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Roviditések jegyzéke

BMI = body mass index, testtomegindex

BMQ=(Beliefs about Medicines Questionnaire) Gyogyszerattitiid skala

DSMQ-= (Diabetes Self-Management Questionnaire) Diabétesz 6nmenedzsment kérddiv
HbA 1c= glikalt hemoglobin, a vércukoratlagra utalo adat

[PQ=(Illness Perception Questionnaire) Betegségpercepcid kérddiv

MDKT=(Michigan Diabetes Knowledge Test) Diabétesz specifikus tudasteszt

MHLC=(Multidimensional Health Locus of Control) Multidimenzionalis egészséggel
kapcsolatos kontrollhely

MMAS-8= (Morisky Medication Adherence Scale) Morisky gyogyszeradherencia skéla

NDDS/DDS= (Nondirective / Directive Social Support Survey) Nondirektiv / Direktiv
szocialis tamogatas vizsgalat

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) depresszio kérddiv
PPTS=(Patient-Provider Trust Scale) Orvos-beteg kapcsolat skala
SD = (standard deviation) szoras

SED= (Self-Efficacy for Diabetes) Diabétesz énhatékonysag skéla
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Az elhizas globalis problémava valasaval (1) a 2-es tipusu diabétesz, mint az
¢letmodbeli tényezdkkel, elsésorban a tulfogyasztassal, mozgéasszegény ¢letmoddal
Osszefiiggésben kialakuld betegség prevalencidja extrém mértékben novekszik (2), mara
gazdasagi, tarsadalmi teherré, fontos népegészségiigyi kérdéssé valt (1). Mig 2015-ben a
vildgon 340-536 milliora becsiilték a 2-es tipust diabétesszel €16k szamat, addig 2040-re
ez a szam elérheti a 521-829 millot is (3); ahogyan 10 év leforgasa alatt (2002-2012
kozott) hazankban is szinte megduplazodott, 6.2%-r6l 11.2%-ra nétt a 2-es tipusu
cukorbetegséggel ¢lok aranya (4). A WHO szerint 2030-ra a cukorbetegség a 7.
leggyakoribb halédlok lesz a vilagon (5).

Mivel a betegség kezelése nagyrészt ongondoskodas fliggvénye (6), a betegség
okozta egyéni €s tarsadalmi teher csokkentésének egyik alapvetd utvonala a megfeleld
onmenedzsmenten keresztiil vezethet. Ismert, hogy szamos pszicholdgiai tényezd
hozzajarul az 6ngondoskodas, a kezeldorvossal valo egytittmiikodés alakulasahoz (5-11).
Bér mind a nemzetkdzi, mind a magyar szakirodalom az éngondoskodas szempontjabol
az egyik legnyilvanvalobb szerepet jatszo lelki tényezd, a depresszid sziirését javasolja
2-es tipust cukorbetegség esetén (12-15), a szlirés fontossagat a nemzetkdzi protokollok
egyeldre elvétve emlitik (16, 17), ahogyan a hatalyban 1évd hazai kezelési iranyelv is
foként az edukacid fontossdgat hangstlyozza (18), illetve utaldsszerlien, egy abra
részeként jelenik meg benne a ,,pszichés kiegyensulyozottsag folyamatos ellendrzése és
tamogatasa; €s a motivacié és depresszid jellegli probléméak mint betegre jellemzo
tulajdonsdgok felmérése”. 1. dbra Az irdnyelv a depresszid sziirését csak a ,,baridtriai
mitétre vald alkalmassag sebészi szempontjai” kozott emliti, mint kizérasi kritériumot

(18). (EuK12 2020, 16. tablazat, 76. és 137.oldal)
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’ . y o 77 y o N . , ,

l. abra: A betegcentrikus vércukorcsokkento kezelés dontési ciklusai 2-es tipusu

diabetesben [Forras: Davies MJ, et al Diabetes Care 2018, id. szakmai iranyelvek,

Diabetologia Hungarica 2020/3, 7. abra, .183. oldal (18, 19)

Mindemellett az amerikai és eurdpia diabétesz tarsdgok, az ADA (American
Diabetes Association) és az EASD (European Association for the Study for Diabetes)
2022-es kozos protokollja ugyancsak a fenti abrat (/. abra) szerepeltetve (ahogy az mar
az ADA ¢és EASD korabbi konszenzus riportjainak is részét képezte) az un. DSMES
program (Diabetes self -management education and support; Diabétesz 6Snmenedzsment
betegedukacios és timogatasi program) fontossagat hangsulyozza: ,,A DSMES alapvet6
intervencio, legalabb olyan fontos része a kezelési programnak, mint a farmakoterapia
kivalasztasa.” (20) (1928. oldal). A specialisan képzett szakemberek (diabetes care and
education specialist- cukorbeteg gondozo ¢és edukator specialista) altal biztositott
program nem csupan az ¢letmoddal (diétaval, testmozgéssal, testsulykontrollal),
gyogyszerszedéssel, és a sziikkséges onmonitorozassal kapcsolatos tréninget biztositja,
hanem az énhatékonysaggal, megkiizdéssel ¢és problémamegoldassal kapcsolatos
készségekkel is foglalkozik, egyénre szabottan, mindenkinek az egyéni sziikségleteihez
igazodva. A nemzetkdzi ajanlas szerint a DSMES program minden diabéteszes szamara
elérhetd kell legyen (20). A DSMES kijeldl cselekvési pontokat, amikor a gondozott
cukorbeteg szdmara a programban vald részvétel mindenképpen javasolt: természetesen
a cukorbetegség megallapitasakor, évente, amennyiben szévédmények jelentkeznek,

illetve az ¢letkoriilmények valtozasa esetén (21). Az esetleges hangulatzavart, vagy egyéb
8
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komorbid pszichopatologia megjelenését igy ezek az igen atfogd képzettséggel
rendelkezd szakértOk referaljak klinikai szakpszichologusnak (21). Annak a 2-es tipusu
cukorbetegnek, aki legalabb 10 6ran at részt vesz a programban, alacsonyabbak a HbAlc
értékei, kisebb valdszintiséggel keriil sor korhazi felvételére, illetve javulnak az
¢letkilatasai, emellett a DSMES programhoz val6 csatlakozas javitja az életmindséget,
segiti az énhatékonysag és az egészséges coping stratégiak fejlodését (21). Tehat ebben a
rendszerben az egyéni sziikségleteket folyamatosan monitorozoé, a cukorbetegek specialis
igényeit ismerd szakemberek 4ltal az esetleges diabétesz specifikus distressz (22), ami a
diabétesz Ongondoskodéssal kapcsolatos egyfajta kiégésnek tekinthetd, illetve a
klinikailag jelentds depresszi6 azonositasa majd kezelése is jo eséllyel megvalosul. A
2020-as (2024. majusaig hatdlyos) magyar iranyelv, mint latjuk, egy abra (1. dbra) erejéig
szerepelteti a nemzetkdzi protokollban megjelend elveket, a ,,K6z6s dontéshozatal a
kezelési terv kialakitdsaba” résznél még a DSMES is emlitésre keriil, azonban ez a
kialakitott program és szakembergarda hidnydban jelentés nélkiili. Feltehetéen ennek
koszonhetd, hogy a magyar iranyelv, sziikségszerlien és kényszertien alkalmazkodva a
hazai viszonyokhoz, Iényegében csak az edukaci6 fontossagat hangsulyozza.

Ennek megfelelden, tapasztalataim szerint Magyarorszagon a depresszid sziirése
2-es tipusu diabétesszel ¢lok korében tobbnyire nem valdsul meg. Ugyancsak sajat
klinikai tapasztalataim alapjan az itthoni gyakorlatban az altalaban 3-havonta ellendrzétt,
szuboptimalis HbA 1c-érték esetén a beteg ujra és Gjra ismételt edukacioban vesz részt.
Mindekozben a kezel6orvosra nehezedik az Ongondoskodast esetleg akadélyozo
komorbid pszichés zavar azonositasanak terhe is, az egyébként is tobbnyire szertedgazo
kezelési program indikacioja és feliigyelete mellett.

Dolgozatom elsédleges célja mindezért a 2-es tipusu diabétesz mellitus esetén az
adherenciat az aktudlis szakirodalmi adatok alapjdan meghatdrozd pszichoszocialis
tényezOk szambavétele ¢és vizsgalata. Ehhez hasonlo atfogod vizsgalat hazankban eddig
nem késziilt, mindemellett szdndékomban 4all ezen tényezOk fontossidgat tovabb
hangsulyozni, segitve ezzel, hogy ne csupdn a hazai irodalomban, hanem a 2-es tipust
diabétesz gondozasi gyakorlatdban is egyre nagyobb teret kapjanak, ndvelve a betegség

kontrollalasanak sikerét.
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1. Bevezetés
1.1. Az adherencia fogalma

Az adherencia, vagy magyarul terdpiahiiség, az Egészségligyi Vilagszervezet
(WHO) definicioja szerint az egyén, a kezelforvossal egyeztett gydgyszerszedésre, diéta
kovetésére és életmodbeli valtozasok végrehajtasara vonatkozo viselkedése (23). Ezzel
rokon fogalom a compliance, vagyis a beteg-egyiittmikodés, a kettd kozott azonban
alapvetd kiilonbség, hogy az adherencia szerint a beteg aktiv, dontéshoz6 résztvevdje a
kezelésének, mig a compliance fogalma szerint a beteg az orvos utasitasait kdveti csupan,
nem vallal aktiv részt a kezelésében. Az ala-f6lé rendelt orvos-beteg viszonyban a beteg
az alavetett, passziv szerepld, ,patient”, azaz egyetlen feladata, hogy tlirelemmel és
engedelmesen varjon. A két fogalom kozotti kiillonbség vilagosan reflektal az utdbbi
évtizedekben az egészségiigyi ellatasban bekodvetkezett paradigmavaltisra, ami szerint
manapsag a beteg, mint szolgaltatast igénybe vevd fogyasztd, aktiv részt vallal a
gyogyuldsaban, allapota karbantartasaban, aminek hatékonysaga jorészt éppen ennek az
aktivitasnak a fiiggvénye. A WHO 2003-ban kozzétett fogalommagyardzatot is magaban
foglal6 tanulmanya tehat a demokratikusabb orvos- beteg viszonyra, és a modern orvos-
beteg kapcsolatra utalva az adherencia hasznalatat javasolja a korabbi compliance helyett
forditasa kissé¢ nehézkes, mivel a ,,betartja vagy kdveti az orvos utasitdsait” a magyar
nyelvbe dgyazott, pragmatikai szempontbol helyesnek tiind kifejezés, csak koriilirassal
oka annak, hogy a WHO altal mar 20 éve javasolt ) fogalom mint a korabbi szinonimaja
honosodott meg hazankban: megfigyelésem szerint az adherencia és compliance

kifejezéseket gyakran egymassal ekvivalensként hasznaljdk az orvosi gyakorlatban.

Ugyancsak ebbe a fogalomkdrbe tartozik az un. perzisztencia (magyarul
kitartasként hasznalt) kifejezés, ami kizardlag a gydgyszerszedésre vonatkozik, és azt az
iddtartamot jeloli, amig a beteg a gydgyszerszedés megkezdésétél folyamatosan

alkalmazza a terapias szert (24).

A nemzetkozi szakirodalomban ezeken tll és ugyancsak a WHO ajanlasa szerint
(a compliance helyett) még a concordance, konkordancia kifejezést hasznaljak, ami nem

mas, mint az orvos- és beteg kozotti 0sszhang.
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A diabétesszel kapcsolatos adherencia mindemellett, gyakran mint ,,self-care”,
»self-management” jelenik meg a szakirodalomban, utalva az Ongondoskodas, és
onmenedzsment alapvetdé ¢és komplex szerepére a diabétesz gondozasban. Az
Onmenedzsment nem mas, mint az egyén aktiv és tudatos részvétele egészségének
megOrzésében, kronikus betegségek vagy egyéb egészségkarosodds megeldzésében,
gondozasaban, az egészségi allapot javitasdban, dltalaban egyiittmiikddve egészségiligyi
illeszkedik az adherencia fogalmahoz, a tovabbiakban az adherencia, 6ngondoskodas ¢és

onmenedzsment kifejezéseket egymassal egyenértékii fogalmakként hasznalom.

1.2. Cukorbetegség ¢s ongondoskodas

Becslések szerint az adherencia mértéke kronikus betegségek esetén a fejlett
orszagokban sem haladja meg az 50% - ot, fejlddo orszagokban pedig ez az ardny még
alacsonyabb (23), amely adat a napi egyszeri gyodgyszerszedésre is vonatkozik. Ehhez
képest a 2-es tipusu cukorbetegség megfeleld kezelése igen komplex ¢és tartos
egylittmiikddést var a betegtdl: egyéni terapias programtol fliggden ez altaldban magaban
foglalja a megfeleld gydgyszerszedést (esetleg inzulinhasznalatot), a gyakran
meglehetdsen szigora diéta betartdsat, megkoveteli a rendszeres testmozgast, vércukor-
ellendrzést, de még a labapolasra is kiterjed, ami mellett természetesen rendszeres orvosi
feliigyeletet, igy a beteg részérdl gyakori orvoslatogatast igényel (26). Az, hogy a 2-es
tipusu cukorbetegek milyen ardnyban képesek mindezzel egyiittmiikodni, nehezen
megitélhetd, egy a pusztan gyogyszerszedésre vonatkozo, 27 vizsgalatot magaban foglald
tanulmany szerint minddssze 22.2%-ban volt az adherencia 80%-0s pontossidgi az

adherenciat mérd kérddivek pontszamai alapjan (27).

1988 ota a kezeldorvos szdmara az adherenciara is utald legbiztosabb jelzés a
HbAlc, vagyis a néhany havonta elvégzett vércukorérték-atlagokra utaldo adat (28).
Neheziti azonban ennek megitélését, hogy a 7%-koriili célérték meghatarozasa egyénileg
torténik: fligg példdul a hypoglycaemia lehetséges kockazatdnak mértékétdl, az
¢letkilatasoktol, a diabétesz fennallasanak idejétdl stb. (29), illetve természetesen csak
részben mulik ez az érték a beteg egylittmiikodésén, jelentés mértékben fiigg példaul az
orvos altal valasztott terapiatol (30). Ezzel egyiitt figyelemre méltd, hogy az Amerikai

Diabetologiai Tarsasdg (American Diabetes Association) kimutatisa szerint a
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cukorbetegek kevesebb mint 50%-a éri el a 7% alatti — altaldnosan javasolt (20) HbAlc
célrétéket (5). Egy 20 orszag, 300 ezer f6 adatait dsszegzd, 2018-ban publikalt tanulmany
szerint az egyes orszagok ¢és régiok kozott jelentds kiilonbség van a tekintetben, hogy hol,
milyen aranyban érik el a betegek a kivanatos HbAlc-célértéket. Az Osszesitett
eredmények a fentiekkel 6sszhangban alakultak: a betegek 42% -anak (95%CI=38,1%;
47,5%) HbAlc értéke bizonyult 7% alattinak. Az egyes orszagok kozotti szoras azonban
igen jelentds: legkevesebben a Fiilop-szigeteken érték el a 7% alatti értéket (15,1%), mig
legtobben Hollandidban (70,5 %); altalaban az eurdpia és északamerikai régioban
magasabb a HbAlc-célérték alatt ¢é16 betegek aranya, mig a vilag tobbi részén (a
vizsgalatban szerepelt: Szaud-Aréabia, Pakisztan, Kuvait, Katar, Kina, Fiilop-szigetek,
Banglades, Malajzia, Thaif6ld) altaldban csupan a betegek 20-40%-a éri el a kivanatos
értéket (31). Egy magas kardiovaszkularis rizikoval ¢l6k korében végzett, 236 cukorbeteg
bevonasaval zajlott, 2013-as hazai felmérés szerint a betegek 42,5%-a érte el a 7% alatti

célt (32).

A tartésan szuboptimalis HBAlc- érték pedig jelentés mértékben hozzéjarul
tovabbi mikro (retinopdtia, neuropatia, nefropatia) -é makrovaszkularis (pl.
koronariabetegség, a periférids artéridk megbetegedése, sztrok) szovodményekhez
kialakulasdhoz (12). A 2-es tipust diabéteszesek terapiahiiségére is utald legdramaibb
adat, hogy napjainkban minden fél percben a vilagon sor keriil egy diabéteszes 1ab
ami szerint az adherencia fejlesztése nagyobb hatassal lenne a vilag népességének

egészségi allapotara, mint a specifikus farmakoldgiai és egyéb orvosi fejlesztések (23).

1.3. Az adherencia, 6nmenedzsment, dngondoskodas mérése

A méromodszerek csoportositdsanak tobb szempontja lehetséges: a) 1. hogy
mennyire direkt vagy 2. indirekt modon utal a moddszer az adherenciara,
ongondoskodasra; illetve, hogy b) az adherens viselkedésre utald6 adat mennyire
tekinthetd 1. objektivnek illetve 2. szubjektivnek. Ezeken tal ¢) az adherenciara vonatkozo
mérdeszkozok tovabbi csoportositdsi szempontja: hogy az adott kérdéiv 1. az
onmenedzsment tobb teriiletét felmérd, multidimenziondalis eszkdz, vagy 2. az adherencia
egyetlen dimenzidjara, tipikusan példaul kizardlag a gyodgyszerszedés megitélésére

vonatkoz6 moédszer (34). (A multidimenzionalis mérdeszkdzok elnevezésében inkabb a
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self — management vagy self-care kifejezés, mig az unimodalis eszkdzok esetén inkabb

az adherencia szerepel.)

Szamos vizsgadlo eljards, ami direktebben ¢€s objektiven vonatkozik az
adherencidra jellemzéen egydimenziods. Ilyenek: az un. ,,gydgyszerbirtoklasi arany”
(medication possession ratio— MPR (35)), ami a receptre felirt naponkénti gyogyszeradag
¢s a kivaltott naponkénti gyogyszeradag aranya, ami ravilagit arra, hany napon nem
rendelkezett a személy a szdmara javasolt gyogyszerrel. A modszer természetesen olyan
adatbazis hasznalatat feltételezi, amely képes a fenti informaciot tarolni és kezelni.
Ugyanennek a kevésbé eszkozigényes modja az egyszeri tabletta szamolas (35).
Direktivitasat €s objektivitasat tekintve hasonldé az olyan mikroprocesszorral ellatott
gyogyszeres doboz (MEMS, microelectronic monitoring system) (35), ami képes
monitorozni ¢és tarolni azt az adatot, hogy hanyszor nyitottdk ki a gydgyszeres dobozt.
Természtesen ez a mddszer sem tudja kezelni azt a helyzetet, amikor a beteg ugyan
kinyitja a dobozt, de a gyogyszert nem veszi be. Ugyancsak direkt €s objektiv
informacioval szolgal, am még mindig az adherencia egyetlen dimenzidjara, a
gyogyszerszedésre vonatkozik az adott terapias szer plazmaszintjének meghatarozasa,
vagy ugyanilyen céllal torténd vizeletvizsgalat, amely mérések cukorbetegség
onmenedzsmentjének megitélésében nem tipikusak (36). Ennél kevésbé invaziv, de
nyilvanvaloan indirektebb €s kevésbé objektiv a gydgyszer hatdsanak és mellékhatasanak

monitorozasa akar a beteg dnbeszdmolodja alapjan (35).

Cukorbetegség esetén ezeken tul lehetdség van a vércukoratlagok
meghatarozasara, ami altalaban a protokollok szerin 3-4 havonta idealis (18). Az érték
ugyan objektiv eredményt ad, az Snmenedzsment egészére mégis indirekt modon utal: a
HbA 1c ugyanis nem csupén a beteg egyiittmiitkddése kovetkeztében alakul. Alapvetéen
fligg az orvos altal javasolt gyogyszeres terapia megfeleldségétdl, illetve a gliikdzszint
nem az egyetlen paraméter, ami befolyasolja a HbA1c — koncentraciot: hatassal lehet még
rd példaul az anaemia, esetleges vesebetegség, akut gyulladés, az életkor, és bizonyos
esetekben még az etnicités is. Osszességében a HbA 1c megkdzelitdleg 20%-al magasabb
vagy alacsonyabb anndl, ami a direkt gliikoz mérés alapjan szamolt atlag lenne (29), ami

a fentiek miatt még mindig nem csupan az dngondoskodast tiikkrozi.

Mindezekhez képest szubjektiv mddszerek az adherenciara vonatkozo kérddives

felmérések, amelyek egy része egydimenzios (altaldban gyogyszerszedésre vonatkozo),
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mas résziik tobbdimenzids, ugyanakkor mérdeszkdozonként eltérd lehet az, hogy az
ongondoskodas mely elemeire vonatoznak (34). Egy 2016-ban megjelent attekintd
tanulmany 06sszesen 30 kiilonb6zd kérddivet vizsgalt, amelyek mindegyike 2-es tipusu
diabétesszel ¢lok adherenciajara, ongondoskodéasara vonatkozott (34). Ezek koziil a
legszélesebb korben hasznalt és megfeleléen validalt méréeszk6zok a kizardlag
gyogyszerszedésre vonatkozoak koziil a MARS (Medication Adherence Report Scale) és
MMAS (Morisky Medication Adherence Scale) volt; a legszélesebb korben hasznalt
megbizhatd tobbdimenziés mérdeszkéz az SDSCA (Summary of Diabetes Self-Care
Activities) és DCP (Diabetes Care Profile)(34). Mig az SDSCA eredetileg 12 tételes
valtozata az Onmenedzsment legfontosabb aspektusait figyelembe veszi
(gyogyszerszedés, vércukorszint-monitorozas, diéta betartasa és testmozgas), addig az
iditéen rovid 8 tételes DCP, alskalai nem ennyire jol elkiilonithetéek (2 alskalaja az
ongondoskodas egészére és a diéta betartdsara vonatkozik). Utdbbiak népszeriiségét
rovidségiik is magyardzza, hiszen az dngondoskodds multidimenzionalis mérdeszkozei
nagyrészt joval hosszabbak, példaul: Adherence to Therapeutic Regimen (ATR) — 68
tétel, Diabetes Health Promotion Self-Care Scale (DHPSC) — 26 tétel, Diabetes Self-Care
Ability Questionnaire (DSCAQ) — 36 tétel, Diabetes Selfmanagement Assessment Report
Tool (D-SMART)- 49 tétel, Diabetes Self Management Instrument (DSMI) - 35 tétel,
Diabetes Self Management Scale (DSMS) — 60 tétel, Diabetes Self-Care Scale (DSCS) -
35 tétel (34). Ugyan a hasznalatban 1évé kérddivek egyik f6 kritikdjaként gyakran
felmertil, hogy reliabilitds mutatoik nem megfeleléek (34) (37), ez a szempont ezen
mérdeszkozok esetén nem feltétleniil jogos ellenérv a hasznélatuk ellen. A kérdivek
tételei és fOként a tobbdimenzios eszkozok alskalai ugyanis inkabb szertedgazd
aspektusokra utalo, kiilonalld orvosi ellendrzd listdnak tekinthetdk (,,check list”),
mintsem egy konkrét pszicholdgiai konstruktum felmérésére szolgald mérdeszkoznek,
vagyis a kiilonboz0 alskalakba sorolt tételeknél nem varhat6, hogy példaul a Cronbach o
pontszam a pszicholdgiai konstruktumokhoz hasonléan magas legyen, hiszen kénnyen
megtorténhet ¢s emiatt €letszeri, hogy a beteg bar megfelelden szedi a gyogyszerét,
testmozgast egyaltalin nem végez, vagy rendszeresen 1dOkézonként, pontosan
megjelenik az orvosanal, de a diétat nem, vagy alig tartja. Az onmenedzsment kiilonb6z6
aspektusaitol nem varunk tehat feltétlen egyiittjarast, ezek inkabb additiv modon
egyenként jarulnak hozza és hatarozzdk meg az ongondoskodas szinvonalat (38-41).
Ezzel szemben az Onmenedzsmentre vonatkozo kérddivek validitdsa igen lényeges

informacié a hasznéalhatésadgukat, hasznossagukat illetéen. A validitas vizsgalatokbol
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ugyanakkor gyakran hidnyzik az, hogy a kérddivek eredményét 6sszevetnék a HbAlc-
vel, illetve eléfordul, hogy nincs a HbAlc-vel kimutathatd kapcsolat (42). Bar, mint
lattuk, a HbAlc nem egy az egyben utal az 6ngondoskodésra, viszont a kritikus érték
feletti HbAlc (az iranyelvek alapjan ez altalaban >7) (18, 20), egyértelmli kapcsolatot
mutat a szovodmények nagyobb szamaval és sulyossdgaval (42), vagyis az
ongondoskodas milyenségének lehetd legobjektivebb kimenetelével. Tehat elvarhato,
hogy az 6ngondoskodas egészét mérni hivatott kérddiv és a HbA1c kovetkezetes, gyakran

igazolt kapcsolatban legyen egymassal.

Egy 10 éve kifejlesztett, rovid, 16 tételes, multidimenzionalis kérdoéiv esetén ez
igazolddni latszik: Diabetes Self-Management Questionnaire (DSMQ). Nem véletleniil,
hiszen a DSMQ kifejezetten azzal az igénnyel jott 1étre, hogy az 4ltala nyert informécio
kimutathaté kapcsolatban legyen a HbAlc-vel (42). Emellett a DSMQ az egyik
leggyakrabban hasznalt SDSCA (Summary of Diabetes Self-Care Activities) kérdéivben
szerepld szempontok mindegyikét figyelembe veszi, egyik alskélaja ezen feliill még arra
is kiterjed, hogy a személy hogyan tartja az orvosaval a kapcsolatot, megjelenik-e kelld
gyakorisaggal a kozOsen egyeztetett viziten, ami magatol értetdédden utal az
egyiittmiikodés milyenségére. A Diabetes Self-Management Questionnaire (DSMQ)
tehat nem csak kovetkezetesen igazolt kapcsolatban van a HbAlc-vel, de az eredeti
mérdeszkoz validalasi procedurdja alatt az SDSCA-val is igazolddott a kapcsolata (42).
Az utobbi években a DSMQ hasznélatanak népszerlisége egyre nd: mara mar arab, thai,
perzsa, roman, nigériai adaptacioja is elérhetd (43-48). Amennyiben a vizsgalat soran
ellendrizték, a HbAlc-vel az eredeti mérdeszk6zhoz képest erdsebb, minden esetben
statisztikailag szignifikans kapcsolatot mutatott (arab verzio: r=-0,48, nigériai: r=-0,565)

(44).

Mindemellett természetesen cukorbetegség - Onmenedzsment esetén is egyre
nagyobb teret kapnak a telemedicinalis eszkozok: a kezeldorvossal is megoszthato,

azonnali visszajelzést ado, online, 6nsegitd naplok és (példaul gliik6z) monitorok (35).

1.4. Az adherenciat magyarazo modellek

Kiilonb6z6 kronikus betegségekben az adherencidval Osszefiiggésbe hozhato
tényezok  feltérképezéséhez €s megértéséhez az  egészségmagatartasra  €s

viselkedésvaltoztatasra vonatkoz6 pszichoszocialis magyarazé modelleket hasznaltak és
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hasznaljak manapsag is. Ezeknek egy része leiro jellegii, egy tényezot kiemeld (ilyen pl.
az Egészseggel kapcsolatos kontrollhely elmélete (49)), de tobbnyire komplex, sok
esetben egymasra épild (pl. a Szandeékos ill. Tervezett cselekvés elmélete (50) és a
Betegségreprezentacié vagy az Onszabdlyozds , jozan ész modellje (51, 52)) vagy
felsorolds-szerlien egymdas mellé helyezett faktorokat illetve pszichologiai
konstruktumokat (pl. Egészséghiedelem modell, WHO — Multidimenzionalis adherencia
modell(23)) felvonultatd elképzelés. Masik csoportjuk folyamatok felrajzolasaval (ide
tartozik példaul az Egészségcselekvési folyamat megkozelites — HAPA (53)) igyekszik
magyarazni az adherencia kérdéskorét. A legtobb magyarazé modell hatterét a kognitiv,

illetve foként a szocio-kognitiv megkozelités adja.

A legmeghatarozobb modellek ¢és elképzelések (pl. Egészséghiedelem modell
(54), Enhatékonysag fogalma (55), a Szandékos majd a Tervezett cselekvés elmélete (50,
56), a Betegségreprezentacio ,,jozan ész”” modellje (52) megkdzelitéleg 40-50 éves multra
tekintenek vissza, amelyek folyamatosan alakulnak és forméalodnak mind a mai napig. Az
utobbi évek ¢élénk diskurzusa ugyancsak jorészt ezekbdl kiindulva az volt, hogyan lehet
magyarazni a szokasszerii viselkedés 1étrejottét. Erre részben azért van sziikség, mert a
kezdeti elképzelések egyre részletesebb, kidolgozottabb, a kutatdsi eredményekhez
igazodo valtozatai is a viselkedésnek megkozelitdleg a 30%-at képesek magyardzni (57),
masrészt gy tiinik, a tartos viselkedés gyorsan, akar hetek alatt onfenntartova (58) valhat,
¢s az eredeti elképzelések nem, vagy csak kevéssé képesek leirni az automatizaldédott

viselkedés létrejottét.

1.4.1. Egészséghiedelem (Health Belief) modell (54):

Az eredetileg Rosenstock nevéhez fliz6dé modell, az egészségmagatartas egyik
legismertebb kognitiv modellje (59), amelynek a folyamatosan boviild valtozataiban
lényegében minden olyan hiedelem illetve tényezd szerepel, ami meghatarozhatja az
egészségmagatartast: ilyen példaul az egészség veszélyeztetettségének észlelt
komolysaga, a betegséggel kapcsolatos észlelt veszélyeztetettség, a cselekvéssel szemben
allo akadalyok és egyeb |, koltségek”, majd kés6bb a modellbe keriilt pl. az dltalanos
egészségmotivacio, cselekvésre indito jelzések, demogrdfiai valtozok is stb. (59). Igy a
modell egyre inkdbb a valtozok felsorolasava valt, mint a megértést segitd elméletté (59),

ugyanakkor mint a kognitiv alapvetésbdl kiinduld elképzelés, miszerint altaldban a
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viselkedés hatterében kiilonb6z6é gondolatok és vélekedések allnak, a felsorlasban
szerepld tényezOk mindegyike relevans lehet az adherens viselkedés alakulésa

szempontjabol.

1.4.2. Bandura szocio-kognitiv teoridja és az énhatékonysag fogalma (55, 60):

A szocio-kognitiv modell a kognitiv elképzeléshez képest annyiban hoz ujat, hogy
a kornyezeti tényezoket is figyelembe véve azt feltételezi, hogy a viselkedés ereddje, az
egyén hiedelemrendszere folyamatos, reciprok kapcsolatban all a kornyezeti hatasokkal,
impulzusokkal (55). Bandura szerint a viselkedés 1étrejottében harom f6 tényezo jatszik
szerepet: 1. masok megfigyelése (vikaridlo megfigyelés), ami 1ényegében modellkovetés:
az egyén megfigyeli masok viselkedését és annak kovetkezményeit, ami révén
megsporolja a sajat proba-szerencse alapi probalkozésait. 2. Az un. szimbolizmus
képességnek koszonhetden képesek vagyunk a megfigyelteket mentalis modellé, bels6
reprezentaciova alakitani, amibdl kivalaszthatova valik az adott probléma lehetséges
legjobbnak tiind megoldasa, majd a 3. dnszabdlyozas képessége segiti az egyént ennek
kivitelezésében, ami nem mas, mint a viselkedés kontrollalasa a kornyezeti kihivasokkal
szemben (55, 60). Az elképzelés kozponti eleme tehat a viselkedéses kontroll, illetve az
ugynevezett énhatékonysdg fogalma: az egyénnek az a meggydzddése, hogy akar
akadalyok és eréfeszités aran is képes a kitlizott cél elérésére. Az énhatékonysag érzés a
fenti megfigyelés és személyes tapasztalatok révén alakul. Az adherencia irodalméban az
utobbi években egyre nagyobb hangsulyt kap az énhatékonysag, ami fontos, eseteként a

legfontosabb tényezdnek bizonyul az adherens magatartas szempontjabol (6, 61-63).

1.4.3. A Szandé¢kos cselekvés illetve Tervezett cselekvés elmélete (50):

Az ugyancsak szocio-kognitiv elképzelés, az Ajzen nevével fémjelzett, mara
szintén klasszikussa valt un. Szandékos cselekvés elmélete, majd ennek a késdbbi
modositott valtozata, a Tervezett cselekvés elmélete az adherencia pszichoszocialis
hattértényezdit tanulmanyozé irodalomban az egyik leggyakrabban el6fordulo
magyaraz6o modell. A szdndékos cselekvés elmélet szerint a viselkedés legfobb bejosloja
a viselkedés szdndéka, amit 2 tényez6 hatdroz meg: egyrészt 1. a cselekvéssel kapcsolatos
attitiid (a cselekvéshez asszocialéodo pozitiv illetve negativ hiedelmek) masrészt 2. a

cselekvéshez tarsulo észlelt normdak (a cselekvéshez kapcsolddo észlelt tarsas nyomas és
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normativ eldirasok). Az elmélet szerint az egyén raciondlisan, szandékai szerint
cselekszik, amivel pusztan az akaratlagos viselkedés héttere magyarazhato. Eppen ezért
a modell tovabbfejlesztett valtozata, a tervezett cselekvés elmélete a nem akaratlagosan
1étrejovo cselekvést is - a cselekvések feletti eszlelt kontroll modellbe épitésével
igyekezett magyarazni. Az észlelt kontrollt belsd (pl. ismeretek, készségek, képességek,
érzelmi allapotok) és kiilsé tényezok (pl. akadalyok, lehetdségek, tarsas tamogatas stb.)
egyarant meghatarozzak. Az elképzelés szerint az észlelt kontroll egyrészt az attitidok €s
normdk befolyasoldsa révén hatdrozza meg a cselekvéses szandékot, masrészt az észlelt
kontroll kdzvetleniil is hat a cselekvés megvaldsulasara - utobbi elképzelés a fenti
énhatékonysag fogalommal rokonithaté. igy 1ényegében az elmélet tovabbra is az egyén
szandékai szerint alakulo viselkedést magyardzza, kiegészitve egy énhatékonysaghoz
hasonl6 konstruktummal. A tervezett cselekvés elmélete a viselkedés varianciajanak 19-
34%-4t magyarazza, amibdl arra kovetkeztethetlink, hogy a viselkedéses szandék
kialakulasat kovetden is vannak olyan tényezok, amik a viselkedés 1étrejottében szerepet

jatszanak (57).

1.4.4. Egészséggel kapcsolatos kontrollhely elmélete (64):

A kontrollhely (locus of control) fogalma Rotter (65), a szocialis tanulaselmélet
megalkotdjanak nevéhez flizédik, miszerint az egyének kiilonboznek a tekintetben, hogy
a viselkedésiik és annak kovetkezménye(i) kdzott milyen ok-okozati kapcsolatot latnak.
Wallston ¢és munkatdrsai vonatkoztattdk mindezt az egészséggel kapcsolatos
viselkedésre. A kontrollhely dimenzio két végpontja kozott ebben az esetben kiilsé
kontroll esetén a személy ugy véli, hogy egészségi allapota és annak alakulésa foként a
szerencsén vagy rajta kiviil all6 személyeken mulik (pl. orvos), mig belsd kontroll esetén
ugy vélik, hogy 6k maguk vannak hatassal sajat egészségiikre. Vizsgélatok tanulsaga
alapjan ugyanakkor az egészségi allapot is befolydsolhatja a személy kontrollhitét:
egyszerre tobb betegségben szenveddk kontrollhitére inkabb a kiilsé orientacio jellemzo
(10). A belsd kontrollt pozitiv egészség-magatartasokkal, pozitiv érzelmekkel, mig a
tarsas kiilsé és a véletlen kiilsd kontrollt az egészségkarositd viselkedésmodokkal
(dohanyzas, alkoholfogyasztas, egészségtelen étkezés, kevesebb testmozgas) hoztak

Osszefliggésbe (49, 66, 67).
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1.4.5. Sziikségesség-aggodalom rendszer (NCF, Necessity Concerns Framework)
(68)

A kifejezetten a gyogyszeradherenciara vonatkoz6 elképzelés a kiilonbozo
orvossagokkal kapcsolatos hiedelmeket két f6 csoportra bontaj: 1. a kezelés
sziikségessegével kapcsolatos meggyozodes, 2. a lehetséges karos kévetkezményekkel
kapcsolatos aggodalmak. A két tényezd egylittes mérlegelése hatarozza meg a beteg

adherencidval kapcsolatos viselkedését.

1.4.6. Informacios-motivacids stratégiai modell (IMS, Information-Motivation-Strategy

Model) (69):

Az igen egyszerll, ugyancsak alapvetden szocio-kognitiv elképzelés 3 1ényeges
faktort emel ki: 1. a megfelelé informacio mennyiséget, amivel a személynek
rendelkeznie kell, 2. kello motivaciot, 3. illetve olyan eszkézoket és stratégiakat, amelyek

sziikségesek az adherens viselkedés végrehajtasdhoz.

1.4.7. A betegségreprezentacio ,,jozan €sz” modellje (Common Sense Model of illness
representation) és az Onszabalyozas ,,jézan ész” modellje (Common sense Model

of Self-Regulation - CSM) (51, 52)

Az egészséget veszélyeztetd allapottal vald szembesiilés sordn jellemzd
jelentésadasi folyamat f6 szempontjainak 6sszegzése Leventhal nevéhez kothetd (51),
ami kronikus betegségek adherenciajara vonatkozo felmérések, igy a 2-es tipusu
diabétesszel ¢lokre vonatkozo vizsgalatok gyakori kiinduldpontjava valt. Az elmélet
alapjan a betegségreprezentaciot - ami a betegséggel kapcsolatos ismeretekbdl és
vélekedésekbdl tevodik Ossze - a kdvetkezd, megfoghatobb elemekre bontja: /. a
betegség mibenlétével kapcsolatos elképzelések, 2. a betegség idoi lefolyasaval
kapcsolatos elképzelések, 3. a betegség kontrollalhatosaga, 4. a betegség lehetséges
kimenetele, 5. személyes elképzelések a betegség okdat illetden. Valoban konnyen
belathaté — utalva a modell elnevezésére, hogy az itt felsorolt tényezdk alapvetden
hatdrozzak meg az adherens viselkedést. Késébb a modell egyes elemei kiegésziiltek: a
betegség kontrollalhatosagat felosztottak kezeléssel kapcsolatos és személyes kontrollra;
az 1do6i lefolyas tovabbi két szempontja az akut/kronikus (arra vonatkozik, hogy a személy
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szerint milyen a betegség észlelt hossza) és a ciklikus (a betegség bejosolhatatlan
ciklusokban jelentkezik) lett; a betegségre vonatkoz6 érzelmi valasz modellbe
illesztés¢hez megjelent az érzelmi regulacio illetve arra vonatkozdan, hogy mindent
egybevéve mennyire latja at a személy a betegségét, a modellbe iktattdk az un. koherencia

tényezot is.

Mint latjuk, a 70-es években megalkotott eredeti modell dinamikusan valtozik,
kovetve az aktudlis vizsgalat eredményeket (52). A legfébb, megoldéasra vard kérdés
pillanatnyilag az, hogyan valik az egyszeri viselkedés szokdssa. A vizsgalatok alapjan
ugy tlinik, hogy a magasabb szociodkonomiai statuszi személyek azok, akik képesek
hosszu tavon adherensek lenni. Azok képesek legjobban kézben tartani betegségiiket,
akik tudnak eldre tervezni, és szamolni azzal, hogy probléma Iéphet fel a rutin
kivitelezésében ¢és erre a helyzetre eldre cselekvési tervet dolgoznak ki. Illetve felmeriilt,
hogy az attitlidok (hiedelmek, vélekedések, elképzelések) szerepe csak addig jatszik
lényeges szerepet az adherens viselkedésben, amig az szokasszeriivé €s ez altal
onmiikodové nem valik. Egyeldre azonban kérdés, milyen tuton, milyen tényezdk

kozvetitésével kovetkezik ez be (52).

1.4.8. Azegészségcselekvési folyamat megkozelitése (Health Action Process Approach;

HAPA) (59)id.(53):

A Schwarzer altal felrajzolt integrativ folyamatmodell a szandék kialakulasa és a
1étrejovo viselkedés kozotti rést igyekszik megsziintetni azzal, hogy modelljét harom
fazisra bontja: /. motivacios fazis, amelyben a kordbbiakhoz hasonloan a szandék
kialakulasat irja le, 2. akarati fazis: a dontés utani, cselekvés eldtti szakasz, amiben a
szandék cselekvésbe forditasara tesz javaslatot (59). Schwarzer szerint a motivacids
fazisban harom 6 kognitiv tényez0 jatszik szerepet: a) a veszély és riziko percepcioja, b)
a kimeneti elvardasok, c) észlelt énhatékonysag. Az akarati fazisban szintén
kulcsfontossagi az énhatékonysag szerepe, mivel eldsegiti a specifikus akcidtervek
kognitiv konstrukciojanak 1étrejottét (példaul ilyen adott cél elképzelése, ami a cselekvés
iranyitdja lehet). Az akarati fazis az, ami lehetdvé teszi, hogy a személy ne pusztan proba-
szerencse modon cselekedjen és hogy a hozzaférhetd erdforrasit aktivizalja. 3. cselekvési
fazis: ami ugyancsak a kognitiv folyamatok iranyitasa alatt all, lehetdvé téve az eltereld

masodlagos cselekvések aktivizalodasat. A viselkedés megvaldsuldsa énregulacio
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figgvénye. Ebben a kimeneti fazisban is kulcsszerepe van az énhatékonysagnak
minthogy befolyésolja a cselekvés melletti kitartds és erdfeszités mértékét. A modell
feltételezi, hogy folyamatos, ciklikus visszatérés torténik korabbi fazisokba, példaul a
cselekvési fazisbol a motivacios fazisba, hogy szerencsés esetben ez ismételt cselekvéssel

végzOdjon, vagy esetleg a cselekvés abbahagyasaval.

1.4.9. Az 6nszabalyozas idébeli elmélete (Temporal Self-Regulatory Theory)(70)

Hall és Fong 2007-es elmélete a Tervezett cselekvés modelljét alapul véve
feltételezi, hogy a viselkedést a szdndék befolyasolja, ezt tovabb gondolva igyekszik
magyarazatot adni arra az egészségmagatartds szempontjabol (is) évek ota alapvetd
tudoményos kérdésre, hogy hogyan jonnek 1étre szokasszert viselkedések. Az elképzelés
szerint a viselkedéses szandékra prepotens viselkedés és ezzel ellentétesen a
szelfregulatoros kapacitas hat. A prepotens viselkedés alapja egyrészt a bioldgiailag
meghatdrozott drive-ok, masrészt egy adott viselkedést hivo aktudlis kornyezeti
kulcsingerek, illetve a korabbi viselkedés. Mindezek alapjan jonnek 1étre a viselkedéses
automatizmusok, amelyeket az esetlegesen ezzel szemben létrejott szandék esetén a
korlatozott kapacitasi, vonas-szerlien meghatarozott szelf-regulacid, Onszabalyozas
ellentartdsa sziikségesség ¢és kelld kapacitas esetén legatol, hogy a szdndéknak megfeleld
viselkedés létrejohessen. Az Onszabalyozads Iényegében a végrehajté funkciokkal
azonosithatd. Az dnszabalyozas korlatozott kapacitast rendszerét addig veszi igénybe ez
a folyamat, amig az igy szabalyozott viselkedés maga is prepotenssé nem valik. A modell
magyarazd ereje testmozgas és egészséges étkezés kapcsan 60%-koriili magyarazo
erejével igen igéretesnek bizonyul (57). A modell értelmezési keretét hasznalod
gyogyszeradherenciaval kapcsolatos, 2022-ben megjelent metaclemzés szerint a modell
j6 elméleti keretnek bizonyult: a szandék (r = 0,369 [95% CI=0,25; 0,48]), a viselkedéses
prepotencia (r = 0,332 [95% CI= 0,18; 0,48]) és az dnkontroll kapacitas (r = 0,213 [95%
CI=0,10; 0,32] egyarant kapcsolatban volt az adherenciaval. Egyelére a modellt hasznalo
betegségspecifikus vizsgalatok kell6 szamban nem elérhetdk, ami alapjan a magyarazé

ereje megitélhetd lenne (71).
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1.4.10. +1 Gyodgyszeradherenciat befolyasold faktorok a WHO Multidimenzionalis

adherencia modellje szerint (23):

A WHO az adherencia meghatdrozasa kapcsan kozolt egy leir6 jellegii listat, ami
szdmba veszi az adherens viselkedést meghatarozd legfontosabb tényezdket: 1.
betegfiiggo faktorok: kor, nem, attitidok, ismeretek; 2. dllapotfiiggo faktorok: tiinetek
sulyossaga, tarsbetegségek; 3. kezelésfiiggo faktorok: gyogyszerszedés Osszetettsége; 4.
ellatorendszertol fiiggo faktorok: beteget tamogato kapcsolat; 5. szociékonomiai faktorok:

iskoldzottsag, etnikum, anyagi helyzet, tdrsas timogatas (23).

1.4.11. Az adherenciat magyarazé modellekkel kapcsolatos megallapitasok

Az adherencia vizsgalatok hatteréiil is szolgald, fent bemutatott elméletekkel
kapcsolatban megallapithatjuk, hogy bar az egyes modellekben kissé eltérdek lehetnek a
hangsulyok, Iényegében a hasonld vagy kozel azonos tényezdk tovagylirliznek az egyes
elképzelésekben. A kognitiv, szocio-kognitiv hatteri elképzelésekben magatdl értetddden
helyet kapnak a kiilonb6z6 egészséggel kapcsolatos hiedelmek és attitidok vagy mentalis
reprezentaciok, amelyek jelentdsége az adherens viselkedés vonatkozdsdban kénnyen
belathatd. Elméleteken ativeld fontossagunak tlinik az énhatékonysag fogalma is, amire
1doként eltéré megfogalmazasban bukkanunk ra ujra és Gjra, és aminek a jelentdsége az
50 évvel korabbi irasokban ugyanugy felmertil, mint napjaink szakirodalméaban. Ezeken
tul a tovabbi fontos faktorokat a WHO listdja tartalmazza. A fenti elképzeléseket integralo

hipotetikus modell vazat a 2. dbra mutatja be.

A bemutatott elméletekkel kapcsolatban alapvetd kritika, hogy ezek az emberre,
mint racionalis dontéshozora tekintenek, illetve jorészt a viselkedési szandék
kialakulasaig képesek magyarazni az adherenciat (59). Mint lattuk, vannak ugyan biztatd
torekvések a szokasszerli viselkedés magyarazatira (Egészségcselekveési folyamat
megkozelités és f6ként az Onszabdlyozds idébeli elmélete), ezek egyelére egymassal is
kolcsonhatasban, folyamatosan alakulnak, nem széleskdrben teszteltek, igy a 2-es tipusu
diabétesszel ¢lok adherens viselkedésének feltérképezéséhez jellemzéen hasznalt
modellekrdl pillanatnyilag még mindig az allapithaté meg, hogy leginkdbb egyszeri
cselekvésekre vonatkoztathatok (59).
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2. dbra: Az elképzeléseket integralo hipotetikus modell vaza

1.5. A 2-es tipusu diabétesszel €10k adherenciajara vonatkozo korabbi vizsgalati
eredmények bemutatasa

1.5.1. Demografia és szocio6kondmiai tényezdk

Viszgalatok nagy szama kimutatta az elérehaladott életkor adherenciara gyakorolt
egyértelmil negativ hatdsat 2-es tipusu diabétesszel €16knél, az 6sszefliggés kiillondsen 65
¢év felettiek esetén markans (5). Emellett az idés koru cukorbetegek esetén jelentdsebb
kognitiv hanyatlassal kell szamolni, mint nem diabéteszes kortarsaikndl, ami szintén
negativan érinti az Onkontrollt és altaldban a betegség karbantartdsdhoz sziikséges
egészségmagatartast (72). Az dnmenedzsment kiilonboz6 tertileteit illetden kijelenthetd
az a nem meglepd Osszefliggés, hogy a fiatalabb korosztily (25 év alattiak) fizikai

aktivitasa kozelebb van a kivanatoshoz, mint az id6ésebbeké (5).

Szamos vonatkozasban taldltak kiilonbséget férfiak és nék koézott, ami hatassal
lehet az onmenedzsmentre: az ezzel a kérdéssel foglalkozé irodalom kiemeli példaul,
hogy a depresszio és szorongas prevalencidja férfiak esetén alacsonyabb, illetve, hogy
jobb egészséggel kapcsolatos életmindséggel és magasabb jolléttel jellemezhetdk (73),

ugyanakkor jol dokumentélt az az Osszefliggés is, miszerint a férfiak az Onkitoltd
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kérdéivekben a rajuk nehezedd vélt/valds szocialis elvards miatt hajlamosak alacsonyabb
pontszamokat megjelolni (74). A ndék viszont annak -ellenére, hogy nagyobb
betegségiikkel kapcsolatos tudasanyaggal rendelkeznek és tobb energiat forditanak a
betegséggel valdo megkiizdésre, laboreredményeik mégsem jobbak, mint a férfiaknak, a
betegség kimenetelében nincs kiilonbség a nemek kozott (73). Ugyancsak kiegyenliti a
nemek kozotti kiilonbségek adherenciara gyakorolt hatasat, hogy a férfiak kevésbé tartjak
a diétas megkotéseket, mig a ndk hajlamosabbak a testmozgésra vonatkozo javaslatokat
negligalni (5). A férfi és néi nem hatdsa a 2-es tipust cukorbetegséggel ¢lok

adherencidjara bizonytalan.

Ezeken tal, mint demografiai tényez6 szdmolnunk kell az alacsony iskolazottsag
¢s az alacsony jovedelem negativ hatisaval: el6bbi a diabétesz ongondoskodashoz
sziikséges igen jelentds mennyiségii ismeretanyag megszerzésében jelent akadalyt, utobbi

a gyogyszerkoltségek miatt befolyasolja magatdl értetddéen az adherenciat (75).

1.5.2. A betegségre ¢s a terapidra vonatkozo faktorok

A régebb oOta fennallo betegség negativ hatdssal van az adherencidra (5).
Ugyancsak gyakran kimutattdk a terdpia komplexitasanak negativ hatdsat (5, 75). A
gyogyszeradherencia szempontjabol legkedvezébb a napi egyszer alkalmazando
monoterapia (5, 75, 76), ugyanakkor, ha figyelembe vessziik, hogy a 2-es tipusu
diabétesszel €16k szamara milyen dsszetett és sokrétii terdpia javasolt (26), a komplexitas
adherencidra gyakorolt negativ hatasa ebben az esetben eleve adottan jelen van.

Természetesen a kiilonbozd gydgyszerek mellékhatasprofilja befolyasolja a
toleralhatosagukat, igy az adherenciat, perzisztenciat is. A 2-es tipusu diabétesszel
¢loknek azonban hosszitavl, megterheld6 mellékhatdssal nem kell szdmolniuk,
rovidtavon a legszélesebb korben alkalmazott antidiabetikumok szedése atmeneti,
tobbnyire enyhe gasztrointesztinalis tliinetekkel jarhat, azonban ez idével megsziinik (77,

78).

1.5.3. A tarsas tAmogatas szerepe

A csalad, illetve altalaban a tarsas tdmogatés jelentds pozitiv hatast gyakorol az
adherencidra (5). A tarsas tdmogatds ténye Onmagaban is pozitiv hatassal van az

ongondoskodas mindségére, ugyanakkor képes a depresszid adherenciara gyakorolt
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negativ hatdsat csokkenteni (noha ez természetesen 6nmagaban nem elég a depresszid €s
az adherencia kozotti gyakran igazolt (5) negativ kapcsolat eliminéalaséra (5)). Emellett a
tarsas tamogatas a vizsgalatok tanulsdga szerint az énhatékonysagot is erdsiti. Egy tobb
mint 10 ezer 2-es tipust diabétesszel €16 beteg bevonasaval zajlott vizsgalat tanulsaga
szerint a tarsas tamasz pozitiv hatdssal volt a diéta betartdsdra és a testmozgasra,
ugyanakkor a gyogyszeres kezelés alkalmazasidt nem befolyasolta (79). Egy hazai
felmérés szerint kifejezetten a diétaval kapcsolatos énhatékonysagot befolyasolta
kedvezden a szocialis tdmogatds: a szocialis izolacid 10%-os csokkenésével a diéta
betartasara vonatkoz6 énhatékonysag 30%-al novekedett (80).

Vizsgélatok szerint azonban a tdrsas tdmogatas nem mint mennyiségi tényezo
meghatarozo, vagyis nem az a beteg részesiill nagyobb tarsas tamogatasban, aki
szamszerlien tObb szocialis kapcsolattal rendelkezik. Ennél sokkal Iényegesebb tényezd
a tarsas tdmogatds mindsége (81). Az egészségmagatartast kizardlag a nondirektiv
szocialis tdmogatas befolyasolja kedvezden, mig a direkt tdmogatdsnak nincs ilyen
hatdsa. Direkt tanacs esetén a csalddtag vagy mas, a beteghez kozelallo személy
egyszeriien elmondja, mi szerinte a helyes magatartas, amivel a viselkedés felelosségét is
részben magara vallalja. Ilyen példaul, ha a betegnek rendszeresen sz6l, hogy mit egyen
vagy ne egyen, egyértelmiien megmondja, hogy a masik mit vagy mit ne csinaljon. Ezzel
szemben a tamogatas nondirektiv modja esetén a masik tobbnyire nem tanacsot ad, hanem
inkabb példaul a timogatéasarol biztositja, kitartasra készteti, egyiittmiikddik a problémak
megoldasaban, amivel a cselekvés feleléssége sem harul at a timogatd félre (81). Ennek
megfeleléen igazolodott 2-es tipusu cukorbetegségben is, hogy a nondirektiv szocialis
tamogatas jobb metabolikus kontrollal jar egyiitt, mig a direkt tAmogatasnak nemcsak
hogy nincs ilyen hatdsa, de negativabb hangulattal hozhato Osszefliggésbe (82) (83).
Emellett a szakirodalmi adatok alapjan a ndk és férfiak szocialis tdimogatas iranti igénye
kiilonb6z6: a ndk kifejezettebb tarsas tamogatast igényelnek, és tobb szocialis

tdmogatasban is részesitik a szdmukra fontos személyeket (84).
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1.5.4. Az orvossal vald kapcsolat

Tobb vizsgalat eredményét Osszefoglaldo tanulmany szerint az orvossal valo
kapcsolat hatasa az adherencidra egyértelmili: a pozitivabb kapcsolat jobb terdpias
egylttmiikddést eredményezett (5). A betegek olykor elégedetlenek a nem megfeleld
orvos-beteg kommunikacié miatt (85): el6fordul, hogy nem taldljak kielégitonek a
betegségiikkel kapcsolatos informéacié mennyiségét, vagy ugy érzik, hogy nincs
lehetdségiik kelld részletességgel beszamolni a problémdjukrol (86). Az orvos
kommunikécios készségeit illetden az adherencidra negativ hatast gyakorolt, ha kevésbé
tudta bevonni a beteget a k6zos dontéshozasba, ha nem értette meg pontosan, hogy mi a
beteg terapiaval kapcsolatos problémaja, illetve, ha nem tudott kell6 bizalmat kelteni a

paciensben (85).

1.5.5. A cukorbetegséggel ¢s 6nmenedzsmenttel kapcsolatos tudas szerepe

A cukorbetegség onmenedzsmentjéhez nyilvanvaldan sziikség van bizonyos
mértéki specialis tudasra, az erre vonatkozo6 edukacioé fontossagara az iranyelvek kivétel
nélkiil felhivjak a figyelmet (2, 16, 18, 20). Ezen tal azonban a vizsgalatok nem
tamasztjak ala, hogy a tobb tudassal rendelkezdk betegségének kimenetele egyértelmiien
jobb lenne, az erre vonatkozd eredmények inkonzisztensek (76). Az emberek az
ismereteik ellenére képesek az egészségtelen magatartas mellett elkotelezddni (76). 670
f6 bevondsaval zajlott vizsgdlat szerint a nagyobb tudassal rendelkezOk nagyobb
valdszinliséggel végezték az Onmenedzsmenttel kapcsolatos tevékenységeket,
ugyanakkor ez a fokozottabb aktivitas a metabolikus kontrolljukra nem volt kimutathato
hatdssal (87). Ahogyan gyakran mas vizsgalatokban sem volt kapcsolatban a
cukorbetegséggel kapcsolatos tudds az ongondoskodéssal (76). A tudas Oonmagaban
feltehetben nem elég motivacid az egyén szdmara az Osszetett terdpias rezsim

betartasahoz (76).

1.5.6. Betegségpercepcio, kontrollhely és attitlidok szerepe

A betegségpercepcio, vagyis az egyén betegségével kapcsolatos alapvetd
ismeretei és elképzelései a fenti modellekbdl adododan és az észszerliség elvét is kovetve

barmilyen terapids eldirassal vald egylittmiikddés kiindulopontja kell, hogy legyen.
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Nyilvanval6, hogy aki nem érti a betegsége lényegét és az alkalmazott terdpia okat,
esetleg ugy érzi, hogy kiviil esik mindez azon, amit kontrollalni lehet, nem lesz motivalt
semmilyen terapia alkalmazasara. Szamos kronikus betegséggel kapcsolatos adherencia
vizsgalatban, igy a 2-es tipusu diabétesz dngondoskodasat illetéen is gyakran kertilt a
betegségpercepcio a vizsgalatok fokuszaba (88-92). Egy 15 vizsgélat eredményeit elemzd
metaanalizis alapjan a betegség mibenléte, a lehetséges kovetkezmények, a betegség
lefolyasanak ciklikussagara vonatkozo reprezentacio, a betegség érzelmi reprezentacidja
¢s a magasabb személyes kontroll egyarant kimutathat6 kapcsolatban volt a HbAlc-vel
(89). Ugyanakkor egy tobb mint 300 f6 bevondsaval zajlott kinai felmérés, ami a
betegségpercepciod és az esetleges szovodmények rizikdjanak ongondoskodasra gyakorolt
lehetséges hatasat vizsgalta, azt taldlta, hogy mindkét tényezd kis szazalékban
magyardzza az Ongondoskodds variancigjat (93). Mindemellett egy 20 vizsgalat
eredményeit 0Osszegz0 tanulmany szerint a betegségpercepcié ¢és kifejezetten a
gyogyszeradherencia kozott egyételmili kapcsolat mutathatd ki 2-es tipusu diabétesszel
¢loknél, amit esetenként a személy betegséggel kapcsolatos tudasa, neme és ¢életkora is
befolyasol (88).

Kifejezetten az egészséggel kapcsolatos kontrollhely dngondoskodassal
valé kapcsolatara joval kevesebb felmérés iranyult, aminek az is oka lehet, hogy a
betegségpercepciot elemzd tanulmanyok magukban foglaljak a kontrollalhatdsag
kiilonboz6 aspektusait is. Egy idoskoruak korében végzett (atlag életkor 72 év) kdvetéses
vizsgélat tanulsaga szerint, akiknél kezdetben magasabb volt a kiilsé kontroll pontszama
(szemben a belsé kontrollal és a szerencse faktorral) a hat éven 4t tartd longitudinalis
vizsgalat kedvezébb metabolikus értékekkel zarult (94). A vizsgélat eredménye arra
utalhat, hogy az id0sebb korosztalynal, akiknél nagyobb valosziniiséggel jellemzd a
klasszikus egészségfelfogas, abban az esetben kedvezdbb az dngondoskodasa, ha kiilsé
személyben, betegség esetén feltehetden a legfontosabb masikban, az orvosdban bizhat
¢s altala latja kontrollalhatonak a betegségét (94). Egy 63 év median kori mintan azonban
mar a belsé kontrollhit fordult elé leggyakrabban, ami magasabb iskolazottsag esetén
jellemzdébb volt, mint a szerencsébe vetett bizalom (95). Kizardlag férfiakkal (283
amerikai veterannal) végzett vizsgalat a belsd kontroll, vagyis a személy dnmagaba vetett

hite mutatott gyenge kapcsolatot (f = 0.036; 95% CI= 0,001; 0,071) a HbAlc-vel (96).

Az attitlidok felmérését illetden a szakirodalomban foként az idésebb korosztaly

gyogyszerekkel kapcsolatos attitiidjét vizsgaltak, akik fokozottabban ki vannak téve az
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esetleges mellékhatasoknak (5). A vizsgalt attitlidok, hiedelmek féként a gydgyszer
sziikségességére, esetleges artalmassagara vagy feleslegességére vonatkoztak és tobb
esetben igazoltak a gydgyszerekkel kapcsolatos attitlidok szerepét az gyogyszerszedéssel
kapcsolatos adherenciara vonatkozoan (5). Egy ausztral felmérés szerint a diabetologiai
gyogyszerekkel kapcsolatos attitlidok képesek voltak eldjelezni az adherenciat (OR=
0,85; 95% CI= 0,73; 0,99) (97), amihez hasonléan egy 387 f6 bevonasaval végzett
portugadl vizsgalatban azoknal, akiknél kevésbé volt meghatdrozd az altalanos
gyogyszerattitiid, (példaul kevésbé gondoljak, hogy aki gyogyszert szed, annak idonként
szlinetet kell tartania, vagy hogy az orvosok altaldban til sok orvossagot irnak fel)
kielégitobb volt a gydgyszerszedéssel kapcsolatos adherenciaja (8). Rao és munkatarsai
pedig azt mutattak ki, hogy a gyengébb adherencia nagyobb valoszinliséggel jart egyiitt
azzal, hogy a beteg ugy vélte, az orvossag mellékhatasa kifejezettebb, mint amekkora
panaszt okoz maga a betegség (98).

Mindezek mellett kimutattdk, hogy az ¢lettel valo elégedettség, a betegség
elfogaddasa ¢és a koherenciaérzék (vagyis az ¢let értelmességével kapcsolatos
meggy0zddés) meghatarozoan pozitivan befolyésolta az adherenciat (5). A fenti tényezok
szoros kapcsolatara utal, hogy vizsgélatok szerint a kontrollhit nem csupan a viselkedéses
kontrollal, hanem az egészséggel kapcsolatos attitiidjeinkkel, érzelmeinkkel, megkiizdési

modjainkkal, észlelt énhatékonysagunkkal is kapcsolatban van (10).

A hangulati tényezok: szorongds, depresszio szerepe

Vizsgalatok szerint a cukorbetegek megkozelitleg egy 6tdde depresszidval kiizd
(12). Igen nagy szdmu tanulmany igazolta, hogy a depresszid jelentdsen rontja az
ongondoskodas szinvonalat (12), ahogyan a szorongas ¢s altaldban, a szorongas és
depresszi6 miatt csOkkent alkalmazkodoképesség is negativan befolydsolja az
adherenciat (5). A depresszio €s a cukorbetegség kezelése, kimenetele kdzott egy sokszor
igazolt onrontd kor all fenn: a depresszid a diabetes kialakulasnak egyik fiiggetlen
kockézati faktora, ugyanakkor a betegséggel és kezeléssel dsszefliggd stressz depressziv
tiinetekhez vezethet, ami rontja az egyiittmiikodést és ez altal a szénhidrat-anyagcserét
(13, 14). Zuberi és munkatarsai kimutattak, hogy a depresszio negativ hatast gyakorolt a
gyogyszerszedésre (OR = 0,32; 95% CI=0,14; 0,73), a diéta betartasara OR = 0,45; 95%
CI=0,26; 0,79) és a labapolas milyenségére egyarant (OR = 0,38; 95% CI = 0,18; 0,83)
(11), ahogyan az 6nmonitorozas, vércukor-ellendrzés gyakorisagat is csokkentette (99).
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Fisher és munkatarsai vizsgalata szerint ugyanakkor a diabéteszspecifikus distressz, ami
nem mas, mint az dnmenedzsmenttel kapcsolatos fasultsag, az dngondoskodast érintd
egyfajta kiégéshez hasonlo allapot kimutathat6 hatasa igazolddott a HbAlc alakuldséara
is, mig sem a kérddivvel mért depresszios tlinetegyiittes, sem a diagnosztikai interja
segitségével meghatarozott klinikailag jelentés depresszio nem fliggott dssze kdzvetlentil

a HbAlc-vel (100).

Mindezeken til nem meglepd modon, az esetlegesen hangulatzavar talajan
jelentkezd alkoholabtizus is negativ hatast gyakorol az adherenciara (5). A fentiek miatt
az irodalom egybehangzoan kiemeli a depresszi6 sziirésének ¢és kezelésének fontossagat

cukorbetegség esetén (12, 13, 15, 101, 102).

1.5.8. Az énhatékonysag szerepe

Minthogy az énhatékonysdg az egészégmagatartas megkezdése és fenntartdsa
szempontjabol is alapvetd (61), direkt és indirekt hatast is gyakorol a 2-es tipusu
cukorbeteggel ¢lok ongondoskodasara (6). Mint lattuk, az énhatékonysag kiilonbozo
aspektusai szoros kapcsolatban vannak a szocidlis timogatassal (79, 80) és a kontrollhittel
is (10), ami tekintve a fent bemutatott énhatékonysag mint konstruktum megalkotasat és
szociokognitiv gyokerét, illetve definiciojat, nem meglepd Osszefliggés. Az
énhatékonysag lényegében a kontrollhit kovetkezd allomasanak tekinthetd abbol a
szempontbol, hogy a személy nem csupan gy véli, hogy egy tényezd egy masikkal
befolyasolhatd (kontrollhit), hanem azt is gondolja, hogy 6 maga, képes arra, hogy
befolydsolja a kettd kozti kapcsolatot (énhatékonysag). Egy konkrét példaval
szemléltetve: a beteg azt gondolja, hogy a diéta betartasa alapvetden jarul hozza a HbAlc
alakulasahoz, és emellett ugy érzi, 6 maga képes arra, hogy nap mint nap a szdmara
kijelolt szénhidratmennyiséget fogyassza.

Emellett ndvekvo szamu vizsgalati eredmény tamasztja ala, hogy az énhatékonysag
medial a depresszio €és az dngondoskodas kozott (62, 63, 103). Egy 254 {6 bevonasaval
zajlott, 2016-ban megjelent kinai tanulmany szerint a depressziv hangulat nem kozvetlen,
hanem indirekt hatdst gyakorolt a glikémias kontrollra, amely kozvetett hatds az
énhatékonysagon és az Oonmenedzsmenten keresztiil valosult meg (103). 2017-ben
megjelent, hasonld elemszammal zajlé vizsgalat ugyanezt taldlta: az énhatékonysag

kozvetlen hatdssal volt az dngondoskodésra, mig a hangulati tényezék direkten nem,
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csupan az énhatékonysagon keresztiil befolyasoltdk az 6nmenedzsmentet (62). Szintén
ugyanezt tdmasztja ala a kozelmultban (2022-ben) publikalt, majd 900 2-es tipusu
diabétesszel ¢16 megkérdezésével lebonyolitott vizsgalat is. A depresszios hangulat és
diabétesz specifikus distressz kdzvetlen hatast ugyan nem gyakorolt a 12 havi HbAlc-
atlagokra, a mediacios elemzés ugyanakkor kimutatta, hogy az énhatékonysag egyediili
tényezOként kdzvetiti mind a depresszios tiinetek, mind a diabétesz specifikus distressz

hatdsat a diéta betartasara, a fizikai aktivitasra és a HbAlc értékekre egyarant (63).

Az utobbi években az énhatékonysag jelentdsége kulcsfontossdgunak bizonyult a 2-es

tipusu cukorbetegek adherens viselkedése szempontjabol (6).

A 2-es tipust diabétesszel €10k adherencidjara vonatkoz6 pszichoszocialis tényezdinek
feltérképezése nagyrészt nem az utobb ismertetetthez hasonlé komplex osszefliggésekre
vonatkozik, sokkal inkdbb egy-egy vagy néhany diszkrét tényezd hatasat emeli ki a

szakirodalom.
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2. Célkituzések

Vizsgalatunk célja 2 1épésbdl tevodik Ossze: 1. Olyan mérdeszkoz validalasa,
aminek segitségével a diabetologusok és a betegség ellatdsdban szerepet kapo
tarsszakmak képviseldi hiteles képet kaphatnak a 2-es tipusu cukorbetegséggel €16k
ongondoskodasarol, illetve annak minden lényeges aspektusarol. Ennek megfeleléen
elsddleges célunk a Diabetes Self-Management Questionnaire (DSMQ) rovid,
felhasznalobarat és az objektiv adherencia mutatokkal is igazolt kapcsolatban 1évo
onkitolté kérddiv magyar nyelvre adaptalasa ¢és validalasa. Ehhez hasonlo
multidimenzionalis mérdeszkéz az itthoni gyakorlatban egyelére nem elérhetd.
Sziikségességét a fent részletezett, hazankban is jellemzd adherencia problémak adjak,
illetve, - az ugyancsak bemutatott - a beteg egyiittmiikddésére vonatkozé informaciok
toredékessége, ami alapvetden neheziti a kezeldorvos munkéjat és ez altal a diabetologiai
gondozas hatékonysagat. 2. A DSMQ hasznalataval torténd adatgytijtés: a 2-es tipusu
cukorbetegséggel ¢lok Onmenedzsmentjét befolydsold pszichoszocidlis tényezdk
feltérképezése, amihez hasonl6 atfogd vizsgalat Magyarorszagon egyeldre nem tortént.
Célunk a tényezOk hatasanak komplex elemzése, ami a nemzetkdzi szakirodalomban is
ritkdbban fordul eld. Tessziik ezt azért, hogy az 0sszefiiggések atlathatobba valasaval az

adherencia fejlesztését célzo lehetséges beavatkozasi pontok kirajzolodjanak.

2.1.Hipotézisek

L. A Diabetes Self-management Questionnaire/Diabétesz  Onmenedzsment
Kérdoiv (DSMQ) validitasvizsgalataval kapcsolatos feltevések:
1. A magyarra adaptalt Diabetes Self-management Questionnaire/Diabétesz
Onmenedzsment Kérdéiv (DSMQ) 6sszpontszdma és alskalai kimutathatd
kapcsolatban vannak az ongondoskodas milyenségére utald egyéb objektiv
(HbAlc, BMI, szovodmények szama) és szubjektivebb paraméterekkel (a
kezeldorvos 4ltal becsiilt adherencidara vonatkoz6 pontszamokkal és a
gyogyszeradherenciat méré kérdiv — Morisky Medication Adherence Scale
(MMAS) eredményével. (Ezzel egyiitt feltételezem, hogy a Morisky
Medication Adherence Scale (MMAS) ugyancsak valid mérdeszkoz.)
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2. A Diabetes Self-management Questionnaire/Diabétesz Onmenedzsment
Kérddiv (DSMQ) megbizhatobb ongondoskodasra vonatkozd becslést ad,
mint a kezeldorvos adherenciara vonatkozo itélete. Feltételezem tehat, hogy

a Diabetes Self-management Questionnaire/Diabétesz Onmenedzsment

Kérddéiv (DSMQ) szorosabb kapcsolatot mutat a HbAlc-vel, BMI-vel,

szovodmények szamaval, a gydgyszeradherenciat méré kéréiv — Morisky

Medication Adherence Scale (MMAS) eredményével, illetve a szakirodalom

alapjan elvarhatdo, az adherenciaval 4altalaban kapcsolatban 1évo

pszichoszocialis tényezokkel (Ggy mint életkor, iskolazottsag, jovedelem,
napi inzulin mennyiség - mint a terapia komplexitasat legjobban jelzd, illetve
esetleg nonadherenciaval egyiittjaré adat' -, nondirektiv szocialis tamogatas,
orvossal valo kapcsolat, betegségpercepcio, belsé kontrollhely, attitiidok,
depresszio, énhatékonysag).

I1. A pszichoszocialis tényezok szerepével kapcsolatos hipotézisek:

1. Az ¢életkor negativ Osszefliggést mutat a DSMQ-val mért
ongondoskodassal, illetve az alacsony iskolai végzettség, alacsony
jovedelem ugyancsak negativan befolyasolja a DSMQ-val mért
ongondoskodast. Emellett feltételezem, hogy a nék DSMQ-val mért
ongondoskoddsa magasagasabb szinvonal, azaz a nék a DSMQ-n

varhatéan magasabb pontszamot érnek el.

2. A szocidlis tamogatds, fOként a nondirektiv szocialis tdmogatds
Osszefliggést mutat a DSMQ-val mért oOngondoskodassal, illetve
alacsonyabb depresszidora utald értékekkel jar egyiitt. Feltételezem
tovabba, hogy a szocidlis tAmogatas a DSMQ-val val6 kapcsolatot és a

depressziv hangulat alakulasat tekintve nemi kiilonbségeket mutat.

3. Az orvossal valo kapcsolat kozvetleniil befolyasolja az DSMQ-val mért
ongondoskodast, emellett  feltételezem, hogy a  pozitivabb

betegségpercepcid ¢és a MHLC-el mért egészséggel kapcsolatos

1 2-es tipust cukorbetegségben az inzulin bevezetése akkor valik sziikségessé, amikor a kijeldlt célérték az
akar tobbféle antidiabetikum, diéta, testmozgas ellenére sem elérhet6 (aminek oka lehet a betegség
maga, illetve adherencia probléma is allhat a hatterében). Vagyis inzulinhaszndlat esetén valik a terapia a
lehet6 legkomplexebbé.
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kontrollhely egyes aspektusai (kiilondsen a belsd kontroll) dsszefliggésben
van a DSMQ-val mért 6nmenedzsmenttel.

. A diabétesszel kapcsolatos tudas gyenge pozitiv Osszefiiggést mutat a
DSMQ-val mért ongondoskodassal. Emellett feltételezem, hogy az iskolai
végzettség ¢és a tudasteszt eredménye pozitiv kapcsolatot mutat; illetve,
hogy a diabétesszel kapcsolatos tudas, az iskolai végzettség, a DSMQ
Osszpontszama ¢és alskalai ugyancsak pozitiv kapcsolatban vannak az
antidiabetikumra, diétara és testmozgasra vonatkozé6 BMQ (Belief about
Medicines Questionnaire 4talakitott valtozata) altal meghatarozott
attitliddel.

. A szakirodalmi adatok alapjan feltételezem, hogy a depresszids tiinetek az
énhatékonysagon keresztiil gyakorolnak hatast a DSMQ-val mért
onmenedzsmentre.

. Feltételezem, hogy a fenti hipotézisek nyoman kirajzolédnak azok a
legfontosabb tényezdk, amelyek a DSMQ-val mért 6nmenedzsmenttel
kapcsolatba hozhatdk, illetve hipotézisként fogalmazom meg, hogy a
DSMQ alskaldi, minthogy azok az Onmenedzsment kiilonbozd
aspektusaira vonatkoznak, egymashoz képest eltérd tényezokkel vannak

meghatarozo kapcsolatban.
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3. Modszerek

3.1. A minta meghatarozéasa €s a mintavétel menete

Keresztmetszeti, 6nbeszamold kérdoives felmérésiink 2017.01.01 és 2018. 12.15.
kozott zajlott harom helyszinen: egy fOvarosi egyetemi klinika aktudlisan osztalyos
ellatasra szoruldo 2-es tipusu diabéteszesek korében; fenti klinika diabetoldgiai
ambulancigjan, egy budapesti korhdz diabetoldgiai jarobeteg rendelésén, és egy
ugyancsak budapesti szakrendeld diabetologiai gondozojaban. A bentfekvd betegek
mindegyike egyuttal a helyi diabetoldgiai ambulancidn gondozott beteg, akik felvételét
részben vagy egészében a szénhidrat-anyagcsere rendezése indokolta. A papiralapa
kérddiv kitoltésére a bentfekvo, illetve a kontroll vizsgélatra egymast kovetéen megjelend
betegeket a kérddiv kitdltését segitd pszichologus hallgatd kérte meg. Vizsgéalatunk
tajékozott beleegyezés mellett, dnkéntes részvétellel, az ETT-TUKEB (Egészségiigyi
Tudomanyos Tandcs Tudomanyetikai Bizottsag) etikai engedélyének birtokaban valosult
meg, referencia szama: 3955-5/2018/EKU. A résztvevok hozzajaruldsat kértiik ahhoz,
hogy betekinthessiink az egészségiigyi dokumenticidjuk azon részébe, ami a
kezeldorvosuk szdmara is hozzaférhetd, amihez a tarsadalombiztositasi azonosito jel (taj-
szam) megadasat keértiik. (A kitoltott kérddivekhez egy betiikbdl €s szamokbol allo kodot
rendeltiink, ugyanezt a kodot hasznaltuk a taj-szamok feljegyzésekor, igy a taj-szam ¢€s a
kérddéiv konnyen pérosithatova valik, a beteg valaszai és egészségligyi adatai kozotti
kapcsolat azonban kdzvetleniil kizarolag a vizsgalatot végzd szamara hozzaférhetd. A taj-
szamok listajat €és a kérddiveket elkiilonitve taroljuk.) Biztositottuk a résztvevoket arrol,
hogy a vizsgalatban vald részvételilkket akar a kérddiv kitoltését kovetden is
visszavonhatjak. A vizsgélatban valo részvételért sem a kutatasban résztvevd betegek,

sem a kozremiikodé munkatarsak nem részesiiltek semmilyen juttatasban.

A bevalasztas kritériuma volt a legalabb 6 honapja fennallo 2-es tipusu diabetes
mellitus, amire a személy szdmara valamilyen kezelést eldirtak, ugyanakkor a
gyogyszerszedés nem volt feltétlen kovetelmény a vizsgalatba keriiléshez. Ezen tul
feltétel volt a 18. betdltott €letév, illetve a magyar nyelv anyanyelvi szintii hasznalata. A
vizsgalatbol kizarasra keriiltek azok, akiknél a kérddiv kitdltése valamilyen akadalyba

rrrrr

barmilyen komorbid sulyos pl. daganatos betegség, ami alapvetden befolydsolhatja az
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egylttmiikddés milyenségét. Emellett figyelembe véve a kérddives felméréshez
sziikséges relative ép kognitiv funkciodkat, illetve, hogy a 2-es tipusi cukorbetegség
mellett az életkorral jar6 kognitiv hanyatlas kifejezettebb lehet (102, 104), elemzésiinkbe

a 75 év alattiakat vontuk be.

3.2.  Demografiai, alapstatisztikai adatok

Kérdéiviinkben? rakérdeztiink a valaszdd nemére, életkorara, legmagasabb iskolai
végzettségére, illetve arra is kivancsiak voltunk, hogy milyen a kitoltd aktualis
foglalkoztatottsagi statusza: aktiv (pl. munkaviszonyban all, onfoglalkoztatott) illetve
inaktiv (pl. nyugdijas, sziilési szabadsagon van stb.). A taplaltsagi allapot megallapitasara
Onbeszamoloval gylijtottiink adatot a testmagassagra (cm) és a testtomegre (kg)
vonatkozoan, ebbdl kiszdmitottuk a BMI-t (kg/m2). Té4jékozodtunk az anyagi helyzetet

¢s a csaladi allapotot illetden is.

3.3. A cukorbetegséggel kapcsolatos kérdések

Megkértiik a vizsgalatban résztvevoket, hogy 5 elére megadott kategdriabol
valasszak ki, hogy midta tart a betegségiik: kevesebb, mint egyéve / kb. 1 éve/ 1-3 éve /
3-5 éve /tobb, mint 5 éve. Tobb valasz megjeldlésével megadhattak, pillanatnyilag mit ir
eld a kezeldorvosuk a betegségiik karbantartdsahoz (a magyar nyelvben jellemzo
szokasos kifejezésekhez vald igazodas €s igy a kozérthetdség miatt kényszeriiltiink arra,
hogy a hagyomanyos, paternalista viszonyulast sugalljuk a kérdésfeltevésben): pl. diétat
kell tartani / testmozgast végezni /megadhattak a napi diabétesz miatt szedett gyogyszerek

szamat €s az esetleges inzulinhasznalatot.

Rékérdeztiink arra, hogy van-e a személynek mas kronikus betegsége, illetve
megkértilk a betegeket, hogy jeldljék meg, hogy a 2-es tipust cukorbetegséggel
leggyakrabban egyiitt jaré szovédmények koziil jelen van-e valamelyik. Az Gsszesen
felsorolt 8 legjellemzébb mikro — és makrovaszkularis szovédmény meglétére adott igen
valasz minden esetben 1 pontot ért, végiil a pontokat Osszesitve kaptunk egy, a
szovodmények mennyiségére vonatkozd mutatot (érteke: 0-8). Megkérdeztiik, hogy mas
kronikus betegséget is figyelembe véve, mennyi ideje kell rendszeresen gyogyszert

szednie a betegnek, illetve arra is megkértiik, hogy szamolja 6ssze és adja meg, hogy

2 A teljes kérd@8ivet az 1. melléklet tartalmazza
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Osszesen napi hany tablettat kell bevennie, illetve naponta hanyszor kell inzulint beadnia,

majd ennek az iddpontjara is rakérdeztiink.

3.4. Meérbeszkozok

3.4.1. Az adherencia, dngondoskodas meghatarozésa
Az Ongondoskodds meghatarozasidra tobb modszert hasznaltunk, ami mellett a

Diabetes Self-management Questionnaire / Diabétesz Onmenedzsment Kérdéiv (DSMQ)

magyar nyelvre torténd adaptacigjat is elvégeztiik.

Diabetes Self-management Questionnaire / Diabétesz Onmenedzsment Kérdéiv

(DSMQ) (42): a 16 tételes Onbeszamold kérdoiv 4 alskala mentén ellendérzi a

cukorbetegséggel €16 személy adherencidjat, kitérve annak minden 1ényeges aspektusara:
az un. ,,Glikoz-menedzsment” alskala (5 tétel) a rendszeres vércukorellendrzésre,
gyogyszerszedésre, esetleges inzulinhasznalatra vonatkozik; a ,,Diétas kontroll” alskala
(4 tétel) a javasolt étkezési megkotések betartasara, a ,,Fizikai aktivitas” (3 tétel) a
sziikséges testmozgads mennyiségét ellendrzi, mig az ,,Orvoslatogatas™ alskala (4 tétel)
arra kérdez ra, hogy a beteg a kozdsen meghatarozott idépontokban részt vesz-e a az
orvosi ellendrzésen. A kérddiv pontozasa 4-foku skalan torténik: 3 ,,nagyon gyakran
jellemzd”, 2 ,tobbnyire jellemz6”, 1 ,néha jellemz6”, 0 ,nem jellemzé”. Az
Osszpontszam ¢és az alskalak pontszamanak kiszamitdsa a kérdéivre adott valaszok
pontszamanak Osszeadasaval nyerhetd, figyelembe véve 9 forditott tételt. Minthogy a
tételek szama nem minden alskéla esetén azonos, ezért, hogy azok dsszehasonlithatdak
legyenek a kapott skalaértékeket (nyerspontszam) a skalat méro tételek szamahoz igazitva
kapjuk meg a tényleges pontszamot: pl. 12 nyerspontszam/15 hipotetikus pontszam -
utobbi a lehetséges legmagasabb skalaérték adott esetben a Gliikkéz menedzsment 5 tétele
esetén. Az igy kapott, itemszadmhoz igazitott értéket, hogy ne kelljen tortszamokkal
dolgozni, 10-el megszorozva kapjuk meg a skaldk pontszdmait. (A 16-0s, utolso tétel

kizarélag az 6sszpontszamban szerepel.)

A magyar nyelvre adaptalas menete:

A kérdoiv forditasa és nyelvi validalasa tobb Iépésen keresztiil (forditas,
egyeztetés, visszaforditas, tartalmi validitas ellendrzése, a felhasznalok értékelése és
végiil nyelvi lektoralas), a nemzetkdzi iranyelveknek megfelelden tortént (105), a jogokat

gyakorlo szervezet engedélyével (www.mapi-trust.org).
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1. A keérdoiv leforditasa: két, egymastodl fiiggetleniil dolgozé magyar anyanyelvii,
az angol nyelvet is professziondlis szinten hasznald fordité leforditotta a
kérddiv tételeit, majd ezt kdvetden egyeztettek arrol, hogy tételenként melyik
valtozat a hitelesebb és magyar nyelven gordiilékenyebb.

2. Visszaforditas: Az igy létrejott magyar valtozatot egy 3., fiiggetlen forditd
visszaforditotta.

3. Tartalmi validitas ellendrzése: egy 2 diabetologusbol és 1 pszichologusbol
allo szakértdi csoport tartalmi szempontbdl feliilvizsgalta a kérddivet, majd
dontott a tartalmi és latszatérvényességet illetden.

4. A felhasznaloi csoport értékelése és javaslatai: 20 16 2-es tipust diabétesszel
¢lo személy, (akik nem vettek részt a késobbi vizsgalatban) értékelte a
kérddivet nyelvi és érthetdség szempontjabol, illetve javaslatokat tett az
esetleges problémdas pontok megoldasara. (Ilyen volt pl. a kérdéiv ezen
valtozataban szerepld ,,optimalis” sz6, ami helyett a ,kivanatos” kifejezést
javasoltak.) A betegek értékelését €s javaslatait a szakértdi csoport megvitatta,
aminek nyoman elkésziilt a kérd6iv magyar valtozata.

5. Nyelvi lektoralas: végil a kérddiv helyesirdsi, nyelvtani, nyelvhelyességi
feliilvizsgalata és formai szempontok figyelembevételével elkésziilt a kérddiv
végleges magyar valtozata.

Egvéb megfontolasok:

Mivel a kérddiv itemei szemantikai szempontbdl egyértelmiien alskalakba
sorolhatok, pl. a ,,Gondosan ¢és figyelmesen ellendrzom a vércukorszintem.” és a
,»Cukorbetegségem kezelése ¢érdekében gyakrabban fel kellene keresnem a
kezeldorvosom.” tétel egyértelmiien hozzarendelhetd a ,,Gliilkdz-menedzsment” illetve az
,Orvoslatogatas” alskaldkhoz, ahogy a kérdéiv Osszes tétele vildgosan alskalakba
rendezhet0, azt varhatnank, hogy a kérdoiv faktorstruktiraja egyszertien reprodukalhat6.
Mivel azonban nem ezt tapasztaltuk, felmeriilt, hogy a méréeszkdz nem a pszicholdgiai
konstruktumok mérése soran hasznalt skalanak, hanem inkabb orvosi ellendrzési listanak,
indexnek tekinthetd, utobbi esetén a faktorstruktira ugyanis erésebben fligg a minta
Osszetételétol (106, 107). A skalak és indexek kozott alapvetd kiilonbség van: mig példaul
a tipikusan skaldnak tekinthetd személyiségdiagnosztikai kérddivek, vagy példaul
depressziot mérd eszkozok (altalaban a hagyomdényos pszichologiai mérdeszkdzok)

esetén a tételek egy mogottes pszichologiai konstruktumot hatdrozzanak meg, addig
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index esetén az adott témakor jeldli ki a tételeket (106, 107). A skaldk tételeit Gn. effekt
vagy reflektiv indikéatornak (45) nevezziik, mig indexek esetén kauzalis (106, 107) vagy
formalis (107) indikatorrél beszéliink. Az egészséggel kapcsolatos kérdéssorok (pl.
tiinetlistak, mellékhatassal kapcsolatos kérdéivek vagy a napi aktivitast felmérd
eszk0zok) tobbnyire tipikus indexek, ahol az item vagy alskadla maga definidlja a

konstruktumot. 3. abra

Skala Index

Egydimenzids

Tobbdimenzioés

Megjegyzés: n=valtozok, x=tételek

3. abra: A skalak és indexek tételei kozotti elméleti kiilonbség szemléltetése (39) (2084.

oldal).

Mindebbdl kovetkezik, hogy mig a hagyomanyos pszichometriai skala esetén az
itemek kozotti korrelacio alapvetd, hiszen az itemeket az elvards szerint ugyanaz a
konstruktum hatarozza meg, addig index esetén a magas korrelacid a tételek nagyfoku
hasonlosagara, redundanciajara utal és nagyon kevés informéciot sikeriil csak
megragadnia (107). Tehat mivel formativ indikatorok esetén nem kivanatos a korrelacio,
ezért a homogenitas tesztelésére vonatkoz6 statisztikai eljarasok (mint pl. a Cronbach a,
fokomponens elemzés vagy faktorelemzés) alkalmazésa a megbizhatdsag tesztelésére
nem csak hogy nem alkalmas (39, 106, 107), hanem a fentiek rutinszerii hasznalata
kovetkeztében az egyébként j6 mérdeszkoznek tekinthetd indexeket tévesen nem
megbizhatonak cimkézziik és elvetjiik azok hasznalatdt. Indexek esetén tehat a
hasznalhatosagra vonatkozoan a részben a tartalmi vagy latszolagos validitasra lehet

tdmaszkodni, hogy megitéljiik, mennyire tudja a méréeszk6z megragadni azt a jelenséget,
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amire vonatkozik, illetve a konstruktum validitasra, vagyis arra, hogy az azonos jelenség
mas mérési eredményeivel, vagy olyan jelenségekkel, amikkel kapcsolatot varunk,

milyen, mennyire erds dsszefliggést mutat (106, 107).

Morisky Medication Adherence Scale-8 / Morisky Gyogyszeradherencia Skala (MMAS-
8) (108): Mint korabban lattuk, a MMAS az egyik legszélesebb korben hasznalt

egydimenzits, kifejezetten gyodgyszeradherenciara vonatkozd kérddiv. A 8-tételes
valtozat arra kéri a kitoltét, hogy 8 egyszerti kérdésre (pl. ,,El6fordul néha, hogy elfelejti
bevenni a gyogyszerét és/vagy beadni az inzulint?”’) valaszoljon 1-7 item esetén dichotém
skalan (igen/nem), mig a 8., utolso itemre 5-foku Likert skalan. A dichotom skala minden
»igen” valasza 0-at, mig minden ,,nem” valasza 1-et ér, kivéve az 5., forditott tételt,
amelynél értelemszeriien a valaszok forditva kodolodnak. A 8. tétel esetén ha a beteg a
,»soha” valaszt jeloli meg, az 1-et ér, mig ha a ,,mindig” valaszt, az 0-at, mig az ,,idonként”
/’néha”/”altalaban” valaszok sorban 0.25, 0.50 és 0.75 pontot kapnak. Igy a skala

Osszpontszama 0-8 kozatti érték lehet, ahol a magasabb pontszam jobb adherenciara utal.

A kérddivet a Semmelweis Egyetem Klinikai Pszicholdgiai Tanszéke Fodor Kinga
kozremikodésével, a szerzé engedélyével és a szerzd altal meghatarozott hivatalos
procedura szerint magyarra adaptalta, ezt a valtozatot a vizsgalatban vald hasznélatra
Prof. Dr. Perczel -Forintos Doéra bocsatotta rendelkezésemre. A skala megbizhato
mérdeszkdznek bizonyult 2-es tipust diabéteszben: a kiilonbozo kronikus betegségekben
hasznalt kérd6iv pszichometriai mutatéit attekintd tanulmany 8 vizsgalat alapjan 2-es
tipusu diabétesz esetén megbizhatonak talalta, noha a kérddiv reliabilitds mutatoi jelentds
heterogenitast mutatnak, a Cronbach a értékek 0.47-0.70 kozott mozogtak (p = 0.04, 12
= 41.7%). Az elemzésbdl a legalacsonyabb értéket bemutatd vizsgalatot kizéarva, a
kérdoiv reliabilitasat a Cronbach a alapjan elfogadhatonak talaltdk: 0.67 (95% CI: 0,65 -
0,69) (109). Vizsgalatunkban az MMAS-8 Cronbach 0=0,605, ami alacsonynak
tekinthetd, ugyanakkor, ha figyelembe vessziik, hogy a népszerii elképzeléssel szemben,
miszerint a Cronbach o 0,7-0,9-ig jelzi barmilyen mérdeszkdz megbizhatosagat, nem
helytall6, mivel nincs ilyen univerzalis kiiszob értéke a mutatonak, ami egyontetiien
hasznalhat6 lenne a reliabilitas megitélésére. Sokkal inkabb az a fontos, hogy milyen
informaciot tiikré6z az eredmény (110), ami jelen esetben a kovetkezd: mivel a

gyogyszeradherenciara vonatkozo tételek, amelyek ugyancsak inkdbb formalis
39



DOI:10.14753/SE.2023.2890

indikatornak tekinthetdk, idealisnak tiinik a Cronbach o értéke, ami szerint a tételek
Osszetartoznak, de nem tekinthetk redundansnak. Mindennek megfelelden a mérdeszkoz

hasznalhatosagardl a validitdsmutatok alapjan célszerti dontést hozni.

A kezel6orvos szubjektiv becslése: megkértiik a beteg kezeldorvosat, hogy egy vizualis

— analog skala segitségével 0-10-ig pontozza (4. abra), hogy az adott beteg mennyire
adherens. Az kezel6orvosok az alabbi instrukciot kaptak: ,,Kérjiik itélje meg €s jeldlje az
alabbi skalan, hogy XY beteg mennyire tartja be a kozosen egyeztetett terapias javaslatot,
vagyis mennyire adherens? Kérjiik a javasolt terapia 0sszes aspektusat gondolja végig és
aszerint valaszoljon! (Pl. adott beteg mennyire szedi megfelelden a gyogyszereit, tartja a
diétajat, testmozgast végez, méri a vércukrat stb.) A 0 a lehetd legalacsonyabb szintii, a
10 a lehetd legmagasabb szintii adherencia. (Az orvosok a kitoltéskor a beteg fizikai
paramétereit nem lattdk. Azért, hogy ne csupan név alapjan kelljen felidézni a beteget, a
sajat maguk altal, a legutobbi megjelenés alkalmaval irt ambulans lap els6 oldalat kaptak
meg kinyomtatva, amin minden fizikai paramétert kitakartunk (pl. HbAlc, testtomeg,

testmagassag, vérnyomas, vérzsir érték stb.), illetve, ha volt ilyen, az adherenciara

vonatkozo6 barmilyen megjegyzést is lathatatlanna tettiik.
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4. ébra: Az orvos becslését segitd vizudlis-analog skala

Klinikai adat: HbAlc (glikalt hemoglobin): A beteg egészségiigyi dokumentacidjabol

kimasoltuk a kérdéiv kitoltéséhez legkozelebbi, az egészségiigyi elektronikus
rendszerben szerepld, egyszeri vizsgalattal kapott HbAlc értéket, ami 6 honapnal nem
régebbi. A multicentrikus vizsgélatbol adoddan a HbA 1c¢ értékek kiilonbozo laborokbol
szarmaznak, illetve mivel a févarosi Klinikan takarékossagi okbol azt kérik a betegektdl,

hogy lehetdleg a lakhelyiikhoz legkdzelebbi laborban készittessék el a HbAlc értéket,
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csak abban az esetben potoljak a kezelés helyszinén a véreredményt, ha a beteg ezt nem
hozza magaval, ezért az altalunk lejegyzett értékek szdmos kiilonbozé laborbol

szarmaznak.

3.4.2. A betegséggel és kezeléssel kapcsolatos tudas

A cukorbetegek betegséggel ¢és kezeléssel kapcsolatos tudasat a Michigan
Diabetes  Research and Training Center altal kidolgozott szabadon hozzéaférhetd
kérdéssor Michigan Diabetes Knowledge Test (MDKT)14 tételes valtozataval mértiik
(111), ami cukorbetegek szamara altalanosan megfeleld (tovabbi 9 kérdés kizarolag
inzulint is hasznalok szadmara késziilt). A teszt adaptalasa a fent részletezett eljaras
szerint késziilt (105). A teszt iskolai felméréshez hasonld kérdéseket tartalmaz megadott
valaszlehetdségekkel: pl. ,,Az alabbiak koziil melyik tartalmazza a legtobb szénhidratot?
a) siilt csirke b) ementali sajt ¢) héjdban siilt burgonya d) s6s mogyoro.” A kérdéssor
megadja a helyes valaszokat is, (ami a megadott példaban a ¢ valasz). Minden kérdésre
adott helyes valasz esetén 1 pont adhato, a kérdéssor dsszpontszama ezek Osszege. A
tesztsor szamos vizsgalat alapjan érvényesnek bizonyult, mind a HbAlc-vel, BMI-vel,
illetve azzal, hogy a beteg mennyire érzi tigy, hogy a cukorbetegség 6nmenedzseléséhez
sziikséges informacidk birtokaban van, kapcsolatot mutat (112-114). Vizsgalatunkban

a mérdeszkoz latszatvaliditasat diabetologus ellendrizte.

3.4.3. Betegségpercepcio, az egészséggel kapcsolatos kontrollhely €s a terapiara
vonatkozo6 attitid mérése

A betegségpercepcid mérésére a Brief Illness Perception Questionnaire /

Roviditett Betegségpercepcios Skala (Brief IPQ) magyarul is elérhetd szabad

felhasznalasu valtozatat hasznaltuk (115). A kérddiv nyolc tételen keresztiil méri a
betegségpercepcio kiilonbozo aspektusait, ahol a valaszok 10-foka skalan adhatok meg.
A Roviditett IPQ minden egyes tétele a betegségpercepcid egy adott dimenziojat méri,
ezek egyenként: 1. ,kovetkezmények” (consequences) — a magas pontszdm azt jelenti,
hogy a cukorbetegség stilyosan befolyasolja a személy életét; 2. ,,id6i lefolyas™ (timeline)
— magas pont esetén a beteg szdmara a betegsége kilatastalannak tiinik; 3. ,,személyes
kontroll” (personal control) — magas pontértéke esetén a személy bizik abban, hogy

hatéssal tud lenni a betegségére; 4. ,,betegséggel kapcsolatos kontroll (treatment control)
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— magas pont esetén a személy bizik abban, hogy a kezeléssel a betegsége sikeresen
karbantarthat6; 5. ,,a betegség mibenléte” (identity) — magas pontszam esetén a személy
a betegsége tobb tlinetével szembesiil; 6. ,,mennyire érinti meg a betegsége” (concern) —
magas pontszam esetén a beteg gyakran foglalkozik a betegségével, nagyon megérint az,
7. koherencia” (coherence) — magas érték esetén a beteg tigy latja, hogy érti a betegsége
lényegét, 8. ,.érzelmi reprezentacid” (emotional representation) — a magas pontszam azt
jelenti, hogy a személyt a betegsége érzelmi szempontbdl jobban megviseli (89). A
betegségpercepcio az 6sszpontszdmbol adodik ugy, hogy a 3., 4., 7 item forditott. Minél
magasabb a pontszam, anndl kedvezOdtlenebb a betegségpercepcid. Vizsgalatunkban a

kérdéiv Cronbach a értéke 0,679, ami 8 tétel esetén elfogadhatonak tekinthetd.

Az egészséggel kapcsolatos kontrollhely felméréséhez a Multidimensional Health

Locus of Control (MHLC) C-form kérdéiv magyar valtozatat hasznaltuk (116), ami

kronikus betegséggel ¢€lok egészséggel kapcsolatos kontrollhelyének felmérésére lett
kialakitva. A kérdoiv skalai a belsé kontroll: 1,6,8,12,13,17 itemek, szerencse:
2,4,9,11,15,16, orvos: 3,5,14, masok: 7,10,18. A kérddivnek nincs forditott tétele. Belso
kontroll esetén a személy ugy érzi, hogy hatassal lehet a betegségére, ,,szerencse” esetén
kiszamithatatlannak latja a betegségét, kiilsé kontroll jellemzd akkor, ha alapvetden az
orvosba vetett bizalma az elsddleges a betegség alakuldsa szempontjabol, vagy mas,
szamara fontos személy befolyasaban bizik. A vélaszadas 6-foka Likert-skalan torténik.
Vizsgalatunkban a kérddiv Cronbach o értéke 0,719, ami alapjan a méréeszkdz
megbizhatonak mondhat6 (belsé kontroll alskala: 0,808; szerencse alskala: 0,761; orvos:
0,554; masok: 0,567 — az utobbi két alskala reliabilitas mutatoja, tekintve, hogy ezek
minddssze 3-3 tételbdl allnak, bar elfogadhatonak mondhato, ez ezzel kapcsolatos

eredmények értelmezésénél a megbizhatdsag kérdését figyelembe kell venni).

A terapiaval kapcsolatos attitild méréséhez a széles korben hasznalt Beliefs About

Medicines Questionnaire /Gyogyszerattitiid Skalat (117) BMQ vettiik alapul. Ennek els6

10 tétele a betegségspecifikus gydgyszerattitiidre vonatozik és tovabbi 8§ tétel altalanos
gyogyszerattitidot mér. Az eredeti kérddiv kialakitdsanal olyan betegektdl szdrmazo
mondatokat, megjegyzéseket igyekeztek felhasznalni, ami megalapozza a mérdeszkoz
hitelességét. A kéréiv magyarra forditasa a fent bemutatott procedira szerint tortént
(forditas, egyeztetés, visszaforditas, tartalmi validitds ellenérzése, a felhasznalok
értekelése €s végiil nyelvi lektoralds). Majd figyelembe véve, hogy az attitidok nem
altalaban hatnak az attitid targyahoz hasonlé viselkedésre, hanem szerepiik akkor tetten
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¢érhetd inkabb, ha a viselkedés és az attitlid azonos targyra vonatkozik (57), a specifikus
gyogyszerattitiid elsé 10 kérdése koziil azt, amelyik konnyen, gordiilékenyen atirhato
diétara €s testmozgasra vonatkozoan, képeztink az eredeti tétel alapjan diétara és
testmozgasra vonatkozo tételeket is. Azok a tételek, ahol ezt kdnnyen, csupan a szavak
behelyettesitésével meg tudtuk tenni az 1., 3., 4., 7., 8., 10. tétel. Tehat eszerint kaptunk
egy 10 tételes diabetologiai gyogyszerekkel kapcsolatos adherenciara vonatkozo
kérdéssort, illetve egyenként 6 tételes diétara és testmozgasra vonatkozot. A kérdésekre
S5-foku Likert skalan adhatok valaszok, ahol az alacsonyabb pontszam pozitivabb
adherencidra utal. Forditott tételek: 2, 5, 6, 9. A gydgyszeradherencia kérdéssor Cronbach
a-ja (ami megegyezik az eredeti kérddiv betegségspecifikus részével) 0,695, a diétara:
0,703 és a testmozgasra vonatkozo: 0,683, ami mindhdrom esetben elfogadhatonak

mondhato.

3.4.4. Depresszios hangulat felmérése

A klinikailag jelent6s depresszios tlinetegyiittes megitéléséhez a PHQ-9 (Patient

Health Questionnaire) szabadon felhasznalhaté kérddivet alkalmaztuk, ami 9 egyszeri

tétel megvalaszolasaval megbizhatoan képes mérni kronikus betegséggel €16 személy
esetén is, hogy az valamilyen mértékben depresszios-e (118). A kérddiv pontozasa 4-fokt
skalan torténik, az Osszpontszdm a tételekre adott valaszok egyszeri Gsszeadaséaval
megkaphat6. A depresszié megallapitasdhoz hasznalt legmegbizhatébb Un. ,,cut-oft”
pontszam >10 (118). A kérddiv belsé megbizhatosaga megfelelének bizonyult a mintan

(Cronbach a: 0,87).

3.4.5. A tarsas tamogatas felmérése

A tarsas tamogatds felmérése egyrészt a szocialis kapcsolatok mennyiségére
vonatkozott, amihez a Caldwell-féle Tarsas Tamogatas Kérddivet (119) alapul véve a
kitoltok egy konkrét kérdésre valaszoltak: Kinek/ kiknek a segitségére szamithat? A
terapias eldirdsok betartasat (pl. rendszeres gyogyszerszedést) mennyire segiti: 1.
hazastars / 2. més csaladtag/3. barat vagy szomszéd/4. betegtars. A valaszok az alabbiak
szerint koédolodtak: -1 (inkébb hatraltat); 0 (egyaltalan nem segiti); 1 (segiti); x (nincs
ilyen személy) — utdbbi valasz ugyancsak O pontot ért. A szocialis kapcsolatok

mennyiségéhez a kapott pontszdmokat 6sszeadtuk, (hogy ne kelljen minusz pontokkal
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szamolni a megadott értékekhez hozzaadtunk 1-et). Ertelemszerien minél magasabb a
pontszam, a személy anndl tobb olyan kapcsolattal rendelkezik, akinek az
onmenedzsment kapcsan a tamogatasara szamithat.

E mellett a Nondirective & Directive Support Survey / Nondirektiv és Direktiv

Szocialis Témogatds Kérddiv (NDSS) (81) 8-tételes verzidjanak magyar valtozatat

hasznaltuk, amit Dr. Stauder Adrienne, témavezetom bocsatott a rendelkezésemre. A
kérddiv hosszu fejlodéstorténete soran és kutatasok nyoman azt talaltak, hogy a szocialis
tamogatas valoban tdmogatd formaja kizarélag a nondirektiv szupport, ami azt jelenti,
hogy a tdmogaté személy a madsikat rendszeresen segitségérdl biztositja, elérhetd a
szamara, batoritja, de nem ad direkt utasitdsokat, és igy nem is veszi at a viselkedéssel
jaro feleldsséget. (Az eredetileg Edwin Fisher nevével fémjelzett kérd6éivnek 2020-ban
megjelent az altalunk hasznalt kérdéivhez hasonld, 7 tételes diabétesz-specifikus
valtozata is.) A nondirektiv timogatas tételei: 1, 3, 6, 8; a direktivé: 2, 4,5,7. A pontozas
4-foku Likert skalan torténik. Fontos, hogy a direktiv és nondirektiv timogatas a szocialis
tamasz alapvetden kiilonbozé modja, emiatt a két dimenzid kiilon kezelendd. Mintankban
anondirektiv szocialis timogatas Cronbach a-ja: 0,895, mig a direktivé: 0,85, ami alapjan

a kérddiv megbizhato.

3.4.6. Az orvossal valo kapcsolat

Az orvossal valé kapcsolat méréséhez a relative 01j Patient-Provider Trust Scale-t

(PPTS)/ Orvos-beteg kapcsolat skala (120) hasznaltuk és a szerz0 tamogatasa mellett a
fenti proceduranak megfeleléen adaptaltuk. A kérddiv tételei 13, a kezelGorvossal
kapcsolatos egyszeri megallapitast tartalmaz, példaul: ,,A kezel6orvosom Oszintén
érdeklddik irantam”, vagy ,,Az orvosom figyelmesen meghallgat”, amelyekre aszerint tud
a kitolté valaszolni 5-foka Likert-skalan, hogy az adott allitdst mennyire tartja
jellemzoének (a 12. forditott tétel). Mintankban a Cronbach o érték: 0,878, ami szerint a

kérd6iv megbizhato.

3.4.7. Az énhatékonysag mérése

Az énhatékonysag felmérése egy kifejezetten cukorbetegek szdmara késziilt,

rovid, 8 tételes szabadon hasznalhato kérdoivvel tortént: ,,Self-Efficacy for Diabetes”

(SED, Diabétesz énhatékonysag skéla) (121). A kérdésként megfogalmazott tételekre, pl.:
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»Mennyire biztos abban, hogy képes 4-5 oranként étkezni minden nap, beleértve a
reggelit is?” 10-foku skalan adhat6 valasz (aminek két végpontja: egyaltalan nem biztos
benne/teljesen biztos benne), ahol a magasabb pontszdm erdsebb énhatékonysagot jelez.
A skala 6sszpontszama a tételekre adott valaszok 6sszeadasaval nyerhetd. Mintankban a
kérddiv belsé megbizhatosaga megfeleldnek bizonyult (Cronbach a = 0,81). A teljes

kérdoOivet az 1. melléklet tartalmazza.

3.5. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzés megkezdése eldtt a Kormogolov- Smirnov-teszttel illetve a
Shapiro-Wilk teszt segitségével normalitasvizsgalatokat végeztem, az eredményeket
bemutatd tablazat a 2. mellékletben szerepel. Az eredmények alapjan a valtozok nagy
része nem koveti a normal eloszlast, ezért az alapvetd Osszefliggések vizsgalata soran a
probak nem paraméteres megfeleldit alkalmazom, amelyek normal eloszlas esetén is

megbizhatok.

Mivel a DSMQ tipikus egészséggel kapcsolatos index, ami 6sszegylijti a diabétesz
szelfmenedzsment legfontosabb aspektusait, a fentiek figyelembe vételével kovetem az
egészséggel kapcsolatos un. PRO (patient reported outcomes) mérdéeszkdzokre vonatkozo
nemzetkdzi konszenzust (122, 123) és a tartalmi validitas (latszolagos validitds) -ami
indexek esetén alapvetd (41) mellett a konstruktum validités alapjan itélem meg a DSMQ
magyar valtozatanak hasznalhatdsagat. A DSMQ konstruktum validitas vizsgdlatanak
elsé 1épéseként a DSMQ 6sszpontszam ¢€s az alskaldk pontszamainak a HbAlc-vel, a
BMI-vel, a szovédmények mennyiségével, az MMAS-8 ¢és az orvos altal becsiilt
korrelaciot alkalmaztam. Az elemzést a bentfekvd és ambulans betegekre vonatkozoan
kiilon-kiilon is elvégeztem. Ezt kovetéen a nemzetkdzi és hazai iranyelvek alapjan (18,
20) a HbA lc- értékekbdl képzett, 2 kategoria (<7 = “megtelelden kontrollalt”; >7="nem
megfeleléen kontrollalt”) mentén vetettem Ossze a DSMQ 0sszpontszdm ¢€s az alskala

értékek alakulasat Mann-Whitney teszt segitségével.

A  MMAS-8= (Morisky Medication  Adherence Scale), Morisky
Gyodgyszeradherencia Skala validitasvizsgalatdit a DSMQ-hoz hasonléan a konstruktum

validitasra alapoztam, igy ebben az esetben is a skala pontszdmait a HbAlc-vel, BMI-vel,
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szovodményekkel vetettem Ossze, illetve az orvos altal becsiilt adherencia pontszammal
(a DSMQ-val val6é korrelaciot a korabbi vizsgalat bemutatja) Spearman korrelacids

vizsgalat segitségével.

Annak érdekében, hogy megvizsgaljam, vajon a DSMQ szorosabb kapcsolatot
mutat-e a HbAlc-vel, BMI-vel, szovddmények szdmaval, illetve a gyogyszeradherenciat
mérd kéréiv — Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) eredményével, mint az
orvos altal becsiilt adherencia pontszam, illetve a szakirodalom alapjan elvarhato, az
adherencidval 4ltalaban kapcsolatban 1évé pszichoszocidlis tényezdkkel (életkor,
iskolazottsag, jovedelem, naponta szedett gyogyszermennyiség, nondirektiv szocidlis
tamogatas, orvossal vald kapcsolat, betegségpercepcio, belsé kontrollhely, attitidok -
gyogyszer, diéta, testmozgds irant, depresszid, ¢énhatékonysag) els6é 1épésként
clusterelemzés segitségével (Two-step cluster) mind a DSMQ- 0sszpontszamot, mind az
orvos altal becsiilt adherencia pontszdmot a mintahoz leginkabb illeszkedd csoportokra
osztottam annak érdekében, hogy a lehetséges Osszefliggések jol detektalhatok legyenek.
Ezt kovetéen mindkét adherencia mutatd alcsoportjainak kapcsolatdit a vizsgalt
paraméterekkel nonparaméteres eljarassal teszteltem (3 alcsoport esetén Kruskal-Wallis
probat, 2 alcsoport esetén Mann-Whitney tesztet alkalmaztam folytonos valtozok esetén,
és X2-probat kategorikus valtozokra vonatkozdéan). Végiil az orvos 4ltal becsiilt
adherencia pontszammal Osszefiiggést mutatd valtozok kapcsolatat az orvos becslésére

vonatkozoan linedris regresszios elemzéssel teszteltem.

A tovabbiakban is szem el6tt tartva a normalitds minimalis, de tendencia-szeri
sérilését, a DSMQ-val kapcsolatba hozhatdé valtozok kozotti alapvetd relacidok
ellendrzéséhez Spearman-féle rangkorrelaciot alkalmaztam: az életkor, iskolai
végzettség, a betegség fennalldsanak ideje és a DSMQ Osszpontszdma és alskalai kozott,
illetve a nem mint dichotdom valtoz6 DSMQ mentén vald esetleges eltéréseit Mann-
Whitney proba hasznalataval teszteltem. Ugyancsak sorozatos Spearman - korrelaciot
végeztem a fenti céllal a szocidlis tdmogatds mennyisége ¢s mindsége (NDSS), az
orvossal valo kapcsolat (PPTS), a diabétesz specifikus tudas (MDKT), iskolai végzettség
¢és attitidok (BMQ), a betegségpercepcid (IPQ) ¢és az MHLC-el mért egészséggel
kapcsolatos kontrollhely, a PHQ-val mért depresszids hangulat és a SED-el mért
énhatékonysagra vonatkozéan. Az attitidok szerepének feltérképezéséhez az
antidiabetikum, diéta és testmozgas iranti attitid segitségével (BMQ) (mivel a DSMQ
Osszpontszam ezen aspektusok egylittesére vonatkozik) a skalaértékek Osszeadasaval
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kozos mutatdt is képeztem. A korrelaciok megitéléséhez az alabbi kritériumrendszert
hasznaltuk: 0-0,25=gyenge, 0,25-0,5=elfogadhato, 0,5-0,75=kbzepes, jO, ¢&s
>(0,75=nagyon jo6, kivalé korrelacio (124). A szocialis tamogatassal kapcsolatos nemi
kiilonbségek tovabbi elemzésé¢hez kiilon a ndk ¢és férfiak esetén lefuttatva linedris

regressziot alkalmaztam.

A klinikailag jelentés depresszid megallapitdsdhoz a PHQ-9 kérddéiven kapott
pontszamok, ajanlott >10-es ,cutoff” pontszdmmal (118) dolgoztam, majd
megallapitottam a 10, vagy e feletti pontszamot elérék szazalékos ardnyat. A depresszio,
énhatékonysag és DSMQ-0sszpontszdm kapcsolatat lineéris regresszids alkalmazasaval
teszteltem, majd a JASP-program segitségével mediacios elemzést végeztem (125). A
DSMQ 0Osszpontszamaval és alskalaival legszorosabb kapcsolatban 1évo valtozok
megallapitdsdhoz a korrelaciés elemzés alapjan a DSMQ-val kapcsolatot mutatd
valtozokat linedris regresszidos modellbe illesztve tanulmanyoztam. (Az attitlidoket
illetéen, abban az esetben, ha a DSMQ vagy az alskaldk valamelyike tobb attittid-tipussal
is korrelalt, a szakirodalomnak megfelelden, a foskalahoz, illetve alskalakhoz témajaban
leginkabb illeszked6t, pl. diétas kontroll alskala esetén a diétdra vonatkozo attitlidot
valasztottam a multikollinearitas elkeriilése érdekében. A statisztikai elemzés a mediacios

vizsgalat kivételével az SPSS -25 program hasznalataval késziilt (126).
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4. Eredmények

4.1.Leir6 statisztika, a minta bemutatasa

A kérddivet 297 16 toltotte ki, amelybdl a fenti, életkorra vonatkozd megkotés
értelmében 262 £6 75 év alatti személy - 145 férfi (55%) és 117 nd (45%) -, 58 osztalyos
¢s 204 ambulans beteg adatai keriiltek elemzésre. Median ¢életkoruk 63 év, BMI-jiik atlaga
32,5 (SD: 6,18); a minta demogrdfiai adatait az 1. tabldzat tartalmazza.

1. tablazat: A minta demografiai adatai

Valtozok 0sszesen ambulans bentfekvo
(N=262) (N=204) (N=58)
n(%)
nem férfi 145 (55) 106 (52) 39 (67)
nod 117 n6 (45) 98 (48) 19 (33)
<55¢v 60 (23) 47 (23) 13 (22)
56-65 év 103 (39) 87 (43) 16 (28)
korcsoportok 66-75 év 99 (38) 70 (34) 29 (50)
iskolai végzettség alapfoku 22 (8) 12 (6) 10 (17)
kozépfoku 152 (58) 119(58) 33 (57)
felsofokn 88 (34) 73 (36) 15 (26)
foglalkoztatottsag aktiv 103 (40) 87(43) 16(28)
inaktiv 159 (60) 117(57) 42 (72)
BMI normalis sulya | 21(8) 15(7) 6(10)
(BMI = 18-
24.9)
talsulyos (BMI | 79(30) 65(32) 14(24)
=25-29,9)
elhizott 162 (62) 124(61) 38(66)
(BMI>30)

BMI (body mass index)=testtomegindex

A Dbetegek 74%-4nal (ambuldns: 72%, osztilyos 79%) a 2-es tipusu
cukorbetegséget tobb mint 5 éve diagnosztizaltdk. A HbAlc értékek atlaga a teljes
mintdra vonatkozoan 7,24 (SD=1,3); az ambulans (7,08; SD=1,05) ¢és a kérdoiv
kitoltésekor osztalyos kezelés alatt allo betegek HbAlc atlagai (7,74; SD=1,8) kozott
kiilonbség szignifikans (p<0.05). Az irdnyelvek alapjan kivanatos 7% alatti HbAlc —
célértéket a teljes minta 52%-a (110 £6) érte el (49 {6 esetén nem volt elérheté HbAlc
érték). Az osztalyos betegek kisebb aranyban gondoljak tigy, hogy szamukra a terdpia €s
onmenedzsment részét képezi valamilyen diétds eldirds betartdsa (ambulans: 84%,

bentfekvd: 64%) illetve valamilyen mértékli testmozgas (ambuléns: 71%, bentfekvo:
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52%), emellett ezek a betegek tobb komorbid betegséggel €lnek, tobb és sulyosabb

diabéteszhez kapcsolodo

gyogyszermennyis€g is tobb, amit szedniliik kell.

szovoédményt

karakterisztikumait a 2. tablazat szemlélteti.

tapasztalnak és

A betegek ¢és a betegség

2. tablazat: A betegséggel, terapiaval kapcsolatos adatok bemutatdsa

a naponta

Vialtozok Osszesen ambulans bentfekvo
(N=262) (N=204) (N=58)
N(%) vagy mintaatlag (SD) vagy darab
A betegség fennallasanak ideje
<léve 22 (8) 19 (9) 2(3)
1-3éve 15 (6) 11 (6) 4 (7)
3-5 éve 32 (12) 27 (13) 6(11)
>5 éve 193 (74) 147 (72) 46 (79)
A cukorbetegségre alkalmazott
terapia
alkalmazott antidiabetikum 2,52 (2,9) 2,45 (2,2) 2,79 (4,6)
(db/nap)
inzulin egység/nap 1,39 (1,8) 1,32 (1,7) 1,64 (1,9)
diéta sziikségessége™ 210 (80) 173 (84) 37(64)
fizikai aktivitas sziikségessége® | 174 (66) 144 (71) 30 (52)
naplovezetés (vércukor és 189 (72) 152 (75) 37 (64)
diéta)
HbAIc érték* 7,24 (1,3) 7,08 (1,05) 7,74 (1,8)
szovédmények™ 1,55 (1,7) 1,37 (1,6) 2,16 (1,9)
komorbid betegség™ 186 (71) 138 (67) 48 (83)
Osszesen alkalmazott napi 6,5 (5,5) 6,1 (5,3) 7,8 (6,1)
gyogyszermennyiség*
DSMQ-06sszpontszam* 7,57 (1,25) 7,7(1,22) 7,12(1,29)
* Az ambuléns és bentfekvo betegek kozotti szignifikans kiilonbség.
(szignifikans kiilonbség: p<0,05; nem szignifikans kiilonbség p > 0,05)

sziikséges

4.2. A DSMQ (Diabetes Self-management Questionnaire/Diabétesz Onmenedzsment
Kérdoéiv) validitasvizsgalatdnak eredményei

4.2.1. A DSMQ és az dngondoskodas milyenségére utald egyéb objektiv és
szubjektivebb paraméterek kapcsolatanak vizsgalata illetve az MMAS-8 validitastesztje

A DSMQ ¢s a HbAlc, BMI, szovodmények, MM AS-8 pontszam ¢€s a kezeldorvos
altal becsiilt adherencia pontszdm kapcsolatat vizsgald korrelacios elemzés a DSMQ
Osszpontszamot illetden minden vizsgélt paraméter, a HbAlc (r=-0,283, p<0,01), a BMI
(r=-0,257, p<0,01), a szovédmények (r=-0,141, p<0,05), a MMAS-8 (1=0,282, p<0,01)

¢és az orvos becslése (r=0,161, p<0,05) kapcsan egyarant szignifikdns kapcsolatot talalt,
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amely kapcsolat a HbAlc, BMI ¢és a szovédmények esetén forditott (3. tablazat). A
DSMQ 06sszpontszam ¢és az alskalak kozott egyediil az orvoslatogatés alskéla esetén nem
jelentkezett szignifikans kapcsolat a HbAlc-vel. Forditott szignifikdns kapcsolat
mutatkozott a DSMQ- 6sszpontszam (r=-0,283, p<0,01), gliik6z-menedzsment (r=-0,181,
p<0,01), diétas kontroll (r=-0,275, p<0,01), fizikai aktivitas alskala (r=-0,168, p<0,05)
esetén is. Ahogyan a BMI is az orvoslatogatés, és a gliikéz-menedzsment esetén nem
mutatott szignifikdns kapcsolatot, viszont az 6sszpontszdm (r=-0,257, p<0,01) mellett
mind a diétas kontroll (r=-0,164, p<0,05), mind a fizikai aktivitas (r= -0,266, p<0,01)
alskala esetén ugyancsak forditott kapcsolat jelentkezett. A szovédmények
Osszpontszammal valo kapcsolata mellett ugyancsak forditott kapcsolatban volt a fizikai
aktivitas (r=-0,205, p<0,01) és az orvoslatogatas (r=-0,197, p<0,01) alskélaval is. Az
MMAS-8 az alskalak koziil a glilk6z menedzsmenttel (r=0,294, p<0,01), diétas kontrollal
(r=0,154, p<0,05) illetve az orvoslatogatassal (r=-0,235, p<0,01) mutatott kapcsolatot,
mig az orvos adherencia becslése egyediil az orvoslatogatas alskalaval (0,209, p<0,01)
volt kapcsolatban az 6sszpontszamon tal. A megfigyelt kapcsolatok mindegyike gyenge,
illetve elfogadhato korrelacio. A DSMQ ¢s alskalai viszonyat a HbAlc-vel, BMI-vel,
szovodményekkel, MMAS-8 pontszammal ¢s a kezeldorvos altal becsiilt adherencia
pontszammal vizsgélo korrelacios elemzés eredményét a 3. tablazat mutatja be.

3. tablazat: A DSMQ ¢és alskalainak korrelacidja a HbAlc-bel, BMI-vel, sz6vodmények
mennyiségével, MMAS-8 pontszammal és az orvos altal becsiilt adherenciaval

r-érték HbAlc BMI szovodmény | MMAS-8 | orvos
ek becslése
(N=210)
DSMQ -0,283** | -0,257** | -0,141* 0,282** 0,161*
0sszpontszam
DSMQ alskalak
gliikk6z- -0,181** | -0,11(n.s.) | 0,008 (n.s.) | 0,294** 0,147(n.s.
menedzsment )
diétas kontroll -0,275** | -0,164* -0,033 (n.s.) | 0,154* 0,122(n.s.
)
fizikai aktivitdas | -0,168* -0,266** | -0,205** 0,037 0,079
(n.s.) (n.s.)
orvoslatogatas -0,125 0,053 -0,197** 0,235** 0,209**
(n.s.) (n.s.)

* p<0.05 ** p< 0.01 n.s.=nem szignifikdns

A DSMQ-6sszpontszam ¢és az alskéala értékek alakulasat a protokolloknak
megfeleld HbAlc cutoff értékek mentén (<7% =megfelelden kontrollalt illetve >7% nem

megfelelden kontrollalt (20)) a 4. tablazat szemlélteti. A glikémias kontroll mentén a
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DSMQ 6sszpontszama (z= -3,716, p<0,01) és alskalai (gliikoz menedzsment: z=-2,312,
p<0,05; diétas kontroll: z= -4,212, p<0,01; és fizikai aktivitas: z=-2,39, p<0,05) is jol
elkiilonithetdk, az orvoslatogatas alskala kivételével, ahol mindkét glikémids csoportban

a skalapontszamok median érté¢ke a maximalis 10 pont.

Noha, mint lattuk, az MMAS-8 a DSMQ- 6sszpontszammal (r=0,282, p<0,01), a
gliikoz-menedzsmenttel (r=0,294, p<0,01), diétds kontrollal (r=0,154, p<0,05) és
orvoslatogatas alskalaval (r=0,235, p<0,01) is szignifikans kapcsolat jelentkezett (3.
tabldzat). Ezeken tal egyediil a szovodményekkel mutatkozott forditott korrelacid (r=-
0,201, p<0,01), és sem a HbAlc-vel, BMI-vel, illetve az orvos altal becsiilt adherencia
pontszammal nem mutatott 0sszefiiggést Az MMAS-8 Morisky Medication Adherence
Scale), Morisky Gyogyszeradherencia Skala kapcsolatdit a HbAlc-vel, BMlI-vel, a
szovodmények eléfordulasaval és a kezeldorvos adherencidra vonatkozo becslésével a 5.
tablazat mutatja be. Mivel a fentiek alapjan a MMAS-8 nem tekintheté valid

mérdeszkoznek, ezért a tovabbi elemzés soran ezt az eszkdzt nem hasznalom.

4. tdblazat: A DSMQ-értékek alakuldsa a HbA1c kategoridk (HbAlc <7%) és
(HbA1c>7%) mentén

HbAlc alapjan elkiilonitett
csoportok
megfeleloen nem z-érték sign.
kontrollalt megfelelden (p=)
(HbAlc <7%) kontrollalt
(HbA1c>7%)
N(%) 110 (52) 100 (48)
DSMQ 7,84 (1,23) 8,1 7,2 (1,24) 7,29 | -3,716 0,000%*
Osszpontszam
atlag (SD) median
DSMQ alskalak
gliikoz- 8,0 (1,75) 8,0 7,45 (1,76) 7,64 | -2,312 0,021%*
menedzsment
atlag (SD) median
diétas kontroll 7,37 (1,71) 7,5 6,46 (1,41) 6,66 | -4,212 0,000%*
atlag (SD) median
fizikai aktivitas 7,1(2,49) 7,77 6,19 (2,79) 6,66 | -2,39 0,017*
atlag (SD) median
orvoslatogatas 9,02 (1,44) 10,0 8,68 (1,88) 10,0 | -0,66 0,509
atlag (SD) median (n.s.)

*#p<0.01, * p<0.05, n.s.= nem szignifikans

DSMQ= (Diabetes Self-management Questionnaire), HbA1c=glikalt hemoglobin
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5. téblazat: az MMAS-8 kapcsolata a HbAlc-vel, BMlI-vel, a szévodmények
el6fordulasaval és a kezel6orvos adherenciara vonatkozo becslésével

r-érték HbAlc BMI szOvodménye | orvos becslése
(N=210) k
MMAS-8 -0,008 -0,08 (n.s.) | -0,201** 0,111 (n.s.)
(n.s.)

* p<0.05 ** p< 0.01 n.s.=nem szignifikdns

BMI (body mass index)=testtomegindex; MMAS-8= (Morisky Medication Adherence
Scale), Morisky Gyégyszeradherencia Skala

4.2.2. A DSMQ megbizhatosaganak tovabbi tesztelése: a Diabetes Self-management
Questionnaire/Diabétesz Onmenedzsment Kérdéiv (DSMQ) és az orvosi adherenciara
vonatkoz6 becslésének 6sszehasonlitdsa

A clusterelemzés soran a DSMQ-0sszpontszamabdl két jol elkiilonithetd csoport
korvonalazddott: 0sszesen 254 ot tudtunk csoportositani, jO szeparacids mutatokkal,
automatikus modellezéssel: 1. ,,alacsony 6nmenedzsment pontszamot elérdk csoportja”,
Osszesen 128 f6 (50,4%) ahol a csoportatlag 6,58 pont (SD=0,78), 2. ,,magas
onmenedzsment pontszamot elérék csoportja”, dsszesen 126 16 (49,6%), csoportatlag: 8,

64 pont, (SD=0,56). A csoportok pontszamainak eloszlasat a 5. abra szemlélteti.
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1.”alacsony énmenedzsment csoport” 2. ,,magas onmenedzsment csoport”

5. abra: A DSMQ-6sszpontszam clusterelemzéssel elkiilonitett 2 csoportjanak
pontszameloszlasa
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A Mann-Whitney proba alapjan a DSMQ-csoportok kozott kiilonbség
mutatkozott a HbAlc (z=-3,637, p<0,01), BMI (z=-3,893, p<0,01), a napi inzulinegység
(z=-3,088, p<0,01), a nondirektiv szocidlis tdmogatds (NDSS) (z=-3,496 p<0,01), az
orvossal valé kapcsolat (PPTS) (z=-4,014p<0,01), a betegségpercepcié (IPQ) (z=-1,967
p<0,05), az orvosba vetett bizalom (MHLC) (z=-3,575 p<0,01), az antidiabetikum (z= -
2,604 p<0,01), a diéta (z= -3,713p<0,01), testmozgas (z= p<0,01) (z= -3,637 p<0,01)
irdanti  attitid, a PHQ-9 depressziora utald pontszam (z= -2,918p<0,01) és az

énhatékonysag (z=-8,179 p<0,01) kdzott. Az eredményeket az 6. tablazat részletezi.

6. tablazat: A DSMQ-n elért alacsony €s magas pontszamok alapjan elkiilonitett
magas €s alacsony szintli onmenedzsmenttel jellemezhetd csoportok eltérései az

egyes valtozok mentén

A DSMQ o6sszpontszam alapjan

»alacsony »mnagas z- p-érték

onmenedszment | 6nmenedzsment | értck

csoport” csoport” I
Viltozok
(atlag, SD, median)
HbAlc 7,54 (136) 735 6,93 (1,2)6,6 23,637 | 0,000%*
BMI 33,66 (5,7) 33,34 | 31,14 (6,24) 30,1 | -3,893 | 0,000**
¢letkor 61,03 (9,06) 63,0 | 62,6 (8,9) 63,0 -1,008 | 0,276 (n.s)
iskolai végzettség - - 3,649 | 0,161(n.s)
szOvodmény 1,78 (1,83) 1,0 1,3(1,55) 1,0 -1,712 | 0,087(n.s)
izulin egység/nap 0,35 (0,47)0 0,54 (0,5) 1,0 -3,088 | 0,002%**
nondirektiv szocialis 8,28 (4,04) 10,0 10,33 (2,44) 11,0 | -3,496 | 0,000**
tamogatas (NDSS)
orvossal valo kapcsolat 45,4 (7,4) 48,0 48,75 (4,39) 50,0 | -4,014 | 0,000**
(PPTS)
betegségpercepcio (IPQ) | 4,64 (1,18) 4,87 4,3 (1,27) 4,37 -1,967 | 0,049*
belsé kontroll (MHLC) 27,8 (5,85)29,0 27,6 (6,4) 29,0 -0,152 | 0,879(n.s)
kiils6 kontroll: szerencse | 12,75 (5,77) 11,0 | 12,45(6,34) 11,0 -0,876 | 0,381(n.s)
(MHLC)
kiils6 kontroll: orvosban | 14,66 (2,98) 15,0 | 15,92 (2,54)17,0 -3,575 | 0,000%*
bizik (MHLC)
kiils6 kontroll: fontos 7,98 (3,45) 8,0 8,71 (3,69) 8,0 -1,457 | 0,145
masik (MHLC)
antidiabetikum attitiid 23,04 (5,92)23,0 20,74 (6,4) 19,5 -2,604 | 0,009%*
(BMQ)
diéta attitid (BMQ) 13,04(4,1)13,0 11,08 (4,15) 11,0 | -3,713 | 0,000**
testmozgas attitiid 13,3 (4,2) 13,0 11,28 (4,23) 11,0 | -3,637 | 0,000%**
(BMQ)
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depresszio (PHQ-9) 8,15(6,4)7,0 5,76 (5,26) 4,5 -2,918 | 0,004**
¢nhatékonysag (SED) 48,75 (13,75) 49,0 | 64,8 (12,8) 68 -8,179 | 0,000**
**p<0.01, * p<0.05, n.s.= nem szignifikans

Az orvos adherencia becslésére vonatkoz6 1-10 k6zotti metrikus skalat tekintve a
clusterelemzés sordn Osszesen 174 {6t tudtunk csoportositani, jo szeparacids mutatokkal,
automatikus modellezéssel, ami alapjan harom jol elkiilonithetd csoport korvonalazodott:
alacsony adherencia (atlag.: 4,13 pont; SD=0,98; 39 6), kdzepes adherencia (atlag: 6,59
pont; SD=0,496; 56 {6), magas adherencia (atlag: 8,65 pont; SD=0,75; 79 {6). Az igy

1étrejott csoportok eloszlasat a 6. abra szemlélteti.
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Az orvos adherencia becslése
1. alacsony adherencia 2. kozepes adherencia 3. magas adherencia

6.4bra: Az orvos adherencia becslése alapjan elkiilonithetd csoportok eloszlasa

A Kruskal -Wallis- teszt értelmében az orvos altal becsiilt adherencia alapjan képzett
csoportok csupan a HbAlc (x>~ 13,947 p<0,01) és az életkor (x*=14,078 p<0,01)
tekintetében kiilonboztek egymastol. Az eredményeket a 7. tablazat mutatja be.

7. tdblazat: Az orvos altal becsiilt adherencia pontszamok alapjan elkiilonitett csoportok
eltérései az egyes valtozok mentén

Az orvos altal becsiilt adherencia
alapjan elkiilonitett csoportok

magas kozepes alacsony Y p-értek

adherencia adherencia | adherencia

Valtozok

atlag (SD) median
HbAlc 6,73 (0,83) 7,48 (1,12) | 7,5(1,34) 7.4 | 13,947 | 0,001%**
6,6 7,5
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BMI 32,54 (73)  |33,49(53) |3274(59) 2,095 | 0,351

32,1 32,9 32,281 (n.s.)
¢életkor 64 (8,1) 64 60,6 (8,9) 57,23(9,9)60, | 14,078 | 0,001**

62 0
iskolai végzettség | - - - 1,935 | 0,380
(n.s.)

szovoédmeény 1,39 (1,77) 1,57 (1,65) 1,44 (1,3)1,0 1,186 | 0,553(n.s.)

1,0 1,0
inzulin 0,44 (0,49) 0 0,34 (0,48) 0,45(0,5) 0 1,723 | 0,423(n.s.)
egység/nap 0
nondirektiv 9,22 (3,29) 8,93 9,88 (2,8)11,0 | 1,449 | 0,485(n.s.)
szocialis 10,0 (3,111,0
tamogatas
(NDSS)
orvossal vald 47,28 (5,95) 46,58 47,76(5,1)49, | 0,021 | 0,989(n.s.)
kapcsolat (PPTS) | 50 (8,08)49,5 |0
betegségpercepci | 426 (131) | 4,54 459(131)45 | 2,79 | 0248(ns.)
6 (IPQ) 4,37 (1,21)4,75
bels6 kontroll 27,58 28,15 (6,59) | 27,6 (5,34) 0,599 | 0,741(n.s.)
(MHLC) (6,8)29,0 29 28,0
kiils6 kontroll: 11,11(4,8)10, | 12,58 12,97 (7,41) 1,396 | 0,418(n.s.)
szerencse 0 (6,29)11,0 | 10,5
(MHLC)
kiilsé kontroll: 15,48(2,92) 15,07 15,35 0,909 | 0,635(n.s.)
orvosban bizik 17,0 (3,05)16,0 | (2,4)16,0
(MHLC)
kiils6 kontroll: 7,62 (4,2) 7,47 (3,4) 8,6 (3,2)8,0 3,722 | 0,156(n.s.)
fontos masik 3,38 8,0
(MHLC)
antidiabetikum 21,6 (6,69) 22 | 21,93 (6,21) | 21,8 0,172 | 0,917(n.s.)
attitlid (BMQ) 20 (5,95)22,0
diéta attitiid 11,82 (4,2) 12 | 11,63 12,16 (3,8) 0,981 | 0,612(n.s.)
(BMQ) (4,11H11,0 12,0
testmozgas attitiid | 12,07 (3,85) 11,52 (4,25) | 12,4 1,409 | 0,494(n.s.)
(BMQ) 12 1 4,81)11,0
depresszio (PHQ- | 5,48 (4,7) 4 6,16 (5,36) 7,59 (5,5) 0,987 | 0,611(n.s.)
9) 4,0 7,23
énhatékonysag 59,9 (14,89) 55,5 (14,4) 56,1 (18,4) 57 | 3,548 | 0,170(n.s.)
(SED) 63 54.5

**#p<0.01, * p<0.05, n.s.= nem szignifikans

A fentiek alapjan tehat az orvos altal becsiilt adherencia pontszam a HbAlc-vel,
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¢letkorral, illetve a DSMQ orvoslatogatés alskalajaval mutat 6sszefiiggést (Lasd 3. és 7.
tablazat. Mivel a DSMQ 0sszpontszdm ¢és az orvos becslése kozotti korrelacidé ugyan
szignifikans, de a kapcsolat mértéke igen gyenge, €s mert az Gsszpontszam magaban
foglalja az orvoslatogatas alskala értékét is, ezért a kovetkezd elemzésbe ezt a harom
tényezOt vontam be, és vizsgaltam egyiittes magyarazoerejiiket az orvos becslésére
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regresszid segitségével tesztelem annak érdekében, hogy valamelyest lathatova valjon,
hogy az orvos milyen tényezdk mentén hozza meg az adherencidra vonatkozo6 becslését.
Az eredmények szerint életkor (3=0,22, t=2,842 p<0,01) HbAlc (B=-0,261, t=-3,291
p<0,01) és a DSMQ altal jelzett orvoslatogatds (8=0,202, t=2,549 p<0,05) is
megkozelitleg azonos mértékli predikciot ad az orvos becslésére vonatkozoan,

=11,95, p<0,01), az egyuttes megmagyarazott variancia R“=0,21 alapjan 0.
F=11,95, p<0,01 gyl gmagyara iancia R?>=0,21 lapjan 21%

Az eredményt a 8. tablazat szemlélteti.

8. tablazat: Az orvos becslését meghatarozé valtozok

kimeneti valtozo: orvos altal becsiilt | B-érték t-érték szignifikancia

adherencia

modell
¢letkor 0,22 2,842 0,005**
HbAIlc -0,261 -3,291 0,001**
DSMQ orvoslatogatas 0,202 2,549 0,012*
alskala

**#p<0.01, * p<0.05, n.s.= nem szignifikans

4.3.A pszichoszocialis tényezOk szerepével kapcsolatos feltételezések ellendrzése

4.3.1. Az életkor, nem, iskolai végzettség, a jovedelem é¢s a DSMQ-val mért
ongondoskodas kapcsolatanak vizsgalata

Az életkor, iskolai végzettség, jovedelem sporadikus Osszefliggést mutat a DSMQ-
skalaval és alskalaival és gyenge korrelaciok tapasztalhatok. A DSMQ 6sszpontszammal
egyediil az iskolai végzettség van kapcsolatban (r=0,135, p<0,05), a gliik6z menedzsment
alskéla ugyancsak az iskolai végzettséggel mutat kapcsolatot (r=0,189, p<0,01), a diétas
kontroll az életkorral (r=0,146 p<0,05). Az ¢életkor, iskolai végzettség, jovedelem ¢és a
DSMQ-val mért dngondoskodas kapcsolatat az 9. tablazat mutatja be.
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9. tablazat: Az ¢letkor, iskolai végzettség, jovedelem ¢és a DSMQ-val mért
ongondoskodas kapcsolata
r-érték életkor iskolai jovedelem
(N=254) végzettség
DSMQ osszpontszam | 0,104 (n.s.) | 0,135* 0,032 (n.s.)
DSMQ alskalak
gliikoz-menedzsment | 0,012 (n.s.) | 0,189** -0,076 (n.s.)
diétas kontroll 0,146* 0,037 (n.s.) 0,096 (n.s.)
fizikai aktivitas 0,034 (n.s.) |0,057 (n.s.) 0,057 (n.s.)
orvoslatogatas 0,045 (n.s.) |0,073 (n.s.) 0,016 (n.s.)

*#p<0.01, * p<0.05, n.s.= nem szignifikans

A Mann-Whitney eljaras eredménye értelmében a nem egyediil az orvoslatogatas
alskala esetén jelez kiilonbséget, a nOk magasabb értéket értek (atlag=9,1; median=10,
SD=1,51) el a skalan, mint a férfiak (&tlag=8,73; median=10; SD=1,67) (z=-2,018,
p=0,044); ugyanakkor sem a DSMQ 0Osszpontszam (z=-0,052 p=0,958), a gliikoz-
menedzsment (z=-0,130, p=0,897), diétas kontroll (z=-0,188 p=0,851) és fizikai aktivitas
alskala (z=-1,280 p=0,200) tekintetében nincs a nemek kozott eltérés.

4.3.2. A szocialis tdimogatas szerepének ellendrzése a DSMQ-val mért dngondoskodasra

¢s PHQ-9 el mért depresszios hangulatra

A szocidlis tamogatds a tdmogatds mennyiségi mutatdjan és a nondirektiv
szocidlis tdmogatds (NDSS) révén jelez kapcsolatot a DSMQ-val és a depresszids
hangulattal: a szocidlis tAmogatds mennyisége a diétas kontroll alskalaval (r=0,139,
p<0,05) és a depressziora utald6 pontszamokkal (r=-0,149, p<0,05) mutat (utdbbival
forditott) kapcsolatot. Mig a direktiv szocialis kapcsolat nincs hatassal sem a DSMQ, sem
a depresszios pontszadmokra, addig a nondirektiv szocialis timogatés kapcsolatban van a
DSMQ-6sszpontszdmmal (r=0,239, p<0,01), a gliikdz-menedzsment alskalaval (r=0,142,
p<0,05), illetve a diétas kontrollal (r=0,301, p<0,01) egyarant. Az eredményeket a /0.

tablazat mutatja be.
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10. tablazat: A szocidlis tdmogatds mennyiségi mutatdja és a nondirektiv és direktiv
szocialis tamasz (NDSS) kapcsolata az Oonmenedzsmentre és a depressziora utalod

pontszamokra

r-érték szocialis nondirektiv direktiv
(N=252) tamogatas szocialis szocialis
mennyisége tamogatas tamogatas
(NDSS) (DSS)
DSMQ osszpontszam | 0,087 (n.s.) | 0,239** 0,032 (n.s.)
DSMQ alskalak

glik6z-menedzsment | 0,215 (n.s.) | 0,142* 0,018 (n.s.)
diétas kontroll 0,139* 0,301** 0,132 (n.s.)
fizikai aktivitas -0,031(n.s.) | 0,044 (n.s.) 0,008 (n.s.)
orvoslatogatas -0,002 (n.s.) | 0,04 (n.s.) 0,054 (n.s.)
depresszié (PHQ-9) | -0,149* -0,124 (n.s.) 0,076 (n.s.)

**p<0.01, * p<0.05, n.s.= nem szignifikans

Nok esetén a nondirektiv szocidlis timogatas (NDSS) mutat kapcsolatot a DSMQ-
Osszpontszammal (r=0,28, p<0,01) és a diétas kontroll alskalaval (=0,385, p<0,01), mig
a direktiv szocialis tdmogatas a depresszio PHQ-9-el mért magasabb értékével mutat
kapcsolatot (r=0,247, p<0,05), vagyis a direktiv tdmogatis magasabb depresszios
pontszamokkal jar egyiitt. A szocidlis timogatds mennyiségi mutatoja €s a nondirektiv és
direktiv szocialis tamasz (NDSS) kapcsolatat az onmenedzsmentre €s a depresszidra utald

pontszamokra ndk esetén az /1/.a) tablazat jeleniti meg.

11. a) tablazat: A szocialis tdmogatas mennyiségi mutatdja és a nondirektiv €s
direktiv szocidlis tdmasz (NDSS) kapcsolata az Onmenedzsmentre ¢€s a
depressziora utald pontszamokra nék esetén

r-érték szocialis nondirektiv direktiv
(N=110) tamogatas szocialis szocialis
mennyisége tamogatas tamogatas
(NDSS) (DSS)
DSMQ o6sszpontszam | 0,127 (n.s.) | 0,280%** -0,015 (n.s.)
DSMQ alskalak

gliikoz-menedzsment | 0,189 (n.s.) | 0,188 (n.s.) 0,020 (n.s.)
diétas kontroll 0,106 (n.s.) | 0,385** 0,136 (n.s.)
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fizikai aktivités -0,47 (n.s.) 0,002 (n.s.) -0,70 (n.s.)
orvoslatogatas -0,009 (n.s.) | 0,072 (n.s.) -0,152 (n.s.)
depresszié (PHQ-9) | -0,032 (n.s.) | 0,087 (n.s.) 0,247* (n.s.)

*#p<0.01, * p<0.05, n.s.= nem szignifikans

Nok esetén a szocidlis tamogatds direktiv €és nondirektiv modja, illetve a
depressziora utalé pontszdmok (PHQ-9) kapcsolatat a DSMQ 0Osszpontszdmmal az
¢letkor és a nem kontrollja mellett linearis regresszios elemzéssel vizsgaltam, ami szerint
a BMI (B=-0,243, t=-2,347, p<0,05) ¢és a direktiv szocialis tamogatas (DSS) - forditottan
- (B=-0,37 , t=-2,321, p<0,05), illetve a nondirektiv szocialis tamogatas (NDSS)
(B=0,604, t=3,946, p<0,01) jarult hozza a DSMQ 6sszpontszam alakuldsahoz, aminek a
variancidjat a fenti tényezok 33,7%-ban meghatarozzak (F=6,697, p<0,01, R*=0,337). Az

eredményeket a /1.b) tablazat mutatja be.
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11. b) tdblazat: A direktiv és nondirektiv szocialis tdimogatés kapcsolata a DSMQ-

Osszpontszdmmal nék esetén

kimeneti valtozo: DSMQ 3 -érték t-érték szignifikancia

1. modell
¢letkor 0,223 1,950 0,055
BMI -0,263 -2,303 0,024*

2. modell
¢letkor 0,169 1,593 0,116
BMI -0,243 -2,347 0,022*
DSS -0,37 -2,321 0,023*
NDSS 0,604 3,946 0,000%**
PHQ-9 -0,059 -0,535 0,594

*p<0.05 ** p<0.01 n.s.=nem szignifikans

A szociadlis tdmogatds mennyiségének ¢s milyenségének DSMQ-val ¢és a
depresszios hangulattal vald kapcsolatat férfiak esetén vizsgalva a szocidlis tdamogatas
mennyisége és a diétas kontroll kapcsolata (r=0,209, p<0,05) mutatkozott meg, ezen feliil
a nondirektiv tAmogatas szerepe a DSMQ-0sszpontszammal (r=0,233, p<0,01), diétas
kontrollal (r=0,242, p<0,01) is igazolodott. Forditott kapcsolat jelentkezett a nondirektiv
szocialis szupport és a depresszios hangulat kozott (r=-0,254, p<0,01). Emellett a direktiv
szocialis tdmogatds szintén forditott kapcsolatban volt a depresszid6 PHQ-9-el jelzett
értekével (r=-0,258, p<0,01), tehat férfiakndl mind a NDSS és a DSS is magasabb
pontszama alacsonyabb depresszid pontszdmmal jar. A megfigyelt korrelaciok
mindegyike a gyenge, illetve esetenként az elfogadhat6 kategoriaba sorolhato. A szocialis
tdmogatas, a DSMQ ¢és a depresszids hangulat kapcsolatat férfiak esetén az /2. a) tablazat

szemlélteti.

12. a) tdblazat: A szocialis tamogatds mennyiségi mutatdja és a nondirektiv és
direktiv szocialis tamasz (NDSS) kapcsolata az Onmenedzsmentre ¢és a
depressziora utald pontszdmokra férfiak esetén

r-érték szocialis nondirektiv direktiv
(N=142) tamogatas szocialis szocialis
mennyisége tamogatas tamogatas
(NDSS) (DSS)
DSMQ o6sszpontszam | 0,11 0,233** 0,104
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DSMQ alskalak
gliikoz-menedzsment | 0,48 0,150 0,066
diétas kontroll 0,209* 0,242%** 0,151
fizikai aktivitas -0,003 0,086 0,025
orvoslatogatas 0,082 0,056 0,083
depresszio (PHQ-9) | -0,185 -0,254%** -0,258**

**p<0.01, * p<0.05, n.s.= nem szignifikéns

Férfiak esetén a szocidlis tdmogatas direktiv és nondirektiv modja, illetve a

depressziora utalé pontszdmok (PHQ-9) kapcsolatat a DSMQ 0Osszpontszdmmal az

¢letkor és a nem kontrollja mellett ugyancsak megvizsgaltam linearis regresszios

elemzéssel, ami szerint ebben a csoportban a fenti tényezdk egyiittes vizsgalatdval

kizarolag a PHQ-9-el mért depresszidos pontszam kapcsolata bizonyult jelentésnek a

DSMQ-6sszpontszamra vonatkozdan (B3=-0,210, t=-2,105, p<0,038; (F=3,212 p< 0,01,

R?*=(0,143), a megmagyarazott variancia 14,3%. (12.b tdblazat.)

12. b) tablazat: A direktiv és nondirektiv szocidlis tdmogatds kapcsolata a DSMQ-

Osszpontszammal férfiak esetén

kimeneti valtozo: DSMQ 3 -érték t-érték szignifikancia

1. modell
kor -0,024 -0,240 0,811
BMI -0,120 -1,203 0,232

2. modell
kor 0,004 0,037 0,97
BMI -0,109 -1,143 0,256
DSS -0,164 -0,955 0,342
NDSS 0,364 2,113 0,37
PHQ-9 -0,210 -2,105 0,038*

*#p<0.01, * p<0.05, n.s.= nem szignifikans

4.3.3. Az orvossal vald kapcsolat, a betegségpercepcio, az egészséggel kapcsolatos

kontrollhely és a DSMQ és alskalainak viszonya

A PPTS-el mért orvos-beteg kapcsolat, illetve az orvossal valo elégedettség a

fizikai aktivitas alskala kivételével mind a DSMQ- 6sszpontszamaval (r=0,283, p<0,01),

mind a gliikoz-menedzsent (r=0,194, p<0,01), a diétas kontroll (r=0,251, p<0,01), és az

orvoslatogatas alskalakkal (r=0,164, p<0,01) is korrelal. A kapcsolatok az 6sszpontszdm
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¢s a diétas kontroll esetén elfogadhatoak, mig a glikéz-menedzsmentre ¢&s
orvoslatogatasra vonatkozéan gyengék. A DSMQ-6sszpontszdmmal kapcsolatot
(forditott) kapcsolatot jelzett a betegségpercepcid (= - 0,163, p<0,05)?, illetve az orvosba
vetett bizalom (MHLC) (1= 0,247, p<0,01); a belsdé kontrollhelynek ugyanakkor sem az
Osszpontszdmmal, sem az alskaldkkal nem jelentkezett kapcsolata, ahogyan a fizikai
aktivitds alskdla sem filiggdtt Ossze sem a betegségpercepcioval sem a kontrollhely
aspektusaival. A gliikoz-menedzsment alskalaval egyediil az orvosba vetett bizalom
korrelalt (r= 0,198, p<0,01); mig a diétas kontroll a betegségpercepcidval (= - 0,151,
p<0,05), az orvosba vetett bizalommal (r= 0,177, p<0,05) és a fontos masik iranti
kontrollérzette]l mutatott gyenge kapcsolatot. Az orvoslatogatds alskdla mind a
betegségpercepcioval (1= - 0,226, p<0,01), mind az orvosba vetett bizalommal (r= 0,202,
p<0,01) kapcsolatban volt, illetve forditott iranyu kapcsolat jelentkezett az orvoslatogatas
¢s a szerencse (r=- 0,176, p<0,01) illetve a fontos masik (r= -0,140, p<0,05) kiilsé
kontrollokkal. Legerdsebb, elfogadhatd kapcsolatok az 6sszpontszam és az orvosba vetett
bizalom (= 0,247, p<0,01), illetve az orvoslatogatas alskala és a betegségpercepcio (r= -
0,226, p<0,01), illetve az orvoslatogatas és az orvosba vetett bizalom (r= 0,202, p<0,01)
kozott mutatkozott. Tehat az orvosba vetett bizalom vélhetéen hozzéjarul ahhoz, hogy a
beteg kelld rendszerességgel felkeresi-e az orvosat, illetve a betegségrol alkotott realisabb
elképzelés, a betegegség kontrollalhatosagaba vetett hit szintén egylitt jar az
orvoslatogatassal, illetve feltehetden az orvos felkeresése tovabb erdsitheti az orvosba
vetett bizalmat, és segiti a megfeleld betegségrol alkotott kép alakitasat.

Az orvossal valo elégedettség (PPTS), a betegségpercepcid (IPQ) és az
egészséggel kapcsolatos kontrollhely (MHLC) egyes aspektusainak kapcsolatat a

DSMQ-val és alskalaival az 13. tabldazat szemlélteti.

* A betegségpercepcid skala (IPQ) alacsonyabb értéke pozitivabb betegségpercepciora
utal (lasd: Mérdeszkozok fejezet 3.4.3. része), tehat a betegségpercepcido kapcsan
jelentkezd negativ korrelacio a korrelacids elemzésben vizsgalt konstruktumok egyenes
iranyu kapcsolatara utal. Ezért ebben az esetben az r-érték negativitasat jelzem, a zavard
hatas elkeriilése érdekében nem irom ki, hogy ez forditott kapcsolatra utalna.
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13. tablazat: Az orvos-beteg kapcsolat, a betegségpercepcid és az egészséggel

kapcsolatos kontrollhely egyes aspektusainak viszonya a DSMQ ¢és alskalaival

r-érték 0rvos- betegség- belso kiilso kiilso kiils6
(N=254) beteg percep- kontroll | kontroll- | kontroll- | kontroll-
kap- cio6 (MHLC) orvos szerencse fontos
csolat (IPQ) (MHLC) | (MHLC) | masik
(PPTS) (MHLC)
DSMQ 0,283** | -0,163* | 0,008 0,247** | -0,061 0,078
osszpontszam (n.s.) (n.s.) (n.s.)
DSMQ
alskalak
gliikk6z- 0,194** | -0,042 0,013 0,198** | -0,118 0,022
menedzsment (n.s.) (n.s.) (n.s.) (n.s.)
diétas kontroll | 0,251** | -0,154* | -0,036 0,151* 0,086 0,177**
(n.s.) (n.s.)
fizikai -0,085 -0,030 -0,033 0,088 0,022 0,072
aktivitas (n.s.) (n.s.) (n.s.) (n.s.) (n.s.)
orvoslatogatas | 0,164** | -0,226** | 0,109 0,202** | -0,176** | -0,140*
(n.s.)

*#p<0.01, * p<0.05, n.s.= nem szignifikans

4.3.4. A cukorbetegséggel és kezelésével kapcsolatos tudas, az iskolai végzettség és a
DSMQ kapcsolata, illetve a gyogyszerre, diétara, testmozgasra vonatkozo attitiid
viszonya a DSMQ-val mért 6nszabalyozasra

A tudésteszt eredménye a DSMQ 0Osszpontszamaval nem volt kimutathatod
kapcsolatban, az iskolai végzettséggel viszont igen (1=0,135, p<0,05), ahogy az iskolai
végzettség a gliikoz menedzsment alskala eredményével (r=0,189, p<0,01) is korrelalt. A
tudasteszt pontszama ugyanakkor forditott kapcsolatot mutat a diétas kontroll (r=- 0,192,
p<0,01) és a fizikai aktivitas alskalakkal (r= - 0,195, p<0,01), mig az orvoslatogatassal
(r=0,182, p<0,01) ¢és az iskolazottsaggal (1=0,1293 p<0,01) is linearis kapcsolat
jelentkezett. Az Osszefiiggések az orvoslatogatas alskala és az antidiabetikummal
kapcsolatos attittiddel jelentkezé forditott kapcsolat (r=-0,324, p<0,01), a diabétesz-
specifikus tudas és az iskolai végzettség (r=0,293, p<0,01), a DSMQ-0sszpontszam ¢€s az
Osszevont gyogyszer, diéta, testmozgds iranti attitiid (r=0,293, p<0,01), illetve a diétas
kontroll és a diéta irdnti attitid kapcsan (r=0,261, p<0,01) a legerdsebbek, ezek
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elfogadhat6 kapcsolatot jeleznek. Az MDKT alapjan meghatarozott diabétesszel
kapcsolatos tudés, az iskolazottsag, illetve az antidiabetikum, diéta és testmozgas iranti

attitidok kapcsolatat a DSMQ-ra és alskalaira vonatkozoan a /4. tablazat mutatja be.
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14. tablazat: az MDKT alapjan meghatarozott diabétesszel kapcsolatos tudés, az
iskolazottsag, illetve az antidiabetikum, diéta €s testmozgas iranti attitidok kapcsolata a

DSMQ-ra ¢és alskalaira vonatkozoan

r-érték tudas- iskola- anti- diéta testmozga | 0ssze-
(N=253) teszt zottsag diabeti- attitid s attitid vont
(MDKT) kum (BMQ) (BMQ) attitiid

attitiid (BMQ)
(BMQ)

DSMQ -0,114 0,135% -0,183* -0,303** | -0,272%* -0,270%*

osszpontsz | (n.s.)

am

DSMQ

alskalak

glikoz- | -0,021 0,189** | -0,180* -0,219** | -0,153* -0,218*
menedzsm | (n.s.)

ent
diétas -0,192%* | 0,037 -0,116 -0,261%* | -0,243** -0.223%*
kontroll (n.s.) (n.s.)
fizikai -0,125** 1 0,057 0,044(n.s.) | -0,137* | -0,243%** -0,059
aktivitas (n.s.) (n.s.)
orvoslatog | 0,182** | 0,073 -0,324** | -0,134* | -0,073 -0,250%*
atas (n.s.) (n.s.)
tudasteszt -0,190* 0,050 0,089 -0,118
(MDKT) (n.s.) (n.s.) (n.s.)
iskolazotts | 0,293%** -0,133 -0,007 -0,008 -0,051
ag (n.s.) (n.s.) (n.s.) (n.s.)

*#p<0.01, * p<0.05, n.s.= nem szignifikans

4.3.5. A depressziv hangulat, az énhatékonysag ¢s a DSMQ-val mért 6nmenedzsment
kapcsolata

A Kklinikailag jelentds depresszios tlinetekrél beszdmoldk aranya a mintankban

18% (47 16 ért el a PHQ-9 kérddiven 10, vagy ennél magasabb pontszamot).

Az ongondoskodas €s a depresszids tlinetegyiittes kapcsolatat mérd korrelacids
elemzés (15. tablazat) a depresszids tlinetekre utaldé pontszamok és az dngondoskodas
pontszamai kozott forditott kapcsolatot jelez (r=-0,275, p<0,01). Ez a kapcsolat
elfogadhaté az Osszpontszam, illetve gyenge a diéta, a fizikai aktivitds ¢és az

orvoslatogatas vonatkozasdban, ugyanakkor a korrelaci6 a ,gliikkéz-menedzsment”
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alskala esetén (r=-0,125, p>0,05) nem szignifikans. A Spearman-korrelacios vizsgalat az
énhatékonysag és a DSMQ-val mért onmenedzsment 6sszpontszdmaval kdzepesen erds,
jo kapcsolatot jelzett (r=0,626, p<0,01), az orvoslatogatas kivételével, ahol gyenge
(r=0,162, p<0,05), minden mas alskdla esetén elfogadhatdé kapcsolat mutatkozott:
glikéz-menedzsment (r=0,424, p<0,01), diétds kontroll (r=0,485, p<0,01), fizikai
aktivitas (r=0,421, p<0,01).

15. tablazat: Az dngondoskodas kapcsolata a depresszios tiinetegyiittessel

r-értek (N=251) PHQ-9 énhatékonysag
(SED)

DSMQ 6sszpontszam | -0,275** 0,626**

DSMQ alskalak

gliik6z- -0,125 (n.s.) | 0,424**

menedzsment

diétas kontroll -0,19* 0,485**

fizikai aktivitas -0,218* 0,421*

orvoslatogatas -0,24%** 0,162*

* p<0.05 ** p< 0.01 n.s.=nem szignifikans

A PHQ-9-el mért depresszids hangulat DSMQ-ra gyakorolt hatdsat a nem, az
¢letkor és a BMI kontrollja mellett vizsgaltam, ahol a BMI (3=-0,212, t=-3,1 p<0,01) és
a PHQ-9 pontszam (3=-0,225, t=-3,375 p<0,01) mutatott szignifikdns kapcsolatot A
DSMQ 8sszpontszammal, (F=6,107 p<0,01, R>=0,11), a kozdsen megmagyarazott

variancia 11%.

E mell¢, a modellbe Iéptetve a SED-el mért énhatékonysagot a depresszios
hangulatra utalo PHQ-9 pontszam elvesziti szignifikancigjat, A BMI ((3=-0,135, t=-2.367
p<0,05) mellett az énhatékonysdg marad jelentds a DSMQ szempontjabol (3=0,585,
t=9,591 p<0,01; F=25,561 p<0,01), az igy megmagyarazott variancia 39,7% (R?=0,397).

Az eredményeket a 16. tablazat szemlélteti.
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16. tablazat: Az énhatékonysag és depresszid (PHQ-9 6sszpontszdm) kapcsolata az
ongondoskodast mérd kérddéiv (DSMQ) dsszpontszamaval

3 -érték t-értek szignifikancia
1. modell
¢életkor 0,084 1,193 n.s.
nem -0,29 -0,417 n.s.
BMI -0,22 -3,13 0,002**
2. modell
¢letkor 0,075 1,09 n.s.
nem 0,01 0,143 n.s.
BMI -0,212 -3,1 0,002**
depressziod -0,225 -3,375 0,001 **
3. modell
¢életkor 0,09 1,594 n.s.
nem 0,096 1,67 n.s.
BMI -0,135 -2,367 0,02*
depressziod -0,033 -0,547 n.s.
¢nhatékonysag 0,585 9,591 0,000%*

* p<0.05 ** p<0.01 n.s.=nem szignifikans

A DSMQ ¢és a PHQ-9 kapcsolatat mediacids elemzéssel tovabb teszteltem. A
PHQ-9-el mért depresszids hangulat és a DSMQ kozott kdzvetlen hatas nem (z=-0,561,
p= 0,575), indirekt (z=-4,813, p<0,001) és teljes hatas (z=-0,561, p<0,001) azonban
detektalhatd, ami alapjan az énhatékonysag medidlo szerepe a PHQ-9-el mért
depressziora utald pontszamok és a DSMQ-0sszpontszdm kozott igazolddik, ugyanakkor
az eredmények alapjan a modell az énhatékonysag igen jelentds hatasat tiikrozi a
DSMQ-6sszpontszamra (estimate: 0,588, SD=0,059, z=9,883, p<0,001), mig a
depressziora utalé értékek hatdsa ehhez képest igen alacsony (estimate:-0,059,

SD=0,011, z= 5,530, p<0,001). Az eredményeket az /7. tablazat és 7. dbra mutatja be.

17. tablazat: Az énhatékonysag medidlo szerepének tesztelése a PHQ-9-el mért

depressziora utald pontszamok és a DSMQ 6sszpontszam kozott

estimate SD z-€rték p-értek

kozvetlen hatas

PHQ-9 ->DSMQ -0,006 0,010 -0,561 0,575 (n.s.)

indirekt hatas
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PHQ-9-> SE->DSMQ -0,035 0,007 -4,813 <0,001**
teljes hatas

PHQ-9 ->DSMQ -0,040 0,011 -3,653 <0,001%**
utvonal egyiitthatok

SE-> DSMQ 0,588 0,059 9,883 <0,001**
PHQ-9 ->DSMQ -0,006 0,010 -0,561 0,575 (n.s.)
PHQ-9->SE -0,059 0,011 -5,530 <0,001**

* p<0.05 ** p<0.01 n.s.=nem szignifikans

)

SED

0.59

-0.06

Y

5 A
36 PHQ-9 -0.01
]

DsMQ :ESS

7. dbra: A PHQ-9 alapjan meghatarozott depresszidra utaldé pontszam és a DSMQ

Osszpontszdm kozotti kapcsolat a SED-el mért énhatékonysag mellett

4.3.6. A DSMQ-val és alskalaival kapcsolatba hozhato tényezdok atfogd vizsgalata

A fentiek alapjan a DSMQ 0sszpontszdmmal kapcsolatot mutatd valtozokat:

nondirektiv szocialis timogatas (NDSS); 6sszevont gyogyszer, diéta, testmozgas attitiid

68



DOI:10.14753/SE.2023.2890

— (BMQ)* ; orvossal valo elégedettség (PPTS); betegségpercepcio (IPQ); egészséggel
kapcsolatos kontrollhely (MHLC)-orvosba vetett bizalom alskala; depressziora utald
pontszam - PHQ-9; énhatékonysag (SED) a nem az ¢letkor és a BMI kontrollja mellett
linearis regresszios modellbe 1éptetve egyediil a SED-el mért énhatékonysag jelzett a
DSMQ 06sszpontszammal szignifikans kapcsolatot (8=0,674, t=7,206 p<0,01), ezért
annak érdekében, hogy az énhatékonysagon tul egyéb valtozok esetleges szerepe is
kirajzolédhasson, az énhatékonysagot a tobbi valtoz6tdl elkiilonitve 1éptettiik a modellbe.
Az énhatékonysag kiilon modellbe Iéptetésével a BMI (B=-0,181, t=-2,006 p<0,05)
kontrolvaltozon tul a nondirektiv szocialis timogatas (NDSS) (8=0,239, t=2,572 p<0,05)
kapcsan jelentkezett szignifikans kapcsolat a DSMQ-ra vonatkozéan, majd az
énhatékonysag beléptetésével ezen valtozok statisztikai jelentdsége is eliminalodott
(F=9,611, p<0,01, R>=0,437). A DSMQ 0Osszpontszdmmal kapcsolatba hozhato
legjelentdsebb valtozokkal lineéaris regresszios elemzés eredményeit a /8. tablazat

mutatja be.

4 Mivel a DSMQ-6sszpontszamban mind a gyogyszerrel, diétaval és testmozgéssal
kapcsolatos onmenedzsment szerepel, ezért a DSMQ-0sszpontszammal szignifikdns
kapcsolatban 1év6 attitidok koziil a szakirodalmi adatoknak megfeleléen a vizsgalt
magatartdshoz illeszkedé [50] Osszevont gyodgyszer, diéta, testmozgas attitlidot
valasztottam.
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18. tablazat: A DSMQ-6sszpontszammal 0sszefiiggd legjelentdsebb valtozok

kimeneti valtozo: DSMQ 3 -érték t-értek szignifikancia

1. modell
¢letkor 0,122 1,297 0,197
nem -0,030 -0,322 0,748
BMI -0,221 -2,354 0,020*

2. modell
¢letkor 0,078 0,88 0,392
nem 0,054 0,573 0,568
BMI -0,181 -2,006 0,048*
NDSS 0,239 2,572 0,012*
BMQ -0,115 -1,196 0,234
PPTS 0,007 0,070 0,944
IPQ -0,096 -0,911 0,364
MHLC (orvos) 0,143 1,421 0,158
PHQ-9 -0,053 -0,484 0,629

3. modell
¢letkor 0,045 0,597 0,552
nem 0,153 1,955 0,053
BMI -0,053 -0,699 0,486
NDSS 0,104 1,326 0,188
BMQ -0,112 -1,423 0,158
PPTS 0,055 0,661 0,510
IPQ -0,87 -1,010 0,315
MHLC (orvos) -0,102 -1,142 0,256
PHQ-9 0,033 0,367 0,714
SED 0,647 7,206 0,000%**

*p<0.05 ** p<0.01 n.s.=nem szignifikans

Az alskaldkra vonatkozéan a DSMQ glilk6z menedzsment alskala esetén

kapcsolat jelentkezett az iskolai végzettség, nondirektiv szocidlis tamogatas (NDSS),

orvos-beteg kapcsolat (PPTS), az MHLC orvosba vetett bizalom alskalaja, az

antidiabetikumok irdnti attitid (BMQ), és az énhatékonysag kozott, igy ismét az €letkor,

nem, BMI kontrollja mellett ezeket a valtozokat vontuk be a linearis regresszios

elemzésbe. Az eredmény szerint énhatékonysag (3=0,389, t=4,035 p<0,01) mellett a
BMQ - antidiabetikumok iranti attitid (B= - 0,172, t=2,023 p<0,05) is jelentdsnek

bizonyult a DSMQ gliikk6z menedzsment alskéalajara vonatkozoan (F=4,051;p<0,01;

R?=0,174). Az DSMQ gliikkozmenedzsmenttel Osszefliggd valtozokkal kapcsolatos

eredményeket a /9. tablazat mutatja be.
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19. tablazat: A DSMQ-gliilkoz menedzsment alskalajaval kapcsolatba hozhato

legjelentdsebb valtozok

kimeneti valtozo: DSMQ-GM | B -érték t-értek szignifikancia

3. modell
¢letkor 0,026 0,290 0,772
nem -0,004 -0,045 0,964
BMI -0,91 -1,013 0,313

4. modell
¢letkor -0,22 -0,270 0,787
nem 0,121 1,436 0,154
BMI 0,030 0,348 0,729
iskolazottsag 0,068 0,809 0,420
NDSS 0,051 0,595 0,553
PPTS 0,055 0,633 0,528
MHLC (orvos) -0,009 -0,093 0,926
BMQ -0,172 -2,023 0,045%*
SED 0,389 4,035 0,000**

*p<0.05 ** p<0.01 n.s.=nem szignifikans

A DSMQ diétas kontroll alskdla esetén a DSMQ-val mar kimutathatd
kapcsolatban 1év6 valtozok: az é€letkor, szocialis kapcsolatok mennyisége, nondirektiv
szocialis timogatas (NDSS), orvos-beteg kapcsolat (PPTS), diabétesz-specifikus tudas
(MDKT), diétara vonatkoz¢ attitiid (BMQ), betegségpercepcié (IPQ), MHLC — orvosba
vetett bizalom és fontos masik alskaldk, a PHQ-9 altal meghatarozott depresszios
hangulat és az énhatékonysadg (SED). A valtozokat az életkor, nem, BMI kontrollja
mellett vizsgald linearis regressziés modell a nem (B=0,245, t=3,034 p<0,01), a
nondirektiv szocialis timogatas (NDSS) (3=0,325, t=3,575 p<0,01) ¢és az énhaté¢konysag
(SED) (B=0,421, t=4,643 p<0,01) terén jelzett a DSMQ diétas kontroll alskalaval
szignifikans kapcsolatot. (Mivel a nemre vonatkozdan a 8 és t-érték pozitiv: a nék esetén
magasabb diétds kontrollra vonatkozd pontszamok jellemzOk az eredmény szerint.)
(F=6,291; p<0,01; R>=0,346) A DSMQ diétas kontroll alskélaval 6sszefiiggésbe hozhato

legfontosabb valtozokat a 20. tabldzat mutatja be.
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20. tablazat: A DSMQ-diétas kontoll alskéaldjaval kapcsolatba hozhatod

legjelentdsebb valtozok

kimeneti véaltoz6: DSMQ-DC B3 -érték t-érték szignifikancia
1. modell
életkor 0,108 1,225 0,223
nem 0,028 0,318 0,751
BMI -0,138 -1,567 0,119
2. modell

életkor 0,050 0,661 0,510
nem 0,245 3,034 0,003**
BMI -0,032 -0,427 0,670
szoc. 0,056 0,661 0,510
mennyiség

NDSS 0,325 3,575 0,001 **
PPTS 0,016 0,195 0,846
MDKT -0,153 -1,986 0,050
BMQ -0,061 -0,779 0,438
IPQ -0,75 -0,889 0,376
MHLC-orvos -0,122 -1,410 0,161
MHLC-masik 0,071 0,839 0,403
PHQ-9 -0,024 -0,244 0,807
SED 0,421 4,643 0,000%**

*p<0.05 ** p<0.01 n.s.=nem szignifikans

A DSMQ fizikai aktivitas alskalara vonatkozo korrelacids vizsgalatok alapjan a
betegség fennalldsanak ideje, a diabétesz-specifikus tudas (MDKT), a testmozgds iranti
attitild (BMQ), a PHQ-9 altal meghatarozott depresszioés hangulat és az énhatékonysag
(SED) esetén jelentkezett szignifikans kapcsolat, igy a linearis regresszids elemzésbe a
nem, az ¢letkor és a BMI kontrollja mellett ezeket emeltem be. Az eredmények szerint a
DSMQ fizikai alskalaval a BMI (3=-0,237, t=-3,540; p<0,01), a betegség fennallasnak
ideje (B=-0,217 t=-3,190 p<0,01), a BMQ testmozgasra vonatkoz¢6 attitid (8=-0,153 t=-
2,316 p<0,05) és a SED-el mért énhatékonysag ($=0,320, t=4,390 p<0,01) mutat
kapcsolatot, (F=8,253; p<0,01; R?>=0,247). (21. tablazat).
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21. tablazat: A DSMQ-fizkai aktivitas alskalajaval kapcsolatba hozhato legjelent6sebb

valtozok
kimeneti valtoz6: DSMQ-PA 3 -érték t-érték szignifikancia

1. modell
¢letkor 0,019 0,255 0,79
nem -0,120 -1,661 0,099
BMI -2,68 -3,647 0,000%**

2. modell
¢letkor 0,043 0,610 0,543
nem -0,039 -0,569 0,570
BMI -0,237 -3,540 0,001**
diagnézis -0,217 -3,190 0,002%**
MDKT -0,052 -0,754 0,452
BMQ -0,153 -2,316 0.022*
PHQ-9 -0,008 -0,105 0,916
SED 0,320 4,390 0,000%**

*p<0.05 ** p<0.01 n.s.=nem szignifikdns

A DSMQ orvoslatogatas alskalaval korrelald valtozok: orvos-beteg kapcsolat
(PPTS), tudasteszt (MDKT), 6sszevont attitiid (BMQ), betegségpercepcio (IPQ), illetve
az MHLC orvosba vetett bizalom, szerencse €s fontos masik alskala, igy ezeket a
valtozokat teszteltem linedris regresszid segitségével a nem, az életkor és a BMI
kontrollja mellett. Az eredmények szerint a DSMQ orvoslatogatas alskala a nem (8=0,261
t=3,225 p<0,01), a tudésteszt (MDKT) (8=0,229 t=2,719 p<0,01) és az MHLC orvosba
vetett bizalom alskalaval (8=0,288 t=3,372 p<0,01) mutat legerdsebb kapcsolatot a
regresszids elemzés eredménye szerint, (F=4,236; p<0,01; R?>=0,196). (22. tablazat.)
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22. tablazat: A DSMQ-orvoslatogatas alskalajaval kapcsolatba hozhaté legjelentésebb

valtozok
kimeneti valtozo: DSMQ-HU 3 -érték t-érték szignifikancia

1. modell
¢letkor 0,064 0,726 0,469
nem 0,240 2,823 0,005%*
BMI -0,043 -0,487 0,627

2. modell
¢letkor 0,098 1,133 0,260
nem 0,261 3,225 0,002%**
BMI -0,033 -0,398 0,691
PPTS -0,016 -0,178 0,859
MDKT 0,229 2,719 0,008**
BMQ -0,107 -1,226 0,222
IPQ -0,091 -1,061 0,291
MHLC-orvos 0,288 3,372 0,001**
MHLC - -0,018 -0,196 0,845
szerencse
MHLC-masik -0,055 -0,578 0,565
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5. Megbeszélés

Kérdéives  keresztmetszeti  vizsgalatot — végeztink 204  diabetoldgiai
szakrendelésen és 58 belgyodgyaszati osztalyon kezelt 28-75 év kozotti beteggel.
Vizsgalatunk f6 célkitlizése a betegségmutatok, az o©ngondoskodas ¢és egyes
pszichoszocidlis tényezok Osszefliggéseinek feltérképezése volt. A vizsgalat keretében
leforditottuk és validaltuk a DSMQ (Diabetes Self-management Questionnaire), 2-es
tipusu cukorbetegséggel ¢lok Onmenedzsmentjére vonatkozé mérdeszkozt, mely a

tovabbi bio-pszicho-szocialis megkdzelitésii elemzés soran az egyik {6 indikatorom volt.

A mintaban a 2-es tipusu cukorbetegség ismert kockazati tényezoi tetten érhetok:
az altalam elemzett csoport, bar az életkori range széles, javarészt idésekbdl all (median
¢életkor 63 év), csupan 23%-uk 55 évnél fiatalabb. A testtomeg-index alapjan a részt vevo
betegek legtobbje az elhizott kategdridba tartozd (62%), elenyészd hanyaduk (8%)
normal sulyu. A ndk és férfiak ardnya nem kiilonbozik szamottevéen, valamivel tobb férfi
(55%) vett részt a vizsgalatban. Nagyrészt kozépfoku végzettséggel rendelkeznek, és az
¢letkorral 0sszefliggésben jelentds hanyaduk gazdasagilag inaktiv (60%), aminek aranya
a kérdoiv kitoltésekor osztalyos kezelés alatt alloknal még magasabb (72%). A 2-es tipust
cukorbetegséget a betegek 74%-anal legalabb 5 éve diagnosztizaltak.

A kérdoéiv felvétele idején osztalyos kezelés alatt all6 betegek nagyrészt a minta
egészéhez képest idosebb (50%-uk 66 év feletti, mig ez a korcsoport a teljes minta 38%-
at teszi ki), polimorbid betegek csoportja: tobb cukorbetegséggel kapcsolatos
szovodmeényrdl €s komorbid betegségrdol szamolnak be, HbAlc-értékeik is magasabbak
(ami nem meglepd, hiszen, még ha esetenként csak részben is, ez indokolta a
felvételiiket), van, akinek koziiliikk naponta 0sszesen 13 db tablettat is be kell szednie.
Szamukra altalanos fizikai allapotukbdl addéddan vélhetéen valdoban nem javasolt a
kezelés részeként testmozgast végezni- 52%-uk szamol csak be arrdl, hogy a kezelés része
lenne testmozgés, ugyanakkor a valamilyen diétds megkdtést is csak 64%-uk mondja
sziikségesnek, ami viszont, ismerve a 2-es tipusu cukorbetegség kezelési protokolljat
(18), nem tlinik hitelesnek, mindez 6nmagdaban is tiikrozi az egyiittmitkddésiik mindségét.
Minthogy az alacsonyabb szintli 6ngondoskodéds gyakoribb korhazi felvétellel jar,

nagyobb esélylink is van arra, hogy az egylittmiikodés szempontjabdl problémas betegek
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nagyobb aranyaval taldlkozzunk osztalyos koriilmények kozott. A DSMQ (Diabetes Self-
management Questionnaire) hitelét és hasznalatanak hasznossagat eldjelzi, hogy képes
differencidlni az osztdlyos ¢s ambulans betegek kozott: a DSMQ-val tortént felmérés

alapjan az osztalyos betegek szignifikdnsan alacsonyabb pontszamot értek el a kérddiven.

5.1 A DSMQ (Diabetes Self-management Questionnaire/Diabétesz Onmenedzsment
Kérdoiv)- validitasvizsgalat eredményeinek értelmezése

Els6 hipotézisiink, miszerint a DSMQ magyar valtozata valid, az 6ngondoskodas
mérésére alkalmas mérdeszkdz, minden vonatkozdsadban teljesiilt. A kérddiv
latszatérvényességét a forditdsi procedira soran a diabetologusokbol allo szakértdi
csoport megerdsitette. A konvergens validitdst tobb iranyban is (HbAlc, BMI,
szovodmények, MMAS-8, a kezeldorvos becslése) tesztelve egyértelmiien igazolddott a
mérdeszkdz érvényessége: mind a biologiai tényezok, mind a szubjektiv mutatok
kovetkezetes kapcsolatot mutattak a DSMQ 6sszpontszamaval (az eredmény részleteit a

3. tabldzat mutatja be).

Ezen tal, a DSMQ kérddiv minden alskéldja, a mérni kivant 6nmenedzselésre
vonatkoz6 aspektusnak megfelelden mutatott kapcsolatot a vizsgalt tényezokkel. A
gliikoz menedzsment alskala, minthogy az a gyogyszerszedést és a rendszeres
vércukormérést ellendrzi, valoban a szintén gyodgyszeradherenciara vonatkoz6 MMAS-
8-al, illetve a HbA 1c-vel van kimutathat6 kapcsolatban. A diétas kontroll alskala a BMI-
vel és a HbAlc-vel, amelyek mindegyikében tiikr6zddik, hogy az adott személy milyen
mindségben tartja be a di¢tas megkdtéseket (ezeken tul gyenge kapcsolat van még az
MMAS-el mért gyogyszeradherencia és a diétas kontroll alskala kozott is). A fizikai
aktivitas alskala a HbAlc-vel, de ennél erdsebb kapcsolatban a BMI-vel és a
szovodmények szamaval van. A tényleges fizikai aktivitas két irdnyban is Osszefiigghet
mind a BMI-vel, mind a szévodmények szamaval: egyrészt a rendszeres aktivitds
alacsonyabb BMI-vel ¢és a szovodmények kialakulasanak kisebb kockézataval jar, illetve
mindez megjelenik a HbAlc-értékben, mindemellett a magasabb testsuly és a
szovédmények nagyobb aranyu jelenléte csokkenti a testmozgas irdnti motivaciot és
képességet 1s. Tehat a vizsgalt tényezOk Osszefiiggésének mintdzata a DSMQ fizikai
aktivitas alskalajaval szintén aldtdmasztja, hogy az dnbeszamold kérddiv hitelesen jelzi a
beteg fizikai aktivitdsanak tényleges mértékét. A DSMQ orvoslatogatas pontszama pedig
kapcsolatot mutat az orvos becslésével: a kezeldorvos minden bizonnyal (ahogy ezt az

elemzésiink soran a késébbiekben meg is erdsitjiik) a beteg adherencidjanak
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megitélésében tdmaszkodik arra, hogy a beteg megjelenik-e az eldre egyeztetett kontroll
idépontokban, tehat az 6sszefiiggésbol kovetkeztethetiink arra, hogy a kérd6iv hitelesen
mutatja, hogy a beteg a kell6 rendszerességgel vesz részt az orvosi ellendrzésen. Noha ez
a kérdoiv alapjan a HbAlc pontszamokkal és a BMI-vel nincs kozvetlen kapcsolatban,
de a szovédmények szamaval igen, ami ugyancsak jol utal a megfeleld
betegségkontrollra, igy az orvoslatogatas milyenségével is kapcsolatot mutat. Illetve ezen
tul az orvoslatogatas pontszam az ugyancsak szubjektiv dnbeszamolon alapulo6 eszkdzzel

(MMAS-8) 1s kapcsolatban van.

Utobbi 0sszefliggés azzal is magyarazhato, hogy bar vizsgalatunknak nem volt
konkrét targya, ellendriztiikk a széles korben hasznalt MMAS-8 Morisky Medication
Adherence Scale konvergens validitasat is, ami alapjan ez a gyogyszeradherenciara
vonatkozd6 méréeszkdz nem tekinthetd érvényesnek, igy a DSMQ orvoslatogatas
alskalaval valo, a fent bemutatottakhoz képest kevésbé indokoltnak tiind osszefiiggését,
ahogy az MMAS-8 ¢s a diétds kontroll alskéala kozott detektalt kapcsolatot is ez

magyarazhatja.

A diszkriminacios validitas (known-group validity) alapjan, miszerint a
mérdeszkoz jol differencial olyan mutatok mentén, amelyek ismerten jelzik a vizsgalat
targyanak lényeges kiilonbségeit (127) jelen esetben ez a 7% alatti, illetve a 7%, vagy e
folotti HbAlc érték, ami a szakirodalom alapjan wutal (egyebek mellett) az
onmenedzsment milyenségére is, ugyancsak megerdsitette a DSMQ validitasara
vonatkozo6 felvetést. A diszkriminacids validitas vizsgalata egyértelmi eredménnyel jart:
a DSMQ-pontszamai (az orvoslatogatas alskala kivételével) jol elkiilonithetok a HbAlc
alapjan megfelelden kontrollalt (HbAlc <7%) és nem megfeleléen kontrollalt
(HbA1c>7%) csoportok mentén. Az orvoslatogatas alskala esetén pedig mindkét HbAlc-
szerint meghatarozott csoport median értéke a maximalis 10 pont, ami alapjan ebben az
esetben plafonhatas akadalyozhatta a diszkriminaciot. Bar a kitoltést megeldzden
hangsulyoztuk, hogy a kezeldorvost nem tdjékoztatjuk az eredményekrol, és az elemzés
nem az egyénre vonatkozik, a kezeléorvosnak valé megfelelés mégis torzithatta az
eredményeket. A DSMQ-kérd6iv validitas vizsgalatai alapjan a mérdeszkoz

egyértelmiien érvényesnek tekinthetd.

Kovetkezd feltevésiink, miszerint a DSMQ hitelesebben utal a beteg tényleges

onmenedzsmentjére, mint ahogy azt a kezeldorvos egyszerlien megbecsiili, szintén
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megerdsitést nyert. A feltételezés ellendrzésének kiindulopontja az volt, hogy mivel
szamos szakirodalmi adattal rendelkeziink arra vonatkozoan, hogy az dnmenedzsment
milyen bioldgiai és pszichoszocialis tényezokkel van kapcsolatban, ezért az
onmenedzsment szempontjabol hiteles becslés ezekkel az ismert tényezokkel
Osszefliggést mutat. Mig az orvos adherencidra vonatkozd becslése alapjan képzett
onmenedzsmentre utald alcsoportok csupan a HbAlc és az életkor mentén kiilonboztek,
addig a DSMQ alapjan meghatarozott magas €s alacsony 6nmenedzsmenttel jellemezhetd
csoportok a HbAlc, a BMI, a naponként hasznalt inzulin egység (mint a terapia
komplexitasat jelzé mutato), a nondirektiv szocialis tamogatas (NDSS), az orvossal valo
elégedettség (PPTS), a betegségpercepcio (IPQ), az orvosba vetett bizalom (MHLC), az
antidiabetikum, a diéta és testmozgasra vonatkozo attitid (BMQ), a PHQ-9 altal jelzett
depresszio pontszam ¢és az énhatékonysag (SED) szempontjabdl is elkiiloniiltek. Vagyis
mig az orvos becslése alig van kapcsolatban a szakirodalom alapjan elvarhato
tényezokkel, addig a DSMQ a véltozok sordval mutat kapcsolatot, ami tovabb noveli a

mérdeszkoz hitelét.

Ez az eredmény egyuttal arra is utal, hogy a kontroll vizsgéalatok soran a
kezeldorvos kevés informaciora tud tdmaszkodni a betege adherencidjat illetden. Erre
vonatozoan azt is ellendriztem, hogy az orvos adherencia pontszdmaval kapcsolatban
1évo tényezok: az életkor, a HbAlc, illetve a DSMQ orvoslatogatas alskaldja mennyiben
hatarozza meg az orvos becslését. Azt taldltam, hogy ezek egyiittesen 21%-ban
magyarazzak az orvos adherencidra vonatkozo itéletét, ami szerint a vizsgalt tényezok
alapjan az orvos becslését megalapozo tényezok csak 1/5-6dére latunk ra, ez alapjan
megallapithat6, hogy az orvos foként a HbAlc-re hagyatkozik, illetve arra, hogy a beteg
rendszeresen megjelenik-e a megbeszélt idépontban. Az életkorral kapcsolatban
feltételezhetd, hogy az orvos becslésében ez egy korrekcids szempont érvényesiilése:
minthogy magasabb életkorban nem cél a HbAlc 7%-hoz kozeli célérték megallapitasa
(a hipoglikémia veszélye az ¢letkor eldérehaladtaval egyre nagyobb, mig a késdbbi
szovodményekkel kevésbé érdemes szamolni), ezért a kor elérehaladtdval az orvos
vélhetden egyre megengedébb azzal kapcsolatban, ahogyan az adherenciat pontozza. igy
tehat, tekintve, hogy a vizsgalt mintank életkora maximum 75 év, vagyis a minta nagyobb
részében cél lehet a 7% alatti HbAlc-érték, az, hogy az életkor ilyen modon kap szerepet
az orvos itéletében vésdsoron torzitja az orvos itéletét az altal, hogy a kor elérehaladtaval

feliilpontoz. A hipotézis tehat, miszerint a DSMQ a szakirodalomban jelzett tényezok
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mentén kiterjedtebb kapcsolatokkal rendelkezik és emiatt hitelesebben tiikrozi az
onmenedzsmentet, igazolddott, emellett megallapithatjuk, hogy mivel az orvos nagyon
kevés adatra tud csak tamaszkodni a betege adherens viselkedésének megitélésében, és
kevésbé hitelesen is itéli meg azt, ezért a DSMQ mérdeszkoz gyogyitd gyakorlatban vald
hasznalata jelentOsen kiegészithetné a beteg adherencidra vonatkozo informacidinak
korét, nagy mértékben segitve ezzel a diabetologus és a betegség kezelésében

egylittmiik6do tarsszakmak munkajat.
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5.2. A pszichoszocialis tényezOk szerepével kapcsolatos eredmények

5.2.1. Az életkor, nem, iskolai végzettség, a jovedelem és a DSMQ-val mért
ongondoskodas kapcsolata

A pszichoszocidlis tényezOk szerepével kapcsolatos feltételezések koziil az elso,
miszerint az életkor és nem kapcsolatban van, az alacsony iskolai végzettség, alacsony
jovedelem, negativan befolyasolja a DSMQ-val mért odngondoskodast csak részben
teljesiilt. Ugyanakkor a DSMQ hasznalhatdsagat és megbizhatosagat jelzi az is, hogy az
¢letkor, nem, iskolai végzettség, a jovedelem, mint az eredményekbdl kitlinik, nem
befolyasolja szamottevéen a DSMQ és alskalai alakulasat. Legerdsebb, de még mindig
gyenge korrelacios kapcsolatot a DSMQ gliikéz-menedzsment alskéala és az iskolai
végzettség kozott (r=0,189, p<0,01) taldltam. A jovedelemnek egyaltalan nincs
kapcsolata a DSMQ-val, ami vélhetden a tarsadalombiztositas altal tdmogatott
gyogyszeraraknak koszonhetd, az ezzel 0sszefiiggd gyakorlat és igy a gyogyszerek ara is
orszagonként kiilonbozé. A diétas kontroll alskala ugyancsak gyenge, egyenes irdny
Osszefliggést mutat az életkorral, korabbi eredményeink alapjan kimutattuk, hogy ez
részben feltehetden annak kdszonhetd, hogy az idésebb, de mar inaktiv korosztalynak
tobb kapacitasa jut a diétara, mig aktiv, de ugyancsak az idésebb korosztalyhoz tartozo
tarsaik vélhetéen hajlamosabbak esetenként figyelmen kiviil hagyni a diétas eléirasokat

(128).

5.2.2. A szocialis tamogatés, a PHQ-9 el mért depresszids hangulat ¢s ezek DSMQ-val

vald kapcsolatanak nemi kiilonbségei

Kovetkezd, a szocialis tdmogatasra vonatkozo feltevésem, miszerint foként a
nondirektiv szocidlis tamogatasnak van jelentds kapcsolata a DSMQ-val mért
onmenedzsmenttel, illetve, hogy a szocidlis timogatas kapcsolatban van a depresszios
hangulattal, tovabb4, hogy az 6sszefliggések kapcsan nemi kiilonbségek adodhatnak, az
eredmények alapjan minden vonatkozasban teljesiilt, a szakirodalom alapjan elvart
Osszefliggések igazolodtak (5, 82, 83, 84). Noha a szocidlis tdmogatds mennyisége a
depressziora utalo pontszamokkal forditott kapcsolatot mutat, vagyis szamszertien minél
tobb kapcsolattal rendelkezik a beteg, annal kevésbé valdszinii, hogy klinikailag jelentds
depresszioval kiizd, az 6nmenedzsment szempontjabol egyediil a nondirektiv szocialis
tamogatas tlinik az eredmények szerint jelentésnek. Vagyis azoknak a cukorbetegeknek
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hatékonyabb az 6nmenedzsmentje, akik a hozzajuk kozelallok tamogatasaban bizhatnak,
de nem mondjdk meg szdmukra kozvetlenill, hogy mikor mit tegyenek. Mig a
nondirektiv szocidlis timogatas dngondoskodassal vald pozitiv kapcsolata ndk és férfiak
esetén egyarant jellemzd, addig ndk esetén a direktiv tdmogatas magasabb depresszios
pontszamokkal jar egyiitt (a nondirektiv formanak ndk esetén nincs kapcsolata a
hangulattal), ugyanakkor férfiak esetén mind a nondirektiv, mind a direktiv szocialis
tamogatas alacsonyabb depresszids pontszamokkal jar, azaz a tarsas tdmogatas direktiv
formaja éppen ellentétes hatasu a két nemnél. (Minthogy ellentétes irany kapcsolatok
érvényesiilnek nok és férfiak esetén, a teljes mintara vonatkozoan sem a nondirektiv, sem
a direktiv szocidlis tamogatds nem jelzett a depresszids pontszamokkal kapcsolatot.)
Ezzel egyiitt a szocidlis tdmogatas milyenségét és a depresszids pontszamok egylittes
hatasat vizsgadlva a DSMQ-val mért onmenedzsment egészére mig ndk esetén a
nondirektiv szocidlis tamogatds volt egyediil pozitiv kapcsolatban a DSMQ
Osszpontszdmmal és a direktiv tamogatas negativan befolyasolta az onmenedzsmentet,
addig férfiak esetén a szocialis tdmogatds milyensége kizarolag a depresszios
pontszamokon keresztiil volt a DSMQ-val kimutathaté kapcsolatban hozhato.
Ugyanakkor a ndk szempontjabol a szocidlis tdAmogatas és a depresszids pontszamok a
vizsgalt kontrollvaltozok mellett a DSMQ variancidjat joval nagyobb mértékben
magyaraztak (33,7% vs. férfiak: 14,3%), tehat a szocialis kapcsolatok milyensége ndk
esetén jelentdsebb az Onmenedzsment szempontjabol, férfiaknal viszont ez jobban
befolyasolja a hangulatot, mint ndknél, és ez utdobbi van kimutathat6é kapcsolatban az

onmenedzsment mindségével.

A férfiak és ndk kozotti, a tarsas tamogatas milyenségére vonatkozo eltérés
részben szociokulturalis kiilonbségekbdl adddhat, illetve befolydsold tényezd lehet a
minta ¢életkora is abbol a szempontbdl, hogy az iddsebb korosztaly esetén vélhetden a
klasszikusabb csalddmodell érvényesiil, aminek része lehet a férfiak kiszolgalésa,
etetése, illetve az, hogy a haztartasra vonatkozé kérdésekben a par ndi tagja a felelds, igy
a férfiak elfogadnak, sét 6rommel vesznek példaul a betegség menedzselésére, vagy
diétara vonatkozd direkt instrukciokat is (pl. informaciét ad a par nd tagja ételek
Osszetételét tekintve, és ennek kapcsan tesz direkt javaslatot arra, hogy a férfi mit egyen
vagy ne egyen), mig a ndk felé iranyuld direkt instrukcio, az étkezéssel, szokéasokkal
kapcsolatos megjegyzés inkabb ténylegesen sértd, vagy annak vélt, mintsem tdmogatd

lehet (pl. ,,nem kellene annyit enned”).
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5.2.3. Az orvossal valé kapcsolat, a betegségpercepcio, az egészséggel kapcsolatos

kontrollhelyre vonatkozé eredmények

A soronkodvetkezd hipotézis, miszerint a DSMQ-val mért ongondoskodas
kapcsolatban van az orvos-beteg kapcsolattal (PPTS), a betegségpercepcioval, illetve az
egészséggel kapcsolatos kontrollhelyet illetéen foként a belsd kontrollal, csak részben
igazolddott. Noha az orvos-beteg kapcsolat a DSMQ-6sszpontszamaval ¢és a fizikai
alskala kivételével minden alskéalaval kapcsolatot mutat, a legfontosabb prediktorokra
vonatkoz6 vizsgalat soran nem bizonyult jelentésnek. Ehhez hasonléan a
betegségpercepcié, ami a redlisabb betegséggel kapcsolatos képre, a betegség
kontrollalhatosadgaval kapcsolatos elképzelésre, illetve a betegség érzelmileg kevésbé
felkavard voltara is utal, szintén tobb ponton kapcsolatban van a DSMQ-val és
alskalaival, szerepe mégsem mutatkozott kiemelt jelentdségiinek sem az dngondoskodas
egésze, sem annak bizonyos aspektusa szempontjabol. Ezzel egyiitt a szakirodalom
alapjan feltételeztem, hogy a bels6 kontrollnak kimutathatdé kapcsolata van az
onmenedzsmenttel (49, 66, 67), ez a feltevés azonban semmilyen vonatkozasban nem
nyert megerdsitést. Ezzel szemben az orvosba vetett bizalom, mint az egészséggel
kapcsolatos kontrollhely masik aspektusa a DSMQ féskalaval és majd minden alskalaval
kapcsolatban van. Ugyan a szakirodalom alapjan egyértelmi, és nyilvanvalo is, hogy az
a beteg, aki erdsebben hisz, bizik abban, hogy a betegségét kézben tudja tartani, annak
eredményesebb a betegségkontrollja, ugyanakkor mint lattuk, van szakirodalmi adat arra
is, hogy az dnmagaba vetett bizalom szerepe foként a fiatalabb korosztalyra jellemzd,
mig idésebbek esetén az eredményes dnmenedzsment sokkal inkdbb az orvosba vetett
bizalom kérdése (94). Az eredmények tehat a minta életkori eloszlasaval hozhatok
Osszefliggésbe, illetve iddsebb ¢letkorban a mai napig meghatarozo6 paternalista orvos-
beteg viszony tiikrozddésével. Az MHLC orvosba vetett bizalom alskaldja ugyanakkor,
mint lattuk, csupan néhany itembdl all, relabilitdsa bizonytalan, emellett az ebben a
témakorben tapasztalt alacsony korrelacids értékek miatt kdvetkeztetések levonéasara az

eredmények nem, vagy korlatozottan alkalmasak.

5.2.4. A cukorbetegséggel ¢s kezelésével kapcsolatos tudas, az iskolai végzettség
illetve az attitlidok kapcsolata a DSMQ-val mért 6nszabélyozasra

A cukorbetegséggel kapcsolatos tuddsra vonatkozo, az irodalom alapjan

megfogalmazott (87) feltételezésem, hogy annak gyenge pozitiv hatisa van az
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onmenedzsment alakuldsara, nem igazolodott, ugyanakkor az, hogy a tudésteszt
eredménye kapcsolatban van az iskolai végzettséggel teljesiilt, novelve ezzel a diabétesz-
specifikus tudasteszt (MDKT) hitelét. Mivel a vizsgalatok, mint lattuk nem tdmasztjak
ala, hogy a tobb tudassal rendelkezdk betegségének kimenetele egyértelmiien jobb lenne,
(76), a tudasteszttel kapcsolatos, varakozasunkkal ellentétes eredmény nem meglepd.
Ezen tll az antidiabetikumra, diétara és testmozgdsra vonatkoz6 attitidok is, a feltevés
szerint ¢s az eredmények alapjan valdoban kapcsolatot mutatnak a DSMQ-val és
alskalaival. Nyilvanvaldéan bizonyos mennyiségli meghatarozott informacioéra sziikség
van a 2-es tipusii cukorbetegség kezeléséhez, ha azonban arra kérdeziink ra, hogy
mennyiben sikeriil betartani a terapias eldirasokat, mar nem az informacié énmagéaban
meghatarozo6, mint ahogy altalanossagban igaz az, hogy az egészségviselkedést kevéssé
hatarozza meg a viselkedés kovetkezményeivel jard tudas maga (pl. a tiidérakkal

kapcsolatos informacio és ennek hatdsa a dohanyzasra).

Ugyanakkor a kapott eredmények csak a klinikai gyakorlat ismeretében valnak
értelmezhetdve, ugyanis az adatok szerint minél tobb, a cukorbetegségével kapcsolatos
tételes tudassal rendelkezik valaki, annal alacsonyabb a DSMQ-val adott 6nbeszamoldja
alapjan a diétas kontrollja, illetve a fizikai aktivitdsa - ugyan a korrelaciok gyengék, és a
DSMQ 0sszpontszama ¢és a MDKT teszt eredménye nincs kapcsolatban, mégis
figyelemfelketd az Osszefliggés irdnya. Mindekdzben az orvoslatogatas alskala viszont
egyenes iranyu kapcsolatban van az MDKT eredményével. Feltételezésem szerint a
latens valtozok klasszikus példajahoz hasonld 0sszefiiggésrol lehet ebben az esetben sz6:

,,a tizkar nagysaga kapcsolatban van a kivezényelt tlizoltok szamaval”.

Nem megfelel6 HbAlc értékek esetén - mint lattuk, a kezeldorvos az adherencia
megitélésében hagyatkozik erre az egyébként objektiv, &m nem csupan az adherenciara
utalo adatra — tapasztalatom alapjan az eszkoztelenség okan is, és mert dietetikus,
edukator elérheté, a beteg rutinszeriien keriil vissza a diabetologiai oktatasra. Igy
elképzelhetdve valik az, hogy megfelel orvoslatogatas mellett a barmilyen egyéb okbol
nem egylittmiikodd beteg, természetesen képességei fliggvényében, egyre nagyobb
tudasra tesz szert a betegségét illetden. Mindezt alatdmasztja a DSMQ orvoslatogatas
alskaldjanak legfontosabb tényezOkkel kapcsolatos vizsgéalata, ami szerint az
orvoslatogatas mint lattuk, egyrészt az orvosba vetett bizalommal (MHLC) mutat
szignifikans kapcsolatot, ezen til pedig az MDKT eredményével. Minél rendszersebben,
a megbeszéltek szerint jar tehat a beteg kontrollvizsgélatra, annal nagyobb tudéssal
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rendelkezik a betegségét illetden, ez azonban az dnmenedzsment pozitiv irdnyban vald
alakuldsat nem hozza magéaval. Az attitlidokkel kapcsolatban megallapithatjuk, hogy
azok gyenge, illetve elfogadhatd kapcsolatban vannak a DSMQ skalaival és alskaldival
szinte fiiggetleniil attol, hogy tematikajukban melyikhez illeszkednének, ami leginkabb
a megfeleld méréeszkoz hianyaban, a kérdéssor-alkotds modszer részben leirt modjanak
eredménye lehet (a kiillonb6zd attitidre vonatkozé tételek, mivel ugyanazon néhany

megallapitas atiratai, egymassal is szoros dsszefliggésben vannak).

5.2.5. A depressziv hangulat, az énhatékonysag és a DSMQ-val mért 6Gnmenedzsment
kapcsolatara vonatkoz6 eredmények

A depresszioval kapcsolatos feltevés, miszerint az az énhatékonysagon keresztiil
gyakorol hatdst az 6nmenedzsment egészére (62, 63, 103), igazolodott. A depresszios
pontszamok az életkor, a nem és a BMI kontrollja mellett (a BMI szignifikéns hatasaval
egyiitt) 11%-ban magyarazzdk a DSMQ variancidjat, a depressziora utald
pontszamoknak az énhatékonysag mellett kozvetlen hatdsuk mar nincs a DSMQ-ra,
viszont az énhatékonysaggal egyiitt vizsgalva indirekt és teljes hatas is érvényesiil. Ebbol
kovetkezden és a mediacios elemzés eredménye szerint az énhatékonysagot a depresszid
medidtoranak tekinthetnénk az dnmenedzsmentre vonatkozéan. Ugyanakkor, mivel a
depresszios pontszamok hatdsa a DSMQ alakuldsara vonatkozoan onmagaban sem
magas, ez az ¢énhatékonysag elsoprd hatdsa mellett elszigetelodik, igy a mediacio
hangsulyozasa helyett inkabb az allapithaté meg, hogy a cukorbetegség menedzselésével
kapcsolatos erds énhatékonysag érzés protektiv tényezé a depresszids pontszamok
egyébként sem kifejezetten jelentés Onmenedzsmentre gyakorolt negativ hatdsaval
szemben. Ezzel egyiitt a mintaban a klinikailag jelentés depresszio eléforduldsa a
nemzetkdzi szakirodalomnak megfelelé (12), tehat a depresszid Onmenedzsmentre
vonatkoz6 minimalis hatasaval kapcsolatos megallapitdst nem magyarazza, hogy a

mintaban kevésbé lenne jelen a kérddiv alapjan vélhetden depresszidsok aranya.

5.2.6. A DSMQ-val ¢és alskalaival kapcsolatba hozhat6 tényezdk

Feltételeztem, hogy a DSMQ-val 0Osszefiiggésbe hozhatdo legfontosabb
pszichoszocidlis aspektusok korvonalazédnak a fenti hipotézisek tesztelése nyoman.
Ezen tényezdk komplexebb elemzése mellett azonban a DSMQ Gsszpontszamra
vonatkozon egyediil az énhatékonysag szerepe valt egyértelmiivé, illetve e mellett a

nondirektiv szocidlis tdmogatds tlinik bizonyos mértékben jelentosnek, vagyis a
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feltételezett bonyolultabb 6sszefliggésrendszer helyett szinte kizarolag az énhatékonysag
meghatdroz6 volta azonosithato.

Az alskalék a hipotézisnek megfelelden részben kiilonbozo tényezdkkel hozhatdok
Osszefliggésbe az eredmények alapjan. Ugyan mind a gliikoz-menedzsment, diétas
kontroll és fizikai aktivitds szempontjabol ugyancsak meghatdroz6 az énhatékonysag, a
glilkozmenedzsment esetén e mellett az antidiabetikum iranti attitlid szerepe is tetten
¢érhetd, ahogy a fizikai aktivitas terén is az erre vonatkozo attitlid tlinik jelentdsnek, illetve
a fizikai erdfeszitéssel kapcsolatos lehetséges korlatot jelenté magasabb BMI-érték és a
régebb ota fennallo betegség (ami tobb okbdl is nagyobb valdszinliséggel jarhat csokkent
fizikai teljesitOképességgel) logikusnak tekinthetd kapcsolata mellett a nondirektiv
szocialis tamogatds szerepe igazolodott. A nondirektiv szocialis tamogatas és a nem
szerepe foként a diétas kontroll kapcsan korvonalazédott még. Mindezekhez képest az
orvoslatogatas alskala a nemmel, a tudésteszttel és az MHLC orvosba vetett bizalom
alskalaval jelzett kapcsolata a fentiekhez képest eltéré mintdzatot mutat (ez esetben nincs
szerepe példaul az énhatékonysagnak sem). (Bar az eredmények értelmezésénél fontos
figyelembe venni, hogy az MHLC ezen alskaldja a Cronbach o érték alapjan kevésbé
megbizhatd.)
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6. Kovetkeztetések

A kérddives keresztmetszeti vizsgalatban 262 2-es tipusu diabétesszel €16 beteg
ongondoskodasat meghatarozo pszichoszocialis tényezdit tanulmanyoztam. A vizsgalat
keretében egy diabetologusokbdl €s pszichologusbol allo szakértdi csoport segitségével
leforditottuk a DSMQ, Diabetes Self-management Questionnaire-t, aminek magyar
elnevezése: Diabétesz Onmenedzsment Kérdéiv. A 16 tételes, felhasznalobarat, az
ongondoskodas minden 1ényeges aspektusat felmérd kérddiv eredetije azzal a céllal jott
létre, hogy a cukorbetegség-gondozas alapvetd bioldgiai mutatojaval, a HbAlc-vel
kapcsolatot mutasson, megalapozva ezzel az Onbeszamold, szubjektiv mérdeszkoz
hitelét. Az eredeti, 2013-as vizsgalatban Schmitt és munkatéarsai (42) a HbAlc ¢és a
foskala kozott r=-0,23 -as erdsségli forditott kapcsolatot talalt, a jelen vizsgalatban
valamivel magasabb, de nagysagrendileg azonos r=-0,28-as korrelacié figyelheté meg.
Fontos megjegyezni, hogy mivel a HbAlc nem egy az egyben reflektdl az
onmenedzsmentre, még csak nem is azonos a sorozatos vércukormérés atlagaival, értéke
fiigg példaul az anaemiatol, vesebetegségtdl, gyulladasos tényezoktdl, szamolni kell az
un. terapids inercia jelenséggel is, ami szerint a diabetologusok hajlamosak a
sziikségesnél késobb intenzifikdlni a terdpiat, magasabban tartva ezzel a vércukor-
értékeket, aminek figyelembe vételével az 6nbeszamold kérddiv (ami szintén nem azonos
a tényleges viselkedéssel) és a HbAlc kozotti 6sszefliggés mértéke redlisnak tekinthetd

(28, 129).

A DSMQ, mint a kdzelmultban kidolgozott mérdeszkdz, mara mar szamos mas
nyelvre adaptalt valtozata (44, 46-48, 130), ezlttal is egyértelmiien valid, jol hasznalhato

eszkoznek bizonyult.

A felmérés soran a nemzetkdzi szakirodalomban szokatlan, mégis kézenfekvo
moédon megkértiik a vizsgalatban résztvevd betegek kezeldorvosait, hogy probaljak
megbecsiilni  betegiik adherencidjat. Ennek eredményeként, ugyan a vizsgalt
paraméterekkel csak mintegy 20%-ban nyilt ralatas arra, mi alapjan hozza meg az erre
vonatkoz6 dontését az orvos, illetve szdmos egyéni, szubjektiv, kevésbé mérhetd vagy
Osszesithetd szempont meriilhet fel a kérdés kapcsan, az eredmény alapjan gy tiinik,

hogy a diabetologus kevés informdaciora kénytelen tamaszkodni: foként a HbAlc
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alakulasat, illetve azt veszi figyelembe, hogy a beteg megjelenik-e az elére egyeztett
kontroll id6pontokban. Emellett magasabb ¢életkor esetén az orvos hajlamos az
adherenciat talbecsiilni. Megallapithato tehat, hogy a DSMQ mérdeszkoz a diabetoldgiai
ellatasba illesztésével az orvos ¢€s a betegekkel egytittmiikodo tarsszakmak képviseldinek
is joval pontosabba valhatna a beteg onmenedzsmentjére vonatkozd becslése, ami
megkonnyitené a diabetologus terdpiavalasztasat, ahogy az adherencia fejlesztésének
sziikségességét is egyértelmiisitené, illetve megmutatnd, annak melyik aspektusara kell
tobb 1ddt forditani. Azaz az akar az orvosra varakozo beteg altal néhany perc alatt
kitoltheté kérdoiv, a jelen vizsgalati eredményekbdl kiindulva, jelentés mértékben

hozzajarulhat a hazai diabetologiai gondozas hatékonysagahoz.

Fontos kiemelni, hogy az eredmények értelmében a cukorbetegséggel és annak
kezelésével kapcsolatos tudds nem jatszik jelentds szerepet az Onmenedzsment
alakulasaban, ahogy az mar korabbi vizsgalatok nyoman is felmeriilt (76). Jelen vizsgalat
arra enged kovetkeztetni, hogy a barmilyen okbol nem megfelel6 dnmenedzsmenttel
rendelkezOk, vélhetden a probléma detektalasa kapcsan szokasszertien ismételt edukaciok
miatt esetenként szélesebb kora tételes tudassal rendelkeznek, mint azok, akiknek az
egylttmiikbdése bizonyos vonatkozdsokban megfelelobb. Mindez utal az
onmenedzsment felmérésének elégtelenségére, illetve nonadherencia esetén a kezeldok
eszkoztelenségére, €s ezek révén arra, hogy nem a sziikséges pontokon torténik az
ongondoskodast valoban segitd beavatkozas. Igy tehét ez az adat is megerdsiti a DSMQ
gyakorlatban valé alkalmazasanak sziikségességét. A feltevést erdsiti, hogy a DSMQ
orvoslatogatas alskaldja jelzett kizardlag kapcsolatot a tudasteszt eredményével. Ok-
okozati Osszefliggés az elvégzett vizsgalat alapjan nem megallapithaté, noha az
eredmények azt sugalljak, hogy a rendszeres orvoslatogatas kdvetkezménye a nagyobb
mértékli tudds, ennek azonban az Onmenedzsment egyéb aspektusaira ¢és az

onmenedzsment egészére nincs hatasa.

Ugyanakkor, a vizsgalat targyat képezo, az iddsebb korosztalyt képviselé minta
szamot ad arrol, hogy alapvetden a kezeldorvosaban bizik (jobban, mint sajat magéaban),
ami Onmenedzsment szempontjabol is Iényeges, illetve egyuttal lehetdséget ad a
kezeldorvossal vald kapcsolat és kommunikacid révén az adherencidaval Gsszefiiggd

pszicholdgiai tényezOk formalasara.
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A cukorbetegség-onmenedzsment pszichoszocidlis tényezdit vizsgald elemzés
soran, a nemzetkozi szakirodalomnak megfeleléen az énhatékonysag szerepe kiemelkedd
jelentdséglinek bizonyult (6). Kijelenthetd tehat, hogy a betegek adherencidjanak sikere
nagyrészt a beteg azon vélekedésén mulik, hogy az orvossal egyeztetett terdpias
eléirasokat minden koriilmények kozott képes -e végrehajtani. A korabbi vizsgalatokat is
megerdsitd jelen eredmény alapjan tehat az énhatékonysag dnmenedzsmentre gyakorolt,
robusztusnak mondhat6 hatdsa miatt a kezeldorvosnak a terapia fontos OsszetevOinek
megbeszélése soran érdemes kiilon figyelmet forditania arra, hogy a beteg el tudja-e
képzelni az dngondoskodas 1épéseinek végrehajtasat a hétkoznapok sordn. Illetve mas
szavakkal megfogalmazva: gy tlinik, hogy a beteg dnmenedzsmenttel kapcsolatos
sikerélménye a legmeghatdrozobb az Onmenedzsment hosszatavi fenntartisa
szempontjabol. Mindez fontos {izenet a kezelGorvos szamara: akar a kezelési célok
fokozatos bevezetésével, az dnmenedzsment sikerének, a beteg hatékonysagérzetének

folyamatos monitorozasaval az onmenedzsment hatékonyabba valhat.

Ezen tul, a vizsgalat alapjan a depresszid dnmenedzsmentre gyakorolt negativ
hatdsa is kikiiszobolhetd kelléen erds énhatékonysdg mellett. Ehhez hasonld, az
énhatékonysag depresszid és onmenedzsment kdzotti medidld szerepére mar néhany
korabbi vizsgalat is felhivta a figyelmet (62, 63, 103, 131). Az énhatékonysag elsdprod
jelentdsége miatt - a mintaban a nemzetkozi irodalomnak megfelelé depressziora utald
adatok el6forduldsa mellett is (5) - az Oonmenedzsmentet 6nmagéban is alacsony
szazalékban befolyasold depresszidora utald pontszamokat figyelembe véve
megallapithato, hogy a depresszidra utald értékek onmenedzsmentre gyakorolt hatasanak

jelentdsége az énhatékonyag mellett nem szamottevo.

Az énhatékonysag mellett ugyancsak alig érvényesiil, mégis a diétas eldirasok és
a testmozgas betartdsa szempontjabol lényeges tényezonek bizonyult a nondirektiv
szocialis tamogatas szerepe. Az, hogy fOképp a diéta betartasara vonatkozoan (€s nem
példaul a gydgyszerszedés, vagy az orvoslatogatas rendszeressége kapcsan) tapasztalhatd
a nondirektiv szocidlis tdmogatas jelentdsége, konnyen parhuzamba 4allithatdo a
testsulycsokkentéssel kapcsolatos szakirodalom szocialis tamogatdsra vonatkozd
eredményeivel, ahol szintén kiemelik a tarsas tdmogatas szerepét (132). A téma kapcsan
fontos észrevétel, hogy mig férfiak esetén mind a direktiv, mind a nondirektiv szocialis

tdmogatas csokkenti a depressziv hangulat mértékét (és ez utdbbinak van szdmottevd
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hatas az onmenedzsmentre), addig néknél a szocidlis szupport direktiv forméja éppen

ellenkez6 hatasu, a depresszidra utald pontszamok emelkedésével jar.

Bar a nemzetkozi és hazai szakirodalom is (12, 13, 102, 133) a 2-es tipusu
cukorbetegek korében nagy ardnyban eldforduld depresszid sziirését siirgeti, amely
szempont a szakmai protokollokban (2, 18) egyelére nem jelenik meg kelld nyomatékkal,
amellett, hogy a vizsgalat aldtdmasztja ennek sziikségességét az eredmények alapjan
legalabb ennyire fontos szempontnak tlinik az is, hogy ne csak a diszfunkcionalis
miikddés szlirése, hanem a lehetséges protektiv tényezOk, mint az énhatékonysag
felmérése is megtorténjen. Az énhatékonyag, mint potencialis eréforrds szerepe a
leghangsulyosabb ugyanis a diabétesz 6nmenedzsment szempontjabol, ami mintegy
elsopri a depresszio onmenedzsmentre gyakorolt jelentéségét is. Ugyanakkor, mint lattuk,
a nemzetkdzi protokollokban a DSMES program (Diabetes self -management education
and support; Diabétesz Oonmenedzsment betegedukacidos és tamogatasi program)
hangsulyozasa révén az énhatékonysag ¢és ennek fejlesztése is a diabétesz gondozas
kiemelet szempontjanak tekinthetd (20). A komplex program hatékonysagat specialisan
képzett szakemberek biztositasa révén javasoljak, akiknek lehetdségiik van az egyénre
szabott megkdzelitése mellett az esetleges hangulatzavarra utaldjeleket is kisziirni és a
beteg ellatasat biztositani (21). Ezen szempontok hazai adaptacidja soran inkabb az
edukacio valt hangsulyossa (18), az ezzel kapcsolatos gyakorlat eredményeinkben is
tiikkr6zédik, noha az eredmények értelmében az énhatékonysag kiemelkedo jelentdségii
hazai mintan is, ahogyan arra a nemzetkozi protokollok is felhivjak a figyelmet (20).
Eredményeink szerint tehat a nemzetk6zi protokollban megjelend, a betegek
tamogatasara vonatkoz6 szempontokat sziikséges lenne a magyar viszonyoknak
megfeleld rendszerbe hangsulyosabban beilleszteni, amire lehetdség lenne az
onmenedzsment ¢s a diabétesz specifikus énhatékonysag rendszeres ellendrzésén és a

depresszio szlirésén keresztiil.

A vizsgalat céljai megvaldsultak: sikerrel validaltunk, eddig a hazai gyakorlatban
nem elérhetd, olyan multidimenziondlis mérdeszkdzt, aminek segitségével a
diabetologusok és a betegség ellatdsaban szerepet kapo tarsszakmak képviseloi hiteles
képet kaphatnak a 2-es tipusu cukorbetegséggel ¢16k dngondoskodasarol, illetve annak
minden lényeges aspektusardl. Emellett a kérdéiv hasznalataval lebonyolitottuk a 2-es
tipust cukorbetegséggel ¢16k dnmenedzsmentjét befolyasold pszichoszocialis tényezdk
feltérképezését, amihez hasonld atfogo vizsgalat Magyarorszagon eddig nem tortént.
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Jelen kutatas korlatai

A kutatas alapvet6 korlatja, hogy mivel keresztmetszeti vizsgélatrdl van szo, ok-

okozati kovetkeztetés levonasara nem alkalmas.

A vizsgalat sordn a HbAlc értékekre vonatkozoan még pontosabb eredményt
kaptunk volna, ha nem csupan egy, a vizsgalat idOpontjatdl maximum 6 hdnap
kiilonbséggel detektalt értéket tudunk lejegyezni, hanem akar egy éven beliil fellelhetd
legalabb 3 érték atlagoldsaval dolgozhatunk. Erre foként a nem klinikai helyszineken nem
nyilt lehetdség, hiszen ide az egészségiigyi adatokba vald betekintésre vonatkozd
engedély pusztan a kérddivek felvételének idejére korlatozodott. (Elsdsorban ez az oka
annak is, hogy esetenként hianyzott a HbAlc-re vonatkoz6 adat, aminek potlasara nem
volt lehetdség.) Emellett a multicentrikus vizsgalatbol adoddéan a HbA 1c-értékek tobb
kiilonb6zé laborbdl szarmaztak, amelyek kozott kalibracios kiilonbségekbdl is

adodhatnak eltérések.

Ezzel péarhuzamosan Ilimitalja az eredmények altalanosithatésagat a
szovodményekre vonatkozoan, hogy nagyon egyszerli, Onbeszdmold adatokat
gyljtottiink. Az erre vonatkozé informacié megbizhatdbb és szélesebb korti lehetett volna
szintén az egészségligyi dokumentécié alapjan, ugyanakkor az egészségiigyi adatokhoz
valo hozzaférés mar emlitett korlatozottsaga, illetve személyi kapacitas korlatjai miatt

erre nem volt lehetdség.

Az osztalyos betegek alacsony szdma miatt az osztalyos és ambulans betegek
kozotti  0sszehasonlitassal kapcsolatos (éppen ezért elenyészd szamu) eredmény

megbizhatosaga bizonytalan.

A korrelacios egyiitthatok értéke bizonyos esetekben (ahogy ezt az eredmények
bemutatasanal is feltlintettem) rendkiviil alacsony, ezért ezek kovetkeztetések levondsara

kevésbé alkalmasak.

Emellett megjegyzendd, hogy foként a depresszid megitélésére klinikai interju
révén (amire a vizsgalat kivitelezhetésége miatt nem nyilt lehetdség) megbizhatdbb
adattal lehetne dolgozni, ami esetleg hatissal lehet a depresszid, énhatékonysag és

onmenedzsment viszonyara.

90



DOI:10.14753/SE.2023.2890

Ugyanigy a BMI alapjaul szolgdlod testsuly és testmagassag értékek is
szarmazhattak volna konkrét mérési eredménybdl, ami szintén a személyi feltételek miatt

valosult meg inkabb 6nbeszamold modszerrel.

Az attitlidokkel kapcsolatos felmérés megfeleld mérdeszkoz hianyaban egy
gyogyszerattitiidre vonatkoz6 skala atdolgozasaval tortént, ami miatt az erre vonatkozo
adatok mélyebb, Osszetettebb elemzése a statisztikai hiba elkeriilése érdekében nem

torténhetett meg.

Kitekintés
A cukorbetegek 6nmenedzsmentre vonatkozo pszichoszocialis vizsgalata soran a

hozzaférhetd modellek és szakirodalmi adatok alapjan megkdzelitéleg olyan ardnyban
tudtuk magyardzni az 6nmenedzsment variancidjat, ahogy a keretrendszerként hasznalt
egészségmagatartassal kapcsolatos modellek alapjan lehetséges (57). A késdbbekben a
szokasok alakulasaval kapcsolatos elképzelések fejlodése révén az adherens viselkedés
szokassa valasara érdemes kiterjeszteni a vizsgalatokat. Emellett igen fontos informaciot
adna a mérdeszkozok hitelének tovabbi megitélésében is az adherens viselkedés minél

direktebb megfigyelése.

Az ¢énhatékonysag, és kiillondsen a depresszid dnmenedzsmentet befolyasolo
hatasat csokkentd szerepének tovabbi ellendrzése sziikséges, mivel a jelen vizsgalat

mellett is a t¢émakdrben elérhetd adat egyeldre korlatozott.

Az eredmények alapjan az énhatékonysag fejlesztésére vonatkozd pszichologiai
beavatkozasok kidolgozasa ¢és hatékonysagvizsgéalata lenne célszeri 2-es tipusu
cukorbetegséggel ¢lok korében. Ugyancsak az énhatékonysag fejlesztése szempontjabol
hasznos lenne a kezeldorvos énhatékonysagot segité kommunikédcidos mintainak

megfigyelése, megismerése.

Az értekezésben bemutatott legfontosabb 1) eredmények

1. A vizsgalat egyik legfontosabb eredménye a DSMQ (Diabetes Self-management
Questionnaire / Diabétesz Onmenedzsment Kérdéiv), a 2-es tipust diabétesszel

¢l6k onmenedzsmentjét felmérd multidimenzionalis méréeszkéz magyar nyelvre
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adaptalasa és validalasa, ami révén a hazai gyakorlatban eddig nem elérhetd,
olyan eszkdzt adunk a diabetolégusok €s a betegség ellatasaban szerepet kapod
tarsszakmak képviseldinek, aminek segitségével az adherens viselkedés
legfontosabb aspektusai felmérhetok. Mivel a cukorbetegség kezelésében dolgozo
klinikusok szaméra ez az informacid igen korlatozottan hozzaférhetd, ugyanakkor
a terdpia indikalasa szempontjabdl is alapvetd, a DSMQ segitségével a fentiek
értelmében vélhetden jelentdsen javithatd lenne a hazai diabetoldgiai gondozas
eredményessége. Emellett természetesen a kérddéiv elérhetdésége varhatdan
tovabbi hazai vizsgélatokat facilital.

Szintén meghatarozé eredmény, hogy igazoltuk a nemzetkdzi szakirodalomban is
hangsulyosan jelentkez6, az énhatékonysag mint pszichologiai konstruktum igen
jelentds befolyasold szerepét a 2-es tipusi cukorbetegséggel ¢€lok
onmenedzsmentjére vonatkozoan, ami fontos 0j iranyt jelol ki az dngondoskodas
fejlesztéséhez. Az Onmenedzsment javitasaval és ezen keresztiil a betegség
hatékonyabb kezelésével pedig mind az egyén mind a betegség jelentette
gazdasagi és tarsadalmi terhet csokkenthetd.

Kiilon figyelemre méltd a vizsgalat nyoman az énhatékonysagnak a depressziora
utald pontszamokat befolyasold szerepe, amivel a depresszid adherenciara
gyakorolt, széles korben megallapitott negativ hatdsaval szemben lehetséges
beavatkozasi pontot jelol ki a diabétesszel komorbid depresszidt kezeld
pszicholdgus szdmara, illetve 0j utakat nyit meg az orvos-beteg kommunikécid
tovabbi gyogyito lehetdségei felé. Az ezzel kapcesolatos eredmények a nemzetkozi
szakirodalomban is csak az utobbi években, néhany vizsgalat kapcsan elérhetdk,
igy ezzel a vizsgalat eredménye az aktualis nemzetkozi diskurzushoz is hozzaszol.
A depresszid sziirésének fontossagat jelen disszertdcid kapcsan is tovabb
hangsulyozzuk, emellett a szakirodalomban eddig szokatlan modon, a protektiv
tényezOk, mit az énhatékonysag fontossagara, s sziirésére is felhivom a figyelmet

2-es tipusu cukorbetegséggel €16k korében az 6ngondoskodas javitasa érdekében.
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7. Osszefoglalas / Summary
Bevezetés: A 2-es tipust cukorbetegség hatékony kezelése, a szovodmények megeldzése

nagyrészt Oonmenedzsment fliggvénye, a betegek jelentds része azonban nem tud
megfelelden egylittmiikodni a komplex terdpias rezsimmel. Az dnmenedzsment alapos
felmérése hozzajarulhat a betegek hatékonyabb tdmogatasahoz €s a betegség okozta teher

csokkentéséhez nem csak egyéni, de tarsadalmi és gazdasagi szinten is.

Célkitlizések: Célul tliztem ki a diabétesz Onmenedzsment felmérését segitd
multidimenzionalis DSMQ (Diabetes Self-management Questionnaire) kérddiv
tipust cukorbetegséggel ¢16k dnmenedzsmentjét befolyasold pszichoszocidlis tényezdk

feltérképezését, amihez hasonld atfogod vizsgalat Magyarorszagon egyeldre nem tortént.

Modszerek: Keresztmetszeti, kérddives, multicentrikus vizsgalatunk nyoman 262 {6
adatait elemeztiik. A szakirodalmi adatok és az egészségmagatartas ismert modelljei altal

korvonalazott, az adherenciat meghataroz6 pszichoszocialis tényezoket vizsgaltuk.

Eredmények: A DSMQ jol hasznalhat6, minden vonatkozasban valid mérdeszkoz,
kapcsolatot mutat objektiv paraméterekkel: HbAlc-vel (1=-0,283, p<0,01), BMI-vel (r=-
0,257, p<0,01). A kezeldorvos egyszerli, a betege adherencidjara vonatkozo becsléséhez
képest jelentds informdaciotobbletet hordoz. A pszichoszocialis tényezdk koziil az
onmenedzsmentre vonatkozdan elsoprd jelentdségiinek bizonyult az énhatékonysag
szerepe (B=0,674; t=7,206 p<0,01; F=9,611, p<0,01, R?=0,437), amin tal foként a diétas
kontroll szempontjabol a nondirektiv szocidlis tamogatas jelent0sége kiemelkedd
(NDSS) (8=0,325, t=3,575 p<0,01). A szocialis tdmogatas kiilonb6z6 formdi irdnti
preferencia a nemek kozott jelentOsen eltérd. Az énhatékonysag emellett a depresszid

ongondoskodasra gyakorolt negativ hatdsa szempontjabdl is védoéfaktor lehet.

Megbeszélés: A DSMQ mérdeszkoz beillesztése a gyogyitd gyakorlatba hozzajarulhat a
hazai diabétesz gondozds hatékonysaganak noveléséhez. Az énhatékonysag igazolt
szerepe, mint az Onmenedzsment szempontjabdl jelentds protektiv tényezd 1j
lehetéségeket nyit a 2-es tipusu diabétesszel komorbid depresszid kezelése, és az

adherencia fejlesztése szempontjabol.
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Introduction: The management of type 2 diabetes mellitus (DM) and the prevention of
complications mostly depend on self-management, whereas adherence with complex
regimes is not satisfying in a significant proportion of the patients. A thorough assessment
of self-management can contribute to more effective patient support and reduce the
burden caused by the disease, not only at individual, but also at societal and economic
levels.

Aims: My goal was the adaptation and validation of the DSMQ (Diabetes Self-
Management Questionnaire), a multidimensional instrument designed to assess DM self-
management. My second objective was to study psychological factors influencing self-
management with the use of the DSMQ, as similar investigation was not performed in
Hungary until now.

Methods: In our cross-sectional, multicentric survey data was collected from 262 patients
living with DM. We analysed the relationship between DSMQ and psychosocial factors
determining adherence based on the literature and widely known health behaviour
models.

Results: DSMQ was found to be an easy to use, valid instrument, correlating with
objective DM indicators: HbAlc (r=-0,283, p<0,01), BMI (r=-0,257, p<0,01). The
DSMQ provides important extra information compared to the healthcare professional
subjective estimation of adherence. From the psychosocial factors, self-efficacy showed
a widespread impact on self-management (3=0,674; t=7,206 p<0,01; F=9,611, p<0,01,
R?=0,437). The importance of nondirective social support (NDSS) was an independent
predictor only regarding dietary control (3=0,325, t=3,575 p<0,01). We found a gender
difference regarding the preference to the forms of social support. Self-efficacy can be a

protective factor against the negative effect of depression on self-management.
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Discussion: Using DSMQ in daily medical practice can contribute to the effectiveness of
diabetes care in Hungary. We confirmed the importance of self-efficacy as a significant
protective factor regarding self-management, that can open new opportunities regarding

the treatment of comorbid depression and the development of adherence in type 2 DM.
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9. Sajat publikaciok jegyzéke

A disszertacidhoz kozvetleniil kapcsolddd publikaciok:

Vincze, Agnes; Losonczi, Antonia; Stauder, Adrienne

The validity of the diabetes self-management questionnaire (DSMQ) in Hungarian
patients with type 2 diabetes

HEALTH AND QUALITY OF LIFE OUTCOMES 18 : 1 Paper: 344, 9 p. (2020)

Vincze, Agnes; Stauder, Adrienne

Enhatékonysag, depresszio és ongondoskodas kapcsolata 2-es tipusu diabetes
mellitusban (Association between self-efficacy, depression and self-care in type 2
diabetes mellitus)

ORVOSI HETILAP 164 : 17 pp. 667-674. , 8 p. (2023)

A disszertacidhoz kozvetve, vagy nem kapcsolddd publikaciok listaja:

Vincze, Agnes ; Megyeri, Andrea ; Losonczi, Antonia ; Pintér, Eva; Nagy,
Zsolt ; Demeter, Judit

Betegségreprezentacio és érzelmi allapot kapcsolata lymphomas betegeknél
HEMATOLOGIA-TRANSZFUZIOLOGIA 53 : 2 pp. 121-126. , 6 p. (2020)

Vincze, A ; Perczel-Forintos, D

Kognitiv viselkedésterapids intervenciok kronikus testi betegségekben

In: Perczel-Forintos, Dora; Moérotz, Kenéz (szerk.) Kognitiv viselkedésterapia
Budapest, Magyarorszag : Medicina Konyvkiado (2019) 888 p. pp. 299-321., 23 p.

Vincze, Agnes ; Kertész, Laura ; Czeglédi, Edit

A diabetes, a stressz €s az alvasproblémak kapcsolata a Hungarostudy 2013 kutatés
adatainak fényében

ORVOSI HETILAP 160 : 47 pp. 1872-1880., 9 p. (2019)

Istenes, Ildiko ; Vincze, Agnes ; Demeter, Judit ; Nagy, Zsolt

Uj iranyok a daganatellenes kezelés indukalta szenzoros neuropathiak kezelésében
[Novel therapeutic targets in the treatment of antitumor therapy induced peripheral
neuropathy]

HEMATOLOGIA-TRANSZFUZIOLOGIA 51 : 3 pp. 141-150. , 10 p. (2018)

Vincze, Agnes ; Gaal-Weisinger, Julia ; Hana, Eid ; Istenes, [1diké ; Korosmezey,
Gabor ; Mucsi, Orsolya ; Tarkényi, Ilona ; Nagy, Zsolt ; Demeter, Judit
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HEMATOLOGIA-TRANSZFUZIOLOGIA 50 : Suppl. 2 pp. 28-35., 8 p. (2017)
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10. Koszonetnyilvanitas

Mindenekel6tt Dr. Stauder Adrienne témavezetomnek tartozom kdszonettel, aki a
kezdetektdl észrevételeivel, javaslataival tAmogatta a vizsgalat l1étrejottét, kivitelezését
majd az eredmények értelmezését és publikalasat. Emellett a legmegfelelobb pontokon

és modon motivalt, ami nélkiil ez a munka nem késziilt volna el.

Szeretném halamat kifejezni ezen til mindazoknak, akik hozzéjarultak a vizsgalat
lebonyolitasdhoz, oOtleteikkel tamogattdk a munkafolyamat kiilonb6z6 fazisat.
Mindenekeldtt koszonetet mondok a vizsgalohelyek (Belgyodgyaszati és Onkologiai
Klinika; Péterfy S. Korhaz — Rendeldintézet; Mester u. Szakrendeld) vezetdinek a
vizsgalat engedélyezéséért, és mindazon orvosoknak és asszisztenseknek, akik lehetoveé
tették a vizsgalat lebonyolitasat és betegeik szamara a részvételt. Vizsgalohelyenként
névsorban: Dr. Domjan Beatrix A., Farag6é Judit, Prof. Dr. Geré Laszl6, Dr. Putz
Zsuzsanna, Dr. Svébis Mark, Prof., Dr. Tabak Gy. Adam; Dr. Bosznai Eniké, Dr. Csapo
Ibolya, Dr. Ladanyi Agnes; Dr. Balé Timea, Dr. Csécsei Gyongyi. A kérddivfelvételt
Losonczi Anténia, pszichologus hallgatdé (azdta kivalo pszichologus) tette
gordiilékenny¢, ahogy neki koszonhetem az adatok rogzitését is. Az elemzésben nyujtott
Otleteiért, statisztikai segitségéért Roman Noranak és Kazinczi Csabanak tartozom

halaval!

109



DOI:10.14753/SE.2023.2890

Mellékletek

1. melléklet: A vizsgalat soran alkalmazott kérdoiv

I

Eletkora: |:] KOD: (A kérdezé tolti ki)

Neme: []ferfi [nd

Testsulya: kg Magassaga: cm

Legmagasabb iskolai végzettsége:

[ 8 altalanos vagy kevesebb [ szakiskola O érettségl O felsfokua végzettség

Jelenlegi gazdasagi aktivitasa:
aktiv: inaktiv:
munakviszonya van/dolgozik nyugdijas/ rokkant nyugdijas/
GYES-en/GYED-en van, tanuld, egyéb
] Il

Hogyan itéli meg az anyagi helyzetét a magyar lakossag atlagahoz képest?

Jelentdsen alatta Inkabb alatta van Atlagos Inkabb felette van Jelentdsen felette
van van

0 U 0 0 0

Csaladi allapota / kivel-kikkel €l egyiitt?:

egyediilallo, egyediil é1 egyediilallo, csaladtagjaival parkapcsolatban é1
(pl. gyerekeivel) é1 / hazas

0 U 0

Mikor diagnosztizaltak 2-es tipusu cukorbetegségét?
Kevesebb, mint Kb. 1 éve 1-3 éve 3-5éve Tobb, mint 5 éve
egy éve

Ol 0 L] L] L]

Valassza ki, pillanatnyilag mit ir el6 kezel6orvosa cukorbetegsége kézbentartashoz?
(T6bb valaszt is megjelslhet!)

L] diétat kel tartani
D rendszeres testmozgast végezni

[ ] rendszeresen vércukrot ellendrizni, diétas naplot vezetni

[] gyogyszert szedni NAPL..eiieiien, (db) tablettat
D inzulint beadni napi.......coeeveennnn alkalommal
Van-e mas kronikus betegsége a cukorbetegségen Kiviil kiviil? Igen Nem
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Kérjiik, nevezze meg ezt / @ZeKet: .............cooiiiiiiiiiii e

2. A kovetkezokben, kérjiik itélje meg, hogy a cukorbetegség
szovodményeként gyakran megjelené alabbi tiinetek koziil érinti-e
valamelyik.
Tapasztalom /-
tam ezt a

szovodményt
Végtagzsibbadds-, fajdalom (Idegbdntalom, neuropdtia) nem (0) igen
Vesebetegség nem (0) igen
Szemszovodmeény (Retinopdtia) nem (0) igen
Ersziikiilet (Periférids veréér betegség) nem (0) igen
Alsovégtagi panaszok (pl. labszdrfekély, gangréna) nem (0) igen
Szexudlis miikédés zavar (pl. potenciazavar) nem (0) igen
Sziv-érrendszeri problémdk (pl. korondriabetegség, infarktus) | nem (0) igen
Agvi érbetegség (pl. stroke, TIA) nem (0) igen

Miéta kell cukorbetegség vagy mas kronikus betegség miatt rendszeresen gyoégyszert szednie / inzulint
hasznalnia? Arra az els6 idépontra gondoljon, amidta orvosa barmilyen gydgyszer rendszeres alkalmazasat
javasolta Onnek.

Nem szedek mas betegség  Kevesebb, mint 1 1-3 éve 3-5éve Tobb, mint 5 éve
miatt gyogyszert éve

U U 0 0

Naponta osszesen hany tablettat kell szednie / hany alkalommal kell inzulint beadnia?
(A cukorbetegség és az egyéb kronikus betegség miatt szedett gyogyszerekkel egyiitt!)

Tabletta: suews: semsd db/nap Itvzuling.emess 2o alkalom/nap

Amennyiben cukorbetegsége miatt kezelésben részesiil (gyogyszert szed és / vagy inzulint hasznal),
kérjiik, valaszoljon az alabbi kérdésekre.
(Ha cukorbetegsége karbantartasahoz nem kell sem gyogyszert szednie, sem inzulint haszndlni, kérjiik a

kérddivet a II. kérdeésblokkndl folvtassa!) W»»»»

Kiilonb6z6 egyének szamos problémat azonositottak a gyogyszerszedési szokasaikkal kapcsolatban.
Minket most az érdekelne, hogy Onnek mik a tapasztalatai. A kérdésekre nincs jo vagy rossz valasz.
Kérjiik, valaszoljon mindegyik kérdésre a gyogyszerszedéssel kapcsolatos személyes tapasztalatai
alapjan. (Kérjiik, jelolje meg a megfelel6 valaszt)

1. Eldfordul néha, hogy elfelejti bevenni a gydgyszerét és/vagy beadni az inzulint? ‘ Igen ‘ Nem

2. Az emberek néha nem elfelejtik, hanem mas okokbol nem veszik be a
gyogyszeriiket. Az elmult két hetet felidézve, volt olyan nap, amikor nem vette Igen Nem
be a gyogyszerét és/vagy nem adta be inzulinjat?
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3. El6fordult mar, hogy orvosa tudta nélkiil ritkabban szedte a gydgyszerét / adta be
inzulinjat vagy abbahagyta annak szedését / beadasat, mivel rosszabbul érezte Igen Nem
magat, amikor alkalmazta a gydgyszert?

4. Eléfordul néha, hogy elfelejti magaval vinni gyogyszerét / inzulinjat, amikor

: 4d Igen Nem
elutazik vagy elmegy otthonrdl? =
5. Tegnap bevette a gydgyszerét és /vagy beadta inzulinjat? Igen Nem
6. Elotordul, hogy abbahagyja a gydgyszer szedését és/vagy inzulin adasat, mert
gy @ £yJa a gyogy 48y : Igen Nem

ugy érzi, hogy tiinetei mar uralhatok?

7. Vannak, akik szamara igazi kényelmetlenséget jelent a gydgyszer mindennapi
szedése és/vagy inzulin beadasa. Eléfordul, hogy terhesnek érzi a gyogyszer Igen Nem
szedésére / inzulin adasara vonatkozo eldirasok betartasat?

Milyen gyakran fordul eld, hogy nehezen jut eszébe bevenni az 6sszes gydgyszerét és/vagy beadni inzulinjat?

0 1 2 3 4
Soha/ritkan Idénként Néha Altaldban Mindig
IL.  »» (Amennyiben nem szed gyogyszert /mem hasznal inzulint cukorbetegsége miatt, a

kérddiv kitoltését itt folytassa! )

Az aldbbiakban cukorbetegsége kezelésével kapcsolatos, Nagyon Tobbnyire Néha Nem
az ongondoskoddasra utalé allitasokat taldl. Gondoljon az gyakran jellemzdé jellemzé jellemzdé
elmult 8 hétre, és itélje meg, hogy a felsorolt allitasok jellemzé
milyen mértékben jellemzék Onre. (3) (2) (1) (0)

1. Gondosan és figyelmesen ellenézém a 3 2 i 0

vércukorszintem.

O A vércukormérés nem része a kezelésemnek®.

2. Kialakitott étrendemmel kénnyen elérem a kivant 3 2 1 0
vércukorszintet.

3. Minden orvosi vizsgalatra elmegyek, amit a 3 2 1 0
cukorbetegségem kezeléséhez javasolnak.

4. A cukorbetegségem kezeléséhez szikséges 3 2 1 0

orvossagot (gyogyszer(ek) /inzulin) az el&irtaknak
megfelelGen alkalmazom.

| Cukorbetegségem miatt orvossdgot

(gydgyszer/inzulin) nem kell alkalmaznom.

5. ld6nként sok édességet vagy mas magas szénhidrat 3 2 1 0
tartalmu ételt eszem.

6. Rendszeresen vezetek vércukornaplét (vagy 3 2 1 0

rogzitem az értékeket a vércukormérében).

[ A vércukormérés nem része a kezelésemnek.

7. Hajlamos vagyok elkerllni a cukorbeteg 3 2 1 0
gondozason valé megjelenést.

! Amennyiben az allitasban megfogalmazottak nem képezik részét cukorbetegsége kezelésének, a megfeleld négyzetbe tegyen X-
et!
3
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8. Rendszeres testmozgast végzek annak érdekében,
hogy elérjem az optimalis vércukorszintet.

9. Az orvosom vagy dietetikusom altal javasolt
diétahoz szigortan ragaszkodom.

10. Nem ellenérzom elég gyakran a vércukorszintem
ahhoz, hogy a megfelel§ vércukorkontroll elérhetd
legyen.

[ A vércukormérés nem része a kezelésemnek.

11. Keriilom a fizikai aktivitast, noha az segitségemre
lenne a cukorbetegségem karbantartasaban.

12. Hajlamos vagyok megfeledkezni a diabétesz
kezelésére haszndlt orvossagom bevételérdl
(gydgyszer/inzulin).

O Diabéteszem miatt orvossdgot (gydgyszer/inzulin)

nem kell alkalmaznom.

13. Néha valdsagos falasrohamom van (amit nem
hipoglikémia valt ki).

14. A cukorbetegségem  kezelése  érdekében
gyakrabban fel kellene keresnem a kezelorvosom.

15. Hajlamos vagyok kihagyni az eltervezett fizikai
aktivitast.

16. Nem gondoskodom eléggé a cukorbetegségem
kezelésérdl.

A kovetkezo kérdéseknél kérjiik, jelolje meg azt a szamot, amely legkozelebb all a véleményéhez.

1. Milyen mértékben van hatasa a betegségének az életére?

egyaltalan nincs hatassal o123 |4 61|78 10 | jelentdsen kihat az életemre
2. Mi a véleménye, meddig fog betegsége elhuzodni?

nagyon roévid ideig 0(1(2]3]4 678 10 orokké
3. Hogy érzi, mekkora kontrollja van a betegsége felett?

egyaltalan nincs 0|1]|2|3|4 61|78 10 teljes kontroll
4. Hogy érzi, milyen mértékben segithet a kezelés a betegségén?

egyaltalan nem 0|1]2|3 |4 61718 10 nagyon jelentdsen segit
5. Mennyire tapasztalja meg a betegségébdl szarmazo tiineteket?

teii ﬁitlilén SHHEEaC 011 2]3]4 678 10 szamos komoly tiinet van
6. Mennyire foglalkozik a betegségével?

egyaltalan nem 0(1(2]3]|4 67 |8 10 nagy mértékben

7. Hogy érzi, mennyire értette meg a betegségét?
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egyaltalan nem 01 (2|3|4|5]|]6|7|8|9]10 nagyon tisztan
8. Milyen mértékben hat a betegsége érzelmileg Onre? (pl. diihossé, kiborultta, ijedtté valik, ha ra
gondol?)

egyaltalan nem hat ram 0|1 2(3|4|5]6|7|8]9]10 nagy mértékben hat ram

Kérjiik valaszoljon az alabbi kérdésekre a megfelel6 négyzet megjelolésével!
Egy kérdésre egy valaszt adjon!

1. A cukorbeteg diéta olyasmi, ...
T amit a legtébb ember kovet

[

ami legtobbiink szamara valaszthato egészséges
étrendet jelent

ami legtobbiink szamara til sok szénhidratot
tartalmaz

ami legtobbiink szamara tul sok fehérjét
tartalmaz

2. Az alabbiak koziil melyik tartalmazza a legtébb
szénhidratot?

O siilt esirke

ementali sajt

héjaban siilt burgonya

s0s mogyord

o e

3. Az alabbiak koziil melyik tartalmazza a legtobb zsirt?
T alacsony zsirtartalmu tej
narancslé

[

kukorica

méz

4. Az alabbiak ko6ziil melyik az, ami barmikor
Lbiintetlentl” beilleszthet6 a napi étrendbe?
Z  barmilyen cukrozatlan étel
barmilyen diétas étel
barmely ,,cukor nélkiil” cimkét viseld étel

I

barmilyen 20 kaldérianal kevesebbet tartalmazo
étel

5. A glikozilalt hemoglobin (Al) teszt az elmult...
vonatkoz¢ atlagos vércukorszintet méri.

1 napra

1 hétre

6-10 hétre

6 honapra
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6. Mi a vércukorszintmérés legjobb modja?
O vizeletvizsgalat
O vérvizsgalat

mindkettd egyforman jo

7.Milyen hatasa van a cukrozatlan gytiméleslének a
vércukorszintre?
Z  csokkenti
O emeli
Z nincs hatasa
8. Mit NEM tanacsos magunkhoz venni, ha leesik a
vércukorszintiink?
3 keménycukorkat
O fél pohar 100%-o0s narancslevet
1 pohar diétas uditot
1 csésze alacsony zsirtartalmu tejet
9. Hogyan hat a testmozgas egy jol karbantartott személy
vércukorszintjére?
O csokkenti
O emeli

nincs hatasa

10. Egy fertézés varhatéan ...
megemeli a vércukorszintet
T lecsokkenti a vércukorszintet
' nem valtoztat a vércukorszinten
11. Labainknak legjobban ugy viselhetjitk gondjat, ha ...
C naponta figyeljiik és megmossuk

naponta masszirozzuk alkohollal
napi egy oran keresztiil aztatjuk

I

egy szammal nagyobb cip6t hordunk

12. Az alacsonyabb zsirtartalmu ételek fogyasztasa
csokkenti a(z) ... kockazatat.

T idegrendszeri betegség
vesebetegség
szivbetegség
szembetegség

I I i
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13.A zsibbadas és bizsergés a(z) ... tiinete lehet.
vesebetegség

idegrendszeri betegség
szembetegség

majbetegség

I o

14.Az alabbiak koziil mi NEM a cukorbetegség
sz6vodmeénye?
O latasproblémak
veseproblémak
idegrendszeri problémak
1éguti problémak

T o

15. A ketoaciddzis jele lehet...

a remegés

az izzadas

a hanyas

az alacsony vércukorszint

16. Min kell valtoztatnia, ha influenzas?
O kevesebb inzulint kell kapnia
kevesebb folyadékot kell fogyasztania
tobb fehérjét kell fogyasztania
gyakrabban kell ellenériznie vércukor-

és ketonszintjén

= [ e =

17. Ha kézepes hatastartamt (pl. NPH- vagy lente)

inzulint vett magahoz, az inzulinreakei6.... beliil varhato.

1-3 6ran
6-12 6ran
12-15 6ran

o o |

tobb mint 15 6ran

18. Kozvetleniil ebéd elétt eszébe jut, hogy reggeli elott
elfelejtette beadni az inzulinadagjat. Mit kell tennie?

ki kell hagynia az ebédet, hogy
csokkenjen a vércukorszintje

meg kell kapnia a reggeli inzulinadagjat
a reggeli inzulinadagja kétszeresét kell
megkapnia

1

ellenériznie kell a vércukorszintjét, hogy
megallapithassa, mennyi inzulinra van
sziiksége

19. Ha azt kezdi érezni, hogy leesett a vércukorszintje,

mozognia kell

le kell fekiidnie

gyiimoéleslevet kell innia

meg kell kapnia a rendes inzulinadagjat

I o

20. Alacsony vércukorszintet okozhat, ha ...

[ tal sok inzulin van a véraramaban
tul kevés inzulin van a véraramaban
tul sok ételt fogyasztott

I I B

tul keveset mozgott

21. Ha reggel hozzajut a szokasos inzulinadagjahoz, de
nem reggelizik, vércukorszintje varhatoan ...
néni fog
O csokkenni fog

valtozatlan marad

22.Magas vércukorszintet okozhat, ha ...
I nines elég inzulin a véraramaban
kihagy egy étkezést

késon tizoraizik vagy uzsonnazik

sok a keton a vizeletében

23. Az alabbiak koziil mi eredményezhet alacsony
vércukorszintet?
[l az ers fizikai megterhelés
a fert6zés
a tulevés

I I B

az inzulinadag kihagyasa

III. Kinek/ kiknek a segitségére szamithat?
inkabb egyaltalan segiti jelentés nincs ilyen
hatraltat nem mértékben személy
segiti segiti
1. hazastirsa 4 0 B 2 X
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2. mas csaladtagja -1 0 1 2 X
3. baratja vagy -1 0 1 2 X
szomszédja
4. betegtarsa -1 0 1 2 X
A terapias eléirasok betartasat (pl. rendszeres gyogyszerszedést) mennyire segiti...
Kérem, jelélje meg, hogy azzal a személlyel kapcsolatban, aki Ont egyaltalan nagyon
leginkabb tamogatja, mennyire jellemzéek az alabbi allitasok. _nmem jellemzd
Amennyiben tobb személy is egyforman tamogatja, valasszon ki jellemzd
koziilikk egyet és ezuttal csak ra gondoljon a valaszadasnal!
1. FErdeklddik az egészségem / allapotom irdnt. 0 L | 2 3
2. Noszogat, hogy haladjak a dolgaimmal. 0 1]2 3
3. Kozosen oldjuk meg a problémakat. 0 1]2 3
4. Sajatjanak tekinti a problémaimat és gyakran kézbe is veszi azokat. 0 1|2 3
5. Ramutat, ha artalmas vagy helytelen médon vélekedem vagy 0 1|2 3
cselekszem. i
6. Barmilyen fontos kérdésrdl batran beszélhetek vele. 0 1|2 3
7. Van, hogy megmondja, mit csinaljak. 1 3
8. Szamos otletet, tanacsot ad. 0 1|2 3
Az elmult 2 hétben milyen gyakran okoztak Egyszer Néhany A naqu Majdnem
N Rk ¥ = : tobb mint ;
Onnek gondot az alabbi panaszok? sem napig o minden nap
felében
1. Kevés érdeklodés vagy oromérzés 0 5 3
tevékenységel soran )
2. Szomorusag, lehangoltsag vagy reménytelenség 0 5 3
3. Nehezen tud elaludni, éjszaka kénnyen felébred, 0 5 3
vagy tul sokat alszik )
4. Faradtsag vagy kevés energia 2 3
5. Rossz étvagy vagy tulzott evés 0 2 3
7
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Az elmiilt 2 hétben milyen gyakran okoztak Egyszer Néhany t/;bléagﬁit Majdnem
Onnek gondot az alabbi panaszok? sem napig e minden nap
felében
6. Rossz érzések sajat magaval kapcsolatban, vagy
olyan gondolatok, hogy On sikertelen, vagy
w7 . i 0 1 2 3
csalodast okozott nmaga vagy csaladja
szamara
7. Koncentralasi nehézségek, példaul ujsagolvasas 0 1 ’ 3
vagy tévénézés kozben
8. Mozgasa vagy beszéde annyira lelassult, hogy
masok 1s észrevehették, vagy ellenkezoleg, 0 1 5 3
olyan nyugtalan volt, hogy a szokasosnal sokkal
tobbet mozgott
9. Olyan gondolatok, hogy jobb lenne meghalni,
vagy hogy valamilyen modon kart tehetne 0 1 2 3
6nmagaban

Amennyiben bejelslt egy vagy tobb problémat, mekkora nehézséget okoztak ezek a problémak a
munkahelyén, otthoni teendéi ellatasaban vagy méas emberekkel valo kapesolataban?

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

[ 0 U U

Az alabbiakban olvashato minden mondat egy, az On egészségi allapotaval kapcsolatos
allitast tartalmaz, melyekrél el kell dontenie, hogy egyet ért-e veliik vagy sem. Kérjiik,
figyeljen arra, hogy MINDEN EGYES ALLITASNAL valasszon, és hogy CSAK EGY szamot
karikazzon be!

Egyal- Inkabb  Vala- Vala- Inkabb Telje-
talan nem  melyest melyest egyetért sen

nem értek nem értek  egyet ek egyet
értek  egyet egyet értek értek
egyet
1. Ha az allapotom romlik, rajtam mulik, hogy | ) 3 4 5 6
milyen hamar érzem ismét jobban magam. )
2. Ami az allapotomat illeti: lesz, ami lesz. 1 2 3 4 5 6
3. Ha rendszeresen latogatom az orvosomat,
kevesebb problémam lesz az egészségi | 2 3 4 5 6
allapotommal.
4. A legtobb dolog, ami hatassal van az
) ; g 1 2 3 4 5 6
allapotomra, véletlenszertien torténik.
8

117



DOI:10.14753/SE.2023.2890

Egyal- Inkdbb  Vala- Vala-  Inkabb Telje-
talan nem  melyest melyest egyetért sen
nem értek nemértek  egyet ek egyet
értek  egyet egyet értek értek
egyet

5. Barmikor rosszabbodik az allapotom, fel
kell keresnem egy egészségiigyi 1 2 3 4 ) 6
szakembert.
6. Kifejezetten felelés vagyok az allapotom
v . i 1 2 3 4 5 6
romlasaért vagy javulasaért.
7. Mas embereknek fontos szerepe van abban,
hogy az allapotom javul, valtozatlan marad 1 2 3 4 5 6
vagy rosszabbodik.
8. Az én hibam, ha az allapotom rosszabbodik. 1 2 3 4 5 6
9. A szerencsének nagy szerepe van abban,
. ; 1 2 3 4 5 6
hogyan javul az allapotom.
10. A%,‘hogy’az_ allal?qt01n javuljon, masok 1 ) 3 4 5 6
eréfeszitésein mulik.
11. Barmilyen javulas kovetkezik be az
; i i 1 2 3 4 5 6
allapotomban, az a j6 szerencsétdl fiigg.
12. A legfontosabb dolog, ami hatassal van az
allapotomra, az az, hogy én magam mit 1 2 3 4 5 6
teszek.
13. Akér javul, akar romlik az allapotom, az az
A ; i 1 2 3 4 5 6
én érdemenmn, illetve hibam.
14. Pontosan kovetni az orvos utasitasait a
legjobb médja annak, hogy ne romoljon az 1 2 3 4 5 6
allapotom.
15. Ha romlik az allapotom, azt a sors akarta 1 ) 3 4 5 6
igy.
16. Ha szerencsém van, az allapotom javulni 1 5 3 4 5 6
fog.
17. Ha romlik az allapotom, az amiatt van, mert
o 1 2 3 4 5 6
nem térédtem magammal eleget.
18. A masoktdl kapott segitségtol tiigg, milyen
. ; = 1 2 3 4 5 6
gyorsan javul az allapotom.

Mennyire biztos abban, hogy... egyaltalan teljesen
nem biztos
biztos benne
benne

1. ..képes 4-5 éranként étkezni minden i | 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nap, beleérte a reggelit is?
9
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olyasvalakivel étkezik, vagy olyannak is
készit ételt, aki nem cukorbeteg?

10

..megfeleld ételt valaszt akkor is, ha
éhes (pl. étkezések kozott vagy
nassolashoz)?

10

...képes heti 4-5 alkalommal 15-30
perces testmozgasra?

10

...meg tudja el6zni, hogy vércukorszintje
kérosan lecsokkenjen testmozgés
kozben?

10

...tudja, mit kell tennie, amikor a
vércukra a kivanatosnal magasabb vagy
alacsonyabb?

10

..meg tudja itélni, hogy milyen, a
betegségében bekovetkezett valtozas
esetén sziikséges orvoshoz fordulnia?

10

...hogy kézben tudja tartania
cukorbetegségét Ugy, hogy az ne
zavarja a napi tevékenységekben?

10

Az alabbiakban a kezel6orvosaval kapcsolatos allitasokat talal. Olvasson el minden
allitast és itélje meg, melyik valasz irja le legjobban azt, ahogyan kezeléorvosaval
kapcsolatban érez. Karikazza be a valaszanak megfeleld szamot!

soha 1-1t1$é11, alkalmanként  tobbnyire minden
néha esetben
1. Milyen gyakran vitatja meg Onnel
kezelGorvosa a terapias lehetoségeket, 0 | ) 3 4
miel6tt dontést hoz a kezelésével )
kapcsolatban?
2. Akezeléorvosom a lehet6 legjobb ellatast 0 | 5 3 4
biztositja szamomra. )
3. A kezeléorvosom 6szinte érdeklodést 0 1 ) 3 4
mutat a személyem irant. b
4. A kezeldorvosom tokéletes hallgatosag. 0 1 ) 3 4
5. A kezel6éorvosom elfogad olyannak,
. = 0 1 2 3 4
amilyen vagyok.
6. A kezel6orvosom elmondja a teljes
1gazsagot az egészségemmel kapcsolatos 0 1 2 3 4
problémakrol.
7. A kezel6orvosom 6nalld személyként 0 1 5 3 4
kezel.
10
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soha r1tl’(an. alkalmanként  tGbbnyire Bty
néha esetben
8. A kezeléorvosom érezteti velem, hogy
megérdemlem a ram forditott idejét és 0 1 2 3 -+
energiajat.
9. A kezel6éorvosom minden talalkozo
alkalmaval 1d6t szan arra, hogy 0 1 2 3 4
végighallgasson.
10. Nyugodtan beszélhetek a
kezel6éorvosomnak személyes 0 1 2 3 B
problémaimrol.
11. Jobban érzem magam miutan talalkoztam
" 0 1 2 3 4
a kezel6orvosommal.
12. Milyen gyakran jut eszébe, hogy
e i 0 1 2 3 4
kezelborvost valtson?
13. Mennyire tartja tiszteletben kezeldorvosa a 0 1 ’ 3 4
személyes igényeit? )

Szeretnénk foltenni néhany kérdést arrél, milyen elképzelései vannak az Onnek javasolt
terapiardl illetve az orvosi javaslatokrol altalaban. Ezek olyan allitasok, amelyeket orvosi
kezelésben részesiilo személyek fogalmaztak meg. Kérjiik, jelolje meg, mennyire ért egyet
az alabbi allitasokkal. Kérjiik, allitasonként csak egy valaszt jel6ljon meg.

1. Jelenlegi egészségi Teljesen egyet- ; Bizonytalan A Egyaltalan nem
allapotom ... értek Egmnas vagyok RemSaticrgior g e egyet
1 2 3 + 5
... a cukorbetegségemre alkalmazott orvossagtol (gyogyszer | 1 |2 [3 [4 |5
/ inzulin) fiigg.
... a javasolt diétatol fugg. 1 3 5
... a javasolt testmozgastdl tiigg. 1 3 5
2. Az, hogy cukorbetegségemre gydgyszert kell szednem / inzulint kell hasznalnom | 1 3 5
aggodalommal t6lt el.
3. Azéletem Teljesen egyet- . Bizonytalan . Egyaltalan nem
ellehetetleniilne. .. értek Egyetértek vagyok Nem értek egyet 4 tek egyet
1 2 3 4 5
... a cukorbetegségemre alkalmazott orvossag (gyogyszer/ |1 |2 [3 [4 |5
inzulin) nélkiil.
...ajavasolt diéta betartasa nélkiil. 1 1213 (|4 |5
... a javasolt testmozgas nélkiil. 1 {213 (4|5
4. A cukorbetegségem Teljesen egyet- " Bizonytalan , Egyaltalan nem
miatt sziikséges. .. értek gtk vagyok NEChtan® s egyet
1 2 3 4 5
11
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... orvossagok (gydgyszer /inzulin) nélkiil nagyon beteg 213 |4 15
lennék.
... diéta betartasa nélkiil nagyon beteg lennék. 5
... testmozgas nélkiil nagyon beteg lennék 2 |3 5
5. Néha aggédom a cukorbetegségemre alkalmazott orvossagok (gyogyszer / inzulin) 2 |3 5
hosszutavu hatasa miatt.
6. A cukorbetegségem miatt alkalmazott orvossagok (gyogyszer / inzulin) rejtélyesek 2 |13 |4 |5
szamomra.
7. Jovébeli Teljes - i iltala
jesen egyet . Bizonytalan » Egyaltalan nem
. [ g t 5
egészségem. .. Srick Egyetértek vagyok Nem értek egye P —
1 2 3 4 5
...a cukorbetegségemre alkalmazott orvossagtol (gyogyszer 2 |13 |4 |5
/ inzulin) fiigg.
... ajavasolt diétatol tiigg. 2 |3 5
... a javasolt testmozgastdl figg. 2 |3 5
8. A.cukorbetegségem Teljesen egyet- Eavetértek Bizonytalan R Egyaltalan nem
miatt sziikséges... értek gy vagyok 24 értek egyet
1 2 3 4 5
... orvossag (gyodgyszer /inzulin) felboritja az életem. 2 415
... diéta betartasa felboritja az életem. 2 |3 (4|5
... testmozgas felboritja az életem. 2 |3 (4|5
9. Néha aggdédom, hogy tilsagosan fiiggdvé valok a cukorbetegségemre alkalmazott 2|13 (4 |5
orvossagoktol (gyogyszer / inzulin)
10. A .cukorbetegségem Teljesen egyet- Eovelditek Bizonytalan et éielegioings Egyaltalan nem
miatt.. értek EYEIEE vagyok e 24 értek egyet
1 2 3 4 5
alkalmazott orvossag (gyodgyszer / inzulin) megvéd az 2 3[4 15
allapotrosszabbodastol.
... sziikséges diéta megvéd az allapotrosszabbodastol. 2 || 3 S
... javasolt testmozgas megvéd az allapotrosszabbodastol. 2 |3 5
12




DOI:10.14753/SE.2023.2890

2. melléklet: A normalitastesztek eredménye’

Tests of Normality

Kalmaogorav-Smirnoy® Shapira-Wilk

Statistic df Sig. Statistic df Sig.
kezeldomos szt az 150 51 006 837 51 ,00a
adherencia
Eletkar 0a7 a1 200 472 51 266
Testtimen 079 51 200 aR3 51 112
Magassag cm A0 a1 ,2[][]’ 63 a1 11
ka2 oo a1 ,2[][], 70 a1 226
HiATT 138 a1 016 B3z a1 06
anyagi helyzet megitélése 328 51 ooo 829 51 oon
napi hany tablettat szed 277 51 ooo 708 a1 000
napi hany alkalornmal ad 334 a1 Hululi] 725 51 ooa
he inzulint
Szdvadmeny méreke REE a1 .ooo BA3 a1 .00o
DEMC_dsszpontszam 42 a1 012 861 a1 0494
I;_Jiabetes 132 a1 028 843 a1 016
Onmenedzselési Skila
Gh-alskala (glikoz
menagenent)
DSMO_DG-alskala ATE a1 ooo 48 a1 025
(digtas kontrall)
DSMO_PA-alskala (fizikai 133 a1 025 b2y 51 o0&
aldivitas)
DSMa_HU-alskala 282 a1 .ooo 78 51 000
(orvoslatogatas)
P2 dsszpontszam atlag A7 a1 074 BT g1 BT
Altaldnos diab. kérdések 15 a1 088 60 A1 083
fsszZpontszam
MNaondirektivtamoogatas 207 a1 .0oo 828 51 000
Depresszia 131 51 029 040 51 012
Belsd kontrall 30 a1 03z 843 a1 016
Enhatékonysag 110 51 175 aE2 51 106
Orvos-Beteg kapcsalat Jan a1 .ooo LB0E a1 000
Diab. Spec. Gyogyszer 108 a1 184 ar7 A1 404
attitiicl
Diah. Spec: Dieta attitlicl 183 a1 .ooo BEs a1 000
Diak, Spec. Testmozgas 37 a1 018 951 51 035
atittlid
Altaldnos gydgyszerattitid 045 51 200 a85 51 T8
Szocialis tamogatottsag 183 51 ooo 913 51 oo

* Thisis a lower hound ofthe true significance.

a. Lilliefors Significance Correction
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