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Elészo
Cukorbetegséggel ¢élni megterheld; ez egy kronikus megbetegedés, amely gondos
odafigyelést igényel a napi kezelési rutinban és az életmddban egyarant. A megfeleld kezelés
¢s a diéta nagyon fontos a betegek életkilatasai szempontjabol. A betegeknek integralniuk kell
a kezelési rutint és a diabétesz megkdvetelte életmodot a napi életviteliikkbe, 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 megeld betegek rosszabb adherencidval, rosszabb glikémias
kontrollal, ebbdl fakaddéan rosszabb megélt életmindséggel is rendelkeznek, és koriikben
magasabb a mortalitas is. A téma aktualitasat tehat abban latom, hogy mind a cukorbetegség,
mind pedig a diabétesz distressz, illetve a rosszabb terapias-hiiség is sulyos terheket ronak az
egészségiigyre, ¢és 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 lehetdveé 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 tipusii cukorbetegséget vizsgalom.



Elméleti hattér

A cukorbetegség

A cukorbetegség (diabetes mellitus, DM) olyan krénikus anyagcsere betegség, amely
foként a szénhidrat-anyagcsere zavarat jelenti, am kdvetkezményesen érinti a zsir- és a fehérje-
anyagcserét is (WHO, 1999; 2018). Hatterében az inzulin teljes vagy részleges hidnya, és/vagy

annak hatastalansaga all.

A cukorbetegség fajtai

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

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

A cukorbetegség tiinetei, diagnozis, kezelés

A cukorbetegségek fajtdinak kozos jellemzdéje a vércukorszint emelkedése, vagyis a
hiperglikémia (Harreiter & Roden, 2023). A kronikus hiperglikémia az inzulin kivalasztasanak
¢s/vagy hatdsdnak zavarét is okozza, és kiillonbozd szovetek és szervek (szem, vese, idegek,
sziv ¢€s erek) hosszu tava karosodasaval és miikddési zavaraval, valamint rakos
megbetegedésekkel jarhat (Harreiter & Roden, 2023).

A cukorbetegséget az ¢hgyomri gliikdéz, random vércukorszint az ordlis gliikoz-
tolerancia teszt (OGTT) vagy a glikolizalt hemoglobin (HbAlc) alapjan diagnosztizaljak. A
cukorbetegség hosszii tavi szovédményei hagyomanyosan mikrovaszkularis  és
makrovaszkularis kategoéridkba sorolhatok. Ezek az érkarosoddsok vezetnek a mar tiinetekkel

jaré szovédményekhez: retinopatidhoz, nefropatidhoz, neuropatidhoz, sziv és érrendszeri



megbetegedésekhez, cerebrovaszkularis betegségekhez ¢és a periféridas érrendszeri
betegségekhez. Ezek a szovodmények egyértelmiien betudhatok a cukorbetegségnek, am, az
kozvetleniil vagy kozvetve mas betegségekre is hatassal vannak, mint példaul mozgasszervi,
maj- ¢és emésztorendszeri megbetegedésekre, valamint a kognitiv miikodésre és a mentalis
funkciokra, illetve egyre inkabb Osszefliggésbe hozzak kiilonféle rakos megbetegedésekkel is
(Gregg et al., 2016). A rovid tava szovodmények kozvetleniil a hipo- és hiperglikémia, melyek
egy sor egy¢b tiinetet hoznak magukkal: alvasgondok, gondolkodasi nehézség, rossz kozérzet,
szdjszdrazsag, remegés, sulyos esetben ajulas (Polonsky, 2002). Tehat a cukorbetegség
megfeleld kezelése kulcsfontossdgli a hosszu tavia szovédmények megeldzésének, a
progresszio lassitasanak és az életmindség javitdsanak szempontjabol (WHO, 1999; 2018).
Betegségreprezentacio

A betegségreprezentacios kutatasok az 1960-as években kezdddtek. Leventhal szerint a
beteg emberek személyes reprezentacidkat konstrualnak betegségilikrdl, nevezetesen
betegségfelfogast vagy betegségreprezentaciot, amely meghatarozza megkiizdési stratégidikat
¢s a betegséglikre adott érzelmi reakciodikat (Leventhal et al., 1980). Leventhal ¢s 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 1€épésként
pedig értékeli ezt a viselkedést.
Cukorbetegség és betegségreprezentdcio

A cukorbetegek pozitiv betegségfelfogdsa szoros 0Osszefiiggést mutatott a jobb

adherenciaval (Basu & Poole, 2016). A negativabb betegségreprezentacio egylitt jar a



megnovekedett betegségben eltoltott napok szamaval fiiggetleniil a betegség sulyossagatol
(Basu & Poole, 2016).

A kutatok ramutatnak arra is, hogy betegségreprezentacio Osszefiigg az étrendi és
testmozgasi ajanlasokhoz vald adherencidval, a vércukorszint 6nmonitorozasaval, a klinikai
vizitek szamaval és az atlag vércukorszinttel (HbAlc). A specifikus kezelési percepciok (pl. a
dié¢ta vagy a testmozgas hatékonysagaba vetett hit) jobban eldrejelzik a specifikus
viselkedésekhez valé adherenciat, mint a kombinalt kezelési percepcios skalak (Hart & Grindel,
2010). Broadbent és munkatarsai (2011) vizsgalati eredményei azt sugalljak, hogy a klinikai

crer

kapcsolatos percepcioik kognitiv technikakkal torténé megvaltoztatdsaval.

Komorbiditas

kovetkezOképpen hatarozta azt meg: ,,minden olyan kiilonall6 tovabbi klinikai allapot, amely a
vizsgalt betegség klinikai lefolyasa soran fennall vagy kialakulhat” (Feinstein, 1970). Feinstein
(1970) kiemelte, hogy a tarsbetegségek befolyasolhatjak a beteg progndzisat, és potencidlisan
modosithatjak a kezeléssel kapcsolatos terveket és eredményeket. A tarsbetegségek
meghatarozasanak konkrét oka kulcsfontossagu, mivel befolyasolja, hogy ezeket a
betegségeket hogyan azonositjak, kategorizaljak €s kezelik mind klinikai gyakorlatban, mind
kutatasi teriileten. Kutatasunk sordn a komorbid betegségeket elsdsorban a distressz és az

adherencia-problémak lehetséges befolyasolo tényezbiként vizsgaltuk.

Cukorbetegség és szorongds

A szakirodalom szerint a szorongés fontos komorbiditas a cukorbetegség felmérésében
(Hargittay et al., 2021). Cukorbetegeknél a tarsbetegségként jelentkezd szorongasos zavarok €s
a fokozott szorongésos tiinetek Osszefliggésbe hozhatok a cukorbetegség tiineteinek nagyobb
terhével (Gerrits et al., 2012), a cukorbetegség szovédményeinek ndvekedésével (Bjelland et
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al., 2002; Kessler et al., 2001), a fajdalom névekedésével (Coyne & van Sonderen, 2012), a
vércukorszint romlasaval (Baumeister et al., 2010; Cosco et al., 2012; Norton et al., 2012), a
csokkent ¢letmindséggel (Song & Hardisty, 2008), a depresszié (Anderson et al., 2001) és a
testtomegindex (BMI) novekedésével (Baumeister et al., 2010). Egy tanulmany tovabba
kimutatta, hogy a depresszi6 figyelembevételével a panikbetegség tiinetei Osszefiiggésbe
hozhatok az emelkedett HbA1C szinttel, a szovodmények magasabb aranyaval és az
alacsonyabb onértékelésti funkcionalis egészséggel (Ludman et al., 2006). A hipoglikémiatol
vald félelem kockazati tényez6i kozé tartozik a cukorbetegség iddtartama, valamint a
hipoglikémiaval és a vércukorszint ingadozéasaval kapcsolatos kortorténet (Wild et al., 2007).
A hipoglikémiatol vald félelem ezek mellett szorosan Gsszefiigg a szorongas és a depresszio
fokozott tiineteivel (Gonder-Frederick et al., 2011).

Cukorbetegség és depresszio

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

A depresszidval kiizdé cukorbetegek kiemelt rizikdcsoportnak szamitanak az
antidiabetikus terapia viszonylatdban is, Osszevetve a nem depresszios cukorbetegek
egytttmiikodésével. Ennek oka abban keresendd, hogy a depresszid negativ hatdssal van a
kognitiv és az affektiv funkcidkra, igy csokken a megfeleld dngondoskodasra valo hajlam,
ezaltal pedig a gyogyszerszedési hajlanddsag is (Bauer et al., 2017).

A diabetesz distressz

A distressz fogalmat Selye Janos vezette be az 1970-es évek elején, hogy
megkiilonboztesse a negativ, karos stresszt a pozitiv, eustressztdl (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 Olelés, és barmilyen kellemetlen behatés is.



A stressz folyamatosan éri a szervezetiinket, ¢s még alvas kozben sem tudunk teljesen
stresszmentes allapotba keriilni, hiszen almodunk, a sziviinknek pumpalnia kell a vért, az
emésztérendszernek dolgoznia kell, és igy tovabb (Adam & Salavecz, 2010). Selye szerint a
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).

A diabétesz distressz mérése

Fontos, hogy képesek legyiink felismerni a cukorbetegség okozta distresszt ¢és
tdmogatast nyujtani azok szamara, akiknek sziikségiik van ra (Skinner et al., 2020). Az utdbbi
évek egyik jelentds eldrelépése a diabétesz distressz terén az, hogy egyre szélesebb kdrben
elismerik, hogy ezt rutinszerien mérni kell a diabétesz kezelés részeként. A nemzeti és
nemzetkdzi irdnyelvek egyre inkdbb hangsulyozzdk a diabétesz distressz éves sziirésének
fontossagat mind az 1-es, mind a 2-es tipusti cukorbetegeknél. Ennek érdekében a szakirodalom
kovetkezetesen két mérdeszkdzt javasol: az eredeti PAID-skalat és a Diabetes Distress Scale-t
(DDS).

Vizsgalatunkban a Diabetes Distress Scale (DDS) kérddivet hasznéltuk a diabétesszel

Osszefliggd distressz mérésére.

Diabétesz, distressz komorbiditasai

A diabétesz distressz természetébdl fakadoan pszichés megbetegedésekkel jar egyiitt,
melyek széles skalan mozognak a depresszid €s szorongas diagnozisanak kiiszobértékét még el
nem ¢érd distressz szintjétdl egészen a klinikai diagnozissal igazolhatdé depresszio vagy
szorongas szintjéig, illetve gyakran talalkozhatunk evészavarokkal is (Ducat al., 2014).

A 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddkkel végzett longitudinalis kutatasok

kimutattdk, hogy a diabétesz distressz és a depresszios tlinetek ciklikusan kapcsolddnak



egymashoz, és idovel befolyasoljdk egymast (Mclnerney et al., 2022). A depresszio ¢€s a
cukorbetegség okozta distressz kozotti atfedésekkel kapcsolatban is adodnak kérdések, és
felmeriilt, hogy a depresszid és a cukorbetegség okozta distressz ugyanannak az érzelmi
distressz-kontinuumnak az aspektusai, illetve forditva, egymast keresztez6, de kiilonb6z6
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 kozé tartoznak.

Adherencia jellemzdi

Az adherencia 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
nélkil 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, ¢letmddvaltas) mennyire egyezik meg az egészségiigyi
szolgaltato ajanlasaival (Chakrabarti, 2014).

A WHO 2003-ban kiadott kdzleménye szerint a nonadherencia visszaszoritisa
jelentésebb javulast érne el adott betegpopulacidban, mint a konkrét orvosi kezelések
tokéletesitése (Lam & Fresco, 2015).

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 fenntartdsdhoz, a szovédmények megeldzéséhez és a
betegek életmindségének javitisahoz. Ez magaban foglalja a rendszeres vércukorszint-
monitorozast, a gyogyszerek pontos szedését, a kiegyensulyozott taplalkozast és a testmozgést

(Lam & Fresco, 2015).



Az életmindség és a cukorbetegség

Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) altal kidolgozott definicio szerint az
¢letmindség az egyénnek az életben elfoglalt helyének az érzékelése, amelyet a kornyezet
kultardja ¢és értékrendje, valamint személyes céljai, elvarasai, normai és kapcsolatai
befolyéasolnak. Ez egy tagan értelmezett fogalom, amely komplex moédon magaban foglalja az
egyén fizikai egészségét, pszicholdgiai allapotat, fiiggetlenségi szintjét, tarsas kapcsolatait,
személyes meggy0zddéseit és a kdrnyezetének jelentds jellemzoéihez 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 életminéség objektiv és szubjektiv dimenzioit is.

A cukorbetegség nemcsak a fizikai allapotra, hanem a betegek hangulatara és attitlidjére
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 eldrehaladott stadiumai, példdul az inzulinbevezetés vagy a hosszu tava
szovodmények megjelenése, erdsitik a halandosaggal kapcsolatos szorongasokat, mig az
ingadoz6 vércukorszint és annak tiinetei tovabb rontjak a betegek hangulatat (Polonsky, 2002).
2.7 A diabétesz distressz, az adherencia és az életmindség osszefiiggései

Polonsky (2002) szerint a cukorbetegség emocionalis és szocialis aspekusainak
vizsgalatat teszi lehetdvé a diabétesszel Osszefiiggd distressz mérése, igy ezen a ponton
Osszekapcsolodik a diabétesz distressz €s az €életmindség. Szamos kutatas megerdsitette, hogy
a magasabb diabétesz distressz negativan befolyasolja az életmindséget (Gomez-Pimienta et
al., 2019; Hsu et al., 2021; Jannoo et al., 2017; Liu et al., 2010). A magasabb diabétesz distressz
egyuttal rosszabb ongondoskodassal, ezaltal magasabb HbAlc értékkel, rosszabb glikémias

kontrollal jar egyiitt (Rhee et al., 2005; Scarton et al., 2023; Skinner et al., 2020).



A megkiizdés

Barmilyen eltérés a normal rutintdl vagy egészségi allapottol folyamatos
stresszforrasként hat, ami azt eredményezheti, hogy az emberek nem tudnak megfeleléen
gondoskodni magukrol (Duangdao & Roesch, 2008). A stressz jelentds hatassal van a
cukorbetegség kezelésére, ezért az eredményes megkiizdési készségek 1étfontossaguak 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 és a rendszeres testmozgas betartasa gyakran
késleltetheti betegség progresszidjat anélkiil, hogy az érintett inzulinfliggévé véalna (Duangdao
& Roesch, 2008).

A megkiizdési készségek elsajatitisa segithet a cukorbetegeknek javitani a
cukorbetegség kezelését és segithet csdkkenteni a rossz glikémias kontroll hatasait (Lau et al.,
2021).

Hipotézisek
H1: Az alacsonyabb észlelt ¢letmindség magasabb diabétesz distresszel jar egyiitt.
H2: A negativ betegségreprezentacié (IPQ-Brief) ndveli a diabetes distressz (DDS) szintjét.
H3: Az adaptiv megkiizdési stratégiak (COPE) és a diabetes distressz (DDS) kozott negativ
Osszefliggés van.
H4: A HbAlc szint negativan korreldl a diabétesz distresszel.
H5: A magasabb diabétesz distressz rosszabb adherenciat eredményez.
H6: A depresszids tiinetekkel kiizd6 cukorbetegeket rosszabb adherencia jellemzi.

H7: A magasabb komorbiditas rosszabb adherenciaval jar egyiitt.
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A kutatas bemutatasa

Ebben a kutatasban kérddivek segitségével végeztiik el az adatgytijtést onkéntes klinikai
mintan, tehat az a magyar cukorbeteg-populaciéra nézve nem reprezentativ. A vizsgalatot a
PTE AOK Kutatasetikai Bizottsaga ellenérizte, engedélyének szdma: 2021-94.

A kérdoéivek 137 fovel kertiltek felvételre. 2022 oktoberétdl 2023 aprilisdig a Pécsi
Tudomanyegyetem Klinikai Kozpont II. Belgydgyaszati Klinika cukorbeteg-ambulancidjan
minden olyan kontrollon megjelent, 2-es tipust cukorbetegségben szenvedd betegeket, aki
megfelelt a bevalasztasi kritériumoknak (18 év feletti, 2-es tipusu diabetes mellitus diagndzisa
tobb, mint 1 éve), megkértiink a vizsgalatban vald részvételre. A résztvevok aldirtdk a
beleegyezd nyilatkozatot és egyiittmiikodtek. A kovetéses kérddivesomagot egy felbélyegzett
¢s megcimzett valaszboritékkal kipostaztunk minden résztvevének. A betegek 69%-a (n=94)

kiildte vissza a kitoltott kérdoiveket.

Méroeszkozok
A kutatas soran tobb validalt kérddivet alkalmaztunk, amelyek részletesen lejjebb
kerlilnek bemutatasra. Az 2. tablazatban Osszefoglaljuk, hogy a hasznalt kérddivek koziil

melyeket alkalmaztuk az utankdvetés soran is.

2. Tablazat

Keérdoivek attekintese
Elsé tesztfelvétel Utankdvetés
Charlson Komorbiditas Index (CCI) v
Betegségkép kérdoiv (IPQ-B) v
Diabétesz Distressz Kérdéiv (DDS) v v
Eletmin3ség Skala (ADDQoL) v
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Morisky-féle Gyogyszer Adherencia Skala V4 v

(MMAS-8)

COPE kérd6iv N4 V4
Generalizalt Szorongas Kérd6iv (GAD-7) V4

Betegek Egészségi Allapota Kérdéiv (PHQ-9) V4

Adatfeldolgozasi eljarasok

Vizsgalatunk célja az volt, hogy megértsiik, mely hatdsok befolyasolnak olyan
klinikailag fontos tényezdket, mint a diabétesz distressz és a gyogyszeres adherencia, ezért
longitudinalis vizsgalatot végeztiink 6 honapos kovetéssel. A valtozok kozotti kapesolatok
predikcidjara, eredményeink elemzésére linearis regressziot alkalmaztunk.

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.

Eredmények

A résztvevOk szociodemografiai jellemzodi alapjan a minta dsszetétele valtozatos. Az

adatok a 3. tablazatbol olvashatok le.
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3. Tablazat

A Résztvevok Szociodemogrdfiai Jellemzoi

n % M+ SD Min-Max
Biolégiai nem
Férfi 73 53.3
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 2.9
Hazas 10 7.3
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
Altaldnos 17 125
Szakmunkasképzo 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 kovetésbol 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 Egyediil az életmindség érték volt a kiesett csoportban szignifikansan 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 szignifikansnak (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 IPQ-B valtozokrdl nem alltak rendelkezésre 6 honapos kdvetési adatok.
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4. Tablazat

Kiindulasi allapot és 6 honappal késobbi értékek

Kiindulas 6 honap mulva
Wilcoxon-test Z Szign.
(134-137) (91-95)

DDS medién, 30,0 36,104

-1,162 0,245
kvartilisek (21,0; 46,5) (24,000; 45,000)
DDS kezelés 2,167 2,482

-0,941c 0,347
medidn, kvartilisek (1,167; 3,500) (1,500; 3,200)
DDS érzelmi 1,750 2,111

-1,344 0,179
median, kvartilisek (1,000; 2,875) (1,250; 2,750)
DDS orvosi 1,000 1,749

-,531b 0,596
median, kvartilisek (1,000; 2,000) (1,000; 2,250)
DDS kapcsolati 1,000 1,899

-1,019b 0,308
medién, kvartilisek (1,000; 2,000) (1,000; 2,000)
MMAS median, 6,000 5,000

-0,614 0,539

kvartilisek

ADDQoL median,

kvartilisek

PHQ-9 median,

kvartilisek

GAD-7 median,

kvartilisek

IPQ-B korlatoz

median, kvartilisek

IPQ-B krénikus

median, kvartilisek

(4,000; 7,000)

-1,258

(-2,595; -0,576)

0,000

(0,000; 2,000)

0,000

(0,000; 1,000)

3,000

(0,500; 5,000)

10,000

(10,000; 10,000)

(4,000; 7,000)
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IPQ-B kontroll

median, kvartilisek

IPQ-B kezelhetd

median, kvartilisek

IPQ-B tiinet

median, kvartilisek

IPQ-B aggodalom

median, kvartilisek

IPQ-B érthet6ség
median, kvartilisek
IPQ-B negativ
érzelmek median,

kvartilisek

7,000

(5,000; 9,000)

9,000

(7,000; 10,000)

3,000

(1,000; 5,000)

3,000

(0,000; 5,500)

9,000

(5,000; 10,000)

3,000

(0,000; 7,000)

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

A kutatds soran végzett korrelacidoelemzés 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 véletlenszeriinek, igy a distressz €s az életmindség kozotti

Osszefliggés relevans tényezo 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 korrelacié 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),
kezel6orvossal kapcsolatos (DDS orvosi) és interperszonalis distressz (DDS kapcsolati) szoros
Osszefliggést mutatnak egymassal, és jelentds negativ hatast gyakorolnak az életmindség
kiilonbozd dimenziodira: csaladi €let, tarsas kapcsolatok, személyes kapcsolatok, szexualis €let,
kiils6 megjelenés, onbizalom és jovokép. Kiilondsen erds negativ Gsszefiiggést 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 kiils6 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 dnbizalommal (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 - 371*** -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 linearis regresszios elemzés keretében a kovetkez6 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%-4t 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 k6zotti 6sszehasonlitas (10. tablazat) soran az AR? értéke 0.253, ami azt
jelzi, hogy a mésodik modell 25.3%-kal tobb varianciat magyardz a diabetes distresszben, mint
az els6. Mind az F-statisztika 34.6-os értéke, mind a szignifikancia szint (p<0.001) jelent6s
javulast mutat a bovitett modell esetében. Ezek az eredmények azt sugalljak, hogy a IPQ-B
kérdoiv tiinetészlelés erdteljességére iranyuld kérdésének (IPQ-B5) hozzaadasa 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 < .001%x*

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 kérdéiv tlinetészlelés erételjességét felmérd 6todik iteme (IPQ-BS5) jelentsen hozzajarul
a diabetes distressz elOrejelzéséhez. A standardizalt 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 erés
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 D
Konstans - 2.401 < 001***
Komorbiditas 274 72 .004**
IPQ-B5 534 521 < .001%**

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

A kiindulaskor mért diabetes distressz eldrejelzésére négy hierarchikusan egymaésra
¢épilé modellt hasonlitottunk Ossze. 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 hozzatettiik a betegség kapcsan szubjektive
megélt tiinetek intenzitasat mutatd IPQ-B keérddiv 5. itemét, végezetiil pedig a negyedik modell
(Model 4) harom megkiizdési stratégiat is tartalmaz, melyek a érzelmi tdmaszkeresés, a
segitségkeresés és az onvadlas (H3). A 12. tablazatban lathat6 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 nétt 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 regresszids modellek kozotti kiilonbségek statisztikai jelentOségét 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-B5 hozzaadasa jelent6s 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 modellvaltas esetében a p-

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

13. Tablazat

Modellek Osszehasonlitdsa

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

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

A 14, tablazat a kiindulasi diabetes distressz eldrejelzésére vonatkozo regresszids
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)
szignifikansan pozitiv kapcsolatban allnak a diabetes distressz szintjével, jelezve, hogy ezek
novekedése a distressz novekedésével jar egyiitt. Az IPQ-B kérddiv tiinetészlelés
erdteljességére iranyuld kérdés is jelentés 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) és 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

B SE p

Konstans - 9.72 275
HbAlc .238 341 .005**
Komorbiditas 249 2.19 .003**
IPQ-B5 435 2.85 <.001***
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 Gsszesitett hatas mindossze 15.5%-at magyarazza. Az indirekt hatas 95%-0S

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 hatas, 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% ClI 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 onvadlas,
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%-os 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 onvadlas 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 szignifikdns 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% ClI 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

Cl = Konfidencia intervallum (Confidence interval).

A 18. tablazat a HbAlc hatasat vizsgaljuk a diabetes distresszre kiillonb6zé onvadlas
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%-0s
konfidencia intervallum (2.54, 8.42) is alatamaszt. Az alacsony 6nvadlas 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% ClI 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 dsszefliggd 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 (korrigalt 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

nd a hierarchikusan beépitett valtozok hozzaadasaval, és a negyedik modell - amelyben a
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cukorbetegség sulyossaganak mutatéi mellett, a nem kielégitonek megélt orvos-beteg
kapcsolatbol adodoé distressz €s szerhasznalattal torténd maladaptiv megkiizdés is szerepel - a

legerdsebb elorejelzd a gydgyszeradherencia tekintetében.

19. T4ablazat

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 erét 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 regresszids
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 gyogyszeradherenciaval (p = -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
befolyasolja az adherenciat (B =-0.187, p =.078), de ez az eredmény nem ¢éri 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 jelentdés 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 t6rténé
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

B SE p
Konstans - 5125 <.001***
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
szignifikansan negativ hatast mutat a kovetéses gyogyszeradherenciara (f = -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 gyogyszeradherencia) elOrejelzésére
vonatkoz6 modellek illeszkedési mutatdit mutatja be, ahol a prediktorvaltozék a PHQ-9 kérdoiv
itemei €s a DDS kérddiv cukorbetegséghez kapcsolodo interperszonalis distressz alskéala (H6).

Az els6é 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 varianciajanak 14.4%-at magyarazza, és a
BIC értéke 553, ami a modell illeszkedésének mérdszama. A masodik modell, amely a DDS
kérdoiv 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 magyarazzak. 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 gyogyszeradherenciat, 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 szolgald modellek
kozotti kiillonbségek statisztikai szignifikancidjat mutatja be. A tablazat a Model 1 (PHQ-9
kérdoéiv) és Model 2 (DDS cukorbetegséghez kapcsolodo interperszondlis distressz alskéla)
kozotti Osszehasonlitdst tartalmazza. Az AR? érték 0.103, ami azt jelzi, hogy a DDS
cukorbetegséghez kapcsolodo interperszondlis distressz alskdla valtozé hozzaadésa 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 hozzaadasa statisztikailag jelentés javulast 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 <.001***

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

A 24, tablazat a gyogyszeradherencia elOrejelzésére vonatkozo regresszids
egytitthatokat mutatja be, amelyben a PHQ-9 kérddiv €s a DDS cukorbetegséghez kapcsolddo
interperszonalis distressz alskéla valtozok szerepelnek. A konstans értéke szignifikansan magas
(p < .001), amely a modell alapértékét jelzi. A PHQ-9 valtozd negativ hatast gyakorol a
gyogyszeradherenciara (p = -0.272, p = .001), ami azt jelzi, hogy a PHQ-9 kérd6éiv magasabb
értekei az adherencia csokkenésével jarnak, és ez a hatds statisztikailag szignifikans.
Hasonldan, a DDS cukorbetegséghez kapcsolddo interperszonalis distressz alskala valtozo is
negativ és szignifikans hatast mutat (f = -0.342, p < .001), jelezve, hogy a magasabb DDS
cukorbetegséghez kapcsoldodd interperszonadlis 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 szoban forgo alskalaja fontos prediktorai a

gyogyszeradherencianak (H6).
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24. Tablazat

Regresszios Egyiitthatok a Diabétesz Distressz Elorejelzésére

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

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 depresszidszint hatranyosan befolyasolja a betegek kezelési
egylittmitkodését (H6).

Az eredmények szerint a DDS interperszonalis distressz alskala valtozoja negativ és
szignifikans hatast mutat az adherenciara (f = -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).

Diszkusszio

A szakirodalmi eredmények alapjan sajat vizsgalatunkban is arra szamitottunk, hogy az
alacsonyabb észlelt ¢letmindség magasabb diabétesz distresszel jar egyiitt (H1). A mintankon
cukorbetegséggel kapcsolatos distressz és az ¢€letmindség kozott gyenge, de statisztikailag
szignifikans negativ kapcsolat all fenn, ami azt sugallja, hogy hipotézisiink igaz. Ha a diabétesz
distressz alskalait korrelaltatjuk az ¢életmindség egyes dimenziodival, azt az eredményt kaptuk,
hogy foként az érzelmi teher alskéalan elért magas pontszamok jarnak egyiitt az életmindség

fontos dimenzioival, azaz, a cukorbetegséggel kapcsolatos érzelmi terhek rontjak foként az
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¢észlelt életmindség aspektusait, vagy forditva: a betegségbdl adodod korlatozottsag a
személyesen fontos ¢életterlileteken noveli a distresszt. (Keresztmetszeti, korrelacios
elemézésiink alapjan mindkét iranya osszefliggés elképzelhetd.) Ezek az aspektusok egyrészrol
az emberi kapcsolatokat érintik: a tarsas, a csaladi €és a személyes kapcsolatokat, masrészrol az
onbizalommal, a jovo €s a kiils6 megjelenés megélésével vannak Gsszefliggésben.

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. Vizsgdlatunk eredményei szerint a
betegségreprezentacids kérddiv itemei koziil a tlinetészlelés magasabb szintje valoban erds
prediktora a diabétesz distressznek (a kiinduldskor és kdvetés sordn egyarant). A regresszios
modellek elemzése alapjan latszik, hogy az IPQ-B kérddiv tiinetészlelés valtozdjaval bovitett
modell esetében a magyardzott variancia 45 %, azaz a tlinetészlelés fontos szerepet jatszik a
diabetes distressz eldrejelzésében. A regresszids egyiitthatok elemzése szerint mind a
komorbiditas, mind az IPQ-B5 iteme jelentds és szignifikans hatdssal volt a diabetes distressz
szintjére, az [PQ-B5 item esetében kiilondsen erds prediktiv hatést figyeltiink meg.

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 kutatdsok alapjan is foként a problémafokuszii megkiizdési
stratégidk bizonyultak adaptivnak (Lundman & Norberg, 1993; Maes et al., 1996), mig az
érzelemkozponta megkiizdés inkabb novelte a diabétesz distressz, a szorongés és a depresszid
szintjét (Smari & Valtysdottir, 1997; Bombardier et al., 1990). Ezzel 6sszhangban van az az
eredményiink, mely szerint az 6nvadlas noveli az aktudlis distressz szintjét (érzelemkdzponta

megkiizdés).
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A fentieknek ellentmondani latszik viszont az az eredményiink, hogy a segitségkeresés,
mely bar problémafokuszia megkiizdési stratégia, a mintank esetében mégis magasabb diabétesz
distresszel jar egylitt.

A megélt tamogatas érzelemkozponti megkiizdési mechanizmus, mégis a diabétesz
distressz alacsonyabb szintjével jar egyiitt. A megkiizdési stratégiak bevonasaval (Model 4) a
magyarazoerd tovabb nott 0.489-re. Ezek az eredmények alatdmasztjak, hogy a diabetes
distressz szintjét szamos faktor befolyasolja, kiilonosen a szubjektiven megélt tiinetek és a
megkiizdési stratégidk szerepe hangsulyos.

Negyedik hipotézisiink arrol szol, hogy a HbAlc szint negativan korrelal a diabétesz
distresszel (H4). Ez az eredménylink bizonyitdst nyert, a glikolizdlt hemoglobin szintje
pozitivan egyiitt jar az aktudlis diabétesz distressz szintjével. A mi eredményeink alapjan ez a
hatas kozvetlenill is nagyon erdteljes, ugyanakkor nem sikeriilt aldtamasztani, hogy a
cukorbetegség nem kellden hatékony kezelésének megélése az onvadlason keresztiil ndvelné a
distressz szintjét. A distressz és a rosszabb anyagcsere egyiittjarasa hangsulyozza, hogy
mennyire fontos figyelembe venni a negativ érzelmi reakciokat.

Erdekes eredményiink a 3. és a 4. hipotézissel Osszefiiggésben, hogy a HbAlc és a
diabetes distressz kozotti kapcsolat er@sebb alacsonyabb Onvadlas szinteken, mig magas
onvadlas mellett ez a kapcsolat gyengiil, és nem ér el szignifikans szintet. Szintén érdekes
eredmény, hogy az, akinél ez az 6nvad ersebb, ott a HbA 1¢ szint hatasa mar nem szignifikans.

Otodik hipotézisiink szerint a magasabb diabétesz distressz rosszabb adherenciat
eredményez (H5). Az eredményeink alapjan ez a hipotézis csak részben igazolodott: a diabétesz
distressz alskala egésze és a kovetéses gyogyszeradherencia kdzott nem taldltunk szignifikans
kapcsolatot, de ha a distressz dimenzidinak hatasat kiilon vizsgaljuk, szignifikans
Osszefliggések igazolhatok. Az orvoshoz kapcsolddoé distressz alskéla szignifikans prediktora a

6 honappal késdbbi terapiahiiségnek. Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy a beteg minél nagyobb
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distresszt ¢l at az 6t kezeld egészségiigyi személyzettel kapcsolatosan, annal rosszabb lesz az
adherenciaja. Eredményeinkben a kapcsolati distressz skala is szignifikans elorejelzdje volt az
aktualis gyogyszeradherencianak.

A modelljeink 6sszehasonlitdsa soran 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 korlatozottsdg csak részlegesen jarultak hozza az
adherencia varianciajanak magyarazatdhoz, az orvoshoz kapcsolddo distressz €s a maladaptiv
megkiizdés szerepe kiemelkedden fontos volt.

Osszességében az eredmények megerdsitik, hogy a cukorbetegséggel Osszefiiggd
distressz ¢és a maladaptiv megkiizdési stratégidk jelentdés akadalyt jelentenek a
gyogyszeradherencia szempontjabol.

A hatodik hipotézisiink a depresszioval kiizdd cukorbetegeket rosszabb adherencia
jellemzi (H6). Eredményeink alapjan a magasabb depresszios tiinetek egylitt jarnak az aktudlis
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.

Ide szorosan kapcsolddik utolsod hipotézisiink, mely szerint magasabb komorbiditas
rosszabb adherenciaval jar egyiitt (H7). Mivel a cukorbetegség ¢és a depresszid komorbiditasa
neheziti a kezelést, hiszen a depresszioval kiizdé cukorbetegek rosszabb glikémias kontrollal,
alacsonyabb adherenciaval, tobb szovodménnyel, csokkent fizikai és mentalis funkciokkal,
magasabb koltségekkel és emelkedett mortalitdssal szamolhatnak (Starkstein et al., 2014),
feltételezhetjiik egyéb tarsbetegségek negativ hatasat is. A kapott eredményeink szerint a
komorbiditds negativ kapcsolatban all a gyogyszeradherencidval, bar ez az Osszefliggés

statisztikailag csak a szignifikancia hataran van.
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Osszegzés, novum és tovabbfejlesztési lehetségek

Kutatasunkban a diabétesz distressz, a gyogyszeres adherencia biopszichoszocialis
Osszefliggéseit vizsgaltuk 2-es tipusu cukorbeteg populacion. Mind a hét hipotézisiink
igazolodott, és az eredményeink kivétel nélkiil részben, vagy egészben egybecsengenek az
irodalmi eredményekkel, ami a kutatdsunk 1étjogosultsagat erdsiti meg.

Dolgozatom azért szamit ijszertinek, mert olyan elméleti alapon felépitett regresszios
modelleket alkalmaz, melyek a diabétesz distresszt és az adherenciat, mint kimeneti valtozokat
veszi figyelembe, azonositva a prediktorvaltozokat. Jelen kutatas legfontosabb hozzajarulésa,
hogy rendszerszemléletben vizsgalja a 2-es tipusu cukorbetegséggel €16 betegek pszicholdgiai
¢és szocidlis dimenzidinak hatdsait a diabetes distressz €és a terdpiahliség szempontjabol.
Miko6zben a cukorbetegség szovodményeinek prevencidja és kezelése évtizedek ota kiemelt
figyelmet kap a klinikai gyakorlatban, a distressz és az adherencia kapcsolatanak részletei,
kiilondsen az ezeket befolyasold pszichoszocidlis tényezdk szerepe, kevésbé kutatott teriiletek.
Vizsgalatunk 1) megvilagitasba helyezi a cukorbetegség komplex pszichologiai és szocidlis
Osszefliggéseit, olyan gyakorlati megallapitdsokat téve, amelyek tdmogathatjdk a klinikai
intervenciok tervezéseét.

Dolgozatom eredményeit azért tartom nagyon fontosnak, mert megerdsitik az egyre
sz¢élesebb korben elfogadott, &m még mindig Ujnak szamitd irdnyt, amely a partneri
egyiittmiikodésen alapulo orvos-beteg kapcsolatot hirdeti.

Kutatasunk gyakorlati hasznat tehat az alabbiakban latjuk:

e Felhivja a figyelmet a pszichoszocialis tényezOk szerepére a diabétesz kezelésében.

e Tamogatja a komplex, egyénre szabott intervenciok kidolgozasat, amelyek figyelembe
veszik a distressz dimenzidinak kiilonbozd hatasait.

e Hangsulyozza az orvos-beteg kommunikacié €s a tarsas tamogatas javitdsanak

jelentdségét az adherencia novelése érdekében.
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e FEzek az eredmények 1j iranyt adhatnak a pszichologiai tamogatd programok
kidolgozasaban.

A kutatas korlatjanak gondoljuk a viszonylag alacsony baseline betegszamot és
kovetéses valaszadast, €s bar igy is kaptunk szignifikans, értelmezheté eredményeket,
elképzelhetd, hogy egy nagyobb elemszamu minta tobb statisztikailag szignifikans
Osszefliggést eredményezett volna. Bar a vizsgalati mintdnk megoszlasa viszonylag jonak
mondhato (lasd 1. Tablazat), mégsem szamit reprezentativnak, hiszen egy pécsi klinikan

feltehetéen foként déinyugat magyarorszagi betegek allnak kezelés alatt.

38



Irodalomjegyzék

Anderson, R. J., Freedland, K. E., Clouse, R. E., & Lustman, P. J. (2001). The prevalence of
comorbid depression in adults with diabetes: A meta-analysis. Diabetes Care, 24(6),

1069-1078. https://doi.org/10.2337/diacare.24.6.1069

Adam S., & Salavecz G. (2010). A stressz elméleti hattere és mérése: a selye janos lelki

crer

11(1), 53-80. https://doi.org/10.1556/Mental.11.2010.1.4

Basu, S., & Poole, J. (2016). The Brief Illness Perception Questionnaire. Occupational

Medicine (Oxford, England), 66(5), 419-420. https://doi.org/10.1093/occmed/kav203
Bauer, A. M., Parker, M. M., Moffet, H. H., Schillinger, D., Adler, N. E., Adams, A. S.,
Schmittdiel, J. A., Katon, W. J., & Karter, A. J. (2017). Depressive symptoms and
adherence to cardiometabolic therapies across phases of treatment among adults with
diabetes: The Diabetes Study of Northern California (DISTANCE). Patient Preference

and Adherence, 11, 643—652. https://doi.org/10.2147/PPA.S124181

Baumeister, H., Kriston, L., Bengel, J., & Harter, M. (2010). High agreement of self-report and
physician-diagnosed somatic conditions yields limited bias in examining mental—
physical comorbidity. Journal of Clinical Epidemiology, 63(5), 558-565.

https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2009.08.009

Bjelland, 1., Dahl, A. A., Haug, T. T., & Neckelmann, D. (2002). The validity of the Hospital
Anxiety and Depression Scale: An updated literature review. Journal of Psychosomatic

Research, 52(2), 69-77. https://doi.org/10.1016/S0022-3999(01)00296-3

Bombardier, C. H., D’Amico, C., & Jordan, J. S. (1990). The relationship of appraisal and
coping to chronic illness adjustment. Behaviour Research and Therapy, 28(4), 297-304.

https://doi.org/10.1016/0005-7967(90)90081-s

39


https://doi.org/10.2337/diacare.24.6.1069
https://doi.org/10.2337/diacare.24.6.1069
https://doi.org/10.1556/Mental.11.2010.1.4
https://doi.org/10.1556/Mental.11.2010.1.4
https://doi.org/10.1093/occmed/kqv203
https://doi.org/10.1093/occmed/kqv203
https://doi.org/10.2147/PPA.S124181
https://doi.org/10.2147/PPA.S124181
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2009.08.009
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2009.08.009
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2009.08.009
https://doi.org/10.1016/S0022-3999(01)00296-3
https://doi.org/10.1016/S0022-3999(01)00296-3
https://doi.org/10.1016/0005-7967(90)90081-s

Broadbent, E., Donkin, L., & Stroh, J. C. (2011). Illlness and treatment perceptions are
associated with adherence to medications, diet, and exercise in diabetic patients.

Diabetes Care, 34(2), 338-340. https://doi.org/10.2337/dc10-1779

Broadbent, E., Petrie, K. J., Main, J., & Weinman, J. (2006). The Brief Iliness Perception
Questionnaire.  Journal of  Psychosomatic  Research, 60(6), 631-637.

https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2005.10.020

Chakrabarti, S. (2014). What’s in a name? Compliance, adherence and concordance in chronic
psychiatric ~ disorders.  World  Journal of  Psychiatry, 4(2), 30-36.

https://doi.org/10.5498/wijp.v4.i2.30

Cosco, T. D., Doyle, F., Ward, M., & McGee, H. (2012). Latent structure of the Hospital

Anxiety And Depression Scale: A 10-year systematic review. Journal of Psychosomatic

Research, 72(3), 180-184. https://doi.org/10.1016/].jpsychores.2011.06.008
Coyne, J. C., & van Sonderen, E. (2012). No further research needed: Abandoning the Hospital
and Anxiety Depression Scale (HADS). Journal of Psychosomatic Research, 72(3),

173-174. https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2011.12.003

Ducat, L., Philipson, L. H., & Anderson, B. J. (2014). The Mental Health Comorbidities of

Diabetes. JAMA, 312(7), 691-692. https://doi.org/10.1001/jama.2014.8040

Duangdao, K. M., & Roesch, S. C. (2008). Coping with diabetes in adulthood: A meta-analysis.

Journal of Behavioral Medicine, 31(4), 291-300. https://doi.org/10.1007/s10865-008-

9155-6
Feinstein, A. R. (1970). The pre-therapeutic classification of co-morbidity in chronic disease.

Journal of Chronic Diseases, 23(7), 455-468. https://doi.org/10.1016/0021-

9681(70)90054-8

40


https://doi.org/10.2337/dc10-1779
https://doi.org/10.2337/dc10-1779
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2005.10.020
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2005.10.020
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2005.10.020
https://doi.org/10.5498/wjp.v4.i2.30
https://doi.org/10.5498/wjp.v4.i2.30
https://doi.org/10.5498/wjp.v4.i2.30
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2011.06.008
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2011.06.008
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2011.12.003
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2011.12.003
https://doi.org/10.1001/jama.2014.8040
https://doi.org/10.1007/s10865-008-9155-6
https://doi.org/10.1007/s10865-008-9155-6
https://doi.org/10.1016/0021-9681(70)90054-8
https://doi.org/10.1016/0021-9681(70)90054-8
https://doi.org/10.1016/0021-9681(70)90054-8

Gerrits, M. M. J. G., Vogelzangs, N., van Oppen, P., van Marwijk, H. W. J., van der Horst, H.,
& Penninx, B. W. J. H. (2012). Impact of pain on the course of depressive and anxiety

disorders. PAIN, 153(2), 429-436. https://doi.org/10.1016/j.pain.2011.11.001

Gregg, E., Sattar, N. & Ali, M. K. (2016). The changing face of diabetes complications. The

Lancet Diabetes & Endocrinology, 4(6), 537-547. https://doi.org/10.1016/S2213-

8587(16)30010-9

Gonder-Frederick, L. A., Schmidt, K. M., Vajda, K. A., Greear, M. L., Singh, H., Shepard, J.
A., & Cox, D. J. (2011). Psychometric properties of the hypoglycemia fear survey-ii for
adults  with type 1 diabetes. Diabetes Care, 34(4), 801-806.

https://doi.org/10.2337/dc10-1343

Gomez-Pimienta, E., Gonzélez-Castro, T.B., Fresan, A., Juarez-Rojop, L.E., Martinez-Lopez,
M.C., Barjau-Madrigal, H.A., et al. (2019). Decreased Quality of Life in Individuals
with Type 2 Diabetes Mellitus Is Associated with Emotional Distress. International
Journal of Environmental Research and Public Health, 16(15), 2652.
http://dx.doi.org/10.3390/ijerph16152652

Hargittay, C., Gonda, X., Markus, B., Sipkovits, Z., Voros, K., Kalabay, L., Rihmer, Z., &
Torzsa, P. (2021). A szorongas és a diabetes kozti kapcsolat. Orvosi Hetilap, 162(31),

1226-1232. https://doi.org/10.1556/650.2021.32169

Hargittay, C., Gonda, X., Méarkus, B., Voros, K., Tabak, A., Kalabay, L., Rihmer Z., & Torzsa,
P. (2020). Az antidepresszivumok és a cukorbetegség kozti kapcsolat. Lege Artis

Medicinae , 30(4-5), 181-189. http://repo.lib.semmelweis.hu//handle/123456789/8324

Harreiter, J., & Roden, M. (2023). [Diabetes mellitus: Definition, classification, diagnosis,
screening and prevention (Update 2023)]. Wiener Klinische Wochenschrift, 135(Suppl

1), 7-17. https://doi.org/10.1007/s00508-022-02122-y

41


https://doi.org/10.1016/j.pain.2011.11.001
https://doi.org/10.1016/j.pain.2011.11.001
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(16)30010-9
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(16)30010-9
https://doi.org/10.2337/dc10-1343
https://doi.org/10.2337/dc10-1343
https://doi.org/10.2337/dc10-1343
http://dx.doi.org/10.3390/ijerph16152652
https://doi.org/10.1556/650.2021.32169
https://doi.org/10.1556/650.2021.32169
about:blank
http://repo.lib.semmelweis.hu/handle/123456789/8324
https://doi.org/10.1007/s00508-022-02122-y

Hart, P. L., & Grindel, C. G. (2010). lliness representations, emotional distress, coping
strategies, and coping efficacy as predictors of patient outcomes in type 2 diabetes.
Journal of Nursing and Healthcare of Chronic Illness, 2(3), 225-240.

https://doi.org/10.1111/j.1752-9824.2010.01062.x

Hsu, H., Chen, S., Lee, Y., Chen, W., & Wang, R. (2021). Pathways of diabetes distress,
decisional balance, self-efficacy and resilience to quality of life in insulin-treated
patients with type 2 diabetes: A 9-month prospective study. Journal of Clinical Nursing,
30(7-8), 1070-1078. doi:10.1111/jocn.15652

IDF (International Diabetes Federation) 2021. IDF Diabetes Atlas, 10" ed. International
Diabetes Federation. Letoltve 2023. 12. 19-én: https://www.diabetesatlas.org

Jannoo, Z., Wah, Y. B., Lazim, A. M., & Hassali, M. A. (2017). Examining diabetes distress,
medication adherence, diabetes self-care activities, diabetes-specific quality of life and
health-related quality of life among type 2 diabetes mellitus patients. Journal of Clinical

& Translational Endocrinology, 9, 48-54. https://doi.org/10.1016/].jcte.2017.07.003

Kessler, R. C., Keller, M. B., & Wittchen, H.-U. (2001). The Epidemiology of Generalized
Anxiety Disorder. Psychiatric Clinics of North America, 24(1), 19-39.

https://doi.org/10.1016/S0193-953X(05)70204-5

Katz, J. N., Chang, L. C., Sangha, O., Fossel, A. H., & Bates, D. W. (1996). Can comorbidity
be measured by questionnaire rather than medical record review? Medical Care, 34(1),

73-84. https://doi.org/10.1097/00005650-199601000-00006

Lam, W. Y., & Fresco, P. (2015). Medication Adherence Measures: An Overview. BioMed

Research International, 2015, 217047. https://doi.org/10.1155/2015/217047

Lau, C. Y. K., Kong, A.P.S,, Lau, J. T. F., Chan, V., & Mo, P. K. H. (2021). Coping skills and
glycaemic control: The mediating role of diabetes distress. Acta Diabetologica, 58(8),

1071-1079. https://doi.org/10.1007/s00592-021-01679-w

42


https://doi.org/10.1111/j.1752-9824.2010.01062.x
https://doi.org/10.1111/j.1752-9824.2010.01062.x
https://doi.org/10.1111/j.1752-9824.2010.01062.x
about:blank
https://doi.org/10.1016/j.jcte.2017.07.003
https://doi.org/10.1016/j.jcte.2017.07.003
https://doi.org/10.1016/S0193-953X(05)70204-5
https://doi.org/10.1016/S0193-953X(05)70204-5
https://doi.org/10.1016/S0193-953X(05)70204-5
https://doi.org/10.1097/00005650-199601000-00006
https://doi.org/10.1097/00005650-199601000-00006
https://doi.org/10.1155/2015/217047
https://doi.org/10.1155/2015/217047
https://doi.org/10.1007/s00592-021-01679-w

Leventhal, H., Meyer, D., & Nerenz, D. (1980). The common sense representation of illness
danger. The Common Sense Representation of Iliness Danger, 17-30.

Leventhal, H., & Steele, D. (1984). Iliness Representations and Coping with Health Threats.
Handbook of Psychology and Health Volume IV Social Psychology Aspects of Health,
4.

Lin, E. H. B., Heckbert, S. R., Rutter, C. M., Katon, W. J., Ciechanowski, P., Ludman, E. J.,
Oliver, M., Young, B. A., McCulloch, D. K., & Korff, M. V. (2009). Depression and
Increased Mortality in Diabetes: Unexpected Causes of Death. The Annals of Family

Medicine, 7(5), 414-421. https://doi.org/10.1370/afm.998

Long, A. N., & Dagogo-Jack, S. (2011). Comorbidities of Diabetes and Hypertension:

Mechanisms and Approach to Target Organ Protection. The Journal of Clinical

Hypertension, 13(4), 244-251. https://doi.org/10.1111/j.1751-7176.2011.00434.x
Ludman, E., Katon, W., Russo, J., Simon, G., Von Korff, M., Lin, E., Ciechanowski, P., &
Kinder, L. (2006). Panic episodes among patients with diabetes. General Hospital

Psychiatry, 28(6), 475-481. https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2006.08.004

Lundman, B., & Norberg, A. (1993). Coping Strategies in People with Insulin-Dependent
Diabetes Mellitus. The Diabetes Educator, 19(3), 198-204.

https://doi.org/10.1177/014572179301900306

Maes, S., Leventhal, H., & Ridder, D. (1996). Coping with chronic diseases. Handbook of
Coping: Theory, Research, Applications.

Mclnerney, A. M., Lindekilde, N., Nouwen, A., Schmitz, N., & Deschénes, S. S. (2022).
Diabetes Distress, Depressive Symptoms, and Anxiety Symptoms in People With Type
2 Diabetes: A Network Analysis Approach to Understanding Comorbidity. Diabetes

Care, 45(8), 1715-1723. https://doi.org/10.2337/dc21-2297

43


https://doi.org/10.1370/afm.998
https://doi.org/10.1370/afm.998
https://doi.org/10.1111/j.1751-7176.2011.00434.x
https://doi.org/10.1111/j.1751-7176.2011.00434.x
https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2006.08.004
https://doi.org/10.1177/014572179301900306
https://doi.org/10.2337/dc21-2297

Norton, S., Sacker, A., & Done, J. (2012). Further research needed: A comment on Coyne and
van Sonderen’s call to abandon the Hospital Anxiety and Depression Scale. Journal of
Psychosomatic Research, 73(2), 75-76.

https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2012.04.005

Ottmani, S.-E., Murray, M. B., Jeon, C. Y., Baker, M. A., Kapur, A., Lonnroth, K., & Harries,
A. D. (2010). Consultation meeting on tuberculosis and diabetes mellitus: Meeting
summary and recommendations [Meeting report]. The International Journal of
Tuberculosis and Lung Disease, 14(12), 1513-1517.

Polonsky, W. H. (2002). Emotional and quality-of-life aspects of diabetes management.

Current Diabetes Reports, 2(2), 153-159. https://doi.org/10.1007/s11892-002-0075-5

Rhee, M. K., Slocum, W., Ziemer, D. C., Culler, S. D., Cook, C. B., El-Kebbi, I. M., Gallina,
D. L., Barnes, C., & Phillips, L. S. (2005). Patient adherence improves glycemic control.

The Diabetes Educator, 31(2), 240-250. https://doi.org/10.1177/0145721705274927

Selye, J. (1983). Stressz distressz nélkiil (G. Bernat & K. Erdi, Eds.; K. Mészaros, Trans.).
Akadémiai Kiado.

Scarton, L., Nelson, T., Yao, Y., DeVaughan-Circles, A., Legaspi, A & Donahoo, W.T (2023).
Association of medication adherence with HbAlc control among American Indian
adults with type 2 diabetes using tribal health services. Diabetes Care, 46(6), 1245-

1251. https://doi.org/10.2337/dc22-1885

Skinner, T. C., Joensen, L., & Parkin, T. (2020). Twenty-five years of diabetes distress research.
Diabetic Medicine: A Journal of the British Diabetic Association, 37(3), 393-400.

https://doi.org/10.1111/dme.14157

Smari, J., & Valtysdoéttir, H. (1997). Dispositional coping, psychological distress and disease-
control in diabetes. Personality and Individual Differences, 22(2), 151-156.

https://doi.org/10.1016/S0191-8869(96)00199-7

44


https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2012.04.005
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2012.04.005
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2012.04.005
https://doi.org/10.1007/s11892-002-0075-5
https://doi.org/10.1007/s11892-002-0075-5
https://doi.org/10.1177/0145721705274927
https://doi.org/10.2337/dc22-1885
https://doi.org/10.1111/dme.14157
https://doi.org/10.1111/dme.14157
https://doi.org/10.1111/dme.14157
https://doi.org/10.1016/S0191-8869(96)00199-7

Song, S. H., & Hardisty, C. A. (2008). Type 2 diabetes mellitus: A high-risk condition for
cardiovascular disease irrespective of the different degrees of obesity. QIM: Monthly
Journal of the  Association of  Physicians, 101(11), 875-879.

https://doi.org/10.1093/gjmed/hcn109

UK Prospective Diabetes Study Group. (1998). Tight blood pressure control and risk of
macrovascular and microvascular complications in type 2 diabetes: UKPDS 38. UK
Prospective Diabetes Study Group. BMJ (Clinical Research Ed.), 317(7160), 703-713.

Vonderau, J. S., & Desai, C. S. (2022). Type 3c: Understanding pancreatogenic diabetes.
JAAPA: Official Journal of the American Academy of Physician Assistants, 35(11), 20—

24. https://doi.org/10.1097/01.JAA.0000885140.47709.6f

WHO Definition, diagnosis and classification of diabetes mellitus and its complications. Report
of a WHO consultation. Part 1: Diagnosis and classification of diabetes mellitus.
Geneva: World Health Organization, 1999.

WHO Guidelines on second- and third-line medicines and type of insulin for the control of
blood glucose levels in non-pregnant adults with diabetes mellitus. Geneva: World
Health Organization, 2018.

Wild, D., von Maltzahn, R., Brohan, E., Christensen, T., Clauson, P., & Gonder-Frederick, L.
(2007). A critical review of the literature on fear of hypoglycemia in diabetes:
Implications for diabetes management and patient education. Patient Education and

Counseling, 68(1), 10-15. https://doi.org/10.1016/].pec.2007.05.003

45


https://doi.org/10.1093/qjmed/hcn109
https://doi.org/10.1093/qjmed/hcn109
https://doi.org/10.1093/qjmed/hcn109
https://doi.org/10.1097/01.JAA.0000885140.47709.6f
https://doi.org/10.1016/j.pec.2007.05.003
https://doi.org/10.1016/j.pec.2007.05.003

