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ÖSSZEFOGLALÓ

Háttér és célkitűzések: Mára számos vizsgálat bizonyítja, hogy a krónikus betegségek – így
a diabetes mellitus – lefolyásában és gondozásában a pszichológiai/pszichoszociális tényezők
jelentős szerepet játszanak. Az egyik legtöbbet vizsgált tényező a depresszív hangulat, illetve
a klinikai szintű depresszió megjelenése és hatása az életminőségre és a vércukorkontrollra.
Vizsgálatunk célja ennek megfelelően az volt, hogy feltérképezzük, hogy a betegségspecifi-
kus életminőség és a depresszív hangulat, továbbá a glükózkontroll közötti dokumentált ösz-
szefüggés hazai mintán is tetten érhető-e. Módszer: Diabéteszklubokban és egy kórház dia-
béteszambulanciáján 92 személy (átlagéletkor: 64,83 év; SD = 9,60) bevonásával elsőként
vizsgáltuk a diabéteszspecifikus életminőség és kezelési elégedettség mérésére kidolgozott kér-
dőívek magyar változatainak alkalmazásával a fent vázolt összefüggéseket. Eredmények:
A várakozásnak megfelelően a magasabb depresszív hangulatról beszámoló személyek élet-
minőség-mutatói alacsonyabbak voltak, kezelésükkel elégedetlenebbnek bizonyultak, illetve
HbA1c-értékeik alapján rosszabb vércukorkontrollt jeleztek. Következtetések: Eredményeink
összhangban vannak a nemzetközi kutatási eredményekkel, s egyértelműen felhívják a fi-
gyelmet arra, hogy a diabétesszel élők körében a betegség következtében kialakuló (szoma-
tikus) szövődmények rendszeres szűrővizsgálatai mellett a depresszív hangulat szűrésére (és
a diabéteszspecifikus életminőség mérésére) is szükség lenne. 
Kulcsszavak: diabétesz, életminőség, depresszió, kezeléssel való elégedettség, HbA1c, pszi-
chometria

1 A tanulmány a Bolyai János Kutatási Ösztöndíj támogatásával készült.
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BEVEZETÉS

A diabétesz

A diabetes mellitus (továbbiakban csak dia-
bétesz vagy cukorbetegség) „olyan anyag-
csere-betegség, amelynek központjában
a szénhidrát-anyagcsere zavara áll, de a kór-
folyamat következményesen érinti a zsír- és
fehérje-anyagcserét is. A cukorbetegség alap-
vető oka az inzulin viszonylagos vagy teljes
hiánya, ill. az inzulinhatás elmaradása.”
(World Health Organization [WHO], 1999, 
2. o.). Jelenleg a cukorbetegség nemzetközi-
leg elfogadott etiológiai osztályozása (World
Health Organization [WHO], 2006; Gaál et
al., 2014; American Diabetes Association
[ADA], 2014) elkülöníti az 1-es típusú vagy
korábbi nevén inzulindependens diabetes
mellitust, a 2-es típusú vagy korábbi nevén
nem inzulindependens diabetes mellitust, az
egyéb speciális típusokat (pl. gyógyszerek
vagy kémiai szerek által indukált formák,
vagy fertőzéses eredetű, vagy immunmediált
formák) és a gesztációs (terhességi) diabetes
mellitust. 

Az 1-es és a 2-es típusú cukorbetegség is
multifaktoriális eredetű. Az 1-es típusú be-
tegség általában 35 éves kor előtt alakul ki,
manifesztálódásához genetikai, környezeti
hatások és az ezek következményeként ki-
alakuló autoimmun folyamat vezet (Ma és
Chan, 2009). A 2-es típusú cukorbetegség
általában klasszikus tünetek nélkül indul, el-
hízáshoz társulóan, általában 35 éves kor fe-
lett jelenik meg (Gaál et al., 2014). Keletke-
zésében az inzulinrezisztencia játssza
a központi szerepet, melynek oka a viszce-
rális zsír felszaporodása, illetve az európai
esetek 80–85%-ában az össztestzsír mennyi-
ségének megnövekedése is tapasztalható (Fö-
vényi, 2004). 

A világon hozzávetőlegesen 381,8 millió
20 és 79 év közötti cukorbeteg él (Guarigu-
ata et al., 2014). Magyarországon a cukor-
betegség prevalenciája a teljes 20–69 éves
népességre levetítve 7,47% (Jermendy et al.,
2010), még frissebb adatok szerint 7,61%
(International Diabetes Federation [IDF],
2013), a cukorbetegek döntő többségének
(több mint 90%-ának) 2-es típusú cukorbe-
tegsége van. Számos kutatás bizonyítja, hogy
a cukorbetegség kétszeresére növeli az élet-
korra korrigált halálozást (Gregg et al., 2007).
A cukorbetegek kezelése főként öngondos-
kodáson alapul, és a diabétesz kezelésének
célja az akut (hipoglikémia) és krónikus szö-
vődmények (neuropátia, nefropátia, retino-
pátia, kardiovaszkuláris betegségek) elkerü-
lése, egy jó életminőség fenntartása mellett
(Schram et al., 2009). Jelenleg az orvostu-
domány szerint nincs az 1-es típusú cukor-
betegségnek hatékony, biztonságos és mel-
lékhatásoktól mentes megelőzési módszere,
ezzel szemben a 2-es típusú cukorbetegség
megelőzhető (Jermendy, 2011).

Depresszió diabéteszben

Habár a cukorbetegek több mint negyedé-
nek klinikailag jelentős depressziója van, kö-
rülbelül csak az érintettek harmadánál isme-
rik fel és kezelik ezt a betegséget (Lustman és
Clouse, 2005). Húsz keresztmetszeti vizsgá-
lat metaanalízise alapján a kor és nem szerint
illesztett egészséges kontrollcsoportokhoz
képest a depresszió és depresszív tünetek
kétszer gyakoribbak voltak cukorbetegség-
ben (Anderson et al., 2001).

A depresszív hangulat megjelenése tehát
nem elhanyagolható, ugyanakkor a depresz-
szió és a cukorbetegség kapcsolata kétirá-
nyú lehet: a depresszió növelheti a cukorbe-
tegség kialakulásának esélyét, illetve a már
kialakult krónikus betegség depresszív han-
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gulathoz vagy akár klinikai depresszióhoz is
vezethet. Prospektív kohorsz vizsgálatokban
a depresszió és a depresszív tünetek is a 2-es
típusú diabétesz kockázati tényezőjeként je-
lentkeztek (l. Knol et al., 2006 metaanalízi-
sét).

A diabéteszesek körében előforduló dep-
resszív tünetek növelik a morbiditást és mor-
talitást, s ezenkívül kapcsolatot mutatnak az
anyagcsere-működés rosszabb szabályzásá-
val, így az életminőség romlásával (l. alább)
(Ciechanowski et al., 2000; Hanninen et al.,
1999). 

Prospektív és keresztmetszeti vizsgála-
tokból egyaránt kiderül, hogy a depresszió
a vércukor nem megfelelő kontrollálásával
társul (Lustman et al., 1988). 1-es és 2-es tí-
pusú cukorbetegségben a major depresszió
előfordulása vagy a depresszív tünetek gya-
korisága – 24 tanulmány metaanalízise alap-
ján – a HbA1c magas szintjével, azaz rosz-
szabb glükózkontrollal mutatott kapcsolatot
(Lustman et al., 2000). A hemoglobin A1c
(glikolizált hemoglobin, HbA1c) %-os, újab-
ban mmol/mol-ban meghatározott értéke
megmutatja, hogy a mérést megelőző 8–12
hétben milyen volt az átlagos plazmaglu-
kózszint (Nathan et al., 2007); értelemsze-
rűen minél magasabb ez az érték, annál rosz-
szabb a glükózkontroll. A diabetológiában
a beteg fizikai adottságait és körülményeit fi-
gyelembe véve célszerűnek tartják a 6,0–
8,0% közötti céltartomány alkalmazását
(ADA, 2014).

Életminőség cukorbetegségben

Az egészséggel összefüggő életminőség (health-
related quality of life; HRQOL) Stanton és
munkatársai (2007) szerint a betegséghez
való alkalmazkodás egyik mutatójaként ra-
gadható meg. Egyben a betegséglefolyás,
a prognózis, a morbiditási és mortalitási koc-

kázat fontos markere, illetve az alkalmazott
terápiák hatékonyságának mérésekor elfoga-
dott (szubjektív) kimeneteli változó is (Bakas
et al., 2012). 

Az életminőséget vizsgáló betegségspeci-
fikus kérdőívek arra keresik a választ, hogy
maga a krónikus betegség milyen hatást gya-
korol a funkcionálásra, és talán jobban rávilá-
gíthatnak az egyes betegpopulációk sajátos jel-
lemzőire, s alkalmazásukkal célzottabban lehet
keresni az életminőséget befolyásoló tényező-
ket (Rubin és Peyrot, 1999). A diabétesszel
összefüggő életminőség mérésekor (is) általá-
ban a fizikai, érzelmi és társas működést tér-
képezik fel (Polonsky, 2002). Az angol nyelvű
szakirodalomban számos diabétesz specifikus
mérőeszközt találhatunk, de magyar nyelven
csak néhány áll rendelkezésre (l. alább az esz-
közöknél), azonban ezekkel kapcsolatosan ha-
zai publikált adatok még nincsenek. 

Az életminőséget számos tényező negatí-
van befolyásolja, így például a szövődmé-
nyek, a kezelés fajtája (pl. inzulinterápia;
Donald et al., 2013), az elhízás mértéke (Melin
et al., 2013), a cukorbetegség időtartama és
bizonyos szociodemográfiai változók, így
például a női nem (Bourdel-Marchasson et
al., 2013), illetve az alacsony szocioökonó-
miai státusz (Mielck et al., 2014).

A depresszió és az életminőség közötti
negatív kapcsolatot több vizsgálatban detek-
tálták (Hanninen et al., 1999; Ciechanowski
et al., 2000; Lustman és Clouse, 2005); 1-es
és 2-es típusú diabéteszesek (Papelbaum et
al., 2010) körében egyaránt. A depresszív
hangulat továbbá a későbbi funkcionális kor-
látozottsággal is kapcsolatot mutatott (Schram
et al., 2009). A kezeléssel való elégedetlen-
ség – mint az életminőség egyik lehetséges
dimenziója – szintén összefüggésben áll
a depresszív tünetek előfordulásával (Bassett
et al., 2012).

ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2014, 14(4):15–29. 
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Az életminőség és a vércukorkontroll kö-
zötti kapcsolat nem egyértelmű, vannak po-
zitív kapcsolatot feltáró vizsgálati eredmé-
nyek (Donald et al., 2013; Kuznetsov et al.,
2014), de a kettő közötti kapcsolat hiányára
utaló eredmények is (Papelbaum et al., 2010;
Wong et al., 2013).

Jelen vizsgálatunk célja a fentebb bemu-
tatott vizsgálati eredmények alapján egyrészt
az volt, hogy hazai mintán kipróbáljuk a két
magyar nyelven rendelkezésre álló mérőesz-
közt, másrészt pedig, hogy megvizsgáljuk
a glükózkontroll, a depresszív hangulat és
az életminőség közötti kapcsolatot. Feltéte-
leztük, hogy a depresszív hangulat az élet-
minőség-mutatókkal negatív, ill. a rosszabb
glükózkontrollt jelző magasabb Hb1Ac-ér-
tékkel szignifikáns, pozitív irányú összefüg-
gést mutat. A demográfiai adatok közül
a nem és az életkor, míg a betegséggel kap-
csolatos mutatók közül a betegséggel való
együttélés időtartamának és a szövődmények
előfordulásának hatásaira koncentráltunk.

MÓDSZER

Vizsgálati személyek és eljárás

Kutatásunkat a Semmelweis Egyetem Regi-
onális, Intézményi Tudományos és Kutatás -
etikai Bizottságának (TUKEB) engedélyé-
vel végeztük (193/2013). A vizsgálatot 2014
tavaszán, egy fővárosi kórház diabéteszam-
bulanciáján és hat fővárosi és vidéki diabé-
teszklubban folytattuk.

A mintához szükséges személyek össze-
gyűjtése kényelmi és hozzáférhetőségi ala-
pon történt. A kutatásba csak 18 év feletti, 
1-es és 2-es típusú cukorbetegséggel diag-
nosztizált nőket és férfiakat vontunk be. Ki-
zártuk azokat, akik diagnosztizált organikus

agyi megbetegedésről, krónikus belgyógyá-
szati betegségekről, nagypszichiátriai kórké-
pekről számoltak be (n = 7). Két személy
válaszai értékelhetetlenek voltak. Megje-
gyezzük, hogy meglehetősen nagy volt
a vizsgálatban való visszautasítás (kb. 30%). 

A minta végső elemszáma így 92 fő, akik
elsősorban idősebbek: a minta 84,7%-a 60
évnél idősebb volt. A 2-es típusú cukorbete-
gek képviselik a minta többségét (n = 84;
91,3%), ennél lényegesen kevesebben van-
nak az 1-es típusúak (n = 8; 8,7%). A beteg-
ség fennállásának ideje 1–41 év közötti volt
(átlag: 15,21; szórás: 9,33). 

Mivel a korábbi vizsgálatokban a dep-
resszió, glükózkontroll és életminőség
mutatói mind az 1-es, mind a 2-es típusú cu-
korbetegséggel együtt élők csoportjában ki-
rajzolódtak, ezért úgy döntöttünk, hogy az 1-es
típusú személyeket nem zárjuk ki az elem-
zésből. 

Eszközök

A kérdőívcsomag első részében demográfiai,
az egyén egészségével kapcsolatos kérdéseket
tettünk fel: a családi állapotra, munkaügyi stá-
tuszra, a cukorbetegség típusára, a diagnosz-
tizálás idejére, egyéb komorbid betegségekre,
a legutóbb mért HbA1c-szintre, a hipogliké-
mia előfordulására és a szövődményekre kér-
deztünk rá.

Az alább felsorolt kérdőíveken kívül más
egyéb mérőeszközöket – Érzelemszabályo-
zási nehézségek kérdőív (Gratz és Roemer,
2004; Kokonyei et al., 2014), Életcél kér-
dőív (Crumbaugh és Maholick, 1964; Kon-
kolÿ Thege és Martos, 2006) – is használ-
tunk, de azok leírását és eredményeit a jelen
tanulmányban nem mutatjuk be.

A depresszió mérésére a Kórházi szoron-
gás és depresszió skálát (Hospital Anxiety
and Depression Scale) (HADS) alkalmaz-
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tuk. A kérdőívet nem pszichiátriai betegek
számára készítették (Zigmond és Snaith,
1983). A magyar fordítás érvényességét 2004-
ben, onkológiai betegmintán ellenőrizték
(Muszbek et al., 2006). A mérőeszköz az el-
múlt két hétben tapasztalt érzésekre kérdez rá,
fókuszálva a depresszió egyes diagnosztikai
kritériumaira. A kérdőív depresszió és szo-
rongás alskálákból áll. A jelen kutatásban
– mindkét alskála belső megbízhatósága ma-
gas (depresszió alskála: Cronbach α = 0,90;
szorongás alskála: Cronbach α = 0,90). 

A kezelési elégedettség és az életminőség
mérésére két angol, már magyarra fordított,
azonban magyar mintán még csak nyelvileg
validált kérdőívet használtunk. Kutatásunk-
ban végeztük a kérdőívek első magyaror-
szági tudományos célú használatát. A nyelvi
validációt és a mérőeszközök fejlesztését az
eghami Royal Holloway, University of Lon-
don felsőoktatási intézményben működő
Health Psychology Research Ltd. végezte. 

A cukorbetegek kezelési elégedettségé-
nek mérésére a Diabetes Treatment Satisfac-
tion Questionnaire status (DTSQs) (Bradley,
1994) kérdőívet használtuk; ez a mérőeszköz
a pillanatnyi állapot (státusz) vizsgálatára
szolgál. A WHO és az IDF ajánlása szerint
a DTSQs kérdőív hasznosnak bizonyul a dia -
béteszgondozás kimeneteleinek felmérésé-
ben (Bradley és Gamsu, 1994), melyet több
kutatás is alátámaszt (Bradley és Speight,
2002; DAFNE Study Group, 2002; Witthaus,
Ashwell et al., 2004). A kérdőív nyolc tétel-
ből áll. Hat kérdés a beteg kezelési elége-
dettségét hivatott vizsgálni (pl. Mennyire ta-
lálja kényelmesnek, praktikusnak a kezelését
az utóbbi időben?), míg kettő a hiperglikémia
és hipoglikémia észlelt gyakoriságára kér-
dez rá. Mindegyik tételre egy 0–6-ig terjedő
skálán kell válaszolni. A kérdőív összpont-
számát a kezelési elégedettségre vonatkozó

hat kérdés összeadásával kaptuk meg (Health
Psychology Research Ltd., 2012c). Vizsgá-
latunk szerint a skála belső megbízhatósága
magas (Cronbach α = 0,93). 

Az életminőséget az Audit of Diabetes
Dependent Quality of Life-19 (ADDQOL-
19) (Bradley et al., 1999) kérdőív segítségé-
vel mértük fel. Polonsky (2002) szerint ez
a kérdőív az egyik olyan fellelhető, életmi-
nőséggel foglalkozó mérőeszköz, amely az
életminőséget meghatározó elemek közül jól
megragadja a fizikai és társas következmé-
nyeket. A kérdőív felépítése eltér más esz-
közöktől, hiszen a beteggel elképzelteti, mi-
lyen lenne az élete cukorbetegség nélkül; és
„finomabb” módon mutatja, hogy az élet
egyes területei mennyire pozitívan vagy ne-
gatívan befolyásolják az életminőséget.
A kérdőív használhatóságáról már számos
tudományos írásban beszámoltak (Bradley,
1996; Bradley et al., 1999; Garratt et al.,
2002; Wee et al., 2006). A kérdőív 19 + 2 té-
telpárból áll. Két kérdés alkot egy tételpárt.
Az első két, római számmal jelölt kérdés
nem tartozik szorosan a kérdőívhez: általá-
nosan az életminőséget – cukorbetegséggel
és cukorbetegség nélkül – hivatott felmérni.
A további 19 tételpárnál az első taghoz tar-
tozó állítás minden esetben arra „kéri” a vizs-
gált személyt, hogy képzelje el, egy adott,
életminőségét befolyásoló faktor milyen
irányban változna, ha nem lenne cukorbe-
teg. A második tag pedig felméri, hogy ez
a tényező a személy számára mennyire fon-
tos. A 2., 4., 6., 8. és 9. tételpár előtt egy be-
vezető kérdés is található, amely felméri,
hogy a személy érintett-e a két kérdés meg-
válaszolásában; ha nem, akkor az adott állí-
tásokat kihagyja, és továbblép. Ezeket eb-
ben az esetben „nem alkalmazható” (N/A)
tételeknek hívják, azaz az összpontszám és
a tételek átlagából is ki kell őket hagyni.

ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2014, 14(4):15–29. 
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Egy-egy tétel tagjait össze kell szorozni, így ti-
zenkilenc szorzat keletkezik, melyeket össze-
adva kapjuk meg az egyén összpontszámát.
Kutatásunkban az ebből vont átlagot használ-
tuk; az átlag számításánál a kényszerválaszok
elkerülése érdekében a „nem alkalmazható”
tételek kihagyásra kerülnek (Health Psycho-
logy Research Ltd., 2012a, 2012b). Az 1. táb-
lázatban a kérdőív felépítésének könnyebb
érthetősége érdekében példaként egy tételpárt
közlünk. Az ADDQOL-19 kérdőív kutatá-
sunkban mért belső konzisztenciája magas
(Cronbach α = 0,92).

EREDMÉNYEK

Vizsgálatunk adatait a Microsoft Excel 2013
és az SPSS 20 programok segítségével dol-
goztuk fel.

A vizsgált személyek többsége nyugdíjas
(n = 80; 87%), jóval kevesebben aktív, főál-
lású dolgozók (n = 7; 7,6%), illetve munka-
nélküliek (n = 3; 3,3%), és egy fő diák, tanuló
(n = 1; 1,1%). A betegek legnagyobb része há-
zas/élettársi kapcsolatban él (n = 44; 47,8%),
majdnem feleennyien özvegyek (n = 24;
26,1%), az egyedülállók és elváltak száma
közel megegyezik (előbbi n = 13; 14,1%,
utóbbi n = 11; 11,9%). Egyéb betegséget
a vizsgált személyek nagyobb hányada jelzett

(n = 59; 64,1%), kiemelendő, hogy a legtöb-
ben egyéb betegségként a magas vérnyomást
jelölték meg (n = 35, 38%). A v.sz.-ek kicsi-
vel több mint felénél nem alakult ki szövőd-
mény (n = 51; 55,4%). Cukorbetegségükre
a legtöbben orálisan szedhető készítményt,
tablettát kapnak (n = 55; 59,8%), ennél lé-
nyegesen kevesebben inzulinos kezelési for-
mában részesülnek (n = 18; 19,6%), ennél va-
lamivel kevesebben pedig inzulint és tablettát
is használnak (n = 12; 13%). A sem inzulint,
sem gyógyszert nem szedők aránya elenyé-
sző (n = 1; 1,1%), néhány személyről pedig
ebben a kérdésben nincs adat (n = 6; 6,5%).

A HbA1c elfogadhatósági tartomány alap-
ján elfogadható szinttel (8-as érték alatt) ren-
delkeztek a legtöbben (n = 53; 57,6%), kétszer
annyian, mint a nem elfogadható (8-as érték
feletti) szintet nyilatkozók (n = 21; 22,8%), vi-
szonylag sok vizsgálati személytől ebben
a kérdésben nem kaptunk választ (n = 18;
19,6%). Hipoglikémia előfordulásáról a min -
ta több mint 60%-a beszámolt.

A kérdőíveken kapott pontszámadatok
normális eloszlását Shapiro–Wilk-próbával
ellenőriztük a minta viszonylag kis elem-
száma miatt. Mivel a változók nem bizo-
nyultak normális eloszlásúnak, hipotézisein-
ket nemparaméteres próbákkal vizsgáltuk.
A statisztikai elemzésekhez khi-négyzet,
Mann–Whitney-próbákat és Spearman-féle

2. Szokott vagy szeretne elutazni üdülni?
Igen Ha igen, kérjük, töltse ki az a) és b) pontokat!
Nem Ha nem, kérjük, lépjen tovább az 5a kérdéshez!

a) Ha nem lenne cukorbetegségem, az üdüléseim ... lennének.

sokkal jobbak / jobbak / kicsit jobbak / ugyanolyanok / rosszabbak

b) Számomra az üdülés ...

nagyon fontos / fontos / kicsit fontos / egyáltalán nem fontos

1. táblázat.Az ADDQOL-19 diabéteszspecifikus életminőség kérdőív egyik tételpárja (példa)

ADDQOL-19: Audit of Diabetes Dependent Quality of Life-19
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rangkorrelációs elemzést alkalmaztunk.
A statisztikai próbák eredményét a p < 0,05-
os szinten tekintettük szignifikánsnak. Min-
tánkban az 1-es típusú diabéteszes v.sz.-ek
alacsony száma miatt az elemzéseket a csak
a 2-es típussal együtt élők adatainak bevo-
násával is lefuttattuk. A változók közötti kap-
csolatok erőssége és iránya nem változott, így
végül az alább közölt eredmények a teljes
mintára vonatkoznak.

A kutatásunkban használt kérdőívek,
alskálák és a HbA1c-szint értékeinek leíró
adatait a 2. táblázat tartalmazza. Megje-
gyezzük, hogy a nemek között a vizsgált vál-
tozók mentén nem találtunk szignifikáns
különbséget, a betegség időtartama egyik vizs-
gált változóval sem mutatott szignifikáns
együttjárást, míg az életkor egyedül az életmi-
nőség pontszámmal (ADDQOL-19) mutatott
szignifikáns negatív kapcsolatot (r = –0,34; 
p < 0,001). A szövődmények jelenléte és
a vizsgált kérdőíves pontszámok között azon-

ban kapcsolatot találtunk. A legalább egy
szövődményről beszámolók magasabb dep-
resszió- (U = 468,00; p < 0,001) és szoron-
gáspontszámokkal (U = 662,50; p < 0,01), ill.
HADS összpontszámokkal (U = 561,500; 
p < 0,001) rendelkeztek, valamint alacsonyabb
életminőség- (U = 521,11; p < 0,001) és ke-
zelési elégedettséget (U = 742,00; p < 0,05)
jeleztek (2. táblázat). Továbbá közülük töb-
ben jelezték (16-an a 33-ból, 48,5%), hogy
a glükózkontrollt jelző HbA1c a 8-as érték
felett van, mint a szövődmény nélkül élők 
(5-en a 41-ből, 12,2%) (khi-négyzet = 11,85;
p < 0,001). 

A korrelációs eredmények alapján a dep-
ressziópontszámok és a kezeléssel való elé-
gedettség, valamint az életminőség között
(3. táblázat) szignifikáns negatív együttjá-
rást találtunk. A szorongás esetében is ugyan-
ilyen irányú és erősségű kapcsolatokat de-
tektáltunk (3. táblázat). Az elvártaknak
megfelelően a kezeléssel való elégedettség és

ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2014, 14(4):15–29. 

N Átlag (szórás) Szöv dmény nincs (n = 51) Szöv dmény van (n = 41)
HADS 92 12,67 (9,51) 9,06 (6,64) 17,23 (10,77)
HADS depresszió 92 5,84 (4,96) 3,80 (3,69) 8,37 (5,25)
HADS szorongás 92 6,84 (5,07) 5,25 (3,68) 8,85 (5,93)
DTSQs 92 27,25 (6,93) 28,59 (6,45) 25,48 (7,28)
ADDQOL 19 92 –2,60 (1,81) –1,98 (1,68) –3,40 (1,70)
HbA1c 74 7,40 (1,19) 6,93 (0,83) 7,99 (1,40)

HADS
szorongás

DTSQs
összpontszám

ADDQOL 19
összpontszám

HADS depresszió 0,76*** –0,53*** –0,29**
HADS szorongás –0,51*** –0,39***
Kezelési elégedettség (DTSQs összpontszám) 0,32**

2. táblázat.A kérdőívek skáláinak, összpontszámainak és a HbA1c-szint értékeinek leíró statisztikája

3. táblázat.A kutatásban használt kérdőívek együttjárásának eredményei 
(Spearman-féle rangkorrelációs együtthatók)

HADS: kórházi szorongás és depresszió skála; DTSQs: Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire status;
ADDQOL-19: Audit of Diabetes Dependent Quality of Life-19; HbA1C: a glükózkontroll mutatója

***p < 0,001; **p < 0,01 HADS: kórházi szorongás és depresszió skála; DTSQs: Diabetes Treatment Satisfaction
Questionnaire status; ADDQOL-19: Audit of Diabetes Dependent Quality of Life-19
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az életminőség között pozitív összefüggés
adódott. 

További elemzéseinkben a depresszív
hangulatot nem folytonos, hanem kategoriá-
lis változóként használtuk. Singer és mtsai
(2009) rákbetegek mintáján a HADS dep-
resszió skáláján az 5 pontot találták a legjobb
határértékpontnak a specificitási és szenziti-
vitási adatok alapján. A depresszió és az élet-
minőség összefüggéseinek további vizsgála-
tára a Mann–Whitney-próbát alkalmazva
a HADS depresszió skála alapján létrehozott
csoportok közül a nem depressziós csoport
szignifikánsan magasabb értéket ért el az
ADDQOL-19, azaz az életminőséget mérő
kérdőíven (U = 707,00; p < 0,01) (depresz-
sziós csoport: átlag = –3,13; szórás = 1,83;
nem depressziós csoport: átlag = –2,10; szó-
rás = 1,67), ill. a kezelési elégedettséget mérő
kérdőíven (U = 579,00; p < 0,001) (depresz-
sziós csoport: átlag = 24,38; szórás = 7,50;
nem depressziós csoport: átlag = 30,00; szó-
rás = 5,05). A depresszív hangulat csoportjai
és a szövődmények megléte között azonban
nem volt kapcsolat (khi-négyzet = 0,37; 
p > 0,05).

A depresszió (csoportok) és HBA1c kap-
csolatát khi-négyzet próba segítségével vizs-
gáltuk (4. táblázat). A magas pontszámot el-
érők szignifikánsan nagyobb arányban
számoltak be kedvezőtlen HbA1c-szintről 
(8 feletti tartomány) (khi-négyzet = 8,04; 
p < 0,01). 

MEGVITATÁS

Vizsgálatunkban elsőként alkalmaztunk két
olyan magyar nyelvi validáción átesett kér-
dőívet, amely alkalmas a diabéteszspecifi-
kus életminőség mérésére. Mind a DTSQs,
mint az ADDQOL-19 belső konzisztenciája
megfelelő volt. A szakirodalomban jól doku-
mentált eredményeket, miszerint a cukorbe-
tegeknél előforduló depresszió és szorongás
egyaránt negatív hatással van a betegséggel
kapcsolatosan mért változókra: a kezelési
elégedettségre, a HbA1c-szinte és magára az
életminőségre, elsőként hazai felnőtt mintán
saját vizsgálatunk is megerősíti. Korábbi ha-
zai vizsgálatokban ugyan találunk adatokat
a diabétesszel együtt élők életminőségére vo-
natkozóan, de azokat az eredményeket nem
betegségspecifikus mérőeszköz alkalmazá-
sával nyerték (Sal et al., 2013).

Kutatásunkban a kis elemszám és az ösz-
szefüggések irányának és erősségének meg-
maradása következtében úgy döntöttünk,
hogy az 1-es és 2-es típusú cukorbetegekből
egy csoportot alkotva vizsgáljuk meg kutatási
kérdéseinket. Azonban általában érdemes kü-
lönbséget tenni a két típus között. Az 1-es és
2-es típusú cukorbetegség különbségei a ki-
alakulás és a klinikai kép mentén ragadha-
tóak meg (Barnard et al., 2006). A kétfajta
cukorbetegséggel élők másként élik meg és
menedzselik betegségüket. Egy hazai kuta-
tásban például – bár kis elemszámú mintán –

HADS depresszió kategória
depresszív tünetek

alacsony el fordulása
depresszív tünetek
magas el fordulása

összesen

HbA1c elfogadható 32 (86,5%) 21(56,8%) 53 (71,6%)
nem fogadható el 5 (13,5%) 16 (43,2%) 21 (28,4%)

összesen 37 37 74

4. táblázat.A HADS kérdőív és a HbA1c-értékek kapcsolata

HADS: kórházi szorongás és depresszió skála; HbA1c: a glükózkontroll mutatója
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az 1-es típusú cukorbetegséggel együtt élők
betegség feletti személyes kontroll érzése
magasabbnak bizonyult, mint a 2-es típusú
cukorbetegeké, ami részben a két csoport el-
térő életkorából (és ehhez kapcsolódóan fel-
tételezhetően a diagnosztizáláskori életkor-
ból) adódott (Reinhardt, 2007). 

Keresztmetszeti kutatásunk nem alkalmas
a változók közötti kapcsolatok ok-okozati ösz-
szefüggéseinek feltárására. Maga a depresszív
hangulat is okozhatja az életminőség romlását
vagy éppen az életminőség negatív percepci-
óját, de a funkcionálásban bekövetkező válto-
zások vagy a betegség következményekép-
pen kialakuló szövődmények is járhatnak
a depresszív tünetek megemelkedésével
(Gatchel, 2004). Saját vizsgálatunk megerősíti
azokat a korábbi eredményeket, melyek sze-
rint a szövődmények kialakulása rosszabb
életminőség-mutatókkal (Donald et al., 2013)
és kezelési elégedettséggel, ill. a distressz
emelkedett mértékével kapcsolódik össze.

Nem zárható ki, hogy a depresszió és
a cukorbetegség neurobiológiai tényezőkön
keresztül is kapcsolatban van egymással.
A major depressziót és cukorbetegséget egya-
ránt magas kortizolszint és bizonyos proinf-
lammátoros markerek (interleukin-6) jelen-
léte (l. Stuart és Baune, 2012 összefoglalóját)
jellemzi. Újabban felvetik, hogy mindkét ál-
lapotban a megfigyelhető neurokognitív de-
ficitek miatt egyes, elsősorban a stresszre
szenzitív agyi régiók (pl. hippocampus) ese-
tében csökkent neuroplaszticitás valószínű-
síthető (Doyle et al., 2014).

Saját vizsgálatunk eredményei is meg-
erősítik, hogy a depresszió rosszabb vércu-
korkontrollal jár együtt, ahogy ezt más kuta-
tásokban 1-es típusú (Melin et al., 2013) és
2-es típusú diabéteszben is detektálták
(Zhang et al., 2014). A depresszió és a rosz-
szabb vércukorkontroll közötti kapcsolatban

a terápiás előírások betartásának hiánya me-
diátor tényező lehet (Zhang et al., 2014). 2-es
típusú cukorbetegségben az adherencia hiá-
nya általában meglehetősen magas (Saleh et
al., 2014; Hankó et al., 2007). Érdemes to-
vábbá megemlíteni, hogy 2-es típusú cukor-
betegség esetében a kezelés módja befolyá-
solhatja, hogy van-e kapcsolat a depresszió és
a glükózkontroll között. Egy korábbi vizsgá-
latban a depresszió és a glükózkontroll közötti
együttjárást csak a már inzulinnal kezeltek
körében detektálták, a szájon át bevehető
gyógyszereket alkalmazóknál nem. Így el-
képzelhető, hogy az eredményekben az in-
zulint használók depresszív értékei mutat-
koznak meg (Aikens et al., 2008). A betegek
ugyanis negatív jelentést tulajdonítanak az in-
jekció használatának (Polonsky et al., 2005;
Peyrot et al., 2005), amely lehangoltságot
okozhat, befolyásolva az életminőséget is. 

A depresszív tünetek és a vércukorszint
kontrollja közötti kapcsolatban a nem meg-
felelő mértékű adherencia mellett más té-
nyezők is szerepet játszhatnak, így például
a diabéteszspecifikus érzelmi distressz (Bas-
telaar et al., 2010). Egy prospektív elrende-
zésű vizsgálatban a glikémiás kontrollt a di-
abétesszel kapcsolatos distressz magyarázta,
nem pedig a depresszív tünetek (Aikens,
2012), ami arra hívja fel a figyelmet, hogy
a depresszív tüneteket, illetve a diabéteszhez
kapcsolódó distressztüneteket érdemes egy-
mástól megkülönböztetni, s egyidejűleg
mérni ezeket. Érdemes továbbá megemlíteni,
hogy mintánkban a v.sz.-ek jelentős része
nem tudta (vagy éppen nem akarta megosz-
tani) a glikémiás kontrollra vonatkozó muta-
tót. Ez (részben) az edukáció fontosságára
hívja fel a figyelmet. Nemcsak a napi vércu-
kormérések értékei lehetnek mérvadóak, ha-
nem ez az összesített mutató is, amelyet
laborvizsgálatok alkalmával ellenőriznek, bár

ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2014, 14(4):15–29. 

APA_2014_4_:press 2015.01.28. 10:50 Page 23



24 NÉMETH Dorottya – REINHARDT Melinda – KÖKÖNYEI Gyöngyi

előfordulhat, hogy egyes vizsgált személyek-
nél nem mutat teljes együttjárást a HbA1c és
az átlagos glukózszint értéke (Nathan et al.,
2007; ADA, 2013; ADA, 2014). 

Vizsgálatunk általánosíthatóságát a minta
kis mérete és életkori jellemzői, illetve a hoz-
záférhetőségi alapú adatgyűjtés (s ezzel
együtt a visszautasítási arány), valamint
a nemi megoszlás aránytalansága is korlá-
tozza. Jelen mintában az életminőség vagy
pszichés funkcionálás terén (pl. szorongás,
depresszív tünetek) a nemi különbségeket
nem tudtuk kimutatni. Az életkor azonban
a várt negatív összefüggést mutatta a diabé-
teszspecifikus életminőséggel. Kizárólag ön-
kitöltős kérdőívek segítségével mértük fel az
alkalmazott konstruktumokat, s ez az össze-
függések túlbecslését eredményezheti.

Összefoglalva: Vizsgálatunkban rávilá-
gítottunk két, Magyarországon még nem

használt, cukorbetegek számára fejlesztett,
egészséggel kapcsolatos életminőség kérdőív
használhatóságára, illetve megerősítettük
a kurrens nemzetközi szakirodalomban do-
kumentált összefüggéseket. Az eredményeink
arra utalnak, hogy a diabétesszel élők körében
a betegség következtében kialakuló (szoma-
tikus) szövődmények rendszeres szűrővizs-
gálatain a depresszív hangulat szűrésére (és
a diabéteszspecifikus életminőség mérésére)
is szükség lenne. Különösen azokban a cso-
portokban, ahol már kialakult valamilyen szo-
matikus szövődmény, hiszen eredményeink
szerint ez a csoport az életminőség-méréseken
alacsonyabb, míg a HbA1c-mérésen maga-
sabb értékeket ért el. Szükséges lenne a cu-
korbetegek számára is elérhetővé tenni olyan
pszichoterápiás módszereket, amelyek segítik
a megfelelő alkalmazkodást, ill. csökkentik
a pszichés distresszt.

SUMMARY

DEPRESSIVE MOOD AND DIABETES-SPECIFIC QUALITY OF LIFE

Background and aims:Many studies have demonstrated that psychological/psychosocial factors
have an outstanding role in the course and treatment of chronical illnesses such as diabetes
mellitus. One of the most frequently investigated factors is the occurrence of depressed mood
or clinical depression and their effects on the quality of life and glycemic control. The purpose
of our study was to explore if the well documented association between the disease-specific
quality of life, depressed mood, and glycemic control could be detected in our sample.Methods:
In diabetes clubs and in the diabetes ambulance of a hospital 92 people were recruited (mean age
= 64,83; SD = 9,60). We were the first to investigate the above-mentioned associations applying
the Hungarian adaptations of a diabetes-specific quality of life questionnaire and a treatment
satisfaction scale. Results: In line with our hypothesis participants with elevated depressive
mood had lower level of quality of life, were more dissatisfied with their treatment, and had
higher HbA1c scores indicating worse glycemic control.Discussion:Our results are in line with
international results, and draw attention not only to the need of regular screenings in connection
with the (somatic) complications but also the need for monitoring of depressive mood (and for
measurement of diabetes-specific quality of life) among people diagnosed with diabetes.
Keywords: diabetes, quality of life, depression, treatment satisfaction, HbA1c, psychometric
analysis
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