
AZ ÉLETMINŐSÉG KIEMELKEDŐ 
MAGYARÁZÓVÁLTOZÓJA KRÓNIKUS LÉGÚTI�

BETEGSÉGEKBEN

GODÁNYI Zsófia 
godanyi.zsofia@ppk.elte.hu

Eötvös Loránd Tudományegyetem, Pszichológiai Intézet

RIGÓ Adrien
rigo.adrien@ppk.elte.hu

Eötvös Loránd Tudományegyetem, Pszichológiai Intézet

ALKALMAZOTT�PSZICHOLÓGIA�2014, 14(4):73–88� 73

BEVEZETÉS

Jelen tanulmány a krónikus légúti megbete-
gedésekkel – elsősorban asztmával és COPD-
vel – élő személyek életminőségét befolyá-
soló tényezőket emeli fókuszába. Célja, hogy
feltárja, milyen kihívásokat és nehézségeket

jelent a személyek számára ezekkel a beteg-
ségekkel együtt élni. 

Krónikus légúti megbetegedések 

„Az asztma a légutak krónikus gyulladásos
betegsége, amelynek létrejöttében számos
gyulladásos sejt és sejtproduktum szerepet

ÖSSZEFOGLALÓ

Háttér és célkitűzések: Jelen kérdőíves kutatás krónikus légúti megbetegedésekben (főként aszt-
mában és COPD-ben) szenvedő személyek életminőségét, s az azt magyarázó pszichoszoci-
ális tényezőket vizsgálta.Módszer:A vizsgálatban 50 krónikus légúti betegségben szenvedő
személy (23 férfi és 27 nő) vett részt. Az életminőséget a Szent György Kórház Légzési pa-
naszokkal kapcsolatos kérdőívével,  a hangulatot a Kórházi szorongás és depresszió kérdőív-
vel, a szociális támogatottságot a Társas támogatás kérdőívvel, a megküzdést pedig a CISS-
21 kérdőívvel vizsgáltuk. Eredmények:A regresszióelemzés eredményei szerint a demográfiai
változók kontrollálása mellett az életminőség egyetlen szignifikáns magyarázóváltozója a han-
gulati zavar (a depresszív hangulat és a szorongás közös mutatója). Következtetések:A disz-
kusszióban felhívjuk a figyelmet az edukációs programok és a szűrések fontosságára, valamint
felvetünk néhány olyan szempontot és intervenciós lehetőséget, amelyek – a depresszív han-
gulat befolyásolásán keresztül – hasznosak lehetnek a betegséggel való adaptív megküzdés-
ben és az életminőség javításában.   
Kulcsszavak: életminőség, asztma, COPD, depresszió, szocioökonómiai státusz
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játszik. A gyulladás és a kialakuló légúti hi-
perreaktivitás eredményeként visszatérően
jelentkeznek sípoló légzéssel, dyspnoéval,
mellkasi feszüléssel, köhögéssel járó epizó-
dok, főként éjszaka, vagy kora reggel. A tü-
netek kiterjedt, változó mértékű légúti obst-
rukcióval kapcsolatosak, ami spontán vagy
gyógyszeres kezelés hatására legtöbbször re-
verzibilis.” (GINA Report, 2012) Az asztma
valószínűsíthetően több tényező kölcsönha-
tásaként alakul ki. A Tüdőgyógyászati Szak-
mai Kollégium 2007-es ajánlása szerint fel-
tételezhető egy genetikai prediszpozíció,
illetve számos környezeti hatás is, például
a korai fertőzéseknek, allergén anyagoknak
vagy légszennyezettségnek való kitettség,
a szülői dohányzás vagy a táplálkozás (pl. ko-
rai tápszeres vagy tehéntejes táplálás, anti -
oxidánsok hiánya). 

Habár az asztma egy krónikus betegség,
amely véglegesen nem gyógyítható, megfe-
lelő kezeléssel és preventív gyógyszereléssel
a tünetek jól kontrollálhatók, és súlyos roha-
mok ritkán jelentkeznek. A megjelent adatok
szerint az asztma prevalenciáját 1–18%-ra
becsülik; hazánkban hasonló a gyakorisága,
mint más európai országokban. 

„A krónikus obstruktív légúti betegséget
(COPD) lassan és fokozatosan súlyosbodó
funkciózavar (emelkedő bronchiális áram-
lási ellenállás) jellemzi, amely túlnyomóan ir-
reverzibilis, jóllehet hörgtágítók vagy más
kezelés hatására mérséklődhet az obstruk-
ció.” (A krónikus obstruktív légúti betegség
[chronic obstructive pulmonary disease –
COPD] diagnosztikája és kezelése. A Tüdő-
gyógyászati Szakmai Kollégium ajánlása,
2000, 1. o.). A betegség tünetei közé tartozik
a nehézlégzés, légszomj, fokozott váladék-
képződés, köpetürítés, sípoló hangú légzés,
illetve előrehaladott állapotban tágult mell-
kas, mellkasi feszülés. A COPD legmarkán-

sabb okának a dohányzást tekintik (Celli et
al., 2004), így ennek abbahagyása meghatá-
rozó jelentőséggel bír a betegség lefolyásá-
ban és kimenetelében (Au et al., 2009). A be-
tegség kialakulásában a dohányzás mellett
szerepet játszhatnak egyéb tényezők is, pél-
dául genetikai faktorok, vagy olyan környe-
zeti hatások is, mint a foglalkozás vagy a la-
kókörnyezet szennyezettsége (Celli et al.,
2004). 

A WHO becslése szerint 2030-ra a COPD
a 3. vezető halálok lesz a világban a koszo-
rúér-betegségek és az agyi érbetegségek után.
A fejlett ipari országokban a COPD a felnőtt
lakosság 4–7%-ában fordul elő; Magyaror-
szágon kb. 400–500 ezerre becsülik a betegek
számát. A Központi Statisztikai Hivatal
(KSH) 2009-ben megjelent adatai szerint az
Európai Unión belül hazánkban halnak meg
a legtöbben ebben a betegségben.

A COPD esetében folyamatos progresz-
szióról és fokozott gyulladásról beszélhe-
tünk, az asztmánál viszont időszakos légzés -
zavarról, és többé-kevésbé reverzibilis
állapotról van szó. A két betegség bár kiala-
kulásában, lefolyásában és tüneteiben nagy-
részt eltér egymástól, esetenként klinikailag
mégis hasonló megjelenést mutathat (Bö-
szörményi Nagy, 2007).

Életminőség krónikus légúti
betegségekben

Krónikus betegséggel élő személyeknél
gyakran kutatott és fontos szempont a fizikai
és a mentális jóllét mértéke, az életminőség
megítélése. Egy olasz kutatás szerint az idős
COPD-s betegek tüdőtérfogata kisebb, mint
egészséges kortársaiké, gyakrabban fordul
elő náluk alvás közben hipoxia, valamint
adott idő alatt kevesebbet tudnak sétálni, mint
az egészséges kontrollszemélyek (Peruzza et
al., 2003). A betegség rontja az életminősé-
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get, hatással van a mindennapi aktivitásra és
fizikai állapotra. Ugyanakkor – egy általános
populációs mintán végzett vizsgálat szerint –
a légúti tünetek és légzési nehézségek sú-
lyossága jobb bejóslói az életminőségnek,
mint a COPD súlyossága, illetve a tüdő álla-
pota (Voll-Aanerud et al., 2008). Hazai kuta-
tások szintén alátámasztják, hogy az asztma
és a COPD rontják az életminőséget, illetve,
hogy az életminőség szintjének jobb bejós-
lója a tünetek szubjektív megítélése, mint
a betegség objektív paraméterei (Orosz et
al., 2010; Mészáros et al., 2011).

Míg asztmás megbetegedések esetében
hosszabb tünetmentes periódusok jellem-
zőek, illetve az egészségügyi szakemberekkel
való együttműködés esetén a betegség nagy-
részt kontrollálható, vagy akár reverzibilis,
addig a COPD-s betegeknél a kedvezőtle-
nebb prognózis miatt gyakoribb a depresszió
előfordulása, illetve rosszabb a megítélt élet-
minőség is (Orosz et al., 2010). 

COPD-vel élő betegek életminőségét
nagymértékben befolyásolhatja a fáradtság
szubjektív érzése is. Theander és Unosson
(2004) tanulmánya szerint COPD-s betegek
igen nagy arányban számolnak be fáradtság-
ról fizikai, kognitív vagy pszichoszociális
működésükben, ami sokuk számára egyúttal
a betegségük egyik legzavaróbb tünetét is
jelenti. A betegség súlyossága összefüggést
mutat a fáradtság szubjektív érzésével, ami
befolyásolja a tevékenységek mértékét, az
életminőséget; továbbá a fáradtság általános
szintje és a mentális fáradtság összefüggést
mutat a depresszióval is (Breslin et al., 1998). 

COPD-s betegeknél a fáradtság mellett
megfigyelhető a kognitív funkciók bizonyos
mértékű károsodása is, ami összefüggést mu-
tat a betegek vérében található szén-dioxid-
szinttel (Klein et al., 2010). A deficit hosszabb
reakcióidőben vagy az információszűrés ne-

hézségeiben mutatkozhat meg; a károsodás
leginkább a fluid intelligenciát, a figyelmi
működést és a memóriát érinti, míg a kristá-
lyos intelligencia megtartott marad.

Az életminőséggel összefüggésben álló
tényezők

A különböző légúti megbetegedésekkel élő
személyek állapotának alakulásánál fontos
figyelembe vennünk az egyes demográfiai
változók, illetve a szocioökonómiai státusz
szerepét is. Eisner és munkatársai (2011)
vizsgálatukban azt találták, hogy az alacsony
szocioökonómiai státusz egyértelműen rosz-
szabb egészségmutatókkal jár együtt COPD-s
betegeknél. Egy Dániában végzett kutatás
szerint azok a személyek, akik erősen dohá-
nyoznak és alacsony iskolai végzettséggel
rendelkeznek, 15-ször akkora eséllyel hal-
nak meg légúti betegségben, mint nemdo-
hányzó, magas végzettségű társaik (Prescott
et al., 2003). A szocioökonómiai státusz ösz-
szefüggést mutat a betegek életminőségével
is. Miravitlles és munkatársainak (2011) ta-
nulmánya szerint a SES önmagában is rizi-
kófaktora a COPD-nek, illetve az alacso-
nyabb iskolai végzettségűek rosszabb
életminőség-mutatókkal rendelkeznek, mint
a jobb szocioökonómiai státuszú betegtár-
saik. A magasabban iskolázott betegeknél
korábban diagnosztizálják a betegséget,
amely ekkor még kevésbé súlyos és jobban
kezelhető.

A különböző szomatikus betegségek és
a mentális zavarok gyakori együttjárását szá-
mos kultúrában kutatták és leírták már (Ormel
et al., 1994). Asztmás betegek körében igen
gyakoriak a különböző pszichiátriai betegsé-
gek, melyek rosszabb életminőséggel és aszt-
makontrollal mutatnak összefüggést (Lavoie
et al., 2005). Thoren és Petermann (2000)
szerint a betegek által megélt szorongás igen
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különböző mértékű és típusú, amely hatással
lehet a tüneti percepcióra, és így a betegség
menedzselésére is. Emellett asztmás bete-
geknél a depresszió rosszabb életminőséggel,
gyakoribb hospitalizációval és több korti-
koszteroidbevitellel mutat kapcsolatot (Kul-
lowatz et al., 2007), valamint a különböző
komorbid zavarok (pl. depresszió, pánikbe-
tegség) fennállása esetén nagyobb a valószí-
nűsége a sürgősségi ellátás igénybevételé-
nek is (Schneider et al., 2008). Livermore és
munkatársainak (2010) összefoglaló tanul-
mánya szerint a nehézlégzés olyan fenye-
gető élmény lehet a betegek számára, ami
szorongáshoz, a testi tünetek felnagyításá-
hoz és katasztrofizálásához, majd pánik ki-
alakulásához vezethet.

A depresszió és a szorongás igen gyakori
komorbid zavarok COPD-vel élő személyek
körében is, melyek összefüggést mutatnak
a betegek életminőségével és tüneteivel
(Gudmundsson et al., 2006; Ng et al., 2009).
Van Manen és munkatársai (2002) szerint
a depresszió kialakulása különösen súlyos
betegeknél gyakori; a tünetek észlelt súlyos-
sága és a fizikai állapot mutatnak kapcsola-
tot a hangulati nehézségekkel, illetve az, ha
valaki egyedül él. Hill és munkatársai (2008)
szintén azt találták, hogy a szorongás és
a depresszió gyakori előfordulásához hozzá-
járulhatnak olyan tényezők, mint a társas
elszigeteltség, a nehézlégzés élménye, a kró-
nikus hipoxia, az oxigénkezelések, vagy a fi-
zikai tevékenységek csökkenése. Norwood
(2007) ugyanakkor arra hívja fel a figyelmet,
hogy a COPD-vel élő személyeknél gyakori
depresszió nem tekinthető homogén entitás-
nak, hiszen etiológiájában igen különböző le-
het. Az esetek egy részében (valószínűsíthe-
tően genetikai sérülékenység következtében)
a depresszió már a korai életszakaszban meg-
jelenik (még a légúti megbetegedés előtt),

amely növeli a dohányzásra való rászokást,
az pedig a COPD kialakulását. Másfelől
a krónikus betegség kialakulásával járó élet-
módbeli változásokra és veszteségélmé-
nyekre válaszul reaktív depresszió is kiala-
kulhat. Végül pedig a COPD olyan fiziológiai
változásokat okozhat a központi idegrend-
szerben, amelyek szintén hozzájárulhatnak
a depresszió kialakulásához idős betegeknél.

A megküzdés és életminőség kapcsolatát
vizsgálva korábbi kutatások pozitív együtt-
járást találtak a problémaközpontú megküz-
dés és a megfelelő adaptáció és az egészségi
állapot között, míg az érzelemközpontú meg-
küzdés esetén ez a kapcsolat negatív volt
(Cosway et al., 2000). Nia és munkatársai
(2010) kutatásukban leírták, hogy asztmás
betegek a normál populációhoz képest rit-
kábban használnak problémafókuszú meg-
küzdési módokat pszichés megterhelés vagy
stresszes életesemények során, ugyanakkor
az érzelemközpontú megküzdés gyakorisá-
gában nem találtak különbséget. Barton és
munkatársai (2003) az érzelemközpontú
megküzdést találták az egyik leggyakrabban
alkalmazott coping stratégiának asztmás be-
tegek esetében. A betegek pl. sok esetben ta-
gadják betegségüket, illetve tüneteik súlyos-
ságát és azok szükséges kezelését (pl. hirtelen
fellépő roham esetén kórházi kezelés igény-
bevétele), ami egyértelműen negatív hatással
van egészségi állapotukra. 

Az egyéni coping stílus mellett a krónikus
betegség okozta stresszt az egyén társas kör-
nyezete is nagymértékben tompíthatja. Egy
különböző légúti betegségekben szenvedő
betegek körében végzett kutatás a hospitali-
záció szempontjából nem találta rizikóté-
nyezőnek azt, hogy a beteg egyedül él-e,
azonban azok az idős személyek, akiket nem
látogattak rendszeresen barátaik vagy csa-
ládtagjaik, – ha kis mértékben is, de –
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nagyobb eséllyel szorultak kórházi kezelésre
(Jordan et al., 2008). Penninx és munkatársai
(1998) pedig leírták, hogy COPD-s betegek-
nél legfőképp a kevésbé szoros kapcsolatok
(pl. szomszédok, ismerősök, barátok, kollé-
gák, stb.) működhetnek pufferként a dep-
resszióval szemben. 

A szociális háló rehabilitációban betöltött
fontosságát támasztja alá továbbá az a kuta-
tási eredmény is, amely szerint azok
a COPD-vel élő személyek, akik továbbra is
dohányoznak, elváltak vagy özvegyek, egye-
dül élnek vagy nem áll rendelkezésükre be-
tegségspecifikus társas támogatás, kisebb
eséllyel működnek együtt a kezeléssel vagy
vesznek részt rehabilitációs programban (Yo-
ung et al, 1999).

A VIZSGÁLAT CÉLJA

A fentiek tükrében kutatásunk célkitűzése
a krónikus légúti betegséggel együtt élők
életminőségének a vizsgálata. Feltételezzük,
hogy az életminőséget/tüneteket a szocio-
ökonómiai státusz (Eisner et al., 2011), a tár-
sas támogatottság (Marino et al., 2008),
a szorongás és depresszív hangulat szintje
(Orosz et al., 2010; Peruzza et al., 2003;
Schneider et al., 2008), valamint a megküz-
dési stílus (McCathie et al., 2002) magya-
rázza. 

MÓDSZER

Részt vevő személyek

Kutatásunkban a Tüdőgyógyintézet Török-
bálint intézményben kezelt fekvőbetegek,
valamint ambulánsan visszajáró páciensek
vettek részt (mindazok, akik a vizsgálat idő-

tartama alatt megjelentek az intézményben,
és vállalkoztak a kérdőív kitöltésére). A be-
tegek mindegyike krónikus légúti megbete-
gedésben (legtöbbjük asztmában vagy
COPD-ben) szenvedett.

A vizsgálatban összesen 50 fő vett részt,
23 férfi és 27 nő. A résztvevők átlagéletkora
63,4 év volt, a legfiatalabb személy 46, míg
a legidősebb 83 éves volt (szórás: 9,4 év).
A betegek több mint 1/3-a (36%) a főváros-
ban lakik, 12%-uk vidéki nagyvárosban,
32%-uk vidéki kisvárosban, míg 1/5 részük
(20%) kisebb községből, faluból érkezett
a kezelésre. A mintában szereplő személyek
mindegyike rendelkezett a minimum 8 álta-
lános iskolai osztály végzettséggel, 62%-uk
pedig legalább érettségivel. A személyek
csaknem fele (44%) házas vagy élettársi kap-
csolatban él, 36%-uk elvált vagy özvegy.
Munkaügyi státuszukat tekintve a vizsgálati
személyek túlnyomó többsége (90%) nyug-
díjas (vagy betegsége miatt nyugdíjas), a ma-
radék 10% (5 fő) pedig még aktív, főállású
dolgozó. A betegek 60%-a anyagi helyzetét
átlagosnak ítélte, 30% az átlagosnál rosz-
szabbnak vagy sokkal rosszabbnak. Csupán
10% érezte úgy, hogy anyagi helyzete jobb
lehet, mint az átlagé, és senki sem gondolta
úgy, hogy pénzügyi helyzete sokkal jobb
lenne, mint másoké. 

Mérőeszközök

A kutatásban használt kérdőívcsomag
első oldalát egy részletes tájékoztató alkotta,
a második oldalon pedig a betegek egy kuta-
tási beleegyező nyilatkozatot találhattak,
melynek aláírásával hozzájárultak a kitöltött
kérdőíveken szereplő adatok felhasználásá-
hoz. A beleegyező nyilatkozatokat és a ki-
töltött (személyes adatokat nem tartalmazó)
kérdőíveket külön kezeltük, biztosítva ezál-
tal a résztvevők anonimitását. 
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Demográfiai adatok
A kérdőívcsomag elején demográfiai ada-
tokra vonatkozó kérdések szerepeltek. Rá-
kérdeztünk a részt vevő személy nemére,
életkorára, legmagasabb iskolai végzettsé-
gére, családi állapotára, lakhelyére, munka-
ügyi státuszára, valamint az általa megítélt
anyagi helyzetére.

A kérdőív tartalmazott néhány rövid kér-
dést a betegségváltozókra (pl. az első tünetek,
illetve a diagnózis időpontja, a hospitalizáció
gyakorisága, a tünetek leírása, gyógyszerelés,
kezelés stb.) vonatkozóan is. 

A Szent György Kórház Légzési
panaszokkal kapcsolatos kérdőíve 

(St George’s Respiratory Questionnaire,
SGRQ) 

A Szent György Kórház Légzési panaszokkal
kapcsolatos kérdőívét (SGRQ) Jones és mun-
katársai (1991) dolgozták ki asztmás és
COPD-s betegek életminőségének mérésére.
A kérdőív 50 kérdést tartalmaz, amelyek 3 di-
menzió mentén ragadják meg az életminősé-
get: tünetek (Symptoms) (1. rész), aktivitás
(Activity) és hatás (Impact) (2. rész). 

A tünetek skála kérdései a légzési nehéz-
ségek okozta problémákra, illetve a tünetek
gyakoriságára kérdeznek rá. (Pl. „Amikor zi-
háló légzése van, reggelente súlyosabb a zi-
hálás? Igen/Nem”) Az aktivitási dimenzió
tételei azt a kérdést hivatottak feltárni, hogy
a nehézlégzés milyen mértékben korlátozza
a mindennapi fizikai tevékenységeket. (Pl.
„Az alábbi kérdés azzal kapcsolatos, hogy
mostanában mely tevékenységek okoznak
Önnek általában légszomjat. Pl. Ülés vagy
fekvés nyugalomban Igaz/Hamis”) A hatás
skála a betegség mindennapokra gyakorolt
pszichoszociális hatását méri. (Pl. „Szeret-
nénk megtudni, hogy légzési problémái álta-
lában hogyan befolyásolják mindennapi

életét. Pl.: Nem tudok sportolni vagy fizikai
játékokat játszani a szabadban. Igaz/Hamis”)
Az egyes tételek előre meghatározott súlyo-
zással szerepelnek, melyek alapján kiszá-
míthatók a skálaértékek, valamint egy végső
összpontszám is. Az eredmény egy 0–100%
skálán adható meg, melyen az alacsonyabb
érték a jobb szubjektív egészségi állapotot je-
löli (Jones et al., 1991).

Az SGRQ kiváló pszichometriai muta-
tókkal bír, megbízhatóságát (tünetek: 0,63–
0,82; aktivitás: 0,87–0,88; hatás: 0,87–0,89;
teljes kérdőív: 0,76–0,93) és validitását kü-
lönböző országokban, számos mintán bizo-
nyították (lásd pl. Engstrom et al., 1998; Kim
et al., 2006; Rutten-van Mölken et al., 1999;
Wang et al., 2001; Orosz et al., 2010). Az
SGRQ hivatalos magyar nyelvű fordítását, az
írásos meghatalmazást ennek használatára,
valamint egy Excel keretfájlt a pontszá-
mok/skálák kiszámítására P. W. Jones, PhD
professzor úr és kollégái küldték el.

Kórházi szorongás és depresszió kérdőív
(HADS)

A Kórházi szorongás és depresszió kérdőívet
Zigmond és Snaith (1983) fejlesztette ki
a nem pszichiátriai betegek szorongás- és
depressziószintjének mérésének céljából.
Bjelland és munkatársainak (2002, idézi
Muszbek et al., 2006) vizsgálatai szerint
a Kórházi szorongás és depresszió kérdőív jól
teljesít a szorongásos és depresszív tünetek
súlyosságának megítélésében mind szomati-
kus, mind pszichiátriai, mind az elsődleges
ellátást igénybe vevő, mind az általános,
egészséges populációnál alkalmazva.
A HADS nemzetközileg érvényes jellegét
mutatja, hogy fordítása több nyelven elér-
hető, s széles körben alkalmazott mérőesz-
köznek tekinthető (Snaith, 2003). A kérdőív
magyar adaptálását Muszbek Katalin és mun-
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katársai (2006) végezték daganatos betegek
bevonásával, amely vizsgálat szerint az al -
ská lák Cronbach-α-értékei 0,82 (szorongás)
és 0,83 (depresszió). Jelen vizsgálatban a szo-
rongás skála Cronbach-α-értéke 0,55, míg
a depresszió skáláé 0,58 volt; a teljes kérdő-
ívé pedig 0,75. Elemzéseinkben a HADS
összpontszámot használtuk.

Társas támogatás kérdőív 
(Support Dimension Scale, SDS)

Caldwell és munkatársai (1987) a szociális
támogatottság mérésére alkották meg a Tár-
sas támogatás kérdőívet (Support Dimension
Scale, SDS). A kérdőív segítségével mér-
hető, hogy nehéz élethelyzetben a személy
mennyire számíthat szociális támogatásra
a családtagjaitól, barátaitól, munkatársaitól és
egyéb segítőktől (Kopp, Skrabski, 2000).
A mérőeszköz hazai adaptációját Kopp Mária
és munkacsoportja készítette (Rózsa, 2009). 

A vizsgálat során az eredeti kérdőív egy-
szerűsített változatát alkalmaztuk, amely ösz-
szesen 11 tételből áll, és alkalmazhatóságát,
megbízhatóságát több hazai tanulmány is alá-
támasztotta (Szádóczky et al., 2004; Rózsa,
2009). Jelen vizsgálatban a skála Cronbach-
α-értéke 0,60.

CISS-21
A stresszteli eseményekkel való jellemző
megküzdési stílus feltérképezésére a Coping
Inventory for Stressful Situations kérdőív rö-
vidített, 21 tételes változatát (CISS-21) al-
kalmaztuk, melynek kidolgozása Endler és
Parker nevéhez köthető (Calsbeek et al.,
2006). A mérőeszközzel 3 különböző coping
stratégia elkülönítésére nyílik lehetőség: fel-
adatközpontú (task-oriented), érzelemköz-
pontú (emotion-oriented), illetve elkerülő
(avoidance coping) megküzdési mód. Mind-
három skálához 7 tétel tartozik.

A CISS 21 tételes verziójának megbízha-
tóságát különböző életkori csoportokban, be-
teg és kontrollszemélyeket egyaránt bevonva
vizsgálták, ahol rendre magas értékeket kap-
tak (Cronbach-alfa 0,78–0,85) (Calsbeek et
al., 2003). Különböző országokban történt
sikeres adaptációja (Calsbeek et al., 2006;
Boysan, 2012) bizonyítja a mérőeszköz nem-
zetközi elismertségét. Jelen vizsgálatban
a feladatközpontú megküzdés skála Cron-
bach-α-értéke 0,83; az érzelemközpontú
megküzdés skáláé 0,80; az elkerülő meg-
küzdés skáláé pedig 0,70 lett.

Eljárás

Kutatásunkat bennfekvő, illetve ambuláns
kezelésre visszajáró személyek bevonásával
végeztük. A vizsgálathoz szükséges kérdőív-
csomagokat az osztályon dolgozó főorvos és
főnővér osztották ki mindazon betegeknek,
akikről úgy ítélték meg, hogy elegendő mo-
tivációval és készséggel rendelkeznek annak
kitöltésére. A vizsgálat a Tudományos és Ku-
tatásetikai Bizottság (TUKEB) előzetesen
megadott kutatásetikai engedélyével zajlott.

EREDMÉNYEK

A kérdőívek statisztikai jellemzőinek
bemutatása

Az életminőség skáláján, a CISS-21 skáláin,
a HADS tételeiből képzett két skálán (szo-
rongás és depresszió), a társas támogatás
(SDS) tételeinek összeadásával nyert skálán
és a létrehozott SES skálán normalitásvizs-
gálatot végeztünk (egymintás Kolmogorov–
Smirnov-teszt), amely igazolta, hogy a skálák
normális eloszlásúak. Az elemzésekben hasz-
nált skálák statisztikai jellemzőit az 1. táblá-
zat tartalmazza.

ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2014, 14(4):73–88. 
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A skálákon elért átlagpontszámok közötti
nemi különbségeket független mintás T-pró-
bával vizsgáltuk meg, de szignifikáns eltérést
egyik skála esetében sem találtunk. 

Az életminőség alakulását magyarázó
változók modellje

A betegek életminőségét magyarázó ténye-
zők vizsgálatát többszörös lineáris regresz-
szióelemzéssel végeztük. Az elemzésben
függő változóként az életminőség (SGRQ
összpontszám) szerepelt, míg független vál-
tozóként az első blokkban demográfiai vál-
tozók (nem, életkor, végzettség, anyagi hely-
zet), a második blokkban a pszichoszociális
változók közül a társas támogatottság és az

érzelmi megküzdés, s harmadik blokkban
a hangulat (HADS összpontszám). A válto-
zók beléptetésének sorrendjét a szakirodalmi
adatokra és a korrelációs mátrixra alapozva
(lásd. 2. táblázat) terveztük meg. 

Az életminőség egyetlen szignifikáns ma-
gyarázóváltozójának a hangulati zavar
(HADS szorongás és depresszió összevont
skálája) bizonyult.

Mivel a regresszióelemzés szerint a han-
gulat az egyetlen és igen erős bejóslója az
életminőségnek, szerettük volna látni, hogy
a hangulati problémát milyen tényezők ma-
gyarázzák. A regresszióelemzésbe a fontos
demográfiai (nem, életkor, végzettség, anyagi
helyzet) és pszichoszociális (társas támoga-

1. táblázat.A minta SGRQ, CISS-21, HADS, és társas támogatás (SDS) skáláin elért átlagai, 
szórása, minimum- és maximumértékei

SGRQ
összpont.

CISS 21
feladat

CISS 21
érzelem

CISS 21
elkerül

HADS szor. HADS depr. Társas tám.
(SDS)

Elemszám 50 50 50 50 50 50 50
Átlag 50,87 27,30 20,02 15,90 7,64 7,98 11,12
Szórás 20,29 5,01 6,02 5,08 2,89 3,20 5,25
Min. 13,15 10,00 7,00 7,00 3,00 3,00 2,00
Max. 93,79 35,00 31,00 27,00 15,00 16,00 26,00
Tételek száma 50 7 7 7 7 7 11

2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.
1. SGRQ 0,14 –0,19 –0,34* –0,39** 0.59** –0,23 0,44** 0,04 –0,30*
2. Nem 0.14 –0,02 0,13 0,08 0,25 –0,16 –0,05 –0,03
3. Életkor 0,25 0,32* 0,11 –0,05 –0,08 –0,22 –0,06
4. Végzettség 0,33* –0,44** 0,28* –0,30* –0,01 0,32*
5. Anyagi helyzet –0,28* 0,03 –0,29* –0,09 0,27
6. HADS –0,45** 0,57** –0,02 –0,35*
7. CISS feladatk. 0,21 –0,04 0,13
8. CISS érzelemk. 0,23 –0,38*
9. CISS elkerül –0,06
10. Társas
támogatás

SGRQ tünet 0,27
SGRQ aktivitás 0,54**
SGRQ hatás 0,59**

SGRQ: Szent György Kórház Légzési panaszokkal kapcsolatos kérdőív; CISS-21:Coping Inventory for Stressful
Situations; HADS: Kórházi szorongás és depresszió kérdőív; SDS: Társas támogatás kérdőív

2. táblázat. Az elemzésekben használt változók korrelációs mátrixa

SGRQ: Szent György Kórház Légzési panaszokkal kapcsolatos kérdőív; 
CISS-21: Coping Inventory for Stressful Situations; HADS: Kórházi szorongás és depresszió kérdőív
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tottság és megküzdés) változókat léptettük be
(4. táblázat).

A modell a hangulati problémák varian-
ciájának az 53%-át magyarázza, s azt mu-
tatja, hogy a kedvezőtlen hangulat elsődle-
gesen a feladatközpontú megküzdés alacsony
szintjével és az érzelemközpontú megküz-
dés magasabb mértékével áll kapcsolatban.
A demográfiai jellemzők közül az életkor és
a végzettség bizonyultak magyarázóváltozó-
nak (mindkettő tendenciaszinten); az emel-
kedő életkor a hangulati zavarok megemel-
kedésével jár, a magasabb végzettség viszont
jobb hangulati jellemzőket vetít előre.

MEGVITATÁS

Vizsgálatunk a krónikus légúti betegségek-
ben szenvedő betegek életminőségét, illetve
az ezzel kapcsolatban álló tényezőket emelte
fókuszába. A kérdésfeltevést azért érezzük
különösen relevánsnak, mert a betegségek
e csoportja egyre nagyobb gyakoriságot mu-
tat, és sok esetben – a betegség progresszív
jellegéből kifolyólag – az életminőség eme-
lése elsődleges feladat kell, hogy legyen.

Mintánk a specifikus életminőség kérdő-
íven (SGRQ) jelentősen magasabb átlag-
pontszámot ért el, mint az Orosz és munka-
társainak (2010) hazai kutatásában vizsgált

ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2014, 14(4):73–88. 

Modell Magyarázóváltozók t p R2 F

1.

Nem
Életkor
Végzettség
Anyagi helyzet

0,16
0,14
–0,25
–0,37

1,24
0,997
–1,79
–2,60

0,22
0,32
0,08
0,12 0,25 3,74

2.

Nem
Életkor
Végzettség
Anyagi helyzet
Társas támogatottság
CISS Érzelemközpontú megküzdés

0,11
0,12
–0,17
–0,29
–0,05
–0,28

0,85
0,87
–1,23
–1,98
–0,34
–0,98

0,39
0,39
0,22
0,05
0,73
0,05 0,32 3,39

3.

Nem
Életkor
Végzettség
Anyagi helyzet
Társas támogatottság
CISS Érzelemközpontú megküzdés
HADS összpontszám

0,12
0,00
–0,03
–0,24
–0,37
0,08
0,44

0,98
0,04
–0,24
–1,73
–0,27
0,52
2,73

0,33
0,96
0,81
0,09
0,78
0,60
0,00 0,42 4,41

Modell Magyarázó változók t p R2 F

1.

Nem
Életkor
Végzettség
Anyagi helyzet
CISS Feladatközpontú megküzdés
CISS Érzelemközpontú megküzdés
Társas támogatottság

–0,1
0,23
–0,24
–0,14
–0,28
0,40
–0,03

–0,09
1,96
–1,93
–1,11
–2,51
3,32
–0,25

0,93
0,06
0,06
0,27
0,02
0,00
0,80

0,53 6,89

3. táblázat. Az életminőség magyarázóváltozói

CISS-21: Coping Inventory for Stressful Situations; HADS: Kórházi szorongás és depresszió kérdőív

4. táblázat.A hangulat (HADS depresszió és szorongás) magyarázóváltozói

SGRQ: Szent György Kórház Légzési panaszokkal kapcsolatos kérdőív; 
CISS-21: Coping Inventory for Stressful Situations
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asztmás betegek mintája, sőt valamivel ma-
gasabbat, mint a COPD-s betegek mintája.
Mivel a szakirodalmi adatok szerint a króni-
kus légúti betegségben szenvedők között
a COPD diagnózissal rendelkezők kiemelten
rossz életminőséget mutatnak, arra kell kö-
vetkeztetnünk, hogy vizsgálatunkba igen sú-
lyos betegek kerültek (csoportbontásban nem
volt lehetőségünk összehasonlításra, mert sok
volt az átfedő és a betegek által pontatlanul
megadott diagnózis). Nemi különbséget nem
tudtunk kimutatni – sem az életminőségben,
sem a hozzá szorosan kapcsolódó hangulati
mutatókban –, ami korábbi publikációknak
ellentmondó adat (Gudmundsson et al.,
2006). 

A fő kérdésfeltevésünk kapcsán végzett
regresszióelemzés szerint az életminőség
egyetlen szignifikáns magyarázója a hangu-
lati zavar (szorongás és depresszió közös
mutatója). Bár e változó beléptetése előtt
mind a végzettség, mind az anyagi helyzet,
mind pedig az érzelemközpontú megküzdés
magyarázóváltozóként szerepelt – hasonlóan
más publikációkban leírt eredményekhez
(Cosway et al., 2000; Eisner et al., 2011;
Prescott et al., 2003) –, a hangulati zavar be-
léptetése „eltüntette” szignifikáns hatásukat.
Ebből arra következtethetünk, hogy a fenti té-
nyezők a hangulaton keresztül fejthetik ki
hatásuk egy jelentős részét. Így vizsgálatunk
megerősíti a szakirodalomban hangsúlyozott
eredményt, miszerint a hangulati probléma 
– elsősorban a depresszív hangulat – az egyik
legjelentősebb magyarázóváltozója a kedve-
zőtlen életminőségnek (Kullowatz et al.,
2007; Gudmundsson et al., 2006; Ng et al.,
2009; Orosz, et al., 2010).

A hangulati problémák magyarázóválto-
zóinak elemzése arra hívja fel a figyelmet,
hogy a depresszív hangulat bonyolult köl-
csönkapcsolatban állhat a demográfiai, pszi-

choszociális és életminőség-mutatókkal.
A demográfiai és pszichoszociális változók
a hangulati problémák varianciájának több
mint 50%-át magyarázzák, s legfőbb ma-
gyarázótényezőnek a megküzdés jellegze-
tességei bizonyultak. A feladatközpontú meg-
küzdés csökkenése s az érzelemközpontú
megküzdés emelkedése erős kapcsolatot mu-
tat a depresszív hangulattal. A betegség jel-
legéből adódóan (légzési elégtelenség, a fi-
zikai kapacitás jelentős csökkenése, erős
fizikai korlázotottság) viszont a személyek
valószínűleg gyakran kényszerülnek arra,
hogy megküzdésüket áthelyezzék az aktív,
cselekvéses, feladatközpontú copingról az
érzelemközpontú megküzdés irányába. Így
egy ördögi kör alakul ki; a nem megfelelő
oxigénellátottságból fakadó fizikai korláto-
zottság beszűkiti a lehetőségeket az érzelmi
megküzdés irányába, ami viszont rontja
a hangulatot, s ezen keresztül az életminősé-
get – elsősorban annak szubjektív megélését,
az akitivás és hatás faktorokat. Bár a króni-
kus szomatikus betegségek esetén a dep-
resszív hangulat megemelkedett mértékének
hátterében számos mechanizmus feltételez-
hető (Norwood, 2007; Rigó, 2011), azokban
a kórképekben, ahol a fizikai korlátozottság
jelentős, sőt progrediáló, különösen érdemes
lehet a megküzdés erősítését megcélozni. Ez
elsősorban alternatív, a kedvezőtlen oxigén -
ellátottság ellenére felvállalható tevékenysé-
gek megtalálásával (pl. kézimunka, szellemi
tevékenységek, jóga, egyéb alkotási lehető-
ségek), és az érzelemközpontú megküzdés
„hangolásával” (az érzelmek, állapot elfoga-
dását célzó intervenciók, pl. mindfulness)
történhet. A szocioökonómiai státusz életmi-
nőséget és hangulatot magyarázó ereje (még
ha nem is minden modellben, és csak ten-
denciaszintű összefüggésben jelent is meg)
szintén kapcsolatban állhat azzal, hogy a ma-
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gasabb végzettségűeknek és jobb anyagi kö-
rülmények között élőknek valószínűleg több
lehetőségük van alternatív feladatokat találni,
ami kedvező hatást fejthet ki hangulatukra és
életminőségükre.

A krónikus légúti megbetegedésekben
szenvedő személyeknél kiemelten fontos le-
het a pszichés problémák – elsősorban a dep-
resszió – szűrése és kezelése. A depressziós
tünetek akadályozzák a kezeléssel való
együttműködést is, így Alexopoulos és mun-
katársai (2008) szerint a problémamegoldó
képességek fejlesztésére és az együttműkö-
dés javítására fókuszáló beavatkozások emi-
att is igen hasznosak lehetnek. Hynninen és
munkatársai (2010) szerint a kognitív visel-
kedésterápia gyors és hatékony módszer
a szorongásos és depresszív tünetek enyhíté-
sére, valamint további tanulmányok szintén
abba az irányba mutatnak, hogy a gondosan
megválasztott farmakoterápia, illetve a kog-
nitív viselkedésterápia ígéretes intervenciós
módszerek lehetnek a szorongás és a dep-
resszió kezelésében (Hill et al., 2008; Liver-
more et al., 2010; Fritzsche et al., 2011).
A krónikus légúti megbetegedésben szenve-
dők kezelése során érdemes figyelembe
venni a betegtársak jelenlétét és ennek hatá-

sait is. Halding és munkatársainak (2010)
kutatása szerint a rehabilitációs csoportban
való aktív részvétel társas támogatást nyújt,
segíti a megküzdést, növeli az énhatékonyság
érzését és az életminőséget.

A fentiekben ismertetett eredmények mel-
lett meg kell említenünk kutatásunk korlátait
is. Mivel a vizsgálni kívánt populáció igen
specifikusnak mondható, a megfelelő minta-
elemszám elérése nem várt nehézségeket
okozott, és így a regresszióelemzéssel ka-
pott eredmények csak tájékoztató jellegűnek
tekinthetők. A krónikus légúti betegségben
szenvedőkön belül nem volt módunk alcso-
portokat létrehozni. Ennek alapvető oka ab-
ban rejlett, hogy a betegek maguk sokszor
nem voltak tisztában a diagnózisukkal, gya-
kori volt az „átfedő” diagnózis, s nem volt le-
hetőségünk az orvosi adatokba betekinteni.
Korábbi magyar publikációból viszont tud-
juk, hogy az életminőség fő magyarázóvál-
tozóinak nem az orvosi paraméterek bizo-
nyultak, hanem sokkal inkább a betegek
szubjektív betegségmegélése; így úgy vél-
jük, vizsgálatunk az objektív betegségpara-
méterek ismeretének hiányában is közelebb
vihet az életminőséget befolyásoló tényezők
alaposabb megértéséhez.
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SUMMARY

THE MAIN PREDICTIVE FACTORS OF QUALITY OF LIFE IN CHRONIC RESPIRATORY DISEASES

Background and aims: This survey research has studied the quality of life and its possible
psychosocial predicting variables in patients with chronic respiratory diseases (mainly asthma
and COPD).Methods: 50 patients (23 men and 27 women) suffering from chronic respiratory
disease participated in the study. Quality of life was measured with the St. George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ), anxiety and depression with the Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), social support with the Support Dimension Scale (SDS) and coping
styles with the shortened version of the Coping Inventory for Stressful Situations (CISS-21).
Results:According to the regression model, after controlling the demographic variables, the
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only significant predictor of quality of life was mood disorder (HADS depression and anxiety).
Discussion: We raise the attention to the importance of the educational programs and
screening, and discuss some aspects and intervention options that may be useful for enhancing
adaptive coping and quality of life through influencing depressive mood.
Keywords: quality of life, asthma, COPD, depression, socioeconomic status
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