzettség, a korabbi elképzelések a betegséggel kapcsolatban, a kezeléssel kapcsolatos
attitlidok, valamint a tarsbetegségek. A kutatisok arra is réavilagitanak, hogy azok a
cukorbetegek, akik jobban érzik, hogy képesek kontrollalni betegségiiket, jobb életmindségrol
szamolnak be, és kevesebb depresszios tiinetet tapasztalnak (Chew et al., 2017). Az
ongondoskodas ¢és a személyes hatékonysagérzés segithet az egészséges ¢életmdd
fenntartdsaban, csokkentheti a stresszt, €s enyhitheti a betegség koltségeit (Elkady, 2019). Azok
a cukorbetegek, akik kontrollt éreznek betegségiik felett, javulo életmindségrdl szamolnak be
(Zhu et al., 2016).

A cukorbetegek életmindségét az alvasmindség is befolyasolja, mivel a diabéteszes

distressz gyakran korreldl az alvészavarokkal. Az alvasproblémak gyakoriak, mivel a
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cukorbetegek egyharmada szenved tOliik, de az életmindség romlésa szdmos mas tényezd
kovetkezménye is lehet (Nasir et al., 2022). A nemi kiilonbségeket vizsgalo kutatdsok azt
mutatjak, hogy a ndk esetében gyakran rosszabb a betegség kontrollalasa, €s altalaban rosszabb
¢letmindségrol szdmolnak be, bar jobban kovetik a vércukorszint-méréseket és a labgondozast,
mint a férfiak (Rossi et al., 2017).

Fiatalabb ¢s id6sebb cukorbetegek ¢letmindsége kiillonbozoé tényezoktol fiigg. A
fiatalabb betegek esetében tobb tényezd, igy az iskolazottsag, a foglalkoztatottsag, az
ongondoskodasra valo képesség €s a diabéteszes distressz hatdrozza meg az életmindséget, mig
az idésebbek esetében a bevételek, a depresszid €és a személyes hatékonysag érzése a
legfontosabb befolyasolo tényezOk (Sari et al., 2021). A cukorbetegség kezelésére vonatkozd
orvosi kapcsolatok is meghatdrozo szerepet jatszanak, mivel azok a betegek, akik jobban
egylittmiikddnek orvosaikkal, jobb életmindségrol szamolnak be (Emery et al., 2022).

Az inzulinhaszndlattal kapcsolatos kutatasok vegyes eredményeket mutatnak. Mig
egyes kutatdsok szerint az inzulinnal kezelt cukorbetegek alacsonyabb életmindségrol
szamolnak be (Holmes-Truscott et al., 2016), mas kutatdsok azt sugalljak, hogy a megfeleld
glikémids kontroll javithatja az életmindséget, még akkor is, ha ez intenzivebb inzulinterapiat
jelent (Hajos et al., 2013). Az életmindség szoros Osszefiiggésben all tehat a cukorbetegséggel
kapcsolatos kezeléssel, a betegséggel valo megkiizdés modjaval és a csaladi, tarsadalmi

tdmogatassal egyarant.

2.6.3 Az életmindség mérése

Polonsky (2002) szerint a klinikai és kutatdsi értékelések soran az egészséggel
Osszefliggd életmindség (HRQoL) a betegek szempontjabdl minden bizonnyal a legkritikusabb
kimeneti valtozo. Az életmindség értékelése mindig is problémas volt az egységes fogalmi
meghatarozds hidnya miatt. Fontos, hogy az cukorbetegséggel Osszefliggd életmindség

felmérésének kdzpontjaban ne objektiv, hanem szubjektiv értékelési rendszer alljon, és ne csak
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altalanossagban tegyen fel kérdéseket az életmindség alakulasarol, hanem a cukorbetegséggel
Osszefliggésben is értékelhetd eredményeket adjon. A specifikus kérdéivek bevezetése oOta
egyre tobb olyan intervencids ellatas all rendelkezésre, melyek célzottan hatnak egy-egy a
kérddiv segitségével azonositott problémara (Polonsky, 2002). Vizsgalatunkban a diabétesszel
Osszefliggd ¢letmindség felmérésére az Audit of Diabetes Dependent Quality of Life

(ADDQoL) kérdoéivet hasznaltuk.

2.7 A diabétesz distressz, az adherencia és az életmindség osszefiiggései

Polonsky (2002) szerint a cukorbetegség emociondlis €s szocidlis aspekusainak
vizsgalatat teszi lehetdvé a diabétesszel Osszefiiggd distressz mérése, igy ezen a ponton
Osszekapcsolodik a diabétesz distressz €s az életmindség.

Goémez-Pimienta és munkatarsai (2019) kutatdsa rdmutatott arra, hogy a magasabb
diabétesz okozta distressz negativan befolyasolja az életmindséget. Ugyanezt erdsitette meg
Liu és munkatarsai (2010) tanulmanya, amely szerint az emociondlis distressz szorosan
Osszefligg az életmindséget mérd skala pontszamaival, sot, a distressz volt a legfontosabb
magyarazé faktora az életmindség alakuldsdnak. Jannoo és munkatarsai (2017) hasonld
eredményeket kaptak, tovabb erdsitve ezt a kapcsolatot. Hsu és munkatirsai (2018)
azonositottak, hogy a diabétesz okozta distressz szintje negativan befolyasolja az életmindséget
az ongondoskodasra valoé hajlanddsag csokkenésén keresztiil, ami kdzvetve vagy kozvetlentil
hatassal van a HbAlc-értékekre is. Ez arra utal, hogy a cukorbetegek pszichoszocidlis jolléte
fontos tényezd a betegség kezelésében és kontrolljaban. Az Amerikai Diabétesz Tarsasag is
elismeri az életmindséget fontos mutatonak a diabéteszkontroll tekintetében, ami tovabbi
hangsulyt helyez a pszichoszocialis timogatasra €s a betegek ¢€letmindségének javitasara.

Hsu és munkatarsai (2021) felhivjdk a figyelmet arra, hogy bar az inzulinterapia
hagyomanyosan a leghatékonyabb modszer volt a megfeleld glikémids kontroll elérésére és a

szovodmények megeldzésére vagy késleltetésére, sok cukorbeteg inkdbb az oralis
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antidiabetikumokat részesiti elényben. Az inzulinhasznalat szigorubb életmodot kdvetel meg
¢s gyakran jar az ¢étkezési szokasok valtozasaval, ami alacsonyabb elégedettséget
eredményezhet az ¢letmindséget illetden. Emellett az inzulinkezelt cukorbetegek észlelt
diabétesz okozta distressze jellemzden magasabb lehet az ordlis antidiabetikumokkal kezelt
betegekéhez képest (Gahlan et al., 2017).

Erdemes megemliteni azonban, hogy a 2-es tipusi cukorbetegség kezelését célzod
gyogyszerfejlesztéseknek koszonhetden mara szamos 1j készitmény valt elérhetévé, amelyek
jobb  mellékhatasprofiliak ¢és egyszerlibben hasznalhatoak. Ezek a fejlesztések
hozzéajarulhatnak a cukorbetegek ¢életmindségének javulasahoz (Standards of Care in Diabetes,
2023).

Lim és munkatarsai (2019) arra mutattak rd, hogy a magasabb diabétesz okozta distressz
szoros kapcsolatban 4ll a rosszabb életmindséggel, fliggetleniil a betegek demografiai és
betegségiik klinikai jellemz6itél. Krapek és munkatarsai (2004) tanulméanya kimutatta, hogy
jobb adherenciaval kedvezObb HbAlc-értékek érhetdk el. Emellett a jobb glikémiés kontroll
csokkenti a szovédmények kockéazatat is. Fontos azonban megjegyezni, hogy ezeket a vizsgélati
eredményeket kritikusan kell kezelni, mivel nem minden esetben vehetk figyelembe olyan
befolyésold tényezdk, mint példaul az étrend.

Sturt és munkatarsai (2015) metaanalizise tovabbi bizonyitékokkal szolgalt arra
vonatkozoan, hogy a diabétesz okozta stressz és a glikémias kontroll kdzott szoros kapcsolat
all fenn, és azon intervenciok, melyek a stresszre 6sszpontositanak, javithatjdk a cukorbetegség
kezelésének eredményességét. A szerzOk az elemzett vizsgalatok alapjan feltételezik, hogy az
oktatdsi programok segithetnek ndvelni a betegek onérvényesitési képességét és végsd soron
javithatjak a betegek 6ngondoskodasi készségeit.

Scarton és munkatarsai (2023) hasonld eredményeket kaptak kutatdsukban, amely

szerint a jobb gyogyszerszedési fegyelem jobb glikémias kontrollal jar egylitt. Rhee és
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munkatarsai (2005) vizsgalatukban szintén azt talaltdk, hogy a terapiahiiség ¢és a HbAlc
eredmények kozott osszefliggés all fenn. Megallapitottak, hogy minden 25%-os csokkenés az
adherenciaban 0,35%-0s novekedést eredményezett a HbAlc értékben, és minden betartott
orvosi kontroll idépont 0,12%-0s javulast eredményezett.

Skinner és munkatarsai (2020) attekintd tanulmanyukban szintén ramutattak arra, hogy
a diabétesz okozta fokozott stressz dsszefiigg a rosszabb dngondoskodassal, ¢és az alacsonyabb
mértékli diabétesz distressz jobb HbAlc-eredményekkel tarsul. Az Aaltaluk ismertetett
szakirodalmi adatok alapjan a diabétesz okozta stressz kiilondsen aggaszto lehet, ha az parosul
az allapot lefolydsanak befolyasolasara irdnyuld onérvényesité képességbe vetett alacsony

hittel, illetve a rosszabb dngondoskodéssal.

2.8 A diabétesz distressz csokkentése és az életmindség javitasa

Kalra ¢és munkatarsai (2019) szakért6i csoportja egy atfogd ajanlast dolgozott ki a
cukorbetegek diabétesz okozta stresszének csokkentésére, amelynek kovetkeztében szamos
egyéb valtozo is kedvezd irdnyba valtozhat, beleértve az életmindséget és a glikémias kontrollt
is. A programjuk ajanldsokat tartalmaz mind a betegek, mind a kezel6orvosok szamara, kiilonos
tekintettel az orvos-beteg kommunikaciora. A terapias cél a kezelt csoportok optimalis mentalis
allapotanak tdmogatasa. A cukorbetegséggel ¢loknek sz616 ajanlasok koz¢ tartozik példaul az
oktatas a diabétesz etiologiajarol, a Diabétesz distressz skala (Heckenberger-Nagy et al., 2024)
felvétele a diagnosztizalt betegeknél, valamint prevencios tanacsadas azon betegeknél, akiknél
nagyobb a diabétesz okozta stressz kockdzata a diagndzist kovetden. A kezeldorvosok mentalis
egeészségének javitasa érdekében a szakértdk olyan ajanlasokat tesznek, amelyekkel a segitok
kiégése elkertilhetd és novelhetd a hitelességiik, példaul stresszkezelés, egészséges életmaod
(mozgas, étkezés, alvasi szokéasok, dngondoskodas) és a munka-magéanélet egyenstulyanak

megteremtésével. A megfeleld kommunikacié elésegitése érdekében az orvosoknak a
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biopszichoszocialis modell alapjan kellene foglalkozniuk a betegekkel, és nem csak a
biomedikalis vagy ,,gliikocentrikus” megkozelités szerint.

Skinner és munkatarsai (2020) is hangsulyozzak tanulmanyukban az orvos-beteg
interakcid fontossagat. A jo kommunikacié €s az orvossal valo pozitiv kapcsolat 6sszefiiggésbe
hozhato a diabétesz distressz csOkkenésével, jobb eredményekkel, magasabb szintii
ongondoskodassal és nagyobb bizalommal az ajanlasok kovetésében. Az empatia kulcsszerepet
jatszik a sikeres betegkommunikécioban, mivel eldsegiti a betegek magasabb onhatékonysagat,
autondmidjat és adherenciajat.

Tareen ¢és Tareen (2017) tanulmdnyukban ramutatnak, hogy szamos pszichologiai
beavatkozas igéretes lehet a cukorbetegséggel kapcsolatos distressz kezelésére. Az elsd 1épés
az, hogy egyaltalan felmeriiljon a diabétesz distressz lehetdsége, mivel sokan nem tudnak réla,
hogy a stressz, amit atélnek, a cukorbetegségiikh6z kapcsolodik, amig kezeldjiik fel nem hivja
erre a figyelmet. A diagnozis pillanatdban, amikor a beteg még nem feltétleniil kész strukturalt
terapiara, egyszerli beavatkozasok is nagy segitséget jelenthetnek, példaul a tamogatd
pszichoterapia. Ez lehetdséget ad a betegeknek, hogy beszéljenek a betegségiikrol,
szorongasaikrol, és egylitt dolgozzanak a terapeutdval. A pszichodinamikus pszichoterapia
segithet fejleszteni a betegek megkiizdési stratégiait, hogy adaptivabb mdodon tudjanak reagalni
a betegség okozta stresszre. Az interperszonalis pszichoterapia (IPT) egy idében korlatolt,
strukturalt terdpia, amelynek célja a cukorbetegség diagnozisaval jard depressziv érzések
feldolgozasa. Az IPT hatékonyan javitja a betegek onértékelését €s onbecsiilését, csokkenti a
tehetetlenség és reménytelenség érzését. A viselkedésterapiak segitenek a betegeknek elkertiilni
a nem adaptiv viselkedésmintdkat, mint példaul a gydgyszerszedés elmulasztasat. A kognitiv
viselkedésterapia azzal foglalkozik, hogy megértse a betegek nem adaptiv kognitiv sémait és
azok kapcsolatat a negativ érzelmi allapotaikkal. Egy vizsgélatban, amelyben 20 {6 2-es tipust

cukorbeteg vett részt, azt talaltak, hogy azokat, akiket progressziv relaxacids vagy biofeedback
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technikakkal kezeltek, jobb vércukorszinteket értek el az €homi és posztprandialis méréseknél
a kontrollcsoporttal 6sszehasonlitva.

Gomez-Velasco ¢és munkatarsai (2019) cikkiikben egy olyan modellt mutatnak be,
amely segit a betegek motivalasaban és megerdsitésében. Az elsd 1€pés az, hogy a vizsgalonak
fel kell mérnie, hogy a beteg milyen motivacios szinten van az €életmodbeli valtoztatasokkal
kapcsolatban. Ha a beteg még nem all készen arra, hogy lépéseket tegyen az egészsége
érdekében, akkor érdemes lehet egy tematikus betegcsoportba delegalni, ahol tapasztalatokat
szerezhet, ami segithet elmozdulni a cselekvés felé. Egy masik lehetdség lehet egy segitd rokon
vagy barat bevondsa, vagy akdr pszichologus vagy pszichoterapeuta segitségének
igénybevétele. Fontos tehat az esetleges gatld tényezok feltardsa és kezelése, miel6tt a beteg
belép a programba. A program részeként a beteg informdaciokat kap az dngondoskodasrol,
célokat kell kitliznie maga elé, és cselekvési tervet kell kialakitania. Ebben a folyamatban egy
multidiszciplinaris csapat segiti a beteget abban, hogy atbeszéljék attitlidjeit, elképzeléseit €s a
betegséggel kapcsolatos ismereteit. Mivel a visszaesések viszonylag gyakoriak, fontos, hogy a
segitdk minden alkalommal atbesz¢ljék a beteggel a sikereket és az esetleges problémaékat, és
segitsenek visszatalalni a cselekvési tervhez, hiszen, ha javul a beteg adherencidja, csokken a
diabétesz okozta stressz mértéke.

Stankovi¢ és munkatarsai (2013) agy vélik, hogy mar rovid, a kezeldvel folytatott
beszélgetések is segithetnek a betegeknek megfogalmazni az érzéseiket és azonositani a
nehézségeiket, ami 6nmagaban is terdpias hatassal lehet. A tdmogatd beszélgetések célja egy
kozos kezelési cél meghatarozasa, ami javithatja az adherenciat és kozvetve a diabétesz
mentalis kovetkezményeit. Az emociondlis distressz és a diabétesz distressz kolcsonds
egymasra hatdsa miatt célszerli az integrativ megkozelités, azaz a pszichés tdmogatéds és az

egészségmagatartds megvaltoztatasat célzo torekvések egyiittes alkalmazasa.
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Skinner és munkatarsai (2020) attekintd tanulmanyukban azt talaltdk, hogy mind az
érzelmi tamogatasra, mind pedig a viselkedés megvaltoztatasara fokuszald intervenciok
jelentds csokkenést képesek elérni a diabétesz okozta distressz mértékében, fliggetleniil attol,
hogy csoportos vagy egyéni formaban valdsulnak-e meg.

Kadari és munkatarsai (2021) vizsgalatukban ramutattak arra, hogy a fizikai aktivitas
segithet csokkenteni a diabéteszhez kapcsolodo distresszt, ami lehet a szorongas csdkkenésének
kovetkezménye, vagy akar dnmagéaban is javithatja az ¢letmindséget. Chew €s munkatarsai
(2015) tanulmanya megerdsiti ezt az dsszefiiggést, kijelentve, hogy a heti tobbszori testmozgas
javitja az életmindséget. Fontos megjegyezni, hogy ezek az eredmények nem feltétleniil
altalanosithatok, mivel altaldban a magasabb szociodkondmiai statuszil betegek végeznek
rendszeres testmozgdst, amihez tovabbi tényezdk is kapcsoldodnak, és ezek egyiittesen

javithatjak az életmindséget.

2.9 Megkiizdési médok

A stresszt hagyomanyosan olyan reakcioként irjak le, amelyet fizioldgiai izgalom és
negativ érzelmek, példaul szorongas jellemez (Lazarus, 1966). A megkiizdés (coping) pedig
azokat a kognitiv ¢€s/vagy viselkedéses probalkozasokat jelenti, amelyekkel az egyén a
stresszként megélt helyzeteket kezeli és elviseli (Folkman, 2013). A megkiizdési stratégidk
hatékonysagat az alapjan értékeljiilk, hogy milyen hatdssal vannak a kivant eredményre
(Duangdao & Roesch, 2008). Folkman és Lazarus a megkiizdés két {6 dimenzigjat
kiilonboztette meg: az érzelemkozponti megkiizdést, amely példaul az érzelmi tdmogatas
keresését jelenti, és a problémakozpontii megkiizdést, amely cselekvési tervek kidolgozéasat
foglalja magaban (Folkman & Lazarus, 1985). Ezek a megkiizdési kategoriak a személyes
érzelmi stressz enyhitésére vagy a stresszt kivaltd kornyezeti tényezdk megvaltoztatasara

iranyulnak.
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A masik csoportositasi szempont az adaptiv vagy maladaptiv megkiizdés (Lau et al.,
2021). Az adaptiv megkiizdés arra utal, hogy az egyén proaktivan szembesiil a problémaval, és
igyekszik megszerezni az érzelmi kontrollt. Maladaptiv megkiizdés a problémak héritasara tett
erofeszitések ¢és negativ érzelmi készségek alkalmazasa, amely érzelmi elfojtdshoz és
aggodalomhoz vezet. Egy metaanalitikus elemzés kideritette, hogy mig az adaptiv megkiizdés
a jobb mentalis jolléttel korrelaciot mutat, addig a maladaptiv megkiizdésnek nincs hatasa a
mentalis jollét, illetve a depresszids vagy szorongasos tiinetek csokkentésére a cukorbetegeknél
(Lau et al., 2021). A kutatdk tanulmanyukban arr6l is irnak, hogy kutatdsok szerint az adaptiv
megkiizdési mddok stabilabb HbAlc szintet eredményeznek a maladaptivval szemben,
ugyanakkor nincs kiilonbség a két megkiizdési mod tekintetében az inzulint hasznalok, illetve

a gyogyszert oralisan szed6k kozott (Lau et al., 2021).

2.9.1 Megkiizdési stratégiak a cukorbetegségben

Béarmilyen eltérés a normdl rutintdl vagy egészségi allapottdol folyamatos
stresszforrasként hat, ami azt eredményezheti, hogy az emberek nem tudnak megfeleléen
gondoskodni magukrdl (Duangdao & Roesch, 2008). A stressz jelentds hatassal van a
cukorbetegseég kezelésére, ezért az eredményes megkiizdési készségek létfontossaguiak mind a
betegség, mind az altalanos stresszkezelés, valamint a pszicholdgiai és fizikai egészség
fenntartdsa szempontjabol. Bar a 2-es tipust cukorbetegség megeldzésére vagy gyogyitasara
nincsenek biztos modszerek, az egészséges étrend €s a rendszeres testmozgas betartasa gyakran
késleltetheti betegség progresszidjat anélkiil, hogy az érintett inzulinfliggévé valna (Duangdao
& Roesch, 2008). Anderson ¢és munkatarsai (2001) kimutattak, hogy a cukorbeteg felndttek
kétszer nagyobb eséllyel szenvednek komorbid depresszidban, amely sokkal gyakoribb a
noknél, mint a férfiaknal. Anderson és munkatéarsai (2001) kutatdsdban minden harmadik

embernél a depresszio olyan szintli volt, hogy rontotta a mindennapi tevékenységekre valo
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képességiliket, ami kihatott az ¢€letmindségre, a kezelés betartdsara és a vércukorszint-
szabalyozasra is (Anderson et al., 2001).

A pszichologiai egészség megodrzése érdekében minden korosztalynak meg kell
tanulnia, hogyan kiizdjon meg a mindennapi stresszorokkal, vagy akar azokkal, amelyek az
egészséget befolyadsoljak. Folkman és Lazarus nyoman a problémakdzponti megkiizdés - az
érzelemkozpontuval ellentétben - jobb anyagcsere-szabalyozassal, érzelmi allapottal és
altalanosan jobb alkalmazkodasi képességgel jar egyiitt cukorbetegek korében (Lundman &
Norberg, 1993). Az érzelemkozponti megkiizdés ezzel szemben rosszabb altalanos
alkalmazkodasi képességgel és az egészségligyi kezelések betartdsdnak nehézségeivel jar
egylitt (Bombardier et al., 1990). Ehhez csatlakozott Maes és munkatarsainak 1996-os
tanulmanya, melyben kimutattdk, hogy a problémakdzponti megkiizdés javitja a glikémias
kontrollt, mikdzben csdkkenti a szorongast és a depressziot (Maes et al., 1996). Ezt kdvetden
Smari és Valtysdottir (1997) arra is ramutattak, hogy a problémakozponti megkiizdés
alacsonyabb vércukorszinttel tarsul, ami jobb alkalmazkodast jelez. Ezzel szemben azok, akik
érzelemkozponti megkiizdési stratégidkat alkalmaztak, tobb szorongast, depressziot és
magasabb vércukorszintet tapasztaltak (Smari & Valtysdottir, 1997). Erdemes megemliteni de
Ridder és Schreurs (2001) kutatésat is, amely szerint a cukorbetegek gyakran olyan megkiizdési
stratégiakat alkalmaznak, amelyek a betegség negativ érzelmeinek csokkentésére
Osszpontositanak, ahelyett, hogy a betegség okainak vagy kdvetkezményeinek aktiv kezelésére
torekednének. Ez arra utal, hogy a megkiizdési stratégidk gyakran a tiinetek enyhitésére
koncentralnak, nem pedig a betegség hatékonyabb kezelésére vagy a glikémids kontroll
javitasara (de Ridder & Schreurs, 2001).

Azok az emberek, akik aktivan kezelik cukorbetegségiiket, példaul tervezéssel,
informacio és tamogatas keresésével, onkontroll gyakorlasaval, orvosi kezelések betartasaval

¢s optimizmussal, sokkal jobb gliikkozszabalyozast, valamint alacsonyabb depressziot és
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szorongast ¢lnek at (de Ridder & Schreurs, 2001). Ezzel 6sszhangban, Lau és munkatarsai
(2021) tanulméanyukban szintén arra hivjadk fel a figyelmet, hogy a megkiizdési készségek
elsajatitdsa segithet a cukorbetegeknek javitani a cukorbetegség kezelését és segithet
csokkenteni a rossz glikémids kontroll hatasait. A szerzok ramutatnak, hogy mig az elkertiild
megkiizdés Osszefligg a rosszabb mentalis egészséggel €s az észlelt stressz nagysagaval, addig
a proaktiv megkiizdési technikakrol megallapitottak, hogy fékezi a cukorbetegség romlasat és
javitja a glikémias allapotot (Lau et al., 2021).

Eisenberg még 1992-ben megallapitotta, hogy a depresszid terapids kezelése nagyon
hatékony tud lenni cukorbetegeknél, hiszen a terapeuta képes segiteni dket dnbizalmuk és
képességeik visszanyerésében, ami javitja életmindségiiket, valamint szocidlis és fiziologiai
miikodésiiket. Az ilyen terdpia magaban foglalja a megkiizdési készségek fejlesztését
tréningprogramok révén, amelyek sordn a betegek kiilonféle technikdkat és stratégidkat
sajatitanak el a stressz kezelésére és a nehéz helyzetek hatékony kezelésére, példaul
problémamegoldasi technikédkat, érzelemkezelést és stresszcsokkentd gyakorlatokat (Duangdao
& Roesch, 2008). Ezen tilmenden terapids kornyezetben a betegeknek lehetOségiik lesz
megtanulni, hogyan vegyék keziikbe sajat egészségiigyi kezeléseiket, hogyan kérjenek
segitséget, és hogyan hasznaljak ki a rendelkezésre 4116 eréforrdsokat, ami néveli onbizalmukat
¢és aktiv részvételiiket a kezelésben, igy javitva az életmindségiiket és eldsegitve a kronikus
betegségeikkel kapcsolatos kihivasok hatékonyabb kezelését (Duangdao & Roesch, 2008).

M¢élyen vallasos orszagokban késziilt tanulmanyok a valléast, az Istenben val6 hitet is
azonositottak, mint sikeres megkiizdési stratégiat, amelyben a betegek keresztény hitiik altal

biztositott belsd erdre tdimaszkodnak a betegséggel valdé megkiizdés soran (Hapunda, 2022).
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2.9.2 Megkiizdeés és a diabétesz distressz,

Lau és munkatarsai (2021) diabétesz distressz és a megkiizdési stilusok kozotti
kapcsolatra vonatkozdan ellentmondéasos eredményekrdl szamoltak be. Ismertetnek egy norvég
tanulmanyt, amely szerint a diabétesz distressz és az aktiv megkiizdés kozott nincs kapcsolat,
ugyanakkor pozitiv 0sszefiiggést talaltak az onvad és a cukorbetegséggel Gsszefiiggd stressz
kozott. Ezzel szemben egy nemrégiben végzett prospektiv vizsgalat kimutatta, hogy az elkertilo
megkiizdési stilus pozitiv kapcsolatban all a diabétesz distresszel (Iturralde et al., 2017). A
szakirodalom szignifikdns inverz kapcsolatrol szamol be a distressz és a pozitiv érzelmi
megkiizdés kozott, mig pozitiv a kapesolat a distressz €s a problémakdzpontu megkiizdés kozott
(Lau et al., 2021).

Lau és munkatarsai (2021) vizsgélata tobb, mar ismertetett irodalomhoz hasonldan, azt
kapta eredménytil, hogy a diabétesz distressz terhe enyhithetd lenne a cukorbetegek kozotti
kolesonds tAmogatassal, valamint az egészségiigyi szakemberek €s a cukorbetegek kdzotti nem-
autoriter kommunikécioval.

Hapunda (2022) tanulméanyéban arra az eredményre jutott, hogy bar a cukorbetegek az
adaptiv megkiizdési stratégidkat gyakrabban alkalmaztak, mint a maladaptivakat, a legtobbjiik
nem volt hatassal a diabétesz distresszre, kivéve az aktiv megkiizdési és az megélt tdmogatas
stratégiakat. Az adaptiv megkiizdési stratégidk kozvetleniil szembenéznek a problémakkal,
redlisan értékelik azokat, felismerik €és megvaltoztatjdk a talzott érzelmi reakciokat, és
megeldzik a szervezetre gyakorolt karos hatasokat.

A szerzdé (Hapunda, 2022) cikkében ramutat azokra az ellentmondasos eredményekre,
melyek a vallasossag megkiizdési stratégia kapcsan elérhetdek. Bar, a vallasos orszagokban az
egyik leggyakrabban alkalmazott stratégia a cukorbetegséggel valdo megkiizdésben, a diabétesz
distresszel valé megbirkdzasban mar nem mutat ennyire egyértelmii eredményeket: mig példaul

egy nigériai vizsgalatban a valldsossdg egyértelmiien jobb kezelési eredményekkel tarsult a
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depresszioban, addig a szintén keresztény, mélyen vallasos zambiai minta esetén a vallasos
megkiizdés nem mutatott Osszefiiggést a diabétesz distresszel, a depresszioval és a

cukorbetegséggel kapcsolatos dngondoskodassal.

3 Hipotézisek

H1: Az alacsonyabb észlelt életmindség magasabb diabétesz distresszel jar egyiitt.

H2: A negativ betegségreprezentacid (IPQ-Brief) noveli a diabetes distressz (DDS) szintjét.
H3: Az adaptiv megkiizdési stratégidk (COPE) és a diabetes distressz (DDS) kozott negativ
Osszefiiggés van.

H4: A HbAlc szint negativan korrelal a diabétesz distresszel.

HS: A magasabb diabétesz distressz rosszabb adherenciat eredményez.

Hé6: A depresszios tiinetekkel kiizdé cukorbetegeket rosszabb adherencia jellemzi.

H7: A magasabb komorbiditas rosszabb adherencidval jar egyfitt.

4 A kutatas leirasa

4.1 Modszertan

Ebben a kutatasban kérddivek segitségével végeztiik el az adatgytijtést onkéntes klinikai
mintan, tehat az a magyar cukorbeteg-populacidra nézve nem reprezentativ. A kérddiv battéria
elsé par kérdése demografiai adatokat gytijtott, melyet a kdvetkezd szekcidoban ismertetett
kérddivek kovettek. Egy kérddiv volt engedélykdteles, amely engedélyét a dolgozat végén az
1. szami melléklet tartalmazza. A mérdeszkozok egyénileg keriiltek alkalmazasra. A

kérddivesomag elején a résztvevok irasos tdjékoztatast kaptak a vizsgalat céljarol, tudomanyos
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hatterérdl, valamint arro6l, hogy a részvételiikk anonim és barmikor visszavonhat6. A vizsgalatot
a PTE AOK Kutatésetikai Bizottsaga ellenérizte, engedélyének szama: 2021-94.

A kérdoivek 137 fovel keriiltek felvételre. 2022 oktdberétdl 2023 4prilisaig a Pécsi
Tudomanyegyetem Klinikai Kozpont II. Belgyogyaszati Klinika cukorbeteg-ambulancidjan
minden olyan kontrollon megjelent, 2-es tipusi cukorbetegségben szenvedd betegeket, aki
megfelelt a bevalasztasi kritériumoknak (18 év feletti, 2-es tipust diabetes mellitus diagnozisa
tobb, mint 1 éve), megkértiink a vizsgalatban vald részvételre. 26 beteg (18%) utasitotta vissza
a részvételt, foként idohianyra hivatkozva. A tobbiek alairtdk a beleegyezd nyilatkozatot és
egylittmiikddtek. A kovetéses kérddivesomagot egy felbélyegzett ¢és megcimzett
valaszboritékkal kipostaztunk minden résztvevOnek. A betegek 69%-a (n=94) kiildte vissza a

kitoltott kérdoiveket.

4.2 Méroeszkozok

A kutatds sordn tobb validalt kérddivet alkalmaztunk, amelyek részletesen lejjebb
keriilnek bemutatasra. Az 2. tablazatban Osszefoglaljuk, hogy a hasznalt kérddivek koziil

melyeket alkalmaztuk az utankovetés soran is.
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2. Tablazat

Keérdoivek attekintese

Elsé tesztfelvétel Utankovetés

Charlson Komorbiditas Index (CCI) V4

Betegségkép kérddiv (IPQ-B) v

Diabétesz Distressz Kérdéiv (DDS) v v
Eletminéség Skala (ADDQoL) v

Morisky-féle Gyogyszer Adherencia Skala V4 v
(MMAS-8)

COPE kérd6iv J v
Generalizalt Szorongas Kérdoiv (GAD-7) v

Betegek Egészségi Allapota Kérdéiv (PHQ-9) v

4.2.1 Diabétesz Distressz Skala: DDS

A 17 itemes kérd6iv 4 alskalaval dolgozik: érzelmi teher alskala (EB) (pl. ,,Ugy érzem,
a diabétesz naponta til sok szellemi / fizikai energidmat koti le.”), kezeléssel kapcsolatos
distresz alskala (RB) (pl. ,,Ugy érzem, gyakran csédot mondok a diabéteszem kezelésében.”),
orvoshoz kapcsolodd distressz alskala (PD) (pl. ,,Ugy érzem, az orvosom nem tud eleget a
diabéteszrdl és annak gondozéasarol.”) és a cukorbetegséghez kapcsolodod interperszonalis
distressz alskala (ID) (pl. ,,Ugy érzem, a barataim és a csaladdom nem adjak meg azt az érzelmi
tdmogatast, amit szeretnék.”).

Az itemek korrelacidja igen magas (0.82). A skala belsd konzisztencidja is magas

(Cronbach’s a = 0.93), alskalanként: érzelmi teher alskala Cronbach’s a = 0.88, kezeléssel
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kapcsolatos distresz alskala Cronbach’s a = 0.90, orvoshoz kapcsolodo distressz alskala
Cronbach’s a = 0.88 ¢és cukorbetegséghez kapcsolddo interperszonalis distressz alskala
Cronbach’s a. = 0.88.

A diabétesz distressz skala kifejlesztése 6ta tobb nyelven megtortént a teszt validalasa.
A San Diego-i Behavioral Diabetes Institute honlapjan, amelynek munkatérsa tobbek kozott a
skalat kifejlesztd Polonsky is, tobb idegen nyelvii forditas is elérhetd, példaul szlovén, korai,
dan, német, kinai, arab, urdu, olasz, stb.

A magyar valtozat validalasa 2023-ban tortént meg (Heckenberger-Nagy et al., 2024).

Vizsgalatunkban a kérddiv belsd konzisztenciaja magas: McDonald's »: 0.919

4.2.2 A DDS kérdoiv magyar valtozatanak kifejlesztése.

A kutatas célja a DDS konvergens €s diszkrimindns érvényességének vizsgalata volt. A
vizsgalatban Osszesen 450 {6 vett részt, akikkel, a beleegyezd nyilatkozat atolvasdsat és
alairasat kovetden, 5 kérddivet toltettiink ki. A vizsgalati minta leirdsa megtalalhato a validalas
eredményeit Osszefoglald kozleménylinkben (Heckenberger-Nagy et al., 2024). A felvett
kérddivek az aldbb ismertetett kérddivek koziil az életmindséget méré ADDQOL-19, a
generalizalt szorongést méréd GAD-7, a betegségreprezentaciot mérd kérddiv roviditett verziodja,
a Brief IPQ, az egészségi allapotot felméré PHQ-9 és az altalunk magyarra forditott Diabétesz
Distressz Skala voltak. A DDS magyar valtozata j6 pszichometriai mutatokkal rendelkezik,
melyek meggy6zden aldtdmasztjdk annak megbizhatosagat és érvényességét (Heckenberger et

al., 2024). A DDS kérddivet a betegek az utankdvetés soran is kitoltotték.

4.2.3 Eletmingség Skdla: ADDQoL

Az Audit of Diabetes Dependent Quality of Life olyan Bradley és munkatarsai (1999)

altal kifejlesztett életmindség kérddiv, amely kifejezetten cukorbetegek életmindségét hivatott
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felmérni. A kérdoiv az €let 13 olyan teriiletére kérdez ra, melyekre a cukorbetegség hatassal
van, pozitiv, de valosziniibb, hogy negativ irdnyban. A teszt a kérdéseket ugy fogalmazza meg,
hogy a paciensnek el kell képzelnie, milyen lenne, ha nem lenne cukorbetegsége. A kérdoiv
19+2 tételbdl all. Az eredeti kérdoiv fejlesztésekor a Cronbach a érték 0.85, ami azt mutatja,
hogy a kérddiv jo belsé konzisztencidval rendelkezik. A kérdéiv belsé konzisztenciaja

vizsgalatunkban is magas volt (McDonald's ®: 0.951)

4.2.4 Morisky-féle Gyogyszer Adherencia Skala: MMAS-8

A kérdéiv alapjaul szolgald elmélet szerint a gyogyszeres kezelés betartdsdnak
elmulasztisa tobb tényezOn mulhat, és ezekre a koriilményekre kérdeznek ra a 8 itemes kérddiv
(Morisky et al., 2008).

Az elsd hét kérdésre 0 vagy 1 pont adhatd (igen-nem valaszlehetdségek), az utolséd
kérdés pedig egy 5 fokozatu Likert-skala, melyen 0, 0,25, 0,5, 0,75 és 1 pont adhaté (mindig/
elég gyakran/ néha/ majdnem soha/ soha valaszlehetdségek) (Csima, 2021.). A terapiahiiség 8
pont esetén tokéletes, 6 pont alatt alacsony, a kettd kozott pedig kozepesnek szamit.

A Cronbach a értékek 0.47 és 0.70 kdzott mozogtak (p =0.04, 12 =41,7%). Az elemzés
soran a legkisebb értéket mutato vizsgalatot kizarva, a kérddiv reliabilitdsa a Cronbach a érték
alapjan elfogadhatonak bizonyult: 0.67 (95% CI: 0.65 - 0.69). Sajat vizsgalatunkban a kérd6iv
belsd kontisztenciaja jo, a McDonald's o értéke 0.74 volt. A MMAS-8 kérddivet a betegek a

kovetés soran is kitoltotték.

4.2.5 Betegek Egészségi Allapota Kérddiv: PHQ-9

A depresszio diagnozist eldsegitendd fejlesztették ki a beteg egészségére vonatkozo
kérddivet, amely a mentélis betegségek jelenségét hivatott felmérni (PHQ-9 - Patient Health

Questionnaire) (Gilbody et al., 2007; Kroenke et al., 2001). Ez a kérd6iv a sulyos és a konnyli
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depresszi6 dichotom diagnoézisat és egy folyamatos sulyossagi pontszamot is megad (Spitzer et
al., 1999, Kroenke et al., 2001).

A kérdéiv 9 itembdl all, melyek a DSM-IV depresszido diagnosztikai kritériumaira
kérdez ra. A kérddiv fejlesztdi fontosnak tartjak, hogy az egész kérdoiv kitdltése nem tobb, mint
1 perc, amely lehetdséget ad a betegek gyors felmérésére. A teszten elért 6sszpontszam alapjan
a betegeket 5 csoportba sorolhatjuk: 0-4: minimalis depresszids tiinetek, 5-9: enyhe tiinetek,
10-14: kozepes erdsségli depresszids tiinetek, 15-19: kdzepesen sulyos tiinetek, 20 felett pedig
sulyos depresszios tlinetek allnak fenn.

A kérddiv bels6é megbizhatosagat a 0.89-es Cronbach's a tdmasztja ala. A kérddiv belsd

konzisztenciaja klinikai vizsgalatunkban is nagyon magas volt (McDonald's ®: 0.915).

4.2.6 Generalizalt Szorongds Kérdoiv: GAD-7

A 7 tételbdl allo szorongasi skala (GAD-7) jo megbizhatosaggal, valamint kritérium-,
konstruktiv, faktorialis és proceduralis érvényességgel rendelkezik. A GAD-7 kérdbiven elért
5, 10 és 15-0s pontszamok a szorongas enyhe, kdzepes és sulyos szintjét jelentik, hasonléan a
PHQ-9-en a depresszio szintjéhez.

Az eredeti kérddiv belsd konzisztencidja kivald, a Cronbach a 0.92, ahogyan a

vizsgalatunkban is magas eredményt kaptunk: McDonald's ®: 0.901.

4.2.7 Charlson Komorbiditas Index: CCI

A Charlson-féle komorbiditasi index (CCI) a legszélesebb korben hasznalt
komorbiditasi index, amelyet a tObbszords tarsbetegségben szenvedd betegek tulélési
aranyanak (1 és 10 éves) meghatarozasara hasznéalnak. 19 kérdést tartalmaz, koztik a
cukorbetegséget a diabéteszes szovodményekkel, a pangasos szivelégtelenséget, a periférias

érbetegséget, a kronikus tiidobetegséget, az enyhe €s sulyos majbetegséget, a hemiplegiat, a
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vesebetegséget, a leukémiat, a limfomat, az attétes daganatot és a szerzett immunhianyos
szindromat (AIDS), amelyek mindegyikét a haldlozéasra gyakorolt potencialis hatasuk alapjan

sulyoztak (Hussain et al., 2020).

4.2.8 COPE Kérdoiv

A Brief COPE (Carver, 1997) a tobbdimenzios megkiizdési leltar (COPE; Carver et al.,
1989) rovid valtozata (Hanfstingl et al., 2023). Brief COPE 14 skalabol all.

A skalak megnevezése: elterelés cselekvéssel, tagadas, szerhaszndlat, viselkedésbeli
elvonatkoztatas, megélt tdmogatas, ventillalds, humor, elfogadéds, onvadlas, vallds, aktiv
megkiizdés, segitségkeresés, pozitiv atfogalmazas és tervezés (Hanfstingl at al., 2023).

Bar a skalanként 2 item nem feltétleniil indokolja a belsd konzisztencia meghatarozasat,
hivatkozési alapként mégis megadjuk a hasznalt skaldk értékeit: az ‘Elterelés cselekvéssel’
skala, amely magaban foglalja az 1l-es és a 19-es kérdést (“Munkdval vagy mas
tevékenységekkel foglalkoztam, hogy ne gondoljak folyton a probléméra.” /
“Tevékenységekkel, programokkal igyekeztem a gondolataimat elterelni.”) McDonald's ®
érteke: 0.612. A ‘Szerhasznalat’ alskala kérdései kozotti konzisztencia értéke McDonald's o:
0.854, ahol a skala a 4-es és a 1l-es kérdéseket foglalja magaban (““Alkohollal vagy
gyogyszerrel probaltam elérni, hogy jobban érezzem magam.” / “Alkohollal vagy gydgyszerrel
nyugtattam magam, hogy a helyzetet el birjam viselni.”). A harmadik altalunk felhasznalt skala
a ‘Segitségkeresés’ alskala, amely McDonald's o értéke 0.789, kérdései pedig a 10-es és 23-as
(“Masoktol kértem segitséget és tanacsot.” / “Masoktdl probaltam segitséget és tanacsot kérni,
hogy mit tegyek.”). Az "Megélt timogatas’ a negyedik hasznalt skala, amely magaban foglalja
a az 5-0s (“Masoktol kaptam megnyugtatast, reményt.”) és a 15-0s tételt (“Vigaszt és megértést
kaptam valakitél.”), és a McDonald's o értéke 0.503. Az 6todik skala pedig az ‘Onvadlas’,

amely a 13-as (“Magamat kritizaltam, szemrehanyasokat tettem magamnak.”) és a 26-os tételt
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(“Magamat okoltam azért, hogy ez tortént velem.”) tartalmazza és a McDonald's o értéke 0.638.

A COPE kérdoivet a betegek az utokovetés soran is kitoltotték.

4.2.9 Roviditett Betegségreprezentdacio Kérdoiv: IPQ-Brief

A roviditett kérdoive (IPQ-Brief) Broadbent és munkatérsai (2006) fejlesztették. Az
eredetileg 80 kérdésbol allo IPQ(-R) kérddiv kérdéseit csokkentették Osszesen 9 itemre. A
Roviditett Betegségreprezentacido Kérddiv azt hivatott felmérni, hogy a betegekben a sajat
betegségiik hogyan jut kifejezddésre (Broadbent et al., 2006).

Az 0sszpontszam a betegség észlelt fenyegetettségét jelzi, amely minél magasabb, annal
negativabb a betegségrol alkotott kép.

A magyar valtozat Cronbach a értéke 0.613 volt, amely az attitlidskalak esetében
megfeleld belsd megbizhatdsagra utal (Latos et al., 2021). Sajat kutatdsunkban a fenti moédon

Osszegzett McDonald's ®-ja 0,628-nak addédott.

5 Adatfeldolgozas

5.1 Adatfeldolgozasi eljarasok

Vizsgalatunk célja az volt, hogy megértsiik, mely hatasok befolyasolnak olyan
klinikailag fontos tényezdket, mint a diabétesz distressz és a gyogyszeres adherencia, ezért
longitudinalis vizsgalatot végeztiink 6 honapos kovetéssel. A valtozok kozotti kapcsolatok
predikcidjara, eredményeink elemzésére linearis regressziot alkalmaztunk. A linearis regresszio
lehetdvé teszi, hogy meghatarozzuk milyen mértéki a linearis kapcsolat kiilonb6zo prediktorok
¢s adott eredményvaltozo6 kozott, figyelembe véve més prediktorok hatasait is.

A hierarchikus regresszios modelleket az eddigi kutatdsok alapjan feltételezhetd

elméleti Osszefiiggések alapjan alakitottuk ki.
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A diabétesz distressz mint kimeneti valtozd vizsgélatakor eldszor a kronikus
betegségiikkel 6sszefiiggd objektiv paramétereket (komorbiditas, HbA1c) tettiik be a modellbe.
Kovetkezo 1épésben a betegségreprezentacidé dimenzidinak hatasat vizsgaltuk, €és ezen a szinten
a nyolc dimenzié koziil csak azokat valtozokat hagytuk meg, amelyek szignifikans
elorejelzének  bizonyultak.  Leventhal (1984)  Onszabélyozasi  modelljében a
betegségreprezentacio hatarozza meg a megkiizdési stratégiakat, ezért a kovetkezo 1épésben az
adaptiv és maladaptiv megkiizdéseket tettiik be a modellbe, és a végsé modellben csak azokat
a coping stratégidkat hagytuk meg, amelyek a distressz szignifikans eldrejelzdjének
bizonyultak. A dolgozat Eredmények részében a jobb attekinthetdség érdekében a regresszids
modellek targyalasa soran minden lépésben csak azokat a tényezdket mutattuk be, amelyek a
distressz szignifikdns vagy kozel szignifikans prediktoranak bizonyultak. Igy példaul az
¢letmindség sem szerepel a modellben, annak ellenére, hogy szignifikans negativ kapcsolatot
mutat a distresszel, de erésebb prediktorok kiszoritottak a modellbol.

A gyogyszerszedés adherencigjanak elorejelzéséhez szintén hierarchikus lineéris
regresszids modelleket épitettiink. Horne (2003) adherencia-modelljét kovetve (lasd 3. abra)
eloszor a betegséggel kapcsolatos tényezOk hatasat vizsgaltuk (komorbiditds), majd a
betegségreprezentacid dimenzidkat tettiik be a modellbe. Tovabbi lépésként megkiizdési
stratégiakkal egészitettiik ki a modelliinket. A WHO (2003) tobbtényezds adherenciamodellje
alapjan prediktorként figyelembe vettik a beteg elégedettségét az orvos-beteg
kommunikécioval (DDS orvosi alskéala), a megélt tarsas tdmogatast (DDS interperszonalis
alskala), valamint a depresszios tlineteket, mint betegfiiggd tényezdket. A végsé modellben
minden 1épésben csak a szignifikdns vagy azt megkozelitd prediktorokat hagytuk meg.

Az elemzésekhez az IBM SPSS 28.0© (International Business Machines Corporation,
Armonk, NY, USA), illetve a Jamovi 2.5.6 verzidju, R programon alapuld, nyilt forraskodu

programokat hasznaltunk.
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6 Eredmények

6.1 A minta jellemzése

A résztvevok szociodemografiai jellemz6i alapjan a minta 0sszetétele valtozatos. A 137
fobol 73 férfi (53.3%) és 64 nd (46.7%) van. A betegek atlag életkora 68,7 év (SD = 12.15).
Lakohelytiket tekintve a legtobben kozségben élnek, szdm szerint 64-en (46.7%), ezt kdvetik a
megyeszékhelyen ¢l6k 45 fovel (32.8%), mig egyéb varosokban 27-en laknak (19.7%).
Budapesti lakos minddssze egy 6 (0.7%). Csaladi allapotuk szerint a legtébben, 56 {6 (40.9%),
kapcsolatban élnek, de nem hazasok. Ezen kiviil 47 {6 6zvegy (34,3%), 19-en egyediilallok
(13.9%), 10-en hazasok (7.3%), négy {6 elvalt (2.9%), egy résztvevd pedig nem adott valaszt a
csaladi allapotara vonatkozdan (0.7%). Az iskolazottsag szintjén a résztvevok koziil 43 6
rendelkezik érettségivel (31.6%), mig fels6fokti végzettsége van 42 fének (30.9%).
Szakmunkasképzét 27-en végeztek (19.9%), altalanos iskolai végzettséggel 17-en
rendelkeznek (12.5%), és kevesebb, mint 8 altalanos iskolai osztalyt végzett 7 {6 (5.1%). Egy
személy nem valaszolt erre a kérdésre (0.7%). A munkaval kapcsolatos statuszuk szerint a
legtobben nyugdijasok, Osszesen 94 {6 (68.6%). Teljes allasban dolgozik 32 {6 (23.4%),
félallasban két 8 (1.5%), és részmunkaiddben egy 6 (0.7%). Ot résztvevé nem dolgozik
(3.6%), €s harom személy nem adott valaszt (2.2%). A cukorbetegség fennallasanak iddtartama
1 és 54 év kozott valtozott 15.73-as atlag mellett (SD = 10.11), ezen kiviil 75 résztvevonek
(54.7%) szovédménymentes cukorbetegsége van, mig 60 fonek (43.8%) szovodményes. Két
résztvevd nem adott valaszt erre a kérdésre (1.5%). Tovabba, a résztvevok HbAlc szintje

atlagosan 7.04 % volt (SD = 1.23). Az adatok a 3. tablazatbdl olvashatok le.
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3. Tablazat

A Résztvevok Szociodemogrdfiai Jellemzoi

n % M+ SD Min-Max
Biolégiai nem
Férfi 73 533
N6 64 46.7
Osszes 137 100.0
Eletkor 68.69 + 12.15 38-93
Lakhely
Budapest 1 0.7
Megyeszékhely 45 32.8
Egyéb varos 27 19.7
Kozség 64 46.7
Osszes 137 100.0
Csaladi allapot
Elvalt 4 29
Hazas 10 73
Kapcsolatban (nem hézas) 56 40.9
Egyediilallo 19 13.9
Ozvegy 47 343
Hianyz6 valasz 1 0.7
Osszes 137 100.0
Iskolazottsag
<8 altalanos 7 5.1
Altalanos 17 12.5
Szakmunkasképz6 27 19.9
Erettségi 43 31.6
Fels6foka 42 30.9
Hidnyz6 valasz 1 0.7
Osszes 137 100.0
Munka
Teljes allas 32 23.4
Félallas 2 1.5
Részmunkaid6 1 0.7
Nyugdijas 94 68.6
Nem dolgozik 5 3.6
Hianyz6 valasz 3 2.2
Osszes 137 100.0
Cukorbetegség
Szovédmeényes 60 43.8
Szovédménymentes 75 54.7
Hianyz6 valasz 2 1.5
Osszes 137 100.0
DM fennallasa (év) 15.73 +10.1 1-54
HbAlc értéke 7.04+1.23 4.00-11.05
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Megvizsgaltuk, hogy a kovetéses kérddiveket visszakiildo és a kovetésbdl kiesett betegek eltérd
sajatossagokat mutatnak-e:

e Nem volt szignifikans kiilonbség a két csoport nemi aranyaiban, életkoraban, iskolai
végzettségében, BMI-értékében, betegsége iddtartamaban, HbAlc-értékében,
komorbid betegségei szamaban, kiindulasi diabétesz distresszében,
gyogyszeradherencidjaban, szorongasos €s depresszios tiineteiben;

e FEgyediil az életmindség érték volt a kiesett csoportban szignifikdnsan negativabb (t=-

2,75, p=0,008).

Az elemzés eredményei alapjan a Diabetes Distress Scale (DDS) Osszesitett értékei
enyhe novekedést mutattak hat honap elteltével (Mdn = 36,104), azonban a kiilonbség nem
bizonyult szignifikdnsnak (Z = -1,162, p = 0,245). A DDS egyes dimenzidiban (kezeléssel,
érzelmi allapottal, orvosi ellatassal és kapcsolatokkal Osszefiiggd distressz) sem volt
statisztikailag szignifikans valtozas (p > 0,05). A Morisky Medication Adherence Scale
(MMAS) medianértéke (Mdn = 5,000) nem véltozott jelentésen. Osszességében az eredmények
arra utalnak, hogy a hat hénapos id6tartam alatt a vizsgalt pszicholdgiai és egészségpercepcios
valtozok nem mutattak statisztikailag szignifikans eltérést. Az életmindség, a GAD-7, a PHQ-

9 és az [PQ-B valtozokrol nem alltak rendelkezésre 6 honapos kovetési adatok.
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4. Tablazat

Kiindulasi allapot és 6 honappal késobbi értékek

Kiindulas 6 honap mulva . .
(134-137) (91-95) Wilcoxon-test Z Szign.
DDS median, 30,0 36,104
kvartilisek (21,0; 46,5) (24,000, 45,000) -1,162 0,245
DDS kezelés 2,167 2,482
median, kvartilisek (1,167; 3,500) (1,500; 3,200) -0.941c 0,347
DDS érzelmi 1,750 2,111
medidn, kvartilisek  (1,000; 2,875) (1,250: 2.750) -1,344 0,179
DDS orvosi 1,000 1,749
medidn, kvartilisek  (1,000; 2,000) (1,000: 2.250) -331b 0,596
DDS kapcsolati 1,000 1,899
medidn, kvartilisek  (1,000; 2,000) (1,000: 2,000) -1,019b 0,308
MMAS median, 6,000 5,000
kvartilisek (4,000; 7,000) (4,000; 7,000) -0.614 0,539
ADDQoL medién, -1,258
kvartilisek (-2,595; -0,576)
PHQ-9 median, 0,000
kvartilisek (0,000; 2,000)
GAD-7 median, 0,000
kvartilisek (0,000; 1,000)
IPQ-B korlatoz 3,000
median, kvartilisek (0,500; 5,000)
IPQ-B kroénikus 10,000
median, kvartilisek (10,000; 10,000)
IPQ-B kontroll 7,000
median, kvartilisek (5,000; 9,000)
IPQ-B kezelhetd 9,000
median, kvartilisek (7,000; 10,000)
IPQ-B tiinet 3,000
median, kvartilisek (1,000; 5,000)
IPQ-B aggodalom 3,000
median, kvartilisek (0,000; 5,500)
IPQ-B érthetéség 9,000

median, kvartilisek

IPQ-B negativ
érzelmek median,
kvartilisek

(5,000; 10,000)

3,000
(0,000; 7,000)

Megjegyzés. * p < .05, ** p < .01, ***p <.001

69



A 4. abran a Diabetes Distress Scale (DDS) kiilonb6z6é dimenzidinak medianértékeit
mutatja. Az eredmények alapjan a legmagasabb distresszérték a kezeléssel kapcsolatos distressz
esetében figyelhetd meg (Mdn = 2,2), ezt koveti az érzelmi distressz (Mdn = 1,75). Ezzel
szemben az orvosi ellatassal és a kapcsolatokkal Osszefliggd distressz mutatdi alacsonyabb
medianértéket értek el (Mdn = 1,0). Az adatok arra utalnak, hogy a résztvevok szamadra a
diabétesz kezelése jelentette a legnagyobb stresszforrdst, mig az orvosi ellatds és a tarsas

kapcsolatok kisebb mértékben jarultak hozza a distressz kialakuladsahoz.

4. Abra

A diabétesz distressz dimenziok median értékei

A diabétesz distressz dimenziok median értékei kiindulaskor
DDS

25

20

15

Median

10

DDS_Kezelés DDS_Erzelmi DODS_Orvosi DDS_Kapcsolati

Az 5. abran az IPQR-Brief kérddéiv egyes dimenzidinak median értékei lathatok,
amelyek a betegségreprezentacié kiilonbozdé aspektusait mérik. A "Krénikus" dimenzid
rendelkezik a legmagasabb medianértékkel, ami arra utal, hogy a valaszaddk tobbsége hosszu
tavinak vagy allandonak érzékeli betegségét. Hasonloan magas értéket mutat a "Kezelés", ami
azt sugallja, hogy a résztvevok nagyrészt hisznek a kezelés hatékonysagaban. Az "Erthetéség"
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dimenzio is kiemelkedd, ami arra utal, hogy a valaszadok jellemzden ugy érzik, jol értik a
betegségiiket. Ezzel szemben az "Aggodalom" és a "Tinetek" dimenzidi alacsonyabb
medianértékeket mutatnak, ami arra enged kovetkeztetni, hogy a vizsgalt minta tagjai nem
tekintik betegségeiket kiillondsebben aggasztonak, és azok viszonylag kevés tiinetet okoznak
szdmukra. A "Kontroll" medidnértéke kozepes szinten van, jelezve, hogy a valaszadok
kozepesen kontrollalhatonak érzik betegségiiket. A "Korlatoz" és a "Negativ érzelmek"
dimenzidi viszonylag alacsony értékeket mutatnak, ami arra utalhat, hogy a vizsgalt betegség
nem befolydsolja jelentds mértékben a mindennapi életet, és nem valt ki erds negativ

érzelmeket.

5. abra

A betegségreprezentacié dimenziok median értékei
IPQR-Brief

Median

A betegségreprezentacio dimenziok median értékei

A résztvevOk diabéteszkezelési modjait (5. Tablazat) tekintve a leggyakoribb terapias
forma az oralis antidiabetikumok (OAD) alkalmazésa, amelyet a minta 51,1%-a hasznalt. Az

inzulin monoterapia a résztvevok 23,4%-anal volt jellemzd, mig 9,5%-uk kombinalt terapiat
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(OAD + inzulin) alkalmazott. Minddssze 0,7% szamolt be arrol, hogy kizarolag diétaval kezeli
a cukorbetegségét. A kezelési adatok 84,7%-ban voltak elérhetok, mig a mintaban 15,3%-nyi

hianyzo érték szerepelt.

5. Tablazat

Kezelési modok

Kezelés n %
Diéta 1 0.7
OAD 70 51.1
Inzulin 32 234
OAD + inzulin 13 9.5
Osszes 116 84.7
Hidnyz6 21 15.3
Teljes 137 100

A cukorbetegség mellett fennallo tarsbetegségek eléfordulasi gyakorisagat vizsgalva (6.
tablazat) megallapithato, hogy a leggyakoribb komorbid éllapot a szivelégtelenség volt, amely
arésztvevok 32,1%-4at érintette. Ezt kovette a majbetegség (27,0%), a periférids verdérbetegség
(29,2%) és a stroke (25,5%). A vesebetegség és a COPD szintén jelentds aranyban fordult eld,
a minta 16,1%-4ndl, illetve 16,8%-anal. A szivinfarktus eléfordulési ardnya 15,3% volt, mig a
demencia (10,2%) és a malignus betegségek (8,8%) ritkdbbnak bizonyultak. Kevésbé gyakori
tarsbetegségek kozé tartozott a hemiplegia (4,4%), a kotdszoveti betegségek (5,8%) és a
gyomor-bélrendszeri fekély (3,6%). Az eredmények arra utalnak, hogy a cukorbetegséggel ¢16
betegek korében kiilondsen a kardiovaszkularis és érrendszeri betegségek gyakoriak, amelyek

kiemelt figyelmet igényelnek a kezelési és megeldzési stratégidk szempontjabol.
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6. Tablazat

Komorbiditasok
Betegség n (érintett betegek) %
Mijbetegség 37 27.0
Malignus 12 8.8
Vesebetegség 22 16.1
Szivelégtelenség 44 32.1
Szivinfarktus 21 153
COPD 23 16.8
Periférias Ver6érbetegség 40 29.2
Stroke 35 25.5
Demencia 14 10.2
Hemiplegia 6 4.4
Kotészoveti 8 5.8
Gyomor-bél fekély 5 3.6

A kutatds soran végzett korrelacidelemzés eredményei (7. tablazat) szerint a
cukorbetegséggel kapcsolatos distressz és az €letmindség kozott gyenge, de statisztikailag
szignifikans negativ kapcsolat all fenn (rs(136) = -0.178, p = 0.038). Ez az eredmény azt
sugallja, hogy a cukorbetegséggel kapcsolatos magasabb distressz alacsonyabb ¢életmindséggel
jar egyiitt (H1). Bar a korrelacié mértéke viszonylag alacsony, a szignifikanciaérték (p < 0.05)
alapjan a kapcsolat nem tekinthetd véletlenszertinek, igy a distressz és az életmindség kozotti
Osszefiiggés relevans tényezd lehet a cukorbetegségben szenveddk életmindségének vizsgalata

soran.
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7. Tablazat

Diabetes distressz és életminoség Spearman korrelacios vizsgalat

Diabetes distressz Eletmindség
r 1.000 -.178
Diabetes distressz ~ p (2-tailed) .038*
N 137 136
r -.178 1.000
Eletmindség p (2-tailed) .038%
N 136 136

Megjegyzés. * p <.05, ** p < .01, ***p <.001

A diabetes distressz és az életmindség kozotti korrelacio feltarasa utan arra is kivancsiak
voltunk, hogy a két vizsgalt konstruktum alskalai kozott kimutathato-e Osszefiiggés (8.
tablazat). A Spearman korrelacios elemzés eredményei alapjan a cukorbetegséggel kapcsolatos
distressz kiilonb6zd formai (érzelmi (DDS érzelmi), kezeléssel kapcsolatos (DDS kezelés),
kezeldorvossal kapcsolatos (DDS orvosi) €s interperszonalis distressz (DDS kapcsolati) szoros
Osszefliggést mutatnak egymassal, és jelentdés negativ hatast gyakorolnak az ¢letmindség
kiilonbozd dimenziodira: csaladi €let, tarsas kapcsolatok, személyes kapcsolatok, szexualis €let,
kiils6 megjelenés, onbizalom és jovokép. Kiilondsen erds negativ Gsszefliggést talaltunk az
érzelmi distressz €s a csaladi élet (r=-.371, p <.001, a tarsas kapcsolatok (r = -.328, p <.001),
a személyes kapcsolatok (r = -.371, p = .002), a kiilsé megjelenés (r = -.369, p < .001), az
onbizalom (r = -.465, p < .001), valamint a j6vo (r = -.399, p < .001) kozott. Ezen kiviil a
kezeldorvossal kapcsolatos distressz enyhén negativ kapcsolatot mutatott az 6nbizalommal (r
= -.193, p = .025). Ezek az eredmények azt sugalljdk, hogy a diabetes distressz érzelmi

dimenzidjanak magas szintje jelentds mértékben ronthatja az életmindség kiilonbozo
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aspektusait. A kezeléssel kapcsolatos distressz €s a kezeldorvossal kapcsolatos distressz szintén
mutatott negativ 0sszefliggéseket az életmindség egyes dimenzioival, de ezek az 6sszefliggések
4ltaldban gyengébbek és kevésbé szignifikansak. Osszességében az eredmények azt mutatjak,
hogy a diabetes distressz negativ kapcsolatban van az életmindséggel, kiilondsen az érzelmi

distressz esetében (H1).

8. Tablazat

Diabetes distressz és életmindség alskaldinak Spearman korrelacios vizsgadlata

DDS kezelés DDS érzelmi  DDS orvosi  DDS kapcsolati

Csaladi élet -.135 =37k - 171 -.039
Tarsas kapcsolatok -.151 -.328%** -.154 -.101
Személyes kapcsolatok -.195 -.364** -.198 -.191
Szexualis élet -.250 -.162 -.136 -.144
Kiilsé megjelenés -.148 -.369%** -.093 -.058
Onbizalom -.193%* - 465%** -.155 -.148
Jovo -.118 -.399%** -.044 -.044

Megjegyzés. * p < .05, ** p < .01, ***p <.001

Hierarchikus lineéris regresszios elemzés keretében a kovetkezd 1épésben két modellt
hasonlitottunk Ossze a kdvetéses diabetes distressz eldrejelzésére. Az els6 modell (Model 1) a
komorbiditast tartalmazza szignifikans prediktorként, mig a masodik modellben (Model 2) a
kiindulaskor felvett IPQ-Brief kérddiv 6todik itemét (IPQ-BYS) is, amely az észlelt tiinetekre
kérdez ra, hozzdadtuk a komorbiditashoz (H2).

A 9. tablazatban az els6 modell korrigalt R? értéke 0.196, a modell a diabetes distressz
varianciagjanak 19.6%-at magyardazza. A madasodik modell ehhez képest jelentds javulast

mutatott. A korrigalt R? érték 0.445, ami azt jelzi, hogy az 1j modell jelentds javuléast nyujt a
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distressz magyarazott variancidjaban. A BIC értéke 617-re csokkent, ami jobb illeszkedést és

kisebb komplexitast jelent az j modellre nézve.

9. Tablazat

Model Fit Measures
Korrigélt R? BIC
Model 1 .196 642
Model 2 445 617

Megjegyzés. R* = megbizhatdsagi egylitthato

A modellek kozotti 6sszehasonlitas (10. tablazat) soran az AR? értéke 0.253, ami azt
jelzi, hogy a mésodik modell 25.3%-kal tobb varianciat magyaraz a diabetes distresszben, mint
az els6. Mind az F-statisztika 34.6-os értéke, mind a szignifikancia szint (p<0.001) jelentds
javulast mutat a bdovitett modell esetében. Ezek az eredmények azt sugalljak, hogy a IPQ-B
kérdoiv tiinetészlelés erdteljességére iranyuld kérdésének (IPQ-BS) hozzdadéasa jelentdsen
noveli a modell magyarazo erejét, és fontos szerepet jatszik a diabetes distressz elérejelzésében

(H2).

10. Tablazat

Modellek Osszehasonlitisa

Modell AR? F dfl df2 p

Modell 1 - 2 253 34.6 1 74 < .00 %

Megjegyzés. * p < .05, ** p <.01, ***p <.001
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A 11. tablazat a kovetéses diabetes distressz fiiggd valtozoval kapcsolatos regresszids
elemzés koefficienseit mutatja be. Az eredmények szerint mind a komorbiditas, mind pedig az
IPQ-B kérdoiv tiinetészlelés erdteljességét felmérd 6todik iteme (IPQ-BS) jelentdsen hozzajarul
a diabetes distressz elOrejelzéséhez. A standardizélt egyiitthatd értéke pedig (B = 0.274)
mérsékelt, szignifikans hatdst mutat a diabetes distresszre. A tiinetészlelés erdteljessége
prediktor hatdsa még erdsebb, a standardizalt becslés (0.534) arra utal, hogy az IPQ-B5 erds
elorejelzéje a diabetes distressznek. Ezek az eredmények megerdsitik, hogy mind a

komorbiditas, mind az IPQ-B5 fontos tényezdk a diabetes distressz eldrejelzésében (H2).

11. Tablazat

Regresszios Egyiitthatok a Diabétesz Distressz Elorejelzésére

B SE p
Konstans - 2.401 < 00]%**
Komorbiditas 274 772 004%*
IPQ-B5 534 521 <.00]%*x*

Megjegyzés. * p < .05, ** p < .01, ***p <.001

A kiindulaskor mért diabetes distressz eldrejelzésére négy hierarchikusan egymasra
épilé modellt hasonlitottunk 6ssze. Az els6 modell (Model 1) a HbAlc-t tartalmazza
prediktorként, a masodik modellben (Model 2) mar a komorbiditést is hozzdadtuk a HbAlc-
hez, a harmadik modellben (Model 3) mindehhez hozzétettiik a betegség kapcsan szubjektive
megélt tiinetek intenzitdsat mutatd IPQ-B keérddiv 5. itemét, végezetiil pedig a negyedik modell
(Model 4) harom megkiizdési stratégiat is tartalmaz, melyek a érzelmi tamaszkeresés, a
segitségkeresés €s az onvadlas (H3). A 12. tablazatban lathato eredmények alapjan a modellek
teljesitménye fokozatosan javult, ahogy tovabbi prediktorok keriiltek beépitésre. Az elsd

modellben, amely csak a HbAlc-t tartalmazta, a korrigalt R? értéke 0.116 volt, jelezve, hogy ez
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a valtozo a diabetes distressz variancidjanak minddssze 11.6%-at magyardzta. A masodik
modellben a komorbiditds hozzdadasaval a korrigalt R? érték 0.248-ra emelkedett, mig a
harmadik modellben, ahol az IPQ-BS5 is szerepelt, ez az érték tovabb nott 0.394-re. A negyedik,
legkomplexebb modellben, amely az 0sszes vizsgalt prediktort tartalmazta, a korrigalt R? értéke
elérte a 0.489-et, ami a legjobb magyarazo erdt biztositotta a kiinduldsi diabetes distressz
tekintetében. Emellett a BIC értékek is folyamatosan csokkentek a modellek kozott, a negyedik

modell esetében 754-re, jelezve, hogy ez a modell nytjtja a legjobb illeszkedést.

12. Tablazat

Model Fit Measures
Korrigalt R? BIC
Model 1 116 787
Model 2 248 776
Model 3 394 759
Model 4 489 754

Megjegyzés. R* = megbizhatdsagi egylitthatd

A 13. tablazat a regresszios modellek kozotti kiillonbségek statisztikai jelentdségét és
azok hatasdt mutatja be a diabetes distressz magyarazo erejére. Az egyes modellek
Osszehasonlitasabol lathatd, hogy minden modell Iényegesen javitja a predikciot az el6zo
modellhez képest, amit a AR? értékek is tiikroznek. A Model 1 és Model 2 kozotti
Osszehasonlitas soran a AR? érték 0.139, ami szignifikdns novekedést jelent (F = 16,84, p <
.001). A Modell 2 és Modell 3 k6zotti AR? érték még nagyobb, 0.150 (F =22,53, p <.001), ami
azt mutatja, hogy az IPQ-BS5 hozzéadasa jelentds javulast eredményez. A Model 3 és Model 4

kozotti AR? érték 0,109, ami kisebb, de még mindig szignifikans novekedés (F = 6,46, p <.001),
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amikor megkiizdési stratégiak keriilnek a modellbe. Mindharom modellvéltas esetében a p-

értékek < .001, tehat erésen szignifikansak (H3).

13. Tablazat

Modellek Osszehasonlitdsa

Modell AR? F dfl df2 p
Modell 1 -2 139 16.84 1 89 <.001%%*
Modell 2 - 3 150 22.53 1 88 <001 %%
Modell 3 - 4 109 6.46 3 85 <.001%**

Megjegyzés. * p <.05, ** p <.01, ***p <.001

A 14. tablazat a kiindulasi diabetes distressz eldrejelzésére vonatkozo regresszios
egylitthatokat mutatja be, amelyek alapjan értékelhetjiik az egyes prediktorok hatasat. Az egyes
prediktorok koziil a HbAlc (B = .238, p = .005) és a komorbiditas (B = .249, p = .003)
szignifikdnsan pozitiv kapcsolatban allnak a diabetes distressz szintjével, jelezve, hogy ezek
novekedése a distressz novekedésével jar egyiitt. Az IPQ-B kérddiv tiinetészlelés
eroteljességére iranyulo kérdés is jelentds prediktor (B = .435, p < .001), ami a legnagyobb
standardizalt egyiitthato, igy ez a valtozé a legerésebb elérejelzé. Erdekes modon az érzelmi
tamogatas passziv formai (megélt tamogatas) negativ kapcsolatban vannak a distresszel (f = -
0.227,p=.011), mig a segitségkeresés (B =.219, p=.013) €s az 6nvadlas (B = .238, p =.004)
pozitiv Gsszefiiggést mutatnak vele. Ezek az eredmények azt sugalljak, hogy a diabeteszes
betegek distresszének szintjét tobb tényezd is befolyasolja, és ezek koziil kiilondsen az IPQ-B

kérddiv 5. iteme mutat erds eldrejelzd hatast (H3).
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14. Tablazat

Regresszios Egyiitthatok a Diabétesz Distressz Elorejelzésére

p SE p

Konstans - 9.72 275
HbAlc 238 341 .005%*
Komorbiditas .249 2.19 .003%*
IPQ-B5 435 2.85 <.0071%***
Erzelmi tam. -227 -4.64 011*
Segitségkeresés 219 4.33 013*
Onvadlas 238 5.42 .004**

Megjegyzés. * p < .05, ** p < .01, ***p <.001

Az eredmények szerint a segitségkeresés mértéke szignifikdnsan Gsszefiigg a diabetes
distressz szintjével (B = .219, p = .013), ami azt jelenti, hogy a gyakori segitségkeresés
magasabb diabetes distressz szinttel tarsulhat. Ez arra utalhat, hogy azok a betegek, akik tobb
segitséget keresnek, nagyobb stresszt élnek meg a cukorbetegségiikkel kapcsolatban.

Az eredmények alapjan az 6nvadlas szignifikans pozitiv sszefliggést mutat a diabetes
distresszel (p = .238, p = .004), ami azt jelzi, hogy azok a betegek, akik gyakran hibaztatjak
magukat, magasabb szintli diabetes distresszt ¢élhetnek meg. Ez arra utal, hogy az 6nvadlo
gondolatok jelentds hatdssal lehetnek a cukorbetegséggel kapcsolatos stresszre és érzelmi
megterhelésre (H3).

A 15. tablazat a mediacids hatdsok becslését mutatja be a HbAlc, az 6nvadlas és a
diabetes distressz valtozok kozott (H4). A kozvetett hatas, amely a HbAlc onvadlason
keresztiili hatdsat méri a diabetes distresszre, —0.933-ra becsiilt, azonban ez nem szignifikdns
(p =0.135), és az Osszesitett hatds minddssze 15.5%-at magyarazza. Az indirekt hatas 95%-os

konfidencia intervalluma —2.28 és 0.0482 kozott mozog, ami arra utal, hogy az 6nvadlas
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kozvetitd szerepe ebben a kapcsolatban nem egyértelmii. Ezzel szemben a direkt hatas, vagyis
a HbAlc kozvetlen hatasa a diabetes distresszre 5.074-ra becsiilt, ami szignifikans (p = 0.001),
¢s a teljes hatas 84.5%-at képviseli. A teljes hatds, amely magaban foglalja mind a direkt, mind
az indirekt hatasokat, 4.140, és ez is szignifikans (p = 0.006), tehat a HbAlc jelentds mértékben
hozzajarul a diabetes distressz kialakulasahoz, fliggetleniil attél, hogy koézvetleniil vagy az

onvadlason keresztil hat.

15. Tablazat

Medidciés Hatdsok a HbAlc, az Onvdd és a Diabétesz Distressz Esetében

Hatas B SE 95% CI Mediécios Hatas (%) p
Kozvetett -.933 .625 [-2.280, .048)] 15.5 135
Kozvetlen 5.074 1.58 [1.860, 8.241] 84.5 001**
Osszesitett 4.140 1.50 [1.180, 7.001] 100.0 .006**

Megjegyzés. * p < .05, ** p < .01, ***p <.001

CI = Konfidencia intervallum (Confidence interval).

A 16. tablazatban bemutatott eredmények tovabba alatamasztjak, hogy a HbAlc szint
negativ, bar nem szignifikéns hatéast gyakorol az 6nvadlasra (becsiilt érték: —0.121, p = 0.072),
mig az 6nvadlas szignifikans mértékben noveli a diabetes distressz szintjét (becsiilt érték: 7.696,
p < 0.001). A HbAlc kozvetlen hatdsa a diabetes distresszre magasan szignifikans (becsiilt

érték: 5.074, p = 0.001) (H4).
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16. Tablazat

A HbAlc, az Onvad és a Diabétesz Distressz Kapcsolatainak Vizsgalata

Prediktor Valtozo Eredményvaltozo B SE p
HbAlc Onvadlas -.121 .067 .072
HbAlc Diabetes distressz 5.074 1.582 ,001**
Onvadlas Diabetes distressz 7.696 1.905 <.001%***

Megjegyzés. * p <.05, ** p <.01, ***p <.001

A 17. tablazat a moderacios hatdsok becsléseit mutatja be a HbAlc, az 6nvadlas,
valamint ezek interakcidja és a diabetes distressz kozotti kapcsolatban. Az eredmények szerint
a HbAlc szintje szignifikansan befolyasolja a diabetes distresszt, amit a becsiilt érték (B =5.15,
p <.001) és a 95%-o0s konfidencia intervallum (2.51, 8.54) is alatamaszt. Az onvadlas szintén
erdteljes és szignifikans hatast mutat a diabetes distresszre (B = 7.25, p = 0.001), a konfidencia
intervallum alapjan (3.98, 13.18) ez a hatds megbizhatdan pozitiv. Azonban a HbAlc ¢és az
onvadlas interakcidjanak hatdsa nem szignifikdns (B = —2.01, p = 0.371), amit a széles
konfidencia intervallum (=5.21, 3.15) is tiikr6z. Ez arra utal, hogy a két valtozo kozotti
interakcid nem befolyasolja érdemben a diabetes distresszt, az Oonvadlas nem moderator
tényezd. Az eredményekbdl arra kovetkeztethetiink, hogy bar a HbAlc és az onvadlas
egyenkeént jelentds hatast gyakorol a diabetes distresszre, a két tényezd egyiittes hatasa nem

mutat tovabbi szignifikéns befolyast (H3&H4).
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17. Tablazat

Moderacios Hatasok a HbA lc, az Onvad és a Diabétesz Distressz Esetében

Prediktor B SE 95% CI p
HbAlc 5.15 1.54 [2.51, 8.54] <.001***
Onvadlas 7.25 3.98 [3.98, 13.18] 001**
HbAlc * Onvadlas -2.01 -5.21 [-5.21, 3.15] 371

Megjegyzés. * p < .05, ** p < .01, ***p <.001

CI = Konfidencia intervallum (Confidence interval).

A 18. tablazat a HbAlc hatdsat vizsgaljuk a diabetes distresszre kiilonb6zd 6nvadlas
szinteken: atlagos, alacsony (-1SD) és magas (+1SD) énvadlas esetén. Atlagos onvadlas esetén
a HbAlc szignifikdnsan noveli a diabetes distressz szintjét (B = 5.13, p <.001), amit a 95%-o0s
konfidencia intervallum (2.54, 8.42) is aldtdmaszt. Az alacsony 6nvadléds szintnél (-1SD) a
HbAlc hatdsa szintén szignifikans (B = 6.70, p = 0.003), és a konfidencia intervallum (2.50,
11.22) alapjan ez a hatas er0sebb lehet, mint az atlagos dnvadlas esetében. Ezzel szemben a
magas onvadlas szint (+1SD) esetén a HbAlc hatdsa mar nem szignifikans (B = 3.55, p =
0.133), amit a konfidencia intervallum (-0.01, 9.09) is jelez. Ezek az eredmények azt sugalljak,
hogy a HbAlc és a diabetes distressz kozotti kapcsolat er6sebb alacsonyabb 6nvadlas szinteken,

mig magas onvadlas mellett ez a kapcsolat gyengiil, és nem ér el szignifikéns szintet (H3&H4).
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18. Tablazat

A HbAIc Hatdsa a Diabetes Distresszre az Onvadlas Kiilonbézé Szintjein

Moderacids Szint B SE 95% CI p
Atlagos 5.13 1.53 [2.54, 8.42] <.001***
Alacsony (-1 SD) 6.70 2.28 [2.50, 11.22] .003**
Magas (+1 SD) 3.55 2.37 [-0.01, 9.09] 133

Megjegyzés. * p <.05, ** p <.01, ***p <.001
CI = Confidence interval (Konfidencia intervallum)

SD = Standard Deviation (Szoras)

A 19. tablazat az utdnkévetéses gyogyszeradherencia elorejelzésére 1étrehozott négy
regresszids modell illeszkedési mutatdit mutatja be, ahol az eredményvéltoz6 a 6 hdnapos
kovetés soran kozolt gyogyszeradherencia, mig a prediktor valtozok kozott a komorbidités, az
IPQ-B 1. iteme (a cukorbetegséggel Osszefiiggd észlelt kortlatozottsag), a Diabétesz Distressz
Skala orvoshoz kapcsolodd distressz alskaldja és a szerhasznalattal torténd megkiizdés
szerepelnek (HS). Az elsé modellben, amely csak a komorbiditast tartalmazza, a korrigalt R?
érteke 0.185, ami azt jelzi, hogy ez a valtozo a gyogyszeradherencia varianciajanak 18.5%-at
magyarazza. A masodik modellben az IPQ-Brief kérddiv 1. itemének hozzaadasaval a korrigalt
R? enyhébb novekedést mutat (korrigdlt R = 0.216), és a BIC enyhén novekedett 304-re, ami
arra utal, hogy a modell kevésbé takarékos. A harmadik modell, amely a DDS kérdéiv
kezeldorvossal kapcsolatos distressz alskalat is figyelembe veszi, tovabb noveli a korrigalt R?
értéket 0.290-re, és csokkenti a BIC-et 300-ra, ami a modell jobb illeszkedését mutatja. Végiil,
a szerhasznalattal torténd megkiizdés beépitésével a negyedik modellben a korrigalt R? 0.324-
re nétt, mikozben a BIC tovabb csokkent 299-re, ami a modell legjobb illeszkedését és
magyarazo erejét jelzi. Az adatok tehat azt mutatjak, hogy a modell prediktiv ereje fokozatosan

n6é a hierarchikusan beépitett valtozok hozzdadédsaval, és a negyedik modell - amelyben a
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cukorbetegség sulyossaganak mutatoi mellett, a nem kielégitdnek megélt orvos-beteg
kapcsolatbol adodoé distressz €s szerhasznalattal torténd maladaptiv megkiizdés is szerepel - a

legerdsebb elorejelzd a gydgyszeradherencia tekintetében.

19. Tablazat

Model Fit Measures
Korrigalt R? BIC
Model 1 185 303
Model 2 216 304
Model 3 290 300
Model 4 324 299

Megjegyzés. R* = megbizhatdsagi egylitthato

A 20. tablazat a regresszios modellek kozotti kiilonbségek statisztikai szignifikancidjat
mutatja a gyogyszeradherencia elérejelzése soran. A modelldsszehasonlitasok AR? értékei azt
jelzik, hogy minden modell 1ényegesen javitja a magyarazo erdt az el6z6 modellhez képest. A
Model 1 és Model 2 kozotti kiilonbség szignifikanciahataron mozog (AR* = .0416, F =3.87, p
= .053), ami arra utal, hogy az IPQ-Brief kérd6iv 1. itemének hozzaadasa javitja a modell
teljesitményét, de épp nem éri el a statisztikai szignifikancia szintjét. A Model 2 és Model 3
kozotti kiillonbség szignifikans (AR? = 0,0812, F = 8,35, p =.005), ami azt mutatja, hogy a DDS
kérdéiv kezeldorvossal kapcsolatos distressz alskdla pontszamdnak beépitése jelentds
mértékben ndveli a modell magyarazd erejét. Végiil, a Model 3 és Model 4 kozotti
Osszehasonlitads szintén szignifikans (AR? = 0,0419, F = 4,52, p = .037), jelezve, hogy a
szerhasznalat hozzdadésa is fontos szerepet jatszik a gyogyszeradherencia eldrejelzésében.

Ezek az eredmények arra utalnak, hogy minden egyes tovabbi prediktor hozzdadasa
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szignifikans javulast eredményez a modell magyarazo erejében, kiilondsen a DDS kérdoiv

kezeldorvossal kapcsolatos distressz alskaldjanak beépitése utan (HS).

20. Tablazat

Modellek Osszehasonlitdsa

Modell AR? F dfl df2 p
Modell 1 -2 0416 3.87 1 71 .053*
Modell 2 -3 0812 8.35 1 70 .005%*
Modell 3 - 4 0419 4.52 1 69 .037*

Megjegyzés. * p <.05, ** p <.01, ***p <.001

A 21. tablazat a kovetéses gyogyszeradherencia eldrejelzésére vonatkozo regresszios
egylitthatokat mutatja be, ahol a prediktor valtozok hatasat vizsgaltuk. A konstans értéke
szignifikans (p < .001), jelezve, hogy a modell alapértéke statisztikailag jelentds. A
komorbiditas negativ kapcsolatban all a kovetéses gyogyszeradherencidval (B = -0.222, p =
.053), bar ez az Osszefliggés csak a szignifikancia hatdrdn mozog. Az IPQ-B kérddiv
cukorbetegséggel Osszefliggd észlelt kortlatozottsdg valtozdja szintén negativ irdnyban
befolyésolja az adherenciat (B =-0.187, p=.078), de ez az eredmény nem ¢ri el a szignifikancia
szintjét. Ezzel szemben a DDS kérddiv kezeldorvossal kapcsolatos distressz alskaldja erdsen
szignifikans hatast mutat (B = -0.292, p = .004), ami azt jelzi, hogy a magasabb orvoshoz
kapcsolodo distressz esetén jelentés meértékben csokken a kovetéses gyogyszeradherencia
szintje. Végiil a szerhaszndlattal torténd megkiizdés is negativ €s szignifikans hatassal van a
gyogyszeradherenciara (B = -0.227, p = .037), ami arra utal, hogy a szerhasznalattal torténd
megkiizdés magasabb szintje hozzajarulhat az alacsonyabb gyogyszeradherencidhoz. Ezek az

eredmények Osszességében azt mutatjak, hogy a DDS kérddiv kezeldorvossal kapcsolatos
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distressz alskala és a szerhasznalat a legjelentésebb eldrejelzok a  kovetéses

gyogyszeradherencia csokkentésében (HS).

21. Tablazat

Regresszios Egyiitthatok a Kovetéses Gyogyszeradherencia Elorejelzésére

p SE p
Konstans - 5125 <.00T1***
Komorbiditas =222 1131 .053
IPQR1 -.187 .0647 .078
DDS Orvosi -.292 1734 .004**
Szerhasznalat =227 3370 .037*

Megjegyzés. * p <.05, ** p <.01, ***p <.001

Az eredmények alapjan a DDS kérd6iv orvossal kapcsolatos distressz alskaldja
szignifikdnsan negativ hatast mutat a kdvetéses gyogyszeradherenciara (B = -0.292, p =.004).
Ez azt jelzi, hogy a magasabb szintii orvoshoz kapcsolodo distressz esetén a betegek jelentdsen
kevésbe kovetik az eldirt kezelést, ami csokkent adherenciat eredményez (HS).

Az eredmények szerint a komorbiditds negativ  kapcsolatban all a
gyogyszeradherenciaval ( = -0.222, p = .053), bar ez az Osszefliggés statisztikailag csak a
szignifikancia hatdran van. Ez azt sugallja, hogy a tobb tarsbetegség jelenléte 0sszefiigghet az
alacsonyabb gyogyszeradherenciaval, de az eredmény nem éri el a szigortan szignifikans
szintet, ezért 6vatosan kell értelmezni (H7).

A 22. tablazat az MMAS skala (kiindulasi gydgyszeradherencia) eldrejelzésére
vonatkoz6 modellek illeszkedési mutatdit mutatja be, ahol a prediktorvaltozék a PHQ-9 kérdoéiv
itemei €s a DDS kérddiv cukorbetegséghez kapcsolodo interperszonalis distressz alskéala (H6).

Az els6 modellben, amely kizarolag a PHQ-9 valtozot tartalmazza, a korrigalt R? értéke 0.144,
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ami azt jelzi, hogy a PHQ-9 a gyogyszeradherencia variancidjanak 14.4%-at magyardzza, és a
BIC értéke 553, ami a modell illeszkedésének mérdszama. A masodik modell, amely a DDS
kérddiv cukorbetegséghez kapcsolodo interperszonalis distressz alskala valtozot tartalmazza,
jelentds javulast mutat az el6z6 modellhez képest: a korrigalt R? = 0.243, tehat a DDS
cukorbetegséghez kapcsolodod interperszonalis distressz alskdla itemei a gydgyszeradherencia
varianciajanak 24.3%-at magyarazzdk. Ezen kiviil a BIC értéke csokkent 541-re, ami jobb
illeszkedést és kevesebb tulilleszkedést jelez. Ezek az adatok arra utalnak, hogy a DDS
cukorbetegséghez kapcsolodo interperszonalis distressz alskala hozzdadasa jelentdsen noveli a
modell magyarazo erejét a gydgyszeradherencia szempontjabdl, és a DDS cukorbetegséghez
kapcsolodo interperszondlis distressz alskdla az 0sszesitett modellek koziil jobban elérejelzi az

aktualis gyogyszeradherencidt, mint a PHQ-9.

22. Tablazat

Model Fit Measures
korrigalt R? BIC
Model 1 .144 553
Model 2 243 541

Megjegyzés. R* = megbizhatdsagi egylitthatd

A 23. tablazat az MMAS skala (gyogyszeradherencia) elérejelzésére szolgalo modellek
kozotti kiilonbségek statisztikai szignifikancidjat mutatja be. A tablazat a Model 1 (PHQ-9
kérdoéiv) és Model 2 (DDS cukorbetegséghez kapcsolodo interperszondlis distressz alskéla)
kozotti Osszehasonlitast tartalmazza. Az AR? érték 0.103, ami azt jelzi, hogy a DDS
cukorbetegséghez kapcsolddd interperszondlis distressz alskala valtozd hozzdadasa jelentds

mértékben noveli a modell magyarazo erejét a gyogyszeradherencia elérejelzésében. A F-érték
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17.7, és a szignifikancia szint jelentds (p < .001), ami szignifikans kiilonbséget jelent a két
modell kozott. Ez arra utal, hogy a DDS cukorbetegséghez kapcsolodd interperszonalis
distressz alskala hozzdadasa statisztikailag jelentdés javuldst eredményezett a modell
teljesitményében. Az eredmények alapjan a DDS cukorbetegséghez kapcsolodo
interperszonalis distressz alskala hozzaadéasa lényegesen jobb magyarazd erdt biztosit a

gyogyszeradherencia eldrejelzésében, mint a PHQ-9 kérddiv itemei 6nalldéan (H6).

23. Tablazat

Modellek Osszehasonlitdsa

Modell AR? F dfl df2 P

Modell 1 -2 .103 17.7 1 128 <.0071%***

Megjegyzés. * p <.05, ** p <.01, ***p <.001

A 24. tablazat a gyogyszeradherencia elOrejelzésére vonatkoz6 regresszios
egylitthatokat mutatja be, amelyben a PHQ-9 kérddiv és a DDS cukorbetegséghez kapcsolodo
interperszonalis distressz alskéla valtozok szerepelnek. A konstans értéke szignifikansan magas
(p < .001), amely a modell alapértékét jelzi. A PHQ-9 valtoz6 negativ hatast gyakorol a
gyogyszeradherenciara (f = -0.272, p = .001), ami azt jelzi, hogy a PHQ-9 kérdéiv magasabb
értekei az adherencia csokkenésével jarnak, és ez a hatds statisztikailag szignifikans.
Hasonloan, a DDS cukorbetegséghez kapcsoldodo interperszondlis distressz alskala valtozo is
negativ és szignifikans hatast mutat (B = -0.342, p < .001), jelezve, hogy a magasabb DDS
cukorbetegséghez kapcsolodd interperszonalis distressz alskalan elért pontszamok szintén
jelentds mértékben csokkentik a gydgyszeradherenciat. Ezek az eredmények azt mutatjak, hogy
mind a PHQ-9, mind a Diabétesz Distressz kérddiv széban forgd alskalaja fontos prediktorai a

gyogyszeradherencianak (H6).
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24. Tablazat

Regresszios Egyiitthatok az Adherencia Elorejelzésére

B SE p
Konstans - 267 < Q0] ***
PHQ9 -272 057 001**
DDS_kapcsolati -.342 128 < Q0] %**

Megjegyzés. * p < .05, ** p < .01, ***p <.001

Az eredmények szerint a PHQ-9 valtozd negativ hatdst gyakorol a
gyogyszeradherenciara (f = -0.272, p = .001), ami azt jelzi, hogy a depresszid stlyossdganak
novekedése az adherencia csokkenésével jar, és ez a hatés statisztikailag szignifikans. Ez arra
utal, hogy a magasabb depresszioszint hatranyosan befolydsolja a betegek kezelési
egylittmitkodését (H6).

Az eredmények szerint a DDS interperszonalis distressz alskala valtozoja negativ és
szignifikans hatdst mutat az adherenciara (B =-0.342, p <.001), ami azt jelzi, hogy a magasabb
interperszonalis distressz pontszamok jelentdsen csokkentik a gyogyszeradherenciat. Ez arra
utal, hogy a betegeknél felmeriild kapcsolatokbodl fakadé distressz (a depresszidohoz hasonldan)

negativan befolyésolja a kezelési egyiittmiikodést (H6).
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7 Diszkusszio

Vizsgalatunk célja volt felmérni az adherencia és a diabétesz distressz 6sszefliggéseit 2-
es tipusu cukorbetegek korében. A vizsgalatban 137 beteggel, fél év kiilonbséggel vettiik fel a
fent ismertetett kiindulasi és kovetéses tesztbattériat, és arra voltunk kivancsiak, hogy az egyes
prediktorok mennyiben befolyéasoljak eredményvaltozoinkat (a kovetéses fiiggd valtozok
esetében) vagy jarnak egylitt veliik (a kiindulasi fliggd valtozok esetében), nevezetesen a
diabétesz distressz €s a gyogyszeradherencia esetében.

Kovetéses vizsgalatunkban a bevont betegek 31%-a lemorzsolddott a 6 hdonapos kovetés
soran, ezért ellendriztiik a kovetett és a vizsgdlatbol kiesett csoportok hasonlosagat. Azt
talaltuk, hogy a két csoport jelentdsen nem tér el egymastol, egyetlen szignifikdns kiillonbség
az volt, hogy a lemorzsolddott betegek életmindsége rosszabb volt. Ez arra utal, hogy durva
szelekcios hatas nem befolyasolja kovetéses eredményeink értékelését.

Bar egyértelmiien adnd magat, hogy hipotézisként fogalmazzuk meg a diabétesz
distressz, a szorongas ¢és a depresszid Osszefliggéseit, azokat mar a Diabétesz Distressz Skala
pszichometriai elemzésekor megvizsgaltuk (Heckenberger-Nagy et al., 2024). A dolgozat
koherencidja kedvéért ezeket az eredményeket ismertetjiik, de kiilon hipotéziseket nem
allitottunk fel veliik kapcsolatban. A DDS validdldsanak vizsgdlata alapjan a Diabétesz
Distressz Skala kdzepesen szoros kapcsolatban van a generalizalt szorongasos tlinetekkel
(GAD-7) ¢és a depresszios tiinetekkel (PHQ-9). Ha a distressz alskalakat kiilon vizsgaljuk, az
érzelmi teher alskaladlanak a generalizalt szorongéssal szorosabb a kapcsolata, mint a major
depresszios tiinetekkel. A depresszids tiinetek valamivel szorosabb Gsszefiiggést mutatnak a
kezeléssel kapcsolatos distressz alskalaval €s az orvoshoz kapcsolodo distressz alskalaval, mint
a generalizalt szorongasos tlinetek. Az érzelmi teher alskala generalizalt szorongéssal valo
szorosabb egyiittjarasanak oka az lehet, hogy ahogyan a szorongas negativ érzelmekkel jar

egylitt, ¢s mindig valami vart veszéllyel fligg 6ssze, addig a diabétesz distressz érzelmi teher
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alskaléja is olyan tételeket foglal magéaban, amik a félelemrdl, aggodalomrol, tulterheltségrol
szolnak, ahogyan Gerrits ¢s munkatarsai (2012) is 6sszefiiggésbe hoztak a fokozott szorongasos
tiineteket a cukorbetegség tiineteinek nagyobb terhével. Mivel a depresszios tiinetek viszont
nem konkrétan a cukorbetegséggel kapcsolatos aggodalmakkal fiiggenek 6ssze, igy logikusnak
tlinik, hogy nem is a cukorbetegség okozta konkrét érzelmi terhek fogjak sulyosbitani. A
kutatasok nagy tobbségében a depresszio és a diabétesz distressz egészének Osszefiiggéseit
vizsgaljak, de azok az eredmények is egyértelmiien megerdsitik a két jelenség egyiittjarasat,
mint példdul Waheed és munkatarsai (2022) tanulmanya. Skinner és munkatarsai (2020)
tanulmanya pedig konkrétan szdmszer(isiti a depresszid €s a diabétesz egyiittes eldfordulasat
(5-15%).

Szamos kutatds, példaul Waheed és munkatéarsai (2022), Hayashino és munkatarsai
(2020), Gomez-Pimienta ¢s munkatarsai (2019) is azt talaltdk, hogy a diabétesz distressz
alacsonyabb életmindséggel jar egyiitt, s6t, Liu és munkatarsai (2010) szerint az emocionalis
distressz olyannyira szorosan Osszefligg az életmindséget mérd skala pontszamaival, hogy a
distressz a legfontosabb magyarazo faktora az életmindség alakuldsdnak. Jannoo és
munkatérsai (2017) eredményeikkel szintén megerdsitették ezt a kapcsolatot. Ezen eredmények
alapjan sajat vizsgalatunkban is arra szamitottunk, hogy az alacsonyabb észlelt életmindség
magasabb diabétesz distresszel jar egyiitt (H1). A mintankon cukorbetegséggel kapcsolatos
distressz és az életmindség kozott gyenge, de statisztikailag szignifikans negativ kapcsolat all
fenn, ami azt sugallja, hogy hipotézisiink igaz. Ha a diabétesz distressz alskalait korrelaltatjuk
az életmindség egyes dimenzidival, azt az eredményt kaptuk, hogy foéként az érzelmi teher
alskéalan elért magas pontszamok jarnak egyiitt az életmindség fontos dimenziodival, azaz, a
cukorbetegséggel kapcsolatos érzelmi terhek rontjak foként az észlelt életmindség aspektusait,
vagy forditva: a betegségbdl adodé korlatozottsag a személyesen fontos életteriileteken noveli

a distresszt. (Keresztmetszeti, korrelacids elemézésiink alapjan mindkét irdny Osszefliggés
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elképzelhetd.) Ezek az aspektusok egyrészrdl az emberi kapcsolatokat érintik: a tarsas, a csaladi
¢s a személyes kapcsolatokat, masrészrol az onbizalommal, a jovO és a kiils6 megjelenés
megélésével vannak 0sszefiiggésben.

Az emberi kapcsolatokkal 6sszefliggd életmindség €s a diabétesz distressz egyiittjarasa
nem meglepd, hiszen a diabétesszel valo megkiizdés sikerességét a csaladi tamogatottsag is
nagyban befolyasolja: magasabb csaladi tdmogatas alacsonyabb distresszel és kovetkezetesen
jobb ¢életmindséggel jar egyiitt (Onu et al., 2021). A csaladi kapcsolatokat a cukorbetegséggel
jar6é problémdk sokszor megterhelik (Polonsky, 2002), és a terhelt kapcsolatok rosszabb
¢letmindséget és nagyobb distresszt eredményeznek.

Az életmindség a jovovel kapcesolatos iteme (‘Ha nem lenne cukorbetegségem, akkor a
jovovel kapcsolatos érzéseim (pl. aggodalmaim, reményeim) ... lennének.”) és a diabétesz
distressz 0Osszefliggése azzal allhat kapcsolatban, hogy ahogyan a Polonsky (2002) is
megfogalmazta, az érintettek gyakran elkeriilhetetlennek érzik a hosszl tavl szovédmények
kialakulasat, foleg, amikor elérnek a cukorbetegség egy-egy ,.mérfoldkdvéhez”, példaul
inzulinbevezetés, és ez noveli a cukorbetegséggel kapcsolatos distresszt.

Az onbizalommal kapcsolatos életmindség item €s a diabétesz distressz érzelmi teher
alskala egylittjarasnak okat abban latjuk, hogy a betegek nem érzik elég kompetensnek magukat
a diabétesziik kezelésében, mely miatt magasabb az észlelt distressziik, és ez az életmindség
romlasahoz és egyuttal egy 6rdogi korhoz vezet. Ez az eredmény egybecseng Skinner és
munkatarsai (2020) megallapitdsaval, mely szerint az alacsony Onbizalom az észlelt
tdmogatdson és az ongondoskodason keresztiil noveli a diabétesz distresszt.

A kiilsé megjelenéssel kapcsolatos életmindség item ugy fligghet 6ssze az érzelmi teher
alskalaval, hogy a beteg minél nagyobb tehernek €li meg a cukorbetegséget, annal magasabb a
distressze és anndl rosszabb az adherencidja (példaul Zhang et al., 2020, Stankovi¢ et al., 2013),

mely az eldirt diéta és mozgasprogram be nem tartasaval jar, és ez hizast eredményezhet.
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Az ¢letmindségi szempontok €s a distressz szignifikdns Osszefliggései ellenére, ha
ezeket az ¢életmindségi teriileteket prediktorként hasznaltuk az aktudlis diabétesz distressz
elorejelzésére, nem keriiltek be a linearis regresszios modellekbe, mert a tobbi prediktor hatasa
erdsebb és kiszoritja az ¢letmindségi szempontokat.

Masodik hipotézisiink szerint a negativ betegségreprezentacié (IPQ-Brief) ndveli a
diabetes distressz (DDS) szintjét (H2), azaz, minél betegebbnek érzi magat valaki, az annal
inkabb bejosolja a diabétesz distressz szintjét. Sok kutatds tamasztja ald ezt a feltevésiinket,
példaul Kugbey és munkatarsai (2017) azt talaltdk, hogy a betegségreprezentacid jelentdsen
megjosolja nem csak az altaldnos pszicholdgiai distressz, a depresszid és a szorongas szintjét,
de a diabétesz distressz erdsségét is. Vizsgalatunk eredményei szerint a betegségreprezentacios
kérddiv itemei koziil a tlinetészlelés magasabb szintje valoban erds prediktora a diabétesz
distressznek (a kiinduldskor és kovetés soran egyarant). A regressziés modellek elemzése
alapjan latszik, hogy az IPQ-B kérdodiv tiinetészlelés valtozojaval bdvitett modell esetében a
magyarazott variancia 45 %, azaz a tilinetészlelés fontos szerepet jatszik a diabetes distressz
eldrejelzésében. A regresszios egyiitthatok elemzése szerint mind a komorbiditas, mind az [PQ-
BS5 iteme jelentds és szignifikans hatdssal volt a diabetes distressz szintjére, az IPQ-BS5 item
esetében kiilonosen erds prediktiv hatast figyeltiink meg.

Ez azt jelenti, hogy a beteg minél erdteljesebben észleli a tiineteket, annal magasabb
diabétesz distresszel szamolhat - nemcsak aktuélisan, hanem még 6 honappal késobb is. Ez
egybecseng Chew és munkatarsai (2017) tanulmanyaval, melyben pozitiv 6sszefliggést talaltak
az észlelt tlinetek szama, észlelt sulyossaga ¢és a distressz mértéke kozott is. Feltételezéslink
szerint azért csak ez az item kapcsolddik szorosan a diabétesz distresszhez, mert a tlinetek
konkrétan a cukorbetegség tiinetei, igy logikusan a diabétesszel dsszefiiggd distressz mértékét
emelik, mig a kérdéiv tobbi kérdése, bar cukorbetegek esetében természetesen a

cukorbetegséghez kapcsolodik, mégis inkabb egy altalanosabb allapotra kérdez ra, mely inkabb
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példaul a generalizalt szorongéas mértékét emeli. Ez a feltevés egybecseng a diszkusszio elején,
a pszichometriai vizsgalatunkbol ismertetett eredményeinkkel.

A harmadik hipotézisiink szerint az adaptiv megkiizdési stratégiak (COPE) és a diabetes
distressz (DDS) kozott negativ Osszefiiggés van (H3), csak részlegesen igazolodott. A
megkiizdési stratégidk koziil a kutatasok alapjan is foként a problémafokusza megkiizdési
stratégiak bizonyultak adaptivnak (Lundman & Norberg, 1993; Maes et al., 1996), mig az
érzelemkozpontu megkiizdés inkabb ndvelte a diabétesz distressz, a szorongas és a depresszio
szintjét (Smari & Valtysdottir, 1997; Bombardier et al., 1990). Ezzel 6sszhangban van az az
eredményiink, mely szerint az 6nvadlas noveli az aktudlis distressz szintjét (érzelemkdzponti
megkiizdés), ami nem meglepd eredmény, hiszen, ha valaki sajat magat okolja valamilyen
kialakult helyzet miatt, és nem a megoldasra fokuszal, nem halad elére a megoldassal, a
probléma tovabbra is fenn fog 4llni, ami tovabb erdsiti a distressz szintjét. Ez 6sszhangban van
Ridder és Schreurs (2001) eredményeivel, akik kutatdsukban azt talaltak, hogy a betegek
megkiizdési stratégiai gyakran inkabb Osszpontositanak a betegség negativ érzelmeinek
lekiizdésére, mintsem a hatékonyabb problémakezelésre.

A fentieknek ellentmondani latszik viszont az az eredményiink, hogy a segitségkeresés,
mely bar problémafokusziu megkiizdési stratégia, a mintank esetében mégis magasabb diabétesz
distresszel jar egyiitt. Ennek magyarazatat részben abban latjuk, hogy a betegek nem szeretnek
segitséget kérni, mintegy kudarcként élik meg, hogy nem boldogulnak egyediil valamilyen
problémaval, és a segitségkéréssel pedig beismerik, hogy egyediil nem megy. Magyarazat lehet
még, hogy a beteg a segitséget az egészségligyi személyzettdl varna, &m mivel az orvos-beteg
kommunikécio sok esetben nem megfeleld (Skinner, 2020), végiil nem érkezik a vart megoldas,
és ez tovabb noveli a diabétesz distressz szintjét (Arifin et al., 2019). Végiil az is elképzelhetd,
hogy a segitségkeresés a distressz kdvetkezménye, és tulajdonképpen adaptiv valasz a betegek

részeérdl. (A megkiizdési stratégidk az aktudlis distressz esetében bizonyultak szignifikans
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prediktornak, ahol tulajdonképpen keresztmetszeti elemzésrdl van sz6, amelyben forditott
kauzalitas is feltételezhetd: a megkiizdés nem oka, hanem kovetkezménye a distressznek.)

A megélt tamogatas érzelemkozponti megkiizdési mechanizmus, mégis a diabétesz
distressz alacsonyabb szintjével jar egylitt. Ez az eredmény egybecseng Hapunda (2022)
eredményeivel, aki azt talalta, hogy a maladaptiv megkiizdési modok koziil a megélt tdimogatas
Osszefligg a diabétesz distressz szintjével. A megkiizdési stratégidk bevonasaval (Model 4) a
magyarazoerd tovabb nott 0.489-re. Ezek az eredmények alatdmasztjak, hogy a diabetes
distressz szintjét szamos faktor befolyasolja, kiilondsen a szubjektiven megélt tiinetek és a
megkiizdési stratégidk szerepe hangsulyos.

Negyedik hipotézisiink arr6l szol, hogy a HbAlc szint negativan korrelal a diabétesz
distresszel (H4). Ez az eredménylink bizonyitdst nyert, a glikolizalt hemoglobin szintje
pozitivan egyiitt jar az aktudlis diabétesz distressz szintjével. Ez az eredmény egybecseng Lim
¢s munkatarsai (2019) eredményével, akik szerint, ha a beteg HbA 1c-értéke meghaladja a 9%-
ot, 1.7-szer nagyobb eséllyel tapasztal diabétesz distresszt. Hsu és munkatéarsai (2018) szintén
azt talaltdk, hogy a diabétesz distressz kozvetve és kozvetleniil is negativan egyiitt jar a
magasabb HbAlc értékkel. A mi eredményeink alapjan ez a hatds kozvetleniil is nagyon
erdteljes, ugyanakkor nem sikeriilt alatimasztani, hogy a cukorbetegség nem kelléen hatékony
kezelésének megélése az dnvadlason keresztiil ndvelné a distressz szintjét. A distressz és a
rosszabb anyagcsere egylittjarasa hangsulyozza, hogy mennyire fontos figyelembe venni a
negativ érzelmi reakcidkat.

Erdekes eredményiink a 3. és a 4. hipotézissel osszefiiggésben, hogy a HbAlc és a
diabetes distressz kozotti kapcsolat er0sebb alacsonyabb Onvadlas szinteken, mig magas
onvadlas mellett ez a kapcsolat gyengiil, és nem ér el szignifikans szintet. Az egyiittjaras
onmagaban nem meglepd, hiszen, ha valaki nem, vagy nem megfelelden tartja a diétas

eléirasokat, és emiatt rosszabb az anyagcseréje (egyuttal a HbAlc értéke), és ezért magat okolja
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(6nvad), magasabb lesz az észlelt diabétesz distressze. Erdekes eredmény azonban, hogy az,
akinél ez az onvad erdsebb, ott a HbAlc szint hatdsa mar nem szignifikans, aminek
magyardzatat abban latjuk, a magas onvadlas mar onmagaban is elég, hogy befolyasolja a
diabétesz distressz szintjét, nem sziikséges hozza a magasabb HbA1c, mint moderalo tényezo.
A HbAIC és az 6nvadlas interakcidja azonban sehol nem szignifikans.

Otodik hipotézisiink szerint a magasabb diabétesz distressz rosszabb adherenciat
eredményez (HS). Ezt a feltevést nagyon sok irodalom aldtdmasztja (példaul Cherrington et al.,
2021; Janoo et al., 2017). A sajat eredményeink alapjan ez a hipotézis csak részben igazolddott:
a diabétesz distressz alskala egésze ¢és a kovetéses gyogyszeradherencia kozott nem talaltunk
szignifikans kapcsolatot, de ha a distressz dimenzidinak hatasat kiilon vizsgaljuk, szignifikans
Osszefiiggések igazolhatok. Az orvoshoz kapcsolddo distressz alskala szignifikans prediktora a
6 honappal késdbbi terapiahtiségnek. Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy a beteg minél nagyobb
distresszt €l at az Ot kezeld egészségiigyi személyzettel kapcsolatosan, annal rosszabb lesz az
adherencidja. Csoma (2020) tanulményaban szintén hasonld eredményre jutott: ha az orvos a
beteg szdmara nem redlis elvardsokat fogalmaz meg, vagy egyéb, az egészségligyi
személyzettel kapcsolatos negativ tapasztalds mertil fel, az gyakran a gyogyszer id6 eldtti
elhagyasahoz vezet. A WHO (2003) is arra hivja fel a figyelmet, hogy a jobb orvos-beteg
kapcsolat és kommunikdcié egyértelmiien jobb adherencidt, a rosszabb kapcsolat pedig
rosszabb adherenciat és magasabb distesszt eredményez (Skinner et al., 2020).

A kapcsolati distressz skala is szignifikdns eldrejelzéje volt az aktualis
gyogyszeradherencianak, amit szdmos kutatds megerdsitett, példaul Kardas et al. (2013), amely
az alacsony tarsas tamogatds és a kapcsolati distressz negativ hatdsat hangsulyozza a
gyogyszerszedés adherencidjara. A szerhasznalattal torténd maladaptiv megkiizdés szintén
jelentds eldrejelzoként szerepelt az elemzéseinkben. Ez azt jelzi, hogy a szerhasznélat mint

megkiizdési stratégia kedvezdtlen hatdssal van a terapiahiiségre.
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A modelljeink 6sszehasonlitdsa sordn azt tapasztaltuk, hogy az orvoshoz kapcsol6do
distressz alskala és a szerhasznalat beépitése jelentds mértékben ndvelte a prediktiv magyarazo
er6t. Mig a komorbiditds és az észlelt korlatozottsag csak részlegesen jarultak hozza az
adherencia varianciajanak magyarazatdhoz, az orvoshoz kapcsolddo distressz €s a maladaptiv
megkiizdés szerepe kiemelkedden fontos volt. Ez arra utal, hogy a pszichoszocialis tényezok,
kiilonosen az orvos-beteg kapcsolat mindsége, meghataroz6 szerepet jatszanak a hosszu tavu
terapiahtiség alakulasaban.

Osszességében az eredmények megerdsitik, hogy a cukorbetegséggel Osszefiiggd
distressz ¢és a maladaptiv megkiizdési stratégidk jelentds akadalyt jelentenek a
gyogyszeradherencia szempontjabdl. Ennek megfelelden az intervencidk tervezésekor
kiemelten fontos figyelembe venni az orvos-beteg kapcsolat javitidsat és a megkiizdési
stratégiak adaptiv formainak elémozditasat.

A hatodik hipotézisiink a depresszioval kiizdd cukorbetegeket rosszabb adherencia
jellemzi (H6). Bar ugy tlinhet, hogy ez a hipotézis hasonlit az el6z6 hipotézishez, mégis fontos
a két valtozo kiilon vizsgalata. Egyrészt, az el6z06 hipotézisiink vizsgalatakor nem kaptunk olyan
eredményeket, amelyek a diabétesz distressz egészével mutattak volna egyértelmii kapcsolatot,
masrészt, mivel a depresszids tiinetek nem konkrétan a cukorbetegséggel kapcsolatos
aggodalmakkal fiiggenek Ossze, igy fontosnak tartjuk e két valtozo Osszefiiggéseinek
vizsgalatat is. Eredményeink alapjan a magasabb depresszios tiinetek egyiitt jarnak az aktualis
rosszabb adherencidval.

A statisztikai elemzések megerdsitették, hogy a PHQ-9 kérdéiv magasabb értékei
negativan befolyasoljak a gyogyszeradherenciat, ami azt jelzi, hogy a depresszio sulyossaganak
novekedése az adherencia csokkenésével jar. Ez az eredmény Osszhangban 4ll Bauer és

munkatarsai (2017) megallapitasaival, akik szerint a depresszid negativan hat a kognitiv és
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affektiv funkciokra, csokkentve az Ongondoskodasi hajlamot, és ezaltal rontva a
gyogyszerszedési egylittmikodést.

Osszefoglalva, a depresszid és a cukorbetegséghez kapcsoldédd interperszonalis
distressz egyarant negativan befolyasolja a gyogyszeradherenciat. Az eredmények alapjan a
jovobeni intervencidoknak kiemelt figyelmet kell forditaniuk a depresszios tiinetek kezelésére,
valamint a beteg ¢s kdrnyezete kozotti interperszonalis kapcsolatok javitasara.

Ide szorosan kapcsolddik utolsé hipotézisiink, mely szerint magasabb komorbidités
rosszabb adherencidval jar egyiitt (H7). Mivel a cukorbetegség és a depresszid komorbiditasa
neheziti a kezelést, hiszen a depresszidval kiizdé cukorbetegek rosszabb glikémias kontrollal,
alacsonyabb adherenciaval, tobb szovédménnyel, csokkent fizikai és mentalis funkciokkal,
magasabb koltségekkel és emelkedett mortalitdssal szdmolhatnak (Starkstein et al., 2014),
feltételezhetjiik egyéb tarsbetegségek negativ hatisat is. A kapott eredményeink szerint a
komorbiditds negativ kapcsolatban all a gyogyszeradherencidval, bar ez az 0Osszefliggés
statisztikailag csak a szignifikancia hatardn van. Ez egybecseng a WHO 2003-as
tanulmanyaval, amely szerint az adherenciat leginkdbb befolyasold tényezdk egyike a
betegségfliggd tényezdk, mely az adott betegség sulyossagat és a tarsbetegségeket foglalja
magaban. A komorbiditas és a rosszabb adherencia egylittjarasanak egyik oka lehet, hogy mivel
a tobb betegség altalaban tobb gydgyszert jelent, a polifarmdcia pedig ndveli a distressz szintjét
(Hargittay et al., 2021), a distressz pedig rosszabb adherenciaval parosul (14sd 5. hipotézis), igy
végeredményben a komorbiditas rosszabb adherenciat eredményez. A pszichiatriai komorbid
allapotok mar 6nmagukban is novelik a szorongas szintjét (Hargittay et al., 2021), igy azok
szintén rosszabb adherencidval jarnak. Ezek a pszichiatriai korképek egyébként is okozhatnak
kognitiv és affektiv funkcioromlést (Brauer et al., 2017 és lasd 6. hipotézis), melyek egyuttal
rontjdk az oOngondoskodasra vald hajlamot. A komorbiditas és a rosszabb adherencia

egylittjarasanak oka lehet, hogy ahogyan Fisher és munkatarsai (2015) és O’Connor (1995) is
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megfogalmazzak, a cukorbetegség szovOdményei ¢&s tarsbetegségei gyakran olyan
dontéshozatali konfliktust eredményeznek, melyek mar énmagukban is emelik a disztressz
szintjét, és ezaltal kdzvetve hozzajarulnak a rosszabb adherencidhoz. A betegség természetébdl
¢s gyogyszerezésébol fakadoan ilyen konfliktus lehet példaul, hogy bar az egyik
cukorgyogyszer hatékonyan csokkentené a vércukrot, ugyanakkor folyamatos hugyuti

fertézéseket eredményez, mely elobb-utobb a gyogyszer elhagyasahoz vezethet.

8 Osszegzés, novum és tovabbfejlesztési lehetéségek

Kutatasunkban a diabétesz distressz, a gyogyszeres adherencia biopszichoszocialis
Osszefliggéseit vizsgaltuk 2-es tipust cukorbeteg populacion. Az eredményeink kivétel nélkiil
részben, vagy egészben egybecsengenek az irodalmi eredményekkel, ami a kutatdsunk
1étjogosultsagat erdsiti meg. Mind a hét hipotézisiink igazolddott, azaz, az alacsonyabb észlelt
¢letmindség, a negativ betegségreprezentacio, a maladaptiv megkiizdési stratégidk, illetve az
eroteljesebb tiinetek ¢€szlelése mind egyiitt jarnak a magasabb diabétesz distresszel. Az
adherencia eredményvaltozora felallitott hipotézisek is megerdsitést nyertek: ha a betegnek
magasabb a diabétesz distressze, erdteljesebb a depresszidja vagy tobb tarsbetegéggel is kiizd
egyszerre, azt mind rosszabb terapiahiiséghez vezetnek.

Dolgozatom azért szamit ujszeriinek, mert olyan elméleti alapon felépitett regresszios
modelleket alkalmaz, melyek a diabétesz distresszt €s az adherenciat, mint kimeneti valtozokat
veszi figyelembe, azonositva a prediktorvaltozokat. Jelen kutatas legfontosabb hozzajarulasa,
hogy rendszerszemléletben vizsgalja a 2-es tipusu cukorbetegséggel €16 betegek pszichologiai
¢s szocidlis dimenzidinak hatasait a diabetes distressz €s a terapiahiis€ég szempontjabol.
Mikozben a cukorbetegség szovodményeinek prevencidja és kezelése évtizedek ota kiemelt
figyelmet kap a klinikai gyakorlatban, a distressz €s az adherencia kapcsolatanak részletei,

kiilonosen az ezeket befolyasolo pszichoszocialis tényezok szerepe, kevésbé kutatott teriiletek.

100



Vizsgalatunk 1) megvilagitasba helyezi a cukorbetegség komplex pszichologiai és szocidlis
Osszefliggéseit, olyan gyakorlati megallapitdsokat téve, amelyek tdmogathatjadk a klinikai
intervenciok tervezését.

Dolgozatom eredményeit azért tartom nagyon fontosnak, mert megerdsitik az egyre
sz¢élesebb korben elfogadott, &m még mindig Ujnak szamitd irdnyt, amely a partneri
egylittmiikodésen alapuld orvos-beteg kapcsolatot hirdeti. Ahogy azt a dolgozatbol latjuk, a
cukorbetegség szamos kimeneti valtozoja, mint példaul a glikémias kontroll, az
ongondoskodas, vagy a terapiahiiség 0sszefliggésben all mind a cukorbetegséggel dsszefiiggd
distresszel, mind pedig a generalizalt szorongassal és depresszioval is. Egyrészrdl tehat nagyon
fontos ezeknek a pszichés tényezdknek a felmérése, mely sziiréseknek a mindennapi orvosi
gyakorlatba szorosan integradlodnia kellene, masrészrdl fontos az egészségiigyi személyzet
figyelmének felhivasa arra, hogy mivel a diabétesz distressz szorosan egyilitt jar az orvos-beteg
kapcsolatok mindségével, a betegek személyes hatékonysagérzésével, onbizalmaval, hasznos
lenne a biomedikalis és gliikozcentrikus kommunikécios stilus valtozasat segiteni megfeleld
tovabbképzésekkel és tréningekkel. Mivel a nem megfelelé orvos-beteg kommunikacio és a
patriarchalis viszonyrendszer fenntartdsa nem tdmogatja a belsé motivaciot kialakulasat, és igy
a betegek hozzaillasa sem lesz megfeleld, ez pedig art a terdpiahliségnek és folyamatos
distresszt tart fent.

A fenti okok miatt tartottuk fontosnak a Diabétesz Distressz Skala magyar verzidjanak
validalasat is. A kérdéivvel egy olyan mérdeszkdzt szerettiink volna az egészségligyi
személyzet kezébe adni, mely segitségével meg tudjak tenni az elsd 1€pést a betegek mentalis

¢s pszichés jollétének felmérése iranyaban.

Kutatasunk gyakorlati hasznat tehat az aldbbiakban latjuk:

e Felhivja a figyelmet a pszichoszocialis tényezdk szerepére a diabétesz kezelésében.
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e Tamogatja a komplex, egyénre szabott intervenciok kidolgozasat, amelyek figyelembe
veszik a distressz dimenzidinak kiillonb6z6 hatésait.

e Hangsulyozza az orvos-beteg kommunikacié €s a tarsas tamogatas javitdsanak
jelentdségét az adherencia novelése érdekében.

e Ezek az eredmények uj iranyt adhatnak a pszicholdgiai tdmogatd programok

kidolgozasaban.

Fontos lenne tovabba a felvett kérddivek tovabbi elemzése és publikalasa, hiszen azok

szamos egy¢b olyan Osszefiiggést tarhatnak fel, melyekre jelen dolgozat nem tért ki.

Limitaciok

A kutatds korlatjanak gondoljuk a viszonylag alacsony baseline betegszamot és
kovetéses valaszadast, és bar igy is kaptunk szignifikans, értelmezhetd eredményeket,
elképzelhetd, hogy egy nagyobb elemszdmu minta tobb statisztikailag szignifikans
Osszefliggést eredményezett volna. Bar a vizsgélati mintdnk megoszlasa viszonylag jonak
mondhat6 (lasd 1. Tablazat), mégsem szamit reprezentativnak, hiszen egy pécsi klinikan

feltehetden foként délnyugat magyarorszagi betegek allnak kezelés alatt.
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Kérjiik, hogy minden kérdésre valaszoljon, illetve a kitoltés végén lapozza végig a kérdbiveket, és
ellendrizze, nem maradt megvalaszolatlan kérdés!
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1. Elészor néhany altalinos kérdést szeretnénk feltenni Onnek

1. | Miaz On neme?

N6 O
Férfi O
‘ 2. ‘ Hany éves? (év)

3. | Hol lakik jelenleg?
Budapest
Megyeszékhely
Egyéb varos
Kozség/falu

Tanya

O (0|0 |0O|(o

4. | Mi ajelenlegi csaladi allapota?
nétlen, hajadon, egyediilallé
kapcsolatban, de nem hazas
hazas

elvalt

Ozvegy

O(0O|o|0O |0

5. |Mi az On legmagasabb iskolai
végzettsége?

altalanos iskola ]
szakmunkas képz6 O
érettségi O
féiskolai vagy egyetemi diploma O
kevesebb, mint 8 altaldnos O
6. | Jelenleg dolgozik-e?

igen, teljes alldsban O
igen, félallasban O
igen, részmunkaidében

(kevesebb, mint félallas) .
nyugdijas vagyok O
nem dolgozom O
tanulé vagyok O

7. A testsulya? kg

‘ 8. ‘ A testmagassaga? = | ... ‘ cm ‘
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2. Szeretnénk néhany kérdést feltenni a cukorbetegségére vonatkozoan

Az On cukorbetegsége:
a. szovédményes O
b. szév6dménymentes O

Hany éve diagnosztizaltak a cukorbetegségét? ..........ccvvvveenenen. (éve)

Milyen kezelést kap @ cUKOrbetegSEEEIe? ...t

Legutébbi HbAlc eredménye: .............(%)

3. Charlson Comorbidity Index (CCI)

Kérem, az alabbi megbetegedések koziil valassza ki azt, amelyet Onnél mar diagnosztizaltak:

Mijbetegség: nincs o enyhe O kdzepes vagy sulyos O
Rosszindulatu megbetegedés (barmilyen leukémia, nyirokcsomé .

daganat vagy barmilyen mas daganat, attétes daganat): 'sen o nem o
Krénikus vesebetegség: igen O nem O
Szivelégtelenség: igen O nem O
Volt-e Onnek szivinfarktusa? igen O nem O
COPD - kronikus obstruktiv tidébetegség: igen O nem O
Periférias érbetegség: igen O nem O
Atmeneti agyi keringési zavar vagy barmely mds agyi torténés: igen O nem O
Demencia: igen O nem O
Féloldali bénulas: igen O nem O
Kot6szoveti megbetegedés: igen O nem O
Gyomor- és nyombélfekély: igen O nem O

&4

4. Betegségkép kérdoiv

A kévetkezd kérdések esetében, kérem, karikdzza be azt a szamot, ami a leginkdbb igaz Onre!

1. Mennyire korlatozza a betegsége az életét?

0 1 2 3 4 5 6 8 10
Egyaltalan nem Nagyon
befolyasol befolyasol
2. Mit gondol, milyen hosszan fog tartani a betegsége?

0 1 2 3 4 5 6 8 10




Nagyon rovid Mindig
ideig

3. On szerint milyen mértékben képes sajat maga befolyasolni a betegségét?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Egydltalan Igen nagy
nem mértékben

4. Mit gondol, a kezelés mennyire segit az On betegsége esetében?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Egyaltalan Teljes
nem mértékben

5. Mennyire erételjes tiineteket érez a betegségével kapcsolatban?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Egyaltalan nincsenek Sok komoly
tlinetek tlinet van

6. Mennyire aggddik a betegsége miatt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Egydltalan Nagymértékben
nem aggdédom

7. Mit gondol, mennyire érthetd a betegsége az On szamara?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Egyaltalan Nagyon tisztan
nem értem értem

8. Milyen mértékben hat a betegsége érzelmileg Onre? (pl. bosszankodik miatta, félelemmel tolti
el, felzaklatja, lehangolja?)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Erzelmileg Nagymértékben
egydltalan nem hat hat ram
ram érzelmileg

Kérem, sorolja fel azt a harom legfontosabb tényez6t, mely véleménye szerint a betegségének
okozéja volt! A betegsége legfontosabb okai voltak:

1.

2.

5. Diabétesz distressz kérdoiv

Az aldbbiakban a diabétesz kezelésével kapcsolatos jellegzetes problémakrdl kérdezziik.

A diabéteszhez illetve annak kezeléséhez kapcsoldodd mely aldbbi teriiletek jelentenek problémat
Onnek jelenleg? Mindegyik valasznal jeldlje X-szel azt a mértéket, amelyik az On esetében leginkdbb
taldlo! Kérjiuk, hogy minden kérdésre valaszoljon!



1= Nem probléma

2= Enyhe probléma o| =
3= Mérsékelt probléma £ g ©
4= Valamennyire komoly probléma g \% % i 5 %‘
5= Komoly probléma 2 3 E- E. 'g £
6= Nagyon komoly probléma g_ 5 ©| ¢ e ; = =
el 2| 2 EZ| 2| 25
| > w| = © Q0 5
2| S| =28 L 28
1. Ugy érzem, a diabétesz naponta tul sok szellemi / fizikai
energiamat KOti [€. c..ccovevieeeeie et e 1123 4 5 6
2. Ugy érzem, az orvosom nem tud eleget a diabéteszrél és
anNNak oNAOZASAOL. ....c.cvveciieiiieiesere e e 1123 4 5 6
3. Felbosszant, félelemmel tolt el és/vagy lehangoltta tesz, ha
arra gondolok, egydtt kell éinem a diabétesszel. ......ccceevevevvevcveee. | 1 | 2 | 3 4 5 6
4. Ugy érzem, az orvosom nem ad egyértelm(i utasitasokat,
hogyan kezeljem a diabéteszem. .......ccccooevveceivininicecce e 1123 4 5 6
5. Ugy érzem, nem mérem elég gyakran a vércukorszintem. ...... 1123 4 5 6
6. Ugy érzem, gyakran cs6dét mondok a diabéteszem
KEZEIBSEDEN. ..ottt e 1123 4 5 6
7. Ugy érzem, a barataim és a csalddom nem kell6en tamogat
abban, hogy megfelel6en gondozzam a diabéteszem (pl.
akkorra terveznek id6pontokat, amikor nekem a
diabéteszemmel kell foglalkoznom; arra batoritanak, hogy
,105SZ” Eteleket 8YEK). .o s 11213 4 5 6
8. Ugy érzem, a diabéteszem hatdrozza meg az életemet. ........... 11213 4 5 6
9. Ugy érzem, az orvosom nem veszi eléggé komolyan az
agg0dalmaimat. ....ccciveieeee e s 1123 4 5 6
10. Nem érzem biztosnak magam, hogy képes vagyok a
diabéteszem nap mint nap kezelni. ....cccoocevevevececeinineccecece e 11213 4 5 6
11. Ugy érzem, barmit csindlok, nem tudom elkerdilni, hogy
hosszutdvon sulyos szovédményeim legyenek. .......ccccevvvvvieenenne. 1123 4 5 6
12. Ugy érzem, elég tavol vagyok attdl, hogy pontosan kdvessek
egy helyes didtat. ..o e 11213 4 5 6
13. Ugy érzem, hogy a barataim és a csaladom nem értékeli,
milyen nehéz nekem a diabétesszel egylttélni. ........ccceevvevenennnne. 1123 4 5 6
14. Ugy érzem, a diabéteszem kezelése tilzottan megterheld
SZAMOIMITA. ceeueriierirteteseiettrtete st iesese et sesteseneeresenbeseseesesentesane et senseseneees 11213 4 5 6
15. Ugy érzem, nincs olyan orvosom, aki rendszeresen tudna
gondozni a diabéteszem. ........ccceveveeieiieincce e 11213 4 5 6
16. Ugy érzem, nincs elég motivaciom, hogy folyton odafigyeljek
a diabétesszel kapcsolatos teendGimre. .......ccccoveecieievnrinineeceenen 11213 4 5 6
17. Ugy érzem, a barataim és a csalddom nem adjak meg azt az
érzelmi tamogatdst, amire sziikségem lenne. ......cccccevvvveveceeennnnn. 11213 4 5 6




6. ADDQoL

Ebben a kérdSivben az On életmin6ségérél lesz szé6 — mas szdval arrél, On milyen jonak
vagy rossznak talalja az életét.

Kérjiik, jel6lje meg azt a négyzetet [X], amely leginkabb megfelel az On vélaszanak!

Azt szeretnénk megtudni, hogy jelenleg On milyennek érzi az életét.

et B B
















7. A oyogyszerek szedésével kapcsolatos kérdések

e Sok beteg Ugy szedi a gydgyszereit, ahogy azt legmegfelel6bbnek tartja, vagy ahogy azt meg tudja
valdsitani.

o Atényleges gydgyszerszedés eltérhet attdl, ami a gydgyszerhasznalati utmutatéban szerepel, vagy
amit az orvos javasolt.

e Szeretnénk feltenni Onnek néhany kérdést azzal kapcsolatban, hogyan szedi a gydgyszereit.

Az aldbbiakban néhany olyan tapasztalatrél olvashat, melyekrél mas betegek szamoltak be
gyogyszerszedésiikkel kapcsolatban.

Az 6n valaszait kizardlag a vizsgalat vezetdje fogja latni, ezért az 6szinte valaszanak Onre nézve
nem lehet semmilyen hatranyos kévetkezménye!

Kérem, minden dllitds esetén jelélje meg azt a vdlaszt, mely leginkdbb igaz Onre.

igen nem
1. El6fordult néha, hogy nem vette be a diabétesz-gydgyszerét? ................ O O
2. Az elmult két hétben voltak olyan napok, amikor nem vette be a
diabEteSz-GYOZYSZEIEL? ....vveeeeeeeeee ettt vttt O O
3. El6fordult néha, hogy csokkentette vagy nem vette be a diabétesz-
gyogyszerét — anélkil, hogy ezt az orvosaval megbeszélte volna — mert a
bevételét kovetben rosszabbul érezte magat? ........ccoeeeeeeeeeevecececeeieenene O O
4. El6fordult néha, hogy a gydgyszerét nem vitte magaval, ha elutazott
vagy elment OtthONIOI? .......o.vcecveeeeee ettt s O O
5. Bevette tegnap a diabétesz gydgyszerét? ... v O O
6. El6fordult néha, hogy abbahagyta a diabétesz-gydgyszerét, amikor ugy
érezte, rendben van a cuKorbetegsége? ........vcecieieineee e e O O
7. El6fordult néha, hogy problémat okozott a diabétesz kezelési tervének
o1 =Y = Y- TR TP UPT O O
mindig elég néha moldoer soha
gyakran soha
8. Milyen gyakran okoz nehézséget, hogy
emlékezzen arra, minden diabétesz-
gyogyszerét bevette? .......ecevvene s, O O O O O

8. Rovid COPE-kérdoiv

Az aldbbi allitasok azt vizsgdljdk, hogy hogyan birkdzik meg a stresszel azéta, amidta kideriilt, hogy
cukorbetegségben szenved. Sokféleképpen lehet a problémakkal megkiizdeni. Az alabbi allitasokkal
azt szeretnénk megtudni, hogy hogyan kiizd meg a betegségébdl adédd nehézségekkel. Kilonbozé
embereknek kiilonbdz8ek a stratégidik, de mi azt szeretnénk tudni, hogy On hogyan reagdl a
betegségére. Minden allitds mas megklzdési stratégiat ir le. Azt szeretnénk megtudni, mennyire és
milyen gyakran jar el On az allitdsnak megfelelen. Ne a szerint vélaszoljon, hogy mennyire litja
hatékonynak az adott megkilizdési mddot, csak azt hatdrozza meg, hogy az adott allitasban leirtak
megfelelnek-e az On stratégidinak. Prébéljon meg minden allitast a tobbitél fuggetleniil kezelni. Azt a
fokozatot véalassza, amely ONRE igaz!



A kovetkez6 fokozatok kozil valaszthat:

. Ezt a stratégiat kis
Ezzel a megoldassal g

Ezt a stratégiat

Ezt a stratégiat

Creiz . mértékben kozepesen nagyon sokat
egyaltalan nem élek
alkalmazom alkalmazom alkalmazom
1 2 3 4
1. Munkaval vagy mas tevékenységekkel foglalkoztam, hogy ne ) 3 4
gondoljak folyton a problémara.
2. Arra 0sszpontositottam, hogyan tudnék valtoztatni a ) 3 4
helyzetemen.
3. Azt mondogattam magamban: ,Ez lehetetlen.” 2 3 4
4. Alkohollal vagy gydgyszerrel prébaltam elérni, hogy jobban ) 3 4
érezzem magam.
5. Masoktél kaptam megnyugtatdst, reményt. 2 3 4
6. Feladtam mar, hogy a problémaval foglalkozzam. 2 3 4
7. Tettem azért, hogy a helyzetem javuljon. 2 3 4
8. Képtelen voltam felfogni, hogy ez megtortént velem. 2 3 4
9. Kiadtam magambdl az érzéseimet. 2 3 4
10. Masoktdl kértem segitséget és tanacsot. 2 3 4
11. Alkohollal vagy gydgyszerrel nyugtattam magam, hogy a ) 3 4
helyzetet el birjam viselni.
12. Proébaltam a dolgok pozitivabb oldalat nézni. 2 3 4
13. Magamat kritizaltam, szemrehanyasokat tettem magamnak. 2 3 4
14. Proébaltam tervszer(ien atgondolni, mit tehetek. 2 3 4
15. Vigaszt és megértést kaptam valakitél. 2 3 4
16. Egyaltalan nem prébaltam mar a problémaval megkiizdeni. 2 3 4
17. Proébaltam a torténtek jé oldalat meglatni. 2 3 4
18. Elviccelédtem rajta. 2 3 4
19. Tevékenységekkel, programokkal igyekeztem a gondolataimat ) 3 4
elterelni.
20. Egyre inkdbb elfogadtam, hogy ez tértént velem. 2 3 4
21. Nyiltam kimutattam, hogy milyen rosszul érzem magam. 2 3 4
22. A hitemben prébaltam vigaszt keresni. 2 3 4
23. Masoktdl prébaltam segitséget és tandcsot kérni, hogy mit ) 3 4

tegyek.




24. Megtanultam a helyzettel egyitt élni.

25. Sokat gondolkodtam azon, mi a helyes lépés.

26. Magamat okoltam azért, hogy ez tortént velem.

27. Imadkoztam vagy meditaltam.

28. Humorral néztem a dolgokat.

N [N N[N |DN
w | W w w|w

R

Az elmult két hétben milyen gyakran okoztak problémat Onnek az aldbbiak? Kérjiik, hogy

9. GAD-7

mindegyik alabbi allitas esetében jeldlje meg az a gyakorisagot (tegyen egy ,X” vagy ,+” jelet

abba az oszlopba), melyet az On esetében leginkabb jellemzének érez!

Az aldbbi gyakorisdgokat jelolheti meg mindegyik allitas §

esetében: %

o

k=

- Egydltaldn nem e . E

- Néhdny napot CH

- A napok tébb mint felében s 2 B

- Szinte minden nap -]

\% % 8

w 2 <

1. ldegesnek, szorongdnak vagy fesziltnek érezte magat. .................. O o O
2. Nem volt képes abbahagyni, illetve uralni az aggddast. .................. O 0O O
3. Tul sokat aggddott kiilonb6z6 dolgok miatt. ......c.ooevviiiieeiieeeeeeee. O 0O [
4. Nehezen tudott ellazulni. .......ccooiiii e, O 0O O
5. Olyan nyugtalan volt, hogy nehezen tudott egy helyben lni. ............... O o O
6. Konnyen bosszUssa vagy ingerlltté valt. .......ccccoove e, O 0O O
7. Félt attdl, hogy valami szorny(iség torténhet. ......cccccvveeveeceiceccevececee O 0O O

O O O O OO O Szinte minden nap

kapcsolataban?

Amennyiben bejelolt egy vagy tobb problémat, mekkora nehézséget okoztak ezek a
problémak a munkahelyén, otthoni teenddi ellatasaban vagy mas emberekkel vald

Egyaltalan
nem
okoztak
nehézséget

[

Kis
nehézséget
okoztak

Nagy
nehézséget
okoztak

Kifejezetten

nagy
nehézséget

okoztak

[




10. PHO-9

Az elmult két hétben milyen gyakran okoztak Onnek problémat az aldbbiak? Kérjiik, hogy
mindegyik alabbi allitas esetében jeldlje meg az a gyakorisagot (tegyen egy ,X” vagy ,+” jelet
abba az oszlopba), melyet az On esetében leginkabb jellemz&nek érez!

c
Az aldbbi gyakorisdgokat jelolheti meg mindegyik allitas 2
esetében: %
[
2 o
s s o= ©
- Egydltaldn nem e . E g
- Néhdny napot g 3 85 ¢
- A napok tébb mint felében s & B =
. . = > =X e
- Szinte minden nap E £ 9 o
o ~© © +
> g c £
gz o< &
1. Az 6rom és az érdekl6dés csokkenése a tevékenységeiben. .................. o 0O 0o g
2. Levert, depresszids hangulat, reménytelenség érzés. ..................... o 0O 0O o
3. Probléma az elalvassal, az éjszaka atalvasaval, vagy tulzott
AlUSZEKONYSAE. ...ttt o o o O
4. Faradtsadg, Keveés ,energia”. ...cccoiiiiiiiiiiii i e o 0O O 0
5. Az étvagy csokkenése vagy novekedése. .........cooiiiiiiiiiiiii i, o o o O
6. Rossz vélemény dnmagdval kapcsolatban; értéktelennek érzi magat,
vagy ugy érzi, hozzatartozoinak csalédast okozott. ........................ o 0O 0o g
7. Koncentracids nehézségek, pl. Ujsagolvasas vagy tv-nézés kozben. ..... [ [ [ [J
8. Olyan lassan beszél, vagy mozog, hogy az masoknak is feltlinhet.
Vagy ellenkezé6leg, olyan zaklatott vagy nyugtalan, hogy sokkal
tobbet izgett-mozgott, mint szokdsosan. ..o, o 0o 0O O
9. Olyan gondolatok, hogy jobb lenne, ha meghalna, vagy hogy artson
maganak valamilyen moédon. ... o 0O 0O 4

Amennyiben bejelolt egy vagy tobb problémat, mekkora nehézséget okoztak ezek a
problémak a munkahelyén, otthoni teenddi ellatasaban vagy mas emberekkel vald
kapcsolataban?

Egyaltalan Kis Nagy Kifejezetten
nem nehézséget nehézséget nagy
okoztak okoztak okoztak nehézséget
nehézséget okoztak
U U U U

Kérijiik, ellendrizze, hogy minden kérdésnél megjel6lt egy-egy valaszlehet6séget!



