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OSSZEFOGLALO

Hatter és célkitiizések: Hazankban eddig kevés pszichologiai vizsgélat foglalkozott a magyar
HIV-pozitiv populacioval, ezért kutatasunkkal szeretnénk hozzéjarulni az érintettek életmi-
néségét meghatarozd pszichoszocialis és egészség-magatartasbeli tényezok feltardsahoz.
Modszer: A vizsgalatban 54 HIV-pozitiv személy vett részt. A vizsgalati személyeket buda-
pesti HIV-pozitivokat gondoz6 ambulancidkon és civil szervezeteken keresztiil értiik el.
A résztvevok egy kérddivesomagot toltottek ki, amely az életmindségen (HIV/AIDS-szel kap-
csolatos életmindség kérdorv — HIV/AIDS Targeted Quality of Life, HAT-QOL) tul a kovetkezo
teriiletekre tért ki: hangulati allapot (Korhazi szorongas és depresszio skala — Hospital Anxiety
and Depression Scale, HADS), észlelt tarsas tAmogatas (Tarsas tamogatas kérdoiv — Support
Dimension Scale, SDS), karos egészség-magatartasok, szubjektiv panaszok. Eredmények: A ked-
vezobb €letmindség szignifikans magyarazdtényezoi a szorongasos ¢s depressziv panaszok ala-
csonyabb szintje (p < 0,01), valamint a magasabb észlelt tarsas tamogatéas voltak (p < 0,05).
Varakozasainkkal szemben a szubjektiv panaszok €s a karos egészség-magatartasok nem ja-
rultak hozzé szignifikansan az életmindség variancidjahoz. Kovetkezések: Eredményeink sze-
rint a pszichoszocialis tényezok (tarsas tamogatas, depressziv €és szorongasos tiinetek) jelen-
tds mértékben magyarazzdk a HIV-fertdzéshez kapcsolddd életmindséget. A kapott adatok
felhivjak a figyelmet a hazai pszichoszocialis intervenciok és mentéalhigiénés programok ki-
dolgozasanak fontossagara. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek a komplexebb (pl. megbélyeg-
zéssel kapcsolatos) 0sszefiiggések feltarasahoz.
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BEVEZETES

A szerzett immunhianyos tiinetegyiittest
(AIDS — acquired immunodeficiency syndrome)
elészor 1981-ben ismerték fel, a betegség
hatterében allo6 HIV-virust 1983-ban azono-
sitottak (Montagnier, 2002). Magyarorszag
jelenleg az alacsonyan fert6zott orszagok
kozé tartozik: 1985-ban jelentették az elsd
HIV-fert6zési esetet, és azdta 6sszesen 2535
pozitiv szerostatusza személyt, és 340 AIDS-
hez kapcsolhato halalesetet regisztraltak
(OEK, 2013). Aggodalomra ad okot azonban,
hogy a statisztikai adatok szerint az utobbi 6t
évben megduplazddott a pozitiv szerostatu-
sz személyek szdma hazankban. Az eddig
bejelentett HIV-pozitiv személyek tilnyomo
tobbségét férfiak alkotjak (77%), és az ismert
fertdzések jelentds része szexualis uton tor-
tént (72,1%).

A HIV-fertézésnek négy klinikai szakasza
kiilonithet6 el: primer/akut HIV-fertézés, tii-
netmentes, tiinetes HIV-betegség, kifejlett
HIV-betegség/AIDS (Banhegyi, 2002). A fer-
t0zés eldérehaladtaval az immunrendszer fo-
kozatosan gyengiil (CD4 T-helper sejtek
szama csokken), és ez vezet hosszl tavon az
opportunista fertdzések! és az AIDS kiala-
kuldsédhoz (Mindrovits, 2011). A HIV-fert6zés
kezelésére ma az antiretroviralis terapiat (an-
tiretroviral therapy — ART) alkalmazzak,
amely soran HIV-virus replikécios ciklusaba
kiilonb6z6 pontokon beavatkozo gyogysze-
rek kombinaciojat szedi a paciens (Minaro-
vits, 2011). A megfelel6 — kb. 95%-0s — ad-
herencia esetén pozitiv
személyek szervezetében a virus méréshatar
alatt tarthatd, de nem tiintethetd el véglege-
sen, ugyanakkor a gyogyszeres kezelés

szerostatuszu

a HIV-pozitiv személy fertdzOképességét
nagymértékben csokkentheti. Ez a megko-
zelités — az un. ,kezelés mint megel6zés”
(treatment as prevention) — egyre nagyobb
hangsulyt kap a szakirodalomban és gyakor-
latban (CDC, 2013). A kezelésben tortént
fordulatnak kdszonhetéen a HIV/AIDS be-
tegséget ma mar a kronikus betegségek kozé
soroljuk, hiszen az érintett populécio tagjai-
nak vérhat6 élettartama megkozeliti a teljes
népesség korében tapasztalt adatokat a korai
diagndzis, illetve az €lethosszig tartd és meg-
feleld adherencia esetén (Nakagawa et al.,
2013).

A HIV-vel élok életminoségét
befolyasolo tényezok

A kronikus betegség megkoveteli a paciens-
tol a felelosségteljes egészség-magatartast
(pl. az ongondoskodas teriiletén). A meg-
hosszabbodott élettartam ellenére a HIV-vel
¢loknek szamos egészségiigyi kihivassal kell
szembenéznilik: a virussal, a gyogyszeres
kezeléssel, illetve mas komorbid betegsé-
gekkel kapcsolatos tiinetekkel és mellékha-
tasokkal is meg kell kiizdeniiik (Holzemer et
al., 2002). Ezek stlyosabb és gyakoribb elo-
fordulasa csokkenti az életmindséget (John-
son ¢és Folkman, 2004). A komorbid tiinetek,
kiilonos tekintettel az antiretoviralis szerek
mellékhatésaira (pl. alvasi zavarok, faradtsag,
hanyinger), negativan befolyasolhatjak az
ART adherenciat (Ammassari et al., 2001).
A kezelési eldirasok megfeleld betartasa
nagymértékben meghatarozza a pozitiv sze-
rostatuszu személyek szubjektiv jollétét, hi-
szen a gyogyszeres terapia segiti eld az érin-
tett egészségi allapotanak stabilitasat. Az
adherenciat rontjak a HIV-vel €16k korében

! Bizonyos mikrobdknak kdszénhetéen megjelend fertézések, amelyek az immunrendszer normal mitkddése mellett

nem idéznének eld betegséget (Minarovits, 2011)
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gyakori kockazatos egészség-magatartasok
is (Golin et al., 2002), beleértve az alkohol-
fogyasztast, dohanyzast és droghasznalatot
(Brion et al., 2011). A karos szerhasznalat az
egészség, ¢s ezaltal az ¢letmindség szem-
pontjabol is tobb negativ mutatdval jarhat
egyliitt: mint példaul rosszabb immunmiiko-
dés és virologiai értékek, a HIV-fert6zés
progressziojanak gyorsuldsa, gyakoribb
AIDS-diagnézis, magasabb tiinetszdm és
a kezelés hatékonysaganak csokkenése
(Webb et al., 2007; Chander et al., 2006; Co-
nigliaro et al., 2003). A karos egészség-ma-
gatartasok maladaptiv megkiizdési stratégia-
ként is jelen lehetnek a paciensek életében.
Az érintettek ezek altal igyekeznek fizikai pa-
naszaikat (Brion et al., 2011), valamint a di-
agnozishoz kapcsolodo pszichés distresszii-
ket enyhiteni (Pence et al., 2003; Reynolds et
al., 2004).

A depressziv panaszok magasabb szdma
rosszabb fizikai életmindséggel jar egyiitt;
ennek jelzdi a gyorsabb betegségprogresszio,
CD4+-sejtszam fokozottabb csokkenése,
rosszabb virologiai mutatok és az AIDS-et
definial6 betegségek magasabb eléfordulasa
(Lima et al., 2007; Ickovics et al., 2001; Le-
sermann, 2008). A betegek hangulati pana-
szainak 30%-a nem keriil felfedezésre, és
16%-uk nem részesiil pszichoterapidban
(Taylor et al., 2004), mikdzben egy, az USA-
ban végzett orszagos felmérés adatai szerint
a vizsgalati személyek tobb mint felénél leg-
alabb egy pszichiatriai zavar azonosithato
(Bing et al., 2001). A leggyakoribb diagno-
zisok a depresszi6 €s disztimia, a generalizalt
szorongasos zavar, valamint a panikzavar.

A stigmatizacio negativan befolyasolja
a pozitiv szerostatuszu személyek fizikai és
pszichés allapotat (Holzemer et al., 2007).
A megbélyegzés emellett jarvanyiigyi ve-

sz¢élyeket is rejt magadban: visszatarthatja az
egyént a szlirésen vald részvételtdl, és ezal-
tal a rejtett pozitiv statusz konnyen tovabbi
fertozésekhez vezethet (Vanable et al.,
2006). A stigma kihatassal van a HIV-pozi-
tiv személyek intim ¢és tarsas kapcsolataira,
¢s alacsonyabb tarsas timogatassal jar egytitt
(Smith et al., 2008; Varni et al., 2012). Ez
— mas kronikus betegséggel kiizdokhoz ha-
sonldan (Vilhena et al., 2014) — kiemelt je-
lentdséggel bir az érintett populacidban, mi-
vel a tarsas tamogatds a mentalis és fizikai
egészség, illetve azokhoz kapcsoloddan az
¢letmindség szempontjabol jelentds protek-
tiv faktor a HIV-vel €10k korében (Ichikawa
¢s Natpratan, 2006). Ezt az 0sszefliggést
tobb kutatas is igazolja: az ART adherencia
pozitiv Osszefiiggésben all a kornyezettol
szarmaz6 tamogatas észlelt mértékével (Li et
al., 2009), valamint a szocialis tdmasz je-
lenléte és az azzal valo elégedettség negativ
kapcsolatban allt a negativ érzelmi allapo-
tokkal (Dalmida et al., 2013; Simoni et al.,
2006). Rao és munkatarsai (2012) arrol sza-
moltak be, hogy az észlelt tarsas tdmogatas
medialja a depresszio €s az ¢letmindség, il-
letve a depresszid és stigmatizaltsag kozotti
kapcsolatot.

A KUTATAS CELJA

A fentiekbdl kiindulva kutatasunk célja a ko-
vetkezd Osszefliggés vizsgalata:

A HIV-vel kapcsolatos életmindséget
a pszichoszocialis tényezdk (észlelt stigma-
tizaltsag, depresszid és szorongas, észlelt tar-
sas tamogatas), karos egészség-magatarta-
sok (dohanyzas, gyakori alkoholfogyasztas)
¢s a szubjektiv panaszok jobban magyaraz-
zak, mint a demografiai és betegségmutatok.

ALKALMAZOTT PSZICHOLOGIA 2014, 14(4):89—101.
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MODSZER
Minta

A mintat olyan magyar HIV-pozitiv szemé-
lyek alkotjak, akik 1. 18 év felettiek és 2. je-
lenleg nem részesiilnek pszichiatriai keze-
lésben. Kutatasunkban 60 személy toltotte
ki a kérddivcsomagokat, melyek koziil 54
keriilt feldolgozasra (6 {6 adatait a kérddiv hi-
anyos, illetve hibas kitdltése, valamint a ki-
zarasi kritériumok teljesiilése miatt nem vet-
tiik figyelembe). A minta erésen férfitalsulyu:
50 férfi és 4 ndi résztvevo szerepelt.

Eljaras

A kutatas harom helyszinen folyt a SE Tu-
domanyos és Kutatasetikai Bizottsaganak és
az Egyesitett Szent Istvan ¢€s Szent Laszlo
Korhaz Kutatasetikai Bizottsaganak engedé-
lyével. Az adatgytijtés 2014. januar és marcius
kozott zajlott, mely sordn a tajékoztatott be-
leegyezést kovetden a résztvevok személye-
sen/helyben vagy interneten keresztiil toltot-
ték ki a kérdoivesomagot. Ez utobbi esetében
a beleegyezést kovetden a résztvevok lezart
boritékot vettek at, amely tartalmazta a kér-
dobiv internetes elérhetdségét és a belépéshez
szlikséges egyéni jelszot. A vizsgalatban valo
részvétel onkéntes €s anonim volt.

Méroeszkozok

Szociodemogrdfiai adatok: nem, életkor, mun-
kaiigyi statusz, legmagasabb végzettség, csa-
ladi allapot.

Betegségspecifikus adatok: megfert6zo-
dés éve ¢és annak modja, a HIV-fertdzés sta-
diuma és a gyogyszeres kezelésben vald rész-
vétel és annak kezdete, legutoljara mért
CD4+-sejtszam ¢és HIV-RNS kopiaszam.

Aktualis, szubjektiv egészségi allapot: 23
HIV-fertézéshez ¢s/vagy a gyogyszeres ke-

zeléshez kapcsolodo testi panaszt tartalmazo
listdn a vizsgalati személyek megjeloltek,
hogy mely panaszokat tapasztaljak jelenleg.
A lista olyan panaszokat tartalmazott, mint
példaul hanyinger, stly vesztés/gyarapodas,
hasmenés, szexualis problémak.

Karos egészség-magatartds: dohanyzasi
szokasok, napi elszivott cigarettak szama, az
alkoholfogyasztas gyakorisaga és az atlagos
alkalmakkor elfogyasztott ital mennyisége,
a marihuana- és egyéb pszichoaktivszer-fo-
gyasztas, ¢és annak gyakorisaga. A tételek
a résztvevok elmult harom honapban folyta-
tott életvitelére vonatkoztak.

Korhazi szorongas és depresszio skala —
Hospital Anxiety and Depression Scale,
HADS (Zigmond és Snaith, 1983): AHADS
egy 14 tételes, a szorongésos és depressziv
tiinetek felmérésére szolgéald kérdoiv. A mé-
réeszkoz két alskalat tartalmaz: szorongas
(HADS-A) és depresszio (HADS-D). Az
alskalak értékei alapjan meghatarozhato a pa-
naszok sulyosséaga; a szorongasos vagy dep-
ressziv tiinetek 0—7 pontérték kdzott norma-
lisnak, 8-10 pontérték kozott enyhének,
11-14 kozott mérsékeltnek, mig 15-21 ko-
z0tt sulyosnak tekinthetéek. A kérddiv ma-
gyar valtozata megfelel a reliabilitas és a va-
liditas elvart kritériumainak (Muszbek et al.,
2006). Kutatasunkban a két alskala reliabili-
tasmutatoi megfeleld értékeket mutattak:
a szorongas alskala esetében 0,60; mig a dep-
resszio alskalanal 0,79 volt a Cronbach-alfa
értéke.

Tarsas tamogatas kérdoiv — Support Di-
mension Scale, SDS (Caldwell et al., 1987):
32 tételes kérddiv, amely a beteg tarsas kor-
nyezetébe tartozd személyek elérhetOségét
¢s a veliik valo elégedettséget méri. A vizs-
galatban ennek egyszertsitett 11 tételbdl allo
valtozatat alkalmaztuk, mely felméri a szi-
16ktol, hazastarstol, iskolatarstol, szomszéd-
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tol, munkatarstol, barattol, gyermektdl, ro-
kontdl, segité foglalkozasti személyektdl,
egyhazi csoporttol és segitd szervezettdl kap-
hato tarsas tamogatas észlelt mértékét és
a kapcsolatok erdsségét (Tandari-Kovacs,
2010). A vizsgalatban részt vev személy va-
laszait egy négyfoku Likert-skalan jelolheti
(0 = egyaltalan nem, 1 = keveset, 2 = atlago-
san, 3 = nagyon). A kiértékelés soran a téte-
lekhez tartozé értékek osszeadddnak. A ka-
pott 0sszpontszam magasabb értéke arrol
tantiskodik, hogy a személy ugy érzi, na-
gyobb mértékben tamaszkodhat kornyezete
Kopp Maria és munkacsoportja végezte (Ro-
zsa, 2009), és a roviditett verzid alkalmaz-
hatosagat tobb magyar tanulmany igazolta
(pl. Skrabski et al., 2005). Vizsgalatunkban
a mérdeszkoz reliabilitdsa megfelelének mu-
tatkozott (Cronbach-alfa: 0,61).
HIV/AIDS-szel kapcsolatos életmindség
kerdoiv — HIV/AIDS Targeted Quality of Life,
HAT-QOL (Holmes és Shea, 1997; Holmes,
1999): HIV-vel €16k korében betegségspeci-
fikus életmindség felmérésére hasznalt 34
tételes kérddiv. A kérddiv kilenc alskalaval
rendelkezik: altalanos miikodoképesség (ove-
rall function — OF), szexualis funkcidk (se-
xual functions — SF), feltarassal kapcsolatos
aggodalmak (disclosure worries — DW),
egészséggel kapcsolatos aggodalmak (health
worries — HW), megélhetéssel kapcsolatos
aggodalmak (financial worries — FW), meg-
fert6zodés maodjanak elfogadasa (HIV mas-
tery — HW), gyogyszeres kezeléssel kapcso-
latos aggodalmak (medical concerns — MC),
kezeld iranti bizalom (provider trust — PT).
A mérbéeszkoz els6 valtozata 42 tételt tartal-
mazott, amelyet Holmes ¢és Shea (1999) az
alskalak pszichometriai elemzését kovetden
34 itemre redukalt. A kérd6éiv onkitoltos,

a személy 6t valaszlehetdség kozil jelolheti
meg, hogy az elmult négy hétben mennyire
voltak ra jellemzdéek a megadott allitasok.
A valaszlehetoségek a kovetkezok: soha, az
ido kis részében, az ido valamely részében, az
ido nagy részében és mindig. (A méréeszkoz
forditott tételeket is tartalmaz). A kiértékelés
tobb 1épésben torténik: eldszor az egyes ska-
lakban szerepl6 tételek pontszamat sszesit-
juk, majd azt egy 0-100-ig terjedd skalara
transzformaljuk. A skaldk 6sszpontszamai-
nak magasabb értéke jobb életmindségre utal
az adott dimenzidban. Egyes vizsgalatokban
az ¢letmindséget az Osszes tétel nyerspont-
szamanak 0sszesitésével hataroztdk meg.

A HAT-QOL mérdeszkoznek nem volt
elérheté magyar nyelvi valtozata, igy szer-
z6k engedélyével a kérddivet leforditottuk.
A forditast egy fliggetlen megitéld ellen-
Orizte. Az intézmények kérésére bizonyos
(pl. szexualis funkciokra és a halalszoron-
gasra vonatkoz0) tételeket toroltiink, igy je-
len vizsgalatban az eredeti itemek szamat
huszonoétre csokkentettiik. Az alkalmazott
valtozat a kovetkezd skaladkat tartalmazza:
dltalanos mitkodoképesség, élettel valo ele-
gedettség, egészséggel kapcsolatos aggodal-
mak, megélhetéssel kapcsolatos aggodalmak,
gyogyszerszedéssel kapcsolatos aggodalmatk,
a megfertozodes modjanak elfogadasa és ke-
zelé iranti bizalom. A vizsgalatban a HIV-vel
kapcsolatos életmindséget a HAT-QOL kér-
ddiven elért Osszpontszdm alapjan hataroztuk
meg. Figyelembe véve, hogy a vizsgalati sze-
mélyek jelentds hanyada (14 f6) nem vesz
részt antiretroviralis kezelésben, a HIV-vel
kapcsolatos életmindség szamitdsa soran
a gyogyszeres kezeléssel kapcsolatos aggo-
dalmak skala értékét nem vettiik figyelembe
az Osszesitett pontszamnal. A HAT-QOL sta-
tisztikai mutatoit az /. tablazat tartalmazza.

ALKALMAZOTT PSZICHOLOGIA 2014, 14(4):89—101.
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1. tablazat. A HAT-QOL alskalainak reliabilitasmutatoi, atlagos nyers és transzformalt sszpontszamai

Skala N Tételek | Cronbach- | Nyers 6sszpontszam Transzformalt
szama alfa (szoéras) O6sszpontszam
(szoras)
HAT-QOL 40 25 0,85 92,20 (15,32) —
HAT-QOL MC skala elhagyasaval 54 20 0,81 76,34 (10,79) —
HAT-QOL-OF 54 5 0,83 20,60 (4,02) 78,00 (20,11)
HAT-QOL-LF 54 4 0,84 15,47 (3,23) 71,70 (20,24)
HAT-QOL-HW 54 3 0,74 11,07 (3,04) 67,28 (25,38)
HAT-QOL-FW 54 3 0,95 10,30 (4,00) 60,87 (33,39)
HAT-QOL-MC 40 5 0,83 19,94 (4,74) 74,71 (23,70)
HAT-QOL-MA 54 2 0,88 7,00 (2,69) 62,50 (33,73)
HAT-QOL-PT 54 3 0,88 12,11 (3,07) 75,94 (25,61)

A skdldk réviditései: OF — altalanos miikod6képesség, LF — élettel vald elégedettség, HW — egészséggel
kapcsolatos aggodalom, FW — anyagiakkal kapcsolatos aggodalmak, MC — gydgyszeres kezeléssel kapcsolatos

aggodalmak, MA — HIV-fert6zés mddjanak elfogaddsa, PT — kezeld iranti bizalom

EREDMENYEK
Leiro statisztika

A vizsgalati személyek atlagéletkora 39,6 év
(szoras: 11,8 év) volt, és jelentds résziik (38 f0,
70,4%) a fovarosban €lt. A résztvevok fele
(27 16, 50%) felséfokt végzettséggel, mig
harmada (18 10, 33,4%) érettségivel rendel-
kezett. Csaladi allapotukat tekintve a mintaba
tartozok kozel fele (26 16, 48,1%) egyediilallo
volt, mig 19 6 (34,2%) parkapcsolatban és
7 16 (13%) hézastarsi/élettarsi kapcsolatban
élt. A vizsgélat idopontjaban a megkérdezet-
tek kozil 39 f6 aktiv, foallasu dolgozd
(72,3%), 10 6 nyugdijas (18,5%) volt, mig
5 16 (9,4%) diak, munkanélkiili vagy haztar-
tasbeli statusszal rendelkezett.

A vizsgalati személyek atlagosan 6,7 éve
(szoras: 6,34 év) értesiiltek HIV-pozitiv sta-
tuszukrol, és koziliik legtobben (n = 41)
a HIV-fertzés tlinetmentes szakaszaban vol-
tak. A vizsgélati személyek koriilbeliil ha-
romnegyede (n = 40) részesiilt antiretrovira-
lis kezelésben. A résztvevok atlagosan 3,8
(szoras: 4,6), HIV-vel és gyodgyszermellék-
hatasokkal kapcsolatos szubjektiv panaszrol
szamoltak be. A mintaba tartozo személyek

atlagos CD4+-sejtszama 552,5 (szoras: 288,2)
¢s atlagos virusszama 5476,72 HIV/RNS ko-
pia (szoras: 10763,7) volt. Ez utdbbi esetében
a valaszadok koziil 10 f6 (18,5%) mérésha-
tar alatti értékekrdl szamolt be. Tovabbi 25 {6
(46,2%) nem tudott a legutobbi vérvételkor
mért adatokkal szolgalni.

A vizsgalati személyek az SDS kérdéiven
atlagosan 12,20 pontot (szoras: 5,29) értek el,
mig a HADS-A alskaldjan atlagos 6sszpont-
szamuk 6,74 pont (szoras: 2,94) a HADS-D
alskélajan pedig 3,07 pont (szoras: 3,13) volt.
A szorongésos ¢€s depressziv panaszok ese-
tében a HADS két alskélajan elérhetd 0ssz-
pontszadm alapjan meghatarozhat6, hogy a tii-
netek mennyire sulyosak. A vizsgalati
személyek korében alacsonynak mondhato
a sulyos panaszok eléforduldsa mind dep-
resszid (0%), mind szorongas (3,7%) tekin-
tetében; azonban a résztvevok 26%-a enyhe,
illetve mérsékelt szorongasos panaszokrol
szamolt be, illetve ilyen sulyossagu depresz-
sziv tiineteket 13%-uk emlitett.

A mintdba tartozé személyek koziil 26
6 (48,1%) szamolt be arrdl, hogy dohanyzik.
A résztvevok 5,4%-a hetente tobbszor,
14,3%-a hetente, 23,2%-a kéthetente ¢s
30,4%-a havonta vagy ritkdbban fogyasztott
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2. tablazat. A valtozok egyiittjarasat bemutato korrelacios tablazat

Valtozo 1. 2. 3. 4. 5. 6.
1. HAT-QOL MC nélkul -

2. Szubjektiv panaszok —0,264a —

3. HADS-D —0,557** 0,322* -

4. HADS-A —0,294* 0,318* 0,608** -

5. HADS Osszpontszam —0,478** 0,370** 0,889** 0,895** -

6. SDS 0,328* 0,099 -0,227 -0,065 -0,172 -

Alkalmazott réviditések: HAT-QOL — HIV/AIDS-szel kapcsolatos életminGség kérdGiv,
MC skala — gydgyszeres kezeléssel kapcsolatos aggodalmak skala, HADS — Kdérhazi szorongas és depresszid skala,
HADS-D — depresszio skala, HADS-A — szorongas skala, SDS — Tarsas tamogatds kérddiv
Jelélések: * p<0,05; ** p<0,01;ap<0,1

3. tablazat. Az életmindség magyarazovaltozoinak regresszidelemzése

Fliggd valtozé Magyarazévaltozé Standardizalt béta p R2
nem 1,300 0,201
életkor 0,602 0,550
végzettség 1,685 0,099
HIV-vel kapcsolatos ART ke,zglés —Lasl 0,149
életmindség HIV-:C,tadl,um 1,068 0,292
(HAT-QOL-MC nélkil) dohdnyzds 1,056 0,297
alkoholfogyasztas 1,021 0,313
szubjektiv panaszok -1,418 0,163
tdrsas tamogatas 2,312 0,026
HADS 6sszpontszam -3,224 0,002 0,427

Alkalmazott roviditések és jeldlések: HAT-QOL — HIV-vel kapcsolatos életmindség kérdéiv,
MC skala — gyogyszeres kezeléssel kapcsolatos aggodalmak skéla, HADS — Kérhazi szorongas és depresszié skéla

alkoholt az elmult harom honapban, mig
21,4%-a nem ivott ebben az idoszakban.

A kutatasi célkitiizés tesztelése

Varakozasaink szerint a HIV-vel él6k életmi-
ndségét a pszichoszocialis tényezok (depresz-
szi6 és szorongas, észlelt tarsas tdmogatas),
a karos egészség-magatartasok €s a szubjektiv
panaszok valtozodi egyiittesen magyarazzak.
Feltevésiink tesztelésére a tobbszords linearis
regresszidelemzés modszerét alkalmaztuk. Az
elemzést megeldzden a statisztikai proba elo-
feltételeként megvizsgaltuk a valtozok kozotti
egylttjarasokat (2. tablazat).

A tablazatbol kitlinik, hogy a fiiggetlen
valtozok szignifikans — vagy legalabb ten-
denciaszintii — egyiittjarast mutatnak a fliggd
valtozoval. Lathaté tovabba, hogy a HADS
kérdoiv alskalai, a depresszid és a szorongas
kozott erds egyiittjaras (r = 0,608; p < 0,01)

all fenn, ezért a regresszidelemzésben a mul-
tikollinearitas elkeriilése érdekében egy Osz-
szesitett mutatét (HADS 6sszpontszam) al-
kalmaztunk.

A statisztikai elemzés soran kontroll alatt
tartottuk a nemet, az ¢életkort, a legmagasabb
végzettséget, a HIV-fertézés stddiumat és
a gyogyszeres kezelésben valo részvételt.
Vizsgaltuk, hogy a karos egészség-magatar-
tasok valtozoi koziil az alkoholfogyasztas
gyakorisdga és a dohanyzas hozzajarul-e
a magyarazott variancidhoz, illetve teszteltiik
a szubjektiv panaszok, a tarsas tamogatas ¢és
az Osszesitett szorongas ¢€s depresszio valto-
z0k hatasait. A modell az életmindség Gssz-
variancidjanak 42,7%-at magyarazta. Az élet-
mindség f6 magyarazdovaltozoinak végiil
a depresszid €és szorongas Osszpontszam
(HADS 6sszpontszam), valamint az észlelt
tarsas tdmogatas bizonyultak (3. tablazat).

ALKALMAZOTT PSZICHOLOGIA 2014, 14(4):89—101.
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MEGVITATAS

Kutatasunkban arra kerestiik a valaszt, hogy
a HIV-vel ¢l6k életmindségét mely pszicho-
szocialis és ¢letmodbeli tényezdk befolya-
soljak. Az életmindség szignifikans magya-
razovaltozoinak pszichoszocidlis faktorok,
azaz depressziv €s szorongasos panaszok, il-
letve a tarsas timogatas bizonyultak. Ez 6ssz-
hangban 4ll korabbi kutatasok eredményeivel
(Rao et al., 2012; Ichikawa és Natpratan,
2006). A szubjektiv jollét szempontjabol
a vizsgalati személyek altal tapasztalt dep-
ressziv €s szorongasos tiinetek birtak a leg-
nagyobb magyarazoerdvel, amelyek maga-
sabb szintje rosszabb ¢életmindséggel jart
egylitt. A depressziv és szorongasos tiinetek
jollétre gyakorolt destruktiv befolyasara mu-
tathat ra az is, hogy a negativ affektivitas
nemcsak koézvetleniil, hanem szdmos egyéb
ut (pl. nonadherencia, rosszabb egészségligyi
allapot) kozvetitése altal befolyasolhatja az
¢letmindség kiilonbozd teriileteit (Rao et al.,
2012; Lima et al., 2007). A keresztmetszeti
kutatasi elrendezés kapcsan azonban felme-
rll annak a lehetdsége is, hogy az 0sszeflig-
gés forditott iranyu: a rosszabb életmindség
noveli a pszichés tiinetek eléfordulasat.

A magasabb észlelt tarsas tdmogatottsag
protektiv faktor lehet az egyén fizikai és pszi-
chés egészségét tekintve (Ichikawa és Natpra-
tan, 2006; Dalmida et al., 2013), s ezt a jelen
vizsgalat is megerdsitette. A HIV-fert6zottek
csoportjaban a tarsas tdmogatottsag kérdés-
kore azonban a betegség jellegébdl kifolyolag
— a hozzé kapcsolodo félelmek, tévhitek, stig-
matizacio — specialis kérdéseket vet fel. A HIV-
fertdzést terheld stigma sok esetben szocialis
elzarkozashoz és 1zolacidhoz vezet az egyén
¢letében. Ez novelheti a pszichés distresszt,
amely megakadalyozhatja a megérto és tamo-
gato tarsas konyezet felé valdo megnyilast is

(Holzemer et al., 2007; Kittner et al., 2013). Igy
mindenképpen fontos a betegek tdmogatasa
a megfeleld kapcsolatok kialakitasa terén, az
elszigeteltség csokkentése, igény esetén Onse-
git6 csoportok felé valo terelése.
Vizsgalatunkban a szubjektiv panaszok
nem bizonyultak az életmindség magyarazod
tényezdjének, ami ellentmond a korabbi szak-
irodalmi eredményeknek. Reynolds és mun-
katérsai (2009) egy nemzetkdzi, nagy elem-
szamu mintan végzett kutatdsukban azt
talaltak, hogy az érintett személyek szubjek-
tiv panaszainak magasabb szama ¢€s intenzi-
tasa a rosszabb életmindség magyarazd té-
nyezO6i. Az elmaradt osszefliggés hatterében
tobb magyarazat is allhat: egyrészt a minta
tobbsége (75%) a HIV-fertdzés kdzvetlen pa-
naszokkal nem jaro tiinetmentes szakaszaban
volt, amelyben lehetséges, hogy kevesebb fi-
gyelem iranyul a fizikai allapotra, vagy az
észlelt jelek kevésbé intenziven jelentkeznek
az egyén mindennapjaiban. Ugyanakkor
a minta koriilbeliil haromnegyede (73%) an-
tiretroviralis kezelésben részesiilt, amivel sza-
mos gyogyszermellékhatas jarhat egyiitt. {gy
elképzelhetd, hogy a vizsgalat pontossagat
novelhetjiik, ha a tiinetek sulyossagat is vizs-
galjuk, vagy differencialtabban tarjuk fel
a szubjektiv panaszokat (pl. lehetéség az
egyénileg tapasztalt tiinetek megadasara, vagy
hogy azok milyen helyzetekben, mivel 6sz-
szefliggésben jelentkeznek).
Viarakozéasainkkal ellentétben a karos
egészség-magatartasok — alkoholfogyasztas
¢s dohanyzas — nem jarultak hozz4 szignifi-
kansan az ¢letmindség magyarazo modelljé-
hez. A szakirodalmi adatok szerint a cigaretta,
alkohol és kabitoszer fogyasztasa kiilonosen
rossz hatassal lehet a HIV-pozitivak fizikai és
mentalis egészségére (Webb et al., 2007;
Chander et al., 2006; Conigliaro et al., 2003).
A rizikds egészség-magatartasok tobb kuta-
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tas adatai szerint alacsony adherenciaval (Go-
lin et al., 2002) jarnak egylitt, valamint a pszi-
chés distressz €s a szubjektiv panaszok csok-
kentését szolgaljak (Pence et al, 2007;
Reynolds et al., 2004). Vizsgalatunkban
a minta kisebb részére volt jellemz6 a rizikos
magatartast sokszor provokalo sulyos dep-
ressziv allapot és a szubjektiv panaszok ma-
gas szama. Ez magyarazhatja a kéros szer-
hasznalat mint 6ngondoskodo viselkedés
alacsonyabb eléfordulasat, €s az életmind-
séggel valo szignifikans kapcsolat hidnyat.
Masrészt lehetséges az is, hogy a kitoltést tor-
zitotta a szocialis kivanatossag, illetve a sa-
jat egészségkarosito viselkedés gyakorisaga-
nak ¢és kockazatanak alulbecslése.

Vizsgalatunk kiilonds erdssége, hogy
a nemzetkdzi kutatasok tapasztalatai szerint
megbizhatd, komplex mérdeszkozt elséként
alkalmazta magyar mintan. A kérddéivet ér-
demes lehet a klinikai gyakorlat részévé
tenni, hiszen egyes alskalai kiilon-kiilon is ér-
tékes informéciokkal segithetik a gondozést
végz0 szakemberek munkajat.

Korlatok

Az ismertetett eredmények attekintésekor
fontos szem el6tt tartani, hogy a kutatéas t6bb
korlattal is rendelkezik. Ezek koz¢ tartozik
a viszonylag alacsony mintaelemszadm, amely
nemi, HIV-stadiumbeli és egyéb szempon-
tokbol kiegyenlitetlen eloszlast eredménye-
zett. Mivel azonban egy rendkiviil nehezen
elérhetd csoportrol van szo, az elért elem-
szam nem tekinthetd annyira alacsonynak.
Az eredményeket torzithatja a kutatasban
val6 részvétel nagy ardnyu elutasitasa is. Ez
utobbi hatterében kiilonb6zo tényezok all-
hattak: tobben a diagndzissal kapcsolatos
nagymértékli megbélyegzésre vagy idohi-
anyra hivatkozva nem kivantak részt venni
a vizsgalatban. Néhany mutatot (amelyet sze-

rettiink volna bevonni az elemzésekbe — pl.
objektiv betegségmutatok, megbélyegzés)
sajnos nem volt lehetdségiink hasznalni —
a hidnyos kitoltés vagy a mérdeszkdz nem
megfeleld volta miatt.

Klinikai relevancia

A HIV-vel ¢l6k kdrében magas az affektiv és
szorongasos zavarok prevalenciaja (Eller et
al., 2010), igy azok idOben torténd felismerése
kiemelt jelentoséggel bir. Ennek ellenére az
¢érintettek jelentds részének pszichés problé-
mai diagnosztizalatlanok maradnak (Taylor et
al., 2004). Jelen kutatas adatai szerint a részt-
vevok korében sulyos panaszok alacsony
mértékben, mig enyhe és mérsékelt panaszok
jelentds mértékben fordultak el (depressziv
hangulat: 13%, szorongas: 26%). Ez arra
hivja fel a figyelmet, hogy a szubklinikai tii-
netek felfedezése és terapidja is fontos lehet
a HIV-vel ¢é16k gondozasa soran. A mentalhi-
giénés kezelés jotékony hatdssal van a pszi-
chés tiinetekkel Osszefliggd negativ fizikai
kimenetekre (Cook et al., 2004), valamint se-
git a nonadherencia és karos egészség-maga-
tartasok el6fordulasanak megeldzésében.

A HIV-fertézéssel 0sszefiiggd pszicho-
szocialis tényezdket célzo intervencidok mel-
lett elengedhetetlen a megfeleld, betegséggel
kapcsolatos pszichoedukacio. Vizsgalatunk
eredményei szerint a minta jelentds része (25
6, 46,2%) nem tudta a legutobbi kontroll-
vizsgalatkor mért virusszamat, valamint
CD4-sejtszamat megadni. Ez aggaszto, ¢és
felveti a kérdést, hogy az érintettek tisztaban
vannak-e allapotuk jellemzdivel és megfele-
16en informaltak-e betegségiiket illetden.
A HIV/AIDS-betegség kezelésének kdzponti
kérdése a megfelelé — 95% feletti — adhe-
rencia, igy az ezt eldsegitd és akadalyozo té-
nyezdkre vonatkozé ismeretek pacienseknek
valo atadasa is elengedhetetlen.

ALKALMAZOTT PSZICHOLOGIA 2014, 14(4):89—101.
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SUMMARY
EXPERIENCES WITH HIV-SPECIFIC QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE ON HUNGARIAN SAMPLE

Background and aims: Psychological studies of people living with HIV have been scarce in
Hungary. Our project aims to contribute to this line of research by investigating the
psychosocial and health behaviour variables which influence the quality of life. Methods: 54
HIV-positive participants were recruited from HIV-care outpatient clinics and NGOs located
in Budapest. The participants filled out a questionnaire that included, apart from the quality
of life (HIV/AIDS Targeted Quality of Life, HAT-QOL), the following topics: depression and
anxiety (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), perceived social support (Support
Dimension Scale, SDS), risky health behaviour and subjective symptoms. Results: Significant
predictors of a better quality of life turned out to be a lower level of anxiety and depression
(p < 0,01) and a higher level of perceived social support (p < 0,05). Contrary to our
expectations, subjective symptoms and risky health behaviour did not contribute to the
variance of quality of life. Discussion: Our results reveal that psychosocial variables (social
support, depression and anxiety) are the strongest predictors of HIV-specific quality of life.
These findings emphasize the importance of the development of psychosocial interventions
and mental hygiene programs. Future research is needed to investigate more complex issues
(e.g. the role of stigmatization).

Keywords: HIV/AIDS, quality of life, depression, anxiety, social support, health behaviour
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