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Bevezetés: Az életminGség vizsgalata a kronikus betegségek kezelésében egyre nagyobb jelentéséggel bir. Cél: A szer-
z6k célul tizték ki, hogy az orszdgosan reprezentativ Hungarostudy Egészség Panel vizsgalat rendelkezésre allé
adatbdzisdnak statisztikai feldolgozdsival kovetkeztetéseket vonjanak le a hazai helyzetre vonatkozdan. Mdidszerek:
A tesztbattéridban szereplé hirom validalt kérd6iv szolgalt méréeszkoznek: a WHO Jol-1ét Kérd6iv roviditett valto-
zata, a Roviditett Beck Depresszié Skila és a Betegségteher Index. Eredmények: A szerzEk megallapitottak, hogy a
nemzetkozi adatokkal 6sszhangban a hazai cukorbetegek életmingség-mutatdi szignifikinsan rosszabbak a nem dia-
beteses populdcidhoz viszonyitva. Kovetkeztetések: Ugyancsak nemzetkozi adatok bizonyitjdk, hogy az életmindGség
romldsa a cukorbetegek egyiittmiikodésének, életkilatisainak romldsdt vonja maga utin. Ezért is van nagy jelentSsége
a diabetesgondozis terén az életmindséget javitd magatartds-orvosldsi médszereknek, amelyek ma még nem tekint-
hetSk dltalinosan elfogadottnak a pszichoedukacié sordn. Nemzetkozi példakra hivatkozassal a szerzék javaslatot
tesznek validalt betegségspecifikus kérdbivekkel végzett atfogd felmérésre hazai cukorbetegek korében és a Transz-
teoretikus Modell alkalmazdsira az edukicié hatékonyabbd tétele érdekében. Orv. Hetil., 2013, 154, 531-537.
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Quality of life in diabetes mellitus assessed
on the basis of Hungarostudy Health Panel survey

Introduction: Examining the quality of life has a great importance in the treatment of chronic patients. Azm: The aim
of the authors was to assess the national status on the basis of the database of the Hungarostudy Health Panel using
statistical evaluation. Methods: Three validated questionnaries in the test-battery served as instruments: the shortened
version of the WHO Well-being Questionnaire, the Shortened Beck’s Depression Scale Rating and the Illness Intru-
siveness Rating Scale. Results: It was found that in accordance with international data, the quality of life index of
Hungarian diabetic patients was significantly worse than that of the non-diabetic population. Conclusions: Interna-
tional data also show that the decline in quality of life is correlated with a decline of cooperation and life expectancy
of diabetic patients. This explains why methods of behavioral medicine focusing on improving life quality are of great
importance, that have not yet been considered currently in psychoeducation. Referring to international examples the
authors make a proposal on an extensive survey among Hungarian diabetic patients with the help of validated disease-
specific questionnaires and using Transtheoretical Model in order to make education more efficient.
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Az elmult két évtized egészségiigyi szemléletvaltisinak
egyik legnagyobb eredménye annak felismerése, hogy az
ellatas minGségét a beteg szempontjabdl kell megitélni
[1]. A WHO 2000. évi jelentése [2] szerint hazink 18
eurdpai orszag koziil a 100 000 fére szamitott haldlozas
terén az elsG helyen, az egy f6re jutd szocidlis kiadasok
terén a két utolso elétti helyen van, és ezen adatok nyil-
van nem fiiggetlenek egymdstdl. A cukorbetegség az
életkorra korrigdlt halalozast legalabb kétszeresére no-
veli [3, 4]. A diabetes terjedésével, gazdasigi terhével
kapcsolatban korabbi tanulmanyunkra utalunk [5]. Az
igazan hatékony cukorbeteg-gondozis az orvos-beteg
egyittmikodésen mulik, ugyanakkor a betegek életmi-
néségének romlasa a terapids egytittmiikodés romlasat
vonja maga utdn [6]. Munkink célja az, hogy a Hun-
garostudy 2005,/2006 orszigosan reprezentativ, longi-
tudindlis felmérés alapjan késziilt adatbazis felhasznala-
saval kovetkeztetéseket vonjunk le a cukorbetegek szub-
jektiv egészségi allapotara és életmindségére vonatko-
z0an, a fentiekben leirt tények ismeretében.

Moébdszer

Ennek megértéséhez roviden ismertetntink kell a Hun-
garostudy vizsgalatok el6torténetét [7]. Jubisz Pialkuta-
téasainak folytatisaként Kopp Mdrin és Skrabski Arpid
1983-ban, 1988-ban, 1994 /1995-ben orszigos repre-
zentativ mintakban vizsgaltak a magyar lakossag testi és
lelki egészségi allapotat. Ezeknek folytatasa volt a Hun-
garostudy 2002 felmérés. A vizsgilati minta 14 000,
18 évesnél idGsebb személy, amely ebben a korcsoport-
ban az orszag lakossaginak 0,18%-at képviselte. A fel-
hasznalt tesztbattéria 18 alskdlat tartalmazott, amelynek
felsoroldsa meghaladja e kozlemény kereteit. A felmérés
soran a megkérdezettek 56,9%-a vallalkozott a tovabbi
nyomon kovetéses vizsgalatban valé részvételre. A kuta-
tds eredményének 6sszegzéseként jelent meg ,,A magyar
népesség életminésége az ezredfordulén” cimd kotet
(Szerkesztette: Kopp Miria és Kovdcs Moénika Erika.
Semmelweis Kiadé, Budapest, 2006). A Hungaro-
study Egészség Panel (HEP) vizsgalat a Hungarostudy
2002 felmérés folytatisa, egy tgynevezett szdrmazta-
tott kovetéses vizsgilat. A panelmintit azok a személyek
alkottdk, akik hozzajarultak a kovetéshez. A megkeresé-
sek 2005,/2006-ban két szakaszban torténtek. Az els§
szakaszban megtalaltak 5899 f6t, ebbdl vilaszolt 3690
{6, a tobbiek valaszképtelenek vagy visszautasitok voltak.
A masodik szakaszban megtaldltak 1422 f6t, ebbdl vila-
szolt 834 {6, a tobbick vilaszképtelenek, illetve vissza-
utasitok voltak [8]. A 2002-ben alkalmazott tesztbatté-

277,

ridt nyolc Gj kérdbivvel egészitették ki.

Minta

Jelen tanulmany a Hungarostudy Egészség Panel (HED)
vizsgalat adataira timaszkodik. Célja a feln6tt magyar la-
kossag testi-lelki egészségének, valamint az ezeket befo-
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lyasol6 pszichoszocidlis tényez6knek a vizsgalata. Mun-
kank soran a 2005 /2006-ban felvett adatokat hasznaltuk
fel, amelyek nemre, korra és kistérségre reprezentaltik
a feln6tt magyar lakossagot [7]. A lakossagi minta 4524
t6bal dllt, ezek a személyek képezték azt a sokasdgot,
amelybdl a kérd6Siv 43. kérdésére (,,Az elmult hirom év-
ben kezelték-e Ont cukorbetegséggel?”) adott ,jigen”
valaszok alapjan vilogattuk le a cukorbeteg almintankat,
amely a tovabbi elemzés targyat képezi. A teljes minta
9%-a (409 16) jelezte, hogy a vizsgalt idészakban cukor-
betegséggel orvosi kezelés alatt dllt. Megjegyzésre érde-
mesnek tartjuk, hogy a Hungarostudy 2002 adatai alap-
jan a diabetes prevalencidja még 6,4%-nak bizonyult [8].
A cukorbeteg almintdba tartozé vilaszadok 41,1%-a fér-
fi, 58,9%-a nd. A vizsgilatban részt vevlk dtlagéletkora
62,4 év (SD = 12,41, terjedelem 23-91 év). A személyek
testtomegindexének dtlaga 29,7 (SD = 5,07) kg/m?
(1. tablazat). Az elemzések sorin a cukorbeteg szemé-
lyek adatait kontrollcsoporttal vetettiitk 6ssze. A kont-

1. tiblazat A cukorbetegesoport és a kontrollcsoport szociodemogrifiai és
tapldltsagi allapot jellemz6i
Viltozo Cukorbeteg- Kontroll-
csoport csoport
Nem Férfi 168 (41,1%) 168 (41,1%)
N§ 241 (58,9%) 241 (58,9%)
Eletkor Atlag (szords) 62,42 (12,41) 61,49 (1391)
Terjedelem 23-91 2391
Csaladi allapot Nétlen, 4.9% 6,1%
v =185;df=4; hajadon
p=0,763 Hézas 61.7% 61,3%
Elettérsi 2,5% 2,7%
kapcsolatban ¢l
Elvalt 5,2% 6,6%
Ozvegy 25,8% 23,3%
Iskolai végzettség 8 altaldnos 47.2% 40,6%
¥ =4,01;df = 3;  vagy kevesebb
p=0,260 Szakmunkas 240 26,2
Kozépiskolai 18,3 22,3
Fels6foka 11,0% 10,5%
Testtomegindex Atlag (szoras) 29,76 (5,07) 27,00 (4,74)
t=38,01
p =0,000
Terjedelem 1347 1443
Taplaltsagi dllapot  Alultaplalt 1,2% 1,7%
';j‘f%‘;i‘; ‘. Sovény 0,2% 0.2%
df =5; Normalis 14,0% 33,8%
p = 0,000 testtomegl
Tulstlyos 38,4% 39,5%
Elhizott 42.,6% 23,2%
1. foka
Elhizott 3,4% 1,5%
I1. foka
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rollcsoportot az SPSS 14 statisztikai programcsomag
CSPLAN opcidjaval hoztuk létre. A kontrollcsoport
elemszdma, nemi és kormegoszlisa megegyezik a vizs-
gilt betegesoportéval. A kontrollminta kivalasztisa a cu-
korbetegséggel nem kezelt valaszadék korébdl tortént
véletlenszer( cljarassal.!

Mérieszkizok

A demografiai (nem, életkor) és antropometriai adatok
(testsuly, testmagassig) mellett az elemzésbe a kovet-
kez6, szubjektiv egészségi dllapotot, valamint életming-
séget vizsgalé mérbeszkozoket vontuk be.

Egészsegi allapot szubjektiv mutatos

Az egészségi dllapot szubjektiv felmérésére a kovetkezs
négy kérdést alkalmaztuk:

Az ,Osszességében hogyan mindsiti sajit egészségi allapo-
tar?”, illetve a ,Kortdrsaihoz hasonlitva hogyan mindsiti
sajat egészségi allapotar?” kérdésre oOtfokozata Likert-
skdldn kellett a személyeknek valaszolniuk (1 = nagyon
rossz/sokkal rosszabb; 5 = nagyon j6/sokkal jobb). Aki
a harmadik, ,Az elmiilt hiarom évben viltozott-e az On
egészséyi allapora?” kérdésre igennel felelt, annak a
yHogyan mindsitené ezt o valtozdst?” kérdésre egy négy-
fokozat skilan kellett valaszolnia (1 = sokat romlott;
4 = sokat javult).

Az életmindséy mutatos

Az altaldnos jollét felmérésére alkalmas WHO Jol-lét Kér-
dotv (WHO Well-Being Questionnaire) [9, 10] ot kérdés-
sel, négyfokt skdlan vizsgilja a valaszadok dltalanos,
szubjektiv jollétét az elmult két hét vonatkozasaban.

A depresszios tiinetegytittes mérésére a Beck Depresz-
szi0 Kérdoiv [11, 12] roviditett, kilenctételes, négyfoka
Likert-skdlaval rendelkez6 véltozatit alkalmaztuk. Az
onjellemz8s mérdeszkoz a depresszié olyan tiineteire
kérdez ra, mint a szocidlis visszahtizodas, dontésképte-
lenség, alviszavar, firadékonysag, talzott aggddas a testi
tinetek miatt, munkaképtelenség, pesszimizmus, az elé-
gedettség és az 6rom hidnya, valamint az Onvadlés.
A magasabb pontszim a depresszids tiinetek fokozot-
tabb el6fordulasat jelzi. A Roviditett Beck Depresszid
Skala szerint megkiilonboztetett kategoridk: nincs de-
presszi6 BDI 0-9, enyhe depresszié BDI 10-18, ko-
zepes depresszio BDI 19-25, sulyos depresszi6 BDI
26-60 [13].

Végil a Devins és mesai altal kifejlesztett Betegség-
teher Index (Illness Intrusiveness Rating Scale, ITRS)

77

[14, 15], amely egy 13 itemet tartalmazé rovid kérdéiv,

! ,Selects units sequentially with equal probability. Units are extracted without
replacement.” SPSS.14.
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ahol 1-7 kozott terjed az itemek pontozdsa. A maga-
sabb pontszam nagyobb betegségterhet jelent.

A minta bemutatisindl emlitésre kertlt, hogy a HEP
célja a magyar lakossig testi-lelki egészségi dllapotd-
nak, illetve az ezt befolyasolé pszichoszocidlis ténye-
z6knek a felmérése volt. Ennek keretében elemeztiik a
teljesitménycsokkenésre vonatkozé kérdésekre adott
valaszokat is. Ugyancsak elemeztiik az egyes ellatasi
szintekkel val6 elégedettségre adott vilaszokat, miutin
abbdl indultunk ki, hogy az ellitast a beteg oldalarél
nézve is meg kell itélni. A pszichidtriai kezelésekre vo-
natkozé kérdések, illetve a lelki segitségnyujtisra vald
igény felmérése az életmindséget befolyisold pszichés
tényezdlk jelentdségének bemutatisit szolgdlta.

Statisztikai modszerek

Az adatok statisztikai elemzése az SPSS PC statisztikai
programcsomag (SPSS Inc., Chicago, Illinois, Egyestilt
Allamok) 14.0 verzi6javal késziilt. A kategorikus vélto-
z6k Osszehasonlitasara y*-probat, a folytonos normal-
eloszlisu véltozok dsszehasonlitisira Student-féle t-pré-
bat alkalmaztunk.

Az eredmények értékelése sorin a 95%-os szignifi-
kanciaszintet (p<0,05) fogadtuk el hatirértéknek.

Eredmények

Az egészségi llapot szubjektiv megitélése sordn a ko-
vetkez6 eredményeket kaptuk. A vilaszadok 44,2%-a
rossznak vagy nagyon rossznak, 46,7%-a kozepesnek,
9%-a jonak vagy kivalonak itélte sajat egészségi allapotat
(2. tablazat). Az elmilt hirom év vonatkozdsiban a
cukorbetegek 62,6%-a vilaszolta azt, hogy viltozott az
egészségi allapota. Ezt a valtozdst szinte valamennyien
(96,8%) romlasként élték meg (3. tiblazat). A kortarsak-
hoz hasonlitva 9,3% sokkal rosszabbnak, 32,8% rosz-
szabbnak, 42,6% ugyanolyannak, 13,7% jobbnak, illetve
1,5% sokkal jobbnak mindsitette sajat egészségi allapo-
tit (4 tablizat). A cukorbetegek szubjektiv egészségi
dllapot megitélése mindhirom, az el6z8ekben bemuta-
tott kérdés esetében jelent8sen kedvezStlenebb, mint
a kontrollcsoporté.

2. tablazat Az egészségi dllapot szubjektiv megitélésének alakuldsa a két

csoportban

Hogyan jellemezné Cukorbetegesoport Kontrollcsoport
sajat egészségi dllapotat?

Kivalo 0,2% 2,9%

Jo 8,8% 27,0%
Kozepes 46,7% 44.1%
Rossz 30,3% 18,6%
Nagyon rossz 13,9% 7.4%

¢ = 67,04; df = 4; p = 0,000
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3. tiblazat | Az egészségi dllapot valtozdsanak megitélése a két csoportban

Hogyan viltozott az On egészségi Cukorbeteg- Kontroll-
allapota az elmult hirom évben csoport csoport
Sokat javult 0,4% 1,7%
Javult 2,8% 7,2%
Romlott 66,5% 70,7%
Sokat romlott 30,3% 20,4%

£ =10,54; df = 3;p = 0,014

4. tablazat Kortirsakhoz viszonyitott szubjektiv egészségi dllapot megité-

lésének gyakorisdgi eloszlasa a két csoportban

Sajit kortarsaihoz hasonlitva hogyan Cukorbeteg- Kontroll-
mindsitené sajit egészségi allapotat? csoport csoport
Sokkal jobbnak 1,5% 3,7%
Jobbnak 13,7% 27.8%
Ugyanolyannak 42,6% 46,1%
Rosszabbnak 32,8% 19.5%
Sokkal rosszabbnak 9,3% 3,0%

¢ = 51,27, df = 4; p = 0,000

5. tablazat A cukorbetegcsoport és a kontrollcsoport dsszehasonlitisa az

életmodviéltozok mentén

Viltozok Nem cukorbeteg ~ Cukorbeteg  t-érték p
itlag (SD) itlag (SD)

Betegségteher- 25,41 (18,50) 29,48 (18,79) 2,59 0,010

index

WHO 8,59 (3,60) 7,34 (3,65) —4,84 0,000

Well-being

kérdoiv

Beck-depresszi6 10,81 (12,99) 15,16 (13,91) 4,61 0,000

Az egészséggel kapcsolatos tovabbi életmindség-mu-
tatok esetében is Osszehasonlitast végeztiink a cukorbe-
teg- és a kontrollcsoport kozott. A statisztikai elemzés
eredményeit az 5. tablazatban tintettiik fel. Ahogy az
varhat6 volt, a cukorbetegek mutatéi minden tekintet-
ben szignifikinsan rosszabbnak bizonyultak a nem cu-
korbetegekhez viszonyitva.

A WHO J6l-1ét Kérddiv vonatkozasiban a cukorbete-
gek atlagértéke nemcsak az Osszehasonlitas alapjat ké-
pezé mintihoz képest rosszabb, hanem a mdr idézett
tanulmany [10] 12 391 elemszamt mintabol szamitott
hazai 7,8 atlagértékénél is.

A Betegségteher Index esetében szintén azt talaltuk,
hogy a cukorbetegek korében szignifikinsan nagyobb a
betegségteher, mint a kontrollcsoport esetében. A Ro-
viditett Beck Depresszié Skila elemzésekor a cukorb-
etegek atlagértéke szintén szignifikinsan rosszabb a nem
cukorbetegek atlagértékénél. Kiemelendd, hogy a va-
laszad6k tobb mint 60%-a kdzepes vagy annal silyosabb
foka teljesitménycsokkenésrdl szamol be, ami a cukor-
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6. tablazat A teljesitmény szubjektiv megitélésének alakuldsa a cukorbeteg-

csoportban

Osszességében, hogyan mindsitené sajit allapotat? Szazalékos
megoszlds

Nincs munkaképesség-csokkenés 16%
Enyhe teljesitménycsokkenés 20,5%
Kozepes teljesitménycsokkenés 27,3%
Stlyos teljesitménycsokkenés 18,3%
Nem képes fizetett munkdt végezni 15,3%
Tolbszékhez kotott 1,3%
Agyhoz kotote 1,3%
7. tablazat | Az cllitdsi szintekkel val6 elégedettség

Mennyire elégedett On a: hdziorvosi jarobeteg-szak-  koérhazi

ellatassal? rendeléssel? ellatassal?

Teljes mértékben 2,5% 2,8% 4.,6%
clégedetlen

Elégedetlen 4,0% 4.4% 7.4%
Kozepesen elégedett 12,0% 19,9% 16,6%
Elégedett 20,2% 30,5% 29,7%
Teljes mértékben elégedett 61,3% 42.4% 41,7%

betegség teriiletén is elégtelen rehabilitacios tevékeny-
ségre utal (6. tablazat).

Az egészségiigyi ellatdsi szintek vonatkozdsiban a be-
tegek elégedettsége a haziorvosi ellatassal kapcsolatban
a legjobb, a jarébeteg-szakellatds és a korhazi ellatds
megitélése nagyjabol egyforma, valamivel alacsonyabb
betegelégedettségi mutatokkal (7. tablizat).

A pszichiatriai betegségekkel kapcsolatban, ahogy az
varhat6 volt, vezet a depresszié miatti kezelés (a kezel-
tek 44,8%-a). Ennél is elgondolkodtatébb azonban,
hogy a pszichiatriai kezelésben nem részestilt cukorbe-
tegek tobb mint 70%-a érzi a lelki segitségnytjtis sziik-
ségességét.

Megbeszélés

A jelen tanulmany célja a cukorbetegek egészségi alla-
potanak és életminGségének a bemutatdsa volt a Hunga-
rostudy Egészség Panel (HEP) vizsgilat alapjin. Az
elemzésekbdl a kilfoldi tanulmanyokat aldtdmasztva
azt talaltuk, hogy a cukorbetegeknek mind a szubjektiv
egészségi allapota, mind az életmindsége szignifikinsan
rosszabb, mint a betegségben nem szenvedé kontroll-
csoporté. A Betegségteher Index vonatkozasiban a
Hungarostudy 2002 felmérés alapjan a cukorbetegség
atlagértéke 19,9 (SD = 14,89) volt, ami szignifikinsan
jobb, mint a 2005,/2006-o0s atlagértékek (30,3, SD =
19,24).

A depresszié tekinthet6 a cukorbetegek életminésé-
gét rontd egyik legf6bb tényezének. Diabetesben leg-
alabb kétszeres a depresszié kockazata az atlagpopuld-
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1. dbra | A viselkedésvaltozds optimalizalasa

cidhoz képest [16, 17]. A depresszié6 a 2-es tipust
cukorbetegség fliggetlen kockazati tényezdje [18, 19].
A depresszié rontja az anyagcserehelyzetet, fokozza a
szovédmények kockazatat, és ennek révén noveli az
egészségiigyi raforditisokat. Nem elhanyagolhat6 egyes
antidepresszans gyogyszerek diabetogén és elhizast
okozo6 mellékhatasa sem. A depresszio javuldsa az anyag-
cserehelyzet, valamint az életmindség javulasit ered-
ményezi [20, 21]. Hazai viszonylatban elemzésiink
alapjan mind a cukorbetegek, mind a kontrollcsoport
atlagértékei az enyhe depresszié tartomanyba esnek
(5. tablazat), egyébként a sulyos depresszidsok arinya
a cukorbetegek kozt szignifikinsan magasabb, mint a
kontrollcsoportban.

A mai orvoslas egyre inkabb bizonyos, egyébként igen
fontos biologiai markerek monitorozasira koncentral,
holott nagyon jol tudjuk, hogy ezek nincsenek mindig
osszhangban a beteg funkciondlis, lelki és szocialis al-
lapotaval. Ugyanakkor a beteg életmindségét sokszor
nagyobb mértékben befolyasold pszichoszocidlis ténye-
zOk nagyrészt elsikkadnak. Ez a diabetesgondozis terén
a beteg életmindségének, sok esetben életkilatdsainak
romlasit eredményezi [20, 21, 22, 23].

A diabetes a magatartas-orvoslds modellbetegsége
[24]. Amennyiben ez nem miikodik, az fokozott pszi-
chés terhet jelent a beteg szamdra, szorongishoz,
frusztracidhoz, kiégéshez vezet, ami az életmindség és
az életkilatasok romlasit eredményezi [16, 17, 23].

A leirtak alapjan értelmezheté az ACCORD vizsga-
latot kisér8, mdig zajlé szakmai vita [25], és tidvozol-
het6 az ADA és az EASD kozos dllasfoglaldsa a 2-es
tipusi diabetes kezelésének betegkozpontit megkoze-
litésérsl [26].

Osszhangban az 4ltalunk bemutatott eredmények-
kel, a legtobb tanulminy a nemzetkozi irodalomban,
amelyben a cukorbetegek életmindségét dltalinos kér-
déivek alkalmazasaval vizsgaltik, azt talalta, hogy a
cukorbetegek életminGsége lényegesen rosszabb [22] a
nem diabeteses populicidhoz viszonyitva. A betegség-
specifikus kérdGivekkel végzett életminGség-vizsgalatok
a nemzetkozi irodalomban sokszor ellentmondé ered-
ményekhez vezettek [27]. Miutan validalt magyar val-
tozataik nincsenek, ilyen felmérések hazankban eddig
még nem torténtek.

Felmeriil a kérdés, mi lehet az oka a betegségspecifi-
kus életmindség-felmérések ellentmondd eredményei-

A kornyezet ellenérzése ——m8 ———>
Segitd kapesolatok

nek? Megitélésiink szerint a lehetséges magyarazat alap-
ja Prochaska és DiClemente Transzteoretikus Modellje
lehet [28]. Ezzel kapcsolatban korabbi koézleménytink-
re utalunk [5], de a konnyebb érthetéség kedvéért
— terjedelmi okok miatt csak vazlatosan — kitériink
ezen elmélet ismertetésére. A TTM paradigmavaltast
jelent a viselkedésmodositds terén.

Els¢ 1épésben a szerzOk tobbéves kutatbmunkival
integraltak a kiillonboz6 pszichoterapias modszerek ha-
totényezGit (a valtozas torténései) és meghataroztak a
viselkedésvaltozas szakaszait (stages of change). A visel-
kedésvaltozasban lehetnek visszaesések (spirdlis modell).
A viltozas torténései:

1. Tudatositas célja: informaciok gytjtése a probléma-
rol.

2. Tarsadalmi konnyitések: alternativik a nem problé-
mas viselkedések elGsegitésére.

3. Erzelmek felkeltése a problémakkal és a megoldi-
sokkal kapcsolatban.

4. Onmagunk wjraértékelése: a probléméval kapcsola-
tos érzéseink és gondolataink felmérése.

5. Elkotelez8dés: dontés a valasztott cselekvés mellett
és hit abban, hogy meg tudunk véltozni.

6. Helyettesités: a problémas viselkedés alternativai
(példaul relaxacio, asszertivitas fejlesztése).

7. A kornyezet ellen6rzése: a problémas viselkedést
kivalté ingerek elkeriilése.

8. Jutalmazis: 6nmagunk megjutalmazisa vagy juta-
lom masoktol az elért valtozasokért.

9 Segitékapcsolatok: tirsas tdmogatas,
portok.

A viselkedésvaltozds szakaszai:

Fontolgatis el6tti szakasz (precontemplation).

Fontolgatis szakasza (contemplation).

Felkésziilés szakasza (preparation).

Cselekvés szakasza (action).

Fenntartas szakasza (maintenance).

. Befejezés szakasza (termination).

Tobb mint 50 kiilonboz§ vizsgilatban tobb ezer em-

ber részvételével statisztikai elemzéssel kimutattak,

hogy az egyes szakaszokban milyen valtozasi torténé-

sck mikodnek a leghatékonyabban (1. dbra).

A cselekvésalaptt programokban azt varjuk el a részt-
vevoktdl, hogy érjék el az elbirt viselkedésvaltozast, ha
nem sikeriil, 6ket hibaztatjuk az akarater$ vagy a moti-
vaci6 hidnyaért, holott ezek a cselekvésalapti programok

.. P
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alkalmatlanok, nem pedig a viltozasra torekvé embe-
rek. Egy reprezentativ mintaval végzett kutatisban
—amelyben 15 magas kockazatot jelentd viselkedés meg-
valtoztatdsit vizsgaltik — azt talaltdk, hogy 20%-nal ki-
sebb hanyad kész a cselekvésre az adott id6ben. A vi-
selkedésmoédosité  programok 90%-a mégis e nem
egészen 20%-nyi ember szaméra késziilt.

Ez lehet a magyarazata a diabetoldgiai gyakorlatban
alkalmazott edukiciés programok alacsony hatasfoka-
nak, ami a cukorbetegek rosszabb ¢életmindségének egyik
meghatarozé tényezbje. A betegségspecifikus életmi-
néség-telmérésekben a viselkedésvaltozds kiilonbozé
szakaszaiban 1év§ betegek alkothattdk a mintat és ez
okozhatta az ellentmondé eredményeket.

A nemzetkozi diabetolégiai irodalomban taldlunk
példit a TTM alkalmazisara, terjedelmi okok miatt
— a teljesség igénye nélkiil — az alabbiakra hivatkozunk.

Ruggiero szerint a TTM minden komponensének
(dontési mérleg, énhatékonysig, kisértések, a valtozds
szakaszai) integrilt alkalmazdsa maximdlisan sikeres a
cukorbetegek viselkedésmodositasa terén [29]. Vallss és
munkatarsai dsszehasonlitottak 112, 1-es tipusu és 126,
2-es tipusa, a valtozas kiillonbozé szakaszaiban 1évé cu-
korbeteg zsir-kaléria és napi zoldségfogyasztasat, vala-
mint a pszichoszocidlis faktorokat (életmindség, tarsas
tdimogatds). Ugyancsak Osszehasonlitist végeztek 475,
oralis antidiabetikummal kezelt 2-es tipust, a valto-
zas kiillonboz8 szakaszaiban 1évé cukorbetegmintin a
BMI, zsir-kaloria, napi zoldség- és gyiimolcsfogyasztis,
a diabetesedukacio hatékonysaga, a dohanyzas, valamint
a pszichoszocidlis faktorok (betegségspecifikus és dlta-
linos életmindség, nem timogatd csalidi kornyezet és
napi stressz-szint) vonatkozasaban. A kiilénb6z6 mu-
tatok a valtozas el6rehaladottabb szakaszaiban 1évék-
nél voltak jobbak [30].

Szamitasok szerint a lipidesokkentd gyogyszereket
szedd betegek 60%-a nem tartja be az orvos el6irdsait.
Ez noveli a morbiditdst, a mortalitist és az egészség-
ugyi raforditasokat. Egy randomizélt tanulmény 404 fel-
nétt beteg bevondsaval 18 honapon keresztiil vizsgilta
a TTM-alapa, egyénre szabott intervencié hatdsit az
adherencia novelésére, az életmddbeli véltozasokra (test-
mozgas, diéta betartdsa). A szokasos kezeléssel ossze-
hasonlitva a TTM-alapt kezelés szignifikins arinyban
javitotta az adherencidt, a 18. hénap végére: a cselekvés
eldtti szakaszbol a cselekvés vagy fenntartas fazisaba at-
1épSk aranya 55,3% vs. 40,0% [31].

A DiSC tanulmdnyban a szerz6k 6sszehasonlitottik a
valtozashoz vezet$ utat a szokdsos kezelés és a TTM-
alapa intervencié kozott. Az eredmények bizonyitottak,
hogy a TTM-alapt kezelés populicios szinten is képes
pozitiv befolydst gyakorolni a cukorbetegekre, nemecsak
azokra, akik készek a véaltozasra [32]. A TTM alkalma-
zasi lehetGségeirdl az elhizas kezelésében a hazai szak-
irodalomban is megjelent a kozelmultban egy kivald
kozlemény, amely a modszert részletesen ismerteti [33].

EREDETI KOZLEMENY

Osszegzésképpen megallapithatjuk, hogy a HEP adat-
bazis cukorbetegekre vonatkozé elemzése az els§ at-
fogd hazai felmérés, amely tdjékoztat a diabetesesek
életminGségérdl és felhivja a figyelmet a pszichoszo-
cidlis tényezSk jelentGségére. A kutatds korldtjai (nincs
megkiilonboztetve az 1-es és 2-es tipus, hidnyoznak a
betegségspecifikus kérdések, hiinyzik a cukorbetegség-
gel kapcesolatos ismeretek, hiedelmek felmérése, nincs
informacié a kezelési modroél és annak betartdsardl), ala-
tamasztjak egy atfogd, betegségspecifikus kérdbivekkel
végzett hazai felmérés sziikségességét cukorbetegek ko-
rében. Az eredmények megerdsitik azt az el6zetes felté-
telezést, hogy a cukorbetegek életmindség-mutatdi rosz-
szabbak, mint a felmérésben szerepld atlagpopulacidé.
Az életminGség és a cukorbetegség kezelésének klini-
kai eredményessége kozott szoros Osszetiiggés van. Az
életmindség javitisa 6nmagaban is alapvetd feladat a
cukorbetegek gondozasa sorin, amelyhez hatékony
magatartis-orvoslasi moédszerek allnak rendelkezésre.
Ennek kapcsan a szerzék felhivjak a figyelmet Prochaska
és DiClemente Transzteoretikus Modelljére, amely a
nemzetkozi irodalomban ¢és gyakorlatban mar elfog-
lalta a helyét, de a hazai alkalmazdsa még varat magara.

Koszonetnyilvanitas

A szerkesztési munkdban nyutjtott segitségéért koszonet illeti Somor-
jai Noémi intézeti konyvtarost.
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