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OSSZEFOGLALO

Hatter és celkitiizések: Jelen kérddives kutatas kronikus 1€giti megbetegedésekben (foként aszt-
maban és COPD-ben) szenvedd személyek ¢életmindségét, s az azt magyarazd pszichoszoci-
alis tényezoket vizsgalta. Modszer: A vizsgalatban 50 kronikus 1éguti betegségben szenvedd
személy (23 férfi és 27 nd) vett részt. Az életmindséget a Szent Gyorgy Korhaz Légzési pa-
naszokkal kapcsolatos kérddivével, a hangulatot a Korhazi szorongas és depresszio kérddiv-
vel, a szocidlis tdimogatottsdgot a Tarsas tamogatas kérddivvel, a megkiizdést pedig a CISS-
21 kérdoivvel vizsgaltuk. Eredmények: A regresszidelemzés eredményei szerint a demografiai
valtozok kontrollalasa mellett az életmindség egyetlen szignifikans magyarazovaltozdja a han-
gulati zavar (a depressziv hangulat és a szorongas k6z0s mutatoja). Kovetkeztetések: A disz-
kusszioban felhivjuk a figyelmet az edukécios programok és a sziirések fontossagara, valamint
felvetiink néhany olyan szempontot és intervencios lehetdséget, amelyek — a depressziv han-
gulat befolyasolasan keresztiil — hasznosak lehetnek a betegséggel vald adaptiv megkiizdés-
ben ¢és az €életmindség javitasaban.

Kulcsszavak: €letmindség, asztma, COPD, depresszio, szociodkonomiai statusz

BEVEZETES jelent a személyek szamara ezekkel a beteg-
ségekkel egyiitt élni.
Jelen tanulmany a kronikus 1égtti megbete-

Kronikus léguti betegedések
gedésekkel — elsdsorban asztmaval és COPD- ronikus feghtl meghetegedese

vel — €16 személyek ¢életmindségét befolya-
solo tényezdket emeli fokuszaba. Célja, hogy
feltarja, milyen kihivasokat és nehézségeket

Az asztma a légutak kronikus gyulladasos
betegsége, amelynek létrejottében szamos
gyulladésos sejt és sejtproduktum szerepet
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jatszik. A gyulladas és a kialakul6 léguti hi-
perreaktivitds eredményeként visszatérden
jelentkeznek sipold 1égzéssel, dyspnoéval,
mellkasi fesziiléssel, kohogéssel jaro epizo-
dok, foként éjszaka, vagy kora reggel. A tii-
netek kiterjedt, valtoz6é mértéki 1éguti obst-
rukcioval kapcsolatosak, ami spontan vagy
gyogyszeres kezelés hatasara legtobbszor re-
verzibilis.” (GINA Report, 2012) Az asztma
valdszintisithetden tobb tényezd kolcsonha-
tasaként alakul ki. A Tidégyogyaszati Szak-
mai Kollégium 2007-es ajanlasa szerint fel-
tételezhetd egy genetikai prediszpozicio,
illetve szamos kornyezeti hatas is, példaul
a korai fertézéseknek, allergén anyagoknak
vagy légszennyezettségnek vald kitettség,
a szliloi dohanyzas vagy a taplalkozas (pl. ko-
rai tapszeres vagy tehéntejes taplalas, anti-
oxidansok hianya).

Habar az asztma egy kronikus betegség,
amely véglegesen nem gyogyithatd, megfe-
lel6 kezeléssel és preventiv gyogyszereléssel
a tiinetek jol kontrollalhatok, €s sulyos roha-
mok ritkdn jelentkeznek. A megjelent adatok
szerint az asztma prevalencidjat 1-18%-ra
becsiilik; hazankban hasonl6 a gyakorisaga,
mint mas eurdpai orszagokban.

,»A kronikus obstruktiv 1éghti betegséget
(COPD) lassan ¢s fokozatosan stulyosbodo
funkciozavar (emelked6 bronchialis aram-
lasi ellenallas) jellemzi, amely tulnyomoan ir-
reverzibilis, jollehet horgtagitok vagy mas
kezelés hatasdra mérséklddhet az obstruk-
c10.” (A kronikus obstruktiv 1éguti betegség
[chronic obstructive pulmonary disease —
COPD] diagnosztikaja és kezelése. A Tiido-
gyogyaszati Szakmai Kollégium ajanlasa,
2000, 1. 0.). A betegség tiinetei kozé tartozik
a nehézlégzeés, 1égszomj, fokozott valadek-
képzddés, kopetiirités, sipold hangt 1égzés,
illetve eldrehaladott allapotban tagult mell-
kas, mellkasi fesziilés. A COPD legmarkan-

sabb okdnak a dohanyzast tekintik (Celli et
al., 2004), igy ennek abbahagyasa meghata-
rozd jelentdséggel bir a betegség lefolyasa-
ban és kimenetelében (Au et al., 2009). A be-
tegség kialakulasaban a dohdnyzas mellett
szerepet jatszhatnak egyéb tényezok is, pél-
daul genetikai faktorok, vagy olyan kdrnye-
zeti hatasok is, mint a foglalkozas vagy a la-
kokornyezet szennyezettsége (Celli et al.,
2004).

A WHO becslése szerint 2030-ra a COPD
a 3. vezetd halalok lesz a vildgban a koszo-
ruér-betegségek és az agyi érbetegségek utan.
A fejlett ipari orszagokban a COPD a felnétt
lakossag 4—7%-éban fordul eld; Magyaror-
szagon kb. 400-500 ezerre becsiilik a betegek
szdmat. A Kozponti Statisztikai Hivatal
(KSH) 2009-ben megjelent adatai szerint az
Europai Union beliil hazankban halnak meg
a legtobben ebben a betegségben.

A COPD esetében folyamatos progresz-
sziorol és fokozott gyulladasrél beszélhe-
tiink, az asztmanal viszont id6szakos 1€gzés-
zavarrol, és tobbé-kevésbé reverzibilis
allapotrdl van sz6. A két betegség bar kiala-
kul4saban, lefolyasaban és tiineteiben nagy-
részt eltér egymastol, esetenként klinikailag
mégis hasonlé megjelenést mutathat (Bo-
szorményi Nagy, 2007).

Eletmindség krénikus léguti
betegségekben

Kronikus betegséggel ¢l6 személyeknél
gyakran kutatott €s fontos szempont a fizikai
¢s a mentalis jollét mértéke, az életmindség
megitélése. Egy olasz kutatas szerint az idds
COPD-s betegek tiid6térfogata kisebb, mint
egészséges kortarsaiké, gyakrabban fordul
elé naluk alvas kozben hipoxia, valamint
adott id0 alatt kevesebbet tudnak sétalni, mint
az egészséges kontrollszemélyek (Peruzza et
al., 2003). A betegség rontja az életmindsé-
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get, hatdssal van a mindennapi aktivitasra €s
fizikai allapotra. Ugyanakkor — egy éltalanos
populacids mintan végzett vizsgalat szerint —
a léguti tiinetek és 1égzési nehézségek su-
lyossaga jobb bejosloi az életmindségnek,
mint a COPD sulyosséga, illetve a tiid6 alla-
pota (Voll-Aanerud et al., 2008). Hazai kuta-
tasok szintén alatdmasztjak, hogy az asztma
¢s a COPD rontjak az ¢letmindséget, illetve,
hogy az életmindség szintjének jobb bejos-
l16ja a tiinetek szubjektiv megitélése, mint
a betegség objektiv paraméterei (Orosz et
al., 2010; Mészaros et al., 2011).

Mig asztmds megbetegedések esetében
hosszabb tiinetmentes periddusok jellem-
zbek, illetve az egészségiigyi szakemberekkel
valo egyiittmiikddés esetén a betegség nagy-
részt kontrollalhato, vagy akar reverzibilis,
addig a COPD-s betegeknél a kedvezdtle-
nebb progndzis miatt gyakoribb a depresszid
el6fordulésa, illetve rosszabb a megitélt élet-
mindség is (Orosz et al., 2010).

COPD-vel €16 betegek ¢letmindségét
nagymértékben befolyasolhatja a faradtsag
szubjektiv érzése is. Theander és Unosson
(2004) tanulmanya szerint COPD-s betegek
igen nagy aranyban szamolnak be faradtsag-
rol fizikai, kognitiv vagy pszichoszocialis
mitkddésiikben, ami sokuk szamara egyuttal
a betegségiik egyik legzavarobb tlinetét is
jelenti. A betegség sulyossaga Osszefiiggést
mutat a faradtsag szubjektiv érzésével, ami
befolyasolja a tevékenységek mértékét, az
¢letmindséget; tovabba a faradtsag altalanos
szintje és a mentalis faradtsag Osszefliggést
mutat a depresszioval is (Breslin et al., 1998).

COPD-s betegeknél a faradtsag mellett
megtigyelhet6 a kognitiv funkcidk bizonyos
mértékil karosodasa is, ami 6sszefliggést mu-
tat a betegek vérében talalhato szén-dioxid-
szinttel (Klein et al., 2010). A deficit hosszabb
reakcididében vagy az informéciosziirés ne-

hézségeiben mutatkozhat meg; a karosodas
leginkdbb a fluid intelligenciat, a figyelmi
mukodést €s a memoriat érinti, mig a krista-
lyos intelligencia megtartott marad.

Az életminodséggel osszefiiggésben allo
tényezok

A kiilonbozo 1éguti megbetegedésekkel €16
személyek allapotanak alakulasanal fontos
figyelembe venniink az egyes demogrdfiai
valtozok, illetve a szociookonomiai statusz
szerepet is. Eisner és munkatéarsai (2011)
vizsgalatukban azt talaltak, hogy az alacsony
szociobkonomiai statusz egyértelmiien rosz-
szabb egészségmutatokkal jar egyiitt COPD-s
betegeknél. Egy Déanidban végzett kutatas
szerint azok a személyek, akik erésen doha-
nyoznak és alacsony iskolai végzettséggel
rendelkeznek, 15-szor akkora eséllyel hal-
nak meg léguti betegségben, mint nemdo-
hanyz6, magas végzettségii tarsaik (Prescott
etal., 2003). A szociookondmiai statusz 6sz-
szefliggést mutat a betegek ¢letmindségével
is. Miravitlles és munkatarsainak (2011) ta-
nulménya szerint a SES dnmagaban is rizi-
kofaktora a COPD-nek, illetve az alacso-
nyabb iskolai végzettségliek rosszabb
¢letmindség-mutatokkal rendelkeznek, mint
a jobb szociodkonomiai statuszi betegtar-
saik. A magasabban iskolazott betegeknél
kordbban diagnosztizaljak a betegséget,
amely ekkor még kevésbé sulyos és jobban
kezelhetd.

A kiilonb6z6 szomatikus betegségek ¢€s
a mentalis zavarok gyakori egyiittjarasat sza-
mos kultaraban kutattak és leirtdk mar (Ormel
et al., 1994). Asztmas betegek korében igen
gyakoriak a kiilonb6z6 pszichiatriai betegsé-
gek, melyek rosszabb életmindséggel és aszt-
makontrollal mutatnak 0sszefiiggést (Lavoie
et al., 2005). Thoren ¢s Petermann (2000)
szerint a betegek altal megélt szorongas igen
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kiilonb6z6 mértéki és tipusu, amely hatassal
lehet a tiineti percepciora, és igy a betegség
menedzselésére is. Emellett asztmas bete-
geknél a depresszio rosszabb életmindséggel,
gyakoribb hospitalizacioval és tobb korti-
koszteroidbevitellel mutat kapcsolatot (Kul-
lowatz et al., 2007), valamint a kiilonb6z6
komorbid zavarok (pl. depresszio, panikbe-
tegség) fennallasa esetén nagyobb a valdszi-
niisége a siirgdsségi ellatas igénybevételé-
nek is (Schneider et al., 2008). Livermore és
munkatarsainak (2010) osszefoglald tanul-
manya szerint a nehézlégzés olyan fenye-
getd élmény lehet a betegek szdmara, ami
szorongashoz, a testi tiinetek felnagyitasa-
hoz és katasztrofizalasdhoz, majd panik ki-
alakulasahoz vezethet.

A depresszi6 €s a szorongas igen gyakori
komorbid zavarok COPD-vel €16 személyek
korében is, melyek Osszefliggést mutatnak
a betegek ¢életmindségével és tiineteivel
(Gudmundsson et al., 2006; Ng et al., 2009).
Van Manen és munkatarsai (2002) szerint
a depresszi6 kialakulasa kiilondsen sulyos
betegeknél gyakori; a tiinetek észlelt sulyos-
sdga ¢és a fizikai allapot mutatnak kapcsola-
tot a hangulati nehézségekkel, illetve az, ha
valaki egyediil él. Hill és munkatérsai (2008)
szintén azt talaltdk, hogy a szorongas ¢és
a depresszio gyakori eléfordulasdhoz hozza-
jarulhatnak olyan tényezok, mint a tarsas
elszigeteltség, a nehézlégzés élménye, a kro-
nikus hipoxia, az oxigénkezelések, vagy a fi-
zikai tevékenységek csokkenése. Norwood
(2007) ugyanakkor arra hivja fel a figyelmet,
hogy a COPD-vel €16 személyeknél gyakori
depresszid nem tekinthetd homogén entitas-
het. Az esetek egy részében (valdszinlisithe-
tden genetikai sériilékenység kovetkeztében)
a depresszio mar a korai ¢letszakaszban meg-
jelenik (még a léguti megbetegedés eldtt),

amely noveli a dohanyzasra valo raszokast,
az pedig a COPD kialakuldsat. Masfelol
a kronikus betegség kialakulasaval jaro €let-
modbeli valtozasokra és veszteségélmé-
nyekre valaszul reaktiv depresszio is kiala-
kulhat. Végiil pedig a COPD olyan fiziologiai
valtozasokat okozhat a kdzponti idegrend-
szerben, amelyek szintén hozzajarulhatnak
a depresszi6 kialakulasahoz idds betegeknél.

A megkiizdés és életmindség kapcsolatat
vizsgalva korabbi kutatasok pozitiv egylitt-
jarast talaltak a problémakozpontu megkiiz-
dés ¢és a megfeleld adaptacio és az egészségi
allapot kozott, mig az érzelemkozpontu meg-
kiizdés esetén ez a kapcsolat negativ volt
(Cosway et al., 2000). Nia és munkatarsai
(2010) kutatasukban leirtak, hogy asztmas
betegek a normdl populacidhoz képest rit-
kabban hasznalnak problémafokuszii meg-
kiizdési modokat pszichés megterhelés vagy
stresszes ¢életesemények soran, ugyanakkor
az érzelemkozponti megkiizdés gyakorisa-
gaban nem talaltak kiilonbséget. Barton ¢és
munkatarsai (2003) az érzelemkdzpontl
megkiizdést talaltak az egyik leggyakrabban
alkalmazott coping stratégidnak asztmas be-
tegek esetében. A betegek pl. sok esetben ta-
gadjak betegségiiket, illetve tlineteik stlyos-
sagat és azok sziikséges kezelését (pl. hirtelen
fellépd roham esetén korhazi kezelés igény-
bevétele), ami egyértelmiien negativ hatassal
van egészségi allapotukra.

Az egyéni coping stilus mellett a kronikus
betegség okozta stresszt az egyén tarsas kor-
nyezete is nagymértékben tompithatja. Egy
kiilonbozo 1éguti betegségekben szenvedd
betegek korében végzett kutatas a hospitali-
zacio szempontjabol nem taldlta rizikoté-
nyezOnek azt, hogy a beteg egyediil ¢él-e,
azonban azok az 1d6s személyek, akiket nem
latogattak rendszeresen barataik vagy csa-
ladtagjaik, — ha kis mértékben is, de —
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nagyobb eséllyel szorultak korhéazi kezelésre
(Jordan et al., 2008). Penninx és munkatérsai
(1998) pedig leirtak, hogy COPD-s betegek-
nél legféképp a kevésbé szoros kapcsolatok
(pl. szomszédok, ismerdsok, baratok, kollé-
gak, stb.) mikodhetnek pufferként a dep-
resszidval szemben.

A szocialis halo rehabilitdcidban betdltott
fontossagat tamasztja alé tovabba az a kuta-
tasi eredmény is, amely szerint azok
a COPD-vel ¢16 személyek, akik tovabbra is
dohényoznak, elvaltak vagy 6zvegyek, egye-
diil ¢élnek vagy nem all rendelkezésiikre be-
tegségspecifikus tarsas tamogatas, kisebb
es¢llyel miikodnek egyiitt a kezeléssel vagy
vesznek részt rehabilitacios programban (Yo-
ung et al, 1999).

A VIZSGALAT CELJA

A fentiek tiikrében kutatasunk célkitiizése
a kronikus 1égati betegséggel egyiitt ¢16k
¢letmindségének a vizsgalata. Feltételezziik,
hogy az életmindséget/tiineteket a szocio-
okonomiai statusz (Eisner et al., 2011), a tar-
sas tamogatottsag (Marino et al., 2008),
a szorongas ¢és depressziv hangulat szintje
(Orosz et al., 2010; Peruzza et al., 2003;
Schneider et al., 2008), valamint a megkiiz-
dési stilus (McCathie et al., 2002) magya-
razza.

MODSZER
Részt vevo személyek
Kutatasunkban a Tidégyogyintézet Torok-
balint intézményben kezelt fekvobetegek,

valamint ambuldnsan visszajaré paciensek
vettek részt (mindazok, akik a vizsgalat id6-

tartama alatt megjelentek az intézményben,
¢s vallalkoztak a kérdoiv kitoltésére). A be-
tegek mindegyike kronikus 1€guti megbete-
gedésben (legtobbjiik asztmaban vagy
COPD-ben) szenvedett.

A vizsgalatban 6sszesen 50 {0 vett részt,
23 férfi és 27 nd. A résztvevok atlagéletkora
63,4 év volt, a legfiatalabb személy 46, mig
a legidésebb 83 éves volt (szoras: 9,4 ¢év).
A betegek tobb mint 1/3-a (36%) a fovaros-
ban lakik, 12%-uk vidéki nagyvarosban,
32%-uk vidéki kisvarosban, mig 1/5 résziik
(20%) kisebb kozségbdl, falubol érkezett
a kezelésre. A mintaban szerepld személyek
mindegyike rendelkezett a minimum 8 alta-
lanos iskolai osztaly végzettséggel, 62%-uk
pedig legalabb érettségivel. A személyek
csaknem fele (44%) hazas vagy élettarsi kap-
csolatban €1, 36%-uk elvalt vagy 0zvegy.
Munkatigyi statuszukat tekintve a vizsgalati
személyek tilnyomo tobbsége (90%) nyug-
dijas (vagy betegsége miatt nyugdijas), a ma-
radék 10% (5 £6) pedig még aktiv, féallasu
dolgozo. A betegek 60%-a anyagi helyzetét
atlagosnak itélte, 30% az atlagosnal rosz-
szabbnak vagy sokkal rosszabbnak. Csupan
10% érezte Uigy, hogy anyagi helyzete jobb
lehet, mint az atlagé, és senki sem gondolta
ugy, hogy pénziigyi helyzete sokkal jobb
lenne, mint masoké.

Méroeszkozok

A kutatasban hasznalt kérdéivcsomag
elsé oldalat egy részletes tajékoztatd alkotta,
a masodik oldalon pedig a betegek egy kuta-
tasi beleegyezd nyilatkozatot talalhattak,
melynek alairasaval hozzajarultak a kitoltott
kérddiveken szerepld adatok felhasznalasa-
hoz. A beleegyezd nyilatkozatokat €s a ki-
toltott (személyes adatokat nem tartalmazd)
kérdoiveket kiilon kezeltiik, biztositva ezal-
tal a résztvevok anonimitésat.

ALKALMAZOTT PSZICHOLOGIA 2014, 14(4):73-88.
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Demografiai adatok

A kérdbéivesomag elején demografiai ada-
tokra vonatkozo kérdések szerepeltek. Ra-
kérdeztiink a részt vevd személy nemére,
¢letkorara, legmagasabb iskolai végzettsé-
gére, csaladi allapotara, lakhelyére, munka-
ligyi statuszara, valamint az altala megitélt
anyagi helyzetére.

A kérdoiv tartalmazott néhany rovid kér-
dést a betegségvaltozokra (pl. az elsd tlinetek,
illetve a diagndzis iddpontja, a hospitalizacio
gyakorisaga, a tlinetek leirasa, gyogyszerelés,
kezelés stb.) vonatkozoan is.

A Szent Gyorgy Korhaz Légzési
panaszokkal kapcsolatos kérdéive
(St George s Respiratory Questionnaire,
SGRQ)
A Szent Gyorgy Korhdz Légzési panaszokkal
kapcsolatos kérdoivét (SGRQ) Jones és mun-
katarsai (1991) dolgoztak ki asztmds és
COPD-s betegek ¢letmindségének mérésére.
Akérdoiv 50 kérdést tartalmaz, amelyek 3 di-
menzi6 mentén ragadjdk meg az életmindsé-
get: tiinetek (Symptoms) (1. rész), aktivitas
(Activity) és hatas (Impact) (2. rész).

A tlinetek skala kérdései a 1égzési nehéz-
ségek okozta problémakra, illetve a tlinetek
gyakorisdgara kérdeznek ra. (Pl. ,,Amikor zi-
halo 1égzése van, reggelente stilyosabb a zi-
halas? Igen/Nem”) Az aktivitasi dimenzid
tételei azt a kérdést hivatottak feltarni, hogy
a nehézlégzés milyen mértékben korlatozza
a mindennapi fizikai tevékenységeket. (P
,»Az alabbi kérdés azzal kapcsolatos, hogy
mostanaban mely tevékenységek okoznak
Onnek 4ltalaban 1égszomjat. P1. Ulés vagy
fekvés nyugalomban Igaz/Hamis”) A hatés
skala a betegség mindennapokra gyakorolt
pszichoszocialis hatasat méri. (PI. ,,Szeret-
nénk megtudni, hogy 1€gzési problémai alta-
laban hogyan befolyasoljak mindennapi

életét. P1.: Nem tudok sportolni vagy fizikai
jatékokat jatszani a szabadban. Igaz/Hamis”)
Az egyes tételek elére meghatarozott sulyo-
zassal szerepelnek, melyek alapjan kisza-
mithatok a skalaértékek, valamint egy végso
Osszpontszam is. Az eredmény egy 0—100%
skalan adhaté meg, melyen az alacsonyabb
érték a jobb szubjektiv egészségi allapotot je-
161i (Jones et al., 1991).

Az SGRQ kivalo pszichometriai muta-
tokkal bir, megbizhatdsagat (tiinetek: 0,63—
0,82; aktivitas: 0,87-0,88; hatas: 0,87-0,89;
teljes kérdéiv: 0,76-0,93) és validitasat kii-
16nb6z6 orszagokban, szamos mintan bizo-
nyitottak (lasd pl. Engstrom et al., 1998; Kim
et al., 2006; Rutten-van Molken et al., 1999;
Wang et al., 2001; Orosz et al., 2010). Az
SGRQ hivatalos magyar nyelvii forditasat, az
irdsos meghatalmazast ennek hasznalatéra,
valamint egy Excel keretfajlt a pontsza-
mok/skalak kiszamitasara P. W. Jones, PhD
professzor ur és kollégai kiildték el.

Korhazi szorongas és depresszio kérdoiv
(HADS)
A Korhézi szorongas és depresszio kérddivet
Zigmond ¢és Snaith (1983) fejlesztette ki
a nem pszichiatriai betegek szorongas- €s
depresszioszintjének mérésének céljabol.
Bjelland és munkatarsainak (2002, idézi
Muszbek et al., 2006) vizsgalatai szerint
a Korhazi szorongas és depresszio kérddiv jol
teljesit a szorongasos ¢és depressziv tlinetek
sulyossaganak megitélésében mind szomati-
kus, mind pszichiatriai, mind az elsddleges
ellatast igénybe vevd, mind az altalanos,
egészséges populaciondl alkalmazva.
A HADS nemzetkozileg érvényes jellegét
mutatja, hogy forditasa tobb nyelven elér-
heto, s széles korben alkalmazott méroesz-
koznek tekinthetd (Snaith, 2003). A kérdoéiv
magyar adaptalasat Muszbek Katalin és mun-
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katarsai (2006) végezték daganatos betegek
bevonasaval, amely vizsgélat szerint az al-
skalak Cronbach-a-értékei 0,82 (szorongas)
¢s 0,83 (depresszid). Jelen vizsgalatban a szo-
rongas skala Cronbach-a-értéke 0,55, mig
a depresszi6 skalaé 0,58 volt; a teljes kérdo-
ivé pedig 0,75. Elemzéseinkben a HADS
Osszpontszamot hasznaltuk.

Tarsas tamogatds kérdoiv
(Support Dimension Scale, SDS)
Caldwell és munkatarsai (1987) a szocialis
tamogatottsag mérésére alkottdk meg a Tar-
sas tdmogatas kérddivet (Support Dimension
Scale, SDS). A kérddiv segitségével mér-
hetd, hogy nehéz élethelyzetben a személy
mennyire szamithat szocialis tdmogatasra
a csaladtagjaitol, barataitol, munkatérsaitol és
egyéb segitoktdl (Kopp, Skrabski, 2000).
¢s munkacsoportja készitette (Rozsa, 2009).

A vizsgalat soran az eredeti kérdoiv egy-
szerlsitett valtozatat alkalmaztuk, amely 0sz-
szesen 11 tételbdl all, és alkalmazhatosagat,
megbizhatosagat tobb hazai tanulmany is ala-
tamasztotta (Szadoczky et al., 2004; Rozsa,
2009). Jelen vizsgalatban a skala Cronbach-
o-értéke 0,60.

CISS-21

A stresszteli eseményekkel valo jellemzd
megkiizdési stilus feltérképezésére a Coping
Inventory for Stressful Situations kérddiv ro-
viditett, 21 tételes valtozatat (CISS-21) al-
kalmaztuk, melynek kidolgozasa Endler és
Parker nevéhez kothetd (Calsbeek et al.,
2006). A mérdeszkozzel 3 kiilonbdzd coping
stratégia elkiilonitésére nyilik lehetdség: fel-
adatkdzpontu (task-oriented), érzelemkoz-
pontu (emotion-oriented), illetve elkeriild
(avoidance coping) megkiizdési mod. Mind-
harom skaldhoz 7 tétel tartozik.

A CISS 21 tételes verzidjanak megbizha-
tosagat kiilonbozo életkori csoportokban, be-
teg ¢és kontrollszemélyeket egyarant bevonva
vizsgaltak, ahol rendre magas értékeket kap-
tak (Cronbach-alfa 0,78-0,85) (Calsbeek et
al., 2003). Kiilonb6zd orszagokban tortént
sikeres adaptacidja (Calsbeek et al., 2006;
Boysan, 2012) bizonyitja a méréeszkdz nem-
zetkozi elismertségét. Jelen vizsgalatban
a feladatkdzponti megkiizdés skala Cron-
bach-a-értéeke 0,83; az érzelemkdzpontu
megkiizdés skalaé 0,80; az elkeriild meg-
kiizdés skala¢ pedig 0,70 lett.

Eljaras

Kutatasunkat bennfekvo, illetve ambulans
kezelésre visszajard személyek bevonasaval
végeztiik. A vizsgalathoz sziikséges kérddiv-
csomagokat az osztalyon dolgozo féorvos és
fondvér osztottdk ki mindazon betegeknek,
akikrdl ugy itélték meg, hogy elegendd mo-
tivacidval és készséggel rendelkeznek annak
kitoltésére. A vizsgalat a Tudomanyos és Ku-
tatasetikai Bizottsdg (TUKEB) eldzetesen
megadott kutatasetikai engedélyével zajlott.

EREDMENYEK

A kérdoivek statisztikai jellemzéinek
bemutatasa

Az ¢életmindség skalajan, a CISS-21 skalain,
a HADS tételeibdl képzett két skalan (szo-
rongas ¢és depresszid), a tarsas tdmogatas
(SDS) tételeinek 6sszeadasaval nyert skalan
¢s a létrehozott SES skalan normalitisvizs-
galatot végeztiink (egymintas Kolmogorov—
Smirnov-teszt), amely igazolta, hogy a skalak
normalis eloszlastiak. Az elemzésekben hasz-
nalt skalak statisztikai jellemzdit az /. tabla-
zat tartalmazza.

ALKALMAZOTT PSZICHOLOGIA 2014, 14(4):73-88.
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1. tablazat. A minta SGRQ, CISS-21, HADS, és tarsas tamogatas (SDS) skalain elért atlagai,
szorasa, minimum- és maximumeértékei

SGRQ CISS-21 CISS-21 CISS-21 HADS szor. | HADS depr. | Tarsas tam.

Osszpont. feladat érzelem elkeriilé (SDS)
Elemszam 50 50 50 50 50 50 50
Atlag 50,87 27,30 20,02 15,90 7,64 7,98 11,12
Sz6ras 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 szama 50 7 7 7 7 7 11

SGRQ: Szent Gyorgy Kérhaz Légzési panaszokkal kapcsolatos kérdéiv; CISS-21:Coping Inventory for Stressful
Situations; HADS: Kdrhazi szorongds és depresszid kérddiv; SDS: Tarsas tamogatds kérdGiv

2. tablazat. Az elemzésekben hasznalt valtozok korrelacids matrixa

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. Eletkor 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-elkeruilé —-0,06
10. Tarsas
tdmogatas
SGRQ-tlinet 0,27
SGRQ-aktivitas 0,54**
SGRQ-hatas 0,59**

SGRQ: Szent Gyodrgy Kérhaz Légzési panaszokkal kapcsolatos kérdéiv;
CISS-21: Coping Inventory for Stressful Situations; HADS: Kérhazi szorongds és depresszio kérddiv

A skalakon elért atlagpontszamok kozotti
nemi kiilonbségeket fliggetlen mintas T-pro-
baval vizsgaltuk meg, de szignifikans eltérést
egyik skala esetében sem talaltunk.

Az életminéség alakulasat magyarazo
valtozok modellje

A betegek ¢életmindségét magyarazd ténye-
z0k vizsgélatat tobbszords linedris regresz-
szidelemzéssel végeztiik. Az elemzésben
fliggd valtozoként az életmindség (SGRQ
Osszpontszam) szerepelt, mig fliggetlen val-
tozoként az elsd blokkban demografiai val-
tozok (nem, ¢életkor, végzettség, anyagi hely-
zet), a masodik blokkban a pszichoszocialis
valtozok koziil a tarsas tamogatottsag és az

érzelmi megkiizdés, s harmadik blokkban
a hangulat (HADS 06sszpontszam). A valto-
70k beléptetésének sorrendjét a szakirodalmi
adatokra és a korrelacios matrixra alapozva
(lasd. 2. tablazat) terveztiilk meg.

Az életmindség egyetlen szignifikans ma-
gyarazovaltozdjanak a hangulati zavar
(HADS szorongas és depresszid Osszevont
skalaja) bizonyult.

Mivel a regresszidelemzeEs szerint a han-
gulat az egyetlen ¢és igen erds bejosloja az
¢letmindségnek, szerettiikk volna latni, hogy
a hangulati problémat milyen tényezdk ma-
gyardzzak. A regresszidelemzésbe a fontos
demografiai (nem, €letkor, végzettség, anyagi
helyzet) €és pszichoszocialis (tarsas tamoga-
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3. tablazat. Az életmindség magyarazovaltozoi

Modell Magyardzévaltozék B t p R2 F
Nem 0,16 1,24 0,22
1 Eletkor 0,14 0,997 0,32
’ Végzettség -0,25 -1,79 0,08

Anyagi helyzet -0,37 -2,60 0,12 0,25 3,74
Nem 0,11 0,85 0,39
Eletkor 0,12 0,87 0,39
) Végzettség -0,17 -1,23 0,22
’ Anyagi helyzet -0,29 -1,98 0,05
Tarsas tamogatottsag -0,05 -0,34 0,73

CISS-Erzelemkodzponti megkiizdés -0,28 -0,98 0,05 0,32 3,39
Nem 0,12 0,98 0,33
Eletkor 0,00 0,04 0,96
Végzettség -0,03 -0,24 0,81
3. Anyagi helyzet -0,24 -1,73 0,09
Tarsas tamogatottsag -0,37 -0,27 0,78
CISS-Erzelemkdzponti megkiizdés 0,08 0,52 0,60

HADS 6sszpontszam 0,44 2,73 0,00 0,42 4,41

CISS-21: Coping Inventory for Stressful Situations; HADS: Kérhazi szorongas és depresszid kérddiv
4. tablazat. A hangulat (HADS depresszio és szorongds) magyarazdvaltozoi

Modell Magyarazé valtozok B t p R2 F
Nem -0,1 -0,09 0,93
Eletkor 0,23 1,96 0,06
Végzettség -0,24 -1,93 0,06
1 Anyagi helyzet -0,14 -1,11 0,27
’ CISS-Feladatkdzpontl megkilizdés -0,28 -2,51 0,02
CISS-Erzelemkodzpontt megkiizdés 0,40 3,32 0,00
Tdrsas tdmogatottsag -0,03 -0,25 0,80

0,53 6,89

SGRQ: Szent Gyorgy Korhaz Légzési panaszokkal kapcsolatos kérddiv;
CISS-21: Coping Inventory for Stressful Situations
tottsag és megkiizdés) valtozokat 1éptettiik be MEGVITATAS

(4. tablazat).

A modell a hangulati problémék varian-
ciagjanak az 53%-at magyarazza, s azt mu-
tatja, hogy a kedvezdtlen hangulat els6dle-
gesen a feladatkdzponti megkiizdés alacsony
szintjével €s az érzelemkozponti megkiiz-
dés magasabb mértékével all kapcsolatban.
A demografiai jellemzok koziil az életkor €s
a végzettség bizonyultak magyarazovaltozo-
nak (mindketté tendenciaszinten); az emel-
kedd életkor a hangulati zavarok megemel-
kedésével jar, a magasabb végzettség viszont
jobb hangulati jellemzdket vetit elore.

Vizsgalatunk a kronikus léguti betegségek-
ben szenvedd betegek életmindségét, illetve
az ezzel kapcsolatban all6 tényezdket emelte
fokuszaba. A kérdésfeltevést azért érezziik
kiilonosen relevansnak, mert a betegségek
e csoportja egyre nagyobb gyakorisdgot mu-
tat, és sok esetben — a betegség progressziv
jellegébdl kifolyolag — az életmindség eme-
1ése elsddleges feladat kell, hogy legyen.
Mintéank a specifikus életmindség kérdo-
iven (SGRQ) jelentésen magasabb atlag-
pontszamot ért el, mint az Orosz és munka-
tarsainak (2010) hazai kutatasaban vizsgalt
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asztmas betegek mintaja, s6t valamivel ma-
gasabbat, mint a COPD-s betegek mintdja.
Mivel a szakirodalmi adatok szerint a kroni-
kus léguti betegségben szenvedok kozott
a COPD diagnozissal rendelkezdk kiemelten
rossz életmindséget mutatnak, arra kell ko-
vetkeztetniink, hogy vizsgalatunkba igen st-
lyos betegek keriiltek (csoportbontasban nem
volt lehetéségilink dsszehasonlitasra, mert sok
volt az atfed6 és a betegek altal pontatlanul
megadott diagndzis). Nemi kiilonbséget nem
tudtunk kimutatni — sem az életmindségben,
sem a hozza szorosan kapcsolodo hangulati
mutatokban —, ami korabbi publikacidknak
ellentmond6 adat (Gudmundsson et al.,
2006).

A 16 kérdésfeltevésiink kapcsan végzett
regresszioelemzeés szerint az életmindség
egyetlen szignifikans magyarazoja a hangu-
lati zavar (szorongas ¢és depresszid kozos
mutatdja). Bar e valtozo beléptetése elott
mind a végzettség, mind az anyagi helyzet,
mind pedig az érzelemkdzponti megkiizdés
magyarazdvaltozoként szerepelt — hasonldan
mas publikacidkban leirt eredményekhez
(Cosway et al., 2000; Eisner et al., 2011;
Prescott et al., 2003) —, a hangulati zavar be-
léptetése ,.eltlintette” szignifikans hatasukat.
Ebbdl arra kovetkeztethetiink, hogy a fenti té-
nyezok a hangulaton keresztiil fejthetik ki
hatasuk egy jelentds részét. fgy vizsgalatunk
megerdsiti a szakirodalomban hangsulyozott
eredményt, miszerint a hangulati probléma
—elsdsorban a depressziv hangulat — az egyik
legjelentésebb magyarazovaltozoja a kedve-
z6tlen ¢€letmindségnek (Kullowatz et al.,
2007; Gudmundsson et al., 2006; Ng et al.,
2009; Orosz, et al., 2010).

A hangulati problémak magyarazovalto-
zoinak elemzése arra hivja fel a figyelmet,
hogy a depressziv hangulat bonyolult kol-
csonkapcsolatban allhat a demografiai, pszi-

choszocidlis és életmindség-mutatokkal.
A demografiai és pszichoszocialis valtozok
a hangulati problémak variancidjanak tobb
mint 50%-at magyarazzak, s legfébb ma-
gyarazotényezonek a megkiizdés jellegze-
tességei bizonyultak. A feladatkdzponta meg-
kiizdés csokkenése s az érzelemkozpontu
megkilizdés emelkedése erds kapcsolatot mu-
tat a depressziv hangulattal. A betegség jel-
legébdl adodoan (1égzési elégtelenség, a fi-
zikai kapacitas jelentds csokkenése, erds
fizikai korlazotottsadg) viszont a személyek
valdszinlileg gyakran kényszeriilnek arra,
hogy megkiizdésiiket athelyezzék az aktiv,
cselekvéses, feladatkézpontii copingrol az
érzelemkozponti megkiizdés irdnyaba. Igy
egy ordogi kor alakul ki; a nem megfeleld
oxigeénellatottsagbol fakado fizikai korlato-
zottsag besziikiti a lehetéségeket az érzelmi
megkiizdés irdnyaba, ami viszont rontja
a hangulatot, s ezen keresztiil az ¢letmindsé-
get — elsdsorban annak szubjektiv megélését,
az akitivas és hatas faktorokat. Bar a kroni-
kus szomatikus betegségek esetén a dep-
ressziv hangulat megemelkedett mértékének
hatterében szdmos mechanizmus feltételez-
heté (Norwood, 2007; Rigo, 2011), azokban
a korképekben, ahol a fizikai korlatozottsag
jelentds, sot progrediald, kiillondsen érdemes
lehet a megkiizdés erdsitését megcélozni. Ez
elsésorban alternativ, a kedvezotlen oxigén-
ellatottsag ellenére felvallalhato tevékenysé-
gek megtalalasaval (pl. kézimunka, szellemi
tevékenységek, joga, egyeb alkotasi lehetd-
ségek), és az érzelemkozponth megkiizdés
,hangolasaval” (az érzelmek, allapot elfoga-
dasat célzo intervenciok, pl. mindfulness)
torténhet. A szociodkondmiai statusz életmi-
ndséget €s hangulatot magyarazé ereje (még
ha nem is minden modellben, és csak ten-
denciaszintli 9sszefiiggésben jelent is meg)
szintén kapcsolatban allhat azzal, hogy a ma-



Az életmindség kiemelkedé magyarazovaltozoja kronikus 1éguti betegségekben 83

gasabb végzettséglicknek €s jobb anyagi ko-
rilmények kozott éldknek valdsziniileg tobb
lehetdségiik van alternativ feladatokat talalni,
ami kedvezd hatast fejthet ki hangulatukra és
¢letmindségiikre.

A kronikus 1éguti megbetegedésekben
szenvedd személyeknél kiemelten fontos le-
het a pszichés problémaék — elsdsorban a dep-
resszio — sziirése €s kezelése. A depresszios
tinetek akadalyozzdk a kezeléssel vald
egylittmikodést is, igy Alexopoulos és mun-
katarsai (2008) szerint a problémamegoldo
képességek fejlesztésére €s az egyiittmiko-
dés javitasara fokuszald beavatkozasok emi-
att is igen hasznosak lehetnek. Hynninen ¢és
munkatarsai (2010) szerint a kognitiv visel-
kedésterapia gyors €s hatékony modszer
a szorongasos ¢és depressziv tiinetek enyhité-
sére, valamint tovabbi tanulmanyok szintén
abba az iranyba mutatnak, hogy a gondosan
megvalasztott farmakoterdpia, illetve a kog-
nitiv viselkedésterapia igéretes intervencios
modszerek lehetnek a szorongas és a dep-
resszid kezelésében (Hill et al., 2008; Liver-
more et al., 2010; Fritzsche et al., 2011).
A kronikus 1éguti megbetegedésben szenve-
dok kezelése soran érdemes figyelembe
venni a betegtarsak jelenlétét €s ennek hata-

sait 1s. Halding €s munkatarsainak (2010)
kutatasa szerint a rehabilitdcios csoportban
valo aktiv részvétel tarsas tdmogatast nyujt,
segiti a megkiizdést, noveli az énhatékonysag
€rzését és az ¢letmindséget.

A fentiekben ismertetett eredmények mel-
lett meg kell emliteniink kutatasunk korlatait
is. Mivel a vizsgalni kivant populacid igen
specifikusnak mondhat6, a megfelelé minta-
elemszam elérése nem vart nehézségeket
okozott, és igy a regresszidelemzéssel ka-
pott eredmények csak tajékoztato jelleglinek
tekinthetok. A kronikus 1éguti betegségben
szenved6kon beliil nem volt modunk alcso-
portokat létrehozni. Ennek alapvetd oka ab-
ban rejlett, hogy a betegek maguk sokszor
nem voltak tisztaban a diagnozisukkal, gya-
kori volt az ,,atfedd” diagnodzis, s nem volt le-
hetdségiink az orvosi adatokba betekinteni.
Korabbi magyar publikaciobol viszont tud-
juk, hogy az életmindség {6 magyarazoval-
tozéinak nem az orvosi paraméterek bizo-
nyultak, hanem sokkal inkdbb a betegek
szubjektiv betegségmegélése; igy ugy vél-
juk, vizsgalatunk az objektiv betegségpara-
méterek ismeretének hianyaban is kozelebb
vihet az életmindséget befolyasold tényezdk
alaposabb megértéséhez.

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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