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1 BEVEZETES

Jelen kutatas azon kevés vizsgalatok kozé sorolhatd a kronikus betegséggel ¢l6 gyermekek
pszicholdgiai szempontl vizsgalatanak szakirodalmaban, amely komplexen térképezte fel az
objektiv glikémids kontroll, illetve a szubjektiv — a gyermekek oOnbevallasan alapuld —
adherencia, valamint a mentalis egészségi allapot, tovabbad a betegségreprezentaciok
kapcsolatat 1-es tipust diabétesszel €16 gyermekek és serdiilok korében. Témank relevanciajat
adja, hogy a gyermekkori cukorbetegség incidenciaja vilagszerte folyamatosan novekszik,
ennek ellenére azonban a terapias egylittmiikodést, valamint az azt befolyasold 1élektani
tényezOk atfogo pszichologiai vizsgalatat gyakran figyelmen kiviil hagyjak a kezelési protokoll
betartasaval kapcsolatos nemzetkdzi kutatdsok soran. Hazankban — annak jelentdsége ellenére,
hogy a diabétesszel €16 gyermekek esetében a megfeleld adherens magatartds a hosszu tava
egészségmegdrzés szempontjabol kulestényezdnek szamit, elenyészd szamu vizsgalat sziiletett
a gyermekek terapids egyiittmiikodésének, valamint mentalis egészségi allapotanak
feltérképezésére, amelyek — a pszichés tényezok koziil — minddsszesen csak az életmindség
feltérképezésére tértek ki. A non-adherens magatartassal Osszefliggd Iélektani tényezdk
pontosabb megértése ugyanakkor jelentdsen javithatja az orvosi team lehetdségét az érintett
gyermekek és csaladjaik pszichologiai sziikségleteihez igazitott ellatas nyujtasara. A T1IDM
diagndzissal rendelkezd gyermekek és fiatalok, valamint egészséges kortarsaik mentalis
egeészségének megismerése €s Osszevetése gyakorlati aspektusbol relevans informacionak
tekinthetd. Szembetlind az az eredmény, miszerint a mentalis egészség bizonyos tényezdinek
tekintetében a diabétesszel diagnosztizalt fiatalok eredményesebbek kortarsaiknal, amely egy
hatékonyabb, elaboralt megkiizdési mechanizmust feltételez. Egy kronikus betegséggel valo
megkiizdés hossza €és nehéz folyamat, sikeresség esetén azonban egy mindségileg erdsebb és
magasabb szintre képes emelni a személyt. Ez a megallapitas mas, kronikus betegséggel kiizdd
populacié vonatkozasaban is jelentds lehet. Bar a mechanizmus betegség-specifikus lehet,
alapjait tekintve azonban ugyanazon problémabol fakad és fejlddik. Ebben a folyamatban a
kornyezet szerepének relevancidja megkérddjelezhetetlen, amely a terapids adherencidban is
megragadhato. A glikémias kontroll szerepe a nemzetk6zi kutatasi eredmények alapjan szintén
kiemelendd, jollehet jelen kutatdsban mindez kevésbé nyilvanult meg. Sziikséges hangsulyozni
a HbA1c szint folyamatos nyomon kdvetésének fontossagat, mivel ennek figyelmen kiviil
hagyésa fizikai egészségromlashoz vezethet, amely pedig mind a mentalis egészség, mind a
terapias egylittmiikodés szempontjabol negativ lehet. Az inzulinpumpa alkalmazasanak

esetében a szakirodalom alapjan feltételezhetd lenne, hogy az id6 mulasaval az adherencia is
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n6 (Pickup, 2019; Amblee, 2016; Siversten és mtsai,2014; Glaser et al, 2004). Fontos lenne
Adherencia Kérdoiviink alkalmazasa a diabétesszel €16 gyermekeknél, hiszen altala pszichés
vezetésiiket nagyban megsegité fontos szempontokat nyerhetiink. Ezaltal a pszichologiai
intervencio, a pszichés szupportiv tamogatas valamint pszichoterapia az adott gyermekre illetve
csaladra specifikusabban megvaldsithatd. A demografiai hattérvaltozok esetében jelen
kutatdsban a nem, a csaladszerkezet, a testvérek jelenléte és a sziiletési sorrend, a sziil6k iskolai
végzettsége €s a telepiiléstipus hatasa nem Vvolt jelentds, és a csoportok kozotti kiilonbség sem
volt szignifikdns. A diagnozis id6épontja kritikus, hiszen lathatd, hogy minél fiatalabb
¢letkorban torténik meg a TIDM diagnosztizalasa, annal nagyobb mértékii az adherencia.
Minél fiatalabb életkorban alakul ki a diabétesz, annal konnyebben tudnak a még rugalmasabb,
formalhatobb személyiséggel rendelkez6 gyermekek ,,belendni” ebbe az allapotba, elfogadni
azt, a megfeleld életvitelt kialakitani és fenntartanin, tovabbd a megfelelé megkiizdéshez
szliikséges erdforrdsokat kialakitani. Az egészségmutatok kozotti kapcsolatrendszer
sajatossagaibol latszik, hogy a pozitiv irdnyt mutatok szoros, timogatd €s pozitiv kapcsolatban
allnak a tobbi pozitiv egészségmutatoval, mikdzben negativan korreldlnak a negativ
egészségmutatokkal (pl. depresszid). Mindez jelen kutatdsban is kimutathat6, és az adherencia
a pozitiv egészségmutatokkal azonos, a negativ egészségmutatokkal pedig ellentétes irdnyt
kapcsolatban allt. Ennek megfeleléen tehat a pozitiv egészségmutatok erdsitik a terapias
egylttmiikddést, a negativ mutatok pedig gyengitik azt. Ennek okan sziikséges a mentalis
egészség kérdeéskorét kiemelni, illetve a diabétesszel €16 gyermekek egészségének tamogatasat
biztositani, azt egészségpreventiv programokkal, sziikség esetén pedig intervencidval
tamogatni. A betegségpreprezentaciok vizsgalata a hagyomanyos, onértékelésen alapuld
mérdeszk6zokhoz képest egy mindségileg mas, Osszetettebb és szemléletesebb feltarast tesz
lehetdvé. Ismételt alkalmazasa biztositja a gyermekek allapotdnak nyomon kovetésének
lehetdségét, pontosabb képet nyujtva ezaltal a gyermek aktudlis, diabétesszel valo
egylttélésének megélésérdl, az azzal kapcsolatos érzelmi-hangulati allapotarol, valamint
rendelkezésre allo erdforrasairdl, megkiizdésérdl. Megallapitdsaink szerint a serdiilékorban
tapasztalhatd terdpias adherencia és anyagcsere-kontroll jelentds csokkenése mindenképpen
jelentds klinikai figyelmet igényel. Fontos hangstlyozni, hogy a T1DM serdiildkori
gondozasanak Osszetettségére valo tekintettel Uj kezelési modszerekre és szemléletre van
sziikség. A glikémias kontroll javitasa érdekében serdiiléknél elengedhetetlen mind a sziilok,
mind az egészségligyl team bevonasa — egy konstruktiv, €s a fiatal autonémidjat tamogato

kapcsolatrendszeren  keresztil — amely elvezethet a  diabétesz  hatékonyabb

13



onmenedzsmentjé¢hez, természetesen tovabbra sem megsértve — hanem minél inkédbb tAmogatva

— a serdilo 6nallo feladatkorének hatarait.

2 IRODALMI ATTEKINTES

2.1 A gyermekkori cukorbetegség

A gyermekkori cukorbetegség, vagyis az 1-es tipusu diabétesz (TLDM) kronikus anyagcsere-
betegség, amelyet az inzulin abszolut vagy relativ hidnya okoz, kialakuldsaban az autoimmun
patomechanizmus jatssza a foszerepet (Derzbach, 2012; Yau, 2018). Egészséges emberben az
inzulint a hasnyalmirigy Langerhans-szigeteiben 1évé béta sejtek termelik. Ha a kiilonb6z6
autoimmun folyamatok révén a béta sejtek elpusztulnak, kialakul az 1-es tipust — inzulinfiiggd
— diabétesz. Ezzel szemben 2-es tipust diabéteszben — legalabbis kezdetben — van elegend6
inzulin, azonban a szervezet valamilyen oknal fogva nem reagal ra (inzulinrezisztencia). Mig a
T1DM leggyakrabban gyermekekben és fiatalokban, addig a T2DM jellemzéen az élet késébbi
szakaszaban 1ép fel. Fontos azonban hangsulyozni, hogy napjainkban mindkét tipusu

cukorbetegség barmely ¢letkorban eléfordulhat (Korner, 2013).

2.2 Epidemiolégia

A Nemzetkozi Diabétesz Atlasz jelenlegi legfrissebb, 9. kiaddsanak statisztikai adatai
megerdsitik, hogy a cukorbetegség egyike a 21. szazad leggyorsabban ndvekvd globalis
egeészségligyl problémainak. Epidemioldgiai felmérések szerint a T1DM incidencigja és
prevalenciaja viladgszerte folyamatosan ndvekvében van. 2019-ben a becslések szerint 463
milli6é ember ¢élt diabétesszel, és ez a szdm az eldrejelzések szerint eléri az 578 milliot 2030-ra
és a 700 milliot 2045-re. 2019-ben vilagszerte 1.110.100 gyermek (0 — 19 év kozott) él
diabétesszel, és 128 900 uj esetet diagnosztizalnak évente (IDF Atlas, 2019). A T1DM a
gyermekkor egyik leggyakoribb anyagcsere betegsége (Soltész, 2019; Desai, 2019; IDF, 2019).
Hazankban minden 400-600 gyermek és serdiilé koziil egyet érint (Korner, 2013). Az
incidencia a 0 - 14 év kozotti gyermekek korében mutatja a legnagyobb emelkedést (Dabelea,
2009; Patterson, 2009; Korner, 2013; Poovazhagi, 2014; You, 2016; Mayer-Davis, 2017,
Madacsy, 2019; IDF, 2019), elsdsorban csecsemd és kisdedkorban (Larsson, 2014). A Magyar
Gyermekdiabétesz Regiszter kdzel 30 évre visszamenden szolgaltat adatokat a 0 — 14 éves
populacidban el6fordulo, 18 megyére kiterjedd T1DM-re vonatkoznak. E regiszter adatai
szerint a T1DM incidencia novekedése Magyarorszagon 1978-2002 kozott atlagosan évi 5,1%
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volt. Az 1989-2009 kozotti periodusban 3432 1j esetet regisztraltak, az incidencia az 1989-ben
talalt 7,7/100 000/évrdl 20 év alatt 18,2/100 000/évre emelkedett. A regiszter 2010-t61 az egész
orszagra kiterjed. Ezalapjan a 2011-es incidencia 20 eset/100 000 gyermeklakos/év volt. Ez 1,6
ezrelékes prevalenciat jelent, azaz Magyarorszagon minden hatszazadik, 15 évnél fiatalabb

gyermek diabéteszes (Gytris, 2004; Gytris, 2012).

2.3 Etiologia

A korfolyamat igen komplex, genetikusok ¢s immunologusok kutatjak vilagszerte napjainkban
iS. Az azonban kétségtelen, hogy a TIDM esetében az inzulintermelés hianyanak hatterében
egy sajatos autoimmun patomechanizmus all, vagyis a szervezet nem teljesen tisztazott 6roklott
¢s szerzett okok miatt olyan anyagokat termel, amelyek — hibas felismerés okan — elpusztitjak
a szervezet sajat mikodo, inzulint termel6 B-sejtjeit (Yau, 2018; Desai, 2019). Az 1-es tipust
diabetesszel kapcsolatos etiologiai kutatasok — az autoimmun hajlamot kialakité genetikai
hattér mellett — évtizedek ota elsdsorban a feltehetdleg betegségirdnyu progressziot kivalto
kornyezeti faktorokra fokuszalnak, mint példaul az étrendi agensek €s a virusfert6zések,
amelyek kulcsszerepet jatszanak a T1DM patogenezisében (Alhazmi, Sane és mtsai, 2020). A
szamos feltételezett kockazati tényezd koziil a kezdeti kutatdsok elsdsorban a lehetséges
virusinfekciokra és a taplalkozasi tényezoket (anyatejes vs. tehéntejalapu taplalas) vizsgaltak.
A kutatasi eredmények egyre pontosabban ravildgitanak a virusoknak az 1-es tipusu diabetész
patogenezisében betoltott Osszetett szerepére. Az infektiv modell alapjan bizonyos
virusfertézések (példaul rubeola, cytomegalovirus) az esetek egy részében kozvetleniil a -
sejteket érintik, ami a szigetekben ,,citokinvihart” és sejtszétesést valt ki, ez pedig gyorsan az
inzulintermeld képesség megsziinéséhez és autoimmun 1-es tipusu diabetész kialakulasahoz
vezet. Szamos virus (példaul entero-, herpesz-, parecho-, rota- és retrovirusok) provokald
szerepét sikeriilt bizonyitani, melyek kozil néhany etiologiai jelentdsége a hatékony
véddoltasnak koszonhetden ma mar sok helyen elhanyagolhaté (Id. mumpsz és rubeola)
(Rodriguez-Calvo és mtai, 2016). A diabetogén virusok koziil az enterovirusok (Coxsackie B4)
szerepe a legjobban bizonyitott (Tracy és mtsai, 2014; Krogvold €és mtsai, 2015; Ashton és
mtsai, 2016; El-Senousy és mtsai, 2018; Takita és mtsai, 2019; Alhazmi, Sane és mtsai, 2020).
Tudoményosan bizonyitott tovabba, hogy bizonyos mérgezé anyagok szerepet jatszhatnak e
korfolyamat 1étrejottében. Egyes kutatdsok szerint az anyatejes taplalas hianya az els6

honapokban hozzdjarulhat a TIDM létrejottéhez. Tovabbi adatok igazoljak, hogy egyes felsd
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léguti megbetegedések (pl. influenza) utan 4-6 héttel az 1) diabétesz-esetek gyakorisdga
megn6tt. Kiilonbozo virusokat is leirtak etiologiai magyarazdé modellekben, igy példaul a
mumpsz virus koroki jelentdségére is vannak adatok. A TIDM a gének és a kdrnyezeti tényezok
kozotti komplex kélcsonhatas eredménye, bar eddig semmilyen specifikus kornyezeti kockazati

tényezOt nem bizonyitottak jelentés szamu esetben (Ilyés és mtsai, 2014a, 2014b).

AZ 1-ES TiPUSU CUKORBETEGSEG KIALAKULASANAK MODELLIE

Komyezeti tényezdk
Oroklstt hajlam ——  (virusok, toxikus anyagok,
(HLA-rendszer) +——  anyatejes taplalas hianya,
foldrajzi elrendez6dés)

o~ 7

Immunrendszer
téves , felismerése”

/N

humoralis
(folyékony sejtes
karositdanyagok)

\ /

Béta-sejt pusztulas

1. abra Az 1-es tipusu diabétesz mellitusz kialakulasanak modellje (Halmos, 2004)

2.4 Klinikai tiinetek

A szervezet az inzulin abszolit vagy relativ hidnya miatt nem tudja beépiteni a cukrot a
vazizomba, ami nagyfoku faradékonysagot eredményez. Ha a cukor nem épiil be a vazizomzat
sejtjeibe, feldusul a vérben, emiatt extrém magas vércukorérték jelentkezik, és a cukor a
vizeletben is megtalalhatd lesz. A cukor vizelettel torténd iiritése nagy mennyiségi
vizeletiiritést (polyuria) eredményez, ekkor figyelhetd meg az a paradoxon, hogy a beteg tulzott
folyadékfogyasztasa (polydipsia) ellenére meégis kiszarad. Jellemz0 tiinetek még a nagymértékii
étvagy (polyphagia), ezzel egy iddben a testsuly jelentds csokkenése, éjszakai vizelés
(nycturia), altalanos rossz kozérzet, gyengeségérzes, szédiilés, hasfajas, homalyos latés, aceton

szagu lehelet, Kussmaul-1égzés, hanyinger, hanyas — az utobbiak mar a ketozis tiinetei lehetnek.
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Sulyos esetben a hiperglikémias ketoacidozis vagy a nem-ketotikus hiperozmolaris allapot
tudatzavart, eszméletvesztést idézhet eld, és siirgds beavatkozas nélkiil halalhoz vezethet.
T1DM diagnosztizalhato, ha a klasszikus tiinetek mellett az éhomi vércukorszint értéke koros,
azaz értéke vénas plazmaban eléri, vagy meghaladja a 7,0 mmol/l értéket, vagy — étkezés utan
barmely idépontban mért vércukorszint eléri, vagy meghaladja a 11,1 mmol/l értéket (Halmos,
2004).

2.5 Az 1-es tipusu diabétesz mellitusz terapias lehetdségei

A cukorbetegség a diagndzis felallitdsatol kezdve inzulinterapiat igényel, amely folyamatos €s
intenziv inzulinkezelést jelent. Kezelésének harom alappillére a megfeleld diéta, a rendszeres
testmozgas, a napi tobbszori vércukor-ellendrzés és az ennek soran kapott eredmények alapjan
végzett napi tObbszori inzulinadagolas napi rutinba valé beillesztése. A betegek gondozasanak
helyszine az erre specializalodott diabetologiai szakrendelések, valamint centrumok (Gerd,

2010).
2.5.1 Intenziv inzulinkezelés human inzulinnal

Az inzulinkezelés alapja a napi legalabb haromszori (az esetek tobbségében négyszeri, ritkan
Otszori) inzulinadagolas, melynek alapja az izulinszekrécid két Osszetevdje, a basalis és a
prandialis komponens. A humdan inzulinnal torténd kezelés alapja az egészséges
inzulintermelddési folyamat. A basalis szekrécid egy lassu, allandd sebességgel torténd
folyamat, amely ¢jszaka, valamint az étkezések kozotti id6szakban torténik. Ezt a folyamatot
szakitja meg a prandialis szekrécid: az étkezés utan elkezd6dd inzulinkivalasztodas mintegy 2
oran keresztiil tartd folyamat (a maximum 45 perc koriilre tehetd). A basalis €s prandialis
szekrécio megoszlasa kb. 50-50%. A terapia soran erre a folyamatra alapozva a beteg a harom
féétkezés eldtt gyors hatasu inzulint (Actrapid HM vagy Humulin-R), lefekvéskor pedig ,,.bed
time” intermedier készitményt kap (Humulin-N vagy Insulatard). Ez a tipusu beallitas és a
hatszori étkezés altal a betegek anyagcseréje rendezhetévé valik (Gerd, 2010). Ebben rejlik
azonban a kezelés hatranya is. Az intenziv inzulinterdpia célja a fizioldgias inzulinelvélasztas
reprodukéldsa, amely azonban csak bizonyos korlatozéassal lehetséges. Ennek oka a nativ
inzulinmolekula monomer helyett mutatott hexamer forméja, amely a subcutan térben csak
fokozatosan disszocial monomer formara. A felszivodas iddigényes folyamat, igy a
manifesztacid6 megnyulik: a hatds maximuma 45 perc helyett masfél orara, a kezdeti

inzulinszintre torténd visszatérés pedig 2 6ra helyett 4-6 6rdra modosul. Az idébeli torzuldsok

17



miatt koztes étkezések beszlirasa sziikséges a hypoglykaemia elkeriilésének céljabol, amelynek

eredménye a napi hatszori étkezés (Gerd, 2010).
2.5.2 Intenziv inzulinkezelés inzulinanalégokkal

A human inzulinnal torténd kezelés hatranyai csokkentése céljabol alkalmazzak a gyors hatasa
inzulinanalogokkal végzett terapiat. Az analég készitményekben a kémiai szerkezet
modositasara keriil sor, amely altal az inzulin mar eleve monomer forméban marad az el6bbi
hexamer formahoz képest. Ennek kdszonhetden felgyorsul a felszivodas a subcutan térbdl, igy
az injekcidzast kovetden mar néhany perccel megjelenik a vérben az inzulin. E terapiatipus
soran a harom f6étkezés elbtt gyors hatasu inzulinanalogot, valamint napi egyszeri-kétszeri
gyakorisaggal elhtizodo hatasu bazisanalogot kap a beteg. Az 1d6i sik megfelel6ség miatt koztes
étkezésekre altalaban mar nincs sziiksége a betegnek, a napi szénhidrat eloszthatdo a harom
foétkezés kozott. Az éjszakai bazisanaldg iddpontja kordbbra is hozhatd, és a terdpia

eredményeként a napirend egyszeriibb (Gerd, 2010).
2.5.3 Inzulinpumpa-terapia

Az orvostudomany és a technologia vivmanyai az utébbi évtizedben nagyban megvaltoztattak
a diabétesszel ¢l6k mindennapi ¢életét. A cukorbetegség kezelésében alkalmazott korszerd,
specialis és intenziv alternativ kezelési moéd az inzulinadagolo késziilék, az inzulinpumpa. Az
optimalis glikémias kontroll eléréséhez naponta tobbszor adott injekcidval végzett intenziv
inzulinkezelés, vagy folyamatos subcutan inzulininfuzids terapia — continuous subcutaneous
insulin infusion, CSIl — sziikséges (Korner, 2007). Maga a pumpa egy elemmel mik6dé
elektromechanikus szerkezet, amely inzulinpatront tartalmaz, amelyb6l folyamatos adagolassal
kerlil a beteg szervezetének bor alatti szoveteibe a gyors hatasu inzulinanalog. A késziilék nem
teljes mértékben automatizalt eszkdz, ugyanis mind a bazalis, mind a bolus inzulin mennyiség
adagolasa szabalyozasaban jelentds szerepe van a betegnek, az aktualis inzulinmennyiség
meghatarozasa a beteg dontésétol fiigg. Az inzulinpumpa alkalmazasanak pozitiv hatasait mar
tobb kutatas is bizonyitotta (Amblee, 2016; Siverstein, 2014). CSlI-terapia esetén kifejezetten
csokkent a hipoglikémias epizodok prevalencidja és sulyossaga, alacsonyabb a vércukorértékek
variabilitdsa, konnyebb az inzulinhatds reprodukalasa, és lehetségessé valik az inzulin-
hatasprofil 24 6ras véltozasanak az élettanihoz kozelitd reprodukalasa is, vagyis konnyebben
beallithato és kezelhetd a szénhidrat-anyagcsere. Mindezek mellett a kutatasok arra mutatnak

ra, hogy az inzulinpumpa-terapia 6sszefliggést mutathat a jobb mentalis egészségi allapottal is.
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A magasabb szinvonali anyagcsere-szabalyozas szerepet jatszhat a kapcsolodd érzelmi
problémak megel6zésében, és hozzajarulhat a jobb jolléthez, a hagyomanyos inzulin-kezelés
nehézségeinek csokkentéséhez. A beteg szamdéra egy rugalmasabb életmod valik elérhetove,
akar a napi rutin jellegii, akar a varatlan események tekintetében, illetve burn-out szindroma
esetében a kevesebb inzulinmennyiség jelentds segitséget jelenthet. A szakirodalom gyermek-
¢s ifjukorban is hasonl6 pozitiv eredményeket ir le. Glaser és munkatéarsai (2004) eredményei
szerint serdiilok korében CSll-terapia esetén mar hat honap alatt javulds volt tapasztalhato a
HbA1c-szint tekintetében, valamint a kezeléssel valo elégedettség, a terapias egylittmiikodés és
az ¢letmindség is magasabb volt, a hipoglikémia prevalencidja is csokkent, rdadasul a
kalkulacios hiba (25-32%) is alacsonyabb volt, mint a hagyomanyos kalkulacios modszerek
esetében (53-67%-0s hiba). Osszességében tehat a CSll-terdpia szamos elénye bizonyitott a
T1DM betegek esetében a hagyomanyos, napi tobbszori inzulinkezeléssel szemben tekintetbe
véve a glikémias kontrollt, a kisebb inzulinigényt, az ¢letmindség és a betegelégedettség
adataitat. Pozitiv hatasai nemcsak a betegségmenedzsment teriiletén, hanem az életmindség és
a mentalis egészségi allapot javulasaban is bizonyithatoak, igy széles korben ajanlott gyermek-
¢s felnoéttkorban egyarant (Gerd, 2010; Hidvégi, 2015; Lukacs, 2015). Az inzulinpumpa
terapidk koziil érdemes kiemelni a hybrid closed loop terapidk lehetdségét, amelyek a jelenleg
rendelkezésre allo legkorszeriibb eszk6zok (Leelarathna, 2021), hiszen ezek ma mar hazankban

is elérhetové valtak az érintett gyermekek szamara.

2.6 Az l-es tipusu diabétesz kihivasai az orvostudomany és a pszichologia szamara

A kronikus betegséggel valo egyiittélés vizsgalata a mai egészségpszichologia egyik kitiintetett
teriilete. Kiilondsen igaz ez a T1DM esetében, amely specifikusan egy olyan életet
veszélyeztetd allapothoz valo folyamatos alkalmazkodast kivan meg, melynek sem az oka, sem
a megeldzése, sem a kozvetlen gyogyitdsa ma még nem ismert. Ennek ellenére nagyon jol
egylitt lehet ¢Ini vele, a betegek magas fokt kontrollt tudnak gyakorolni fizikai allapotuk felett.
A T1DM e [élektani értelemben vett sajatos élménye jelentds alkalmazkodasi feladat, és
jelentds személyiségfejlodést befolyasolod tényezd a gyermekek életében. Ezt a folyamatot
kiilondsen megneheziti a szervezet folyamatosan valtozo6 inzulinigénye — illetve annak révid €s
hosszl tavia hatasai — amelyek allando készenlétet kovetelnek. Emellett a hipoglikémias allapot
bekovetkeztétdl valo kronikus szorongas is allando félelemkeént lehet jelen. Mindezek hatasara
gyakran tapasztalhat6 a sziil6 gyermek kapcsolat nagymértékii atalakulasa. Egy (kis)gyermek

kronikus betegségének diagndzisa gyakran a sziiléket viseli meg inkabb, mint magat a
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gyermeket, a betegség ugyanis komoly alkalmazkodasi feladat minden ¢életkorban. A sziild,
illetve elsddleges érzelmi tdmaszt biztositd szerepe ilyenkor meggyengiil, hattérbe szorul,
hiszen a betegség okozta sokk — krizisallapot — kdvetkeztében a sziild 1élektani értelemben
atmenetileg maga is védelemre szorul, és eléfordulhat, hogy onkénteleniil atadja a sziil6i
szerepét az orvosnak. Ezaltal kevésbé fogja tudni betdlteni a gyermek altal megszokott és elvart
védelmi funkcidt, igy a gyermek biztonsagérzetének legfobb forrasat veszti el, ezen keresztiil
pedig gyogyulasanak esélye is kisebb. A cukorbetegség megfeleld karbantartisa nagyfoka
onkontrollt kivan meg mind a gyermektdl, mind a sziil6tl. Fontos emiatt szem el6tt tartani,
hogy a gyors ,tanulas” sziikségessége minden mas — pszichologiai — szempontot feliilir. A
cukorbetegség adekvat kezelési megkozelitésének els6szamu orvosi szempontja, hogy a
cukorbeteg gyermek minél elébb valjon képessé sajat allapotanak megismerésére €s magabiztos
onallo kezelésére. Hattérbe szoritva ezzel azt a — figyelmen kiviil nem hagyhaté — 1¢élektani
tényezOt, hogy sok esetben egy kisgyermekrdl van szo, aki tobbnyire hirtelen, minden érthetd
el6zmény nélkiil valik cukorbeteggé. A betegség €s ennek kdvetkeztében bekdvetkezd varatlan,
azonnali és drasztikus életmodvaltas sajatos élményének kovetkeztében a gyermekek gyakran
betegségiikben hatarozzdk meg Onmagukat legalabbis kezdetben. Sajnos emiatt életkori
sajatossagaikbol kovetkezd személyiségfejlodési feladataik (Ggymint pl. spontaneitds, bator
kezdeményezés, sziilokrdl valo levalds, sajat identitds kialakitdsa, kortarsakkal valo
kapcsolatok kiépitése stb.) hattérbe szorulhatnak. A diabétesz, illetve az ezzel valo egyiittélés
kezdetben — mint traumatikus, korlatozé tényez6 — mindezek kovetkeztében nagyban
befolyasolhatja a gyermek személyiségfejlodésének menetét, identitasanak alakulasat, mivel a
szocializacio korai idészakaban jelenik meg, végigkisérve a szocializacidos folyamatot
(kis)gyermekkortol egészen felndttkorig. Ebben a folyamatban tobb tényezé is meghatarozo
szereppel bir. Tobbek kozott az, hogy a gyermek hogyan fogadja, valamint a sziilok hogyan
¢lik meg, és milyen modon interpretaljak szamara a kronikus beteggé valas tényét, ami
kezdetben akar sulyos, halal koézeli allapot megtapasztalasat is jelentheti egy hosszabb
hospitalizacios 1ddszakba dgyazottan. A kisgyermek Iélektani értelemben vett életkori
sajatossagal ugyanis még gatat szabnak a korhazi események megfeleld értelmezésének,
feldolgozasanak. Ebben az iddszakban sériilhet az anydval vald folyamatos és biztonsagot add
egyiittlét élményének sziikséglete, a kényszeriien elszenvedett orvosi beavatkozasok sorozatat
sajnos minden jo szandék ellenére erdszakként €lheti meg, hiszen valami olyasmit csindlnak
vele, ami neki fajdalmas és érthetetlen abban a pillanatban. Akar atmeneti bizalomvesztést is
megélhet sziileivel szemben, hiszen a gyermek perspektivajabol tekintve a szdmara addig

biztonsagot, védelmet és szeretet jelképezd sziilok most atengedik 6t — mint egy kiszolgaltatott,
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tehetetlen allapot megélésére kényszeritve - egy idegennek, olyan ,,bantast” téve lehetdvé
ezaltal — ami a kisgyermek szamara addigi tapasztalataihoz mérten természetellenes és
érthetetlen. Mindezen nem hétkdznapi tapasztalatok megélésének €s feldolgozasanak mikéntje
kulcsfontossagu, hiszen nagymértékben befolyasolja a késObbi betegségkarrier, valamint az
adherencia alakulasat. Egészségpszichologusként fontos feltérképezniink, hogy a gyermek
testében zajlo betegség folyamata nehezebben értelmezhetd. A gyermek és a sziilé tudatos vagy
tudattalan félelmeinek, aggodalmainak, szorongasainak, agressziv impulzusainak vagy akar
erés bilintudat érzésének hatterében egyarant allhat a lelki értelemben vett sérthetetlenség
mindenek el6tt tudni szeretné az okokat, hogy ki a felelés gyermeke betegségéért. Ami ekkor
leginkabb foglalkoztatja, hogy 6 tehet-e arrdl, hogy gyermeke beteg lett. A torténtek — a krizis
feldolgozasanak elsd szakaszdban — a sziilkben rendszerint 6nvadlo, dnostorozo kérdések
sorozatat inditja el: sajat inadekvatnak vélt sziildi banasmodjuknak, hibaiknak, vagy éppen
elhanyagolasuknak tulajdonitjak a diabéteszt. A biintudat feloldasa, az egészséges gyermekre
val6 vagy feladasa, valamint a beteg gyermek elfogadasa megterhel6 1¢élektani feladatok. Az
altaluk keletkezett harag, frusztracié olyan intenziv lehet, hogy legtobb esetben meg sem
fogalmazhat6, at sem élhetd tudatosan a sziil6 szamara, igy az — tobbnyire keriil6 uton — a
tulovo, talféltd, talkorlatozd sziiléi banasmodban nyilvanulhat meg. A gyermek is
hasonloképpen sokszor sajat magat hibaztatja, 6nmagaban — gyermeki csinytevéseiben, ezek
kozott is gyakran az édességevéssel hozza dsszefiiggésbe betegsége kialakulasat. Ami azért is
fontos, mert az evés nemcsak taplalkozéas, hanem az egyik legjelentdsebb oromforrasunk is
egyben. Ezért sajnos az evés élvezete mellé gyakran nagyfoku biintudat is szegddhet, ezaltal a
gyermek altal megélt veszteségélmények megsokszorozodhatnak (Campos-Jiménez, 2013).

A bio-pszicho-szocio-spiritualis szemlélet térhoditasaval a gyogyszeres terapia mellett ma mar
egyre nagyobb szerepet kap a pszichés vezetés fontossaga. A pszichoterapias modszerek
fokuszaban a betegség okozta szomatikus és pszichés terhek csokkentése, a negativ érzelmek
kezelése all, illetve az, hogy eldmozditsak a diabétesszel vald természetes és hatékony
egylittélést, a gyermek megvaltozott életterének stabilizalodasat. Pszichologusként ezeknek a
lelki tartalmaknak a figyelmes, megértd és egyiitt érz6 meghallgatasa, feltdrasa az elsd és
legfontosabb 1épés a feldolgozas utjan. Ha stlyos elakadast, regresszidt tapasztalunk a gyermek
részErol, illetve a gyermek, a sziild, valamint a kezeldorvos kozotti triad egytittmiikodésében,
jelentds pszichoterapids intervencios eszkdz lehet a pszichologus terdpids eszkoztaraban

példaul a jatékterapia — kiillondsen gyermekeknél, ahol a kognitiv uton térténé magyarazatok
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aligha érik el céljukat. Ezaltal ugyanis a stlyos krizisallapot altal kivaltott koros szorongasos,
(halal)félelmekkel teli intrapszichés tendenciakat a korrekcios jaték mérsékelheti, elésegitve a
betegséghez, a megvaltozott életkdriilményekhez, életmodhoz vald alkalmazkodas folyamatat,
a megrekedt feldolgozas menetét. A segitd szakemberek, pszichologusok fontos feladata
felhivni a figyelmet az ¢letmodvaltas nélkiilozhetetlen szerepére és e mellett a lelki egészség
megorzésének fontossagara, hogy elémozditsuk a kronikus betegséggel — allapottal — valo
természetes €s eredményes egyiittélést, valamint a paciens megvaltozott ¢letkdriilményeinek
megszilardulasat (Kallai, Varga, Olah, 2014; Kopp, Berhammer, 2005). Fontos tovabba
kiemelni, hogy az életkrizisekkel vald szembenézés, a traumatikus tapasztalatok kovetkeztében
nemcsak distressz, hanem pozitiv lélektani valtozasok is bekodvetkezhetnek. Traumatikus
eseményt atélok 40-70%-a tapasztal valamilyen, az esemény atélésének kovetkeztében
1étrejovo pozitiv valtozast (Svetina, Nastran, 2012), pszichologiai értelemben vett ,,haszonr6l”,
mint példaul valtozas onmaguk észlelésében (pl. a sajat sériilékenység elfogaddsa mellett
nagyobb ¢éner6 és magabiztossig megélése), a tarsas kapcsolatok atalakuldasa (pl.
interperszonalis kotelékek szorosabba, melegebbé valasa), spiritualis fejlodés (Kovacs, Balogh,
2012). Ezt a trauma feldolgozasanak koszonhet6 fejlodést tartja Tedeschi és Calhoun (1996)
poszttraumas novekedésnek. A cukorbetegség az egyik leginkébb kézben tarthato betegség —
allapot —, az altala megkovetelt onfigyelem és 6nkontroll, valamint az egészségtudatos életmod
kialakitasa mind a ,trauma” pozitiv hozadékai — tehat a személyiség érettebbé, gazdagabba
valhat, mint annak kialakulasa el6tt volt. E terapias munka hatékonysagahoz azonban
elengedhetetlen megismerni a gyermekek életkorabol adodo fejlédéslélektani sajatossagait,
pszicholdgiai jellemzbit és betegségreprezentacioit, amelyek alapvet6en hatast gyakorolnak a
betegséggel kapcsolatos viselkedés egész folyamatara: befolyasoljak a betegséget kisérd
érzelmi reakciokat, segithetik, de gatolhatjak is a betegséggel valo megkiizdést, mindezen
tényezOkon keresztliil pedig nagyban meghatdrozhatjdk az orvosi terapiaval vald

egylittmiikodést, azaz az adherenciat.

2.7  1-es tipusu diabétesz gyermek- és serdiilokorban

A gyermekek és serdiilok egészségligyi ellatasra vonatkozo sziikségletei novekedésiikkel és
fejlodésiikkel egyiitt valtozik, fliggetleniil a cukorbetegség tipusatol. Lélektani szempontbdl is
fontos figyelembe venni a kiilonb6z6 fejlodéslélektani szakaszok alatt jelentkezd valtozasokat
a diabétesz menedzsmentje soran. Jelenleg szdmos irdnymutatas van hasznalatban a TIDM

gyermekek és serdiilok menedzsmentjére vonatkozoan (pl. National Evidence-Based Clinical
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Care Guidelines for Type 1 Diabetes in Children, Adolescents and adults (2012); Australian
Paediatric Endocrine Group and the Australian Diabetes Society Standards of medical care in
diabetes: special considerations for children and adolescents; The American Diabetes
Association “Standards of Medical Care in Diabetes” (ADA, 2021). Ezen guidelinok atfogo
célja a személyre szabott edukacié és menedzsment biztositdsa az aldbbi célok elérése

érdekében:

e Pontos diagnoézis felallitasa.

e A szovodmények megelozése vagy késleltetése, ideértve a rovid tavu
szovodményeket is, mint példaul hipoglikémia és ketoaciddzis. Hosszu tava
szOvOdmények a pubertaskort megeldzden ritkdk, de a szovéddmények sziirése
altalaban 10 éves kor koriil kezdédik vagy még korabban.

e Kiegyensulyozott, taplalo étrend a gyermek ndvekedési és fejlédési szakaszdhoz
mérten.

e A cukorbetegség elfogadasa a gyermek ¢€s a csalad altal.

e A gyermek tAmogatasa az onmenedzsment feladatainak fokozatos atvételében.

e Holisztikus és egyéni egészség terv program kidolgozasa, amely magaban foglalja
az ¢életkorhoz és az aktudlis fejloddési szakaszhoz illeszkedve a pszichés, a szexudlis
egészség, a feleldsségteljes fogamzasgatlas és a tervezett terhesség tAmogatasat.

e A HbAc-szint 3 - 4 havonta torténé mérése, amelynek céltartomanya egyénileg
meghatarozott, de Aaltalanossdgban véve fontos torekedni a 7% alatti értékre,
hipoglikémia nélkiil.

e Sziikség esetén akut ellatasba torténd felvétel.

e A mikrovaszkularis szovodmények sziirésének megkezdése altalaban 10 és 12 éves
kozott.

e Gordiilékeny atallas a felndttkori gondozasba, amely egyiittmikodést igényel a
gyermek- és a felnétt ellatast biztositd szolgaltatasok kozott (SIGN 2010).

e A diabétesz gondozasban részt vevo egészségiigyi kozpontoknak, centrumoknak és
az iskoldknak/oktatasi intézményeknek egyiitt kell miikddniiik annak biztositasa
érdekében, hogy a gyermek onmenedzsmentje az iskolaban is zavartalanul
miikddhessen. Az iskoldkban dolgozok megfelelé ismeretekkel rendelkezzenek
példaul a hipoglikémia kezelését illetden, és sziikség esetén alljanak

rendelkezésiikre siirgésségi telefonszamok.
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Nagyon fontos kiemelni, hogy szinte minden guideline hangstlyozza a multidiszciplinaris team
munka nélkiilozhetetlen szerepét az optimalis diabétesz menedzsment elérése érdekében. A
mindennapi betegellatas soran a team tagjainak — gyermek endokrinologus, diabétesz edukator,
dietetikus, pszichologus, gydgytornasz, szocialis szakemberek — 0Osszehangolt munkaja
megkérdojelezhetetlen. Tovabba fontos kiemelni, a gyermek — életkorabol adodo
képességeihez és lehetdségeihez mérten — bevonasanak fontossagat cukorbetegsége kezelésébe.
A gyermek részvételének, bevonddasanak mértéke a diabétesz menedzsmentbe fokozatosan
novekszik érésével, valamint a finom motoros, a problémamegoldd ¢és a megkiizdési
képességeinek fejlédésével. Az ajanlott metabolikus értékeknek és HbAj1c-Szintnek
illeszkednitik kell az ¢életkor és az adott fejlodési stadium szerint elvartakhoz, ezt sziikséges

rendszeresen feliilvizsgalni a gyermek fejlédése soran.

24



1. tablazat A szelfmenedzsment kialakulasanak folyamata és kihivasai az életkori, fejlodésbeli
szakaszok mentén (Australian Clinical Practice Guidelines, 2005)

FEJLODESI
SZAKASZ

Csecsemokor

<1év

1-3¢év

3-Tév

8—-11 év

A SZAKASZ FOBB

JELLEGZETESSEGEI

A T1DM gondozasanak feleldssége a

sziiloké. Jelentés a hipoglikémia
kockazata a fejletlen katekolamin

valasz miatt.

A T1DM gondozasanak feleldssége a
sziiloké. Az etetés elutasitasa gyakori,
noveli a

amely hipoglikémia

kockazatat. A hipoglikémia
diihkitorések formdjadban nyilvanulhat

meg.

Fejlddnek a gyermek finom motoros
készségei. Tovabbra is a sziiléké a
teljes felelésség, de fontos egyre
nagyobb  mértékben bevonni a
gyermeket a T1DM menedzsment
feladatainak ellataséba.

A gyermek egyre tobb 6nmenedzselési
feladatot képes ellatni, de tovabbra is
utmutatast ¢€s

igénylik a sziil6i

tamogatast. Elvezhetik az
¢letmodtaborokat és a diabéteszrol
sz0l6 oktatast az osztalyuknak, de

fontos annak figyelembevétele, hogy

T1DM
MENEDZSMENT
KIHIVASAI
A TI1DM jelentds csaladi
stressz-forras.
Gyakori a nem felismert
hipoglikémia, koma, éjszakai
hipoglikémia.
Fontos a  kovetkezetes
,»szabalyok” és a fegyelem.

A vércukorszint

monitorozasdhoz sziikséges a

a  kisgyermek  normalis
viselkedésének
megkiilonboztetése a

hipoglikémia kovetkeztében
kialakulo magatartasi
problémaktol.

A gyermek egyre nagyobb
mértékli bevonasa a T1IDM

menedzsmentbe.

Ebben az ¢életkorban a
diagnoézis feléllitasa gyakran
eredményez enyhe
depressziot, amely a T1IDM
id6tartamanak

novekedésével sulyosbodhat,

és eltérd nemi
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Serdiilokor

ezek a tevékenységek ne befolyésoljak

negativan a gyermeket, ¢és ne az

egészséges kortarsaktol valo
kiilonbségek  eldtérbe  helyezését
hangsulyozzak.

Gyors fizikai, kognitiv és érzelmi
fejlodés kovetkezik be. A pubertas mar
képes befolyasolni az anyagcsere-
kontrolljat. A szelf-menedzsment a
sziilokrol valo levalasnak és az 6nalld
autondmia kialakitdsanak akadalyozo
tényezdje lehet.

Fontos, hogy a gyermek mar vallalja a
felelosséget onmenedzsmentjéért, de a
szil6i tdmogatds és Utmutatisra

tovabbra is nélkiilozhetetlen.

jellegzetességeket mutat. A
depresszio gyakran az un.

,mézeshetek” 1dodszak utan

alakul ki.

A nonadherencia és a nem
megfeleld glikémias kontroll
pszichologiai problémak és
csaladi konfliktusok
kialakulasédhoz vezethet.
Sziilé1 tAmogatasra tovabbra
is sziikség van, de a sziilok
részérdl fontos a

tapintatossag.
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Ezen életszakaszok koziil egyarant kitlintetett biologiai €s I¢lektani szereppel biro jelentdsége
miatt szeretném még kiemelni a serdiilékort, valamint az ezzel az életszakasszal jarod
kihivasokat a T1DM menedzsmentje terén. Ugyanis bar a T1DM serdiilok glikémias
kontrolljdnak optimalis tartoményban vald tartdsa nagyban fiigg az adherenciatol (Spaans,
2019), az Osszetett és igényes szelfmenedzsment és a megfeleld glikémias kontroll szerepe
pedig a hosszl tavu szovédmények megelézésében és/vagy iddbeli kitolasaban bizonyitott
(White, 2001), ez azonban a pubertaskor szakaszaban gyakran mégsem valosul meg (Cameron,
2008; Court, 2009). Annak ellenére, hogy a kronikus diabétesz-specifikus szovédményekkel
ritkan talalkozhatunk serdiilok korében, ezek patogenezise nem sokkal a diagnozis felallitasa
utan kezdetét veszi, a pubertaskor szakasza alatt azonban a korfolyamat felgyorsulasa
figyelhet6 meg (Lawson, 1996). A T1DM serdiiloknél a glikémias kontroll célja, hogy a HbA1c-
szint 7% alatt legyen, valamint, hogy a hipoglikémias epizodok min¢l ritkabbak legyenek.
Szamos kutatas megerd6siti, hogy a TADM serdiil6k nagy része nem tartja be az adekvat terapias
kezelési rendet (Lemanek, 2001; Weinger, 2001; Anderson, Svoren, 2007; Ying, 2017). A
céltartomanyon kiviil es6 HbAic szinttel ¢l6 fiataloknak siirgetd sziiksége lenne hatékony
kezelési stratégidk kialakitasara glikémias kontrolljuk javitasa céljabol (Petitti, 2009, Cox,
2014). Serdiil6korban a vércukorszint monitorozas tekintetében a nonadherencia 30% és 80%
kozott mozog (Johnson és mtsai, 1982; Kovacs és mtsai, 1992, Lemanek, 2001). Az ebben a
fejlodéslélektani szakaszban tapasztalhatd terapias adherencia ¢és anyagcsere-kontroll
csokkenése mindenképpen jelentds klinikai figyelmet igényel (Lustman, 2000; Greening, 2006;
Kings, 2012). Fontos hangsutlyozni, hogy a TIDM serdiil6kori gondozasanak Osszetettségére
valo tekintettel 1) kezelési modszerekre és szemléletre van sziikség (Husted, 2014). A glikémias
kontrol javitasa érdekében serdiiloknél elengedhetetlen a sziildk bevonasa — egy konstruktiv, €s
a fiatal autonémiajat tdmogatd kapcsolatrendszeren keresztiil — amely elvezethet a diabétesz
hatékonyabb Onmenedzsmentjéhez, természetesen nem megsértve — hanem minél inkabb
tdmogatva — a serdiild 6nallo feladatkorének hatarait (Berg, 2011).

A nem megfelel6 terapids adherencia — a szuboptimalis glikémids kontrollon és a diabétesz-
specifikus komplikaciokon keresztiil — sulyos klinikai kovetkezményekkel jarhat (Walker,
2013), heveny szovédményként 1éphet fel a diabéteszes ketoacidozis (DKA), tovabba novelheti
a morbiditast, a tarsuld orvosi komplikaciok és pszichés zavarok kockazatat, a megnovekedett
korhazi kezelések és klinikai latogatasok szdmat, igy 0sszességében nagyobb mortalitashoz
vezethet (Schwartz, 2010; Peres, 2020). Emellett 6sszefiiggést mutat tovabba szdmos mentalis
zavar, példaul depresszié (Anderson, 2001; Peres, 2020), evészavarok (Peveler, 2005) és a

hipoglikémiatol vald koros szorongas létrejottével is (Gold, 1997). Osszességében tehat a nem
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megfeleld glikémias kontrollal rendelkezé gyermekek rendkiviil stilyos kovetkezményekkel
szembesiilhetnek mind az életmindség, a csaladi kapcsolati dinamika és miikodésmod, mind az
anyagi kiadasok terén (Weinger, 2001, Laffel, 2003, Nansel, 2008; Naughton, 2008). Tovabba
a gyermek- és serdiilékori szuboptimalis glikémias kontroll fontos prediktora a feln6ttkori nem

megfeleld glikémias kontrollnak (Ellis, 2005).

2.8 Mentalis egészségi allapot 1-es tipusiu diabéteszben
2.8.1 Gyermekkori depresszio 1-es tipusi diabéteszben

Fontos szem el6tt tartani a depresszidé megjelenésének lehetdségét és szerepét gyermekkorban,
amely bizonyitottan a szubjektiv jollét igen alacsony szintjével jar egyiitt. A serdiil6 depressziv
hangulata az egyik legjelentdsebb eldrejelzéje a felndttkori, pszichiatriai és pszichoterapias
ellatast igényld klinikai depresszios epizoddoknak (Mayer, 2008). A major depressziv zavar
(MDD) serdiilokor eldtti prevalencidja 1-2%, mig a korkép a serdiilok 3-8%-anal all fenn
(Costello és mtsai, 2003), azaz népbetegségrdl beszélhetiink. Gyermekkorban a fitik és a lanyok
egyenld mértékben érintettek, a serdiilok érintettsége a felndttkorihoz hasonlod: 2:1 ardnyu a
lanyok javara (Kapornai, Vetrd, 2015).

Ahogy az 1-es tipusu diabétesszel ¢16 gyermekek belépnek a pubertaskorba a folyamatos
diabétesz menedzsment mellett szembe kell néznilik a felndtté valas biologiai, érzelmi és
szocialis teriileteken jelentkez6 kihivasaival is. A serdiilékor hozta normativ krizis és a vele
jar6 fejlédéslélektani feladatok egyeztetése a TIDM menedzsmentjéhez a terapias kezeléssel
valo egyitittmiikodés csokkenéséhez, valamint az érzelmi terhek névekedéséhez vezethet. Az
utobbi évek tudomanyos kutatasai szerint a TIDM fiatalok esetében fokozott a depressziod, a
diabétesz-specifikus és a hétkdznapi értelemben vett szorongas kialakuldsanak kockézata is
(Hood és mtsai, 2006; Reynolds, Helgeson, 2011; Delamater és mtsai, 2014; Delamater és
mtsai, 2018; Herzer, Hood, 2009). Ezen tényezOk hozzajarulhatnak a nem megfeleld
betegségmenedzsmenthez és ezen keresztiil a glikémias kontroll cs6kkenéséhez is (Hilliard és
mtsai, 2013; McGrady és mtsai, 2009; Herzer, Hood, 2009). A T1DM fiatalok korében
kialakuldo komorbid depresszid és szorongas kialakulasat és lefolyasat szamos tényezd
befolyasolhatja, ideértve az egyéni, a csaladi és a szociokulturalis szempontokat is. Ezeket a
tényezOket egyarant figyelembe kell venni a diabéteszes fiatalok hatékony kezelésének
biztositasa érdekében, akar mar fennallnak a komorbid depresszié és/vagy szorongasos zavar
tiinetei, akar nem. A szorongas €s a depresszid kialakulasat befolyasolo tényezék azonositasa

ebben a betegpopulacioban olyan integrativ szemléletli és gyakorlati biopszichoszpcialis pre-
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¢és intervencios eljarasok kidolgozasat igényli, mint példaul a rutinszerii pszicholégiai sziirési
programok, amelyek megakadalyozhatjak a pszicholdgiai rendellenességek kialakulasat és
progresszidjat ebben a populacidban (Evans és mtsai, 2020; In: Delamater és mtsai, 2020).

A T1DM ¢és a depresszio kozotti kapesolatot vizsgald szakirodalom nagy része elsdsorban a
tiinetek prevalencidjara ¢és a depresszid lefolyasat befolyasold intraindividuélis (a
személyiségen beliili), illetve demografiai tényezdk elemzésére helyezte a hangsulyt. Reynolds
¢s Helgeson (2011) metaanalizisének eredményei szerint a T1DM fiatalok stlyosabb
depresszios tiinetekrdl, valamint klinikai szintli depressziorol szamoltak be, mint egészséges
kortarsaik. Butwicka és munkatarsai (2015) tobb mint 17 000 TLDM gyermeket és egészséges
testvéreiket magaban foglald populacid-alapu kohorsz vizsgalatukban a mentalis zavarok
kialakulasanak kockazatat mérték fel. Eredményeik szerint a diagnosztizalt mentalis zavarok
(hangulati és szorongasos zavarok, valamint az Ongyilkossagi kisérletek) prevalencidja —
figyelembe véve az életkort, a nemet, a diagnozis évét, a tarsadalmi-gazdasagi és a perinatélis
tényezoket egyarant —, koriilbeliil kétszerese a TLDM gyermekek esetében, mint az egészséges
testvéreknél. Az egészséges testvérek esetében nem volt tapasztalhaté a hangulati és/vagy
szorongasos zavarok kialakulasanak megnovekedett kockazata, ami a szerzok szerint arra utal,
hogy a TLDM biologiai és/vagy pszichologiai vonatkozasai a mentalis zavarok kialakulasanak
megnovekedett kockazataval jarnak. A diagnosztizalaskor a TIDM gyermekek magasabb
depresszids és szorongasos tiinetekrél szamolnak be, mint egészséges kortarsaik. Grey és
munkatarsai (1995) eredményei szerint egy évvel a diagnodzis felallitdsat kovetden a tiinetek
jelentdsen csokkennek, azonban két év mulva jra feler6sdodnek. Butwicka és munkatarsai
(2015) eredményei Szerint a mentalis zavarok kialakulasanak kockazata a T1DM
diagnosztizalasat kovetd elsé 6 honapban volt a legmagasabb, fliggetleniil att6l, hogy milyen
¢letkorban keriilt felallitasra a diagnozis. A T1DM diagnézis felallitasakor az érintett
gyermekek esetében a pszicholdgiai rendellenességek kialakuldsdnak — beleértve a depressziot
IS — nagyobb a kockazata, ebben pedig az 0j életmdodhoz vald alkalmazkodas, valamint a napi
kezelési rend igényeihez €s intenzitdsahoz jar6 kihivasok jatszanak nagy szerepet (Evans és
mtsai, 2020; In: Delamater és mtsai, 2020).

Grey ¢és munkatarsai (1995, 2002) eredményei szerint a depresszid tlinetei a diagndzis
felallitasat koveto 4 illetve 10 évvel a legsulyosabbak. Ezzel szemben mas kutatasok szerint a
depresszios tlinetek kialakuldsdnak kockazata az id6 mulésaval csokken (Butwicka és mtsai,
2015), vagy azt, hogy kezdetben alacsonyak, és a diagndzis utan 5 évvel alacsonyak is
maradnak (Hood ¢és mtsai, 2014). Johnson és munkatarsai (2013) szisztematikus irodalmi

attekintésének célja TIDM fiatalok korében a depresszid prevalencidjanak vizsgalata volt.
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Kovetkeztetéseik szerint ellentétben a T1DM felndttek korében bizonyitottan magasabb
depresszio prevalencidjaval, a fiatalok korében végzett kutatasok eredményei nem meggy6zdek
arrdl, hogy a depresszid prevalenciaja esetiikben is fokozott lenne. Az azonban kovetkezetesen
beigazolddott, hogy azok, akik magasabb depresszid szintr6l szamoltak be, nagyobb HbA1c
értékkel rendelkeztek. A szuboptimalis glikémids kontroll €s a depresszio kozotti kapcsolat
azonban feltételezhetéen kétiranya (Lustman, 2000). A depresszids tiinetek mas karos
egészségiigyi kovetkezményekkel is tarsulhatnak, mint példaul a kevésbé gyakori vércukorszint
onellenérzés (Hood, 2006; McGrady, 2009; Herzer, 2010), valamint a hospitalizacidé fokozott
kockazata a TIDM kiilonboz6 akut szovédményei miatt (Stewart, 2005). Mas kutatasok is
hasonld kovetkeztetésre jutottak, miszerint az externalizald viselkedés, valamint a komorbid
mentalis zavarok rosszabb egészségiigyi kovetkezményekkel jarhatnak egyiitt, ideértve a
rosszabb anyagcsere-kontrollt (Leonard, 2002), a stlyos ketoacidotikus epizodok jelentkezését
(Liss, 1998; Rewers, 2002), valamint a korhazi felvételek megndvekedett gyakorisagat
(Garrison, 2005). Bizonyitékok vannak arra is, hogy korabban fennallé viselkedéses problémak
¢s a depresszidos epizoédok prediktiv tényezdi a késdbbiekben is jelentkezd depressziv
epizodoknak (Johnson és mtsai, 2013). Szamos kutatas vizsgélta tovabba a vércukorszint
onellendrzése, a depresszios tiinetek és a HbA1c szint Osszefliggéseit. Hood és munkatarsai
(2011) eredményei szerint a megfelelé gyakorisagii vércukorszint onellendrzés protektiv
tényez6 a HbA1c-szint emelkedése ellen a depresszios tiinetek stlyosbodasakor. A jelenleg
fennalld depresszios tiinetek elére jelezték a késobbi depresszios tiinetek megjelenését, ami a
szerzOk szerint arra utal, hogy a depresszido barmikor — gyermek- illetve fiatal feln6ttkorban
egyarant — megjelenhet, vagyis a folyamatos vagy ismétlodé depresszid kialakulasanak
kockézata fennall (Whittemore, 2002; Insabella, 2007). Bar nem egyértelmii, hogy a depresszid
prevalenciija magasabb-e a T1DM serdiilok korében, mint az egészséges kortarsaik kozott, az
azonban bizonyos, hogy a depresszio, a nem megfelelé HbA1c-szint, valamint az egyéb negativ
egészségiigyi kovetkezmények kozott osszefliggés all fenn, ezért fontos kiemelt figyelemmel
lenni a komorbid depresszid lehetdsége irant, és sziikség esetén a megfeleld intervenciot
végrehajtani (Johnson és mtsai, 2013). Ezt az Amerikai Diabétesz Tarsasag (2021) is
megerdsiti, hiszen javaslata szerint az évenkénti pszicholdgiai szlirdvizsgalat a diabétesz
gondozas nélkiilozhetetlen része (Silverstein, 2005). Az NHS Diabétesz és Diabétesz UK
legfrissebb jelentése szintén kiemeli a pszicholdgiai tdmogatds integralasdnak fontossagat
(NHS Diabetes and Diabetes UK, 2010). A pszicholdgiai sziir6 programok beépitésével
kapcsolatos kihivasok ellenére bebizonyosodott, hogy a rutinsziirés beépithetd és fenntarthato

a diabétesz gondozas soran (De Wit, 2008). Cameron ér munkatérsai (2007) négy kritériumot
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javasolnak, amelyeket a TIDM fiatalok rutin diabétesz gondozasaba beépitett pszichologiai
sziirdprogramoknak teljesiteni kell. Ezek az alabbiak: a depresszio prevalenciajanak felmérése,
illetve annak mérlegelése, elegendd-e a sziirés, vagy tovabbi beavatkozas sziikséges; a
pszichologiai problémak és az anyagcsere-kontroll k6zotti kapcsolat vizsgalata; a sziirés altal
azonositott személyek szamara a megfeleld intervencios beavatkozas mellett donteni illetve a
koltséghatékonysag.

Az altalanos gyermekpopulacioban a depresszios tlinetekkel dsszefliggd tényezdk az idésebb
¢letkor, a n6i nem, a csaladban észlelt stressz magasabb szintje illetve a diszfunkcionalis csaladi
mitkodésmod (Calles, 2007; Twenge, Nolen-Hoeksema, 2002). Ezek koziil a tényezok koziil
tobb a T1DM fiatalok korében is Gsszefliggést mutatnak a depresszids tiinetek kialakulasaval
(Evans, Vesco, Weissberg-Benchell, 2020, 1dézi: Delamater, Marrero, 2020). A 2672 (10 és 21
¢letkor kozotti) 1-es és 2-es tipust diabéteszes fiatalok bevonasaval dolgozé SEARCH kutatas
eredményei szerint a depressziv hangulat nagyobb prevalencidja igazolodott az alabbi
tényezOkkel Osszefiiggésben: néi nem, iddsebb életkor (lanyoknal), etnikai kisebbségi
statuszhoz valo tartozas, alacsonyabb sziil6i iskolai végzettség és alacsonyabb csaladi
jovedelem. Azonban a kutatés korlatai koz¢ tartozik, hogy vegyes mintat alkalmaztak, vagyis a
vizsgalat sordn a depressziv hangulathoz tarsulé demografiai tényezdket nem vizsgaltak
elkiilonitve a két betegpopulacid tekintetében (Lawrence és mtsai, 2006). Azok a kutatasok,
amelyek kizarolag T1DM fiatalokat vizsgaltak, azt talaltdk, hogy a depresszid tiinetei a
lanyoknal gyakoribbak (de Wit, Snoek, 2011; Hood és mtsai, 2006), az id6sebb koru
serdiiloknél (Riley és mtsai, 2015), valamint az alacsonyabb tarsadalmi-gazdasagi hattérrel
rendelkez6 fiatalok esetében (Silverstein és mtsai, 2015). Ezen kiviil a tarsult elhizas is
novelheti a depresszids tiinetek kockazatat a TIDM fiatalok korében (Silverstein és mtsai,
2015). Osszességében lathatd, hogy szamos kiilonféle tényezé ndvelheti a depresszio
kialakuldsanak kockéazatat a TIDM fiatalok korében.

Néhany kutatas pozitiv korrelaciot igazolt a depressziv tiinetek €s a glikémias kontroll kozott.
Hassan és mtsai (2006) azt talaltak, hogy 1%-os novekedés a HbA1c-szintben a klinikai szintii
depresszios epizdd kialakuldsanak jelentdsen megndvekedett valoszinliségével jart egyiitt.
Tovabba, az emelkedett depresszids tiinetek szignifikdnsan magasabb HbA1c értékekhez
tarsulnak 1-2 évvel a depressziv tiinetek jelentkezése utdn is (Whittemore és mtsai, 2002;
Helgeson és mtsai, 2009). A sulyosabb depresszios tiinetek és a HbA1c-szint novekedése kozotti
Osszefliggés bizonyitott, az érzelmi-hangulati élet valamint a glikémias kontroll kozotti
kapcsolat moderalo tényezdje a vércukorszint-ellenérzés, azaz ha a fiatal megfelelden ellenérzi

vércukorszintjét, akkor a depresszios tiinetek nem befolyasoljak a HbAic-szintet (McGrady és
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mtsai, 2009; Hood és mtsai, 2011). Ezek a vizsgalatok a depresszids tiinetek és a glikémias
kontroll kozotti kétiranya kapcsolat fennallasat feltételezik. Azonban csak a longitudinalis,
prospektiv adatok felhasznéaldsaval végzett tovabbi kutatasok azonosithatjdk a depresszios
tinetek és a HbA1c-szint k6zotti mechanizmusokat. Ezért a jovébeli kutatasok olyan tovabbi
moderalo tényezoket is azonosithatnak, mint példaul a csaladi és tarsadalmi tényezok, amelyek
befolyasoljak ezt a kapcsolatot (Evans, Vesco, Weissberg-Benchell, 2020, idézi: Delamater,
Marrero, 2020).

A gyermek- és serdiil6kori depresszid azonban nem tiinik el a feln6tté valassal. Hislop és
munkatarsai (2008) szerint a T1DM fiatal felnéttek koriilbeliil egyharmada klinikai szintli
depresszios tlinetekrdl szamolt be, és kozel egynegyediiknél sulyos depressziv epizdd volt
kimutathato. A depressziv tiinetekkel jellemezhetd fiatal TIDM felndttek szignifikdnsan
magasabb HbAzc-szinttel rendelkeztek, mint egészséges kortarsaik. De Groot és munkatarsai
(2001) szerint a TIDM felnéttek diabétesz-specifikus szovédményei 6sszefliggést mutatott a
depresszios tiinetekkel, tovabba a szovodmények szamanak emelkedésével a depresszios

tiinetek stlyossag is novekedést mutatott.
2.8.2 A depresszioval osszefiiggé csaladi tényezok 1-es tipusi diabéteszben

A szociodkologiai megkozelités kiemeli a csaladi rendszer befolyasat a depresszid
kialakulasara TIDM gyermekek és serdiilok korében. Amikor a gyermek még kicsi, elsdsorban
a sziiloké a felel6sség a diabétesz kezeléséért. A gyermek fejlodésével, érettebbé valasaval
egyre tobb felelosséget vallal diabétesz gondozasaban, de természetesen még mindig sziikségiik
van sziiléi tdmogatasra. Vesco és munkatarsai (2010) azt talaltdk, hogy azok a serdiildk, akik
sziileikt6l folyamatos tamogatast és segitséget kaptak a diabétesz gondozas soran, a gyakoribb
vércukorszint-Onellendrzés révén magasabb fokl terdpias egylttmiikodéssel voltak
jellemezhetdek. Ezen kiviil a kutatdsok azt mutatjak, hogy a csaladi kommunikacids stilus és
problémamegoldd képességek jelentds 0Osszefliggést mutatnak a depresszios tiinetek
kialakulasaval illetve az azokkal szembeni védettséggel a TIDM fiatalok koérében. Egy 102
T1DM serdiil6t vizsgald kutatas soran Gray és munkatarsai (2002) arra a kovetkeztetésre
jutottak, hogy a depresszios tlinetek stilyossaga alacsonyabb csaladi alkalmazkodoképességgel,
kisebb mértéki csaladi kohézidval valamint a diabétesz-menedzsmenttel kapcsolatos kevésbé
meleg ¢s gondoskodd csaladi attitliddel és magatartassal fiiggott 6ssze. Ezen kiviil Wu és
munkatarsai (2013) azt talaltak, hogy a serdiilékori depresszids tiinetek fokozddasa
Osszefliggést mutat a cukorbetegség kezelésében torténd kisebb mértékt sziildi részvétellel.

Emellett kutatsok arra utalnak, hogy a sziil6i pszicholdgiai distressz a csalad diszfunkcionalis
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mukodésével tarsul. Jaser és munkatarsai (2008) kutatasukban 108 iskolaskoru (8 — 12 éves
kora) T1DM gyermeket és édesanyjukat vizsgaltdk abban a tekintetben, hogy vajon
Osszefiiggés mutathato-e ki a gyermek és az anya depressziv tiinetei valamint a csaladi
pszichoszocidlis tényezok kozott. Eredményeik szerint — korabbi kutatasokkal 6sszhangban
(Kovacs és mtsai, 1997) — er6s 0sszefiiggés all fenn a gyermek és az édesanya depressziv tlinetei
kozott. Kovetkeztetéseik szerint az anyai depresszio szignifikans sszefiiggésben all a gyermek
alacsonyabb életmindségével és a diszfunkcionalis csaladi miikodéssel. Tovabba tekintettel
arra, hogy az anyai distressz a TLDM gyermekek depresszidjanak egyik f6 kockazati tényezdje
(Kovacs ¢s mtsai, 1997), figyelmet kell forditani a T1DM gyermekek édesanyjuk
pszichoszocialis alkalmazkodasanak vizsgalatara is, azaz ezek az eredmények ramutatnak a
depresszios tiinetek sziirésének fontossagara nem csak a T1DM gyermekek, hanem az
¢desanyak korében is. Cunningham és munkatarsai (2011) szerint a sziilok depresszids és
szorongasos tiinetei kozvetlen dsszefiiggést mutatnak a TLDM fiatalok glikémias kontrolljaval.
A sziil6k altal észlelt diabétesz-specifikus terhek (pl. a diabétesz menedzsment kovetkeztében
1étrejott tulterheltség-érzés) befolyasolja mindkét kapcsolatot, bar a sziildi depresszios tiinetek
¢és gyermek glikémias kontrollja kozotti kapcsolat er6sebbnek mutatkozott. Butwicka és
munkatarsai (2013) szerint az anyai depresszié ndveli a gyermek diabéteszes ketoaciddzis
illetve a nehezen kezelhetd hipo-/hiperglikémia miatti hospitalizacidjanak gyakorisagat.

Osszefoglalva: a depresszid nagyobb prevalenciat mutat a TIDM fiatalok korében, mint
egészséges kortarsaiknal, ez kiilondsen igaz a néi nem, az etnikai kisebbségi csoportba tartozas
¢s az alacsonyabb tarsadalmi-gazdasagi hattérrel rendelkezé fiatalok esetében. A legfrissebb
kutatasokban a depresszios tiinetek és a klinikai szintli depresszio aranya is csokkend tendenciat
mutat, azonban a szakirodalomban nincs egyértelmi allasfoglalas abban a tekintetben, hogy
pontosan mely tényez6k okozhatnak depressziot a TIDM lefolyasanak barmely pontjan. A
jovobeli kutatasoknak meg kell hatarozniuk, hogy a TIDM-mel kapcsolatos orvosi szempontok
és egészségligyi események, az identitas kialakulasanak lélektani folyamata valamint a

crer

lefolyasat (Evans, Vesco, Weissberg-Benchell, 2020, idézi: Delamater, Marrero, 2020).
2.8.3 Diabétesz-specifikus érzelmi distressz 1-es tipusu diabéteszben

Mint fentebb targyaltuk, a depresszios tiinetek gyakoriak a TIDM fiatalok korében, viszont
nem minden fiatal szembesiil ilyen tiinetekkel. Azonban a T1DM fiatalok jelentds része €l at
érzelmi distresszt a diabétesszel 6sszefiiggd napi kihivasokhoz kapcsolodoan (Hagger és mtsai,

2016). A diabétesz-menedzsment jelentette napi kihivasokra adott érzelmi reakciok diabétesz-
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specifikus érzelmi distressz megnevezéssel illeti a szakirodalom. Ez az elnevezés a diabétesszel
valo egyiittéléssel kapcsolatos nem patologias mértékii aggodalmakra, szorongasokra és
félelmekre utal (Fisher és mtsai, 2010; Fisher, Gonzalez ¢és Polonsky, 2014). A legfrissebb
szakirodalom kiemeli a diabétesz-specifikus distressz és a depresszio kozotti kiilonbségeket.
Fisher és munkatarsai (2014) kovetkeztetései szerint a Klinikai szintli depresszidé nem
kapcsolodik Kifejezetten egy meghatarozott stresszorhoz, illetve akkor keriil diagnosztizalasra,
ha a sziikséges tiinetek szama meghatérozott ideig fennall. Fisher és munkatarsai (2016) TIDM
felnéttekkel végzett kutatasukban azt talaltak, hogy a vizsgalati személyek tobb mint 90%-a
szamolt be sulyos depresszids tiinetekrél valamint magas szintii diabétesz-specifikus érzelmi
distresszr6l. Amikor a sulyos depresszios tlinetekkel rendelkezd személyeket strukturalt
diagnosztikai interji modszerrel vizsgaltdk, a diagnosztizalhaté depresszioval rendelkezok
szama jelentdsen csokkent.

A diabétesz-specifikus érzelmi distressz (DD) szorosabb egyiitt jarast mutat a glikémias
kontrollal, mint a klinikai szintli depresszid. Tovabba a depresszi6 szorosabban kapcsolodik az
altalanos életesemények okozta stresszorokhoz, a cukorbetegség szovodményeihez és az
alacsonyabb iskolai végzettséghez, mint a diabétesz-specifikus érzelmi distressz. Fontos a
depresszid ¢és a diabétesz-specifikus érzelmi distressz kozotti kiillonbségek koriiltekintd
megfontolasa, mivel a két jelenség kiilonalld, azonban mégis Osszefiiggést mutatnak. Példaul
Fisher ¢és munkatarsai (2014) kovetkeztetései szerint a magas szintli diabétesz-specifikus
érzelmi distresszel jellemezhetd személyek valdsziniisithetden profitdlnak a diabétesszel
kapcsolatos oktatasbol és a mindennapi teenddk jelentette problémamegoldasbol, mig a klinikai
szintli depresszioban szenveddk magasabb szintii intervenciora szorulnak, példaul kognitiv
viselkedési terapiara vagy gyogyszeres kezelésre. Hagger és munkatarsai (2016) szisztematikus
irodalmi attekintésiikben a TIDM serdiilok korében a diabétesz-specifikus érzelmi distresszt
vizsgaltak: a DD prevalenciajat, valamint demografiai, klinikai, viselkedéses ¢és
pszichoszocialis 6sszefliggéseit, illetve a DD csokkentését célzo beavatkozasok hatékonysagat.
Eredményeik szerint a TLDM serdiilok koriilbeliil egyharmada € at diabétesz-specifikus érzelmi
distresszt. Az altaluk attekintett tanulmanyok tobbsége a DD ¢és a glikémias kontroll kozott kis
vagy kozepes mértékii Osszefiiggéseket talalt. Ot vizsgalat koziil harom nem mutatott Ki
kapcsolatot a DD valamint az adherencia kozott. Kovetkeztetéseik szerint — a kiilonbozo
személyiség mentén — az egyének eltérden reagalnak a DD-re. Azaz mig egyesek a distressz
hatasara fokozottabban ellendrizhetik cukorbetegségiiket, addig masok elkeriil6 magatartast

alkalmazhatnak, ezaltal csokkentve az adherenciat. A vizsgalt tanulmanyok erds korrelaciokat
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irtak le a DD ¢és a depresszio kozott, amely a két tényezd szoros kapcsolatara utal (Boland és

mtsai, 1999; Weissberg-Benchell és Antisdel-Lomaglio, 2011; Hagger és mtsai, 2016).
2.8.4 A csaladi tényezok szerepe a TIDM menedzsmentben

Az elmult harminc évet tekintve szamos kutatasi eredmény szolgal annak bizonyitékaul, hogy
a pszichoszocidlis tényezOk kdzponti szerepet jatszanak a T1DM gyermekek és serdiilok
menedzsmentjében (Laron, 1982; Hampson, 2000; Silverstein, 2005; Winkley, 2006;
Delamater, 2009). Szamottevo kutatas igazolja, hogy a csaladi tényezok szerves részét képezik
a T1DM menedzsmentjének, a csaladtagok fontos szerepet jatszanak a gyermekek diabétesz
szelf-menedzsmentjének hatékonysagaban és 6nallova valasaban (Delamater, 2014; Westrupp,
2014). Szamos keresztmetszeti és prospektiv kutatds igazolta az alabbi csalad-specifikus
tényezOk valamint a magasabb szintli adherencia és a jobb glikémids kontroll kozotti

Osszefiiggéseket:

o acsalad, mint rendszer kohézioja;

o amérvado (autoritativ) sziiléi nevelési stilus;

o pozitiv csaladi kommunikacios stilus;

o egyetértés a diabétesz-specifikus feladatok ellatdsanak feleldsségvallalasa
tekintetében;

o a kezelésbe valo nagyobb sziildi bevonddas mértéke — kiilondsen a 10-15 éves
korosztalyt — tekintve

o nagyobb mértékil timogatd magatartds a TLDM menedzsment;jét illetden;

o egylttmiikddésen alapuld problémamegoldés a csaladi feladatokat illeten;

o kevesebb csaladi konfliktushelyzet (Hanson, 1989; Wysocky, 1993; Miller-Johnson,
1994; La Greca, 1995; Anderson, 1997; Davis, 2001; Whittemore, 2004; Wysocki,
2008; Helgeson, 2008; Cameron, 2008; Wysocki, 2009; Shorer, 2011; Sood, 2012;
Tsiouli, 2013; Hilliard, 2013; Rohan, 2014).

Az 6sszetett kezelési rend megosztott feleldsségvallalasanak egyeztetése komoly kihivast jelent
a sziil6-gyermek kapcsolatban. Az aktiv sziil6i bevonodas és feliigyelet mértéke €s szerepe
egylitt valtozik a gyermek életkori sajatossagaibol adodo fejlodési sziikségleteivel a fejlodési
szakaszok soran. Altalaban csokkend tendenciat mutat a gyermek életkoranak elére haladtaval
(Schilling, 2006). Wysocky (1996) és Anderson (2002) eredményei szerint a csokkent sziili

részvétel a TLDM menedzsmentben rosszabb adherenciaval és anyagcsere-kontrollal jart egytitt
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kiilonosen serdiilédkorban. Grey (1998) és munkatarsai vizsgalatai is megerdsitették, hogy azok
a serdiilok, akiknek a sziilei tovabbra is aktiv szerepet vallaltak a TIDM menedzsmentjében,
jobb glikémias kontrollal rendelkeztek. Hinshaw (2002) és Tsiouli (2013) kutatasi eredményei
szerint az inadaptiv szlil6i készségek €s a csaladi rendszeren beliili konfliktusok, distresszek
jelentds korai prediktor tényezoi a gyermek mentalis problémainak €s nem megfeleld glikémias
kontrolljanak, mig az adaptiv sziil6i nevelési stilus a gyermekek jobb mentdlis egészségi
allapotaval fliggott 6ssze (Sanders, 2000). A megfeleld csaladi kommunikécios stilus és
problémamegoldo készségek a serdiilok jobb anyagcsere-kontrolljaval mutattak 6sszefliggést
(Wysocki, 1993; Lewin, 2006). Tovabbi kutatasok is azt talaltak, hogy a sziilok kapcsolata és
a serdiilék napi tevékenységének sziildi feliigyelete nagyon fontos szereppel bir a diabétesz
megfeleld kezelése szempontjabol (Berg, 2008; Ellis, 2007; Ellis, 2008). Masrészt, az
alacsonyabb szintli expresszivitas (azaz az érzelmeket, a csaladi Osszetartozast kifejezd, segitd,
megerdsitd kommunikécios és viselkedési stilus) valamint a gyermek és a sziilé kozotti
konfliktusok nagyobb gyakorisdga rosszabb metabolikus kontrollal és a T1DM
menedzsmentjének gyorsabb hanyatldsaval jart egyiitt (Wysocki, 1993; Jacobson, 1994,
Anderson, 2002). Tovabba a T1DM menedzsmentjéhez kapcsolodd konfliktusok a gyermek
¢letmindségét jelentdsen negativabban befolydsoltdk, mint az inzulinkezelés tényleges
intenzitdsa (Anderson, 1990; Grey, 1998; Laffel, 2003). Tovabbi kutatdsi eredmények azt
bizonyitottak, hogy a csaladi konfliktusok és a vércukorszint monitorozasdhoz kapcsolodo
negativ hatdsok Osszefliggést mutatnak a gyermekek magasabb depresszid szintjével (Hood,
2006). A gyermek és a sziilok kozotti hatékony egylittmiikodés a diabétesz-specifikus kezelési
teendok feleldsségének megosztasat tekintve nem csak jobb adherencidval, hanem jobb affektiv
(érzelmi) funkciokkal, kiegyensulyozottabb hangulati-érzelmi allapottal tarsult (Helgeson,
2008; Berg, 2008). Klinikai vizsgélatok igazoltdk, hogy azok a serdiilok, akik rekurrens
diabéteszes  ketoacizodis miatt  gyakrabban  részesiiltek ellatdsban  tobbségében
diszfunkcionélisan miikddo (azaz meghatarozo funkciodit be nem t61t6) csaladokbdl szarmaztak
(Orr, 1983; White, 1984; Liss, 1998; Cameron, 2008). Tovabba szamos kutatas igazolta, hogy
bizonyos szociodemografiai tényezOk, mint példaul az egysziildség (Overstreet, 1995;
Forsander, 2000; Thompson, 2001), az alacsonyabb jovedelem ¢s a kisebbségi etnikai
statuszcsoporthoz vald tartozds (Auslander, 1997; Delamater, 1991; Delamater, 1999;
Gallegos-Macias, 2003; Hassan, 2006; Petitti, 2009; Cengiz, 2013; Makinga, Beke, 2013;
Redondo, 2014) nem megfeleld diabétesz-menedzsmenttel és rosszabb glikémids kontrollal
mutattak Osszefliggést. Andrade és Alves (2019) kutatdsai is jelentés negativ iranyu

Osszefiiggést allapitottak meg a szociodkondmiai statusz, a glikémids kontroll és a mentalis
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egészségi allapot kozott. Eredményeik szerint a kedvezdtlenebb tarsadalmi-gazdasagi statuszu
szlilok gyermekei 1,4-szer valamint a pszichés statusz szempontjabol veszélyeztetett csoportba
tartozd gyermekek 1,68-szor nagyobb valdsziniiséggel rendelkeztek magasabb HbAic —
szinttel. Osszességében tehat a kutatasok egydntetiien azt bizonyitjak, hogy a TIDM hossza
tavih gondozéasanak biologiai €s pszichoszocialis kimenetelének egyik legfébb befolyasold
tényezOje a csaladi rendszer egysége, a tagok kozotti kdlesonhatasok belsé dinamikaja €s a
szlilok megfeleld bevonodasanak szerepe a diabétesz kezelésébe valamint az azzal valo
természetes €s hatékony egyiittélés tamogatasaban. A csaladi miikodésmod és a TLDM-hez valo
alkalmazkodas kozotti egyensuly kialakitasa és fenntartdsa a csalad azon erdfeszitéseivel és
elkotelezettségével all Gsszefiiggésben, amelyek az egyiittmiikodésre irdnyulnak a kiilonb6zo
feladatkorok felelosség vallaldsat és az ¢életmodbeli valtozasok fenntartdsat tekintve
(Ambrosino, 2008). Azaz a sziild ¢és a gyermek kozotti folyamatos egyiittmiikodés fenntartasa
a mindennapi feladatok — és az azokkal egyiitt jaro feleldsség — megosztasanak tekintetében,
illetve a TIDM menedzsmenthez kapcsolddo kiilonbozé dontéshelyzetek kezelése soran jobb
anyagcsere-szabalyozassal mutat 0Osszefliggést a gyermek fejlodési szakaszainak soran
(Whittemore, 2004). Haller és munkatarsai (2005) hangstlyozzak, hogy az egészségiigyi
teamnek a szovédmények megel6zése mellett figyelembe kell vennie a gyermek tarsadalmi-

gazdasagi helyzetét és életkori sajatossagaibdl fakado pszichologiai sajatossagait.
2.8.5 A csaladi tényezok és a diabétesz-specifikus érzelmi distressz osszefiiggései

A depresszids tiinetekre gyakorolt hatasdhoz hasonléan a csaladi tényezdk a diabétesz-
specifikus érzelmi distressz kialakulasdban is fontos szerepet jatszanak. A kutatasok azt
bizonyitjak, hogy a DD diszfunkcionalis csaladi miikodésmoddal jar egyiitt (Singh, Farruggia,
Peterson, 2013; Weissberg-Benchell, Antisdel-Lomaglio, 2011). Ha a sziil6k kozott egyet nem
értés uralkodik a gyermek cukorbetegségének kezelésével kapcsolatban, akkor a csaladi térben
a diabétesz-specifikus konfliktusok fokozodasa figyelhetd meg. Jellegzetesen, az apak kevésbé
vesznek részt a diabétesz-menedzsment napi feladataiban, vagy pedig a kommunikaci6 a sziilok
kozott nem megfelels. A sziilok kozotti nézeteltérések és konfliktusok valamint a rosszabb
glikémids kontroll kdzotti kapcsolat bizonyitott (Sood és mtsai, 2012). S6t, ha a sziilék kozotti
konfliktusok mellett a gyermek és sziilei kdzott is egyet nem értés tapasztalhato a diabétesz-
menedzsment feladatainak tekintetében, (pl. hogy ki latja el az adott kezelési feladatot, és
milyen gyakran), akkor nagyobb valdszinliséggel novekednek a csaladi konfliktusok (Miller,
Drotar, 2003) és rosszabbodik a glikémias kontroll (Anderson és mtsai, 1990; Butner és mtsai,

2009). Ezen kiviil a gyakori sziil6i haboruskodas, civakodas, kritizalas és korlatozasok nem
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megfeleld adherenciaval mutatnak egyiitt jarast TLDM serdiilok kérében (Duke és mtsai, 2008;
Patton, Dolan és Powers, 2006). Anderson és Coyne (1991) ,,miscarried helping” (,,meghiusult
segitség”) elméleti modellje kinal egy megkozelitést a DD és a csaladi miikodésmod kozotti
kapcsolat pontosabb megértéséhez. Konkrétan, ha egy sziilé aggodik gyermeke egészsége és
joléte miatt, Kifejezheti aggodalmat oly modon is, hogy gyermeke nem tartja azt timogatonak
vagy segitékésznek. A gyermekek sziileik altal kifejezett aggodalmaikat gyakran biralo,
tolakodo vagy itélkezd természetiinek ¢lhetik meg. A fiatal sziilei altal hibaztatva, kritizalva
érezheti magat a nem megfeleld diabétesz-specifikus kimenetelek kovetkeztében (pl. a vartnal
magasabb vércukorszint). Mindezek kovetkezményeként a gyermek csékkentheti a sziileivel
folytatott kommunikaciot €s egylittmiikodést, annak érdekében, hogy elkeriilje a negativ
érzéseket €s interakcidkat. A sziilok ugy reagalhatnak a kommunikacid és az egylittmiikddés
csokkenésére, hogy egyre novekvé mértékben hangot adnak aggodalmaiknak, egyre jobban
kifejezik elégedetlenségiiket, amelyeket a gyermeke csak még inkabb tolakodénak és
zavardnak tekinthet. Végiil mind a sziil6k, mind a gyermek csalodottak, még inkabb aggddoak
¢s demoralizaltak, ami a megfeleld egylittmiikkddésre és konstruktiv problémamegoldasra
lehetéséget ado helyzetek nem megfelel6 kezelésének folyamatos ciklusahoz vezet. E ciklus
természetének megértése — amelynek alapveté oka egy természetes sziil6i érzés és reakcio,
azaz, hogy a sziil6k aggodnak gyermekeik egészsége miatt —, segithet a diabétesz gondozast
ellaté teamnek hatékonyabb tamogatast nytjtani az ilyen jellegli nehézségekkel kiizd6 csaladok
szamara (Evans, Vesco, Weissberg-Benchell, 2020, idézi, Delamater, Marrero, 2020).

Kutatasok igazoljak, hogy a pozitiv csaladi interakciok jobb diabétesz-specifikus
¢letminbséggel és pszichologiai mikodésmoddal jarnak egyiitt a TIDM fiatalok korében.
Példaul Faulkner és Chang (2007) eredményei szerint azok a fiatalok, akik magasabb foku
csaladi melegséget és gondoskodast észleltek, mindennapi életiikre vonatkozoan a
cukorbetegség alacsonyabb mértékii negativ hatasanak észlelésérél, kevesebb diabétesz-
specifikus aggodalomrol, hatékonyabb diabétesz szelf-menedzsmentrél valamint magasabb
szintll €letmindségrol szamoltak be. Hasonloképpen, a nagyobb mértékli csalddi tarsas
tamogatas magasabb diabétesz-specifikus életmindséggel jar egyiitt a TLDM serdiilok korében
(Pereira és mtsai, 2008). Skinner és munkatarsai (2000) longitudinalis kutatasuk eredményei
szerint, azok a T1DM fiatalok, akik magasabb szintii csaladi tamogatas észlelésérdl szamoltak
be a diabétesz-specifikus teendékkel kapcsolatban, hat honappal kés6bb magasabb szintii
joléttel rendelkeztek. A csaladi miikkédésmodon til a sziiléi nevelési stilus is befolyasolhatja a
T1DM gyermekek ¢és sziileik éaltalanos jolétét. Jaser és Gray (2010) azt talaltdk, hogy a

gyermek-centrikus sziil6i nevelési stilus (azaz a nagymértékii figyelem, tudatossag és éberség
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a gyermek igényei, érzelmi sziikségletei, érdeklddése és képességei irant), valamint a pozitiv
megerdsitések kovetkezetes alkalmazasa a T1DM serdiildk jobb életmindségével illetve
alacsonyabb szintli depresszios tlineteivel mutatott Osszefiiggést. Tovabba, Monaghan és
munkatarsai (2012) azt talaltak, hogy azok az autoritativ sziil6i nevelési stilussal rendelkez6
T1DM gyermekek sziilei (azaz demokratikus stilusu sziil6k, magas foku érzelmi melegséggel,
akik az ésszerli elvarasokkal 6sszhangban konzisztens korlatokat allitanak fel), alacsonyabb
észlelt stressz szintrél szamoltak be sziil6i feladatkoriikkel kapcsolatosan.

A pozitiv csaladi mikodésmod kedvezden befolydsolhatja a cukorbetegség kezelésével
kapcsolatos viselkedésformakat valamint a diabétesz-specifikus egészségiigyi kovetkezmények
kimenetelét is. Wiebe és munkatarsai (2005) eredményei szerint azok a TIDM gyermekek, akik
¢desanyjukat egyiittmiitkodonek talaltak a kiilonbozé diabétesz-specifikus teenddket tekintve
(pl. a szélsGségesen magas vagy alacsony vércukorszint kezelése), jobb adherenciaval és
glikémias kontrollal rendelkeztek. Wysocki és munkatarsai (2009) hasonld kovetkeztetésre
jutottak: azok a TLDM gyermekek, akiknek sziilei a kiillonb6z6 kezelési teenddkkel kapcsolatos
helyzeteket gyermekiikkel egyiittmikodve kezelték, emellett jelentésen magasabb szintii
felelosséget vallaltak a cukorbetegség kezeléséért, szignifikansan alacsonyabbak HbAic-
szinttel, jobb adherenciaval, magasabb szintli diabétesz-specifikus életmindséggel és
alacsonyabb depresszios tiinetekkel rendelkeztek.

Osszességében a kutatasok eredményei arra utalnak, hogy a csalad miikodésmod pozitiv és
negativ aspektusai egyarant Osszefliggést mutatnak a TIDM gyermekek és sziileik észlelt
stressz-szintjével és életmindségével. Tovabba, a csalad mitkddésmod és a TLDM egészségligyi
kovetkezményei kozott kapcsolat all fenn. A tovabbi longitudinalis kutatasok eredményei
segitséget jelenthetnek azoknak a modszereknek az azonositisaban, amelyek segitségével a
csaladi miikodésmod eldre jelezheti vagy befolyasolhatja a diabétesz-specifikus distressz
(ki)alakulasat, valamint az egészségiigyi kovetkezmények kimenetelét a T1DM fiatalok

korében (Evans, Vesco, Weissberg-Benchell, 2020, idézi, Delamater, Marrero, 2020).

2.9 Intervencios lehetoségek a depresszié és az érzelmi distressz kezelésére 1-es tipusu

diabéteszben

Mivel mér egyetlen depresszids epizodd is sulyos kovetkezményekkel jarhat a gyermeki
személyiségfejlddésre, ezért fontos a hatékony és életkor-specifikus beavatkozas (Ryan, 2005).
A lehetséges beavatkozasok tekintetében az elsé helyet mindenképpen a pszichoterapia foglalja

el. A viselkedés-, a kognitiv viselkedés- (CBT), az interperszonalis- €és a tdmogato
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pszichoterapiak mind a pszichoterapias eszkoztar elismert teriiletei. A viselkedés terapia a
szociadlis készség tréninggel, 0j problémamegoldd stratégidk kialakitdsadval, oromteli és
pihentetd tevékenységek integralasaval a betegek mindennapi életébe egyarant fontos szerepet
jatszanak a gyermekek allapotanak hatékony javitasdban. A kognitiv terapidk tovabba nagyban
hozzajarulhatnak a fiatalok Onértékelésének javitasdban, pozitiv éEletperspektivak
kialakitasaban, a maladaptiv kognitiv sémak €s negativ kogniciok modositasaban (Weersing,
Brent, 2006). A két terapias eljaras a gyakorlatban rendszerint egylitt keriil alkalmazasra. Az
¢letkor alapjan kamaszoknal dontéen kognitiv, fiatalabb gyermekeknél pedig tobb
viselkedésmodifikalo elemet hasznalva. Magyarorszagon els6sorban a PASCET moddszer
terjedt el, amely strukturalt kézikonyv segitségével jarul hozza a gyermek motivaciojanak
fenntartdsahoz ¢és a tovabbd javulas biztositdsdhoz (Bearman, Weis, 2009). A
pszichodinamikusan orientalt szupportiv terdpia elsésorban a gyermek belsd eréforrdsainak
mozgositasat és megkiizdési stratégidinak hatékonyabba tételét segiti el (Kapornai, Vetro,
2015, idézi, Balazs, Miklosi, 2015).

A TIDM gyermekek ¢és serdiilok korében alkalmazott modszerek kozott egyarant
taldlkozhatunk egyéni, csoportos és a csalddi rendszer bevondsan alapuld intervencios
eljarasokkal, amelyek bizonyitottan pozitiv hatast gyakorolnak a fiatalok pszichés allapotara és
a diabétesz egészségiigyi kimeneteleire. Azonban kifejezetten a depresszios tiineteket célzo
intervencios lehetéségek korlatozottak. A kognitiv viselkedésterapia hatékonyan csokkentheti
a depresszi6 tiineteit TIDM serdiiléknél. McGrady és Hood (2013) kisérleti tanulmanyt
készitett — kilenc, 13-18 életév kozotti TLDM serdiilé bevonasaval 12 iilésben — az alkalmazott
egyéni kognitiv viselkedésterapia (CBT) hatékonysaganak felmérése céljabol. Eredményeik
szerint az intervencioban részt vett fiatalok depresszios tiinetei szamottevd csokkentést
mutattak, tovabba jelentds javulas volt tapasztalhato a cukorbetegségiik kezelésében. Rosselld
¢és Jiménez-Chafey (2006) kisérleti tanulmanyukban tizenegy, 13-16 életév kozotti TIDM
serdiild bevonasaval 12 iilésben végzett csoportos kognitiv viselkedésterapids intervenciot.
Kovetkeztetéseik szerint az intervencidban részt vett serdiilok depresszids €s szorongasos
tiinetei, reménytelenség érzése jelentds csokkentést mutattak, valamint a fiatalok énképe és
észlelt Onhatékonysidga a diabétesz-menedzsment tekintetében nagymértékii javulds volt
megfigyelhetd. A kognitiv viselkedésterapia mellett olyan pszichologiai/viselkedéses
intervencios modszerek is alkalmazhatdak, amelyek fejlesztik a fiatalok asszertivitasat,
problémamegoldo készségeit és megkiizdési stratégidikat, tovabba pozitivan befolyasoljak
¢letmindségiiket valamint a cukorbetegség kimenetelét. Tobbek kozott a megkiizdési stratégiak

fejlesztését célzo intervencios eljarasok jelentds segitséget nyujtanak a diabétesz-menedzsment
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jelentette kihivasokkal valo hatékony és természetes egyiittélés kialakitdsaban. A fejlesztendd
illetve kialakitando6 készségek magukban foglaljak a tarsas problémamegoldast, a gondolkodas-
¢s magatartasbeli mintazatok modositasat, illetve a kiilonboz6 konfliktuskezelési stratégiakat
(szerepjatékokon keresztiil illetve a terapeutatdl kapott visszajelzések alapjan). Grey és
munkatarsai (2000) eredményei szerint a megkiizdési stratégiak fejlesztését célzd tréningen
részt vett TIDM serdiilok jelentds javulast mutattak a glikémids kontroll tekintetében, jobb
¢letmindségrol és hatékonyabb asszertivitasi készségekrdl szamoltak be 12 honappal késobb,
mint a kontrollcsoport. Egy késobbi vizsgalatukban Grey és munkatarsai (2009) csoportos
formaban alkalmaztak a megkiizdési stratégiakat fejleszto tréninget TLDM fiatalok és sziileik
szamara. Kovetkeztetéseik szerint a program végeztével a fiatalok jobb életmindségrol, a
depresszios tiinetek javuldsarol valamint hatékonyabb megkiizdési stratégiakrol és diabétesz-
menedzsmentrél szamoltak be. A szerzOk szerint a csoport-alapu intervencié alkalmazasa a
diabétesz gondozas soran nagy segitséget jelenthet. Ugyanez a kutatd csoport késobb internet
alapt edukacidés és megkiizdési stratégiakat fejlesztd tréninget (TeenCope Program) is
végeztek, amelyek hatékonysaga szintén igazolodott. Azok a fiatalok, akik mindkét programon
részt vettek, jobb glikémias kontrollrol (HbA1c) és életmindségrél, magasabb szintii észlelt
onhatékonysagrol, az észlelt stressz és a diabétesszel kapcsolatos csaladi konfliktusok
alacsonyabb gyakorisdgar6l szamoltak be 18 honapos utan kdvetés soran, Osszehasonlitva
azokkal a fiatalokkal, akik csak TeenCope vagy csak diabétesz-specifikus oktatasban vettek
részt (Gray és mtsai, 2013).

A csaladi rendszeren alapuld intervencios eljarasok, amelyek a T1DM fiatalok és sziileik
kozotti egylittmiikodésen alapuld problémamegoldas €s kommunikacios stilus kialakitdsara
fokuszalnak, szintén pozitiv pszichoszocidlis eredményekhez vezetnek. A viselkedéses
csaladterapia (Behavioral Family Systems Therapy for Diabetes, BFST-D) az egyik leginkabb
kutatott csaladi rendszeren alapuld intervencios eljaras a TLDM fiatalok és csaladjaik korében.
A BFST-D beavatkozasanak négy f6 teriilete: a problémamegoldd ¢s a kommunikacios
keészségek fejlesztése, a kognitiv atstrukturalds (a diszfunkcionalis gondolkodas és viselkedés
megvaltoztatasa), valamint a diabétesz menedzsmenthez kapcsolodd csaladi szerepek és
felelosségvallalas. A kutatasok azt mutatjak, hogy a BFST-D-ben valo részvétel a fiatalkori
depresszios tiinetek csokkenéséhez, valamint a glikémias kontroll, az adherencia javulasahoz,
valamint a cukorbetegséggel kapcsolatos csaladi konfliktusok csokkenéséhez vezet (Riley és
mtsai, 2015; Wysocki és mtsai, 2006, 2007, 2008).

Osszefoglalva vannak olyan egyéni, csoportos és csaladi rendszer alapl intervencios

lehetéségek, amelyek pozitivan hatnak a T1DM fiatalok pszichoszocialis jollétéhez ¢és
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hozzajarulnak a cukorbetegség pozitiv irdnyu kimeneteléhez. A CBT-vel végzett kisérleti
tanulmanyok a depresszios tiinetek csokkentésére igéretes eredményeket mutattak; azonban a
nagyobb vizsgalati mintaval dolgoz6 jovobeli kutatasokra nagy sziikség van. Ezen kiviil fontos
meghatarozni azokat a potencialis akadalyozé tényezoket, amelyek negativan befolyasolhatjak
a T1DM fiatalok és csaladjaik pszichoszocialis intervencidinak megvaldsithatosagat és azok
elérhet6ségét. Mind a csoportos mind a csaladi rendszeren alapuld intervencids eljarasokkal
kapcsolatos pozitiv eredmények kiemelik annak fontossagat, hogy a gyermek életének egyéni,
csaladi és tarsadalmi vonatkozasait egyarant beépitsék a TIDM kezelési protokolljaba (Evans,
Vesco, Weissberg-Benchell, 2020, idézi: Delamater, Marrero, 2020).

2.9.1 Pszichoedukacio

A pszichoedukacid az egyik legfontosabb és mondhatni az egyik legmeghatarozobb szegmens
a segitdi, gyogyitd tevékenység, hatékony betegvezetés szempontjdbol. A pszichoedukécio
definici6 szerint azokat az ismeretitaddson, informécionytjtason, tanitason alapulo
modszereket jelenti, amelyek soran a mentalis vagy (pszicho)szomatikus zavarok, betegségek
a beteg szempontjabol legfontosabb és legrelevansabb Iélektani hangsulyu vetiileteit
megismertetjiik magaval a beteggel, illetve a hozzatartozokkal. Altalaban ez jelenti a
segitségnyujtds elsé 1épcséfokat pszicholdgiai szempontbdl. A pszichoedukacio
tulajdonképpen nem 1j modszer, mar korabban is alkalmaztak az orvosok a pacienseikkel vald
egyéni talalkozéasaik alkalmaval, nem szervezett, informalis formaban. A pszichoedukaciot,
mint kiegészitd kezelési modot csaladok részére mar az 50-es években alkalmaztak, csoportos
formajat az 1970-es években dolgoztak ki, és eldszdr pszichiatriai betegek esetében alkalmaztak
(Békési és mtsai, 2000), ezen beliil is a szkizofrénia kezelésében. Ezutan hamar elterjedt az
orvoslads mas teriileteire is, mint példaul addikcios problémak, sebészeti paciensek kezelése,
taplalkozasi zavarok, rakos megbetegedések (Fawzy és mtsai, 1994). Tehat tulajdonképpen ez
egy specialis ,,oktatdsi modszert” jelent, amely napjainkban mar a medicina szamos teriiletén
keriil alkalmazasra. Lényege, hogy a paciensnek (és hozzatartozdinak) megtanitanak minden
fontos ¢és relevans ismeretet, amit allapotardl, betegségérdl tudni érdemes, tovabba példaul azt
IS, hogyan lehet hatékonyan kezelni betegségét, hogyan ismerheti fel a relapszust jelzo
tiineteket, hogy iddben segitséget tudjon kérni, mieldtt sulyosbodna allapota. A péciens a
pszichoedukacid soran allapotaval, betegségével kapcsolatosan fontos ismeretekre tesz szert,
informaciot szerez a gyogyszeres kezelésrol, betegségének progndzisardl, az allapotjavulés,
gyogyulds szempontjabol protektiv illetve a riziko tényezokrdl egyarant. E specidlis ismeretek

megértése €s elsajatitasa rendszerint jelentds pozitiv hatassal bir a betegek mentalis allapotara,
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terapias egyiittmiikodésére. Hogyan juthatnak maguk a paciensek, valamint csalddtagjaik az
adott problémaval, betegséggel kapcsolatos specialis informaciokhoz? Olvashatnak példaul
autodidakta modon szakirodalmat az adott problémardl, vagy érdeklédhetnek ismerdseiktol,
akiket mar kezeltek, esetleg éppen most kezelnek ugyanazzal a problémaval. Az ismeretszerzés
torténhet azonban szakemberek altal kidolgozott és pontosan megszervezett intézményes
keretek kozott is, melynek nagy elénye, hogy kontrollalhatdo mi, és hogyan hangzik el. Ez
utobbit nevezi a modern szakirodalom pszichoedukdcionak, melynek Iényege, hogy a
szakember (pszichologus / klinikai szakpszichologus) megfelelé ¢és megbizhato
informaciokkal, 6sszegylijtott €s rendszerezett tudassal lassa el a pacienst €s hozzatartozoit az
allapottal, a betegséggel, illetve annak kezelésével kapcsolatban. Ez a folyamat gyermekek,
illetve serdiilok esetében sincs masként. Amikor egy gyermeket példaul valamilyen kronikus
betegséggel diagnosztizalnak, specidlis informéciokra van sziiksége mind a gyermeknek
(természetesen életkorahoz, fejlédéslélektani sajatossagaihoz, intellektusahoz mérten), mind
pedig csalddjanak ahhoz, hogy tudjak és megértsék, mi torténik velikk: példaul hogyan
magyarazhatoak a megjelend tlinetek, mi a diagnozis, milyen kezelési lehetéségek kinalkoznak,
ezeknek milyen esetleges mellékhatésai, 1élektani okai és kovetkezményei lehetnek és igy
tovabb. Minél tobbet tud a gyermek és kdrnyezete, csalddja az adott problémarol, annal kevésbé
fogja példaul esetlegesen magat a gyermeket vagy éppen Onmagat okolni az allapot vagy
betegség bekovetkezése miatt. Specidlisan az 1-es tipusu diabétesszel él6 gyermekek esetében
is kiemelt szereppel bir a lehetdség szerint minél kordbban megkezdddd, mind a gyermekkel,
mind a csaladdal torténé pszichoedukacios folyamat, valamint a nem specifikus pszichoterapias
hatast beavatkozasok. A pszichoedukaci6 —a diagnézis kozlés iddpontjatdl kezdddden egészen
a gyermekek 18 éves koraig — szamos, az adott €¢lethelyzetnek, €letszakasznak megfeleld, ahhoz
minden esetben szorosan illeszkedd cél(ok) elérése érdekében torténik, ezek koziil az
alabbiakban szeretném kiemelni és Osszefoglalni a legfontosabbakat. Példaul a diagnodzis
kozléskor elengedhetetlen a gyermek, illetve a testvér(ek), sziilok tajékoztatdsa az 1-es tipusu
diabétesz, illetve annak kezelésének pszichologiai szempontjairl. Nagyon fontos mindig szem
el6tt tartani, hogy a gyermek a csaladi rendszer tagja, a diabétesz és a vele vald hatékony
egylittélés, és az ehhez sziikséges életmodvaltds az egész csalad feladatava valik, melyben
nagyon fontos segiteni a sziiloket is. Nagy jelentdséggel bir tovabba az 1-es tipusu diabétesz
diagndzisdhoz oly gyakran kapcsolodo téves informaciok és elditéletek felszamolasa. Példaul
tajékoztatast adni, és megbeszélni a csaladdal, hogy az 1-es tipust diabétesz diagnozisarol nem
tehet senki, hiszen ezt nem lehet elkapni, mint egy nathat. Valamint nem attdl lett a gyermek 1-

es tipustt diabéteszes, mert sok csokoladét evett; tovabba, hogy ez specidlis diétaval,

43



gyogyteakkal kezelhetd, és hogy nem varhato, hogy a gyermek ezt esetleg majd kindvi. Illetve
a tudomany jelenlegi éallasa szerint kezelhetd, de még nem meggyogyithatd, bar valdoban
napjainkban az erre irdnyuld kutatdsok igen intenzivek. Emellett nagyon fontos az érintett
gyermek ¢és a sziilok kontrollérzetének erdsitése, az erdforrasok feltérképezése, a
kiszolgaltatottsag-érzés csokkentése. Téajékoztatni a gyermeket, csaladdot arr6l, hogy
tulajdonképpen egy egész team, vagyis az egészségiigyi szakdolgozok egy csoportja (gyermek
diabetoldgus szakorvos, diabétesz edukator, dietetikus, gyogytornasz, pszichologus) fogja dket
ezen az Uton segiteni, tamogatni. Fontos elmondani, hogy ez mit jelent, kik tartoznak és miért
a teamhez, kinek mi a feladatkore, ide tartozik a kompetencia hatarok tisztazasa is. Tovabbi
fontos szempont a hatékony terapids egyiittmiikodés kialakitasdhoz ¢s fenntartasahoz
hozzasegiteni az érintetteket, az esetleges lélektani akadalyokat, nehezité tényezdket (pl.
komorbid mentalis zavar, betegségek feltérképezése, kisziirése, lehetdség szerinti pszichés
vezetésének megkezdése, sziikség szerinti terdpidba vétele vagy kiildése). Ezen szempontok
mellett rendkiviil fontos még arrdl is beszélni, pszichologiai alapismereteket adni, hogy a
diabétesz és a vele vald egyiittélés elfogaddsa sajatos lelki folyamatokon, kiilonbdzo
szakaszokon keresztiil valosul meg, amely hasonlo a gyédszreakcid pszichés sajatossagaihoz. Az
elsd szakasz a sokk, az elutasitas fazisa. Gyakran tapasztalhat6 reakcid, talan a leggyakrabban
hallott els6 mondatok k6zott szerepel a diagndzis ismertetését kovetden: ,,Nem, ez nem lehet

'9,

igaz! Biztosan tévedés!”. Ebben a szakaszban a gyermek és csaladja tudata gyakran beszikiilt,
a diagnozis kozlése traumatikus hatast lehet. Biologiai, pszichoszocialis szempontbol egyarant
krizisallapotrol beszélhetiink. Ezt a tobb szempontbol is traumatikus élményt, allapotot,
altaldban sulyosbitja az a tény, hogy az érintettek rendszerint varatlanul szembesiilnek a
diagnozissal. A leggyakoribb érzelmi valaszreakciok a sokk és a félelem, amelyet az esetleges
korabbi vagy éppen aktualis negativ életesemények még tovabb erdsithetnek. A sokk idészaka
testi, érzelmi és kognitiv-motivacios kitliresedést és/vagy kontrollalhatatlansagot jelenthet. Ez
az allapot annal hosszabb lehet, minél varatlanabb a veszteség (Kiibler-Ross, 1988, Pilling,
2003). A diagnozis megismerését kovetden a sokkos lelkidllapottal egyiitt kialakulhat
halélfélelem, a kontrollképesség elvesztése miatti aggodalom, a testi integritds sériilésétol,
illetve a fajdalomtol valé félelem. Mindezek olyan tudattalan egovédd mechanizmusok
atmeneti aktivizalddasat vonjak maguk utdn, mint a tagadas, a pszichés regresszio, az elfojtas,
a racionalizalds vagy a deperszonalizacid (Risko, 2006). Osszességében elmondhaté, hogy a
pszichoedukaciot érdemes minden esetben az alapjan végezni, hogy e l1élektani szakaszok koziil
hol tart a gyermek, illetve a sziildk. A pszichoedukici®é minden szakaszban rendkiviil

hatékonyan kiegészitheti a kiilonféle pszichoterapias modalitasokat.
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2.9.2 Csaladterapias intervencios lehetéségek

A rendszerszemléletli megkdzelités a tlineteket a kapcsolatokon keresztiil, azok
Osszefiiggésében vizsgalja. A gyermek legfontosabb kapcsolatrendszere a csaladja. A csaladok
nyilt rendszereknek tekinthet6k, az egyént pedig tigy értelmezi, mint a csaladnak, vagyis egy
tagabb rendszernek a részét. A rendszerszemlélet alapelve, hogy maga a rendszer mindségileg
mast, tobbet jelent, mint az alkotoelemek Osszessége, egylittesként viselkedd egységet alkot. A
rendszer fogalmédnak hasznalata arra is utal, hogy az alkotorészek kolcsondsen fiiggd
kapcsolatban allnak egymassal, és az egyikben 1étrejovo valtozas hat a tobbi alkotorészre, ami
aztan visszahat az eredeti, valtozast el0id0z0 részre is. Az alkotdelemeket tehat nem lehet a
rendszerbdl kivéve oOnmagadban vizsgdlni, ehelyett Osszefliggések ¢s folyamatok vannak
fokuszban. A csaladterapidkkal, illetve csaladterapias vagy rendszerszemléletii tanacsadassal
kapcsolatban érdemes kiemelni, hogy a csaladterdpia jelenti a gyermekek pszichés
problémaival foglalkozo specifikus pszichoterdpidk f6 modszerét. A gyermekek egészséges
fejlédéslélektani kibontakozasa szempontjabol ugyanis elengedhetetlen a csaladi rendszer, mint
a folyamatos fejlodés pszichoszocialis kontextusa. Ugyanakkor a gyermek, mint indexpaciens
vagy tlinethordozoként van jelen. A rendszerszemléletli megkozelités a pszichés problémakat
az egész csaladi rendszerre vonatkoztatva igyekszik értelmezni. Ezek alapjan, amikor egy
csaladtag valamilyen tiinetet mutat, tulajdonképpen a csaladi rendszer zavarat jelzi. A tiinetet
az egész csalad milkodészavaranak tekinti, amely nem mas, mint a csaladi diszfunkcio
kifejezddése a tiinethordozdoban. A tiinethordozé homeosztatikus, stabilizalo funkciot tolt be a
csaladban, és a tiinet a problémamegoldas téves (diszfunkcionalis és maladaptiv) kisérlete.
Minden tiinet jelentds kommunikacids értékkel bir. Ennélfogva a rendszerszemléletben nincsen
hibas. Arra keresi a valaszt, hogy miért pont annél a csaladtagnal (a gyermeknél) jelentkezik a
probléma, ennek mi lehet a szerepe a csaladi rendszer stabilizalasaban, és a csaladi rendszer
mitkddése hogyan tarthatja fent ezt a problémat. Ebben a viszonylatban barmelyik csalddtagnal
jelentkezd tiinet alapvetéen az egész csalad probléméjara utal, ezért is nevezi a
rendszerszemléletli megkdzelités ezt az egyént indexpaciensnek vagy tiinethordozonak.
Gyermekeknél jelentkezd tiinetek esetében elengedhetetlennek tartja a csaladi kdrnyezet
vizsgalatat a gyermek vizsgdlatdval parhuzamban. A csaladi rendszer jellemzden
diszfunkciondlis, amelyben a generacios ¢és az egyének kozotti hatarok diffuzak,
,»0sszemosottsag” uralkodik. A sziilok részérdl hiperprotektivitas, tilvédd magatartas jellemzo.
A csaladi rendszer jellemzdje tovabba rigiditas: az adaptacio, azaz 1) megoldas bevitele nehéz,

merevek a csalad életét szabalyozo torvények. Jellemzé a konfliktusmegoldas hidnya (a

45



diadokban jelentkezd konfliktusok kifejezddése gatolt), tovabba a gyermek bevonasa a sziil6i
konfliktusba. Ezen csaladi diszfunkcionélis mintdk lehetnek prediszpozicids, precipitald és
fenntartd tényezok. A sziilékonzultacid sordn, a csaladi miikodés mélyebb megértésével, a
sziilok szamara is érthetdvé valik, hogy mit fejez ki a tiinet, és ez lehetdséget teremt a
megoldasra. A csaladterapia és az egyéni terapia egyidejli, vagy egymas utani alkalmazasa
elfogadott, s nagyon gyakran kifejezetten ez a megoldas sziikséges. A csaladterapia jol
kombindlhaté tovabba nem csupan a gyermekek és fiatalok, hanem a csaladhoz tartozo
cél a csalad azon diszfunkcionalis mintainak megvilagitasa, amelyek erdsitik és fenntartjak a
gyermek tiinetét, tovabba a csalddi rendszer mikddésének ¢és struktirajanak megvaltoztatasa,
hogy a relapszusokat, az 1) tiinetek vagy uj tlinethordozok megjelenését elkeriiljék.
Csaladterapia 1-es tipusu diabétesszel €16 gyermekek korében Szdmos nemzetkdzi kutatds
eredményei megerdsitik, hogy a csalddi rendszer nagyban meghatarozza a T1IDM serdiilok
mentalis egészségi allapotat, valamint a diabétesz menedzselését. A kutatdsok kdvetkeztetései
konkrétan megallapitjdk a csaladi konfliktusok Osszefliggését a diabétesz nem megfeleld
kezelésével (Hilliard és mtsai, 2013). Lewin és munkatarsai (2006) eredményei szerint a csalad
rendszer mitkddése szorosan Osszefiigg a serdiilék betegségkontrolljaval. A T1DM serdiilok
csaladterapias kezelésének rendkiviil fontos tényez6éi példaul a megfeleld csaladi légkor,
valamint a sziilok mentalis alkalmazkodésa a gyermek diagnézisahoz ¢s a mindennapi kezelési
rutinhoz. A sziil8i stressz alacsonyabb szintje erdsebb, stabilabb csaladdi kohéziot eredményez,
mely szoros Osszefliggést mutat a TIDM gyermekek jobb egészséggel Osszefiiggd
¢letmindségevel, a gyermek életkoratol fliggetlentil (Moreira, Frontini, Bullinger é¢s Canavarro,
2014). Azok a sziilok, akik a csalddi kohézid alacsonyabb szintjének megélésérdl szamolnak
be, sziil6i szerepiikbdl adddé feladataikkal kapcsolatosan jelentdsen nagyobb mértékii
aggodalommal jellemezhetdek. Missotten és munkatarsai (2013) eredményei szerint a TIDM
gyermekek mentalis egészsége €s a csaladi légkor kozott mutatkozo kapcesolat erdteljes idobeli
konzisztenciat mutat. Ezért fontos a stabil, egészséges csaladi mentalis kornyezet fenntartasa
gyermek- és serdiilékorban. TIDM serdiilék csaladi pszichologiai 1égkore, érzelmi klimajat
felmérd négyéves utan kovetéses vizsgalat (mely a gyermekek 12-14 éves koraban kezdddott)
eredményei alapjan, azok a gyermekek voltak kevésbé jellemezhetdek internalizald és
externalizald pszichologiai zavarokkal, akik konzisztensen és kovetkezetesen meleg,
szeretetteljes, kiegyensulyozott csaladi érzelmi milidben nevelkedtek, az autoriter, autokrata
illetve gyakori konfliktusokkal jellemezheté csaladi érzelmi kliméban szocializal6dod

gyermekekhez viszonyitva (Missotten és mtsai, 2013). Egy mésik — T1DM serdiilok kérében
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végzett — longitudindlis vizsgalat eredményei szerint a diabétesz-specifikus csaladi
konfliktusok a fiatalok alacsonyabb szinvonalu terapids egyiittmiikddését, dnmenedzselését
josolja be (Hilliard, 2013). A leghatékonyabb csalddterapia-alapti pszicholdgiai intervenciok
kozé tartoznak a ,,Behavioral Family Systems Therapy” (BFST, viselkedéses csaladterapia)
(Wysocki és mtsai, 2000, 2007), valamint a multiszisztémas terapia (MST; Ellis és mtsai, 2007).
Wysocki és munkatarsai (2007) eredményei szerint a BFST a sziilok és a serdiilé kozotti
konfliktusok csokkentése, a kommunikacids stratégia javitasa, a diabétesz-specifikus csaladi
konfliktusok csokkentése, valamint a sziilok és a serdiil kapcsolatdnak kiegyensulyozottabba,
harmonikusabba valasa révén jelentds javulast értek el a serdiilok diabétesz 6nmenedzselése
terén (Wysocki és mtsai, 2000). Az MST egy csaladkdzponti és kozosségi alapu terapia, amely

a csaladi alrendszerekre 6sszpontosit (Ellis és mtsai, 2007).

2.10 Eletminéség 1-es tipusu diabéteszben

Az életmindség fogalma az elmult évtizedekben a pszichologidban €s az orvostudomanyban is
el6térbe kertilt. A pszichologia életminéség fogalma illetve a szubjektiv jollét és az életmindség
affektiv dimenzidja is a pozitiv pszichologidra alapoz (Aszmann, 2003; Danckaerts és mtsai,
2009). Az életmindség kognitiv Osszetevdi az altalanos elégedettségi szinten til teriilet-
specifikus értékelést is jelentenek, pl. a személy elégedettségérdl, a teljesitoképességérol és az
egészségeérdl (Diener és mtsai, 1999). Az életmindséget az egyén szubjektiv értékelése
hatarozza meg arr6l, hogy mennyire j6 vagy rossz, amilyennek az egyén az életét érzi. A fizikai,
pszichologiai és tarsadalmi jolétet integrald tobbdimenzids konstrukcio tehat a kognitiv és
érzelmi elemeket egyarant tartalmazza. ElGszor bizonyos szomatikus korképek pl.
diabéteszben, kardialis megbetegedésekben és epilepszidban szenvedd gyermekek esetében
kertilt elétérbe az életmindség vizsgalata és novelése. Az életmindség egy multidimenzionalis
fogalom, mely magaba foglalja a szomatikus, szocialis és pszichologiai teriileteket egyarant
(Jekkel és Magyar, 2007; Danckaerts ¢és mtsai, 2010). Az életmindség megitélésében jelentds
az egyén szubjektiv értékelése altalanos egészségére, karosodasaira és hétkdznapi miikddésére
vonatkozoan (Argawal és mtsai, 2012). Gyermekek életmindségének feltérlépezése soran
felmeriil a szempont, miszerint a szubjektiv, tehat a gyermek sajat értékelésén tal mérvado egy
objektiv kiilsé szemléld is, tehat nem alapozhatunk csak a gyermekek szubjektiv megitélésére,
hiszen nem rendelkeznek 6sszehasonlitasi alappal, értékelésiiket a kornyezet formalja. A proxy
riportok - azaz a kiils6 véleményezd, rendszerint a sziildi értékelés adatainak figyelembevétele

indokolt, hogy pontosabb képet alkothassunk a gyermekek allapotarol. A sziilok azonban ,,nem
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teljesen” kiilsd, objektiv megitélok, hiszen specidlis, szoros kapcsolatban allnak gyermekiikkel.
Pszichiatriai megbetegedések esetében mind a gyermekek, mind a sziilék rosszabb
¢letmindségrdl szamoltak be, mint egészséges tarsaik (Kiss és mtsai, 2009; Veld és mtsai,
2014). Erdekes megjegyezni, hogy a gyermekek 6nmagukra és a sziiléknek a gyermekiikre
vonatkozé értékelése gyakran kiilonbozik (Dallos és mtsai, 2015; Kiss és mtsai, 2009). Az
objektiv és szubjektiv adatok egyeztetése nélkiilozhetetlen, és bar az objektiv és szubjektiv
mutatok kozotti Osszefiiggés nem jelentds, mégsem megkeriilheté egyik sem gyermekek
esetében (Cummings, 1997; Jozefiak és mtsai, 2008; Eiser és Morse, 2001; Bullinger és
Ravens-Sieberer, 1995; Vetr6 és mtsai, 2003). A proxy riportokra szamos mutaté hathat, pl. a
gyermek életkora, egészésgi allapota (beteg-e, ha igen, milyen beteg), a proxy személy
(altalaban sziil6) kapcsolata a gyermekkel, a személyisége, vagy, hogy esetleg 6 maga is érintett
szomatikus megbetegedésben (pl. a sziiléi szorongasos, depressziés zavarok negativan
befolyasoljak a gyermek értékelését). Fontos szempont tehat, hogy a gyermekek a sajat és a
sziiloknek a gyermek életmindségének értékelése milyen mértékben mutat eltérést (Robitail és
mtsai, 2006, 2007; Jozefiak és mtsai, 2008; Eiser és Morse, 2001; Theunissen és mtsai, 1998):
az objektivebben mérhetd adatok (pl. iskolai teljesitmény megitélése) esetén magasabb
egylittjaras bizonyosodott be, mig a gyermek mentalis és szocialis statuszanak értékelésében
alacsonyabb. A gyermek életmindségének megitélésére hatassal lehet, hogy egészséges, vagy
kronikus beteg gyermeknél térképezziik fel a sziil6-gyermek véleményegyezést (Balint, 2009).
Jozefiak és munkatarsai (2008) szerint egészséges gyermekeknél a sziilok jelentésen
pozitivabban értékelik gyermekiik életminGségét majdnem az Gsszes érintett teriileten (a csaladi
¢és kortarskapcsolatok kivételével), mint a gyermekek. Hwang és munkatarsai (2008) szerint a
kronikus beteg serdiilok kevésbé értékelik alacsonyak életminéségiiket, mint a sziilok. Ennek
okat az lehet, hogy nem rendelkeznek akkora ralatassal problémaikra, mint sziileik, igy nem is
itélik olyan kritikusnak allapotukat.

Az ¢letmindség tehat kulcsfontossagu tényezd a kronikus betegséggel €16k allapotanak
mélyebb megismerését ¢és hatékonyabb kezelését tekintve. A gyermekgyogyaszati
egészségligyi gyakorlat is egyre novekvé mértékben felismeri annak fontossagat, hogy a
betegség-specifikus egészségfiiggd életmindéség (HRQoL) vizsgalatat integraljak a
betegségmenedzsment egyre holisztikusabba valé megkozelitésébe (Cameron, 2003; Solans,
2008). A T1DM esetében az optimalis glikémias kontrol elérése érdekében a gyermekek
komoly kihivasokkal szembesiilnek mindennapi életiik soran: egy éven beliil legalabb 1500
inzulin injekci6 beadésa; 1000 ujjszirassal jaro vércukorszint-mérés; legalabb 7-15 nap tavollét

az iskolabol a klinikai kontrollvizsgalatok miatt; rendszeres kapcsolattartas a gondozoi
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teammel; folyamatos dnfegyelem, 6nkontroll a diéta betartasat illetéen. Ezen szempontok miatt
felmeriil a kérdés, hogy a szigoru szabalyokat allito6 megfeleld anyagcsere-szabalyozas,
diabétesz-menedzsment kovetelményei milyen mértékben befolyasolhatjadk a T1DM
gyermekek és sziileik ¢életmindségét (Vanelli, 2003). Szamos kutatas igazolta, hogy az olyan
kronikus betegséggel €16 serdiilék, mint a vesebetegség (Kul, 2013; Tong, 2013), az epilepszia
(Moreira, 2013), az obezitas (Moreira, 2013), a rheumatoid arthritis (Pakpour, 2013) és a
sarlosejtes anémia (Pakpour, 2013), alacsonyabb életmindség-mutatokkal rendelkeznek, mint
az egészséges kortarsaik. Ez a megallapitas a TIDM serdiilok életmindségét vizsgald kutatasok
eredményeivel is dsszhangban all (Rubin, Peyrot, 1999; Varni, 2003; Jafari, 2011; Kalyva,
2011; Abolfotouh, 2011; Abdul-Rasoul, 2013).

Azonban az életminéség, a diabétesz-menedzsment és az anyagcsere kontroll kozotti
kapcsolatot vizsgalod kutatasok eredményei ellentmondasosak (Golden, 1998; Vanelli, 2003).
Az ¢életmindség €s a glikémids kontroll Osszefiiggéseit vizsgald kutatasok egy része szerint a
magasabb életminéség pontszam jobb glikémids kontrollal jar egyiitt a T1IDM serdiil6k
korében. Ezért allaspontjuk szerint a megfeleld életmindség elérését és fenntartasat ugyanolyan
fontosnak kell tekinteni, mint az optimalis anyagcsere-szabalyozas elérését (Fonagy, 1987;
Guttmann-Bauman, 1998; Delamater, 2009), mig masok ezt nem igazoltak (a szerzok szerint
eredményeiket nagyban befolyasolta a vizsgalati csoportok kis mérete) (Ingersoll, 1991,
Vandagriff,1992; Grey, 1998). Hoey ¢és munkatarsai (Hvidore Study Group) (2001) atfogo
nemzetkozi kutatasukban Japan, Eszak-Amerika valamint Eurdpa 17 orszaganak 21 gyermek
diabétesz-centrumédnak bevondsaval tobb, mint 2000 serdiild és sziilei életmindségének
feltérképezését végezték el. Eredményeik megerdsitik, hogy az alacsonyabb HbA1c-Szint
szignifikdnsan jobb ¢életmindséggel, nagyobb ¢lettel valo elégedettséggel, kevesebb diabétesz-
specifikus aggodalommal valamint a diabétesz csaladra gyakorolt negativ hatasa észlelésének
alacsonyabb mértékével tarsult a sziilok megitélése alapjan. A nemek tekintetében azt talaltak,
hogy a lanyok tobb aggodalomrol, kisebb mértékii €lettel valo elégedettségrol €s alacsonyabb
¢letmindségrdl szdmoltak be, mint a fiuk. A sziilok megitélése a diabétesz mindennapi életiiket
befolyasold negativ hatasat tekintve a gyermekek életkoranak elorehaladtaval egyre pozitivabb.
Vanelli és munkatérsai (2003) az életmindség, az élettel vald elégedettség és a metabolikus
kontrol Osszefliggéseit vizsgaltak 153 serdiilok és sziileik korében. Kovetkeztetéseik szerint a
diabétesz mindennapi ¢letet befolydsold hatasanak megitélést tekintve nem volt jelentds
kiilonbség a fiuk ¢és a lanyok értékelése kozott, amely eredményre sem az életkor, sem a
diabétesz fennallasanak iddtartama nem volt hatassal, azonban a HbA1c-értékkel igen. A lanyok

jelentdsebb diabétesz-specifikus aggodalmakrol szamoltak be, mint a fitk. A jobb glikémias
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kontroll (alacsonyabb HbA1c-érték) jobb onértékelt egészséggel, kevesebb diabétesz-specifikus
aggodalommal, magasabb élettel vald elégedettséggel valamint a diabétesz a csaladi életet
befolyasold negativ hatasanak alacsonyabb megitélésével tarsult. A lanyok egészségi
allapotukat negativabban értékelték, mint a fiuk. Az onértékelt egészségi allapot a lanyok
korében volt alacsonyabb. A diabétesz a csalad ¢életének mindennapjait befolyasold negativ
hatasanak megitélése az életkor elérehaladtaval csokkent. Graue és munkatarsai (2003)
keresztmetszeti vizsgéalatukban 130 T1DM serdiild6 korében vizsgéltdk a diabétesszel
Osszefliggd életmindséget, jollétet és a kiilonboz6 aggodalmakat, valamint az élettel vald
elégedettséget a demografiai és a klinikai valtozok tekintetében, majd egészséges
kontrollcsoporttal valé Osszehasonlitast végeztek. Eredményeik szerint a T1DM serdiil6k
szignifikansan alacsonyabb altalanos életmindségrol szamoltak be, mint egészséges kortarsaik.
Az éltalanos életmindség és jollét, valamint az életkor Osszefliggéseinek tekintetében azt
talaltdk, hogy az iddsebb serdiilok szignifikdnsan alacsonyabb pontszamokat értek el a mentélis
egészség, a viselkedéses tényezOok, az Onértékelés, valamint az altalanos egészségi allapot
tekintetében egyarant. A diabétesz-specifikus életmindséget befolyasold tényezok, illetve az
¢letkor Osszefliggéseit elemezve arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy az életkor elérehaladtaval
a serdiilok egyre tobb aggodalomroél és szorongasrol szamolnak be allapotukkal kapcsolatban,
egyre elégedetlenebbek életiikkel, illetve a cukorbetegség mindennapi életiikre kifejtett hatasat
egyre nagyobbnak itélték. A lanyok szignifikansan alacsonyabb pontszamot mutattak a
mentalis egészség, az onértékelés és a csaladi kohézio értékelésének vonatkozéasdban, mint a
fiak. Tovabba a lanyok a cukorbetegség mindennapi életiikre gyakorolt nagyobb észlelt
hatasarol, tobb aggodalomrol és alacsonyabb élettel valo elégedettségrél szamoltak be, mint a
fiak. Sem a HbA1c, sem mas klinikai valtozok (pl. a TLDM fennallasanak idétartama) nem
magyaraztak sem az altalanos életmindség €és jolét, sem a diabétesz-specifikus életmindség
tényezOi tekintetében talalt eltéréseket. Eredményeiket tekintve Osszességében arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy az altalanos egészséggel kapcsolatos €letmindseég az €letkor €s a
nem valtozok tekintetében mutatott szignifikdnsan Osszefiiggéseket, mig a HbAic és mas
diabétesz-specifikus klinikai valtozokkal nem. A T1DM serdiilék jelent6sen alacsonyabb
altalanos egészségi allapotrol szamoltak be, mint az egészséges kontroll csoport. AlBuhairan és
munkatarsai (2016) keresztmetszeti vizsgalatukban — 315 T1DM serdild és sziileik
bevondsaval — az egészségfliiggd ¢letmindséget és annak a csalddra gyakorolt hatasat
térképezték fel. A sziilok gyermekiik ¢életmindségére vonatkozo Osszesitett atlagos pontszama
szignifikansan alacsonyabb volt, mint a serdiilék 6nértékelése. A serdiildk és a sziilok értékelése

egyarant az Aggodalmak alskéla esetében volt a legalacsonyabb, vagyis kevésbé jellemzdek
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rajuk a diabétesszel O0sszefiiggd félelmek. A ndi nem ¢€s az idésebb ¢letkor az alacsonyabb
életmindség prediktorainak mindsiiltek. A gyermek betegségének csaladdra gyakorolt hatasat
vizsgalo kérdoiv (PedsQL Family Impact Module) eredményeit tekintve az érzelmi funkciokat
mérd alskalan érték el a legalacsonyabb pontszamot. Osszességében arra a kdvetkeztetésre
jutottak, hogy az életkor és a nem magyarazoé tényez6i lehetnek a TLDM serdiilok életminésége
eltéréseinek. Naughton és munkatarsai szerint (2014) az életmindség a lanyoknal az életkor
elérehaladtaval csokken, mig a fiuk esetében az életkorral nd. Terrason és munkatarsai (2018)
eredményei is a nemek és az életminéség kozotti kapcsolatot mutatjak, de nem talaltak
Osszefliggést az életkor és az életmindség kozott. Ennek oka lehet, hogy az 4altalanos
népességben a lanyok a pubertds sordn nagyobb prevalenciaval tapasztalnak depresszios
tiineteket, mint a fiuk (Angold és mtsai, 1998). Az életmindsége és a TLDM id6tartama kozotti
Osszefiiggéseket tekintve is ellentmondasos kutatasi eredmények sziilettek: Parkerson (1993)
eredményei szerint nem all fenn 0sszefliggés, Dasbach és munkatarsai (1994) viszont jobb
¢letmindségrol szamoltak be a diagnozis felallitasat kovetd rovidebb idotartam esetén. A nemek
kozotti kiilonbségek bizonyitottak a diabétesz klinikai kontextusaban (Hoey, 2001). A lanyok
korabban lépnek be a pubertas iddszakaba, mint a fitik, és szamos oknal fogva sokkal rosszabb
glikémias kontrollal rendelkeznek (Mortensen, 1997). Ez magéiban foglalhatja tovabba a
kezelési rend kiilonféle szempontjainak betartdsanak csokkentését (Guttmann-Bauman, 1998;
Grey, 1998), valamint a periférias szovetek csokkent inzulinérzékenységét (Moran, 1999). A
metabolikus kontrol ezen eltérései kiillonbozoképpen befolyasolhatjdk az életmindséget a
nemek tekintetében (Hoey, 2001). A TIDM gyermekek és serdiil6k korében végzett diabétesz-
specifikus ¢letmindség kutatasok dontden azt igazoljak, hogy az életmindség jobbnak bizonyul
jobb glikémias kontroll esetén valamint a férfi nem (Lloyd, Orchard, 1999), a fiatalabb,
valamint a magasabb tarsadalmi-gazdasagi statusziak korében (Jonsson és mtsai, 2001).
Osszességében ezek az eredmények rdamutatnak a TIDM gyermekek, serdiilék és sziileik
korében a mentalis egészségtényezok feltérképezésére tett eréfeszitések fontos szerepére a jobb
anyagcsere-kontroll elérése érdekében.

Az 6nmindsitett egészség alapja az egyén sajat egészségi allapotanak észlelése; melynek alapja
a kornyezetben 1évo kortarsakkal vald — tudatos vagy tudattalan — 6sszehasonlitas (Bjorner és
mtsai, 1996). Ezen folytonos dimenzié egyik végén a ,nagyon kedvezd”, masik végén a
»hagyon kedvezOtlen” észlelt allapot all. Az onészlelt egészségi allapot jelentds indikatora a
gyermekek jollétének, hiszen a serdiil6kori allapot fontos prediktora a felnéttkori egészségnek
(Viner és mtsai, 2012). A szubjektiv egészségi panaszok eléfordulasanak és életiikre gyakorolt

hatasanak feltérképezése serdiilok korében egyre inkabb elétérbe keriil (Eminson, 2007).
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Magaban foglalja a rossz pszichés kozérzett6l kezdve a mindennapi funkcionalasat nehezitd,
szoros orvosi kontrollt igényld klinikai allapotokat is. A ,,szubjektiv” kifejezés a személyes
¢lmény ¢és értelmezés jelentdségére mutat rd. A szubjektiv egészségi panasz kifejezés semleges
abban a tekintetben, hogy nem foglal magéaban el6zetes feltételezéseket a koroktanrodl, a tiinetek
mogott allo biologiai vagy lelki tényezokrdl (Ursin, 1997). A ,,szomatikus” (pl. fajdalom) és
,»pszichés” (pl. rossz kozérzet) tiinetekkel kapcsolatban is meg kell emliteni, hogy ezek nem
azonosithatok a tiinet hatterében allo okokkal. Példaul a faradtsagérzés a depresszio egyik
tiinete is lehet, mig a szervezet gyulladassal jaré problémai is okozhatnak visszahuzodast, rossz
kedélyallapotot (Kulcsar, Kokonyei, 2004). Az egyéni €élmények heterogenitisa okan a
szubjektiv egészségi panaszok tekintetében kihivast jelent altalanosan érvényes kiiszob,
klinikai hatarérték meghatarozasa (Eriksen, Ursin, 2004). Noha a serdiilék — részben a testi-
lelki valtozasok okozta feler6s6dé onmonitorozas miatt — nagyobb gyakorisaggal jeleznek
tiineteket, ezek rendszerint nem akadalyozzak ket a napi miikodés tekintetében (Kokonyei és
mtsai, 2007). A felnéttkorban ismétlodo testi tiinetektdl szenvedd felnéttekre serdiilékorban is
jellemzoek voltak a gyakori szomatikus panaszok (Poikolanien és mtsai, 2000). Az olyan
rendszeres orvosi ellendrzést igényld kronikus egészségi allapot, mint a diabétesz, Stressz-
forrast jelenthetnek, korlatozhatjdk a serdiil6t fokozott autonomia-igényének kiteljesitésében.
Bar Aszmann ¢és munkatarsai (2004) szerint a kronikus beteg ¢és egészséges fiatalok szomatikus
¢s mentalis panaszainak gyakorisaga kozotti kiilonbség elenyészo volt.

Az élettel valo elégedettség a szubjektiv jollét atfogd, mennyiségileg megragadhatd mindsitése.
Az egészségi allapot dimenzidja mellett a személy globalis életmindségét is Kifejezi.
Meglehetdsen nagy iddébeli stabilitassal rendelkezik, és mivel inkabb kognitiv jellegii, a

pillanatnyi érzelmek, hangulatok kevésbé hatnak ra (Pavot, Diener, 1993).

3  Gyermek- és serdiilokor — A lélektani fejlédés alapkérdései

A medikalis szemlélet fokuszdban a tiinetek leirdsa, a diagnozis felallitdsa és a teradpia
megtervezése all. Ebben a folyamatban aligha jutnak szerephez fejlodési, fejlodéslélektani
szempontok, ugyanakkor konnyli belatni, hogy a hatékony orvosi terapia megvalodsitasdhoz
szlikséges a gyermek személyiségének, ¢életkori sajatossagaibol adodo  1élektani
jellegzetességeinek valamint a normal fejlédés stddiumainak és azok fejlédési feladatainak
ismerete. A normalitds €s a patologia kozotti hatarvonal meghuzasahoz ismerniink kell az adott
funkci6 normativ fejlddésmenetét, ennek Ilehetséges normalvaridnsait, a tiinetek

eléfordulasanak gyakorisagat a normal populacidban, a kiilonboz6 életkori csoportokban.
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Vannak olyan tiinetek, amelyek bizonyos ¢letkorokban a normal fejlodés részének tekinthetdk
(pl. szeparacids szorongds), ezek akkor valnak patoldgidssa, ha a gyermek életkorahoz
viszonyitva tulzottan erdsek vagy tul hosszan fennallnak. Més tiineteket (pl. szocidlis fobia)
barmilyen életkorban patoldgiasnak tartunk (DSM-5, APA, 2013). Kiemelten fontos az egyes
funkciok fejlodésének szenzitiv periddusainak ismerete is, mert ezekben az idoszakokban pl. a
specifikus kornyezeti rizikotényezok hatdsa felerésodhet (Pine és mtsai, 2010).

Az ember biologiai sziiletése pillanatdban a legéretlenebb valamennyi emlds kozott, fejlodése
nem all meg a fizikai érettség elérésével, hanem egész €letén keresztiil zajlik. Pszichologiai
értelemben a fejléddésnek az emberi személyiség fejlodését tekintjiik. A fejlodés a meglévod
struktarak kibontakozasa, egy folyamatot alkot, és alland6 valtozasok révén egyre jelentdsebb
differencialodast tesz lehetévé. A fejlodés kumulativ (a korabbi fejlédési szint nagyban
meghatarozza az aktualis fejlédési szintet), a fejlddést befolydsold tényezok valosziniiségi
elven miikddnek. A fejlédési utvonalak jo néhany kimenetellel birhatnak (multifinalitas), és az
eltérd utak azonos kimenetelt eredményezhetnek (ekvifinalitas). A kiilonbozd fejlodési
utvonalak kozott torténhet valtas, azonban ezt nagyban meghatarozzak az eldzetes
tapasztalatok, a jelenlegi feltételek és az adott fejlodési utvonalon eltoltétt id6 (Miklosi, 2015).
Az egészséges fejlodés ¢életszakaszokra tagolodik, mely periodusokra meghatarozott
,feladatok™ teljesitése esik. Fontos kiemelni, hogy bar ezen ,,feladatok™ teljesitése nem kell,
hogy feltétlenlil megtorténjen, elmulasztdsuk noveli az esélyét a pszichiatriai zavarok
kialakulasénak.

A fejlédés egyes szakaszai lélektani értelemben az aldbbiak szerint tagolhatok: sziiletés,
csecsemoOkor (sziiletéstdl a masodik életév végéig), kisgyermekkor (kett6tdl hat éves korig),
gyermekkor (hattol tizenkettd éves korig), serdiilokor (tizenkett6tdl tizennyolc éves korig).
Csecsem0- és kisgyermekkorban fontos az elsddleges gondozo személy és a gyermek kozotti
megfeleld kotddés kialakulasa. Egészséges fejlddés mellett erre az idészakra esik a kognitiv
képességek fejlodésének megindulasa, a mozgas- és a beszédkészségek, valamint az
impulzuskontroll és a szocidlis kapcsolatteremtd képesség, illetve a szobatisztasag kialakulésa.
Jellegzetesen ebben az életszakaszban kezdddnek a DSM-5 ,Idegrendszer fejlédési zavarai”
fejezetében ismertetett tiinetegyiittesek koziil a kommunikacids zavarok, az autizmus spektrum
zavar, a motoros jartassag zavarai €s gyakran az ADHD ¢és a tik zavarok is. Barmely életkorban,
de altalaban ebben az iddszakban indulnak tipusosan az {iritési zavarok (pl. enuresis 5 éves kor
felett diagnosztizalhatd, encopresis 4 éves kor felett), a reaktiv kotddési és a gatolatlan tarsas

kapcsolati zavarok (9 honapos kor felett diagnosztizalhatdak), tovabba gyakran mar
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kisgyermekkorban kezdddnek a viselkedési, a szorongésos (pl. kiilonféle fobiak), a kényszeres
¢s a hangulatzavarok is.

Gyermekkorrdl altalaban 6 éves kor felett, az iskolakezdés idejétdl beszEliink 12 éves korig.
Ezzel az 1j élethelyzettel, hogy a gyermek iskoléas lesz, Gjabb fejlodési 1épéseket tesz meg.
Kognitiv  fejlodése tovabb folytatodik az iskola rendszerében. Itt hangsulyos az
impulzuskontroll funkciok tovabbi fejlddése, illetve egészséges fejlodés mellett tovabb
folytatodik a gyermek szocidlis kapcsolatteremtd képességének a kibontakozasa, valamint a
kortarskapcsolatok egyre hangsulyosabbakka valnak. Gyakran gyermekkorban indul az
ADHD, ¢s jellegzetesen ez az iddszak a specifikus tanulasi zavarok és tik zavarok kezdete is.
Habar mas ¢életkorban is kezdddhetnek, de gyakran gyermekkorra esik a szorongésos, a
kényszeres, a viselkedési és/vagy a hangulatzavarok, valamint tovabbra is nehézséget
jelenthetnek az {iritési zavarok és a gatolatlan tarsas kapcsolati zavar.

Serdiilékorrdl az altalanos felosztas szerint 12 és 18 éves korig, azaz felndttkorig beszéliink.
Koztudottan egyik legnehezebb életszakasz a serdiilékor, hiszen ekkor tobb feladatot is
teljesiteni kell: a megannyi bioldgiai valtozas mellett levalni a sziilokrol, kialakitani a szexualis
identitast, bensdséges kortarskapcsolatokat kotni, tovabba a palyavalasztas kérdése is ebben az
¢letkorban esedékes, mely szintén jelentds jovOot meghatarozd dontés, igy egyszerre nagyon sok
valtozas és bizonytalansag éri a fiatalt. Ebben az iddszakban tovabbra is jelen lehetnek, de akar
kezdddhetnek is a viselkedési, a szorongasos €s a hangulatzavarok, és tipusosan ekkora esik
(bar késobb is lehet) az étkezési zavarok (anorexia nervosa jellemzden 13-14 éves korban), a
szkizofrénia spektrum zavarok 20%-a kezdddik 18 éves kor eldtt, valamint a pszichoaktiv
szerhasznalat indulésa is ebben az életszakaszban jellemz6. Mindezen mentélis zavarok jelentds
rizikotényezoi a szuicid magatartasnak. A serdiilékort Gigy is szoktdk nevezi, mint az iddskor
mellett az ongyilkossag egyik rizikofaktora. Ebben az életszakaszban a baleseteket kovetden a
masodik leggyakoribb haldlok a befejezett szuicidium. A kiilonb6z6 mentalis zavarok barmely
¢életkorban komoly negativ hatast gyakorolnak a gyermek funkcionalitdsara mind az iskolai, a
csaladi, a kortarskapcsolati, mind pedig az egyéb szocidlis helyzeteket tekintve. Ezen
tulmenden jelentdsen negativan befolyasoljadk a gyermek illetve a csalad életmindségét is.
Csecsem6-, gyermek- és serdiildkorban jelentkez6 pszichés zavarok tiinetei a gyermek késébbi
lehetdségeit (pl. tovabbtanulas, palyavalasztas) illetve a felndtt szerepek betdltését tekintve
egyarant komoly negativ kovetkezményekkel jarhatnak a sziil6-gyermek, a pedagdgus-diak és
a kortarskapcsolatok mindségének, valamint az iskolai teljesitménynek a befolyasoléasa altal.
Mindezek fényében rendkiviil fontos a fejlddés e szakaszara specialis prevencios programokat

létrehozni. Ezek feladata egyrészt a primer prevencio, vagyis a sziil6k timogatasa a terhességtol
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kezdédden a csecsemd- ¢€s kisgyermekkoron at a serdiilok megfeleld nevelés€ig, vagyis a
gyermekek optimalis testi és lelki fejlodéséhez sziikséges ismeretanyag ¢és képességek
elsajatitasaban. Tovabba nélkiilozhetetlenek a masodlagos prevencids programok is, vagyis a
direkt sziirések, illetve a szlilok, a tanarok és a gyermekek képzése a mentélis zavarok
felismerésének, illetve a megfeleld intervencios eljarasok iddben torténd alkalmazasanak
tekintetében. A harmadlagos prevencié miikddése azonban mindezeken til is elengedhetetlen

(Balazs, 2015; Idézi, Fiiredi, Németh, 2015).

3.1 A serdiilokor lélektani jellegzetességei

,»Az emberek nem azon a napon sziiletnek meg,

amelyen az anyjuk 6ket vilagra hozza,

hanem, amikor az élet kényszeriti ket arra,

hogy 6nmagukat a vilagra hozzak.”

(Gabriel Garcia Marquez)

A serdiilokor (pubertas vagy adoleszcencia) a gyermekkorbdl a felndttségbe valo ,,atnovés”
folyamata, testi, lelki és szocialis szempontbdl egyarant. A serdiilokor az emberi 16t
legigéretesebb, valtozdsokban és fordulatokban gazdag, forradalmian nehéz szakasza, normativ
életvalsag, pszichoszocialis krizis. A serdiilékor kezdetének és végének egzakt meghatarozasa
problematikus, a kiilonb6zd elméletalkotok kiilonbozé idOpontokra teszik annak kezdetét s
végét. Altalanossagban serdiildkort harom szakaszra bontjuk: prepubertisra (11-13 év),
pubertasra (14-18 ¢év), illetve ifjukorra/adoleszcenciara (18-21 év) (Vajda, 2006). Még a

legbékésebben végbemend serdiilés is harom probatétel elé allitja a gyermeket:

1. Ki kell bontakoznia a sziilékkel valo kapcsolat gyermeki szerephelyzetébdl, el kell
oldania az érzelmi fiiggés és alarendelddés fonalat, egyenrangt partnerkapcsolatta kell
alakitania csalddjdhoz fliz6d6 viszonyat. Ehhez 6nallosulnia kell, anélkiil, hogy sériilne,
masokat sértene vagy a csaladi egyensulyt krizisbe vinné.

2. A nemi ¢éréssel biologiailag felndtté vald fiatalnak bele kell tanulnia a nemének
megfeleld szerepekbe, azonosulnia kell a nemisége altal tarsadalmilag determinalt
torekvésekkel ¢€s feladatokkal. Pszichoszexudlisan éretté, bensdséges parkapcsolatra

alkalmassa kell valnia.
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3. Végiil el kell sajatitania a felnottséggel jard teljesitmények (palyavalasztas, majd
palyahivatas) szerepkovetelményeit, bizonyitania kell alkalmassagat e feladatok

ellatasara.

Ez a pubertaskori identitasvaltas periddusa, amely a gyermeki személyiség felndtté valasi
folyamatdnak torténéssora. A csaladrendszer miikodésmddja nagyban nagy szerepet jatszik
abban, hogy a gyermek személyiségének fejlodése megreked-e infantilis szinten és fejlodése
1d6 el6tt lezarul, vagy szabadon és bontakozik ki a gyermekbdl az ifju ember. A serdiilés
pszichés jelenségei nem fliggnek kozvetlentil a bioldgiai fejlodéstol, bar abban gydkereznek. A
pubertaskor sokkal inkdbb a testi atalakuldson nyugvo sajatos kozOsségi szerephelyzet,
pszichoszocialis atnovés a felnottségbe (Bagdy, 2014). A serdiilokor tehat nemcsak a biologiai
atalakulas id6szaka, hanem a pszichoszocialis elvarasok, a kapcsolatrendszerek, a stresszorok
¢és az identitas tekintetében egyarant jelentés valtozasok szakasza (Simmons, Blyth, 2017). A
kognitiv idegtudomény kutatdsai is megerdsitik, hogy a kdzponti idegrendszer strukturalis és
funkcionalis érése a serdiiloknél bizonyitott kognitiv-viselkedésbeli jelenségek, valtozasok
alapja, beleértve ebbe a kortarsakkal szemben tanusitott fokozottabb valaszkészséget és az
identitas fejlodését is (Sebastian €s mtsai, 2008; Blakemore, Mills, 2014). A serdiil6 a csalad -
addig teljes biztonsagot jelent6 - érzelmi kozegébdl szakad ki azért, hogy szembenézhessen
Oonmagaval és a vilaggal. Piaget elmélete alapjan ebben az életszakaszban a gyermek az elvont
miuveleti gondolkodas szintjére 1ép. Kialakul a logikus gondolkodés és az Osszefliggések
megértésének képessége, ennek korében a lehetdségek feltarasa, a feltételezések felallitasa és
ellendrzése. A serdiild képessé valik a jovore, ideologidkra vonatkozod problémaék, elvont
dolgok, fogalmak megértésére. Ebben az ¢letkorszakban alakul ki a hipotézisek feldllitasanak
¢s vizsgalatanak képessége is. Képess¢ valnak a tervezésre, sajat jovojik elképzelésére, s
viselkedésiik ennek megfeleld alakitasara. Kialakitjak egyéni szabalyrendszeriiket, megalkotjak
stratégiajukat. Ekkor alakul ki az onreflexio, azaz dnmaguk, gondolkodasuk és viselkedésiik
értékelése (Piaget, Inhelder, 1999). A serdiilékor az identitas kialakitasanak idészaka, az
identitas és szerepdiffuziod krizisének — optimalis esetben — sikeres megoldasa. Az identitas ,,az
onreflexionak az a felfogasa, amely megprobalja az énre és annak a kdrnyezetben elfoglalt
helyére vonatkozo reflexiot egyiitt kezelni” (Vajda, 2006). Ehhez sziikséges egy stabil énkép
és pozitiv onértékelési rendszer 1étrehozasa, amely aktiv informaciogytijtésre épiil. Valamennyi
korabbi elképzelés és tapasztalat feliilvizsgédlatra keriil, mikozben a kornyezet aktiv és
folyamatos tanulmanyozasabol twjabb és twjabb megallapitasokat tesznek sajat maguk

vonatkozasaban is. Ebben az életszakaszban a csaladi kornyezetet egyre szélesebb korben valtja
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fel a kils6 szocialis és tarsadalmi kontextus: az iskola, a kortarsak és a baratok. A serdild
szamara a csaladrdl valo levalas kezdetétdl a kortarscsoport jelenti a referencidt, a tarsas
kapcsolatok szerepe felértékelddik. Ennek mindsége erdteljes hatast gyakorol énképére, iskolai
¢s iskolan kiviili teljesitményére, érzelmi életére. Mindezen tényezok hatasa nagy hangsullyal
jelenik meg a kronikus betegséggel valo egyiittélés vonatkozasaban is, hiszen az érintett fiatalok
sokkal sebezhetdbbek a kiillonb6zd pszichés és viselkedéses zavarok kialakuldsaval szemben
(Edwards, Titman, 2010). Egy kronikus betegség kezelésével jaro terhek tovabb novelhetik a
pubertaskor jelentette pszichoszocialis kihivasokat, ezaltal potencidlisan hozzéjarulhat az
alacsonyabb szintli életmindség és érzelmi jol-1ét valamint az individualizacié folyamatdban

bekovetkez6 elakadéasok, zavarok kialakuldsdhoz (Suris és mtsai, 2004; Barlow, Ellard, 2006).

3.2 Betegségreprezentaciok és mentalis egészség

A betegségreprezentaciok — a betegség személyes jelentése (Szé€ll, Kiss, 2012) — vizsgalata
szamos fontos aspektussal gazdagithatja a kronikus betegségben szenvedd gyermekekkel vald
I¢lektani munkat. Nagyban befolyasoljak, hogy a személy milyen implicit hiedelmeket hoz 1étre
betegségérdl tiinetei értékelése soran, és milyen megkiizdési stratégiakat alakit ki (Petrie, 2012).
Diabétesszel illetve mas kronikus betegséggel €16k korében végzett vizsgalatok eredményei
szerint a betegségreprezentaciok nagy szerepet jatszanak a pdaciensek betegségiikkel
kapcsolatos viszonyulasuk és megkiizdésiik sokféleségének magyardzataban (Petrie és mtsai,
1996). A betegségreprezentaciok mas néven betegségsémak, szubjektiv betegségmodellek,
kognitiv reprezentaciok, betegségkogniciok, betegséggel kapcsolatos gondolati tartalmak.
Minden olyan mentalis tevékenység, amely azzal kapcsolatos, hogy a beteg hogyan vélekedik
sajat betegségérodl, hogyan ¢li meg, belsé élményvilagaban hogyan jeleniti azt meg, vagyis a
paciens betegségével kapcsolatos kognitiv reprezentaciodi, a kognitiv szocialpszicholdgia
sémaelméletének kiterjesztése (Edgar, Skinner, 2003). Az egyén betegségével kapcsolatos
elképzelései, hiedelmei, magyardzatai, vagyis a ,szubjektiv betegségelméletek” a
betegségmagatartas és az onmenedzsment szabalyozasanak meghataroz6 tényez6i. A beteg
onkezelési probalkozasait tobbnyire szubjektiv betegségmodellje alakitja, akkor is, ha
hiedelmei nem teljesen illeszkednek az orvosi betegségmodellhez. A betegségreprezentaciok
befolyasoljak a tiinetek észlelését, a betegségre adott pszichés reakciokat, a segitségkérés idejét,
a kezeléssel kapcsolatos kontroll érzését és a kezeléssel valo egyiittmiikodés egész folyamatat
(Tringer ¢és mtsai, 2014). Leventhal elképzelése szerint a ,laikus betegségmodell”

kialakitdsanak célja, hogy a beteg értelmet adjon megvaltozott allapotaval jard sokszor diffuz,
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idegen ¢és szorongast keltd érzéseinek. A betegségreprezentaciok 6t dimenzidja kiilonboztethetd
meg, melyek alapjan a paciensek strukturaljak betegségiikkel kapcsolatos tapasztalataikat. Ezek
az identitas (a betegség neve, cimkéje, jellemzd tlinetei); a betegség okai (a betegség
1étrejottéért felelssé tett tényezok); idobeli lefolyas (a betegség fennallasanak iddtartamarol
alkotott hiedelmek); kovetkezménye (a paciens mindennapi életet befolyasolo — fizikali,
l¢lektani, szocidlis és gazdasagi kdvetkezményekrol alkotott elvarasok); kontrollalhatosag: a
betegség lefolyasa és tiinetei befolydsolhatok-e (Leventhal és mtsai, 1992; Diefenbach,
Leventhal, 1996; Leventhal és mtsai, 1998; Leventhal és mtsai, 2003).

Klinikai betegellatasban dolgozo pszichologusként tapasztalhato, milyen nagy jelentdségii, ha
fel tudjuk tarni a gyermek betegségérdl, aktualis helyzetérdl, megkiizdést segitd tényezoirdl,
rendelkezésére allo er6forrasairdl alkotott nézeteit, hiszen ezen ismeretek birtokaban kénnyebb
a betegséghez valo alkalmazkodas gordiilékenyebb kialakitdsa és a személyre szabott, hatékony
pszicholdgiai intervencid biztositdsa szamukra. Diabétesszel €16 serdiilok korében végzett
kutatasok megerdsitik a betegségreprezentaciok szerepének fontossagat e betegcsoport orvosi
¢s pszichologiai jellegzetességeinek feltérképezésében (Edgar, Skinner, 2003). T1DM
serdiiloket vizsgald tanulmanyok Osszefliggést taldltak a gyermekek cukorbetegségrol alkotott
hiedelmei és érzelmi jollétiik kozott (keresztmetszeti és hosszmetszeti kutatdsok egyarant).
Azonban sem az orvosi terapia hosszl tavon észlelt hatékonysaga, sem a cukorbetegség észlelt
sulyossaga nem josolta be a gyermekek dnmenedzsmentjét a diéta betartdsanak vonatkozasaban
valamint a diabétesszel kapcsolatban megélt distressz mértékét sem (Skinner, Hampson, 2001;
Skinner és mtsai, 2002; Edgar, Skinner, 2003). Tovabba, a betegségreprezentaciok valamint a
vércukormérés €s inzulinkezelés 0sszefiiggéseit sem tudtak igazolni (Skinner és mtsai, 2000).
Az érzelmi jollét vonatkozasaban, TIDM gyermekek korében végzett kutatasok igazoltak, hogy
a diabétesz kovetkezményeivel kapcsolatos betegségreprezentaciok Osszefliggésben allnak a
szorongas és a depresszio tiineteivel (Skinner, Hampson, 1998; Skinner és mtsai, 2000; Law és
mtsai, 2002; Edgar, Skinner, 2003). Ugyanakkor az észlelt személyes kontroll (Law €s mtsai,
2002) és a medikalis terapia €szlelt hatékonysaga prediktorai a diabétesszel €16 gyermekek
szubjektiv jollétének (Edgar, Skinner, 2003).

Fontos megjegyezni, hogy mig az eddigi kutatdsokban a cukorbeteg gyermekek
betegségreprezentacidit  Onkitoltds  kérddives  modszerrel — vizsgaltdk  (Diabétesz
Betegségreprezentacié Kérddiv, Skinner és mtsai, 2003), addig jelen vizsgéalatban a PRISM-D

nonverbalis, projektiv rajzeszkozt hasznaltuk (Varni, 1999).
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3.3 A projektiv rajztesztek elényei kronikus beteg gyermekekkel végzett terapias

munka soran

A rajztesztek elemzésével egy olyan ujszert kutatdsi modszer all rendelkezésiinkre, amely
hozzasegit az intrapszichés konfliktusok és a betegségpercepcio feltérképezéséhez (Broadbent
¢s mtsai, 2004; Guillemin, 2004; Vass, 2006). A rajzvizsgalat oldja a beteg — kiilondsen a
gyermek — fesziiltségét, igy megkonnyiti a terapias kapcsolatfelvételt (Vass, 1996). Ugyanolyan
kivaldan hasznosithato az alacsonyabb szociokulturalis hattérrel rendelkezd, kevésbé miivelt és
iskolazott betegek betegségpercepcioinak feltérképezésekor, mint az interperszonalisan
nehezebben megkdzelithetd személyek esetében. Az ellendllast tanusitd betegek ezaltal
kevésbé tudnak kontrollt gyakorolni a vizsgalati helyzet folott, mivel a projektiv szint
nehezebben vonhat6 a beteg ellendrzése ala. Emellett a rajztesztek nem idéznek el6 iatrogén
artalmakat, nem jelentenek diagnosztikus megbélyegzettséget, konnyedén kivitelezhetok,
anyagi terhet nem jelentenek, id6igényiik is csekély. A korabban felvett rajztesztek tovabba
ugyanugy értékelhetéek, mint a frissebbek (Latos, 2015).

Kiilondsen igaz ez a megallapitas gyermekek korében, hiszen szamukra a verbalitas és a tudatos
onreflexi6 sokkal korl4tozottabb szinten szolgél az dnkifejezés eszkdzEiil. Tovabba a rajzolas,
akércsak a jaték, hétkdznapi gyermektevékenység, igy a gyermek nem érzi feladathelyzetben
magat, kisebb mértékli szorongast és ellenallast valtva ki ezzel, hozzésegitve a szakembert a
rejtett attitidok ¢€s elfojtott tartalmak hatékonyabb feltérképezéséhez. A klinikai munka
tapasztalatai is megerdsitik, hogy a nonverbdlis rajztesztek kiilondsen jol alkalmazhatok
kronikus betegségben szenvedd, sokszor korhazi ellatas alatt 4116 gyermekek korében is. Kisebb
energiaraforditast igényelnek mind a gyermek, mind a vizsgélatvezetd részérdl, €s lehetdové
teszik a tudattalan reprezentdciok hatékonyabb feltdrasat (Broadbent €s mtsai, 2006; de C.
Williams ¢s mtsai, 2000; Houts és mtsai, 2001; Latos és mtsai, 2012; Havancsak és mtsai,
2013).

4 A betegegyiittmiikodés fogalmai

4.1 A compliance fogalma

A szakirodalmak tobb fogalmat is emlitenek a beteg-egyiittmikodés leirdsara. Ezen
definicidkat tévesen gyakran szinonimaként emliti mind a szakmai, mind pedig a kdznyelv. A
kiilonbség azonban meghatarozé a leirdsok kozott, st egyfajta fejlodési folyamat kdvethetd

végig a fogalmak megismerése soran. Két fogalommal taldlkozhatunk a leggyakrabban
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nemzetkdzi €s hazai szinten is. Ezek a compliance és adherencia. Utdbbi, vagyis ,,magyarosan’
a terapiahliség az, ami jelenleg a leginkabb hasznélatos, és a legjobban koriilirja az
egylittmiikddés lényegét, folyamatat. Az elmult tiz évben vildgossa valt, hogy a hatékony
kezelések hétkoznapi akadalyait a legtobb esetben ezek jelentik (Sabate, 2003). A terapiahiiség
— a legtobb betegség esetében — a kezelés elsd hat honapja utdn 50%-ra esik vissza, fiiggetleniil
attol, hogy a panaszok mekkora szenvedést okoznak —az arany kronikus fajdalomban és példaul
magasvérnyomas-betegség esetén is hasonld. Tehat a beteg terapia kovetésének kiilonbozo
szintjeit jelentd compliance és adherencia elkiilonitése fontos a pontos széhasznalat érdekében.
A kronikus, nemfert6z0 betegségek esetén az adherencia a célzott szint, mely nem csak a
gyogyszeres terapia megtartasat jelenti (compliance), hanem az életmdd-valtoztatasi javaslatok
kovetését is. Az életmodvaltoztatas a kronikus nem fert6zé megbetegedések esetében nagyon
fajstilyos része a terdpianak, a betegség menedzsmentjének. Ezek a betegségek nem
gyogyithatok, de egyensulyban tarthatok, progresszidjuk megallithatd vagy legalabb lassithato,
ha a beteg mind a gyogyszeres terapiat betartja, mind az életmddjat a sziikséges iranyba
modositja. Az élethosszig tartd allapot miatt nem elégséges ideig-oraig diétat tartani, vagy
eljarni mozogni. Fontos annak elfogadtatdsa a beteggel, hogy ez nem egy atmeneti allapot,
hanem ezentul ezzel kell €élnie, igy tartosan ehhez érdemes igazitania az életmddjat — igy a
betegsége — egészsége menedzselhetd. A compliance, mint a beteg-egyiittmiikodésben
hasznalatos fogalom bizonyos szempontb6l elavultnak tekinthet6. Ennek két oka is van: - a
hivatalos definici6 szerint a compliance arra utal, hogy a paciens az ellato orvos utasitasainak
megfelel. E szerint a betegséggel kiizdd egyén passziv szerepld, megteszi azt, amire utasitjak.
- kizarolag a gybdgyszeres terapidra vonatkozik, ami a legfontosabb népegészségiigyi
jelentdsegli nem fert6zo kronikus betegégek esetében nem elégséges a megfeleléen eredményes
terapidhoz, gondozashoz. Az utasitas sz6 negativ és elvarasokat is jelzd értelmezése miatt a
paciens nem vallja be a ,,fehér kopenyes varazslonak”, ha nem tudja tartani valamilyen oknal
fogva az eloirt terapiat. Az okok mogott szamos tényezd allhat, igy példaul a gyogyszeres
kezelés mellékhatasaival valo kiizdelem vagy azoktol valo félelem, rossz anyagi helyzet és igy
a gyogyszerek ki nem véltasa, a nem szedés hatdsaival kapcsolatos tajékoztatas hianya, egyéb
informaciohidny, lelki okok (félelem a betegségtdl, mas prioritdsok a maganélet teriiletén),
feledékenység, az egészségkultura, tudatossag hianya stb. A compliance annak a mértéket
jelenti, hogy mennyire kdveti a paciens az egészségligyi szakemberek terapias utasitasait (pl. a
gyogyszerszedés, ¢€letmdd valtoztatas teriiletein). A kifejez€s magaban foglal egyfajta
sz6fogadas-alapi megkozelitést, melyben a szakember eldir egy egyoldalu és passziv formulat,

amit a paciensnek végre kell hajtani. Ezért amikor non-compliance 1ép fel, azt a paciens
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hibajanak tekinthet6 (Murphy, Coster, 1997). A nem megfelelé compliance példaul a
rendszertelen, vagy a rossz idopontokban torténd gyogyszerszedést, a terapia folytonossaganak
megszakitasat, illetve id6 eldtti abbahagyasat jelenti (Molnér, Danké 2010). Sokszor a paciens
,onhatalmulag” hoz dontést a gyogyszeres kezelését illetben a kezeldorvosa vagy
gyogyszerésze bevonasa nélkiil, attérve mas szer szedésére. Ez esetben a paciens vélhetéen
nincs minden sziikkséges informacié birtokdban, nincs tisztaban azzal, hogy éppen sajat
egészségi allapotat veszélyezteti, hiszen a nem optimalis terdpiakovetés szovodményekhez,
akar ¢letmindség romlashoz is vezethet. Bar Magyarorszagon altalanos tapasztalatként
felismerhetd, hogy a gyakorlatban a compliance fogalma érvényesiil (akar nem is tudatosan
beépiilve a mindennapi ellatas folyamataba), célszert felismerniink, hogy az orvos és a beteg
kozotti viszony valtozott, kevésbé hierarchikus, hiszen a terapia sikeressége dsszességében nem
csak az orvoson mulik. Az informdcids aszimmetria az informdcidaramlds gyorsuldsa és a
nagyobb mennyiségli tudds elérésének lehetdségével valtozott, hiszen manapsag egy tiinet
tapasztaldsakor az interneten gyorsan ra lehet keresni a tapasztalt tiinetekre, és maris teljes
korkép diagnosztizalhatd (sajnos sokszor tévesen). Ugyanakkor az orvosnak tovabbra is tobb
ismerete arr6l, hogy a beteg valojaban mit csindl, mit tart be a javasolt terapidbodl, csak akkor
van, ha a beteg elmondja neki. Az informatikai fejlesztések (EESZT) eredményképpen ugyan
a haziorvosnak meg van az elvi lehetdsége arra, hogy bizonyos adatokat megismerhessen
(alapvetden a gyodgyszerek kivaltasaval kapcsolatosan), azonban ennek még nem adottak a
rendszerszintli miikodéstamogatashoz sziikséges feltételei (riportoldsi és monitoring funkciok).
Ezek alapjan mondhatjuk, hogy a compliance napjainkra eléviilt, és a fogalomban fellelhetd

hidnyossagokat az adherencia fogalma potolhatja

4.2 Az adherencia fogalma

Bar a legtobb kutatas a gydgyszerszedés betartasdnak vizsgalatira Osszpontositott, az
adherencia fogalma nagyban talmutat az el6irt gyogyszerek bevételén, hiszen szamos egyéb
egészségmagatartassal kapcsolatos viselkedést is magaban foglal. A WHO (2001) adherencia
definicioként azt hatarozta meg, hogy ,az egyén egészségiigyi szakemberrel egyeztetett
ajanlasoknak megfeleld viselkedése a gyogyszerszedés, diéta és az €letmodvaltozas teriiletén”.
A kezelési folyamat soran egy aktivan egylittmiikodé magatartisra van sziikség a betegek
részérdl. Barmely terdpidval valé megfeleld adherens magatartds magaban foglalja az
alabbiakat: orvoshoz fordulas, receptek kivaltasa, megfeleld gydgyszeres kezelés alkalmazasa,

részvétel a  kontrollvizsgalatokon, megfelelé viselkedésmoddositasok — végrehajtasa,
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szelfmenedzsment (példaul az asztma vagy a cukorbetegség vonatkozasaban), étrend betartasa
¢és megfeleld fizikai aktivitas. A beteg és az egészségiigyi szolgaltatd kozotti kapcesolat (legyen
sz orvosrol, apolordl vagy mas egészségligyi szakemberrdl) olyan partnerségnek kell lennie,
amely mindkét résztvevo fél képességein alapszik. Az adherencia egyik fontos meghatarozo
tényez0Oje ugyanis a terapias kapcsolat minésége. A hatékony terapias kapcsolatot olyan 1égkor
jellemzi, amely lehetéséget nytjt alternativ terapias eszkozok felfedezésére, a kezelési rend
megbeszélésére, az adherencia megvitatasara, és a nyomon kovetés megtervezésére. A WHO
iilése (2003) elfogadta a kronikus betegségekkel szembeni adherencia alabbi meghatarozasat,
amely Haynes (1979) és Rand (1993) definicidinak egyesitett valtozata: ,,az adherencia az a
mérték, amennyire egy adott személy terdpias magatartasa (pl. életmod-valtoztatas,
gyogyszerszedés, diétabetartds, testmozgds) megfelel az egészségligyi ellatdst nyujtod
szolgaltato altal adott ajanlasoknak”. Erdsen hangstlyoztak, hogy kiilonbséget kell tenni az
adherencia és a compliance kozott. A {6 kiilonbség az, hogy az adherencia feltételezi a beteg
egyetértését az egészségiigyi ajanlasokkal. A betegek sajat gondozasuk tekintetében aktiv
partnerei kell legyenek az egészségiigyi szakembereknek, tovabba a beteg ¢és az egészségiigyi
szakember kozotti megfelel6 kommunikacié elengedhetetlen része a hatékony klinikai
gyakorlatnak. Fontos tovabba egyértelmii kiilonbséget tenni, meghatarozni a sziikséges ellatas
tipusanak megértése érdekében a betegségek kiilonboz6 formait (akut, kronikus, fert6z6). A
WHO adherencia projektje elfogadta a kronikus betegségek aldbbi meghatarozasat. ,,A
kronikus betegségek, azok a betegségek, amelyek rendelkeznek az alabbi jellemzdk koziil
legalabb eggyel: ¢lethosszig tartoak, maradando karosodassal jarnak, a szervezet valamely
irreverzibilis patologias elvaltozasa okozza, specidlis ellatast igényelnek és hosszi tava
gondozasuk sziikséges”.

Kutatasok bizonyitjak, hogy a kronikus betegségben szenveddk, ideértve példaul az asztmat, a
hipertoniat, a cukorbetegséget, szamos nehézséggel szembesiilnek az ajanlott kezelési rend
betartdsa soran, amely nem megfeleld betegségmenedzsmenthez vezethet. A nonadherencia
pedig az elsddleges oka a nem megfeleld klinikai kovetkezményeknek (Dunbar-Jacob, 2000;
Rybacki, 2002), tovabba a betegség sulyos orvosi szovédményeihez és szamos negativ
pszichoszocialis kovetkezményhez vezethet, csokkentheti az életmindséget és pazarolja az
egészségligyi forrasokat. Az adherencia a kezelés hatékonysaganak elsédleges meghatarozdja
(Cramer, 1998; WHO, 2003), mivel a nem megfeleld terapias egyiittmiikodés nagyban
csokkentheti az optimalis klinikai Kimeneteleket (Sarquis, 1998; Dunbar-Jacob, 2000). A
megfeleld adherencia javitja azoknak az intervencioknak a hatékonysagat, amelyeknek célja az

egészséges €letmdd elémozditasa, példaul az étrend modositasa, a fokozott fizikai aktivités, a
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nem dohanyzas és a biztonsagos szexualis viselkedés megvalositasan keresztiil (8-10),
befolyasolja tovabba a masodlagos megelézést és a betegségmenedzsmentre iranyuld
intervenciokat is.

A kronikus betegségben szenvedd betegek egészségi allapotara gyakorolt pozitiv hatdsa mellett
a jobb adherencia nagyobb gazdasagi elonyoket is jelent. Erre példa azok a koézvetlen
megtakaritasok, amelyeket a betegség sulyosboddsa vagy relapszus esetén igénybe vett
szofisztikalt és draga egészségiigyi szolgaltatasok csokkent felhasznalasa jelent. A kozvetett
megtakaritasok pedig az életmindség, valamint a betegek tarsadalmi és szakmai szerepei
megorzésének vagy javuldsanak tulajdonithatok. Szdmos kutatds bizonyitja, hogy a kronikus
betegek szamara kinalt szelfmenedzsment programok nagyban hozzajarulnak az egészségi
allapot javitdsdhoz, és jelentdsen csokkentik az egészségligy terheit és koltségeit. Az
onmenedzsment és az adherencia fejlesztését szolgald programok magukban foglalhatjak
tovabba a betegség-specifikus oktatast, pszichoedukacidt is, igy jelentds javulas érthetd el az
egészségmagatartds, a kognitiv atstrukturdlds és a hatékonyabb kommunikécios stilusok
kialakitasa terén. Ezen kiviil az ilyen programok egyarant csokkentik a korhazi apolasban
részesiild betegek, a korhazban t6lt6tt napok és a jarobeteg-latogatasok szamat. Holman (1997)
megallapitasai szerint a koltségek és a megtakaritdsok aranya koriilbeliil 1:10 volt, és ezek az
eredmények harom évig megmaradtak. Mas kutatasok is hasonld pozitiv eredményekrél
szamoltak be az azonos vagy alternativ intervenciok értékelésekor (Tuldra, 2000; Rohland,
2000; Gibson, 2001; Valentini, 2001).

Osszességében ezek a kozvetlen kdvetkezmények vilagszerte negativan befolyasoljak az
egeészseégligyl rendszerek lehetdségét a népesség egészségiigyi céljainak elérése érdekében. A
kutatasok kovetkeztetései egyértelmiiek: az adherencidval kapcsolatos problémak minden
olyan helyzetben jelen lehetnek, amikor a kezelés 6nmenedezsmentje sziikséges, fliggetleniil a
betegség tipusatdl, annak stlyossagéatol és az egészségiigyi forrdsok elérhetdségétol. Az
adherenciaval kapcsolatos problémakhoz szdmos tényez6d hozzajarulhat. Bar ezen tényezdk jo
része az egyénnel kapcsolatosak, de a betegség ¢és annak jellemz0i, az egészségiligyi rendszer €s
szolgaltatasnyujtas sajatossagai szintén nagy befolyassal birnak. Az adherencidval kapcsolatos
problémak nagyrészt az egészségiigyi szolgaltatok latokorén kiviil maradtak, igy eddig kevés

kozvetlen, szisztematikus intervencio tortént.

63



4.3 Az adherenciat befolyasolé tényezok

Az adherenciat 6t, egymassal interakcioban 1évé dimenzio befolyasolja. Az adherencia egy

multidimenziondlis jelenség, amelyet 6t tényezdcsoport — dimenzid — kdlcsonhatasa hataroz

meg, ezek koziil a betegekkel kapcsolatos tényezok csak egy dimenzio. Félrevezetd az az

altalanos vélekedés, miszerint kizardlag a beteg felelds kezeléséért. Leggyakrabban azt a

félreértést tiikrozi, hogy maés tényezOk hogyan befolyasoljak az emberek viselkedését és

képességét terapias egyiittmiikddésiiket illetden. Az adherencia 6t dimenzidja: az egészségligyi

szolgaltato rendszer, a tarsadalmi-gazdasagi, a terapiaval 0sszefiiggd, az allapottal 6sszefiiggd

¢s az egyéni tényezok.

43.1

4.3.2

Az egészségiigyi teammel és rendszerrel kapcsolatos tényezok

Viszonylag kevés kutatast végeztek az egészségiigyi teammel és rendszerrel kapcsolatos
tényezok befolyasold hatasarol. Mig a jo orvos-beteg kapcsolat javithatja az adherenciat
(Rose, 2000), addig szamos tényez6 lehet ra negativ hatassal. Ide tartoznak az alacsony
fejlettségi szintli egészségligyi szolgaltatasok; a nem megfeleld gyogyszer-elosztod
rendszerek; az egészségiigyi szolgaltatok ismereteinek és képzettségének hianya a
kronikus  betegségek kezelésére vonatkozdan; az egészségiligyi szolgaltatok
talterheltsége; a motivacio és a teljesitményre vonatkozd visszajelzések hianya; tal
rovid konzultaciok; az egészségligyi rendszer nem megfelelé Kapacitasa a betegek
oktatasara €s rendszeres monitorozasara; a kzosségi tamogato rendszerek 1étrehozasara
valo képtelenség, az adherenciaval és annak hatékony fejlesztéséhez sziikséges

intervenciokkal kapcsolatos ismeretek hianya.
Tarsadalmi-gazdasagi tényezék

Bar a tarsadalmi-gazdasagi statusz nem onell6 eldrejelzd tényezdje a adherencidnak, az
alabbi tényezok mégis jelentésen befolyasoljak az adherenciat. Ezek az alacsony
szocioOkonomiai statusz; szegénység; irastudatlansag; alacsony iskolai végzettség;
munkanélkiiliség; tarsas tamasz hianya; instabil életkoriilmények; az egészségiigyi
ellatd rendszertdl valdo nagy tavolsdg; magas gyogyszerkoltség; kulturalis és laikus
meggy6zOodések a Dbetegségrol és annak kezelésérdl, diszfunkcionalis csaladi
mitkddésmod. Tovabba az életkor is befolyasolhatd tényezdként jelentkezhet, azonban
ez minden egyes allapot esetén kiilon értékelendd, és ha lehetséges, a beteg jellemzdi és

az adott fejlédéslélektani szakasz alapjan érdemes figyelembe venni, azaz a sziil6ktol
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fliggd gyermekek, serdiilok, felndttek és az idés betegek kiilonb6zd csoportjairol
beszélhetiink. A gyermekek ¢€s a serdiilok terapids egyiittmiikodése 43 és 100% kozott
mozog, a fejlett orszagokban 53%-os atlaggal (Burkhart, 2002). Szamos kutatas
bizonyitja, hogy a serdiilok kevésbé tanusitanak adherens magatartast, mint a fiatalabb
gyermekek (Fotheringham, 1995). Az életkor novekedésével a gyermekek megfelel6
kognitiv képességekkel rendelkeznek a kezelési feladatok elvégzésére, de tovabbra is
szildi feliigyeletre van sziikségiik. Az iskolaskora gyermekek mar részt vesznek a
kezelési feladatokban, megtanulva ezzel parhuzamosan sajat magatartasuk
szabalyozasat és az Oket korlilvevd vilag irdnyitasat is egyben. Ugyanakkor az
egyediilallo és dolgozoé sziilok novekvd szama egyre inkdbb a gyermekekre héaritotta a
betegség kezelésével kapcsolatos feleldsséget és terheket. Azonban a gyermek életkori
sajatossadgaibol adodo 1élektani jellegzetességei tekintetében a tal nagymértékii
felelésség atruhazasa negativ hatast gyakorolhat a terapias egyiittmiikodésre. Burkhart
¢s munkatdrsai (2001) szerint a felnéttekhez hasonloan a gyermekek is hajlamosak
feliilértékelni onjellemzéseikben sajat adherens magatartasukat, azonban ezek a torzitott
onbeszamolok megtéveszthetik a szakembereket, hatranyosan befolyasolva ezaltal a
terapids hatékonysagot. Ezek az eredmények alatdmasztjak a gyermekek sziil6i
feliigyeletének és iranyitasanak fontossagat egészségmagatartasuk szempontjabol. A
kezelési feladatokat illetden a csaladi felelésség megosztds valamint a folyamatos
megerdsitések alkalmazasa jelentds tényezOnek bizonyultak az adherencia javitasat
tekintve a kronikus betegséggel €16 gyermekek korében. A feliigyelet mellett szamos
olyan viselkedéses technika all a sziilok rendelkezésére, mint példaul a célok kitlizése,
jutalmak/zsetonok  hasznalata, amelyek segithetnek a gyermek terapias
egylittmiikddésének javitdsdban (Rapoff, 1999). Bar a serdiildk a kezelési ajanlasok
kovetését tekintve nagyobb autondmia gyakorlasara képesek, mégis feliilirja ezt az a
kiizdelem, amit az 6nértékelés, az énkép, a testkép, a tarsadalmi szerep meghatarozas és
a kortarskozosségbe valo beilleszkedés kapcsan megélnek. Kutatasok szerint azok a
gyermekek, akik a kezelési feladataik tekintetében tal koran és til nagy felelosséget
kaptak, a késébbiekben kevésbé mitkodnek egyiitt a terapias renddel, betegségkezelésiik
kisebb mértékben all ellendérzésiik alatt. Mind a sziilok bevonddasanak fenntartasa,
mind a serdiilok és sziileik kozotti konfliktusok minimalizalasa egyarant pozitiv hatassal
bir a kezelési rend betartasanak Osztonzésében. Ezért nagyon fontos, hogy a csalddok
megfeleld tajékoztatdsban részesiiljenek a sziild(k) és a serdiild kozotti partnerség

kialakitasanak szerepérél a megfelelé adherencia elésegitését tekintve ebben a

65



4.3.3

4.3.4

4.3.5

korcsoportban. Azok a pszichoedukacios intervenciok, amelyek a serdiilok
betegségiikkel és annak kezelésével kapcsolatos attitiidjeik formalasat helyezik eldtérbe
a dontden egyoldalu ismeretk6zlés helyett, hatékonyak lehetnek az adherens magatartés

elOsegitésében.
A betegséggel kapcsolatos tényezok

Ezek a tényezok dontéen azokat a betegséggel kapcsolatos specialis kihivasokat
jelentik, amelyekkel a betegek nap, mint nap szembesiilnek. Az adherencia jelentds
meghataroz6 tényezOi a tlinetek sulyossadga, a betegség altali akadalyoztatottsag
mértéke (fizikai, pszicholdgiai, tarsadalmi téren egyarant), a betegség progressziodjanak
¢s annak sulyossaganak aranya, valamint a hatékony kezelések rendelkezésre allasa.
Ezen tényezok hatasa attol fligg, hogyan befolyasoljak a betegek kockazatérzékelését, a
kezelés kovetésének fontossagat, valamint az adherencia prioritasat. A komorbiditasok,
példaul a depresszio (Ciechanowski, 2000) (cukorbetegség vagy AIDS esetén),

valamint a kabitoszer- és alkoholfogyasztas tovabbi fontos befolydsolo tényezdk.
A terapiaval kapcsolatos tényezok

Szamos terapiaval kapcsolatos tényezé befolydsolhatja a terdpids egyiittmiikodést.
Ezek koziil a legjelentdsebb azok, amelyek a kezelés komplexitasaval, annak
idétartamaval; a korabbi kezelések esetleges kudarcaival; a kezelésben torténd
valtozasokkal; a pozitiv hatasok fellépésének ideje; a mellékhatasok és az egészségiigyi
ellatas elérhetdsége. A betegségek és/vagy a terdpidk egyedi jellegzetességei nem
haladjak meg az adherenciat befolyasolo altalanos tényezOk hatasat, inkabb modositjak
azok befolyasat. Az adherencia fejlesztésére irdnyuld intervencidkat a betegek

sziikségleteihez mérten kell megtervezni maximalis hatés elérése érdekében.
Egyéni tényezék

Az egyéni tényezOk a beteg erdforrasait, tudasat, hozzaallasat, hiedelmeit, felfogésait és
elvarasait képviselik. Ezek a betegek tudasa, meggy6zddései betegségiikkel
kapcsolatban, motivaciojuk annak kezelésére, képességeikbe vetett bizalom
(6nhatékonysag) a betegségmenedzsment terén, a kezelés kimenetelére és a nem
megfeleld adherencia kdvetkezményeire vonatkozo elvarasok, amelyek eddig még nem

teljesen ismert modon, egymassal interakcioba 1épve, befolyasoljak a terapias

66



egylittmiikodést. Az adherenciat befolyasold egyéni tényezok: feledékenység;
pszichoszocialis stressz; aggodalmak a lehetséges karos mellékhatasok miatt; alacsony
motivacio; nem megfeleld ismeretek és készségek a betegség kezeléséhez; a kezelés
sziikségességének elutasitasa; a kezelés észlelt hatdsanak hianya; negativ hiedelmek a
kezelés hatékonysagarol; a betegség félreértése és el nem fogadasa; kételkedés a
diagnozisban; a betegséggel kapcsolatos egészségiigyi kockazatok észlelésének hianya;
a kezelési utasitasok félreértése; a monitorozas elfogadasanak hianya; alacsony
elvarasok a kezeléssel kapcsolatban; alacsony részvétel a kontrollvizsgalatokon, a
tandcsadéasi, motivacios foglalkozasokon, Viselkedés- vagy pszichoterapidn,
reménytelenség és negativ érzések; elégedetlenség az egészségiigyi szolgaltatokkal
szemben; félelem a fliggdségtol; szorongas a gydgyszeres kezelés komplexitisa és a
betegség altali tarsadalmi megbélyegzettség miatt. A gydgyszeres kezelés iranti igény
észlelését nagyban befolyasoljak a tiinetek stlyossaga, az elvarasok, a tapasztalatok
valamint a betegségreprezentaciok (Horne, 1999). A gyogyszeres terapiaval kapcsolatos
aggodalmak altalaban a mellékhatasokkal kapcsolatos hiedelmekbdl, a korabbi életmod
felborulasanak tapasztalatabol, valamint a hossza tavi mellékhatasokkal szembeni és a
fliggdségtol valod absztrakt aggodalmakbol fakadnak. A terdpias egyiittmiikodésre valo
motivaciot nagyban meghatarozza az egyén személyes meggy6zodése a kezeléssel valo
egylittmiikodés fontossagarol tovabba annak értékességébe vetett hite, valamint a
személy sajat képességeibe vetett hite a kezelési utasitasok kovetése tekintetében (Miller,
1999). A belsé motivacidjanak fejlesztése az adherencia észlelt fontossaganak novelése
és a beteg oOnmagaba vetett hitének, magabiztossaganak erdsitése altal a
betegségmenedzsment készségek terén, olyan viselkedésterapias intervencios célok,
amelyeket az orvosbiologiai célkitlizésekkel parhuzamosan fontos alkalmazni, ha az

adherencia tartds és hatékony javitasa a cél.

4.4  Adherencia kronikus betegségekben

Vitathatatlan, hogy a kronikus betegséggel ¢l6k szamos nehézségbe iitkdzhetnek a terapids

ajanlasok kovetése soran. A kronikus betegek nem megfeleld terapias egyiittmitkodése meglepd

nagysagrendii vilagméretli probléma. A fejlett orszagokban a kronikus betegek adherens

magatartdsanak mértéke atlagosan 50%, mig a fejlodd orszdgokban ez az arany még

alacsonyabb. A nem megfelelé adherencia terhe vilagszerte egyiitt novekszik a kronikus

betegek szaménak ndvekedésével. A nonadherens magatartds kovetkezményei: a rossz
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egészségiigyi kimenetelek és a megnovekedett egészségiigyi koltségek. A nem megfeleld
adherencia tovabba sulyosan veszélyezteti a kezelés hatékonysagat, ezaltal pedig rendkiviil
kritikus kérdéssé valik a kronikus betegségekben érintett népesség egészségi allapota — mind
az ¢letmindség, mind az egészség-gazdasagtan — szempontjabol. A terapias egylittmukodés
javitasat c€lzo intervenciok jelentds pozitiv megtériilést jelenthetnek az egészségiligyi kiadasok
szempontjabol a kronikus betegségek negativ kimeneteleinek elsddleges (a kockazati
tényezOkre iranyulo) és masodlagos prevencidja révén. Az adherencia fejlesztése nagyban
hozzajarul a betegek biztonsaganak ndveléséhez, hiszen a kronikus betegségek kimenetele
dontéen a megfeleld szelfmenedzsmenten (Chesney, 2000), az orvosi technologia alkalmazésa
altal a betegek allapotanak rendszeres monitorozasan valamint az életmdod megvaltoztatasan
alapul (Johnson, 2000). Az élethosszig tarté kezelés soran a betegek szdmos potencidlisan
¢letveszélyes kockazattal szembesiilhetnek, ha az egészségiigyi rendszer tamogatasa nem
megfeleld. Az adherencia meghataroz6 modositd tényezd az egészségligyi rendszer
mitkodésének hatékonysaga szempontjabol. Az egészségiigyi kimeneteleket nem lehet
pontosan meghatarozni, ha azok felmérése tilnyomorészt az eréforras-felhasznalas mutatoi és
az intervenciok hatékonysaganak vizsgalatdn alapszanak. A kezelések hatékonysaganak
felmérésébdl szarmazo adatok altal eldre jelzett népesség-egészségiigyi kimenetelek csak akkor
valnak pontosan feltérképezhetévé, ha a betegek adherens magatartdsanak mértékét is
vizsgaljak, és felhasznaljak az egészségligyi projektek tervezéséhez és értékeléséhez. Az
adherencia fejlesztésére iranyuld beavatkozasok hatékonysaganak ndvelése pozitivabb
befolyassal birhat a népesség egészségére, mint az egyes specifikus medikalis terapiak
modositasa (Haynes, 2001). A kutatasok kovetkezetesen jelentds koltségmegtakaritast és az
egészségiigyi beavatkozasok hatékonysaganak novekedését igazoljak, amelyek az adherencia
javitasa érdekében végzett alacsony koltségvetésii intervencidknak tulajdonithatok. Az
adherens magatartdst befolyasolo tényezdk feltérképezése nélkiill az orvos-biologiai
technologia fejlédése nem lesz képes kiaknazni a kronikus betegségek terheinek csékkentésére
iranyulo potencialjat. A gyogyszeres terapidhoz vald hozzaférés sziikséges, de onmagéban nem
elégséges a kronikus betegségek hatékony kezeléséhez. A jelenleg fennallo egészségligyi
rendszereknek kétségteleniil fejlddniiik kell a kronikus betegségek jelentette 0j kihivasok
megfeleld kezelése érdekében. A fejlett orszagokban az az epidemiolodgiai véltozas, amely az
elmult 50 évben bekovetkezett mind az akut, mind a kronikus betegségek gondozasa terén mar
nem bizonyul kielégitonek a lakossag egészségiigyi szlikségleteinek kielégitése tekintetében.

A betegeket tamogatni kell, nem pedig hibaztatni. Az ezzel ellenkezd bizonyitékok ellenére

tovabbra is folytatodik az a tendencia, amely az egészségiigyi rendszerrel kapcsolatos tényezdk
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relative hattérbe szoritasa mellett az olyan — elsésorban a betegekkel kapcsolatos — tényezokre
Osszpontosit, mint példaul az adherenciaval Osszefiiggd problémak okai. Az adherens
magatartast egyszerre tobb tényezd is befolyasolhatja. A betegek azon képességét, hogy
kezelési terviiket optimalisan kovessék, gyakran egynél tobb olyan akadaly is gatolhatja,
amelyek altalaban egy adott, jol koriilirhatd probléma kiilonb6z6 aspektusaihoz kapcsolodnak.
Ezek egyarant magukban foglaljak a tdrsadalmi-gazdasagi tényezdket, az adott egészségligyi
rendszer illetve a team sajatossagait, az adott kronikus betegség és annak terapiajaval
Osszefiiggd jellemzoket valamint a betegek egyéni jellegzetességeit. A  betegek
frusztralodhatnak, csaldodhatnak, ha nem tartjak fontosnak és nem veszik figyelembe
preferencidikat a kezelésiikkel kapcsolatos dontések soran. Webb és munkatarsai (2001)
eredményei szerint azok a HIV-betegek, akik kevésbé érezték, hogy partnerként kezelik 6ket a
kezelésiikkel kapcsolatos dontések tekintetében, jelentdsen negativabban attitlidrél szamoltak
be az eldirt antiretroviralis terapiaval szemben, és alacsonyabb egyiittm{ikodési aranyrol
szamoltak be. Horne ¢és Weinman (1999) szerint az adherens magatartast nagyban
befolyasolhatja, hogy a beteg miként itéli meg gyogyszeres kezelése egyéni sziikségességét a
lehetséges mellékhatdsokkal kapcsolatos aggalyaihoz viszonyitva. A fenti tényezdkkel
kapcsolatos problémak megoldasa nélkiilozhetetlen a terapias egyiittmiikodés javitasa
érdekében.

A betegek egyéni jellegzetességein alapuld intervenciok sziikségesek. Nem létezik egyetlen
olyan intervencios stratégia sem, amely egyforman hatékonyan miikodne minden beteg, allapot
és koriilmény esetében. Kovetkezésképpen fontos, hogy az adherencia fejlesztését célzod
intervenciok illeszkedjenek azokhoz az adott betegséggel Osszefliggd kihivasokhoz,
amelyekkel a betegek a mindennapok soran szembesiilnek. Ennek megvalositdsahoz sziikséges,
hogy az egészségiigyi szolgaltatast nyujtdé rendszerek olyan eljarasokat dolgozzanak Kki,
amelyek nemcsak az adherencia, hanem az azt befolyasold tényezdk pontos feltérképezéséhez
is segitséget nyujtanak. Az adherencia egy dinamikusan valtozo jelenség, amelynek nyomon
kovetése fontos, fejlesztése pedig folyamatos és dinamikus folyamatot igényel. A viselkedés
tudomanyok legfrissebb kutatisai szerint a betegpopulacio szétvalaszthatd az egészségiigyi
ajanlasok kovetésére valo készségszint alapjan. A betegek felkésziiltsége €és a szakemberek
intervenciokra tett erdfeszitései kozotti illeszkedés hidnyanak kovetkezménye, hogy a
kezeléseket gyakran olyan betegeknek irjak eld, akik nem allnak készen azok kovetkezetes
betartdsara. Ezért nagyon fontos, hogy az egészségligyi szakemberek azon lehetdségek
birtokaba jussanak, hogy fel tudjak mérni a beteg terapias egyiittmiikodésének készségét és

képességét, tamogathassak Oket annak végrehajtasaban, és a rendszeres kontrollvizsgalatok
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soran nyomon tudjak kovetni a beteg fejlodését e tekintetben. Fontos az egészségiigyi
szakemberek kiképzése az adherencia és az azzal Osszefiiggd tényezOk vonatkozasaban. Az
egészségligyi szolgaltatok fontos szerepet jatszhatnak a nonadherens magatartas
rizikotényezbinek feltérképezésében illetve a terapias egylittmiikodést tamogatd intervenciok
bevezetésében. Ahhoz, hogy ez a gyakorlat a mindennapi betegellatas integralt részéve
valhasson, a szakemberek szamara hozzaférést kell biztositani specialis adherencia tréningeken,
képzési lehetéségeken valo részvételre, tovabba fontos, hogy tdmogatast kapjanak ebben attol
az egészségiigyi intézménytdl, ahol dolgoznak. Az ilyen képzéseknek egyszerre harom témat
sziikséges ¢érintenie: ismeretkozlés (informécido az adherencidrol), gondolkodas (a klinikai
dontéshozatali folyamat) és cselekvés (viselkedésrepertoar tanitdsa az egészségiigyi
szakemberek szamara). A csalad, a kozosségek ¢és a kiilonbozé beteg-szervezetek
kulcsfontossagu szerepet toltenek be az adherencia javitasdban. A kronikus betegek hatékony
ellatasa érdekében sziikséges, hogy a beteg, a csalad és az 6t tAmogatd kozosség egyarant aktiv
szerepet vallaljon. A tarsas timasz egyarant kulcsszerepet jatszik a betegséggel valé megkiizdés
¢s az egészségligyi kimenetelek szempontjabol is. Szdmos kutatds bizonyitja, hogy a tarsas
tdmasz jelentdsen javithatja a terdpias egyiittmiikodést, mikézben csdkkenti az egészségiigyi
szakemberek a kronikus betegségek kezelésére forditott idejét. Az adherencia hatékony javitasa
érdekében nélkiilozhetetlen a multidiszciplinaris megkozelités, azonban ennek eléréséhez
kovetkezetesebb egyitittmiikodés sziikséges. Ahhoz, hogy ezen a téren tartds fejlodést érjiink el,
elengedhetetlen az egészségiigyi szakemberek, a kutatok és a politikai dontéshozok
Osszehangolt fellépése.

Osszességében ezek a kozvetlen kdvetkezmények vildgszere negativan befolydsoljak az
egeészségligyl rendszerek lehetdségét a népesség egészségligyi céljainak elérése szempontjabol.
A kutatasok kovetkeztetései egyértelmiiek: az adherenciaval kapcsolatos problémak minden
olyan helyzetben jelen lehetnek, amikor a kezelés 6nmedezsmentje sziikséges, fliggetleniil a
betegség tipusatol, annak stlyossagatol valamint az egészségligyi forrdsok elérhetdségétol. Az
adherenciaval kapcsolatos problémakhoz szdmos tényez6d hozzajarulhat. Bar ezen tényezdk jo
része az egyénnel kapcsolatos, de a betegség és annak jellemzdi, az egészségiigyi rendszer €s
szolgaltatasnyujtas sajatossaga szintén jelentds. Az adherencidval kapcsolatos problémak az
egészségligyi szolgaltatok latokorén kiviil maradnak, ami akaddlyozza az intervencidok

megvaldsitasat.
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4.5 Adherencia és 1-es tipusu diabétesz

A T1DM szelfmenedzsment magaban foglalja, hogy a beteg aktivan figyel és reagal a valtozo
kornyezeti és biologiai koriilményekre, adaptivan alkalmazkodik a kiilonbozo kezelési
feladatokhoz, annak érdekében, hogy fenntarthato legyen a megfelelé anyagcsere-szabalyozas
¢és csokkenjen a szovodmények valoszinlisége (Glasgow, 1987). A megfelelé anyagcsere-
szabalyozas elérése és a hossza tava szovodmények elkeriilése érdekében a szelfmenedzsment
magaban foglalja az alabbiakat: rendszeres gliikoz-monitorozas; megfelel6 étrend betartasa,
kiilonosen a szénhidratok bevitelének bedllitdsa; inzulinkezelés; rendszeres testmozgas;
labapolas; rendszeres orvosi kontrollvizsgalatokon vald részvétel (Amerikai Diabétesz
Tarsasag, 2021). A diabétesz-specifikus adherencia az egyén betegsége kezelésébe torténd
aktiv, onkéntes egyiittmikodéseként, a kolcsondsen elfogadott kezelési eljaras kovetése
valamint a beteg és az egészségligyi szolgaltatd kozott felelosség megosztasa altal
konceptualizalhato (Barofsky, 1978). Hentinen (1987) meghatarozasa szerint a terapias
egylttmiikodés aktiv, feleldsségteljes és rugalmas onmenedzselési folyamat, amely sordn a
beteg az el6irt kezelési utasitasok mereven kovetése helyett, aktivan arra torekszik, hogy
megfeleld egészségi allapotot érjen el a kezel6 teammel szoros egyiittmiikodésben. Egy masik
fontos fogalom a “nem szandékos nonadherencia”, amely abban az esetben fordul el6, amikor
a beteg gy gondolja, hogy egyiittmiikodik az ajanlott kezelési renddel, de a tudas- vagy

készségbeli hianyossagai okan erre valojaban nem képes (Johnson, 1984).

4.6 Az adherencia prevalencidja diabéteszben

A diabétesz-specifikus adherencia tekintetében nagyon fontos szerepet jatszik, hogy a kezelési
rend minden alkotéeleméhez vald egylittmiikodés mértékét onalldoan értékelése megtdrténjen
(azaz a vércukorszint 6nellenérzés, az inzulinkezelés, az étrend, a fizikai aktivitas és egyéb
szelfmenedzselési feladatok), ahelyett, hogy csak egyetlen kezelési feladattal vald
egyuttmiikodés mértékét alkalmaznank az adherencia felmérésére. Ennek oka, hogy egyre
inkabb az igazolodik, hogy csak csekély Osszefiiggés van az adherencia és az egyes kezelési
feladatok ko6zott, ami arra utal, hogy az adherencia nem egydimenzios konstruktum (Glasgow,
1987; Glasgow, 1989). Errdl a megallapitasrol mind az 1-es, mind a 2-es tipust diabétesz
esetében beszamoltak (Orme, 1989). Tovabba kiilonféle Osszefliggések igazolodtak az
adherencia és a megfeleld anyagcsere-kontroll kozott a diabétesszel élok korében (Wilson,
1986).
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4.7 Adherencia 1-es tipusu diabéteszben
4.7.1 Vércukorszint onellenorzés

A vércukorszint Onellenérzésének mértéke valtozik a kiillonbozd kutatasokban vizsgalt
gyakorisagtél vagy mas egyéb szemponttdl fiiggden. Wing ¢és munkatarsai (1985)
vizsgalatukban 282 T1DM gyermeket €s serdiilot vizsgalt a vércukor mérés gyakorisaga ¢€s
pontossaganak feltérképezése céljabdl, valamint e tényezok az optimalis glikémias kontrollal
vald Osszefliggései vizsgalata céljabol. Eredményeik szerint a fiataloknak csupan a 26%-a végzi
megfeleld gyakorisagban a vércukor Onellenérzését (vagyis napi 3-4 alkalommal). Karter és
munkatarsai (2000) tobb mint 44 000 T1DM felnétt bevonasaval végzett kutatasukban a
megfeleld gyakorisdgu vércukorszint monitorozast végzok ardnya 40% volt. Toljamo és
munkatarsai (2001) 213 T1IDM (17 — 65 év kozotti) felndtt bevonasaval végzett vizsgalatuk
eredményei szerint a részt vevok 20%-a végez megfeleld gyakorisagli vércukormérést. A
valaszadok 21%-a szamolt be arrdl, hogy az inzulint — naponta vagy csaknem naponta — a
vércukorszint ellenérzésének eredményéhez mérten adja be. A résztvevok 6%-a soha nem
végezte el az eldirt vércukorszint mérést.

Mas vizsgalatok pedig arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy vércukormérésre vonatkozd
kovetkeztetéseiket nem megfelelé adatok alapjan vontak le. Epstein és munkatarsai (1980) 81
(6 — 17 éves) TIDM gyermek ¢és serdiilé vizsgalata kapcsan arra a kovetkeztetésre jutottak,
hogy a fiatalok jelentds része, 80%-a kovet el hibat a vércukormérés sordn, Wing és
munkatarsai (1986) eredményei szerint ez az arany 30- 60% ko6zott mozgott. Mas kutatasok azt
talaltak, hogy a gyermekek hamis eredményeket jelentettek vércukormérésiik kapcsan: a
fiatalok 70%-a alacsonyabb, 40%-a pedig magasabb vagy fantomértékekrdl szamolt be (Mazze,
1984). Tovabbi kutatasi eredmények sziilettek arra vonatkozoan is, hogy a TIDM gyermekek
40-60%-a szamolt be kitalalt értékekrél vércukormérésével kapcsolatban, 18%-uk pedig
egyaltalan nem rogzitette vércukormérései eredményeit (Wilson, Endres, 1986; Dorchy,
Roggemans; 1997). Napjaink technikai vivmanyainak koszonhetéen bar az elektronikus
memoriaval ellatott vércukorszintmérdk Kifejlesztése megnehezitette, de nem tette lehetetlenné

a betegek szamara a vércukorszint-ellenérzés eredményeinek szandékos modositasat.
4.7.2 Inzulinkezelés

Az adherencia prevalencidja az inzulinkezelés vonatkozdsdban nagyon eltérd. Toljamo és

munkatérsai (2001) eredményei szerint a vizsgalatban résztvevok 84%-a szamolt be arrol, hogy
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az eléirasoknak megfelelden adja be az inzulint. Més tanulmanyok eltéréen fogalmaztdk meg a
kérdést. Glasgow és munkatarsai (1987) kovetkeztetései szerint a ,,soha nem hagytam ki
inzulinkezelést” aranya a fiatal felndttek mintajaban 92%-0s, azonban ez az arany Jarosz-
Chobot ¢és munkatarsai (2000) gyermekek korében végzett kutatasuk alapjan 53%-0s volt.
Weissberg-Benchell és munkatarsai (1995) serdiilok korében végzett vizsgalatai szerint a
fiatalok 25%-a szamolt be arrdl, hogy az orvosi kontrollvizsgalatot megel6z6 10 napon beliil
hagyott ki inzulinkezelést. Wing és munkatdrsai (1986) kutatasukban az inzulin beadasanak
mindségét vizsgaltdk (szandékos/nem szandékos hibak). Eredményeik szerint az injekciok
beadédsat nem megfeleld higiénias modon a betegek 80% -a végzi, €s helytelen d6zist inzulin
beadasrdl a betegek 58% -a szamolt be. Polonsky és munkatarsai (1994) 341, 13-60 év kozotti
ndébeteg vizsgalatat végezte el. Megallapitasai szerint az inzulinkezelés — sulycsokkentés
céljabol torténd — szandékos mulasztasarol a vizsgalatban részt vevok 31%-a jelezte, de csak
9%-uk szamolt be az inzulinkezelés sulycsokkentés céljabol torténd szandékos és gyakori
mulasztasardl. Bryden és munkatarsai (1999) eredményei szerint serdiil6 lanyok 30%-a hasznal

szandékosan kevesebb inzulint stlycsokkentés céljabol.
473 KEtrend

Az eld6irt étrendi ajdnlasok betartdsaval kapcsolatos kutatdsok eredményei ellentmondasosak.
Carvajal és munkatarsai (1998) és Wing és munkatarsai (1986) eredményei szerint a kutatasban
résztvevok 70-75%-a szamolt be arrdl, hogy nem tartja be az étrendi ajanlasokat. Azonban
Toljamo és munkatéarsai (2001) arra a megallapitasra jutottak, hogy a kutatasban részt vett
betegek korében az étrendi ajanlasok aranyanak betartasa magas volt: a minta 70%-a jelentette,
hogy mindig vagy rendszeresen az eldirtak szerint étkezik, mig 8%-uk szamolt be arrol, hogy
étkezéseik mindig rendszertelen modon torténnek. A résztvevok kozel fele (48%) arrdl szamolt
be, hogy értékelte mind a napi étkezések tartalmat, mind mennyiségét, mig a valaszadok 14%-
a egyaltalan nem értékelte. Christensen és munkatarsai (1983) hasonlé megéllapitdsokrol
szdmoltak be: a vizsgélatban részt vevok 60%-a tartotta be a tervezett étkezések szamat és
iitemezését, mig a betegeknek csak 10%-a tartotta be a tervezett mennyiséget és 90%-uk tartotta

étkezéseit a megfeleld idoben.
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4.7.4 Fizikai aktivitas

A TIDM betegek korében az eldirt fizikai aktivitdas mértékére vonatkozdéan nem all
rendelkezésre konkrét ajanlas. Toljamo és munkatarsai (2001) eredményei szerint a vizsgélati
minta kétharmada (35%) napi vagy kétnapi rendszerességgel, 10%-uk pedig egyaltalan nem

végez fizikai aktivitast.

4.8 A diabétesz-specifikus adherenciat befolyasolé tényezék
A diabétesz-specifikus adherenciat befolyasolo tényezoket négy csoportba lehet sorolni:

a betegség és a kezelés jellemz0i;
intraperszonalis tényezok;

interperszonalis (személyek kozotti) tényezok;

A wnp e

kornyezeti tényezok.

4.8.1 A betegség és annak kezelésével osszefiiggé jellemzok

A diabétesz és annak kezelésének tobb jellegzetességével is Osszefliggést talaltak a terapias
egylittmiikodés tekintetében, ezek a tényezOk tobbek kozott a kezelés komplexitasa és a

betegség iddtartama.
4.8.2 A kezelés komplexitasa

Altaldban véve a kutatasok arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy minél dsszetettebb a kezelési
rend, anndl kevésbé valdszinii, hogy a beteg ezt kovetni fogja. A kezelés Osszetettségének
indikatorai az 6nmenedzsmenttel kapcsolatos viselkedések gyakorisaga (azaz hanyszor kell egy
viselkedést naponta végrehajtania a betegnek). Paes és munkatarsai (1997) 91 diabéteszes
személy korében vizsgélta a nem megfeleld terdpias egyiittmiikddés prevalenciajat valamint
ennek Osszefliggéseit a gyogyszer adagolasanak gyakorisagaval. Eredményeik szerint azok a
személyek szadmoltak be jobb adherenciarol, akik esetében a gydgyszerelés gyakorisaga
alacsonyabb volt (napi 1), szemben a gyakoribb (napi haromszori) gyogyszerhasznalattal.
Dailey ¢s munkatarsai (2001) hasonl6 kovetkeztetésre jutottak, az egyetlen gyogyszert hasznalo
betegek jobb rovid- és hosszu tavu adherens magatartast mutattak, mint azok, akik két vagy

tobb gyogyszert is alkalmaznak egyidejlileg.
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4.8.3 A betegség idotartama

A Dbetegség iddtartama és az adherencia kozott negativ iranyt kapcsolatot all fenn a
szakirodalom szerint: minél hosszabb ideje all fenn a cukorbetegség, anndl kisebb a
valoszinlisége, hogy a beteg megfeleld terapias egyiittmiikodést mutasson. Glasgow ¢és
munkatarsai (1987) 93 T1DM személy (atlagéletkor 28 év) korében vizsgalta az adherens
magatartast a kiilonboz6é diabétesz-specifikus teriileteken (inzulinkezelés, vércukormérés,
diéta, fizikai aktivitas) és ezek Osszefiiggéseit a glikémias kontrollal. A kezelési teriiletek koziil
a fizikai aktivitas és a diabétesz idOtartama kozott talaltak jelentds kapcsolatot. Azok a betegek,
akik 10 évnél kevesebb ideje €¢lnek egyiitt a diabétesszel, nagyobb mértékii fizikai aktivitasrol
szamoltak be (heti tobb alkalommal torténd testmozgas), mint azok, akik 10 évnél hosszabb
ideje cukorbetegek. A hosszabb kortorténetli betegek tovabba arr6l szamoltak be, hogy nagyobb
aranyban fogyasztottak diétdjukhoz nem megfeleld ételek, azaz kevésbé tudjak betartani diétas
étrendjiiket. Jarosz-Chobot és munkatarsai (2000) 183 amerikai és 80 lengyel TLDM gyermek
(atlagéletkor 13 év) az adherencia és a glikémids kontroll Osszefiiggéseinek feltérképezése
céljabol. Eredményeik szerint a betegség idétartama és az inzulinkezelés kozott 0sszefliggés
mutatkozott: a hosszabb kortorténetii gyermekek nagyobb valoszintiséggel felejtették el az

inzulin injekcidik beadasat, mint azok, akiknél rovidebb ideje allt fenn a diabétesz.
4.8.4 Intraperszonalis tényezok

Tobb fontos tényez6 esetében is kapcsolatot talaltak az adherenciaval: ezek az életkor, a nem,
az onértékelés, az onhatékonysag, a stressz €s a komorbid depressziv zavar voltak. Glasgow és
munkatarsai (1987) szerint az életkor és a fizikai aktivitas kozott talalhatd 6sszefliggés a TAIDM
betegek korében. A fiatalabb korcsoporthoz viszonyitva a 25 év feletti betegek alacsonyabb
gyakorisagu fizikai aktivitasrol szamoltak be. Az életkor és a tobbi diabétesz-specifikus
kezelési teriilet kozott nem talaltak Osszefiiggést. Weissberg-Benchell és munkatarsai (1995)
144 T1DM serdiil6 korében vizsgaltak ezen Osszefliggéseket. Kovetkeztetéseik szerint az
¢letkor €és az inzulinkezelés kozott Osszefliggés all fenn, vagyis az iddsebbek nagyobb
valoszinliséggel végeztek nem megfeleld inzulinkezelést, mint a fiatalabb gyermekek.
Anderson és munkatarsai (1997) 89 T1DM gyermeket (10-15 kozotti életkor) vizsgaltak az
adherencia és a glikémids kontroll Osszefliggéseinek feltérképezése céljabol. Eredményeik
szerint a fiatalabb gyermekek nagyobb gyakorisdgl vércukor-onellenérzésrdl szamoltak be,
mint az iddsebbek. A kutatdsok a nem és az adherencia kozott szintén talaltak kapcsolatot.

Glasgow és munkatarsai (1987) eredményeik szerint a férfiak nagyobb gyakorisagu fizikai
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aktivitasrol szamoltak be, mint a ndk, ugyanakkor tobb kaloriat fogyasztottak, kevésbé tartottak
a megfeleld étrendet, Gsszességében alacsonyabb szintli terdpids egyiittmiikddést tanusitottak
az étrend tekintetében. Az Onértékelés, valamint az 6nmenedzsment tekintetében tanusitott
adherens magatartas vonatkozasaban is kapcsolat mutatkozott a TLIDM betegek korében. A
magasabb szintli Onértékeléssel rendelkez6 T1DM betegek nagyobb gyakorisagu fizikali
aktivitasrol és megfeleld inzulinkezelésrél szamoltak be (Kneckt, 2001). Murphy-Bennett és
munkatarsai (1997) azt taldltdk, hogy az alacsonyabb onértékelés a T1IDM serdiiloknél a
vércukorszint ritkdbb Onellendrzésével jart egyiitt. Az Onhatékonysag szerepét is
tanulmanyoztak a cukorbetegség eldirt kezelésének betartasaval kapcsolatban. Plotnikoff és
munkatarsai (2000) eredményei szerint a diabétesz-specifikus Onhatékonysagi hiedelmek
bizonyultak a fizikai aktivitas leger6sebb prediktor tényezdinek. Senecal, Nouwen és White
(2000) arr6l szamoltak be, hogy az 6nhatékonysaggal kapcsolatos hiedelmek erételjes bejosloi
az adherens magatartasnak, valamint mind az 6nhatékonysag érzés, mind a megfeleld terapias
egylittmiikodés elére jelezte az élettel valo elégedettséget a TIDM betegek korében. Ott és
munkatarsai (2000) 143 T1DM serdiil6 korében végzett kutatasai sordn arra a megallapitasra
jutottak, hogy az 6nhatékonysag nagyban elére jelezte a cukorbetegséggel kapcsolatos terapias
egylittmiikdés mértékét.

A szakirodalom megerdsiti, hogy a stressz és az érzelmi problémdk szintén jelentds
Osszefliggést mutatnak az adherencidval. Karkashian (2000) eredményei szerint a Stressz és a
diabétesz-specifikus étrend betartasa (az étrend mennyisége ¢és az étrend tipusanak
vonatkozasaban) kozott erés kapcesolatot talalt 1-es és 2-es tipust diabétesszel €16 betegek
korében. Peyrot és munkatarsai (1999) 57 T1DM ¢és 61 T2DM beteg korében vizsgalta az
adherencia, a diabétesz-specifikus distressz €s a glikémias kontroll kapcsolatat. Eredményeik
szerint minél magasabb pszichoszocialis distresszrél szamolt be egy beteg, annal kevésbé volt
megfeleld az eldirt kezelési renddel valod terdpias egylittmiikodése, tovabba annal rosszabb
glikémias kontrollal rendelkezett. Mollema ¢és munkatarsai (2001) eredményei szerint azok a
T1DM betegek, akik extrém mértéki félelmet tantsitottak az inzulinkezelés és a vércukormérés
tekintetében, alacsonyabb szintli terapias egylittmiikodéssel valamint magasabb szintli érzelmi
distresszel voltak jellemezhetdek. Schlundt, Stetson és Plant (1999) a TLDM betegeket az elirt
étrend betartdsa soran tapasztalt problémak szerint kiillonb6z6 csoportokba soroltdk, majd
megallapitottak, hogy a betegek két csoportjara - az ,,érzelmi evokre” €s a ,,diétazok-falokra™ —
a negativ érzelmekkel — példaul stresszel €s depresszioval kapcsolatos — nem megfeleld
adherens magatartas volt jellemzd. A depresszio eléfordulasi gyakorisaga kétszer olyan magas

cukorbetegek korében, mint az altalanos népességben (Anderson, 2001). A komorbid
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depresszioban szenvedd betegeknél nagyobb valdszintiséggel alakulnak ki szovédmények (De
Groot, 2001), rosszabb glikémias kontrollal rendelkeznek (Lustman, 2000), és kevésbé
egylittmiikddoek a terdpias kezelési renddel, mint azok, akik nem szenvednek depresszidban.
A komorbid depresszio az orvosi ellatds magasabb koltségével jar egyiitt cukorbetegek korében

(Ciechanowski, 2000).
4.8.5 Interperszonalis tényezék

Két fontos interperszonalis tényezd €és a terdpias egylittmitkddés kapcsolatat azonositottak a
kiilonb6z6 kutatasok: 1) a betegek és az egészségiigyi szakemberek kozotti kapcsolat és 2) a
tarsas tamasz mindsége. A betegek és az egészségiligyi Szakemberek kozotti megfeleld
kommunikéaci6 magasabb szinti adherenciaval tarsult. 2TDM betegek korében az oralis
antidiabetikumok alkalmazédsa és a vércukorszint monitorozasa jelentdsen rosszabb volt
azoknal a betegeknél, akik orvosaikkal folytatott kommunikdciojukat nem itélték kielégitonek
(Ciechanowski, 2001). A sziil6i bevonddas mértéke, mint az egyik legjelentdsebb dsszetevdje
a tarsas tamasznak T1DM gyermekek korében, meghatarozd Osszefiiggést mutatott a
vércukorszint-6nellenérzés betartasaval. Azok a TIDM gyermekek és serdiilok, akik nagyobb
szll6i bevonddast tapasztaltak a vércukorszint-onellendrzés terén, magasabb szintli napi
vércukorszint-Onellenérzésekr6l szamoltak be (Anderson, 1997). Glasgow és munkatarsai
(1987) T1DM serdiilok és felnéttek mintajan vizsgaltak az adherenciat, megallapitasaik szerint
mind felnéttek, mind serdiilék korében a betegség-specifikus tarsas tamasz magasabb szinti
adherencidval tarsult az inzulinkezelés és a vércukorszint mérés teriiletein. Szamos kutatas
igazolta az alacsony szintli tarsas tdmasz és a nem megfeleld adherencia kozotti kapcsolatot
(Lloyd és mtsai, 1993; Schlundt, 1994a; Schlundt, 1994b; Belgrave, 1994; Albright és mtsai,
2001).

4.8.6 Kornyezeti tényezok

Két kornyezeti tényezd — a magas kockdzata helyzetek €s a kornyezeti rendszerek — mutatott
Osszefliggést a nem megfelelé adherenciaval cukorbetegek korében. Az adherens magatartast
olyan folyamatosan valtozo kornyezetben (pl. otthon, iskola, munkahely stb.) is fenn kell
tartani, amelyekhez kiilonb6z6 igények ¢€s prioritasok kapcsolodnak. Ahogy a koriilmények
valtoznak, a betegeknek kiilonb6zé kihivasokkal kell szembe nézniik a megfeleld
onmenedzsment fenntartasahoz. A betegeket gyakran vannak valasztas elé allitva: a diabétesz-

menedzsment ellatasa illetve mas életet adta prioritasokra valo odafigyelés kozott. A nem
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megfeleld adherenciaval Osszefliggd helyzeteket ,,magas kockazati” helyzeteknek nevezik
(Schlundt, 1989).

Schlundt, Stetson és Plant (1999) taxonomiat készitettek azokrol a magas kockazath
helyzetekrodl, amelyek nehézségeket jelentenek a betegek szamara az étrendi eldirasok betartasa
szempontjabol. Ezek a helyzetek a tal sok vagy tul kevés mennyiségli étel fogyasztasahoz
kapcsolodod helyzetek lehetnek vagy olyan helyzetek, amelyek nehézségeket rejtenek
magukban az étkezés beillesztését tekintve az adott szocialis kontextusba vagya napszakba.
Schlundt és munkatarsai (1994a) szerint az egyediillét, az unalom és az interperszonalis
konfliktusok valamint az iskolaban, tarsas rendezvények vagy iinnepek alkalmaval torténd
¢tkezések mind-mind magas kockazati helyzeteknek mindsiilhetnek a megfeleld étrend
betartasanak szempontjabol. Schlundt és munkatarsai (1994b) meghataroztak tovabba a magas
kockazat étkezési helyzetek kiilonbozé kategoriait a cukorbetegségben szenvedd felnéttek
esetében: ezek a kisértésnek vald ellenallas, az otthonon kiviil torténd étkezés, az iddbeli
nyomas alatt all6 helyzetek valamint azok a szituaciok, amikor versengés all fenn a prioritasok
¢és a tarsas események kozott. Mas kutatasok is igazoltak, hogy a kornyezeti akadalyok a
cukorbetegség dnmenedzsmentjének kiilonféle teriileteihez kapcsolodd adherens magatartés

eldrejelzb tényezobi lehetnek (Glasgow, 1997; Karter, 2000; Aljasem, 2001).
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2. tablazat A diabétesz-specifikus adherenciat befolydasolo tényezok, és azok intervencios
lehetoségei az ot dimenzio mentén (WHO, 2003)

Diabétesz

Az adherenciat befolyasolo

Intervencios lehetéségek az

tényezok adherencia fejlesztésére
Szocio6kondémiai (-) az egészségiigyi ellatas Kozosségi alapu szervezetek
tényezok koltsége (Piette, 2000); 25 év  mozgodsitasa; tarsas

feletti ¢letkor (nonadherens
magatartas a fizikai aktivitas
tekintetében)
1987); magasabb életkor

(Glasgow,
serdiiléknél  (nonadherens
magatartds az inzulinkezelés
tekintetében)
Benchell, 1995); magasabb

(Weissberg-

¢letkor serdiiloknél
(nonadherens magatartas a
vércukor-onellendrzés

tekintetében)
1997); férfi nem

(Anderson,

(nonadherens magatartas az
étrend tekintetében)
(Glasgow, 1987); néi nem
(nonadherens magatartas a
fizikai aktivitas tekintetében)
(Glasgow, 1987); magas
kockazata
helyzetek (Schlundt, 1989;
Schlundt, 1994a; Schlundt,
1994b;  Glasgow, 1997
Ramlogan, 1997; Frazao,
1999;  Schlundt,  1999;
French, 2001; Dietz, 2001,

kornyezeti

sziikségletek felmérése; a
csalad felkésziltségének

tamogatasa (Glasgow, 1987).
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Egészségiigyi
ellato rendszer
és az ahhoz

kapcsolodo tényezok

Curtis, 2001; Hu, 2001,
Miller, 2002)

(+) 25 évnél fiatalabb ¢letkor
(adherens  magatartds a
fizikai aktivitas tekintetében)
(Glasgow, 1987); fiatalabb
¢letkoru serdiilék (adherens
magatartas az inzulinkezelés
tekintetében)  (Weissberg-
Benchell, 1995); fiatalabb
¢letkoru serdiilok (adherens
magatartds a  vércukor-

onellen6rzés

(Anderson, 1997); férfi nem

tekintetében)
(adherens  magatartas a
fizikai aktivitas tekintetében)

(Glasgow, 1987); n6i nem

(adherens magatartds az
étrend tekintetében)
(Glasgow, 1987); tarsas
tamasz (Glasgow, 1987);

csaladi tarsas tamasz
(Glasgow, 1987).

(-) Nem megfeleld kapcsolat
a beteg és az egészségiigyi
ellato team kozott

(Ciechanowski, 2001)

Multidiszciplinaris

beteggondozas, az
egeészségligyi  szakemberek
képzése az  adherencia
témakorében

1998); a kezelési célok

(Kinmonth,
azonositasa ¢és  stratégiak
kidolgozédsa ezek elérésére;
folyamatos betegoktatds és

pszichoedukécio; a kezelés
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Az allapothoz kapcsolodo

tényezok

A terapiaval kapcsolatos

tényezok

A betegekkel kapcsolatos

tényezok

() depresszi6 (Anderson,
2001); a betegség idOtartama
(Glasgow, 1987,
Chobot, 2000)

Jarosz-

(-) A kezelés komplexitasa

(Paes, 1997; Dailey, 2001)
(+)

gyogyszerelés; monoterapia

kevésbé gyakori

egyszeru adagolasi
ttemtervekkel; az
onmenedzsmenthez
kapcsolodo magatartas
gyakorisdga (Paes, 1997,
Dailey, 2001)

(-) depresszi6 (Lustman,

2000); distressz  és az
érzelmi-hangulati élet
zavarai  (Peyrot,  1999;
Schlundt, 1999; Mollema,
2001);

(+) Pozitiv  Onértékelés

(Murphy-Bennet, 1997,

folyamatos monitorozasa ¢s

ujraértékelése, a kronikus
betegek kezelési
modelljeinek figyelembe

vétele (McCulloch, 1998;
Feifer, 2001; Wagner, 20013;
Wagner, 2001b)

Betegoktatds a gyogyszerek
megfeleld hasznalatarol

(Fain, 1999; Brown, 1999)

Onmenedzsment

2001); a

(Elasy,
kezelési rend
egyszerusitése (Dailey,
2001); betegoktatas a
gyogyszerek megfeleld
hasznalatar6l (Brown, 1999;

Fain, 1999; Elasy, 2001);

Pszichologiai  intervencidok
viselkedésmodositas €és a
novelése

1999;

motivacio
érdekében (Peyrot,
Elasy, 2001); a pszichologiai
értelemben vett igények ¢&s
sziikségletek felmeérése

(Peyrot, 1999).
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Kneckt, 2001),
Onhatékonysag-érzés
(Plotnikoff, 2000; Senecal,
2000; Ott, 2000; Aljasem,
2001).

(+) az adherenciara pozitiv hatassal 1év6 tényezok; (—) az adherenciara negativ hatassal 1évo

tényezok
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5 METODIKAK

5.1 Az eldvizsgalat bemutatasa
5.1.1 A Gyermek Diabétesz Adherencia Kérdéiv kialakitasa

Az eldvizsgalati rész elsd 1épésében a relevans szakirodalom attekintése nyoman azoknak a
nemzetkozi cikkeknek, illetve pontosabban a cikkekben publikélt 1-es tipusu diabétesz-
specifikus, gyermek-és/vagy serdiilokori terapias egytittmiikodést, illetve valamilyen tartalom
mentén ehhez kapcsolddd befolyasold pszichologiai tényezdket vizsgdld kérddivek
kivalasztasa tortént. Ezen kérdéivek egy része nyilvanosan hozzaférhetd, elérhetd volt. A tobbi
kérddiv esetében szerzdi engedélyt kértlink a kérddiv magyarra torténd leforditasara és
felhasznalasara. Miutan megkaptuk a sziikséges engedélyeket az alabbi kérd6ivek le- majd

visszaforditasa tortént:

The Diabetes Family Behavior Scale (DFBS, Waller, 1986)
Diabetes Family Behavior Checklist (DFBC, Schafer, 1986
Diabetes Family Responsibility Questionnaire (DFRQ, Anderson 1990)

el

Diabetes Social Support Questionnaire — Family Version (DSSQ, La Greca, Bearman,
2002)

5. Blood Glucose Monitoring Communicatin Questionnaire (BGMC, Hood 2004)

6. Self Care Inventory — Revised Version (SCI-R, La Greca 1988)

7. Diabetes Quality of Life for Youth (Skinner, 2006)

8. Short-Form Self-Efficacy Item (SEI, lanotti 2006)

9. Diabetes Family Conflict Scale — Revised Version (DFCS, Hood 2007)

10. Problem Recognition and Illiness Self-Management (PRISM, Cox 2014)

A dolgozatban hasznalt €s magyar nyelven még nem validalt kérddivek magyar nyelven torténd
alkalmazasa a Beaton, Bombardier, Guillemin és Ferraz (2000) forditasi protokollja alapjan
valosult meg. A forditasi folyamatot elsé szakaszaban két fiiggetlen, a kiindulasi és a célnyelven
is Cl-es szinten besz€l6 forditd végezte, akiknek az angol nyelvii kérddiveket magyar nyelvre
kellett forditaniuk. Az elsé szakaszban mindkét fordité egymastol fliggetleniil, irdsban
leforditotta a kérddiveket. A folyamat masodik szakaszdban a két forditd €s egy megtigyeld
szintetizélta a forditasokat. A szintetizalas sordn a két fiiggetlen fordité altal forditott tételeket
és a kérdoiv eredeti tételeit figyelembe véve keriiltek kialakitasra a magyar nyelvii tételek. A

szintetizalas sordn fontos kiilon figyelmet helyezni arra, hogy minden felmertiilé probléma (pl.

83



megfeleld kifejezések megtalalasa, nyelvhasznalat) és azok megoldésai irdsban dokumentélva
folyamat harmadik szakaszdban a visszaforditasra keriilt sor. A szintetizalas altal 1étrehozott,
magyar nyelvii kérddivet szintén két fliggetlen forditod (akik nem azonosak az eredeti nyelvrol
magyarra forditd szakemberekkel) visszaforditotta angol nyelvre. A visszaforditas altal a
tételek érvényességét tudjuk ellendrizni azaltal, hogy megvizsgaljuk, hogy a visszaforditott
tételek ugyanazt a tartalmat takarjdk-e, mint az eredeti tételek. Tovabba a visszaforditdsi
folyamat sordn deriilhet fény arra is, ha egyes kifejezések vagy szokapcsolatok nem
megfelelden lettek leforditva. A két fliggetlen forditonal is elvaras volt, hogy C1-es szinten
beszéljek a kérddiv eredeti nyelvét (jelen esetben az angolt), valamint a célnyelvet is (magyar).
Ezen felil fontos kritérium, hogy a visszaforditok ne tudjak, hogy mit mér a kérddéiv és ne
ismerjék az eredeti, angol nyelvili kérddiveket. Ennek legfébb oka az, hogy ne fordulhasson el
informdciods torzitds, azaz az eldzetes tudas ne befolyédsolja a tételek visszaforditasat. A
folyamat negyedik szakaszaban egy szakértdi bizottsag elé kertilt a kérd6iv, amelynek legfobb
célja az volt, hogy biztositani lehessen a kulturak kozotti ekvivalenciat. A szakért6i bizottsag
azokbol a szakemberekbOl tevodott Ossze, akik az eloz6 szakaszokban is részt vettek. A
szakértdi zslri szerepe volt, hogy egységesitse a kérddiv kordbbi verzioit és létrehozza a
majdnem végleges verziojat a kérdéiveknek, amelyek elétesztelésre alkalmasak. A szakértoi
zsuri attekinti a forditdsokat a szemantikus, élményszint{i, valamint konceptualis ekvivalencia
kérdéskorei mentén és konszenzust alakitanak ki, ha diszkrepanciat észlelnek. A Beaton,
Bombardier, Guillemin és Ferraz (2000) protokollja alapjan forditott és alkalmazott
kérddiveink megfelelnek a nemzetkozi forditasi €s adaptilasi szabalyoknak. A kérddivek
magyar nyelvli véltozatainak létrehozasat kovetden a kérddivek itemeit elsddleges
kategorizalas érdekében tartalomelemzéssel tartalmi kategdridkba soroltuk. Az atfedd
tartalmakat elhagytuk, illetve Osszevontuk, tartalmi kategoéria vesztése tehat nem tortént. A
tartalmi kategoridk véglegesitéséhez zslriztetést alkalmaztunk, igy a tételeket egy tiz fOs
szakember (pszicholdgus) és egy tiz f0s TIDM gyermek betegcsoport segitségével is
zslriztettiik, amelynek eredményeként kilenc alskalat azonositottunk. Ezek alapjan
kérddiviinket megfelelének talaltuk a diabétesz-specifikus adherencia felmérésére T1DM
gyermekek korében. Ezutan a majdnem végleges kérddiv terepen vald tesztelésére kertilt sor.
A terepen valo tesztelés soran a célpopulacio egy kisebb csoportjan tortént a kérddiv felvétele.
Az el6tesztelés sordn az elovizsgalati mintan (N=10) megtortént a kérdoiv felvétele, majd utana
egy rovid interjii sordn beszamoltak roéla, hogy értheték voltak-e a tételek és az instrukcio.

Tovabba e folyamat utolsé szakaszaban keriilt sor arra is, hogy e visszajelzések alapjan a
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sziikséges modositasok elvégzése megtorténjen. A statisztikai elemzéshez faktoranalizist
végeztiink. Megvizsgaltuk, hogy a 167 tétel hany fiiggetlen faktorra bonthatdo az itemek
Osszvariancidja tekintetében, amely segitségével meghatarozhat6 a skaldk szama. A legerésebb
korrelacié mutatjia meg, hogy az adott item melyik skalahoz tartozik. Igy varimax rotaciéval
faktorokat hoztunk Iétre, amelyekbdl azutan a leginkabb értelmezhetdeket kivalasztottuk. A
rotacié gy rendezi az itemeket, hogy az elsd faktorral magasan korreldld itemeket egy
csomagba rendezi csokkend korrelacid szerint. A Varimax rotacidval kialakitott faktorok koziil
a 9 faktoros valtozatot tartottuk legjobbnak. Majd az itemek koziil meghagytuk a 0,1 fol6tti
extrakcios értékiieket, ezaltal nem csak jol értelmezhetd, hanem kielégité faktorsullyal biro
faktorszerkezetet alakitottunk ki. A 167 tételes teljes kérd6iv megbizhatdésaga magas (Cronbach
a=0,739), kitoltése ugyanakkor (a kutaté megitélése és a gyermekek visszajelzései alapjan
egyarant) nagyon hosszadalmasnak bizonyult, személyenként legalabb 60 percet vett igénybe,
igy a gyermekek figyelmi korlatai és az életkori sajatossagai okén egy rovidebb, am tartalmilag
megegyez0 kérddiv kialakitasat végeztiik el. Az itemek szelektalasahoz inter-item korrelaciokat
vettiik alapul, hogy ez alapjan a magasan korrelalo itemek koziil 1étrejohessen az itemszelekcio.
Megnéztiik tovabba, hogyan alakulhat a teljes kérddiv és az egyes skalak validitdsa bizonyos
itemek torlésével. Az ujrateszteléshez egy 10 fOs betegcsoporttal kitdltettiik a roviditett
kérddivet, és megnéztiik a faktorstrukturat és a validitasokat, amelyek ebben az esetben is
helytalloak voltak. A faktorstruktiira megmaradt, a Cronbach- a értéke 0,6-nél magasabb volt.
Ezt kovetden tortént meg a kérddiv itemeinek leredukalasa, és végiil a kérdoiv 58 itemes
valtozatanak létrehozéasa. Végiil az 10j, roviditett komplex kérddivet a kutatas részeként 130
beteg bevonasaval alkalmaztuk. Faktoranalizissel feltérképeztiik a kérdéivben mintdzodod
alskalékat, azt varva, hogy az eredetileg meghatarozott kilenc alskélat kdvetd mintazat lesz
tapasztalhato. A faktoranalizis (varimax rotacid) alapjan hasonld eloszlds mutatkozott a
kérdések tekintetében, igy az eredetihez hasonldéan kilenc alskalat allapithattunk meg. Mind a
teljes kérddiv, mind az alskaldk megbizhatosdga magas (Cronbach-o minden alskala esetében

0,6 folotti), tehat a kérd6iv megbizhatoan méri az adherencia egyes dimenzidt.
5.1.2 A Gyermek Diabétesz Adherencia Kérdéiv bemutatasa

A 167 tételes teljes kérddiv megbizhatdésdga igen magas (Cronbach a=0,739), kitoltése
ugyanakkor nagyon hosszadalmasnak bizonyult, személyenként legalabb 60 percet vett
igénybe, igy a gyermekek figyelmi korlatai és az életkori sajatossagai okan egy rovidebb, &m
tartalmilag megegyezd kérddiv kialakitasat végeztiikk el. Az 1j, roviditett komplex kérddivet

114 beteg bevonasaval teszteltiik. Faktoranalizissel feltérképeztiik a kérdéivben mintdzodo
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alskalakat, azt varva, hogy az eredetileg meghatarozott kilenc alskalat kovetd mintazat lesz
tapasztalhatd. A faktoranalizis eredményeként egy 9 faktoros adherencia kérddivet kaptunk. A

faktorok a 3. tablazatban keriilnek bemutatasra.

3. tablazat Az Adherencia Kérdoiv tételeinek és faktorsulyainak bemutatasa

. Faktorstly?
Tételek

1. faktor: Szelfmenedzsment

A faktorban kifejezédik a cukorbetegség kezelési eldirasainak megértése, szervezése,

teljesitése, tehat azok koriiltekintd betartasa a kezelési protokoll alapjan.

Betartom a kezelési el6irasokat. 0,385
Megfeleld ételmennyiséget eszek. 0,485
Etkezéseimet (reggeli/tizorai/ebéd stb.) megfelelé idSben végzem. 0,352
Megfeleld inzulinmennyiséget adok be magamnak. 0,234
Megfeleld idoben adom be magamnak az inzulint. 0,364
Vércukormérésem eredményét figyelembe véve adom be magamnak 0.425
az inzulint.

Minden koriilmények kozott megmérem a vércukromat. 0,412
Rendszeresen rogzitem vércukorszintem mérésének eredményeit. 0,236
Mindent megteszek, hogy kordaban tartsam cukorbetegségemet. 0,352
Egy étkezés alkalmaval diétamnak megfeleld ételmennyiséget eszek 0.354

meg.

2. faktor: Diabétesz-specifikus érzelmi reakciok

A faktor kifejezi a diabétesz-specifikus érzelmi reakciokat (pl. a vércukor-szinttel

kapcsolatban).

Jobban szeretem, ha csaladtagjaim kozlik helyettem kornyezetemmel

cukorbetegségemet. 04z
Jobban szeretem, ha én k6zlom kornyezetemmel cukorbetegségemet. 0,385
Biintudatot valt ki, ha magas a vércukorszintem. 0,541
Félelmet valt ki, ha alacsony a vércukorszintem. 0,428
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Cukorbetegségemmel kapcsolatos félelmeimet korddban tudom
tartani. 0,39
Magas vércukorszintem miatt megijedek. 0,394
Alacsony vércukorszintem miatt megijedek. 0,457

3. faktor: Tarsas tamasz — Csalad

A faktor tartalma a diabétesz-specifikus csaladi timogatast fejezi ki.
Csaladom biztat diétam betartasara. 0,299
Csaladom emlékeztet diétam betartasara. 0,318
Csaladtagjaim kontrollaljak megfelel6 ételfogyasztasomat. 0,361
Csaladtagjaim készitik el a diétas ételeket szamomra. 0,428
Csaladtagjaim megdicsérnek, ha megfeleléen étkezem, betartom a 0.379
diétamat.
Csaladom figyelmeztet, ha nem megfeleld ételt eszem. 0,364
Csaladom megdicsér a fizikai aktivitasért, sportért. 0,502
Csaladtagjaim sporttevékenységek végzésére batoritanak. 0,428
Csaladom oriil, ha megfeleléen kezelem magam. 0,395
Csaladom megdicsér, ha betartom a kezelési eldirasokat. 0,382
Csaladtagjaim segitenek a kezelés valtoztatdsaban vércukormérésem 0.425
alapjan.

4. faktor: Tarsas tAmasz — Kortarsak

A faktor kifejezi a diabétesszel €16 gyermek kortarskapcsolataihoz valo viszonyulasat.

A Dbaratokkal valé kapcsolat fontosabb, mint cukorbetegségem 0.348
kezelése.

Cukorbetegségem miatt megkiilonboztetnek barati tarsasdgomban. 0,531
Ha lehet, elkeriilom, hogy tarsaim tudjanak cukorbetegségemrol. 0,381
Zavar, ha barataim cukorbetegségemrdl kérdeznek. 0,297
Barataim tobbsége nem cukorbeteg, ezért masnak érzem magam. 0,405

5. faktor: Tarsas tamasz - Orvosi team




A faktor kifejezi a gyermek kapcsolatat €s viszonyulasat az orvosi teamhez, valamint

magatartasuk percepciojat.

Megbizom az orvosokban. 0,395
Az orvosok tulsagosan elfoglaltak ahhoz, hogy beszéljenek velem 0,402
cukorbetegségemrol.

Az orvosok megértik, hogy cukorbetegségem mennyire akadalyoz a 0,414

szamomra fontos dolgokban.

Az orvosok baratsagosak és konnyen tudnak velem beszélgetni. 0,415

Megbizom a ndvérekben. 0,395

6. faktor: Betegségtagadas

A faktor a cukorbetegség tényének tagadasat, (tudatos illetve nem tudatos) figyelmen

kiviil hagyasat foglalja magéba.

Semmi rossz nem torténhet velem, ha nem tartom be a kezelési rendet. 0,295
Probalom elfelejteni cukorbetegségemet. 0,308
Idénként megfeledkezem cukorbetegségem kezelésérdl. 0,328

7. faktor: Pozitiv adherencia

A faktor a kezelési eléirasok betartasanak valamint a rendszeres testmozgas, sportolas -

fizikai és lelki jollétre kifejtett - pozitiv hatasat fejezi ki.

Eleget mozgok, sportolok. 0,451

Minél jobban betartom kezelési eldirdsaimat, annal jobban érzem 0.302
magam. '

8. faktor: Negativ adherencia (Kezelés terhe)

A faktor a diabétesszel valo egyiittélés - mindennapi életre (pl. tarsas kapcsolatok,

szabadidds és iskolai tevékenységek) Kifejtett - negativ kovetkezményeit fejezi ki.

Kezelésem kellemetlenséget okoz. 0,364
Kezelésem sok id6t €s munkat igényel. 0,421
Cukorbetegségem korlatozza barati kapcsolataimat. 0,381
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Cukorbetegségem nagyban korlatozza életvitelemet. 0,356
Cukorbetegségem megfeleld kezelése sok 1ddt vesz igénybe. 0,348
Diétam jelentOsen korlatoz életvezetésemben. 0,360
Cukorbetegségem korlatoz a mozgasban, sportolasban. 0,295
Cukorbetegségem korlatozza szabadidds tevékenységeimet. 0,278
Cukorbetegségem korlatozza iskolai tevékenységeimet. 0,347

9. Jovokép - Aggodalmak

A faktor a cukorbetegség hosszu tavu negativ kovetkezményeivel kapcsolatos
aggodalmakat, félelmeket vizsgalja (pl. hazassdg, gyermekvallalds, tovabbtanulas és

munkavallalas teriiletein).

Aggdodom, hogy cukorbetegségem miatt meghazasodom-e. 0,361
Aggodom, hogy lehet-e majd gyermekem a cukorbetegségem miatt. 0,328
Aggdodom, hogy nehezebb lesz majd allast taldlnom cukorbetegségem 0.297
miatt.

Aggodom, hogy nem tudom majd befejezni iskolai tanulmanyaimat 0,368
cukorbetegségem miatt.

Aggodom, hogy cukorbetegségem testi megjelenésemet s 0.328
befolyasolja.

Aggddom, hogy  egészségiigyi  komplikdcioim  adddnak 0.401
cukorbetegségem miatt.

A faktoranalizis alapjan hasonl6 eloszlas mutatkozott a kérdések tekintetében, igy az eredetihez
hasonldéan kilenc alskélat allapithattunk meg. A teljes kérd6iv megbizhatosdga igen magas

(Cronbach-o = 0,881). Az egyes alskalak megbizhatosagat a 4. tablazat foglalja dssze.
4. tablazat Megbizhatosag a Diabétesz Adherencia Kérdoiv (DAK) réviditett valtozatanak
alskalain (N=114)

Alskalak Cronbach-a

1. Szelfmenedzsment (Szm) 0,844
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0,623
2. Diabétesz-specifikus érzelmi reakciok (DER)

0,882
3. Tarsas tamasz - csalad (Tt-Cs)

0,674
4. Tarsas tamasz - kortarsak (Tt-K)

0,714
5. Betegségtagadas (BT)

0,745
6. Pozitiv adherencia (PA)

0,839
7. Negativ adherencia (NA)

0,673
8. Tarsas tamasz - Orvosi team (Tt-Ot)

0,841

9. Jovokép - Aggodalmak (J-A)

5.2 A Kkutatas célkitiizései, kérdésfelvetések

Vizsgalatunk két nagy kutatasi részbdl all, igy célkitiizéseinket két 1épésben valdsitottuk meg.
Az elovizsgalat célja egy olyan magyar nyelvi, gyermek- ¢s serdiilokorban egyarant
hasznalhato, megbizhaté és valid kérd6iv kialakitasa volt, amely atfogoan tartalmazza az 1-es
tipust diabétesszel kapcsolatos adherencia teriileteit gyermekek és serdiilok korében egyarant.
Feltételezésiink szerint adherencia kérd6iviink megfelelden képes azonositani a TIDM fiatalok
terapias egylttmiikodésének I¢lektani jellegzetességeit, akadalyait. Gyermek Diabétesz
Adherencia Kérddiviink a diabétesszel €16 fiatalok terapias egyiittmiikddéseéhez vald kognitiv-
és érzelmi viszonyulds, valamint az azt befolydsold tényezOk feltérképezéséhez nyujt
segitséget. A korabbi nemzetkdzi kérdoivek koziil egynek sem 4ll rendelkezéslinkre magyar
nyelvli valtozata, igy Magyarorszagon a mindennapi klinikai gyakorlatban a rutinszeriien,
konnyen és legfébbképpen gyorsan felvehetd atfogd adherencia kérddiv nagyban eldsegitheti a
T1DM gyermekek adherenciajanak, valamint az azt befolyasold tényezOknek a minél
pontosabb feltérképezését. Tekintettel arra, hogy a nemzetkdzi szakirodalomban nem talaltunk
olyan komplex és részletes gyermekeknek sz616 adherenciat vizsgalo eszkozt, amely a terapias
egyiittmiikddést, és annak valamennyi lehetséges befolyasolo tényezdjét egyetlen kérddivbe
foglalna, ezért egy eldvizsgalat keretében egy gyermekeknek és serdiiloknek sz016, diabétesz-
specifikus adherencia kérddivet alakitottunk ki. A kutatds f6 célja, hogy megismerjik a
diabétesszel valo egyiittélés mindennapokba vald hatékony integralasaban, valamint a

kezeléssel valo egyiittmiikodésben szerepet jatszo lélektani tényezdket. Ezaltal feltarhatova
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valnak az adherens magatartas akadalyai, a mindennapi kezelési feladatok — sokszor nem
tudatos — elutasitasaval Osszefliggd tényezOk és magyarazo érzelmek, félelmek. Kivancsiak
voltunk, hogy milyen — az életkori sajatossagoknak megfelelé — Iélektani értelemben vett
nehézségekkel rendelkeznek mind a mentalis jolét €s egészségi allapot, mind a diabétesszel
valo egyiittélés soran, illetve a kezeléssel valo egylittmiikodés egyes aspektusai mentén. Ezaltal
azonosithatova valhatnak azok a pszichés tényezék, melyek megakadalyozhatjak a megfeleld
glikémias kontroll elérését. Ezen lélektani akadalyok kikiiszobdlése a tovabbiakban kiilonféle
pszicholdgiai intervenciok targyat képezhetik. Ezt kovetden pedig a fovizsgalat fontos célkitiizése
volt a TIDM fiatalok adherencidjanak, mentalis egészségi allapotanak, szubjektiv jollétének,
betegségreprezentacidinak felmérése, valamint e tényezok egymadssal vald Osszefiiggéseinek
vizsgalata. A vizsgalat soran tehat szeretnénk feltérképezni, hogy hogyan alakul a terapias
egylittmiikddés, vagyis az adherencia, valamint (az ennek objektiv felmérése szolgélo)
glikémias kontroll (HbA1c), tovabba a gyermekek szubjektiv jolléte, mentélis egészségi allapota
(életmindség, élettel vald elégedettség, depresszid szint, jovOokép). Emellett a kutatasban
kitériink a diabétesszel ¢l fiatalok betegségreprezentacioinak vizsgalatara, valamint e

tényezOknek a mentalis egészségi allapottal vald dsszefiiggéseinek elemzésére is.

5.3 A minta jellemz6i

A kutatas alapjaul a Diabetes Adherencia Felmérés 2017 (tovabbiakban DAF 2017) szolgalt.
A vizsgalat lefolytatasara részben a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont Gyermekgyogyaszati
Klinika Gyermekgyogyaszati €s Pszichoszomatikus Osztalyan, részben Debrecen néhany alap-

¢és kozépfoku oktatasi intézményében keriilt sor.
5.3.1 1-es tipusu cukorbetegséggel diagnosztizalt gyermekek

A kutatasban résztvevé T1DM gyermekek (N=130) a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont
Gyermekgyogyaszati Klinika Endokrinologiai Szakrendelésén alltak kezelés alatt a vizsgalat
idején. A kutatds lefolytatasara a Debreceni Egyetem Klinikai Kézpont Gyermekgyogyaszati
Klinika Gyermekgyogyészati és Pszichoszomatikus Osztalyan keriilt sor. A vizsgalatban
résztvevd gyermekeket és sziileiket irdsban tdjékoztattuk a kutatdsban vald részvétel
lehetdségérdl, annak céljardl és oOnkéntes jellegérdl. A legfiatalabb gyermek 9 éves, a
legidOsebb pedig 18 éves, a minta atlagéletkora 14,17 év (SD=2,18) volt. Az adatgytljtésre 2016
marcius és 2017 aprilis kozott keriilt sor. A minta 52,6%-a fit (N=60), 47,4%-a pedig lany
(N=54) volt. A fiatalok 67,5%-a él teljes csaladban, 21,9%-uk él csak egyik sziilgjével (és annak
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Uj parjaval), 8,8%-uk €l neveldsziiloknél. 16,7%-uknak nincs testvére, mig 83,3%-uknak van
legalabb egy testvére. A gyermekek atlagos életkora a betegség kezdetekor a 8,18 éves kor
(SD=3,9); kutatasunk idépontjaig a TLDM diagndzis ota eltelt id6 atlaga 7,1 év (SD=3,8). A
gyermekek 43,9%-a hasznal inzulinpumpat, mig 56,1%-uk a hagyomanyos inzulinterapiaban
részesiil. Az inzulinpumpa terapiaban részesiilé gyermekek esetében a pumpahasznalat atlagos
idétartama 3,7 év (SD=2,3) volt. A minta szociodemografiai ¢s diabétesszel kapcsolatos

jellemzoit az 5. tablazat mutatja be.
5.3.2 Kontroll csoport

A kutatasban résztvevd egészséges gyermekek és serdiilok (N=256) véletlenszeri
kivalasztassal lettek bevonva a vizsgalatba. Hasonldan a betegcsoporthoz, a kontrollcsoport
tagjait is irasban tajékoztattuk a kutatasban valoé részvételrdl, annak modszereirdl, céljardl és
onkéntes jellegérdl. A vizsgalt gyermekeket a Debreceni Szakképzési Centrum Bethlen Gabor
Kozgazdasagi Szakgimnaziuma 9. és 12. osztalyos tanuldi, valamint a Debreceni Bolyai Janos
Altaldnos Iskola és Alapfoki Miivészeti Iskola 5. és 8. osztalyos diakjai koziil toboroztuk.
Kizarasi kritérium barmilyen kronikus betegség fennallasa volt, igy dsszesen 56 gyermek kertilt
kizarasra. A minta atlagéletkora 14,08 év (SD=1,99) volt. A minta szociodemografiai és

diabétesszel kapcsolatos jellemzdit az 5. tablazat mutatja be.

5. tablazat A TLDM és a kontrollcsoport szociodemogrdfiai és diabétesz-specifikus jellemzoi

T1DM csoport Kontroll csoport
(N=130) (N=200)

Szociodemografiai adatok
Eletkor években (M, SD) 14,13 (2,47) 14,08 (1,99)
Nem (N, %)

fin 62 (47,69) 86 (43)

lany 68 (52,31) 114 (57)
Csaladszerkezet (M, SD)
Egy szl 44 (33,85) 56 (28)
Két sziilo 86 (66,15) 144 (72)
Anyaval val6 kapcsolat (M, SD)
Edesanya 99 (76,15) 132 (66,1)
Ordkbefogadd anya 1 (0,007) 3(1,1)
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Mostohaanya 0 (0) 6 (2,9)
N/A 30 (23,297) 59 (29,9)
Anya iskolai végzettsége (N,%)

Fels6foku 30 (23,2) 62 (31,1)
Kozépfoku 55 (42,3) 132 (66,1)
Alapfokua 15 (11,5) 6 (2,8)
Diabétesz-specifikus adatok

T1DM idétartam, év (M, SD) 6,72 (3,78) -
HbA1c, % (M, SD) 8,32 (1,53) -
Inzulin terapia tipusa

MDI (N, %) 58 (44,61) -
CSII (N, %) 72 (55,39) -

5.4 Hipotézisek

H1: Feltételezziik, hogy a T1DM fiatalok rosszabb pszichés allapottal jellemezhetéek
egészséges kortarsaikhoz képest. A diabéteszes fiatalok szignifikdnsan rosszabb szubjektiv
jolléttel, életmindséggel, negativabb onértékelt egészségi allapottal és jovoképpel, valamint az
¢lettel vald elégedettség alacsonyabb fokaval jellemezhet6ek egészséges kortarsaikhoz
viszonyitva (Kristensen és mtsai, 2014; Petrak, 2007; Winkley, 2006).

H2: A glikémias kontroll szerepe jelentds a mentalis egészség €és az adherencia tekintetében,
igy a szuboptimalis glikémids kontrollal jellemezhetd gyermekek korében szignifikansan
rosszabb adherencia, szubjektiv jollét, életmindség, negativabb onértékelt egészség és jovokép,
valamint az élettel valo elégedettség alacsonyabb foka mutathato ki (Jarosz-Chobot és mtsali,
2000; Anderson és mtsai, 1997).

H3: A mentalis egészségmutatok és az adherencia kozott szignifikans kapcsolat mutathato ki.
Az alacsonyabb adherenciaszint, alacsonyabb szubjektiv jolléttel és életmindséggel, negativabb
onértékelt egészséggel €s jovoképpel, valamint az élettel valo elégedettség alacsonyabb fokéaval
korrelal (Amblee, 2016; Dailey és mtsai, 2001; Murphy-Bennett és mtsai, 1997; Plotnikoff és
mtsai, 2000).

H4: Feltételezziik, hogy a kezelési mod hatasa szignifikans a TLIDM fiatalok pszichés jollétére,
mivel a pumpas kezelésben részesiilo fiatalok pszichés allapota szignifikansan jobb

(adherencia, szubjektiv jollét, életmindség, onértékelt egészség, tarsas tAmasz és az élettel valo
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elégedettség magasabb foka és pozitivabb jovokép) (Amblee, 2016; Siversten és mtsai, 2014;
Glaser és mtsai, 2004).

H5: Feltételezziik, hogy a diabéteszes fiatalok adherenciajat tekintve a demografiai
hattérvaltozok szerepe meghatarozo: a lanyok, az idésebb, az ép csaladban €16k és magasabb
iskolai végzettségli sziilokkel rendelkez6 fiatalok adherencidja magasabb, valamint a nagyobb
telepiiléstipus, a testvér jelenlétének és az elsdsziilott stdtusznak is pozitiv hatasat vartuk.
Feltételezziik tovabba, hogy a fiatalabb ¢letkorban, illetve régebben (évben) diagnosztizalt, a
pumpas kezelésben részesiilok és a pumpds kezelésben régebben részesiilo diabéteszes
gyermekek jobb adherenciaval jellemezhet6k (Dougherty, 2015; Lewin és mtsai, 2006; Jaser,
2012; Dougherty, 2015; Streisand, Monaghan, 2014; Povey és mtsai, 2005; Faulkner és mtsai,
2007; Haugstvedt és mtsai, 2011).

H6: Feltételezziik, hogy a diabéteszes fiatalok adherencidjdban jelentds szerepe van a
pszichologiai jollétnek, mivel a szubjektiv jollét, életmindség, onértékelt egészség, tarsas
tamasz ¢€s az élettel valo elégedettség magasabb foka és a pozitivabb jovokép jobb terapias
adherenciaval all Gsszefliggésben (Greening és mitsai, 2006; Piko, Keresztes, 2007; Fiilop,
2014; Munkacsi és mtsai, 2018; Nagy, Kovacs, 2017).

H7: A T1DM fiatalok betegségreprezentacié pozitivan korrelalnak a mentélis egészséggel,
ugyanakkor a betegségreprezentaciok és a diabétesz fennallasanak id6tartama kozott negativ

korrelacio all fenn (Havancsak és mtsai, 2013; Gallup, 2016).

5.5 Alkalmazott kérdoivek

5.5.1 Demografiai kérdéiv (sajat készitésii)

El6szor egy demografiai kérdoivet vettiink fel, a gyermek az alabbiakrol nyilatkozott:
e Nnem
e ¢letkor
e lakohelyének tipusa (fovaros/megyeszékhely/nagyvaros/kisvaros/falu/tanya)
e <¢desanyja/neveldanyja legmagasabb iskolai végzettsége
e ¢desapja/neveldapja legmagasabb iskolai végzettsége
e csalad szerkezetében beallt valtozas és annak jellege, ha volt ilyen (igen, sziileim

elvaltak és édesanyam egyediil nevel; igen, sziileim elvaltak és édesapam egyediil
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nevel; igen, sziileim elvaltak, édesanyam nevel és Gijrahazasodott/aj kapcsolata van;
igen, sziileim elvaltak, édesapam nevel és Gijrahazasodott/ij kapcsolata van; nem a

szlileimmel lakom; egyéb)
e testvérek szama (édes és mostoha)
e sziiletési sorrend
e szubjektiv anyagi helyzet

5.5.2 Gyermek Diabétesz Adherencia Kérdéiv, DAK-GY, Munkaicsi, Nagy, Kovacs,
2019

A Diabétesz Adherencia Kérdéiv roviditett valtozata olyan sajat fejlesztésli komplex
vizsgalati eszkdz, amely a diabetesszel kapcsolatos attitidok valamennyi aspektusat hivatott
mérni a diabétesszel é16 gyermekek 58 allitasra adott valaszai segitségével. A kérdoiv kilenc
alskalat tartalmaz: 1. Szelfmenedzsment (50 pont); 2. Diabétesz-specifikus érzelmi reakciok
(30 pont); 3. Tarsas tdmasz - csalad (55 pont); 4. Tarsas tamasz - kortarsak (25 pont); 5.
Tarsas tamasz - orvosi team (25 pont); 6. Betegségtagadas (15 pont); 6. Pozitiv adherencia
(10 pont); 7. Negativ adherencia (45 pont); 8. 9. Jovokép — Aggodalmak (30 pont).

5.5.3 Gyermek Depresszio Kérdéiv, Children Depression Inventory, (CDI), Kovacs,
1985, 1992; Rozsa és mtsai, 1999

A CDI a 7 és 18 év kozotti gyermekek korében a depresszid szintjének (gyakori
hangulatvaltozasok, az onértékelés €s a tarsas viselkedés probléméai) mérésére hasznalt, 27
kérdést tartalmazo tiinetbecsld kérdoiv, kérdésenként harom valasztasi lehetéséggel (0,1,2).
A valaszok koziil a ,,0” a tlinet hidnyat, az ,,1”az enyhe tiinetkifejezddést, a ,,2” a tiinet
kifejezett fennallasat jelzi az elmult két hét soran. A maximalis elérhetd pontszam 54. Jelen
vizsgalatban két hatarértékekkel dolgoztunk, igy depresszio-rizikdcsoportot (13 — 15 pont)
¢s klinikai depresszids csoportot (> 16 pont) kiilonitettiink el. A kérddiv a kovetkezdket
vizsgalja: szomorusag, anhedonia, ongytldlet, dontésképtelenség, ongyilkossagi gondolat,
interperszonalis kapcsolatok, szeretetlenségérzés. A belsé konzisztenciat jelzé Cronbach-

alfa érték 0,92 megfeleld volt (Rozsa és mtsai, 1999).
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5.5.4 WHO Jol-1ét Index, World Health Organization Well-Being Index (WBI-5)

A WHO Altalanos Jé1-1ét Indexe (Bech és mtsai, 1996) 5 tételes valtozata az elmalt kéthetes
idészakban tapasztalt altalanos kozérzetr6l ad informacidt. Az egyik leggyakrabban
alkalmazott kérddiv az altalanos szubjektiv jollét értékeléséhez. A kérddiv ot allitason
keresztiil méri a jollét mértékét. Ez egy olyan rovid és gyorsan felvehetd mérdeszkoz a
pozitiv jollét vonatkozasaban, amely megbizhaté pszichometriai sajatossdgokkal
jellemezhetd. A kérd6iv adaptildsa a Hungarostudy 2002-es vizsgdlata soran tortént,
validalasa Susanszky és munkatarsai (2006) altal tortént meg. Az allitasok megvalaszolasa
egy négyfoku Likert-skalan (0-3, egyaltalan nem jellemzd/alig jellemzd/jellemzd/teljesen
jellemzd) torténik. A WBI-5 megfeleld eszkoz az érzelmi problémak vizsgalatahoz, célja az
érzelmi jollét feltarasa az elmult 14 nap vonatkozasdban. Olyan nagymintas reprezentativ
kutatdsok soran is alkalmazasra keriilt, mint példdul Iskolaskora gyermekek
egészségmagatartasa cimii kutatds (Health Behaviour in School-aged Children, HBSC,
2014).

5.5.5 Onértékelt egészségi allapot, Self rated health (SRH)

Az dnmindsitett egészségi allapotot a kdvetkezd kérdéssel vizsgaltuk: ,,Hogyan mindsitenéd
egészségi allapotodat a hasonld kortiakkal 6sszehasonlitva?”, amelyet a gyermekeknek egy
négy foku Likert-skalan kellett értékelniiik, ahol 1 =rossz, 2 = megfeleld, 3 =06, 4 = kitlind.
A kérdés felnétt €s serdiilo populédcion is megbizhatod volt (pl. Pikéd és mtsai, 1995; Piko,

1998).
5.5.6 Pszichés kozérzet és szomatikus tiinetek (Piko és mtsai, 1995; Piko, 1998)

Emellett kilenc szubjektiv egészségi panasz pszichés ¢és szomatikus tlinetekként
valogyakorisagat is vizsgaltuk. A gyakorisagi valtozok: Soha / Ritkan/ Idénként / Gyakran /
Mindig. Az alabbi tlinetek prevalencidjat vizsgéaltuk meg: fejfajas, idegességbdl eredd

hasmenés, hat- és/vagy derékfajas, ingerlékenység, idegesség, alvasi nehézségek, faradtsag.

5.5.7 Klettel valo Elégedettség, Satisfaction with Life, SWL-present (SWL-p) és jovikép,
SWL-future (SWL-f), Cantril-létra, Cantril, 1965; Life Evalution Index, Gallup,
2016

Az élettel valo elégedettséget (SWL) a Life Evalution Index (Gallup, 2016) segitségével
mértiik fel, amely kidolgozasanak alapjaul Cantril (Cantril, 1965) tizenegy foku skalaja
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szolgalt. A Cantril-1étra egy vizualis analdg skala, azaz a megjeldlt fokozatbdl jol lathato,
hogy a gyermek hova sorolja magat a skala végpontjai kozott. A gyermekeknek egy-egy 11
foku létran kellett értékelniiik mind a jelen, mind az 5 évvel késobbi, jovobeli élethelyzetiikre
vonatkozé elégedettségiik mértékét. A 1étra 10. [épcsdfoka a legmagasabb, 0. 1épcséfoka a
legalacsonyabb foku élettel valo elégedettséget jeloli mind a jelen mind a jovébeli
¢lethelyzet esetében. Az Index Cronbach-alfa értéke 0,91. Gallup (2016) harom fiiggetlen
csoportot alkotott az indexen elért pontszamok alapjan:

1) ,,Viragzok” (,,Thriving”): Oket erds és konzisztens pszichés jollét jellemzi. Jelen
¢lethelyzetiiket és az elkovetkezo 6t évet egyarant pozitivan szemlélik. Jelentésen kevesebb
egészségligyi problémarol, aggodalomrol, stresszrél, szomorusagrol, haragrol szamolnak be
ugyanakkor nagyobb boldogsag szinttel jellemezhetéek. Esetiikben a jelenre vonatkozo
értékelés pontszdma > 7, a jovot illetden pedig > 8.

2) ,,Kiizdok™ (,,Struggling”): esetiikben a pszichés jollét inkonzisztens vagy kovetkezetlen.
Ok mérsékelten (moderate) elégedettek jelenlegi, illetve jovobeli élethelyzetiikkel. A lelki
,viragzok” csoportjahoz képest nagyobb mértéki napi stressz szintrél és anyagi
aggodalmakrol szamolnak be, kétszer gyakrabban betegszenek meg.

3) ,,Lelki szenveddk™ (,,Suffering”): a mentalis zavarok kialakulasa szempontjabol magas
kockazata csoport. Jelen élethelyzetiikkel csekély mértékben elégedettek, az elkdvetkezo ot
évre vonatkozo értékelésiik is igen alacsony. Gyakoribb szomatikus panaszokro6l, nagyobb
mértékll betegségteherrdl, stresszrdl, haragrol, szomortasagrol szamolnak be. A jelenre és a

jovOre vonatkozoé értékelés pontszama < 4.

55.8 Gyermek Eletminéség Kérdéiv, Pediatric Quality of Life Inventory, PedsQL
Measurement Model (Varni, 1999)

A Pediatric Quality of Life Inventory egy multidimenzionalis vizsgalati eszkdz, nagy
segitséget nyujt az egészséges, a kronikus és az akut betegségekben szenveddk egészséggel
Osszefliggd életmindségének feltérképezésében (health-related quality of life, HRQOL)
vizsgalatara 2-18 éves korcsoportban. Ez a mérdeszkoz a kiillonbozo kronikus betegségekben
szenvedd (diabétesz, obezitas, onkoldgiai, kardioldgiai-, reumatologiai-, neuromuszkularis
problémak stb.) és egészséges gyermekek életmindségét méri. A PEDsQL elméleti hattere
szerint az egészségfiiggd életmindség a betegség és a kezelés egészséggel és jolléttel
kapcsolatos dimenziokra kifejtett hatdsanak gyermekek altali megélése. A PEDsQL 4.0
Altalanos kérddiv skala 23 kérdésbél all, az aldbbi alskalakat tartalmazza: fizikai funkcio (8

kérdés), érzelmi funkcido (5 kérdés), szocidlis funkcid (kortarskapcsolatok, tarsas
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tevékenységek) (5 kérdés) és iskolai funkcid (5 kérdés) (Varni, 1999). A kérd6iv magyar
valtozatat Berkes és mtsai (2008) adaptaltak.

5.5.9 Elettel Valé Elégedettség Skala, Satisfaction With Life Scale (SWLS), Martos,
2014

Az ¢lettel valo elégedettség kérddiv gyakran alkalmazott kérdéiv a szubjektiv jollét egyik
mutatdjaként szolgalo élettel valo elégedettség vizsgalatdhoz. A kérddiv magyar valtozata a
magyar lakossagra adaptalt és validalt, Martos és munkatarsai (2014) munkdja alapjan
késziilt (Cronbach alpha=0,885). A kérddiv eredményei Osszefiiggésben allnak a mentalis
egészség mutatodival, és a jovobeli egészségmagatartas egyik prediktora is lehet. Gyakran
alkalmazzak olyan populaciok mentalis egészségének felmérésére is, akik valamilyen

kronikus fizikai vagy mentalis betegséggel rendelkeznek.
5.5.10 Képességek és Nehézségek Kérdoiv, Goodman, 1997; Gervai, Székely, 2005

A Képességek ¢és Nehézségek Kérddiv a viselkedési problémdk és a pszichés zavarok
vizsgalataban nyujt segitséget. A Goodman (1997) 4altal létrehozott vizsgalatieszkoz
(Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ) lehet6vé teszi a 4—17 évesek nehézségeinek
¢és erdsségeinek feltérképezését. A magyar SDQ kérddiv 25 tételbdl all, amelyek ot,
egyenként 5 tételt tartalmazo6 skéaldba csoportosithatok (Birkds, 2008; Goodman, 199). A
skalak az érzelmi, a viselkedési, a figyelmi-tulmozgéasos (hiperaktivitds) ¢és a
kortarskapcsolati problémakat, illetve a proszocialis viselkedést mérik fel. A kérddiv a
sziilok és a pedagogusok kikérdezésével 4 éves kortol alkalmazhato; 11 éves kortol
onkitoltés formaban is hasznalhato, ezaltal megvalosithato a gyermek komplex vizsgalata.
A kérddiv lehetdvé teszi a gyors sziirést: az érzelmi tiinetek skala tobbek kozott a
depresszioval, fobiaval, szorongassal; a viselkedési problémék skala a viselkedési zavarral;
a hiperaktivitas skala az ADHD diagnodzisaval hozhatd Gsszefiiggésbe, a kortarskapcsolati
¢és proszocialis skala pedig valamennyi diagndzissal kapcsolatba hozhato (Turi, Toth és

Gervai, 2011).

5.5.11 Drawing version of Pictorial Representation of Iliness Self-Measure, PRISM-D,
Biichi, Sensky, 1999, Havancsak, 2013

A PRISM-D teszt a PRISM teszt (Biichi, Sensky, 1999) magyar munkacsoport altal
kifejlesztett rajzteszt valtozata (Havancsak, 2013). A vizsgalati személynek egy A/4-es fehér
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lapon kell megjelenitenie betegségét egy piros filctollal rajzolt kor segitségével. A fehér lap
a jelenlegi ¢életteret, a lap jobb alsé sarkaban egy elére nyomtatott, 7 cm atmérdjii sarga kor
pedig a Szelfet szimbolizalja. Az instrukci6 szerint eldszor a betegséget szimbolizalo kort
kell lerajzolnia a betegnek, méret és elhelyezkedésbeli megkotés nélkiil (Havancsak, 2013).
Majd szabadon valasztott szin filctollak segitségével abrazolhatjak az életteriikben jelen
helyzetiikben szamukra fontos tényezéket. Az Ent és a betegséget szimbolizalo kor
kozéppontjai kozotti tavolsag (SIS, Biichi, 1999) utal a betegség okozta szubjektiv szenvedés
mértékére. A betegségkor mérete (Illness Perception Measure, IPM, Reimus, 2007) a
betegségpercepciora utal. Segitségével pontos kép rajzolodik ki a beteg életterérél, és a
gyogyulast befolyésolo tényezokrdl (Sandor, Csabai, 2018). Az adatelemzés soran a SIS-t,
az IPM-t, a tovabbi korok Osszesitett szamat és teriiletét elemeztiik, valamint az egyéb
megjelenitett korok jelentéstartalom alapjdn torténd kategorizaldsat végeztik el. A
gyermekek altal felcimkézett koroket harom fiiggetlen személy a kdvetkezd négy 6 tartalmi
kategoriaba rendezte: ,,Jelentés masok”; ,,Szabadidds tevékenységek, hobbik™; ,Jovével
kapcsolatos tartalmak, célok™; ,Iskola”. A kategoridba sorolds alapjaul a magyar
munkacsoport altal alkotott keretrendszer szolgalt (Havancsédk, 2013). Mivel ez feln6tt minta
alapjan Osszeallitott kategoriarendszer, ezért a ,,Munka” kategoriat az ,,Iskola” kategériara
cseréltiik. A tartalmi kategoridk gyakorisagat, valamint a betegségreprezentaciok és az

egyéni er6forrdsok kapcsolatat elemeztiik.
5.5.12 Diabétesz specifikus tényezok

A diabétesszel ¢l6 gyermekek és serdiilok esetében az aldbbi tényezdket vizsgaltuk. A
HbA1c a glikémias kontroll és a diabétesz diagnosztizalasanak elfogadott vizsgalati
paramétre, jelenleg ez a glikémias kontroll hosszitavi nyomonkdvetésének ,,gold standard”
- ja. Az alkalmazott inzulinterapia tipusat (napi tobbszori inzulinadas (multiple daily insulin
regime, MDI) / inzulinpumpa terapia (continuous subcutaneous insulin infusion, CSIlI); a

diabétesz fennallasanak id6tartamat, valamint a gyermek életkorat a diagnoézis felallitasakor.

5.6 Alkalmazott statisztikai modszerek

Az adatok rogzitése Excel tablazatban tortént meg. Az adatok statisztikai értelmezése az
SPSS 22.0 for Windows statisztikai program alkalmazasaval tortént. Az adatok feldolgozasa
minden esetben normalitas vizsgalatok lefolytatdsaval kezd6dott, mivel ez hatarozza meg,

hogy paraméteres vagy nem paraméteres eljardsokra van sziikség. A csoportok kozti
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6

kiilonbségek megallapitasara normalis eloszlas esetén kétmintéas t-probaval, nem normalis
eloszlas esetén pedig Mann-Whitney probaval keriilhet sor. A kiilonb6z6 vizsgalt valtozok
kozotti Osszefliggések megallapitasaban a korrelacios eljarast alkalmaztunk, normal eloszlas
esetében a Pearson-féle korrelacidt, nem normal eloszlas esetében pedig a Spearman-féle
rangkorrelaciot. Hatasvizsgalathoz linearis regresszioanalizist alkalmaztunk. Az adherenciat
befolydsold tényezok komplex interakcioinak feltérképezésére hatrahaladd 1épcsds

regresszi6 analizist végeztiink.

Eredmények

6.1 6.1. Leiro statisztika

A mentédlis egészségvaltozok tekintetében az életkori korcsoportokra vonatkozd
eredményeinket a 6. tablazat szemlélteti.
6. tablazat A mentalis egészségvaltozok életkori megoszlasa
CDI SRH EE J SWLS | WBI SzP
9-13 év (M, SD) 9,0 2,89 7,3 8,1 5,4 2,3 1,7
©4 | O0n | 19 | @9 | @Y | (05 (0.6)
14-18 ¢v (M, SD) | 8,28 2,6 6,8 8,2 5,4 2,01 1,9
G5 | On | @8 | @5 | 09 | (05 (0.6)
p-érték 0,5 0,06 0,2 0,9 0,8 0,01* 0,04*

CDI= Depresszid; SRH=Onértékelt egészség; EE=Elettel valo elégedettség (Cantril-létra);
J=Jovokép (Cantril-1étra); SWLS=Elettel valo elégedettség; WBI=Pszichés jollét; SzP= Szomatikus
Panaszok; *: p<0,05

Eredményeink alapjan elmondhato, hogy a mentalis egészségindikatorok koziil csak a
pszichés jollét (WBI) és a szomatikus panaszok gyakorisaga esetében mutatkozott
szignifikans kiilonbség. A nemzetkozi eredményekkel egybehangzoan a TIDM gyermekek
korében is az idésebb serdiilok szamoltak be jelentdsen rosszabb pszichés jollétrol, és
gyakoribb szomatikus panaszok fennallasarél. Az életmindség (PedsQL) tekintetében sem
az alskalak, sem pedig az Osszesitett altalanos életmindség esetében nem mutatkozott
szignifikans kiilonbség az ¢letkori korcsoportok kozott. A gyermekkori viselkedési
problémak, érzelmi tiinetek, pszichés zavarok (Képességek és Nehézségek Kérdoiv, SDQ)

tekintetében a két életkori korcsoportban kapott eredmények Osszevetése alapjan
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elmondhat6, hogy nem mutatkozott szignifikans kiilonbség az életkori korcsoportok

esetében egyik alskalanal sem.

A betegségreprezentaciok (PRISM-D) vizsgalata alapjan eredményeink szerint egyediil
a Betegségkor ¢és a Szelfkor tavolsdgaban (SIS) mutatkozott szignifikans kiilonbség az
¢letkori korcsoportok tekintetében. A fiatalabb korosztaly esetében jelentOsen kisebb volt a
két kor kozotti tdvolsag, kdzelebb rajzoltdk dnmagukhoz a diabéteszt reprezentald kort. Az
Ent és a betegséget szimbolizalo kor kozéppontjai kozétti tavolsag (SIS, Biichi, 1999) utal a
betegség okozta szubjektiv szenvedés mértékére. Sandor és Csabai (2018) kezelés alatt allo
daganatos felnbtteken végzett vizsgalatukban jelentdsen nagyobb meértékii tavolsagot
talaltak a Szelfkor és a Betegségkor kozott, amelyet a betegek nagyfoku betegségtdl valo
szenvedésével magyaraztak. Az irodalom alapjan arra kovetkeztethetiink, hogy a fiatalabb
T1DM gyermekek szaméra a diabétesszel valo egyiittélés nagyobb mértékli megterhelést
jelent, mint idésebb tarsaiknak, amely eredmény magyardzhaté a kisebb korosztalyra
jellemzo6 életkori, fejlodéslélektani sajatossagokkal, példaul kevésbé érett és erds

megkiizdési stratégidk és/vagy érzelemszabalyozasi mechanizmusok.

7. tablazat A betegségreprezentaciok életkori megoszlasa

IPM | SIS | Korok Sz | Korok T | TartKat | JM_Sz | JM_T
9-13 év (M, SD) | 16,9 | 9,5 33 432 32 18 20.2
(21,7) | (47) (1,7 (65,6) (1,4) (1,2) (38,9)
14-18 ¢ev M, | 156 | 75 3.2 60,9 31 1,7 20,7
SD) (334) | (45 (1,6) (156,3) (1,5) 0,9) (33,6)
p-érték 09 | 003* 08 05 06 05 0.9

IPM: Betegségkor mérte (Illness Perception Measure); SIS: Betegségkor és Szelfkor tavolsaga
(Self-1lIness Separation); Korok Sz: Betegségkoron kiviil rajzolt korok szama; Korok T:
Betegségkoron kiviil rajzolt korok dsszesitett teriilete; TartKat: a Betegségkoron kiviili korok
tartalmi kategoridinak szdma; JM_Sz: a Jelentds Masok tartalmi kategoriaba esé korok szama;
JM_T: a Jelentés Maésok tartalmi kategéridba esdé korok Osszesitett teriilete;
*: p<0,05

Az adherencia ¢€letkori kiilonbségeit tekintve eredményeink szerint a Jovokép - Aggodalmak
alskala esetében mutatkozott szignifikdns kiilonbség (p=0,04) a tobbi alskdla és az
Osszpontszam vonatkozasaban nem. Eredményeink alapjan tehat elmondhato, hogy az idésebb
korosztalyba tartotd fiatalok jelentésen tobb diabétesz-specifikus jovOvel kapcsolatos

aggodalomrol szdmoltak be. A serdiildkor valtozas, &tmenet a gyermek- és a felndttkor kozott,

101



a sajat identitas kialakitasaval jaré nehézségek altalaban negativan befolyasoljak a fiatalok
szubjektiv jollétét, mentalis egészségi allapotat, amely tényezok Osszefiiggést mutathatnak a
diabétesszel vald egyiittéléshez kapcsolodo szorongasok fokozodasaval is.

8. tablazat Az adherencia életkori megoszlasa

. Ossz-
Szm DER | Tt-Cs Tt-K Tt-Ot Bt PA NA J-A
pontszam

I3V 401 | 275 | 447 | 208 | 223 | 126 | 86 |37.9| 255 | 243,03
(M,SD)| 65) | B51) | (7.7) | B4 | B |19 | (14 |71 | B3I | (259)
14-18

é&v (M, 40,9 | 26,1 | 40,6 214 | 229 | 124 | 804 | 388 | 244 235,5
6,2 | 62 | 10,7) | 33) | 27 | (A7 | (5 |(51)| (46) (23)

SD)
p-érték | 026 | 0,12 | 0,06 | 0,38 | 0,32 | 043 | 0,07 | 0,92 | 0,04* | 0,06

Szm: Szelfmenedzsment; DER: Diabétesz-specifikus érzelmi reakciok; Tt-Cs: Tarsas tamasz — Csalad; Tt-
K: Tarsas tamasz - Kortarsak; Tt-Ot: Tarsas timasz - Orvosi team; Bt: Betegségtagadas; PA: Pozitiv
Adherencia; NA: Negativ Adherencia; J-A: Jovkép-Aggodalmak; Osszpontszam: az Adherencia
Kérddiven elért sszpontszam; *: p<0,05

A nemi kiilonbségek vizsgalata

A mentalis egészségindikatorok tekintetében szignifikans nemi kiilonbséget a depresszid
vonatkozasdban talaltunk. A TIDM lanyok, jelentésebb magasabb depresszid pontszamot
értek el, mint a fiak. Eredményiink egybehangzé a serdiilékori depresszios tiinetek nemi
megoszlasanak mintdzatat tekintve mind a nemzetk6zi, mind a hazai irodalomban is mar
sz¢les korben igazolt kutatdsi eredményekkel (Brendgen és mtsai, 2010; Dekker és mtsai,
2007; Lewis, Kremer és mtsai, 2015; Patton és mtsai, 2008; Susman és mtsai, 2006).

Eredményeinket a 9. tdblazat foglalja 6ssze.

9.tablazat A mentalis egészségindikatorok nemi megoszlasa

CDI SRH EE J SWLS | WBI SzP
Fiuk (M, SD) 7.2 27 72 8,04 5,6 22 1,7
(5,6) 0,7 (19 | 1.8 | (11) (0,5) (0,6)
Lanyok (M, SD) 9,7 2,79 6,83 | 822 | 5227 | 2,073 Lo
(6,1) (0,7) | (1,9 | (15) | (1,04) | (0,5) (0,6)
p-érték 0,03* 0,36 0,37 | 0,56 0,07 0,29 0,06

CDI= Depresszié; SRH=Onértékelt ©geszseég; EE=Elettel valo elégedettség (Cantril-1étra);
J=JovOkép (Cantril-1étra); SWLS=Elettel valo elégedettség; WBI=Pszichés jollét; SzP=
Szomatikus Panaszok; *: p<0,05
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Az ¢életmindség (PedsQL) tekintetében a fizikai €s az érzelmi funkciok alskalék, illetve az
Osszesitett altalanos ¢életmindség esetében mutatkozott szignifikdns nemi kiilonbség.
Mintankban a T1DM lanyok a szakirodalmi eredményekkel (Mozzillo, 2017) megegyezden
jelentdsen alacsonyabb életmindséggel voltak jellemezhetoek a fizikai és az érzelmi

funkciok esetében. Eredményeinket a 10. tablazat foglalja 6ssze.

10. tablazat Az életmindség nemi megoszlasa

Fizikali Erzelmi Szocialis Iskolai Altalanos
funkcio funkcid funkcié ¢letmindség
funkcio
Fiuk (M, SD) 85,2 74.4 90,1 71,7 80,3
(11,2) (15,5) (11,8) (17,2) (10,7)
Lanyok (M, 76,4 64,8 85,3 67,5 73,5
SD) (14,1) (17,9) (16,7) (16,6) (13,7)
p-értek 0,000* 0,003* 0,080 0,192 0,004*
*p<0,05

Eredményeink a T1DM gyermek mentalis egészségének tovabbi teriiletein (a Képességek €s
Nehézségek Keérdoiv (SDQ) altal felmért érzelmi tiinetek, magatartas- €s kortarskapcsolati
problémak, hiperaktivitds) a nemzetkozi eredményekkel (Duffus, 2019) ellentétben nem
igazoltak, hogy a TIDM fiuk tobb nehézséget mutatnak a Viselkedési és Kortarskapcsolati
problémak skalain, mint a lanyok, azonban a kiilonbség nem volt szignifikans (p=0,39). A
Hiperaktivitas alskala esetében sem mutatkozott jelentds eltérés a nemek kozott (p=0,27), de
a fitk atlagpontszamai magasabbak voltak. Az Erzelmi tiinetek esetében a lanyok bar
magasabb atlagpontszamot értek el, azonban szignifikans kiillonbséget itt sem talaltunk
(p=0,104). Osszességében elmondhatoé az SDQ nemi kiilonbségei esetében, hogy sem az
alskaldk, sem pedig az Osszessitett problémapontszdm (p=0,65) tekintetében nem
mutatkoztak jelentds nemi kiilonbségek. A betegségreprezentaciok vonatkozasaban sem

talaltunk szignifikdns nemi kiilonbséget.

Az adherencia tekintetében két alskala mutatott szignifikans nemi kiilonbséget: a Diabétesz-
specifikus érzelmi reakciok (p=0,005) és a JovOkép-Aggodalmak (p=0,003) alskalak.

Eredményeink alapjan elmondhatd, hogy a lanyok a diabétesz menedzsmenthez
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kapcsolddoan jelentésen negativabb érzelmi reakcidokrol, valamint lényegesen tobb
diabétesz-specifikus jovobeli aggodalomroél szamoltak be, mint a fitk. Undén és mtsai
(2008), bar felndtt TIDM mintan, de szintén hasonld eredményt talaltak, miszerint a ndk

tobb diabétesz-specifikus aggodalommal voltak jellemezhetok, mint a férfiak.

11.tablazat Az adherencia nemi megoszlasa

Szm | DER |TtCs| Tt-K | T:O | Bt | PA | NA | JA po?lf:;m
Fiu 40,85 | 28,46 |42,75 21,64 (2292 | 127 | 84 |39,18 | 26,52 | 24356
(M. 59 68 | (A1) | 87 | (28 | (26) | 1L7) |15 | 49 | (38 | (219
Lany | 4136 | 2563 | 4210 | 2067 | 2225 | 12,35 | 8,17 | 37,37 | 23,75 | 234,07
WS en | 6o | W o | ey a ey o | 69 | @69
p-érték

0,62 | 0,005 | 0,93 | 0,22 | 0,24 | 0,39 | 0,31 | 0,33 | 0,003* | 0,057

Szm: Szelfmanagement, DER: Diabétesz-specifikus érzelmi reakciok, Tt-Cs: tarsas tamasz-Csalad,
Tt-K: Térsas tdmasz-Kortarsak, Tt-O: Tarsas tdmasz-Orvosi team, Bt: Betegségtagadas, PA: Pozitiv
adherencia, NA: Negativ adherencia, J-A: JovOkép-Aggodalmak, Adher 6ssz: Adherencia
Osszpontszam; *p<0,05

6.1.1 A T1DM és a kontrollcsoport mentalis egészségének osszevetése

Elsé hipotézisiink feltételezése szerint a T1DM fiatalok rosszabb pszichés allapottal
jellemezhetdek egészséges kortarsaikhoz képest a kiillonbozd egészségindikatorok
tekintetében. Hipotézisiink teszteléséhez az egészséges és a TIDM gyermekek mentalis és
szomatikus egészségmutatdinak dsszehasonlitasat végeztiik kétmintas t-proba segitségével.
Eredményeink alapjan szignifikans kiilonbség volt tapasztalhatd az onértékelt egészségi
allapot (SRH), a pszichés jollét (WBI), a pszichés kozérzet, a szomatikus panaszok
gyakorisaga, a depresszi6 szint (CDI), valamint az életmindség (PedsQL) vonatkozasaban
az érzelmi és a szocialis funkciok tekintetében. A T1DM gyermekek szignifikansan
magasabb szubjektiv pszichés jolléttel (WBI) (p<0,001), pszichés kozérzettel (p<0,004),
alacsonyabb depresszio szinttel (CDI) rendelkeztek (p<0,004), valamint a szomatikus

panaszok alacsonyabb gyakorisagarol szamoltak be (p=0,03) a kontroll csoporthoz képest.
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Azonban a kontroll csoport onértékelt egészségi allapota (SRH) szignifikansan magasabb

volt (p<0,001). Eredményeinket a 2. abra szemlélteti.

1-es tipusu diabéteszes €s egészséges gyermekek
mentalis egeészseég mutatoi

18 * 3
16 13,9
- * *
o 14
@ 10 8,7 8,5
[
2 0 . -
o
g 4 2’7 3’1 3!7 3,4
L
2
0
Onértékelt Pszichésjollét Szomatikus  Depresszid Pszichés
egeészség (WBI-5) panaszok (CDI) kozérzet
*p<0,05 1TDM Kontroll

2. dbra A T1DM és a kontrollcsoport mentalis egészségének 6sszehasonlitasa kétmintas t-
proba segitségével (DAF, 2017)

Vizsgaltuk tovabba az egészséggel dsszefliggd életmindséget (PedsQL) a TIDM ¢és a kontroll
csoport korében (3. dbra). A fizikai funkciok vonatkozasdban a T1DM csoport eredményei
mutatkoztak magasabbnak, de a kiilonbség a két csoport kozott nem volt szignifikans
(p=0,819). Ezzel szemben az érzelmi funkcid tekintetében mar szignifikdns kiilonbség
mutatkozott (p=0,008), a TIDM fiatalok magasabb értékei olvashatok. Ehhez hasonld érték
lathat6 az iskolai funkci6 vonatkozasaban is, a TLDM fiatalok javara, a kiilonbség szignifikans
(p=0,049) wvolt. A szocidlis funkcid esetében azonban a kontrollcsoport nagyobb
eredményessége mutathato ki, a két csoport kozotti kiilonbség szignifikans (p=0,042) volt. Az
Altaldnos Eletmindség tekintetében nem mutatkozott szignifikans kiilonbség a két csoport

kozott (p=0,47).
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1TDM és egészséges gyermekek egészségfliggo
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3. dbra A T1DM és a kontrollcsoport onértékelt életmindségének (PedsQL) dsszehasonlitasa
kétmintas t-proba segitségével

Az élettel valo elégedettség vonatkozasaban (SWL-p) szignifikans kiilonbséget talaltunk

(p=0,048), a T1IDM csoport szignifikansan magasabb élettel valo elégedettségrdl szamolt be.

Ez a szignifikdns kiilonbség azonban a jovokép (SWL-f) esetében, tehat az 5 év mulva

feltételezett allapot tekintetében mar nem allt fenn (p=0,732). Eredményeinket a 4. abra

szemlélteti.
1-es tipust diabéteszes és egészséges gyermekek
elettel valo elégedettsége és jovokeépe
9 % 8,13 8,18
8
6,98

o 6,67
£
.m 6
as
c
o 4
(=1
F3
g2

1

0

Elettel vald elégedettség Jovékép
M 1TDM 1 Kontroll
*p<0,05

4. abra A T1DM és a kontrollcsoport élettel valo elégedettségének (SWL-p) és jovoképének
(SWL-f) dsszehasonlitisa kétmintds t-proba segitségével
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6.1.2 A szomatikus panaszok gyakorisaga a T1DM és a kontrollcsoport korében

A tovabbiakban megvizsgaltuk az egyes szomatikus tiinetek megjelenésének gyakorisagat a
T1DM és a kontrollcsoport korében.

A tovabbiakban megvizsgaltuk az egyes szomatikus tiinetek megjelenésének gyakorisagat a
T1DM ¢és a kontrollcsoport korében egyarant. Az egyes szomatikus panaszok (pl. fejfajas,
szivdobogasérzés stb.) vonatkozasaban nem mutatkozott szignifikans kiilonbség, azonban az
Osszesitett szomatikus panaszok skala tekintetében igen (p=0,03).

A fejfajas vonatkozasaban nem mutatkozott szignifikans kiilonbség (p=0,09). A kontrollcsoport
esetében magasabb aranyban tapasztalhat6 a szinte naponta, a hetente tobbszor, valamint a kb.
hetente eléforduléd fejfajasi gyakorisag, mig a T1IDM csoport esetében a havonta megjelend
fejfajas értéke kiugro.

A hasmenés (p=0,08) esetében sem igazolodott szignifikans kiilonbség. A kontrollcsoport
esetében a szinte naponta, a hetente tobbszor, valamint a kb. hetente megjelend hasmenés
lathatd, mikdzben a havonta, valamint ritkdbban vagy soha valaszok aranya jelentdsen
magasabb a T1IDM csoportban.

A hat- és/vagy derékfajas vonatkozasaban fennall6 kiilonbség sem volt szignifikans (p=0,136),
de az eloszlasok hasonlé tendenciat mutatnak az el6zéekhez. A ritkdbban, vagy soha megjelend
hat- és/vagy derékfajas kiugroan magas értéket vesz fel a TLDM csoportban, mikdzben a napi
szinten jelentkezd tiinetek prevalencidja egyértelmiien alacsonyabb a T1DM csoport

vonatkozasaban. A tobbi gyakorisag esetében sem jelentdsek a kiilonbségek.

1TDM Kontroll
mindig 2'6%},6%
" gyakran 9,6% 14,7%
% id6nként 12:3% o,
T ritkan 57.6% 40,4%
soha 35:%%/‘19%
% mindig 1,8% 6,5%
E‘ gyakran 7:99'%1’3%
% id6nként AT
j‘% ritkan 238%,
“::‘:J’ soha 37,8% 49,1%
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5. abra A fej-, hat/derékfajas gyakorisiga a TLDM és a kontrollcsoport korében

Kontroll

B 1TDM

mindig
gyakran
idénként

ritkan

szivdohogasérzés

soha

Gyors- vagy szabalytalan

mindig
gyakran

idénként

Hasmenés

ritkan

soha

61,4%
56,3%

korében

. abra A hasmenés, szivdobogdsérzés gyakorisaga a TLDM és a kontrollcsoport

W 1TDM Kontroll

12,2%
17,2%

mindig

gyakran

idénként

Kimeriiltség,
gyengeségérzés

ritkan

soha

mindig
gyakran
idénként

ritkan

Alvasi nehézségek

soha

N

7. abra Az alvasi nehézségek és a kimeriiltség-,

gyengeségerzés gyakorisaga a TLDM

és a kontrollcsoport kérében

Az alvési nehézségek tekintetében sem mutathato ki jelentds kiilonbség a csoportok kozott

"o

(p=0,473), az egyes gyakorisagok szinte megegyez6 ¢é

rtékeket vesznek fel. A gyors és/vagy
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szabalytalan szivdobogasérzés vonatkozasaban — az elalvasi nehézségekhez hasonloan — nem
tapasztalhatoak szignifikans eloszlasbeli kiilonbségek (p=0,470), jollehet itt is lathato, hogy a
ritkdbban vagy soha megjelend gyakorisadg ebben a tekintetben is magasabb a kontroll csoport
korében.

A kimertiltség- és gyengeségérzés esetében fennallo kiilonbség sem volt szignifikans (p=0,07).
A napi szinten jelentkezd gyengeségérzés a kontroll csoport kdrében magasabb, azonban a heti
szinten megjelend faradtsagérzés a TLDM csoportban mutatkozott nagyobb aranyban.

Osszességében azonban a kontroll csoport szignifikdnsan gyakoribb szomatikus panaszokrol

szamolt be (p=0,03).

Els6 hipotézisiink tesztelésének eredményeit 0sszegezve megallapithatd, hogy szignifikans
kiilonbség allt fenn a pszichés jol-1ét (WBI-5) (p<0,001), a pszichés kozérzet (p<0,004), a
szomatikus panaszok gyakorisaga (p=0,03), valamint a depresszié szint (CDI) (p=0,004)
esetében, am a feltételezéssel ellentétben az T1DM gyermekek szamoltak be jobb
eredményekrél. Esetiikben jobb egészséggel dsszefliggd életmindséget (PedsQL) talaltunk az
érzelmi és tarsas funkciok tekintetében, tovabba koriikben az élettel valo elégedettség (SWL-
p) magasabb foka volt kimutathato, ugyanakkor ez a kiilonbség a jovéképben (SWL-f) mar nem
volt jelent6s. Az életmindség (PedsQL) iskolai funcidk alskalan elért pontszam azonban a
kontrollcsoport esetében volt magasabb, amely azzal is magyarazhat6, hogy tapasztalataink
szerinta T1DM gyermekeknek cukorbetegségiik megfelel6 6Gnmenedzselése soran az iskolaban
szamos akadallyal kell megkiizdeniiik (pl. megfeleld id6ben torténd étkezés, vércukormérés a
kozosségben, az esetleges vércukorszint ingadozasok megfeleld korrigalasa a tanorakon stb.).
A szomatikus tiinetek nagyobb prevalencidja a kontroll csoport esetében jol reflektal a TIDM
gyermekek jobb pszichés kozérzetével és jollétével. Els6 hipotézisiink tehat nem igazolodott

be, feltételezésiink ellentéte volt kimutathato.

6.2 A glikémias kontroll 6sszefiiggésrendszere

Masodik hipotézisiink esetében a szuboptimalis glikémias kontrollal jellemezhetd gyermekek
korében szignifikansan rosszabb adherenciat, valamint negativabb eredményeket feltételeztiink
a gyermekek egészségindikatorai tekintetében.

Ezt kovetden a glikémias kontroll Osszefiiggésrendszerét tekintettiik at. A cukorbetegség
allapotat az ISPAD altal javasolt glikémias kontroll célmutatd szamai alapjan hataroztuk meg:

HbA1c <7% optimalis metabolikus kontrollt, 7-9% kozott szuboptimalis, mig 9% felett magas
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kockazati anyagcsere kontrollt jelentett (Lukacs, 2013). A T1DM gyermekek HbA:c-
értékeinek atlaga mintankban 8,32% (SD=1,53) volt, amely az ISPAD referenciabvezeteit
tekintve a szuboptimalis kategoriaba tartozik. A TLDM gyermekek 14,3%-a esett az optimalis,
kozel 60%-a a szuboptimalis €s 25,9%-a a magas kockazatu glikémias kontrollal rendelkezék

csoportjaba (8. abra).

Az T1IDM gyermekek glikémias kontrollja

Optimalis
14,3%
Magas kockazatu
25,9%

Szuboptimalis
59,8%

8. dbra A TLDM gyermekek glikémids kontrolljanak (HbA1c) megoszldsa

6.2.1 A diabétesz-specifikus tényezok kapcsolata az adherenciaval

A diabétesz-specifikus tényezOk és az adherencia kapcsolatanak vizsgalatara Spearman-féle
rangkorrelaciot végeztiink. Eredményeink szerint szignifikans Osszefiiggés mutatkozott a
glikémias kontroll (HbAic) és a Tarsas tamasz — Orvosi team alskala kozott, a tobbi alskala,
valamint az adherencia 6sszpontszam tekintetében nem volt jelent6s kapcsolat. Az adherencia
és a tobbi diabétesz-specifikus tényezd Osszefiiggéseit vizsgalva eredményeink szerinta TLDM
fennallasanak id6tartama, valamint a Tarsas tamasz — Kortarsak adherencia alskala esetében
mutatkozott szignifikans pozitiv korrelacio, vagyis azok a gyerekek, akiknél régebb o6ta all fenn
a T1DM, jelentdsen magasabb pontszamot értek el ezen alskalan, vagyis értékelésiik szerint a
diabétesszel valo egyiittélés szamukra kevésbé befolyasolja negativan kortarskapcsolataikat.
Az adherenciat a TLDM diagnozis felallitasakor fennallo életkor fiiggvényében is vizsgéltuk.
Szignifikans 6sszefliggés mutatkozott az adherencia Gsszpontszam (r= - 0,298, p=0,002), a
Szelfmenedzsment (r= - 0,266, p=0,006), a Tarsas tamasz — Csalad (r= - 0,316, p=0,001), a
Pozitiv Adherencia (r= -0,226, p=0,019) és a Jovokép — Aggodalmak (r= - 0,234, p=0,015)
alskalak tekintetében. Eredményeink szerint tehat minél késobbi életkorban keriilt a TIDM
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diagnosztizalasra, az érintett gyermekek annal alacsonyabb adherencia 0sszpontszamot értek
el, illetve oOnértékelésiik szerint anndl alacsonyabb szinvonalu szelfmenedzsmenttel
rendelkeztek, csalddjukat kevésbé értékelték tdmogatonak, tovabba anndl tobb jovovel

kapcsolatos aggodalomrol szamoltak be.
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12. tablazat Az adherencia és a diabétesz-specifikus tényezdék kapcsolata TLDM gyermekek

kérében
Glikémias )
Eletkor a TIDM
kontroll T1DM id6tartam
(HbA) diagnézisakor
1c

1. Szelfmenedzsment (r; p?) -0,064 -0,134 0,195
0515 0,169 0,293

2. Diabétesz-specifikus érzelmi 0.044 0,075 0223
reakciok (r; p?) 0’657 0,444 0,228

3. Tarsas tamasz - Csalad (r; p?) 0,105 -0,007 -0,217
0.289 0,943 0,242

4. Téarsas timasz - Kortarsak (r; p?) 0.107 0,207 -0,191
0.269 0,030 * 0,303

5. Téarsas tamasz - Orvosi team (r; 10203 0126 0,173
P%) 0.035* 0,191 0,351

6. Betegségtadas (r; p%) -0,020 -0,018 0,082
0838 0,856 0,663

7. Pozitiv adherencia (r; p%) -0,038 -0,013 -0,141
0698 0,894 0,450

8. Negativ adherencia (r; p%) 0,046 -0,043 0,290
0635 0,657 0,113

9. Jovokép - Aggodalmak (r; p%) 0,158 0,008 -0,256
0105 0,935 0,165

10. Adherencia 6sszpontszam (r; p?) 0,097 0,011 -0,057
0334 0,909 0,760

8Spearman-féle rangkorrelacié
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6.2.2 A diabétesz-specifikus tényezok és a mentalis egészség kapcsolata

Kutatasunk egyik f6 célja az volt, hogy feltérképezziik a terapias egyiittmiikodés jelenségének
két oldalat a vizsgalt TIDM fiatalok korében. Erre a gyermekek altali szubjektiv dnbevallason
alapulé mentalis egészségmutatokat, valamint a gyermekek elmult hiarom honapbeli
vércukorszint atlagarol objektiv informaciot nyajté HbAic-értékeit vizsgalva keriilt sor.

A diabétesz-specifikus tényezOk és mentalis egészségindikatorok kozotti Osszefliggéseket
Spearman-féle rangkorrelacio segitségével vizsgaltuk. A glikémias kontroll (HbAic) és a
mentalis egészségindikatorok kozott nem talaltunk szignifikans Osszefliggést. A T1DM
id6tartama €s az onmindsitett egészségi allapot (SRH) kozott azonban szignifikans pozitiv
iranyu Osszefiiggés mutatkozott, vagyis azok a gyermekek szamoltak be jelentésen jobb
onmindsitett egészségrol, akiknél régebb 6ta allt fenn a T1IDM. Vélhetden azért, mivel az
érintett gyermekek, illetve sziilok, idovel egyre inkabb képessé valnak adaptiv(abb) coping
stratégiak kidolgozasara, ezaltal jobb alkalmazkodas kialakitasara, igy a szomatikus egészségi
allapot f0lott id6vel visszanyert dgencia, valamint kontroll érzése jelentds szerepet jatszhat a

gyermekek onmindsitett egészségének pozitivabb értékelésében.
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13. tablazat A diabétesz-specifikus valtozok és a mentalis egészségindikatorok

kapcsolata
Glikémias kontroll Ti1DM Betegségkezdetkor
(HbA1c) idGtartam fennallo életkor
Depresszi6 (CDI) r; p? -0,056
0573 0,089 el
0,370 ’
Onmindsitett 0,127 0,259 -0,156
egészség (SRH) r; p? 0,192 0,006* 0,402
Elettel valo elégedettség 0,151
(SWLS) r; p? 0,111 0,055 883
0,555 ’
Elettel valo elégedettség 0,181 0,097 0,007
(SWL-p) r; p? 0,056 0,305 0,972
Jovokép (SWL-) r; p? 0,142
0,134 0,133 822125
0,157 ’
Szubjektiv jollét (WBI) 0,131
-0,252
r; p? 0,167 0,085 0.170
0,367 ’
Szomatikus panaszok r; -0,139
o 0,144 0,019 o
0,836 ’
Onértékelt életmindség 0,004 -0,168
PedsQL) r; p 0,959 0,044
(PedsQL) r; p 0,637 0.366
Megitélt  életmindség 0,066 -0,126
PedsQL) r; p? 0,612 -0,065
(PedsQL) 1; p 0.8 0696
Onértékelt érzelmi és
-0,124
- . . 0,021 0.372
viselkedéses tiinetek 0.373 ,
(SDQ) ; p* | 0,876 0,259
Megitélt érzelmi é
egitélt érzelmi és 0113 0,001
viselkedéses tiinetek 0.436 ’ -0,167
(SDQ) ; p* | 0,991 0,691

aSpearman-féle rangkorrelacio

114



6.2.3 A glikémias kontroll, az életminéség, illetve az érzelmi és viselkedéses tiinetek

osszefiiggései

Az egészségtiiggd életmindség (PedsQL), az érzelmi és viselkedéses tiinetek (SDQ), a

HbA1c-szint, valamint a tovabbi diabétesz-specifikus valtozok kozott nem talaltunk

szignifikans 0sszefiiggést a Spearman-féle rangkorrelacié eredményei alapjan.

14. tablazat A diabétesz-specifikus valtozok és az életmindség (PedsQL) kapcsolata

Glikémias ;
T1IDM | Eletkor a TIDM
kontroll | _ _
iddtartam | diagnozisakor
(HbA1c)
Fizikai 4allapot r; p? -
o |z | o
0,492 ' '
Erzelmi allapot r; p? -
(i g | o [ o
5 0,725 ' :
E Tarsas tevékenység r; p? 0.009 0,062 -0,045
~ 0;918 0,506 0,808
g Iskolai tevékenység r; p?
> -0,005 -0,117
| 3 -0,090 ' :
= 0,952 0,529
> 0,340
9 ) X
o Teljes PedsQL ™ index r; p? 0.044 -0.168
= 0,004 0,637 0,366
& 0,959 ' '
2 Fizikai allapot r; p* 0.107 0.028
E 0,018 0,409 0,929
5 0,887 : :
- Erzelmi allapot r; p? 0.024 -0,087 -0,441
> )
5§ 0.854 0,500 0,150
5 | Tarsas tevékenység I; p - -
2 S S I 0309
= 0,224 ' '
;2 Iskolai tevékenység r; p? -0.162 0172
0,021 0211 0,591
0,870 ' '
Teljes PedsQL ™ index r; p? -0.065 0126
0,066 0 1617 0 '696
0,612 ' '

4Spearman-féle rangkorrelacio
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6.2.4 A glikémias kontroll kapcsolata a diabétesz-specifikus valtozokkal

A HbA:c-szint és a diabétesz-specifikus valtozok dsszefliggéseit elemezve szignifikans pozitiv
korrelaciot (r=0,21; p=0,022) talaltunk a glikémias kontroll valmint a TIDM fennallasanak
id6tartama kozott, vagyis minél régebb ota all fenn a TLDM, annal magasabb volt a gyermekek
HbA1c-értékeinek atlaga.

A T1DM kezdetekor fennalld életkor, valamint a HbAic-Szint kozott nem allt fennt szignifikans
kapcsolat (r=-0,127; p=0,496) a Spearman-féle rangkorrelacid eredményei alapjan.
Osszességében eredményeink alapjan a glikémias kontroll nem 4llt szignifikans kapcsolatban

sem az adherenciaval, sem a mentalis egészségi allapottal, igy 2. hipotézisiink nem teljesiilt.

6.3 Az adherencia, a diabétesz-specifikus tényezék és a mentalis egészségi allapot

osszefiiggései T1DM gyermekek korében

6.3.1 A T1DM gyermekek és serdiilok mentalis egészségi allapotanak, valamint

adherenciajanak leir¢ statisztikaja

A depresszio (CDI) atlagpontszama a mintaban 8,53 (SD=5,96), a fiuk kérében 7,2 (SD=5,58),
lanyok esetében 9,7 (SD=6,09) volt. A nemek kdzott nem talaltunk szignifikans kiilonbséget
(U=958,00; p=0,056), azonban a lanyok magasabb atlagértéket értek el. A gyermekek 75,5%-a
a kockazatmentes Ovezetbe tartozott. A gyermekek 24,5%-a a depresszio-rizikocsoportba
sorolodott. 11,76%-uk klinikai szintli depresszids hangulati allapottal volt jellemezhetd.

A T1DM gyermekek onértékelt egészségi allapotanak (SRH) atlaga 2,74 (SD=0,69) volt. A
gyermekek 60%-a jonak, 26,36%-a megfelelonek, 9,09-uk kivalonak, mig 4,55%-uk rossznak
itélte egészségét. A T1IDM gyermekek Osszesitett élettel valo elégedettségének (SWL) atlaga
6,98 (SD = 1,89) volt, jovoképiik atlaga pedig valamivel magasabb, 8,13 (SD = 1,66) volt. A
mentalis egészség tényezdk €s a diabétesz-specifikus valtozok tekintetében szignifikans nemi
kiilonbségeket nem talaltunk. Az adherencia tekintetében vizsgaltuk tovabba a nemi

kiilonbségeket is. Eredményeinket a 15. tablazat foglalja dssze.
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15. tablazat Nemi kiilonbségek az adherencia tekintetében

, Adher_
Szm | DER | Tt-Cs | Tt-K | Tt-O Bt PA NA J-A
0ssz

Fia
M 40,85 | 28,46 | 42,75 | 21,64 | 22,92 | 12,7 | 8,4 | 39,18 | 26,52 | 243,56
Sd)1 6,75 | 4,07 | 867 | 2,77 | 259 | 166 | 152 | 49 3,81 21,96
Lany
M 41,36 | 25,63 | 42,10 | 20,67 | 22,25 | 12,35 | 8,17 | 37,37 | 23,75 | 234,07
Sd)’ 6,74 563 (1052 | 3,60 | 3,14 | 194 | 1,44 | 7,02 5,48 26,95

Szm: Szelfmanagement, DER: Diabétesz-specifikus érzelmi reakcidk, Tt-Cs: tarsas tAmasz-Csalad, Tt-
K: Térsas tamasz-Kortarsak, Tt-O: Tarsas tamasz-Orvosi team, Bt: Betegségtagadas, PA: Pozitiv
adherencia, NA: Negativ adherencia, J-A: JovOkép-Aggodalmak, Adher 6ssz: Adherencia
Osszpontszam

6.3.2 Az adherencia és a mentalis egészségi allapot valtozok osszefiiggései T1IDM

gyermekek és serdiilok korében

Eredményeink szerint szignifikans korrelacio allt fenn mind az adherencia 6sszpontszam, mind
az egyes adherencia alskalak, valamint a depresszi6 (CDI), a szomatikus panaszok gyakorisaga,
az ¢lettel valo elégedettség (SWLS, SWL-p), a szubjektiv jollét (WBI), az Onértékelt
¢letmindség (PedsQL), illetve az érzelmi és viselkedéses tiinetek (SDQ) tekintetében.

Eredményeinket a 16. tdblazat foglalja 0ssze.
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16. tablazat Az adherencia és a mentalis egészségvaltozok osszefiiggései TLDM gyermekek és serdiilok kérében

, 10. Adher_
1. Szm 2.DER | 3.Tt-Cs | 4.Tt-K | 5. Tt-O 6. Bt 7. PA 8. NA 9.J-A 5
SSZ
-0,3370
Depresszi6 (CDI) -0,1808 -0,2469 -0,1397 0.0008* -0,2642 | -0,1415 0,390 0,3261 0,3821 -0,4019
r, p* 0,0779 0,0153* 0,1747 ’ . 0,0093* | 0,1690 | p<0,001** | 0,0012* 0,0001** p<0,001**
Onmindsitett
egészség (SRH) p° 0,0366* 0,6392 0,0138* | 0,0361* | 0,0531* | 0,3499 -0,260* 0,0771 0,0227* 0,0047*
Elettel valo 0,3068
0,3888 0,2268 0,4054 0,2639 0,2101 -0,489 -0,4358 -0,5151 0,564
elégedettség 0,0012*
p<0,001** | 0,0183* | p<0,001** | 0,0058* 0,0291* | p<0,001** | p<0,001** | p<0,001** | p<0,001**
(SWLS) r; p? *
Elettel valo -0.4055 05468
elégedettség 03963 | 02002 | 02872 | 03046 | 01851 | 02549 | 0,2899 0.001%% ' 0.5153
y <
(SWL-p) r pa p<0,001** 0,0387* 0,0027* 0,0014 0,0563 0,0081 0,0025 p<y, p<0,001** p<0,00]_**
Jovokép (SWL-) r; p? 0.1959 0,2087 0,2685 0,3181 | 0,0686 | 0,0545 0,1799 -0,2771 -0,3293 0,3235
0.0431 0,0310 0,0052 0,0008 | 0,4827 | 05773 0,0637 0,0039** 0,0005** 0,0007**
Szubjektiv jollét | 0,3277; 0,1055; 0,3423; 0,2360; | 0,2004: | 0,0913: -0,293 -0,3422 -0,4720 0,475
(WBI)r; p p<0,001** | 0,2771 | 0,0003** | 0,0166* | 0,0375* | 0,3471 0,002** 0,0003** | p<0,001** | p<0,001**
Szomatikus panaszok | -0,2119; | -0,2708; | -0,1887; | -0,1852; | -0,1502; | -0,0642; 0,073 -0,3165 -0,5107 -0,427
rp 0,0277* | 0,0046* | 0,0505* 0,055* | 0,1207 | 0,5092 0,618 0,0008** | p<0,001** | p<0,001**
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Onértékelt 0,406; 0,3351;

0,2343; 0,2635; 0,2279; | 0,1197; 0,178 -0,5629 -0,5046 0,5528
¢letmindség p<0,001 0,0004*

0,0147* 0,0059* 0,0177* | 0,2172 0,058 p<0,001** | p<0,001** p<0,001**
(PedsQL) r; p il *
Megitélt életminéség | -0,0146; 0,2299; 0,0537; 0,2750; | -0,0039; | 0,0902; 0,124 0,2307 0,1424 0,1983
(PedsQL) r; p 0,9152 0,0882 0,6945 0,0402* | 0,9774 0,5087 0,348 0,0871 0,2951 0,1430
Onértékelt érzelmi és

-0,3248; -0,4082; -0,3102; -0,3597; | -0,2614; | 0,0390; 0,333 -0,6262 -0,4337 -0,6536
viselkedéses tiinetek

0,0188* 0,0027* 0,0252* 0,0088* | 0,0613 0,7839 0,112 p<0,001** 0,0013* p<0,001**
(SDQ)r; p
Megitélt érzelmi és

0,0522; -0,1759; -0,2247; -0,4007; | -0,0655; | -0,0169; 0,163 -0,1669 -0,0925 -0,279
viselkedéses tiinetek

0,7336 0,2478 0,1377 0,0064* | 0,6691 0,9122 0,782 0,2732 0,5456 0,0634

(SDQ)r; p

ar, p, Spearman-féle rangkorrelacid, *p < 0,05; **p < 0,01, ® Kruskall-Wallis proba
Szm: Szelfmanagement, DER: Diabétesz-specifikus érzelmi reakciok, Tt-Cs: tarsas timasz-Csalad, Tt-K: Tarsas tamasz-Kortarsak, Tt-O: Térsas tamasz-
Orvosi team, Bt: Betegségtagadas, PA: Pozitiv adherencia, NA: Negativ adherencia, J-A: Jovokép-Aggodalmak, Adher 6ssz: Adherencia dsszpontszam
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Adherencia Kérddiviink Osszpontszama szignifikans korrelaciot mutatott a gyermekek altali
onértékelt mentélis egészségi allapot valtozokkal, mig a sziiléi értékelésekkel nem. A
legerésebb korreldciok a depresszid (CDI) pontszammal, az élettel valo elégedettséggel
(SWLS), a szubjektiv jolléttel (WBI), a szomatikus panaszok gyakorisdgaval, az onértékelt
¢letminbséggel (PedsQL), valamint az 6nértékelt érzelmi és viselkedéses tiinetekkel (SDQ)
mutatkoztak. Vagyis azok a TIDM gyermekek, akik magasabb adherencia 6sszpontszamrol
szamoltak be, alacsonyabb depresszié (CDI) pontszamot értek el, jobb dnmindsitett egészségi
allapottal (SRH) és szubjektiv jolléttel, valamint nagyobb élettel valo elégedettséggel (SWLS-
p) és pozitivabb jovéképpel (SWLS-f) voltak jellemezhetéek, tovabba ritkabb szomatikus
panaszok megjelenésérdl szamoltak be. Az egészségfiiggd ¢életmindség (PedsQL) illetve az
érzelmi és viselkedéses tiinetek (SDQ) tekintetében a nagyobb adherencia 6sszpontszamot elért
gyermekek pozitivabb életmindségrdl, valamint enyhébb érzelmi tiinetekrdl €s viselkedéses
problémakrol szamoltak be.

Adherencia Kérddiviink alskalai és a depresszido (CDI) esetében szignifikans korrelaciot
talaltunk a Diabétesz-specifikus érzelmi reakcidk, a Tarsas timasz - Kortarsak, a Tarsas tdmasz
- Orvosi team, a Negativ adherencia, valamint a Jovokép alskalak esetében. Ezek koziil a
legersebb egyiittjarasok a Tarsas tdmasz - Kortarsak és a Jovokép-Aggodalmak alskalak
esetében mutatkoztak. Vagyis azok a gyermekek szamoltak be szignifikansan alacsonyabb
depresszioszintrol, akik kezelési feladataik ellatasat érzelmileg kevésbé érezték megterhelonek,
akik gy vélték, hogy a diabétesszel valo egyiittélés kevésbé negativan befolyasolta
kortarskapcsolataikat, akik megitélése szerint az orvosi team megbizhato €s tdmogato, akik
szdmara kezelési feladataik ellatdsa kevésbé jelentett jelentds korldtozasokat mindennapi
¢letviteliik szempontjabol, és akik kevésbé aggodtak a tekintetben, hogy a T1IDM jovébeni
¢letteriileteiket negativan befolydsolja.

Az Elettel valo elégedettség (SWLS) tekintetében minden alskala esetében szignifikans
kapcsolat volt kimutathat6. A legjelentdsebb egyiittjarasokat a Szelfmenedzsment, a Téarsas
tdmasz - Csalad, a Negativ adherencia és a JovOkép alskalakkal talaltuk. Vagyis azok a
gyerekek, akik magasabb élettel vald elégedettségrél szamoltak be, nagyobb mértékil
szelfmenedzsmenttel rendelkeztek, csaladjukat timogatobbnak értékelték, kevesebb diabétesz-
specifikikus korlatozasrdl, valamint aggodalomrdl szamoltak be.

A pszichés jollét (WBI) a Szelfmenedzsment, a Tarsas tamasz mindhdrom dimenziojaval
(Csalad, Kortarsak, Orvosi team), a Negativ adherencia és a Jovokép-Aggodalmak alskalakkal
mutatott szignifikans korrelaciot. Vagyis, akik pszichés jollétiiket szignifikdnsan pozitivabban

értékelték, nagyobb mértékii szelfmenedzsmenttel rendelkeztek (6nértékelésiik alapjan),
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csaladjukat és az orvosi teamet is timogatobbnak értékelték, kevésbé észlelték a TIDM-mel
valo egyiittélést mindennapi életiiket korlatoz6 tényezdként, valamint kevesebb jovdvel
kapcsolatos aggodalomrol szdmoltak be.

A szomatikus panaszok gyakorisdgaval szignifikans egyiittjarast a Szelfmenedzsment, a
Diabétesz-specifikus érzelmi reakciok, a Tarsas tdmasz két dimenzidja a Csalad €s a Kortarsak,
a Negativ adherencia, valamint a JovOkép-Aggodalmak alskalak esetében talaltunk. A
legjelentdsebb korrelaciok ezek koziil a Negativ adherencia, valamint a Jovokép-Aggodalmak
alskaldkkal mutatkoztak. Vagyis, akik a szomatikus panaszok alacsonyabb gyakorisagarol
szamoltak be, nagyobb foku szelfmenedzsmenttel rendelkeztek, csaladjukat tdmogatobbnak
értékelték, kevésbé €lték meg a TIDM-mel valé egyiittélést mindennapi életiiket korlatozo
tényezoként, valamint kevesebb diabétesz-specifikus aggodalomrol szdmoltak be jovojiikkel
kapcsolatban.

Az oOnértékelt ¢életmindség (PedsQL) a Betegségtagadas kivételével minden alskélaval
szignifikans korrelaciot mutatott. Ezek koziil a legerdsebb egyiittjarasokat a Diabétesz-
specifikus érzelmi reakcidk, a Tarsas tdmasz - Kortarsak, a Negativ adherencia, valamint a
Jovokép-Aggodalmak alskalakkal talaltuk. Vagyis azoknak a T1DM gyermekeknek, akik
¢letmindségiiket szignigfikdnsan pozitivabban értékelték, diabétesz-specifikus érzelmi
reakcioik kevésbé voltak negativak, szamukra a diabétesszel vald egyiittélés kevésbé jelentett
korlatozo tényez6t kortarskapcsolataikat tekintve, valamint kevésbé élték meg a T1IDM-mel
valo egyiittélést mindennapi életiiket korlatoz6 tényezOként, valamint kevesebb jovdvel
kapcsolatos diabétesz-specifikus aggodalomrél szamoltak be. A sziil6k altal megitélt
¢letmindség €s a Tarsas tamasz - Kortarsak alskala kozott mutatkozott szignifikdns kapcsolat,
vagyis azoknak a gyermekeknek a sziilei értékelték jelentdsen pozitivabban gyermekiik
életmindségeét, akik ugy itélték meg, hogy gyermekiik kortarskapcsolatait kevésbé befolyasolta
negativan a TIDM-mel val6 egyiittélés.

Az Osszesitett SDQ problémapontszam a Szelfmenedzsment, a Diabétesz-specifikus érzelmi
reakciok, a Tarsas tdmasz Csalad és Kortarsak dimenzioival, valamint a Negativ adherencia és
a Jovokép-Aggodalmak alskalakkal mutattak szignifikans korrelaciot. Vagyis azok a
gyermekek, akik jelentOsen kevesebb érzelmi €s viselkedéses problémapontszdmot értek el,
terapias egyiittmilkodésiiket és csaladjuk tdmogatasat pozitivabbnak, a kezelési feladatok
jelentette érzelmi megterhelést és korlatozasokat, illetve kortarskapcsolataikat tekintve a
diabétesz negativ befolyasolo hatasat kisebb mértékiinek itélték meg, tovabba kevesebb jovovel
kapcsolatos aggodalomrél szamoltak be. Ezek koziil a legerdsebb egyiittjarasok a Diabétesz-

specifikus érzelmi reakciok és a Negativ adherencia alskaldkkal mutatkozott.
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Az adherencia €s az onértékelt ¢letmindség (PedsQL) Osszefiiggéseit vizsgalva szignifikans
kapcsolatot talaltunk a Betegségtagadas kivételével az 6sszes adherencia alskala esetében. Ezek
koziil a legerdsebb korrelaciok a Diabétesz-specifikus érzelmi reakcidk, a Negativ adherencia,
valamint a Jovokép-Aggodalmak alskalak esetében mutatkoztak. A gyermekek érzelmi allapota
a Diabétesz-specifikus érzelmi reakciok, a Tarsas tdmasz Csalad és Kortarsak dimenzioi, a
Negativ adherencia, valamint a Jovokép alskalakkal mutatattak szignifikans korrelaciot. Vagyis
a jobb érzelmi allapottal rendelkezok kevésbé negativ diabétesz-specifikus érzelmi reakciokrol
¢és kevesebb jovovel kapcsolatos aggodalmakrol szamoltak be, illetve értékelésiik a TIDM-mel

valo egyiittélés szamukra kevésbé jelent mindennapi é€letiiket korlatozé tényezot.
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17. tablazat Az adherencia és az életmindség (PedsQL) osszefiiggései

. 10.Adher
1. Szm 2.DER | 3. Tt-Cs | 4. Tt-Ko | 5. Tt-Ot | 6. Bt 7. PA 8. NA 9. J-A )
_ 0ssz
Fizikai allapot | 0,2455 0,3338 0,1877 0,2432 0,2568 0,0939 0,110 0,5147 0,4286 0,4716
0,0104* 0,0004* | 0,0517* | 0,0112* | 0,0073* | 0,3339 0,335 p<0,001** | p<0,001** | p<0,001*
* *
Erzelmi allapot | 0,1302 0,4155 0,2222 0,3356 0,1138 0,1347 0,008 0,5042 0,5705 0,4997
0,1793 p<0,001 | 0,0208* | 0,0004* | 0,2409 0,1645 0,942 p<0,001** | p<0,001** | p<0,001*
a **x * *
5
2 | Tarsas 0,3866 0,4790 0,5114
3 0,2114 0,2727 0,2009 0,0797 -0,104 0,5091 0,3670
5 | tevékenység p<0,001 p<0,001 p<0,001*
—~ 0,0281* 0,0043* 0,0371* | 0,4121 0,360 p<0,001** | 0,0001**
% *% *% *
§ Iskolai 0,4009
O 0,2097 0,2567 0,2432 0,1248 0,2299 0,1241 -0,260 0,3720 0,3170
tevékenység p<0,001*
0,0294* 0,0073* | 0,0112* | 0,1981 0,0167* | 0,2006 0,505 0,0001** | 0,0008** N
Teljes 0,0460 0,3351 0,5528
0,2343 0,2635 0,2279 0,1197 0,297 0,5629 0,5046
PedsQL™ p<0,001 0,0004* p<0,001*
) 0,0147* 0,0059* 0,0177* | 0,2172 0,139 p<0,001** | p<0,001**
index kel * *
Fizikai allapot | -0,0604 0,0717 -0,1144 | 0,0836 -0,1317 | -0,0516 | 0,038 -0,0165 0,0210 -0,045
§ 0,6583 0,5996 0,4012 0,5400 0,3331 0,7058 0,744 0,9040 0,8781 0,7390
N
? Erzelmi allapot | -0,0266 0,3959 0,1766 0,2957 -0,0067 | 0,0890 -0,110 0,2608 0,2960 0,3408
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0,8457 0,0025* |0,1929 |0,0269* |0,9611 |0,5142 | 0,337 0,0522* 0,0268* 0,0102*

Téarsas -0,1113 0,1259 |-0,0483 |0,3358 |-0,0602 |0,0517 |0,020 0,1097 0,2127 0,0898
tevékenység 0,4142 0,3553 |0,7238 | 0,0114* |0,6596 |0,7053 | 0,863 0,4207 0,1156 0,5102
Iskolai 0,0287 0,1241 | 0,0456 |0,0620 |-0,0039 |0,0180 |-0,105 0,1443 0,0074 0,0486
tevékenység 0,8337 0,3622 |0,7385 |0,6498 |0,9774 |0,8955 |0,358 0,2885 0,9566 0,7219
Teljes

PedsQL™ -0,0146 0,2299 |0,0537 |0,2750 |-0,0039 |0,0902 |0,125 0,2307 0,1424 0,1983
i dex 0,9152 0,0882 |0,6945 |0,0402* |0,9774 |0,5087 |0,485 0,0871 0,2951 0,1430

Spearman-féle rangkorrelacio, *p <0,05; **p <0,01
Szm: Szelfmanagement, DER: Diabétesz-specifikus érzelmi reakciok, Tt-Cs: tarsas timasz-Csalad, Tt-K: Tarsas tamasz-Kortarsak, Tt-O: Térsas tAmasz-
Orvosi team, Bt: Betegségtagadas, PA: Pozitiv adherencia, NA: Negativ adherencia, J-A: Jovokép-Aggodalmak, Adher 6ssz: Adherencia dsszpontszam
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A T1DM gyermekek iskolai funkcidja a Tarsas tamasz - Kortarsak ¢s a Betegségtagadas
kivételével az Osszes alskalaval szignifikans korrelaciot mutatott. Ezek koziil a legerdsebb
kapcsolatokat a Negativ adherencia, valamint a Jovokép alskalakkal talaltuk. Vagyis a jobb
iskolai funkcioval rendelkezok kevésbé élik meg a TIDM-mel valo egyiittélést mindennapi
¢letiiket korlatozo tényezOként, valamint kevesebb jovOvel kapcsolatos aggodalomrol
szamoltak be. A pszichoszocialis allapot (PedsQL - tarsas tevékenység alskala) a
Betegségtagadas kivételével az 0sszes alskalaval szignifikans korrelaciot mutatott. Ezek koziil
a legerdsebb egyiittjarasok a Diabétesz-specifikus érzelmi reakcidok, a Téarsas tamasz -
Kortarsak, a Negativ adherencia, valamint a JovOkép alskalak esetében alltak fenn. A jobb
pszichoszocialis funkcioval rendelkez6k kevésbé negativ diabétesz-specifikus érzelmi
reakciokrol és kevesebb jovével kapcsolatos aggodalmakrdl szamoltak be, illetve a TIDM-mel
vald egyiittélés kevésbé ¢lik meg kortarskapcsolataikat negativ befolyasold, illetve mindennpai
¢letviteliiket korlatozo tényezdként. Adherencia Kérddiviink 6sszpontszama erds pozitiv irdnyu
szignifikans korrelaciot mutatott a gyermekek 4ltal értékelt teljes PedsQL™ index, valamint az
¢letmindség mind a négy teriilete (fizikai, érzelmi, pszichoszocilis és iskolai funkcid) esetében.
Osszességében tehat megallapithatd, hogy a jobb adherencidt mutatd fiatalok jobb
¢letmindséggel rendelkeztek.

Vizsgaltuk tovabba az adherencia és a sziil6 altal megitélt gyermeki életmindség Osszefiiggéseit
is. A sziil6i értékelés tekintetében az adherencia Osszpontszam csak a gyermek érzelmi
allapotaval mutatott szignifikans pozitiv iranyu korrelaciot. A gyermek sziilok altal megitélt
fizikai allapota nem allt kapcsolatban az adherenciaval. A gyermek sziilok altal megitélt érzelmi
allapota a Diabétesz-specifikus €rzelmi reakciok, a Tarsas tdmasz — Kortarsak, Negativ
Adherencia és a Jovokép-Aggodalmak alskalakkal mutatott szignifikans korrelaciot. Vagyis
azok a gyermekek, akiknek sziilei érzelmi allapotukat szignifikansan pozitivabban itélte meg,
kevésbé negativ T1DM-specifikus érzelmi reakciokrokrol és kevesebb jovore vonatkozo
aggodalomrol szamoltak be, valamint kevésbé ¢élik meg a T1DM-mel vald egyiittélést
mindennapi életiiket korlatozo tényezdoként.

A gyermek sziilok altal megitélt pszichoszocidlis funkcidja a Tarsas tdmasz - Kortarsak
alskéalaval mutatott szignifikans egyiittjarast. Vagyis azok a gyermekek, akiknek sziilei tarsas
funkciojukat szignifikdnsan pozitivabbnak itélte, kevésbé szdmoltak be a TI1DM

kortarskapcsolataikat negativ befolyasolo tényezdként valdo megélésérol.

125



18. tablazat Az Adherencia Kérdoiv alskalai, valamint az érzelmi és viselkedéses tiinetek (SDQ) kapcsolata

10.
1. Szm |2.DER |3.Tt-Cs | 4. Tt-Ko |5.Tt-Ot | 6. Bt 7.PA | 8.NA 9.J-A Adher_
0ssz
Erzelmi tiinetek 0,0882 | -0,4687 | -0,1607 | -0,4040 -0,1274 | 0,0270 0,038 -0,5740 |-0,4493 |-0,5401
0,5341 | 0,0003* | 0,2550 | 0,0030* |0,3679 0,8494 0.744 p<0,001* | 0,0008** | p<0,001**
* *
Viselkedési -0,2970 | -0,1696 | -0,1388 | -0,0885 0,1239 -0,0361 | -0,110 | -0,2765 | -0,2704 | -0,3646
problémak 0,0325* | 0,2293 | 0,3263 | 0,5327 0,3815 0,7992 | 0,337 | 0,0473* | 0,0526* | p<0,0079*
Hiperaktivitas -0,3880 | -0,2073 | -0,2577 | -0,0825 -0,3785 | -0,0127 | 0,020 |-0,3682 | -0,1006 |-0,3451
0,0045* | 0,1403 | 0,0651 | 0,5608 0,0057* |0,9285 | 0,863 |0,0072* |0,4777 p<0,0122*
Kortars kapcsolati | -0,2188 | -0,1832 | -0,3950 | -0,2434 -0,1582 | 0,2103 |-0,105 | -0,3826 |-0,3214 | -0,5269
problémak 0,1191 | 0,1936 | 0,0038* | 0,0821 0,2628 0,1345 | 0,358 | 0,0051* | 0,0202* | p<0,001**
Osszesitett -0,3248 | -0,4082 | -0,3102 | -0,3597 -0,2614 | 0,0390 | -0,105 | -0,6262 | -0,4337 | -0,6536
% probléma skala 0,0188* | 0,0027* | 0,0252* | 0,0088* | 0,0613 0,7839 | 0,358 | p<0,001* | 0,0013* | p<0,001**
i‘j *
g Proszocidlis 0,1440 | -0,0643 |0,3780 | 0,0277 0,0812 -0,0761 | -0,041 | -0,0201 | -0,0934 | 0,1623
% magatartas 0,3086 | 0,6508 | 0,0057* | 0,8455 0,5672 0,5918 | 0,722 | 0,8878 0,5102 0,2502
= Erzelmi tiinetek 0,0787 |-0,3037 | -0,1004 | -0,3828 -0,0167 | -0,0960 | 0,140 |-0,2720 |-0,2953 |-0,3033
§ 0,6075 | 0,0425* | 0,5118 | 0,0094* |0,9131 0,5304 | 0,453 | 0,0707 0,0489* | 0,0428*
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*

Viselkedési -0,0709 | 0,0023 |-0,1922 | -0,3219 -0,0253 | -0,1245 | 0,245 | -0,0994 |-0,1473 | 0,2524

problémak 0,6436 |0,9883 |0,2059 |0,0311* | 0,8692 0,4152 | 0,177 | 0,5158 0,3342 0,0944

Hiperaktivitas 0,0024 |-0,0015 | -0,1251 | -0,0602 -0,0184 | 0,0246 |0,078 | 0,1313 0,2784 0,0074
0,9874 10,9921 |0,4129 | 0,6945 0,9043 0,8724 0,675 | 0,3900 0,0640 0,9617

Kortarskapcsolati | 0,1202 | -0,1047 | -0,2209 | -0,3861 -0,0268 | 0,1447 |0,132 | -0,0570 |-0,0524 | 0,2236

problémak 0,4315 |0,4936 |0,1448 |0,0088* | 0,8614 0,3429 | 0,479 | 0,7100 0,7325 0,1399

Osszesitett 0,0522 |0,1759 |-0,2247 | -0,4007 -0,0655 | -0,0169 | 0,402 | -0,1669 | -0,0925

probléma skala 0,7336 |0,2478 |0,1377 |0,0064* | 0,6691 0,9122 | 0,023 |0,2732 0,5456 33;:4

*
Proszocialis 0,1187 |0,1483 | 0,4818 |0,3224 0,0504 0,0992 | 0,353 |-0,0540 | 0,0184
magatartas 0,4372 |0,3309 | 0,0008* | 0,0308* |0,7422 0,5166 | 0,047 |0,7246 0,9046 8:222;

Spearman-féle rangkorrelacio, *p < 0,05; **p < 0,01
Szm: Szelfmanagement, DER: Diabétesz-specifikus érzelmi reakciok, Tt-Cs: tarsas tdmasz-Csalad, Tt-K: Tarsas tAmasz-Kortarsak, Tt-O: Tarsas tamasz-

Orvosi team, Bt: Betegségtagadas, PA: Pozitiv adherencia, NA: Negativ adherencia, J-A: Jovokép-Aggodalmak, Adher 6ssz: Adherencia Gsszpontszam
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Vizsgaltuk tovabba az adherencia, valamint az onértékelt érzelmi és viselkedéses tiinetek
(SDQ) 0Osszefliggéseit. A gyermekek érzelmi tiinetei és a Diabétesz-specifikus érzelmi
reakciok, a Tarsas tamasz - Kortarsak, a Negativ adherencia, valamint a Jovokép alskalak kozott
talaltunk szignifikans korrelaciot. A kevesebb érzelmi tiinettel rendelkezék a TIDM-mel valo
egyltittélést kevésbé ¢€lik meg életiiket korlatozd tényezoként, kevesebb jovore vonatkozo
aggodalomr6l szamoltak be, valamint kevésbé jelent szdmukra a diabétesz
kortarskapcsolataikat negativan befolyasolo tényezot.

A viselkedési problémak, valamint a Szelfmenedzsment, a Negativ adherencia és a Jovokép
alskalak kozott allt fent szignifikans korrelacid. A kevesebb viselkedési tlinetrdl beszamolo
gyermekek, jobb szelfmenedzsmenttel rendelkeztek, kevésbé élik meg a T1DM-mel valo
egylittélést életiiket korlatozo tényezoként, valamint kevesebb jovore vonatkozo aggodalomrol
szamoltak be.

A hiperaktivitas a Szelfmenedezsment, a Téarsas tdmasz - Orvosi team és a Negativ adherencia
alskalakkal mutatott szignifikédns korrelaciot. Minél inkabb hiperaktivnak vallotta magat egy
gyermek, anndl rosszabb szelfmenedzsmennttel rendelkezett, annal kevésbé észlelte
tdmogatonak az orvosi teamet, valamint mindennapi életvitele szempontjabol anndl inkabb
korlatozonak élte meg a TIDM-mel valo egyiittélést.

A Kortarskapcsolati problémak tekintetében a Tarsas tdmasz - Csalad, a Negativ adherencia és
a Jovokép-Aggodalmak alskalak kozott allt fenn szignifikans korrelacio. Minél tobb
kortarskapcsolati problémarol szamolt be egy gyermek, anndl kevésbé észlelte tiamogatonak
csaladja viszonyuldsat a TLDM menedzsment tekintetében, anndl inkabb korlatozonak élte meg
a TIDM-mel val6 egyiittélést, illetve annal tobb jovore vonatkozd aggodalomrdl szamolt be.
Az 0sszesitett SDQ probléma pontszdm a Tarsas tamasz - Orvosi team €s a Betegségtagadas
kivételével minden alskéalaval szignifikdns korrelaciot mutatott. Ezek koziil a legerdsebb
kapcsolatokat a Negativ adherencia, valamint a Jovokép alskalakkal talaltuk. A magasabb
Osszesitett problémapontszammal rendelkezok a T1IDM-mel valo egyiittélést korlatozobbnak
itéltek, valamint jelentdsen tobb jovore vonatkozo aggodalomrol szamoltak be.

A proszocialis magatartds a Tarsas tdmasz - Csalad alskalaval mutatott szignifikdns pozitiv
korrelacidt. Az dnmagukat proszocialisabbnak értékelé gyermekek csaladjukat timogatobbnak
¢észlelték a TIDM 6nmenedzselésének vonatkozasaban.

Osszességében tehat az Adherencia Kérdéiv dsszpontszama, valamint az SDQ gyermekek altali
onértékelt valtozatanak mind az Osszesitett problémapontszama mind az egyes alteriiletei
esetében szignifikdns korrelaciok mutatkoztak. Ezek koziil a legjelentdsebb egyiittjarasok az

Osszesitett problémapontszam, valamint az érzelmi tlinetek és a kortarskapcsolati problémak
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kozott alltak fenn. Vagyis az alacsonyabb sszesitett problémapontszammal, enyhébb érzelmi
tiinetekkel és kortarskapcsolati problémakkal rendelkezok jobb adherenciaval voltak
jellemezhetdek.

Az adherencia, illetve a sziilok altal megitélt érzelmi és viselkedéses tiinetek (SDQ)
Osszefliggéseit vizsgalva az érzelmi tiinetek, valamint a Diabétesz-specifikus érzelmi reakciok,
a Tarsas tamasz-Kortarsak és a Jovokép-Aggodalmak alskalak esetében talaltunk szignifikans
korrelaciot. Vagyis a sziilléi megitélés szerint enyhébb érzelmi tiinetekkel rendelkezd
gyermekek kevésbé negativ diabétesz-specifikus érzelmi reakcidokrol €s jovovel kapcsolatos
aggodalmakrol szamoltak be, valamint értékelésiik szerint a T1DM-mel vald egyiittélés
kevésbé negativan befolyasolja kortarskapcsolataikat. A viselkedési problémak tekintetében a
Térsas tamasz - Kortarsak alskala mutatott szignifikdns negativ egyiittjarast. Vagyis, a sziil6i
értekelés alapjan kevesebb viselkedési problémaval rendelkezd gyermekek megitélése szerint
a T1DM-mel vald egyiittélés kevésbé negativan befolydsolja kortarskapcsolataikat. A
hiperaktivitas és az adherencia esetében nem mutatkozot szignifikans kapcsolat. Az dsszesitett
probléma pontszam, valamint a Téarsas tdmasz-Kortarsak alskala kozott szignifikdns negativ
iranya korrelacio 4allt fenn. Vagyis a sziiléi megitélés szerint alacsonyabb Osszesitett
problémapontszdmot elért gyermekek értékelése alapjan a TLDM-mel valo egyiittélés kevésbé
negativan befolyasolja kortarskapcsolatait. A proszocialis magatartas tekintetében a Tarsas
tamasz Csalad és Kortarsak alskaldival talaltunk szignifikans negativ egylittjarast. Vagyis a
sziilé1 megitélés alapjan proszocialisabb gyermekek csaladjukat tdmogatobbnak észlelik a
T1DM o6nmenedzselési feladatik tekintetében, valamint értékelésiik szerint a T1DM kevésbé
befolyasolja negativan kortarskapcsolataikat.

Eredményeink alapjan a 3. hipotézis beigazolodott, hiszen az alacsonyabb szintii adherencia
valdban negativabb mentélis egészségmutatdkkal korreldlt. A mentélis egészség egy komplex
rendszer, igy az egyik komponensében fennallé probléma, illetve negativ irdnyl valtozas a

tobbi mentalis egészségtényez0 esetében is negativ iranyt elmozdulast eredményezhet.
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19. tablazat TIDM gyermekek egészségfiiggo életminosége (PedsQL), illetve érzelmi és

viselkedeéses tiinetei (SDQ) onértékelés és sziiloi értékelés alapjan

Gyermek Sziil6i
Kérdoiv Kérdoiv Zp
(M, SD) (M, SD)
Fizikai allapot 65,24 -0,516
80,80 ' :
. 1370 15,64 0,6061
RZ Erzelmi allapot
£ 12 | o
% = 20,57 ' ’
E Eu);l Tarsas tevékenység 85 69 76,59 -2,447
8 o ’
§ é 16 61 20,21 0,0144*
b Iskolai tevékenység 70.79 0.078
4 71,37 ' '
3 16 81 15,31 0,9380
= Teljes PedsQL ™ index 71,11 -1,008
75,98 ' :
13.45 13,44 0,3134
Erzelmi tiinetek 294 0,749
2,56 ’ '
g 2,097 2,310 0,4537
Viselkedési problémak
‘ P v B
2 1,224 ' ’
= Hiperaktivitids 271 1.432
S 3,38 ’ i
% 2207 2,023 0,1521
E Kortarskapcsolati problémak L6 1,92 0,906
0) i)
E 1533 1,695 0,3647
8 Osszesitett probléma skala 906 -0 406
= 9,29 ’ :
£ 4,984 5,471 0,6851
Nis Proszocidlis magatartés 8.04 -0.724
8,44 ’ '
1537 2,020 0,4691
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6.4 Az alkalmazott inzulinterapia tipusa, valamint a glikémias kontroll, a mentalis

egészségi allapot és az adherencia osszefiiggései

A tovabbiakban az inzulinpumpaval (CSII) illetve a konzervativ terapiaval (MDI) kezelt
gyermekek glikémias kontrolljanak (HbAic), mentalis egészségének és adherenciajanak

Osszehasonlitasara kertilt sor.
6.4.1 Az alkalmazott inzulinterapia tipusa és a glikémias kontroll (HbA1c) kapcsolata

Az alkalmazott inzulinterapia esetében a két csoport kozott nem mutatkozott jelentds kiillonbség
(p=0,319) a glikémias kontroll tekintetében a Mann-Whitney proba eredményei szerint. Az
MDI terapidban részesiildé T1IDM gyermekek atlagos HbAic értéke 8%, a CSII terapiaban

részesiiloké 8,1% volt.
6.4.2 Az alkalmazott inzulinterapia tipusa és a mentalis egészségindikatorok kapcsolata

Az alkalmazott inzulinterapia tipusa ¢és a mentalis egészségi allapot Osszefiiggéseit vizsgalva
azt taldltuk, hogy a CSII terdpidban részesiilok szignifikdnsan jobb egészségfiiggd
¢letmindségrol (PedsQL) és pszichés jollétrl (WBI), valamint alacsonyabb depresszié (CDI)
szintrdl szamoltak be, mint az MDI terapiaban részesiilok.

A depresszid pontszam esetében a CSII terdpidban részesiilé gyermekek atlagpontszama 7,42,
mikdzben a kontrollcsoport tagjai esetében 10 pont volt, a kiilonbség a két csoport kozott
szignifikansnak (p=0,027) mutatkozott. Az alkalmazott inzulinterapia és a depresszié tovabbi
Osszefliggéseit vizsgalva eredményeink szerint az MDI csoportba tartozd gyermekek 38,64%-
a keriilt a depresszid-rizikcsoportba (CDI>12), mig 15,9%-uk esett a klinikai szintii
depressziot valoszinlisitd Ovezetbe. A CSII terdpidban részesiild gyermekek minddssze
17,24%-a esett a depresszio-rizikdcsoportba, mig 3,45%-uk a klinikai szintli depressziot
valdszinlisitd dvezetbe.

A pszichés jollét (WBI) pontszam a CSII terapiaban részesiilé gyermekek esetében 10,64, az
MDI terapiaban részesiiloknél pedig 10,56 volt, a kiilonbség nem volt szignifikans (p=0,867).
Az onértékelt egészség (SRH) tekintetében nem allt fenn szignifikéans kiilonbség a két csoport
kozott (p=0,856). A testkép vonatkozasaban megallapithatd, hogy a CSII csoport pozitivabb
testképpel rendelkezik, a két csoport kozotti kiilonbség szignifikans (p=0,047) volt. Az élettel
valo elégedettség (SWL-p) és a jovokép (SWL-f) tekintetében eredményeink szerint a CSII
csoport ért el magasabb pontszdmot, a két csoport kozotti kiilonbség szignifikans (SWL-p:
p=0,050; SWL-f: p=0,03) volt. Az Gsszesitett szomatikus panaszok pontszam tekintetében is
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szignifikans kiilonbség mutatkozott a két csoport kozott, a CSII terapiaban részesiilok

jelentdsen ritkdbb testi tiinetekrdl szamoltak be. Eredményeinket a 9. abra foglalja 6ssze.

30

25

20

15

10

Atlagpontszamok

*p < 0,05

1TDM gyermekek mentalis egészségindikatorai
az inzulinterapia tipusa tiikrében

13,86

26,96 26,97
*
* 13,94
10 * 10 56 10,6
7,42 7 057, 86
2,75 2,73
CDI SRH SWLS  SWL-p  SWLf WB SzP
EMDI m CSlI

319 3,33

Testkép

9. abra Az MDI és a CSII terapiaban részesiilo TLDM fiatalok mentalis

egészségindikatorainak osszehasonlitasa (DAF 2017)

6.4.3 TI1DM gyermekek életmindsége az alkalmazott inzulinterapia fiiggvényében

Az altalanos egészségfiiggd életmindség (PedsQL) tekintetében is a CSII csoport ért el

szignifikansan (p=0,02) magasabb atlagértéket: az MDI terapiaban részesiilok 74,56, mig a

CSII terapiaban részesiilok 78,42 atlagpontszamot értek el. Az egészségfiiggd életmindség

alskalai tekintetében a CSII csoport magasabb pontszdmot ért el a fizikai egészség, a tarsas

kapcsolatok és az iskolai aktivitas tekintetében egyarant, mint az MDI csoport, azonban

szignifikans kiilonbség csak a tarsas funkcid esetében mutatkozott (p=0,03). Az érzelmi allapot

vonatkozasaban nem allt fent jelentds kiilonbség. A sziilok altak megitélt életmindség esetében

nem mutatkozott szignifikans eltérés a két csoport kozott. Eredményeinket a 20. tablazat

foglalja 6ssze.

132



20. tablazat A TIDM gyermekek egészségfiiggo életmindsége (PedsQL) az alkalmazott

inzulinterapia fiiggvényében onértékelés és sziiloi értékelés alapjan

MDI csl p-érték
(M, SD) (M, SD)
Fizikai allapot 78.9 (8,4) 82,4 (9,1)
o 0,337
Erzelmi allapot 64,8 (6,4
% rzelmi allapo 64,8 (5,9) (6,4)
B 0,45
)
Tarsas tevék : 90,2 (9,5
i arsas tevékenység 83,8 (8,6) (9,5) X
é 0,037
~ | 8 Iskolai tevékenység 68,5 (4,9) 69,7 (6,5)
5 o 0,837
3 ; ™
E Teljes PedsQL "™ index 74,56 (14,5) 78,42 (11,1) .
b[) EHl
D) . . .
2 Fizikai allapot 81,25 (9,6) 78,12 (8,7)
E 0,4904
5 Erzelmi allapot 65 (9,3)
o0 > 60 (8’9)
= g 0,7251
S 4 7 r
N Tarsas tevékenység 90 (6.4) 80 (7,8) 4601
5 :
S Iskolai tevékenység 70 (7.2) 70 (8,1) 0 08
Teljes PedsQL™ index 74.8 (6.,6) 77 (5,9)
T 0,8098

6.4.4 A TI1DM gyermekek érzelmi és viselkedéses tiinetei (SDQ) az alkalmazott

inzulinterapia vonatkozasaban

A Képességek és Nehézségek Kérdéiv (SDQ) altal feltérképezett egyes alskalak
(érzelmi és viselkedéses tiinetek, hiperaktivitds, valamint kortarskapcsolati
problémak) illetve az dsszesitett problémapontszam tekintetében is dsszehasonlitasra
keriiltek az MDI és a CSl| terapiaban részesiil6 fiatalok mind onértékelés, mind sziil61
értékelés alapjan. Eredményeink szerint szignifikdns kiilonbség mutatkozott a
gyermekek oOnértékelt érzelmi tiinetei esetében. A CSII csoport szignifikdnsan
kevesebb érzelmi tiinetrdl, valamint dsszesitett probléma pontszamrol szamolt be. A
gyermekek sziiléi megitélése esetében a hiperaktivitds alskala €s az Osszesitett

probléma pontszdm tekintetében mutatkoztak szignifikans kiilonbségek. A CSII
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terapiaban részesiilé gyermekek sziilei szignifikansan kevésbé itélték gyermekeiket

hiperaktivnak, valamint Osszesitett problémapontszamuk is kevesebb volt.

Eredményeinket a 21. tablazat foglalja 6ssze.

21. tablazat Az érzelmi és viselkedéses tiinetek (SDQ) alakuldsa az alkalmazott

inzulinterapia fliggvényében onértékelés ¢és sziildi értékelés alapjan

MDI csli
Medi4n Median | o e
Erzelmi tiinetek 3 1 0,0180*
| & | Viselkedési problémak 2 2 0,2892
g 5 Hiperaktivitas 4 3 0,1760
E g Ifortérskapcsolati problémak 2 1 0,1557
:5 g, Osszesitett probléma skala 12 7 0,0183*
§ Proszociélis magatartés 9 9 0,5892
E Erzelmi tiinetek 3 2 0,5565
.Té ;g Viselkedési problémak 2 1 0,1775
% | T | Hiperaktivitas 4 2 0,0227*
T§ E Kortarskapcsolati problémak 2 1 0,1751
3 E Osszesitett probléma skala 10 7 0,0547*
Proszocialis magatartas 8 9 0,4883
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6.4.5 TI1DM gyermekek és serdiilok adherenciaja az alkalmazott inzulinterapia tipusa

tiikkrében

Az eltérd inzulinterapidban részesiilé csoportok kozotti kiilonbségeket megvizsgaltuk az
adherencia tekintetében is. A CSII csoport szignifikansan magasabb pontszamot ért el a
Diabétesz-specifikus érzelmi reakcidk és a Tarsas tdmasz — kortarsak adherencia alskalak
tekintetében, mint az MDI csoport. Eredményeink alapjan a CSII terapiaban részesiilok
esetében a diabétesz-specifikus érzelmi reakciok kevésbé negativak, tovabba jelentsen
kevésbé észlelik a TIDM-mel valo egyiittélést kortarskapcsolataikat negativan befolyasolo

tényezoként.

22. tablizat Az MDI és a CSIl terapiaban részesiiloc T1DM gyermekek
adherenciaatlagpontszamai (DAF, 2017)

Inzulinterapia tipusa
MDI Csl U-érték
(M; SD) (M; SD) p-érték
41,4 40,93 1271,000
Szelfmenedzsment
70,5 6,51 0,324
Diabétesz-specifikus 25,6 27,93 1006,500
érzelmi reakciok 5,14 4,95 0,014*
42 37 42,43 1330,500
Téarsas tamasz - Csalad
9,91 9,56 0,987
Tarsas tamasz - 20,23 21,77 1057,500
Kortarsak 3,49 2,95 0,015*
Téarsas tAmasz - Orvosi 22,34 22,73 1364,500
team 3,10 2,77 0,470
8,11 8,39 1225,000
Pozitiv adherencia
1,4 1,52 0,219
37,11 39 1224,000
Negativ adherencia
7,13 5,30 0,226
12,64 12,41 1294,500
Betegségtagadas
1,89 1,76 0,520
Jovokép_Aggodalmak 24,15 25,66 1263,000
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5,83 4,16 0,333
235,25 240,81 1142,500
26,36 24,89 0,324

Adher Osszpontszam

Eredményeink igazoljak, hogy az alkalmazott inzulinterapia tipusa szignifikans kapcsolatot
mutat a TIDM gyermekek ¢és fiatalok mentalis egészségével, pszichés jollétével. A CSlI
kezelésben részesiilo fiatalok szignifikansan nagyobb élettel vald elégedettséggel ¢és
jovoképpel rendelkeznek, esetiikben a szomatikus panaszok gyakorisadga ritkdbb, depresszio
pontszamuk alacsonyabb, testképiikkel elégedettebbek. Az adherencia alskalak tekintetében
pedig kevésbé negativ diabétesz-specifikus érzelmi reakciokrol szamoltak be, a TLIDM-mel
vald egyiittélést pedig kortarskapcsolataikat kevésbé negativan befolyasold tényezdként
észlelték, mint az MDI terapidban részesiild tarsaik. Osszességében tehat megallapithatd, hogy
a CSlI terapia alkalmazasa mind a mentalis egészségindikatorok és az életminéség, mind pedig
a terapias egyiittmiikodés vonatkozasaban jelentdsen hatékonyabb, igy 4. hipotézisiink

teljesiilt.

6.5 A vizsgalt szociodemografiai tényezok kapcsolata a glikémias kontroll, a mentalis

egészség valtozok és az adherencia alakulasaval
6.5.1 A szociodemografiai tényezok és a glikémias kontroll kozotti kapcsolat

A kovetkezé 1épésben a szociodemografiai tényezOok és a glikémias kontroll kozotti
Osszefliggéseket vizsgaltuk. A glikémias kontroll vonatkozasaban nem mutatkozott
szignifikans nemi kiilonbség (z=-0,95; p=0,34). A glikémias kontroll és az életkor kozott
nem mutatkozott jelentds kapcsolat. A csaladdszerkezet, a sziildk iskolai végzettsége, a
szubjektiv szociodOkonomiai statusz, valamint a testvérek szdma tekintetében kialakitott
csoportok kozott nem allt fenn szignifikans kiillonbség a glikémias kontroll tekintetében.

Eredményeinket a 23. tdblazat foglalja ossze.

23. tablazat A glikémias kontroll (HbA1c) és a szociodemografiai tényezok kapcsolata

Nem Anya ) _
, Csalad- ) ) Apa iskolai
Fia Lany Eletkor iskolai SES
) ) szerkezet végzett-sége
(Medi | (Medi | z;p? r; p° b végzett-sége . pP
. . p b p
an) an) p

Testvére

k szama

pC
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7,9 8,1

7.4- 7,3-
HbA:c ( ( -0,949 | 0,9121 | 0,8420 0,8435 0,9690 0.14

85) |975) | 0,342 88

0,5398

aWilcoxon-féle rank sum teszt ° Kruskall-Wallis proba ¢ Spearman-féle korrelacio

6.5.2 A szociodemografiai tényezok és a mentalis egészségindikatorok kapcsolata

A mentalis egészségindikatorok tekintetében szignifikans nemi kiilonbséget talaltunk a
depresszio (CDI) (z=-2,27; p=0,02), a szomatikus panaszok gyakorisaga (z=-2,45; p=0,01), az
onértékelt (z=2,801; p=0,005) illetve a sziil6 altal megitélt életminéség (PedsQL) (z=-2,084;
p=0,037) esetében. A lanyok szignifikdnsan magasabb depresszié szinttel jellemezhetdek,
jelentésen gyakoribb szomatikus panaszokrol szamoltak be, mint a fiuk, Onértékelt
¢letmindségiik rosszabb, ugyanakkor a sziil6k a lanyok életmindségét jobbnak, érzelmi és
viselkedéses tiineteiket pedig kevésbé stulyosnak értékelték, mint a fiukét. Eredményeinket a

24. tablazat foglalja 6ssze.
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24. tablazat A mentalis egészségi allapot és a szociodemografiai tényezok kozotti osszefiiggések

Nem Anya ) ]
, Csalad- ) _ Apa iskolai
Eletkor iskolai SES
Fia Lany szerkezet végzettsége
z; p? r; p° végzettsége p°
Median | Median p° . p°
Y
CDI 53 ° -2,272 0,0805
a1 | 613 | 00031 | oapia | 02020 0,2568 0,4666 | 01080
*
R 2,8 27 | 0890
- *
1-4) 14y | 0374 (())0176;3 0,198 0,011 0,151 0,221
5,6 5,4
SWLS 48 | (a56) | 1820 | 01485 1 50300« | 08602 0,1859 | 0.0577
0.0688 0,1149 ’
6,6) ’
7 7
SWL- -0,2772
p (6-8) (5-8) 0021802948 0,0030* 0,3692 0,7887 0,4666 0,3357
8 8
SWL-f ] ] -0,1619
(79 | (7-10) ooézzéi 0086 | 08968 0,4548 0,2042 | 07084
2,2 )
WBI (18- | (16-25) | 1,066 0‘%’5’5513* 0,6056 | 0,8217 0,3639 | 0,3667
2.6) 0,2865
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: 1,85
romatias 115 (1,5-2,3) 2452 | 03137 0,8563 0,6539 06122 | 01393
panaszok (1,3-2) 1974, 0,0142 | 0,0007** , , , ,
Onértékel oL.3 22

nértékelt 64.9- 2 801
741 | (64 , -0,0628
PedsQL ( g1 | 00051 | 05069 0,5416 0,8086 06244 | 0,1988
89,7) ’ *
7218 | 183
- 709 | -
Megitelt PedsQL (62,5- e Doooe | 09059 | 0,2086 02211 | 0.3006
-89,7) | ¥ )
82,2) *
75 11
Onértékelt SDQ ’ ) ] 0,1790
5-13) | 19 0%‘;32 01954 | 07387 0,2029 0,939 | 02791
Megitélt SDQ 10 ! 1,911 | -0,0141
c itét _ 1 “U,
g (7-14) (4-11) | 00560 | 0.9225 0,2963 0,1391 0,4387 0,0703
*

a\Wilcoxon-féle rank-sum teszt ® Spearman-féle korrelacio ¢ Kruskall-Wallis proba

CDI: Gyermek Depresszio Kérddiv, SRH: Onértékelt egészség, SWLS: Elettel valo elégedettség Skala, SWL-p: Elettel vald
elégedettség, SWL-f: Jovokép, WBI: WHO J6l1-1ét Index, Onértékelt PedsQL: dnértékelt életmindség, Megitélt PedsQL: megitélt

életmindség, Onértékelt SDQ: onértékelt érzelmi és viselkedéses tiinetek, Megitélt SDQ: megitélt érzelmi és viselkedéses tiinetek
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6.5.3 A szociodemografiai tényezok és az adherencia kozotti kapcsolat T1DM

gyermekek és serdiilok korében

A tovabbiakban a szociodemografiai tényezOk ¢és az adherencia (Osszpontszdm és
alskalapontszamok) kozotti dsszefiiggéseket elemeztiik. Az adherenciara haté demogréafiai
tényezok tekintetében a demografiai hattérvaltozok meghatirozd szerepét feltételeztiik.
Hipotézisiink szerint a lanyok, az idésebb, az ép csaladban él6 és a magasabb iskolai
végzettségli sziilokkel rendelkezd fiatalok adherencidja magasabb, valamint a nagyobb
telepiiléstipusnak, a testvér jelenlétének és az elsdsziilott statusznak is pozitiv hatasat vartuk.
Tovabbi feltételezéseink szerint a fiatalabb életkorban, illetve korabban (évben)
diagnosztizalt, illetve a CSII terapiaban részesiilé TIDM gyermekek eredményesebbek
(Dougherty, 2015; Lewin és mtsai, 2006; Jaser, 2012; Streisand, Monaghan, 2014; Povey és
mtsai, 2005; Faulkner és mtsai, 2007; Haugstvedt és mtsai, 2011). A hipotézis teszteléséhez

lineéris regresszidanalizist végeztiink, amelynek eredményeit a 25. tdblazat szemlélteti.

25. tablazat A diabétesz-specifikus adherenciara hato tényezok a linearis regresszioanalizis
eredményei alapjan (Expp)

1. modell |2. modell |3. modell |4. modell |5. modell
Nem -,085 -,101 -,102 -,139 -,149
Csaladszerkezet -,029 -,039 -,043 -,018 -,017
Apa iskolai végzettsége -,129 -,127 -,130 - 177 -,129
Anya iskolai végzettsége -,144 -,115 -,114 -,116 -,117
Telepiiléstipus -,113 -,094 -,101 -,135 -,125
Sziiletési sorrend ,073 ,066 ,133 135
Testvér -,124 -,124 -,119 -,120
Eletkor ,025 -,057 015
T1DM diagndzis 6ta eltelt id6 (év) ,240 ,260
Inzulinterapia tipusa (CSII) ,036*
Eletkor a TIDM kezdetekor -0,247*
CSlI kezdete ota eltelt id6 (év) -0,062

Megjegyzés: a modellbe bevont valtozok kddolasa: fiu=1; intakt csalddszerkezet=1; apa
egyetemi végzettség=1; anya egyetemi végzettség=1, nagyvaros/févaros=1, elsdsziilott=1,
van testvére=1, 14 év feletti=1, diagnozis 6ta eltelt id6 5 évnél tobb=1, CSII terdpia=1, életkor
a betegség kezdetekor 12 évnél tobb=1, CSII terdpia kezdete ota eltelt id6 4 évnél tobb=1.
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Elsé modelliinkben a nem, csaladszerkezet, a sziilok iskolai végzettsége és a telepiiléstipus
hatasat vizsgaltuk. A nem szerepe elenyész6 volt (p=0,878). Az anya iskolai végzettsége
esetében sem volt tapasztalhatoé szignifikans hatas (p=0,864), a csoportok kozotti kiilonbség
sem volt szignifikans (p=0,074). A legfeljebb kozépfoku végzettséggel rendelkezd anyak
gyermekeinek adherencia-atlaga 189 pont, mig a felséfoku végzettséggel rendelkezé anyak
gyermekeinek atlaga 174,1 pont volt. Az apa iskolai végzettségének hatdsa sem volt
szignifikans (p=0,853), a csoportok kozotti kiillonbség sem szignifikans (p=0,122): a legfeljebb
kozépfoku végzettséggel rendelkezd apak gyermekeinek adherencia-atlaga 188,5 pont, mig a
felsofoktu végzettséggel rendelkezd apak gyermekeinek esetében az atlag 175,2 pont volt. A
csaladszerkezet tekintetében sem volt kimutathato jelentds hatas (p=0,957). Az intakt csaladok
gyermekeinek esetében az adherencia-atlag 180 pont, mig a non-intakt csaladok (egy
szlil6/nagysziilo(k)/neveldsziilo(k) nevelik) gyermekeinek atlaga pedig 180,7 pont volt, a két
csoport kozotti kiilonbség pedig nem szignifikans (p=0,388). A telepiilés tipusanak esetében
sem volt tapasztalhato szignifikans hatas (p=0,840), bar a nagyvarosban/févarosban a t-proba
eredményei alapjan (182,4 pont) €16 gyermekek adherencidja magasabb faluban/kisvarosban
(177,8 pont) €16 tarsaikkal Osszevetve, a t-proba eredményei alapjan a kiilonbség nem
szignifikans (p=0,562).

Masodik modelliinkben a testvér jelenléte, valamint a sziiletési sorrend bevonasara keriilt sor.
A testvérrel valo egyiittélés hatasa nem volt jelentds (p=0,890), bar a testvérrel rendelkezok
adherencidja magasabb (194,9 pont) volt az egykékkel 6sszevetve (179,7 pont), a két csoport
kozti kiillonbség nem volt szignifikdns (p=0,127). A sziiletési sorrend esetében szintén nem
beszélhetiink jelentds hatasrol (p=0,130). Az adleri megéllapitasok mintazata jelen kutatasban
is latszik, mivel a masodsziilott gyermekek adherencidja jelentdésen alacsonyabb a tobbi
kategoriaval 0sszevetve (178,2 pont), mikdzben a legmagasabb értéket a negyedikként sziiletett
gyermekek képviselik (191,1 pont), jollehet a 1étszdm igen alacsony ebben a csoportban (N=9),
¢€s az egyszempontos varianciaanalizis szignifikdns csoportkozi kiilonbségre utalt (p=0,044).
Harmadik modelliinkben az életkor hatasat vizsgaltuk, amely nem volt szignifikans (p=0,985).
A kutatasban val6 részvételkor 14 évnél fiatalabb gyermekek adherencidja (182,4 pont) ugyan
meghaladja a 14 évnél idésebbek adherencidjat (177,8 pont), a két csoport kdzotti kiillonbség
azonban nem volt jelentds (p=0,647).

Negyedik modelliinkben a TIDM diagnozis ota eltelt idét vontuk be a vizsgalatba, amely
szintén nem mutatkozott szignifikdnsnak (p=0,776). Az 6t éven beliill diagnosztizaltak
adherencia-atlaga 173,5 pont, mig az 6t éven til diagnosztizalasra keriilt gyermekek atlaga

ennél magasabb, 184 pont, amely utalhat a TLDM iddvel nagyobb mértékii elfogadasara, illetve
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ezaltal a vele valo egyiittélés €s terapias adherencia hatékonyabb kialakitasara, am a két csoport
kozti kiillonbség nem szignifikans (p=0,647).

Végiil 6todik modelliinkben az alkalmazott inzulinterapia tipusa, a TLDM diagnosztizalasakor
betoltott életkor, illetve a CSII terapia kezdete oOta eltelt id6 szerepét vizsgaltuk. Az alkalmazott
inzulinterapia tipusa esetében szignifikdns hatast talaltunk (p=0,045). A CSII terapiaban
részesilé gyermekek adherencidja egyértelmiien magasabb volt az MDI terdpiaban
részesiilokhoz képest. Emellett a TIDM diagnozisakor betéltott életkor mutatott szignifikans
hatast (p=0,035), amely negativ irdnyu volt, tehat minél fiatalabb életkorban kertilt sora TIDM
diagnosztizalasara, annal magasabb volt az adherenciapontszam. A 12 éves kor eldtt
diagnosztizalt betegek adherencia-atlaga 187,9 pont, mig a 12 éves kor utan diagnosztizaltak
atlaga 177 pont volt, a két csoport kozotti kiilonbség pedig szignifikans (p=0,039). A CSlI-
terdpia kezdete ota eltelt idé nem mutatott szignifikans hatast az adherencidra (p=0,945). A 4
évnél hosszabb ideje inzulinpumpéat alkalmazok adherencia-atlaga 187,9 pont, mig a 4 évnél
rovidebb ideje inzulinpumpat alkalmazok esetében az atlag 185,7 pont volt, a kiillonbség pedig
nem jelentds (p=0,625).

Osszességében tehat a szociodemografiai valtozok esetében nem mutatkozott szignifikans
hatas, azonban eredményeink szerint a diabétesz-specifikus tényezdk koziil az alkalmazott
inzulinterapia tipusa, valamint a TIDM diagnoézisakor fennallo életkor jelentés hatassal bir a

gyermekek adherenciajara.

6.6 Az adherenciiara hato pszicholégiai tényezdok

A T1DM fiatalok adherenciajaban a pszicholdgiai jollét jelentGs szerepét feltételezziik, mivel a
szubjektiv jollét, az életmindség, az onértékelt egészség, az élettel valo elégedettség magasabb
foka és a pozitivabb jovokép nagyobb mértéki terapias adherenciat eredményez (Greening és
mtsai, 2006; Piko, Keresztes, 2007; Fiilop, 2014; Munkacsi és mtsai, 2018; Nagy, Kovacs,
2017).

Hipotézisiink teszteléséhez feltérképeztiikk a TIDM gyermekek és serdiilok mentalis egészsége
szempontjabol vizsgalt pszichologiai tényezOk hatdsat az adherencidra vonatkozodan. Az
adherenciat befolyasolo tényezok komplex interakcidinak feltérképezésére hatrahalado 1€pcsds
regresszi0 analizist végeztiink. A kezdeti modellbe 15 fiiggetlen valtozot vontunk be, mint az
adherenciat — hipotéziseink alapjan — potencialisan befolyasolé tényezoket. A kezdeti modell
olyan betegségreprezentaciot vizsgald valtozokat tartalmazott, mint a Betegségkor mértete

(lliness Perception Measure, IPM), a Betegségkor és a Szelf kor tavolsaga (Self-llIness
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Separation, SIS), valamint a gyermek altal rajzolt korok Gsszesitett szama és teriilete. Bevonasra
kerliltek tovabba mentalis egészség valtozok (onértékelt egészségi allapot (SRH), depresszio
(Children Depression Inventory, CDI), élettel valo elégedettség (SWLS), pszichés jollét (WHO
Jollét Index, WBI), szomatikus panaszok, életmindség (PedsQL és érzelmi és viselkedéses
tiinetek (SDQ), valamint diabétesz-specifikus valtozok (a TLDM fennallasanak id6tartama, a
glikémias kontroll (HBAic-érték), valamint az alkalmazott inzulinterapia tipusa is. A
hatrahalado 1€pcsds regresszidanalizis sordn kapott végso — és egyben legerésebb - modelliink
4, az adherencia alakuldsat szignifikdnsan befolyasolé tényezot tartalmazott. A
betegségreprezentaciokat vizsgalo valtozok (PRISM teszten értékelt) Betegségkor és a Szelf
kor tavolsaga (SIS mutato) és a rajzteszten abrazolt korok szama, a glikémias kontroll (HBA1c-
érték), valamint a gyermek altal értékelt életmindség (PedsQL) dsszesitett eredménye 67,2%-
os magyarazo erdvel birt az adherencia alakuldsdban (R2=0,672). A végsé modell jellemzdit
(regresszios egyiitthatd (B), standard hiba stb.) a 26. tablazat mutatja be. A PRISM teszten
értékelt szelfkor-betegségkor tavolsag (SIS) tekintetében azonositottunk negativ iranyu
Osszefliggést, azaz minél kozelebb abrazolta a gyermek a cukorbetegséget reprezentalod
betegségkort onmagahoz (vagyis a szelfet abrazolo korhoz), annal jobb adherencia értékekrol
szamolt be. A masik hdrom valtozo esetén pozitiv iranyu 0sszefliggéseket azonositottunk: minél
tobb eréforrast jelképezO kort abrazoltak a gyermekek, minél jobbra értékelték sajat
¢letmindségiiket, illetve minél magasabb HbAic értékeik voltak annal magasabb foka adherens

viselkedésrol szamoltak be.

26. tablazat Az adherenciara hato faktorok a hatrahalado lépcsos regresszioanalizis
eredményei alapjan

95%-0s konfidencia

Valtozok Standard | Standardizalt _
B ) t-érték | p-érték intervallum
hiba B

also érték | felsd érték
SIS -1,441 0,486 -0,356 -2,967 0,007 -2,452 -0,431
Korok
) 2,359 1,325 0,215 1,781 0,089 -0,396 5,115
Szama
HbA1c 8,239 2,476 0,406 3,328 0,003 3,090 13,388
Onértékelt
életminéség | 1,271 0,234 0,648 5,421 0,000 0,783 1,758
(PedsQL)
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SIS: Betegségkor és a Szelfkor tavolsaga (Self-lliness Seperation); Korok szama: a PRISM-D
rajzteszten az instrukcion tuli (betegségkoron kiviil) abrazolt korok szama
6.7 A betegségreprezenticiok kapcsolata az adherencidval és a mentalis egészségi

allapottal T1DM gyermekek és serdiillok korében

6.7.1 A betegségreprezentiaciok és az adherencia kapcsolata T1DM gyermekek és

serdiilok korében

A betegségreprezentaciok €s az adherencia 0sszefiiggéseit vizsgalva eredményeink alapjan
Adherencia Kérdéiviink Jovokép-Aggodalmak alskalajan elért pontszam szignifikans
negativ korrelaciét mutatott a PRISM rajzteszt alabbi valtozoival: a Betegségkor méretével
(IPM) (r=-0,046; p=0,004), a Betegségkoron kiviili korok osszesitett teriiletével (méretével)
(r=-0,012; p=0,001), tovabba a Jelentés Masok tartalmi kategoriaba tartozo korok osszesitett
teriiletével (méretével) (r=-0,0309; p=0,019) is. Az alkalmazott statisztikai proba az
egyvaltozos linearis regresszioelemzés volt. Azaz minél magasabb pontszamot ért el egy
gyermek a Jovokép-Aggodalmak alskalan, annal kisebb méretii Betegségkort rajzolt,
tovabba esetében a Betegségkoron kiviili korok Osszesitett teriilete és a Jelentds Masok
tartalmi kategoridba tartozd korok Osszesitett teriilete is annal kisebb volt. Adherencia
Kérddiviink 6sszpontszama, valamint a betegségreprezentaciok kapcsolatat elemezve nem

talaltunk szignifikans 0sszefliggést.

6.7.2 TIDM  gyermekek és  serdiilok mentalis  egészség  jellemzdinek

betegségreprezentaciokkal valé osszefiiggései

A tovabbiakban feltérképeztik (a PRISM rajzteszt instrukcidja szerinti kotelezo)
Betegségkoron kiviil abrazolt koroket, valamint az ezek tekintetében adott tartalmakat,
melyeket az alabbi kategoridkba soroltunk gyakorisdg szerint. A leggyakoribb tartalmi
kategoria a ,,Jelentés masok™ (54,4%) volt, ezt kovették a ,,Szabadidds tevékenységek”
(20,63%) majd a ,,JovOkep, célok” (15,5%) végiil pedig az ,,Iskola” (6%) tartalmi kategdria
kovetkezett. A gyermekek 14,16%-a azonban nem jelenitett meg jelentds kapcsolatokat,
61%-uk pedig semmilyen szabadidds tevékenységet, hobbit nem abrazolt. 9,73%-uk sem
jelentds kapcsolatokat, sem szabadidds tevékenységeket, hobbit nem jelenitett meg a
rajzteszten. Az instrukcid soran kért Betegség- koron tal 8,85%-uk jelenitett meg tovabbi
diabétesszel kapcsolatos tartalmakat, két gyermek pedig kizardlag diabéteszhez kapcsolddod

tartalmakat abrazolt. Azok a gyermekek, akik nem jelenitettek meg jelentds kapcsolatokat,
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szignifikdnsan magasabb depresszid pontszammal rendelkeztek, mint azok, akik legalabb
egy szamukra fontos személyes kapcsolatot abrazoltak (U=379,000; p=0,01). Emellett
szignifikansan kevesebb kort rajzoltak a Betegségkoron kiviil (U=305,000; p<0,01), illetve
az altaluk rajzolt korok Osszesitett terlilete is szignifikansan kevesebb volt (U=607,500;
p<0,05). Szignifikans pozitiv korrelaciot talaltunk tovabba a ,,Jelent6s masok” kategoriaba
tartozd korok mérete €s a Betegségkor teriilete (r=0,360; p<0,01), a Betegségkoron kiviili
korok szama (r=0,325; p<0,01), és azok Osszesitett teriilete (r=0,744; p<0,01) kozott.
Eredményeink alapjan tehat azok a gyermekek, akik esetében a ,Jelentés masok”
kategoridba tartozd korok mérete nagyobb volt, jelentésen nagyobb Betegségkort
abrazoltak, tovabba a Betegségkoron kiviili korok szama és azok Osszesitett teriilete is
nagyobb volt. A tobbi tartalmi kategoria esetében nem mutatkozott szignifikans kapcsolat a
mentalis egészségi allapot tényezdit illetden (Munkacsi és mtsai, 2022).

A depresszid és a betegségreprezentaciok Osszefiiggéseit vizsgalva azt talaltuk, hogy a
Betegségkoron kiviili korok szama (r= - 0,220; p<0,05) és a ,,Jelentdés masok™ kategoridba
tartozd korok mérete (r= - 0,253; p<0,05) szignifikdns korrelaciét mutattak a CDI
pontszamokkal. A ,Jelentds masok™ tartalmi kategoridba tartozd korok szama és a CDI
pontszamok ko6zott nem volt szignifikins egyiittjaras (= - 0,181; p=0,069). A
betegségreprezentaciok €s a mentalis egészségi allapotot feltérképezod tobbi tényezo (SRH,
SWL-p, SWL-f) kdzott nem talaltunk szignifikans Osszefiiggést.

Osszességében tehat megallapithato, hogy a PRISM-D rajzteszt soran valtozatos
jelentéstartalmakkal taldlkoztunk. A tartalomelemzés soran nyert négy kategoria koziil a
»Jelentds masok™ volt a leggyakoribb a rajzokon. Ebbdl arra kdvetkeztethetiink, hogy a
csaladtagokkal és baratokkal vald személyes kapcsolatok kiemelkedéen fontos szerepet
jatszanak a T1DM gyermekek életében, tovabbad meghatarozd protektiv tényezdként
szolgalnak mentalis egészségi allapotuk tekintetében is. Azoknal a gyermekeknél, akik
egyaltalan nem jelenitettek meg jelentds kapcsolatokat, vagyis valdsziniileg nem
rendelkeznek olyan jelentdségteljes személyes kapcsolatokkal, amelyek erdéforrasul
szolgalhatnanak szamukra, jelentdsen nagyobb volt a depresszio kialakulasanak kockézata.
Nonverbalis rajzteszttel vizsgalva is igazolodott, miszerint a depresszi6d kialakuldsaval
szemben kiemelt jelentdségli protektiv tényezd a gyermek életében jelenlévd tarsas
tamogatottsag, tarsas tdmasz, vagyis tulajdonképpen biztonsagos kotddés a gondozdval. A
gyermekek negativabb érzelmi-hangulati allapota a korok kevesebb szamaban és kisebb
méretében is megnyilvanult. Azok a gyermekek, akik magasabb depresszid pontszamot értek

el, egyrészt jelentdsen kevesebb kort rajzoltak (a Betegségkoron kiviil), mésrészt esetiikben
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a ,,Jelentés masok™ kategoriaba tartozo korok szdma és mérete is jelentdsen kisebb volt.
Elmondhat6 tehat, hogy minél kevesebb erdforrasként szolgdld tényezd van jelen egy
gyermek ¢életében, annal kevésbé védett a depressziv hangulat kialakuldséaval,
sulyosbodasaval, illetve annak kovetkezményeivel szemben (Munkacsi és mtsai, 2022).

Havancsak és mtsai (2013) eredményeivel megegyezden pozitiv iranyu kapcsolatot talaltunk
a Betegségkor és a ,Jelentds masok™ kategoridba tartozd korok teriiletei, tovabbéd a
Betegségkoron kiviili korok tertiletei kozott is. Minél nagyobb volt a betegséget szimbolizalo
kor mérete, annal nagyobbnak abrazoltak az er6forrasokat szimbolizald koroket is. Ez azzal
magyarazhato, hogy minél kiemelkedObb szerepe van a gyermek tudataban a diabétesznek,
illetve az azzal valo egyiittélésnek, annal inkabb igényel tdmogatast, vagyis a korméretek
novekedése a szorongas lehetséges mediald hatdsaval magyarazhatdo (Havancsak és mtsai,
2013; Munkacsi és mtsai, 2022). Korabbi kutatdsok eredményei szerint kiilonbdzd
betegségekben szenvedd paciensek szorongés értékei pozitiv iranyban korrelaltak a szervek
nagyobb méretli abrazolasaval (Broadbent és mtsai, 2004, 2006; Latos és mtsai, 2012). A
szorongas ugyanis csOkkenthetd az elnyomas kiilonboz6 pszichodinamikai miikodésmaddjain

keresztiil (pl. tagadas, tavolitds), valamint a megkiizdés erdsitésével is (Havancsak, 2013).

6.7.3 A diabétesz specifikus tényezok osszefiiggései a mentalis egészségindikatorokkal és

a betegségreprezentaciokkal

A gyermekek betegségreprezentacioi és a T1DM fennallasanak iddtartama kozotti
Osszefliggést vizsgélva, szignifikdns negativ korrelacié mutatkozott a két valtozo kozott,
azaz minél régebb oOta allt fenn a TIDM, annal kisebb volt a Szelfkor és a Betegségkor
kozotti tavolsag (SIS) értéke (r = - 0,259; p<0,01). A T1DM fennallasanak idétartama
szignifikans korrelaciot mutatott tovabba az onértékelt egészségi allapot (SRH) mutatoval is
(r=0,216; p<0,05). Mas diabétesz specifikus valtozokkal (glikémias kontroll, inzulinterapia
tipusa) nem allt fenn szignifikins kapcsolat a betegségreprezentaciok €és a mentalis
egeészségtényezok tekintetében.

A diabétesz specifikus tényezok, a mentalis egészségvaltozok és a betegségreprezentaciok
vonatkozasaban tehat megallapithatd, hogy azok a gyermekek, akik régebben keriiltek
diagnosztizalasra, jelentdsen kozelebb abrazoltdk a betegséget szimbolizald kort a
Szelfkorhoz, ugyanakkor magasabb fokt onértékelt egészségi allapotrol szamoltak be, mint
a frissebben diagnosztizalt tarsaik. Ebbdl arra kovetkeztethetiink, hogy az évek soran a
diabétesz, mint kronikus betegség megélése — a kezdeti érzelmi sokkreakciot kovetden — az

¢letet veszélyeztetd, kényszerli-kényszeritd erejli korlatozésokat jelentd betegség-
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megélésbol, ezzel az allapottal valo egyfajta elfogadd egyiittéléssé formalodhat. A Szelfet
¢s a betegséget szimbolizalo kor kdzéppontjai kdzotti tavolsag a betegség okozta szubjektiv
szenvedés mértékére utalhat (Sdndor, Csabai, 2018). Sandor és Csabai (2018) kezelés alatt
allo daganatos felndtteken végzett vizsgalatukban nagyobb mértékii tavolsagot talaltak a
Szelfkor és a Betegségkor kozott (M=10,62), amelyet a betegek nagyfoku betegségtl vald
szenvedésével magyaraztak. Jelen kutatdisban a T1DM gyermekek esetében kisebb
tavolsagot talaltunk a két kor kozéppontja kozott (M=8,56), azonban ez alapjan sem
tekinthet6 elhanyagolhatonak a TIDM-mel valo szenvedés mértéke (Munkacsi és mtsai,
2022).
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27. tablazat A mentdalis egészségvaltozok, diabétesz-specifikus valtozok és a PRISM-D ésszefiiggései (r)

Mentalis egészség valtozok T1DM Betegségreprezentaciok (PRISM-D)
T1DM Jelentds
CDiI SRH SWL-p SWL-f IPM SIS Korok (db)  Korok (T%)
id6tartam Masok (T?)
CDI 1,00 -0,28** -0,44** -0,29* -0,90 0,97 -0,01 -0,22** -0,13 -0,25*
SRH 1,00 0,37** 0,44** 0,21* 0,06 -0,08 0,08 -0,04 -0,01
SWL-p 1,00 0,60** 0,10 -0,01 -0,07 0,05 -0,01 -0,01
SWL-f 1,00 0,13 -0,12 -0,14 0,03 -0,10 -0,03
T1DM
1,00 -0,02 -0,25** 0,01 -0,16 -0,01
idotartam
IPM 1,00 0,09 -0,02 0,53** 0,36**
SIS 1,00 -0,01 0,11 0,16
Korok (db) 1,00 0,42** 0,32**
Korok (T?) 1,00 0,74**
Jelentos
1,00
Masok (T?)

Spearman-féle rangkorrelacié (r), *p < 0,05; **p < 0,01 @ = Ossz. teriilet

CDI: Gyermek Depresszié Kérddiv (Children Depression Inventory); SRH: Onmindsitett egészség; SWL-p: Elettel valo elégedettség (Satisfaction with Life-
present); SWL-p: Jovokép (Satisfaction with Life-future); SIS: Betegségkor és a Szelfkor tavolsaga (Self-Illness Seperation); Korok (db): a PRISM-D rajzteszten
az instrukcion tali (betegségkoron kiviil) abrazolt korok szama; Korok (T): a PRISM-D rajzteszten az instrukcion tali (betegségkoron kiviil) abrazolt korok

srer
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10. abra Egy 9 éves diabéteszes kisfiu
PRISM-D tesztje. Hat szamara fontos
¢lettertiletet jelenit meg, melyek koziil
harom a ,Jelentds masok™ tartalmi
kategoriaba sorolhatd (,,Anya”, Jocoka” —
,,Unokatesok”).

testvér, Depressziv

tiinetekrél nem szamol be (CDI=0).

1=Kornyezetismeret oOra; 2=Jocoka;
3=Anya; 4=Unokatesok; 5=Matekverseny;

6=Matekszakkor

11. adbra Egy 12 éves diabéteszes lany
PRISM-D tesztje. A ,Betegség” koron
kiviil nem jelenit meg tovabbi fontos
¢letteriileteket. A CDI pontszama (CDI=25)
alapjan a klinikai szinti depressziot

valdszinusito ovezetbe sorolhato.

< R

12. dbra Egy 15 éves diabéteszes nagylany
PRISM-D tesztje. A betegséget
szimbolizal6 kor térbeli elhelyezkedése: kis
Szelf-Betegség tavolsag (SIS=4,5 cm), a
,Betegség” és a ,,Szelf” kor érintkezik.

A T1DM 11 éve kertilt diagnosztizalasra.

1=Csalad; 2=Baratok; 3=Mivészet

13.4bra EgQy 12 ¢éves diabéteszes fiu
PRISM-D tesztje. A

szimbolizalo kor térbeli elhelyezkedése:

betegséget
nagy Szelf-Betegség tavolsag (SIS=21 cm).

A T1DM 6 éve kertilt diagnosztizalasra.
1=Baratok; 2=Sport; 3=Csalad
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Legfontosabb eredményeinket tekintve Osszességében elmondhatd, hogy Adherencia
Kérdoéiviink Jovokép-Aggodalmak alskalaja esetében minél nagyobb volt az elért pontszam, a
gyermekek annal kisebb méretii Betegségkort rajzoltak, illetve a Betegségkoron kiviil abrazolt
korok osszesitett teriilete, és a ,,Jelentds Masok” tartalmi kategoriaba tartozo korok dsszesitett
teriilete is annal kisebb volt. Tovabbi eredményeink szerint a gyermekek
betegségreprezentacioi és a T1IDM fennallasanak idétartama kozott szignifikdns negativ
korrelacié allt fenn. A mentélis egészségvaltozok és a betegségreprezentaciok tekintetében
elmondhatd, hogy azok a gyermekek, akik régebben keriiltek diagnosztizalasra, jelentosen
kozelebb abrazoltak a betegséget szimbolizald kort a Szelfkorhdz, ugyanakkor magasabb foku
onértékelt egészségi allapotrol szamoltak be, mint a frissebben diagnosztizalt tarsaik, ami a

megkiizdés magasabb szintjét feltételezi.
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7

Megbeszélés

A mentalis egészségi allapot nagyban befolyasolja a szomatikus egészséget, és megalapozza
a ,teljes” életet. Kutatasunk 6tvozi e két szempont vizsgalatat: kiterjed a TIDM-mel é16
gyermekek és serdiilok pszichés és szomatikus problémadira (pl. depressziv hangulat,
szubjektiv testi panaszok), ugyanakkor nagy figyelmet fordit a mentalis egészség pozitiv
Osszetevoire (pl. élettel valo elégedettség, pszichés jollét) is (Ottova és mtsai, 2011). A testi-
lelki egészség olyan eréforras, amely nagyban eldsegiti az optimalis mitkddést, a betegségek
megelézését, és a mindennapi élet feladataival valdo megkiizdést (Németh, Kolt6, 2014).
Fontos, hogy a T1IDM-mel ¢é16 gyermekek mentalis egészségi allapotat és jollétét leiro
legfontosabb pszicholdgiai tényezdket elkiilonitsiik és mérhetové tegyiik.

A krénikus betegségben szenvedd gyermekek esetében fokozott az érzelmi és magatartasi
problémak kialakulasanak kockazata (Lavigne, FaierRoutman 1992; Siversten és mtsai,
2009). Ezt az Osszefliggést mind epidemioldgiai, mind klinikai vizsgalatok igazoltak
(Cadman és mtsai, 1987). A sziil6k gyermekiiket fokozottan sebezhetének észlelik, és az
ebbdl fakado sziildi tulvédd, talféltd attitlid negativan befolyasolhatja a kronikus betegséggel
¢l6 gyermek személyiségfelddését, érzelmi-hangulati allapotat és viselkedését. A kronikus
betegséggel valo egyiittélés tapasztalata tehat gyakran tarsulhat az érzelmi ¢€s viselkedéses
problémak tiineteivel. A T1DM gyermekek és serdiilok esetében fokozott a pszichés
rendellenességek kialakulasanak kockézata, ami hozzajarulhat a nem megfeleld terapids
egylittmiikddéshez, igy a glikémias kontroll csokkenéséhez (Kakleas és mtsai, 2009). A
leggyakoribb komorbid mentalis zavarok T1IDM gyermekeknél a depresszio, a szorongasos
zavarok és a viselkedészavarok (Almeida és mtsai, 2018; Wandell, Carlsson, 2014). A
komorbid pszichopatoldgiaval rendelkezé gyermekek kevésbé képesek a TIDM jelentette
Uj élethelyzethez valo pszichés alkalmazkodasra, amely negativan hathat a kezeléssel
kapcsolatos adherenciara és a glikémias kontrollra (Bernstein, 2013; Ducat és mtsai, 2014).
Mindezen szakirodalmi eredmények €s szempontok miatt kiilonosen fontosnak tartottuk az
1-es tipusu diabétesszel €16 gyermekek mentalis egészségi allapotanak feltérképezését.
Kutatdsunk tovabbi fontos kiinduldsi alapjaul szolgaltak azok a nemzetkozi kutatési
eredmények, melyek szerint annak ellenére, hogy az 1-es tipusu diabétesszel €16 serdiilok
tobbsége nem éri el az optimalis glikémias szabalyozast (Petitti, 2009; Silverstein, 2005),
nem all rendelkezésre gyermekek, illetve serdiilok korében alkalmazhato diabétesz-
specifikus adherenciat vizsgaldo komplex pszichologiai mérdeszkoz (Cox, 2014; Lemanek,

2001). Tudomésunk szerint nemzetkdzi szinten nem 4all rendelkezésre ilyen kérddiv —
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Magyarorszagon pedig egyaltalan nincs olyan gyermek diabétesz-specifikus adherenciat
vizsgald mérdeszkoz —, amely mind a szelfmenedzsment, mind az azt befolyasold 1élektani
tényez6k feltérképezésére szolgalhatna. Igy kutatdsunk soran az eddig rendelkezésre 4llo
angol nyelvii kérddivek alapjan Iétrehoztunk egy 1) €s komplex mérdeszkdzt, amely képes a
gyermek- és serdiilékori diabétesz-specifikus terapias egyiittmiikodés szerteagazod
vizsgalatara, ennek reliabilitdsa, validitdsa és belsd konzisztencidja pedig megfeleld,

lehetové téve széleskoril alkalmazasat.

7.1 T1DM gyermekek és egészséges kortarsaik mentalis egészségének jellemzo6i

A 1-es tipusu diabétesz, mint kronikus, a tudomany jelenlegi alldsa szerint gyogyithatatlan
szomatikus egészségi allapot fizikai és mentélis egészségre gyakorolt feltételezett hatdsai
alapjan magatol értetddonek tiinhet a negativabb mentélis egészségmutatok jelenléte az
egészséges kortarsakkal torténd Osszehasonlitas soran. Kutatdsunk eredményei azonban
némiképp racafolnak ennek a tendencianak a fennallasara. Bar a két csoport kdzott valoban
szignifikans kiilonbség allt fenn a szubjektiv pszichés jollét, a pszichés kdzérzet, a szubjektiv
szomatikus panaszok gyakorisaga, a depresszié szint, valamint az egészséggel Osszefiiggd
¢letmindség vonatkozasaban egyarant, am a feltételezéssel ellentétben a diabétesszel ¢élo
gyermekek mutatkoztak eredményesebbnek. A szubjektiv szomatikus panaszok prevalenciaja
a kontrollcsoport esetében volt magasabb, amely jol reflektal a TIDM csoport jobb pszichés
kozérzetére és jollétére. Ahogyan az a tovabbi eredményekbdl is lathatd, ennek hatterében
egyfajta stabilabb, rugalmasabb bels6 eréforrasokon alapuld megkiizdés feltételezhetd, hiszen
a T1DM gyermekeknek meg kell tanulnia egyiitt éIlni egy kronikus, gyogyithatatlan
betegséggel, amely ha sikeres, a poszttraumatikus novekedés jelenségét alapul véve jelentds
plusz er6forrast és hatékonyabb megkiizdési stratégiak elsajatitasat eredményezheti, amelynek
pozitiv hatasa a tobbi mentalis egészségindikator tekintetében is megmutatkozhat (Murillo és

mtsai, 2017).

A megfigyelhetd magatartasproblémak és a kevésbé megnyilvanuld pszichés zavarok (pl.
szorongas, depresszio) szlirése €s kezelése fontos feladat a szakemberek szamara, raadésul a
kiskoriak nem kompetensek sajat problémaik felmérésében, onszadntukbol altaldban nem
fordulnak szakemberhez, leggyakrabban egy hozzajuk kozel all6 személy (sziild, tanar,
mentalhigiénés szakember) kezd el foglalkozni a felmeriilé problémaval. A Képességek és

Nehézségek Kérddivet (SDQ) a gyermekkori viselkedési problémak, pszichés zavarok
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felmérésére, sziirésére, a klinikai kivizsgalas részeként, terapidk hatasvizsgalatara, valamint
kutatési eszkozként hasznaljak a vilag szdmos orszagaban. A kérddiv tovabbi eldnye, hogy
tobb megfigyeld (pl. sziild, pedagogus) értékelését és azok Osszehasonlitasat is lehetové teszi.
A kérddivet tovabba atfogdbb eszkozként jelent meg a kiilonb6zd kronikus betegségekben -
koztiik 1-es tipust diabéteszben, asztmaban, kronikus vesebetegségben, autoimmun, illetve
neuroldgiai rendellenességekben szenvedd gyermekek mentdlis egészségi allapotanak
felmérésére is alkalmazasra keriilt (Duffus, 2019; Hysing, 2009; Marciano, 2011; Titman,
2014). A kérddivre adott valaszokbél 5 skalapontszam képezhets: Erzelmi tiinetek,
Viselkedési problémak, Hiperaktivitds, Kortarskapcsolati problémak, Proszocidlis skala,
tovabba az elsé négy skala dsszegzésével nyert Osszesitett probléma pontszam. Kutatisunk
célja volt a kérdéiv alkalmazdsdval a TIDM fiatalok esetleges pszichés problémainak
felmérésén thl, az onkitoltds és a sziiloi valtozat altali értékelések kozotti egyezés vizsgalata
is. Hazénkban a kiilonféle kronikus betegségek koziil a vérzékenységben szenvedd gyermekek
esetében (Wichmann, Miklosi, 2015) tortént ilyen felmérés, TIDM gyermekek korében
tudomasunk szerint még nem végeztek ilyen vizsgalatot, a nemzetkozi irodalomban is csekély
szamu kutatas talalhatd (Duffus, 2019). A 28. tdblazatban kerlilnek bemutatasra sajat TIDM
mintank, Duffus és munkatarsai (2019) 11-14 és 15-17 éves TIDM gyermekek mintdjan
kapott kutatdsi eredményei, valamint Turi, Toth és Gervai (2011) magyar serdiilok nem
klinikai (pszichiatriai diagnozissal nem rendelkezd), 12-17 éves mintdjan torténd
vizsgalatainak eredményei, tovabba a brit normativ 6sszehasonlitdo adatok. (A brit normativ
adatok megtekinthetdk a http://sdqinfo.com/UKNorm.html cimen). Turi, Téth és Gervai
(2011) kutatdsaban a felmért gyermek esetében kizarasi kritériumot csak a pszichiatriai
diagnozis jelentette, a gyermekek szomatikus egészségi allapotat ez a vizsgalat nem mérte fel,

igy az esetlegesen fennallo kronikus betegségekre nem dertilhetett fény.

28. tablazat Az SDQ onkitoltds valtozata skalainak leird statisztikdja, brit 6sszehasonlito adatok

. Atlag .
Atlag (szoras) Atlag . ,
SDQ-Magy skala T1DM T1DM (szords) Brit normativ
: . ljes min inta atl
Gnkitolts viltozat | teljes minta | TAeS MIMA 1 _ogg) | mintaatlaga
(N=130) (N=76) | i, 2012) | (L15€V)
- (Duffus, 2019) '
Erzelmi tiinetek 2,6 (2,1) 2,7 2,8 (2,3) 2.8
Viselkedési
1,7 (1,2) 1,4 2,2 (1,4) 2,2
problémak
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Hiperaktivitas 3.4 (2,2) 3,2 3,6 (2,3) 3,8
Kortarskapcsolati

1,6 (1,5) 1,9 1,7 (1,7) 15
problémak
Osszes probléma 9,3(4,9) 91 10,3 (5,2) 10,3
Proszocialis skala 8,4 (1,5) 8,1 7,2 (2,1) 8,6

A teljes mintan kapott eredményeink szerint a TIDM gyermekek kozel azonos
atlagpontszamot értek el mind az Erzelmi tiinetek, a Hiperaktivitas alskala, a Kortarskapcsolati
problémak tekintetében is, mint a Turi, Téth, Gervai (2011) vizsgalataban felmért gyermekek
(akiknek ¢életkora 12-17 éves korig terjedt, az atlagéletkor 14,7 (SD=1,4) év volt), illetve a brit
normativ mintaatlaghoz képest is kozel azonos atlagpontszamokkal rendelkeztek ezen
alskalak esetében. Azonban a Viselkedési problémak és az Osszesitett problémapontszam
tekintetében is alacsonyabb atlagpontszamokat értek el. A kutatasok sok esetben nemek
kozotti kiilonbségeket tartak fel. A fiuk altalaban tobb nehézséget mutatnak a Viselkedési
problémak, a Hiperaktivitas, és a Kortarskapcsolati problémaék skaldin, mig a lanyok altalaban
magasabb pontszamot érnek el az Erzelmi tiinetek és a Proszocialis viselkedés skalain (pl.
Muris és mtsai, 2003; Smedje, 1999; Woerner, 2004; Rothenberger, 2008). Az értékelok
kozotti egyezést is tobben vizsgaltak, de ugyanazon gyermekre vonatkoz6 harom szemponta,
gyermek—sziil6—tanar altali értékelés Osszehasonlitasat azonban kevesebb kutatasban
talalhatunk (pl. Goodman, 1998; Goodman, 1999; Koskelainen és mtsai, 2001; Van Widenfelt,
2003; Du, 2008; Goodman,2001).

29. tablazat Az SDQ 6nkitoltés valtozata skaldinak leir statisztikaja nemek szerint

Atlag ) Atlag Atlag
Atlag (szoras)
(szoras) (szoras) (szoras)
SDQ-Magy skala _ fink _
T1DM minta T1DM minta lanyok
onkitoltds valtozat (N=110)
fiak ] lanyok (N=176)
(Turi, 2011) )
(N=62) (N=68) (Turi, 2011)
Erzelmi tiinetek 2,1(2,0) 1,9 (1,8) 3(2,1) 3,4 (2,4)
Viselkedési problémak 1,6 (1,1) 2,3(1,3) 1,9 (1,3) 2,2 (1,5)
Hiperaktivitas 3,7(2,1) 3,9 (2,3) 3,1(2,3) 3,5(2,2)
Kortarskapcsolati
1,6 (1,4) 1,7 (1,8) 1,7 (1,7) 1,7 (1,6)
problémak
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Osszes probléma 8,96 (4,6) 9,7 (5,2) 9,6 (5,6) 10,7 (5,2)
Proszocialis skala 8,3(1,5) 6,3 (2,1) 8,6 (1,6) 7,9 (1,8)

Eredményeink a nemzetk6zi eredményekkel ellentétben nem igazoltak, hogy a TIDM fiuk tobb
nehézséget mutatnak a Viselkedési és Kortarskapcsolati problémék skalain, mint a lanyok,
azonban a kiilonbség nem szignifikdns (p=0,39). A Hiperaktivitds alskala esetében sem
mutatkozott jelentds eltérés a nemek kozott (p=0,27), de a fiuk atlagpontszdmai magasabbak
voltak. Az Erzelmi tiinetek esetében a lanyok bar magasabb atlagpontszamot értek el, azonban
szignifikans kiilonbséget itt sem talaltunk (p=0,104). Osszességében elmondhat6 az SDQ nemi
kiilonbségei tekintetében, hogy sem az alskaldk, sem pedig az Osszessitett problémapontszam
(p=0,65) tekintetében nem mutatkoztak jelentds nemi kiilonbségek.

Az ¢letkori korcsoportok alapjan tovabba — a nemzetkdzi eredményekkel 0sszhangban —
igazoldodott, hogy az iddsebb serdiilk tobb érzelmi €s hiperaktivitas tiinetrdl, kortarskapcsolati
problémarol, valamint magasabb Osszesitett atlagos problémapontszamrol szamoltak be, mint
fiatalabb tarsaik. Eredményeink az egyes ¢életkori korcsoportok esetében is dsszehasonlitasra
keriiltek Duffus (2019) 6sszesen 135 TIDM gyermekek (atlagéletkor 14,2 év) korében végzett
vizsgalatanak eredményeivel. A fiatalabb életkori korcsoport esetében mintank alacsonyabb
atlagpontszamot ért el az Erzelmi tiinetek, a Hiperaktivitas alskéla, valamint a Kortarskapcsolati
problémdk teriiletein, azonban a Viselkedési problémak, valamint az Osszesitett
problémapontszam tekintetében magasabb pontszammal rendelkeztek, mint az észak-amerikai
kortarsaik. Az idOsebb serdiildi korcsoportban mintank kézel azonos atlagpontszdmot ért el az
Erzelmi tiinetek alskalan, azonban a Viselkedési és a Kortarskapcsolati problémék, a
Hiperaktivitas skala, illetve az Osszesitett probléma atlagpontszamok tekintetében is sulyosabb

tiinetek fennallasat jelezték, mint észak-amerikai kortarsaik.

30. tablazat Az SDQ 6nkitoltds valtozata skalainak leiro statisztikdja életkori korcsoportok szerint

Atlag Atlag . o Atlag
Atl

SDQ-Magy skila (s7014s) T1DM ! afl(;i‘/l)ras) T1DM
onkitoltos valtozat T1DM 11-14 ¢év 15-18 &y (15-17 év)

9-14 ¢év (Duffus, 2019) (Duffus, 2019)
Erzelmi tiinetek 2,43 (2,01) 2,57 2,77 (2,2) 2,78
Viselkedési

2,00 (1,4) 1,45 1,52 (0,9) 1,42
problémak
Hiperaktivitas 3,14 (2,3) 3,32 3,48 (2,1) 3,00
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Kortarskapcsolati

1,48 (1,7) 1,54 1,74 (1,5) 2,25
problémak
Osszes probléma 9,05 (5,6) 8,79 9,52 (4,5) 9,34
Proszocialis skala 8,14 (1,4) 8,5 8,48 (1,6) 7,73

Megjegyzés: A Duffus és munkatarsai (2019) altal végzett kutatast bemutatd cikkben csak az
atlagpontszamok szerepeltek, a szoras nem keriilt bemutatasra.

A sziil6i értékeléseknél sajat mintank esetében a sziilok magasabb atlagpontszamot értek el
gyermekeik megitélése tekintetében az Erzelmi tiinetek, a Kortarskapcsolati problémak, illetve
az Osszesitett problémapontszam vonatkozasiban, mint Turi és munkatarsai (2011)
vizsgalataban felmért sziilok. Mig a viselkedési probléméak megitélése esetében a két sziiloi
atlagpontszam azonos értéket vett fel, addig a Hiperaktivitas skala tekintetében az 1TDM
gyermekek sziilei értek el alacsonyabb atlagpontszamot. Tehét 6sszességében megallapithato,
hogy az 1-es tipusu diabétesszel €16 fiatalok sziilei gyermekeik érzelmi (pl. szorongasos és/vagy
depresszios és/vagy pszichoszomatikus tiinetek jelenléte) valamint kortarskapcsolati problémat
sulyosabbnak itélték, azonban a magatartasproblémak, illetve a hiperaktivitas teriiletein

kevesebb tiinetet észleltek.

31. tablazat Az SDQ 6nkitdltds valtozata skalainak leir6 statisztikdja sziiloi értékelés alapjan

Atlag ) , ) )
, Atlag Atlag Atlag Atlag
(szoras) Atlag
(szords) | (szorés) (szbras) (szbras)
Ti1DM (szbras)
SDQ-Magy skala ] ] ] T1DM fiok T1DM lanyok
minta | teljes minta ] )
sziiloi valtozat ) minta (N=110) minta (N=176)
teljes (N=286) ) _
) ) fiak (Turi, lanyok (Turi,
minta | (Turi,2011)
(N=62) 2011) (N=68) 2011)

(N=130)

Erzelmi tinetek 29(23) | 2521 |2923) 1917 2923 | 2822

Viselkedési
1,5(1,4) 1,5(1,4) 1,8 (1,7) 1,8 (1,4) 1,1(1,0) 1,4 (1,3)

problémak
Hiperaktivitas 2,7(2) 3,3(2,2) 34(19) [37(23)| 19(18) 3,1(2,2)
Kortarskapcsolati

2,1(1,7) | 1,7(1,9) 2,2(18) [18(14)| 16(15) 1,6 (1,4)
problémak

Osszes probléma 922 | 90(49 | 104(6) |90(46)| 7544 | 9051
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Proszocialis skala | 8,0 (2,00 | 7,7(20) | 7.8(22) |71 (21| 85(17) | 81(L9)

A Képességek és Nehézségek Kérdoiv egyik fontos funkcioja a problémas esetek gyors sziirése
normdl és klinikai populacion beliil egyarant. A kérd6iv Kortarskapcsolati és Proszocialis
skalaja az 6sszes diagnozissal kapcsolatba hozhatd. Az Erzelmi tiinetek skéla a depresszioval,
fobiaval, szorongassal és kényszerbetegséggel, a Viselkedési problémak az oppozicids és
viselkedési zavarral, a Hiperaktivitds skala pedig az ADHD diagnozisaval hozhato
Osszefiiggésbe (Goodman, 1997; Goodman és mtsai, 1998; Goodman, 2001). Eredményeink is
megerdsitik az 1-es tipusu diabétesszel €16 gyermekek — kiilondsen pedig az id6sebb serdiilok
korosztalyanak a kiilonféle mentélis problémak irdnyéba torténd célzott pszicholdgiai szlirését,
a minél korabbi pszichoterdpias intervenciok megtervezése €s kivitelezése céljabol.

Osszefoglalasként elmondhaté, hogy a Képességek és Nehézségek Kérddiv alkalmazasaval a
kiterjesztettik T1DM gyermekek korében szerzett tapasztalatokkal a gyermekek altali

onértékelés, valamint a sziil6i értékelések alapjan.

7.2 TIDM gyermekek és serdiillok glikémias Kontrollja ¢és pszichoszocialis

osszefiiggésrendszere

Szamos kutatas igazolja, hogy a T1DM serdiil6k tobbsége a glikémias kontroll céltartomanyon
kiviil esik (Anderson és mtsai, 2007; Lemanek, 2001; Weinger és mtsai, 2001; Foo és mtsali,
2017). Tonella és munkatarsai (2010) szerint a vizsgalt gyermekek csekély része tartozott az
ISPAD altal megadott megfeleld glikémias kontroll tartomanyba. Eredményeik szerint a
gyermekek Osszesitett HbAic-értéke medianban (25/75 percentilis) kifejezve 7,6% (7,0/8,3)
volt. Eletkori tartomanyokra bontva a fiatalabb, prepubertaskora gyermekek esetében 7,4%
(6,9/8,1), az id3sebb serdiiloknél pedig 7,7% (7,2/8,5) volt. Erdekes modon azonban az
inzulinterapia-tipusanak fiiggvényében nem talaltak jelent6s kiilonbséget a HbA1c-értékekben.
Osszességében a non-adherencia mértékérdl késziilt felmérések eredményei szerint a TIDM
fiatalok korében az orvos utasitasaival szemben tanusitott non-adherens viselkedés 20-93%
kozott mozog (Wysocki, 2005). A nemzetkdzi eredményekkel dsszhangban azt talaltuk, hogy
mintankban az atlagos HbA1c-érték 8,32+1,52% volt, vagyis a gyermekek tobbsége, 72,32%-a

esett kiviil az optimdlis glikémidas kontroll céltartomdnyon. A Dan Gyermekdiabétesz Regiszter
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(2009) is hasonld megallapitasra jutott, miszerint a céltartomany a dan serdiilék 69%-a esetében
nem valésult meg. Silverstein és munkatarsai (2005) eredményeivel 0sszhangban, akik a
gyermekek tobb, mint 50%-anal talaltak szuboptimalis glikémids kontrollt, mintank 45,53%-a
tartozott ebbe a csoportba. Petitti és munkatarsai (2009) eredményeihez hasonléan, ahol a
serdiilok 17% rendelkezett nem megfeleld glikémids kontrollal, eredményeink szerint a vizsgalt
gyermekek 26,79%-a esett ebbe a kategoériaba. Kutatasunkban kapott HbAic atlagérték
Osszhangban all a nemzetkozi eredményekkel. Az is megfigyelhetd tovabba, hogy kutatdsunk
8,32%-o0s atlagértéke valamivel magasabb, mint példdul a svéd minta atlaga (7,6%), azonban
alatta marad az amerikai (8,4%) ¢és a Hvidore kutatas (8,9%) mintai atlagértékeinek.
Eredményeink tekintetében megallapithatd, hogy igazolddott az a feltevésiink, miszerint a
magyar T1DM fiatalok jelentds részénél a HbAic-értéke a referenciadvezeten kiviil esik.

A glikémias kontrollt szamos tényezd befolydsolhatja, beleértve a gyermek bioldgiai
sajatossagait valamint pszichoszocidlis (pl. csaladi tdmogatds mértéke) jellegzetességeit is.
Szamos kutatas vizsgalta a cukorbetegség-specifikus csaladi tényezok, valamint az adherencia
¢s az anyagcsere-kontroll kapcsolatat. A csaladi miikddésméd kiilonbozé aspektusai
(specifikusan a cukorbetegség kezelésére vonatkozoan), illetve a glikémias kontroll kozotti
Osszefiiggések bizonyitottak. A sziil6k pozitiv érzelmi tdmogatdsa — pl. a diabétesszel vald
egylittélés, tehat a kezelési rend jelentette nehézségekkel kapcsolatos megértés, egyiittérzés
kifejezése a sziil6 részérdl gyermeke szamara — jobb metabolikus kontrollal jart egytitt (Waller
és mtsai, 1986). A nagyobb mértékii diabétesz-specifikus csaladi tdmogatés jelentésen jobb
glikémids kontrollal tarsult. A gyermekek altali csalddra vonatkoz6 szubjektiv szociodkonomiai
statusz megitélése nem allt jelentds kapcsolatban a glikémids kontrollal, azonban az életkor, és
a diabétesz fennallasanak idGtartama igen. Jacobson és munkatarsai (1994) longitudinalis
vizsgélatanak eredményei is alatamasztottak a megfeleld csaladi kommunikacio és a jobb
anyagcsere-kontroll kozotti Osszefiiggést. Ezen kiviil a diabétesz gondozasi feladatokkal
kapcsolatos (nem kényszerité erejil) sziil6i utmutatas pozitiv Osszefliggést mutatott a jobb
diabétesz-specifikus egészségmutatokkal, példaul az anyagcsere kontrollal (Waller és mitsali,
1986). Tobb kutatds is megerdsitette, hogy a nagyobb mértékii csaladi konfliktusokrol
beszamolod betegek gyengébb adherenciat, és rosszabb anyagcsere kontrollt mutatnak (Miller-
Johnson és mtsai, 1994). Schafer és munkatarsai (1983) valamint Schafer, McCaul és Glasgow
(1986) azt talaltak, hogy a cukorbetegség kezelési teenddivel kapcsolatos negativ és nem
tamogato sziil6i viselkedési mintak (példaul kényszerités, haboruskodas, fenyegetések, kritika,
szidas) Osszefliggést mutattak mind a rosszabb glikémias kontrollal, mind a kezelési rend nem

megfeleld betartasaval. Anderson ¢és munkatarsai (2007) szerint azok a serdiilok, akik
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szignifikdnsan kevesebb sziil6-gyermek konfliktusrél szamoltak be a diabétesz kezelésével
kapcsolatban, jobb anyagcsere-kontrollal rendelkeztek. Szamos kutatas igazolta, hogy a
gyermek altal megitélt csaladi konfliktusok, negativ interakcidok voltak a legerésebb bejoslo
tényez6i a nem megfeleld adherencidnak (Anderson és mtsai, 2007; Hauser és mtsai,1990;
Schafer és mtsai, 1986). Tovabba a csaladstruktira hatasa is kiemelend6 a gyermek altal észlelt
csaladi timogatas mértékére és a glikémias kontrollra (White, 1984). A rekurrens ketoacidozist
megélt gyermekek kozott kétszer annyian voltak azok, akiket egyediilallo sziilé vagy mostoha
sziild nevelt. Marteau ¢s munkatarsai (1987) eredményei szerint azok a gyermekek, akik
mindkét vagy legalabb egy bioldgiai sziilojlikkel egyiitt élnek szignifikdnsan jobb glikémias
kontrollal rendelkeznek, mint azok, akik egy mostoha sziilével vagy neveldsziilokkel élnek. A
testvérek hatdsat tekintve a metabolikus kontrollra és az észlelt csaladi timogatas mértékére azt
talaltdk, hogy az egykék illetve a biologiai testvérrel egyiittéld gyermekek jelentdsen
pozitivabbra értékelték a sziiléi gondoskodds mértékét, mint azok, akik fél- vagy
mostohatestvérekkel ¢éltek egyiitt, azonban a HbAic-értékek tekintetében nem talaltak
kiilonbséget a testvérek tekintetében. Azonban, amikor két csoportot hoztak 1étre (testvérrel
rendelkezdk és nem rendelkezdk), akkor szignifikans kiillonbség mutatkozott, vagyis jelentdsen

jobb glikémias kontrollal rendelkeztek az egykeék.

7.3 T1DM gyermekek mentalis egészségi allapota

A Gyermek Depresszio Kérddivet alkalmazoé kutatasokban a vizsgalt TIDM gyermekek kozel
negyede: 22,8% (Hood, 2011), 23% (Goad, 2015), 25% (McGrady, Hood, 2010) tartozott a
depresszi6 rizikocsoportba vagy mutatott depresszios tiineteket. A nemzetkozi eredményekhez
hasonldéan ez az arany jelen kutatdsunkban 24,5% volt. De Wit és Snoek (2011) eredményei
szerint a klinikai szintli depressziods tiinetek aranya 17,2% a T1DM gyermekek korében. Jelen
vizsgalatban azonban ez az arany minddssze 11,76% volt. A TIDM gyermekek 60%-a jonak,
26,36%-a megfeleldnek, 9,09-uk kitlinének, mig 4,55%-uk rossznak itélte egészségét. A Health
Behaviour in School-aged Children (HBSC, 2014) kutatas eredményei szerint a magyar
gyermekek és serdiilok 28,9%-a kitlinének, 51,4%-a jonak, 17%-a azonban csak megfeleldnek,
2,8%-a rossznak mindsitette egészségi allapotat. Eredményeink alapjan lathato, hogy a TLDM
gyermekek onértékelt egészségi allapota jelentdsen rosszabb, mint a HBSC kutatas sordn
alkalmazott orszdgos reprezentativ minta eredményei, igy tehdt kiemelt rizikocsoportot
képeznek az alacsonyabb szintli egészségmutatok szempontjabdl. A HBSC kutatasban leirt

nemi kiilobség mentén a fitk korében tobben voltak, akik kitlindének tartottak egészségi
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allapotukat, mig a harom masik valaszlehetoséget tobb lany jeldlte meg. Jelen kutatdsban
azonban a T1DM gyermekek korében nem mutatkozott nemi kiilonbség. Az SRH protektiv
tényezdiként, korabbi nagy minta elemszdmmal dolgozo, felndttek korében végzett kutatasok
(Huang, 2003; Undén, 2008) a n6i nemet, @ TLDM fennallasdnak rovidebb iddtartamat, a
fiatalabb életkort a betegség kezdetekor, az alacsonyabb HbAjc-szintet valamint a jobb
onmindsitett egészségi allapotot azonositottak. Jelen vizsgalatban azonban nem taldltunk
hasonlé oOsszefliggéseket, amely valdsziniisithetben a kis minta elemszammal ¢és a
korcsoportbeli kiilonbséggel magyarazhaté. A TIDM gyermekek élettel valo elégedettségét
Osszevetve a HBSC (2014) magyar eredményeivel, azt mondhatjuk, hogy kozel azonos mértékii
a diabétesszel €16 és az egészséges gyermekek élettel vald elégedettsége. Eredményeinkbdl azt
a kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy a TIDM gyermekek hasonldé mértékben elégedettek
¢letlikkel, mint az orszdgos reprezentativ mintat alkotd gyermekek, vagyis a diabéteszt nem,
mint az életteriiket beszlikitd, korlatozo tényezot élik meg, hanem mint egy altaluk, a megfeleld

onmenedzselés soran jol kontrollalhato allapotot.

7.4 Az alkalmazott inzulinterapia tipusa, valamint a mentalis egészség és az adherencia

osszefiiggései

Eredményeink 0Osszhangban a koradbbi kutatdsokkal megerdsitik, hogy a hagyomanyos
inzulinterapidban részesiild gyermekek magasabb depressziod szinttel, valamint negativabb
onértékelt, és a sziild altal megitélt érzelmi és viselkedéses tiinetekkel jellemezhetdek. A
SEARCH kutatas eredményei szerint ugyanis a hagyomanyos inzulinterapia alkalmazasa ¢€s a
nem megfeleld glikémids kontroll (>9%) alacsonyabb életmindséggel jartak egyiitt TIDM
gyermekek korében (Naughton, 2008). Az adherencia alakulasarél az alkalmazott
inzulinterapia fliggvényében azt talaltuk, hogy a CSII terapiaban részesiilok a Diabétesz-
specifikus érzelmi reakciok és a Kortarsak alskaladkon értek el jelentdsen magasabb pontszamot,
vagyis esetliikben a diabétesz menedzsmenttel jaro teenddk elvégzése kevésbé tarsult negativ
érzelmekkel, illetve megitélésiik szerint kortarskapcsolataikat a diabétesz kevésbé befolyésolta

negativan, valamint kevésbé jelentett szamukra korlatozast kortarskapcsolataik terén.

7.5 Az adherenciara haté faktorok szociodemografiai aspektusbol

A terapias egylittmiikodés, valamint a glikémias kontroll szociodemografiai tényezokkel valo

kapcsolatdnak vizsgéalata azt mutatta, hogy a gyermekek adherencia Osszpontszdma, az
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alskaldkon elért pontszdmai ¢és HbAic-értékei sem alltak szignifikans Osszefiiggésben a
szociodemografiai tényezokkel (életkor, csaladszerkezet, sziilok iskolai végzettsége, testvérek
szama, szubjektiv anyagi helyzet). A mentalis egészségi allapot tényezok esetében azonban a
lanyok szignifikdnsan magasabb depresszioszinttel voltak jellemezhetdek, valamint gyakoribb
szomatikus panaszokrol és rosszabb életmindségrol szamoltak be, mint a fiak. A szil6i
¢letmindség értékelés azonban a fiuk esetében volt jelentésen rosszabb. A magasabb depresszid
szint nagyobb megjelenési gyakorisagdt a T1DM serdiild lanyok korében tobb kutatds is
bizonyitotta (Nolen-Hoeksema, Girgus, 1994). A komorbid depressziv tiinetek serdiilé lanyok
korében jelentdsen hozzajarulhatnak a terapias egyiittmikodés csokkenéséhez. Ez az eredmény
kiilondsen fontos figyelembe véve a diabétesz menedzsment altal megkovetelt intenziv
viselkedéses terapias egyiittmiikodést, valamint a nem megfelelé glikémias kontroll
kovetkeztében kialakuld sulyos komplikaciok kialakuldasdnak lehetdségét. A serdiil6kor
kitlintett jelentdségli fejlodéslélektani periddus abban a tekintetben is, hogy az ebben az életori
szakaszban jelenlévo terapias egyiittmiikodés viselkedéses mintazatai maradnak valésziniileg
felnSttkorban is stabilak. gy a depresszié a nem megfeleld diabétesz szelfmenedzsment
jelents rizikotényezdjeként azonosithatd, kiilonosen serdiilé lanyok esetében. Ez a hatas az
onbevalldson alapulé adherencian megfigyelhetd, de az objektiv metabolikus kontrollon nem.
Kiemelend6é La Greca és munkatarsai (1995) eredménye, miszerint a depresszid mediald
tényezOoként van jelen a metabolikus kontrollnal mutatkozo nemi kiilonbségek tekintetében, de
az adherencia esetében nem jelenik meg, bar az eredmények Osszehasonlitdsat megneheziti az
eltérd vizsgalati eszk6zok alkalmazasa a kiilonb6zd kutatdsokban. Tovabba, a glikémids
kontrollt szdmos tovabbi tényezd befolydsolhatja még az adherencia mellett, s6t serdiildkorban
kiilonosen labilis lehet a hormondlis 4talakuldsok kovetkeztében. Ez a bioldgiai hatterti
instabilitas elfedheti a depresszié metabolikus kontrollra gyakorolt negativ hatasat (Evans és
mtsai, 2020). Eredményeink, miszerint a nem és az életkor nem alltak Gsszefiiggésben sem a
terapias egyittmiikodéssel, sem az anyagcsere kontrollal, dsszhangban vannak Korbel és
munkatarsai (2007) kutatdsaval. Azonban, mig 6k nem talaltak a depresszid esetében nemi
kiilonbséget, addig eredményeink szerint a lanyok jelentésen magasabb depresszidszinttel
rendelkeztek, mint a fitk, akarcsak a HBSC kutatas szerint (2018). Azonban nemi bontdsban a
T1DM lanyok esetében az €letkor és a glikémias kontroll kdzott szignifikans negativ kapcsolat
mutatkozott. Hassan €s munkatarsai (2006) eredményei szerint a nem megfeleld glikémias
kontroll és a depresszid kozott szignifikans kapcsolat nagyobb gyakorisdggal all fenn az
alacsonyabb szociodkonomiai statusszal rendelkezok korében. A nem megfeleld glikémids

kontroll alacsonyabb szociodkondmiai statusszal €s magasabb depresszidszinttel jart egyiitt. A
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glikémias kontroll cs6kkenésével nétt a depresszid kialakuldsanak valoszinlisége. A terapias
egylittmitkddés nemi kiillonbségeit tekintve eredményeink szerint a fiuk szignifikansan
magasabb pontszamot értek el az adherencia 0sszpontszam, a Diabétesz-specifikus érzelmi
reakciok és a Jovokép alskalak tekintetében, azonban nem rendelkeztek szignifikansan jobb
anyagcsere kontrollal, mint a lanyok. Ertelmezésiink szerint tehat a fidk Osszességében
jelentésen jobb terdpids egyiittmiikodéssel voltak jellemezhetOk, szamukra a diabétesz
gondozassal kapcsolatos feladatok kisebb mértékii érzelmi megterhelést jelentettek, valamint
kisebb mértékli jovovel kapcsolatos aggodalmakrdl szamoltak be, mint a lanyok. Emellett
glikémias kontrolljuk is kozelebb allt az ISPAD 4altal megadott referenciadvezethez.
Megallapitdsaink a nemzetkdzi eredményekkel Osszhangban éllnak, a serdiild lanyok
jellemzéen gyengébb anyagcsere kontrollt mutatnak, tovabba kevésbé megfeleld terapias
egyiittmiikddéssel (Campaigne és mtsai, 2000; Williams és mtsai, 1998) jellemezhetdek, mint
a fitk. Az ilyen természetli nemi kiilonbségek valosziniileg a serdiilékorban bekdvetkezd
valtozasok sokféleségét tiikrozhetik (Pojskic, Eslami, 2018). A diabétesz-specifikus csaladi
konfliktusok nagyobb szama kevésbé gyakori vércukor-onellendrzéssel és rosszabb glikémias
kontrollal allt kapcsolatban. Azok a csaladok, amelyek tobbet vitatkoznak a gyermek
diabéteszével kapcsolatosan, valosziniileg tobb adherenciat akadalyoz6 tényezdvel
szembesiilnek. A csaladi jellemzok (pl. diabétesz-specifikus konfliktusok) és a glikémias
kontroll kozotti longitudinalis kapcsolat bizonyitott. Eredményeink alapjan megallapithato,
hogy a vizsgélatba bevont demografiai hattérvaltozok, tehat a nem, a csaladszerkezet, a sziil6k
iskolai végzettsége és a telepiiléstipus hatdsa nem jelentds, és a csoportok kozotti kiilonbség
sem szignifikans. A testvérek esetében azt lathatjuk, hogy bar a testvérrel rendelkezdk
adherencidja magasabb az egykékkel Osszehasonlitva, a testvér jelenlétének hatasa az
adherencidra nem szignifikans, és ugyanez allapithatd meg a testvérsorrend esetében is, habar
a masodsziilott gyermekek adherencidja jelentdsen alacsonyabb. Az életkor szerepének
esetében elmondatd, hogy bar annak hatasa nem szignifikdns az adherenciara nézve, a 14
évesnél fiatalabb gyermekek adherenciaja jelentdsen alacsonyabb az ennél idésebbekkel
Osszevetve, amely megerdsiti a szakirodalom korabbi megallapitasait, miszerint a prepubertas
vagy fiatalabb gyermekek eredményesebb megkiizdési potencidllal jellemezhetéek (Helgeson,
2009; Thomas et al, 1997). A diagnézis 6ta eltelt id6 hatdsa nem mutatkozott szignifikansnak,
a kezelés modja azonban igen, mivel az inzulinpumpa alkalmazasanak hatdsa szignifikans és
pozitiv volt, tovabba az inzulinpumpat alkalmazé gyermekek adherenciaja egyértelmiien
magasabb volt. Emellett a TLDM diagnozisakor fennallo életkor mutatott szignifikans negativ

hatést, amely alapjan az a kovetkeztetés vonhat6 le, hogy minél fiatalabb életkorban torténik
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meg a T1DM diagnosztizalasa, annal magasabb mértékii lesz a gyermek adherenciaja. A 12
éves kor eldtt diagnosztizaltak adherencidja egyértelmiien meghaladja a 12 éves kor utidn
diagnosztizaltak adherenciajat, a két csoport kozotti kiilonbség pedig szignifikans volt. Az
inzulinpumpa alkalmazasanak kezdete oOta eltelt id6 azonban nem mutatott szignifikans hatast

az adherenciara.

7.6 Az adherenciara hato pszicholégiai tényezék

Nonadherenciaval dsszefiiggd tényezoket szamos kutatds azonositott, ezeket harom csoportba
soroltak: (1) az orvosi kezelés jellegzetességei, (2) a betegség sajatossagai, valamint a (3)
beteggel/csaladdal kapcsolatos tényezok. A szakirodalom meger6siti, hogy az orvosi kezelés
jellegzetességei tekintetében szignifikdns kapcsolat all fenn a nem megfeleld terapids
egylttmiikddés, valamint a betegség fenndllasanak hosszabb iddtartama, a kezelési rend
komplexitasa, az életmdodban bekdvetkezett valtozasok, a mellékhatasok és a kezelés
bizonytalan hatékonysaga kozott (Baharvand, Hormozi, 2019). Az orvosi team, valamint a
szilok inkonzisztens magatartdsa szintén hozzdjarulhat a nem megfeleld terapids
egylittmikddéshez serdiilok kdrében (Lemanek, 2001). Rapoff és Barnard (1991) eredményei
szerint a betegségspecifikus tényezOk tekintetében a nonadherens magatartds, a
betegségkezdetkor fennallo fiatalabb életkor, valamint a csalad altal észlelt betegségsulyossag
kozott mutatkozott szignifikans kapcsolat. Hood €s munkatarsai (2006) eredményei szerint a
vércukorméréshez kapcsolodo érzelmi reakciok szignifikans negativ kapcsolatot mutattak az
¢letmindséggel, vagyis a gyermek minél negativabb érzelmi reakcidt mutatott, annal rosszabb
¢életmindséggel volt jellemezhetd.

Korbel és munkatarsai (2007) eredményei szerint a TIDM fenndlldsdnak iddtartama és az
adherencia kozott szignifikdns negativ kapcsolat allt fenn, azaz a diabétesz fennallasanak
hosszabb idGtartama gyengébb adherenciaval, és anyagcsere kontrollal tarsult. Kovacs és
munkatarsai (1995) tovabba azt talaltak, hogy a diagnoziskor fennallo fiatalabb életkor a nem
megfeleld adherencia, valamint az orvosi és pszichologiai problémak rizikofaktora.
Eredményeink szerint a PRISM teszten értékelt szelfkor-betegségkor tavolsag tekintetében
negativ iranyt Osszefiliggést azonositottunk, azaz minél kozelebb abrazolta a gyermek a
diabéteszt reprezentald kort a sajat énjéhez, annal jobb adherencia értékekrdl szamolt be. A
gyermek altal értékelt életmindség Osszesitett eredménye (PedsQL), a PRISM-D rajzteszten
az instrukci6 altal tartalmazott betegségkoron kiviil abrazolt korok szama, valamint a HbA1c

-érték valtozok esetén pozitiv iranyt Osszefiiggéseket azonositottunk: minél tobb eréforrast
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jelképezo kort abrazoltak a gyermekek, minél jobbra értékelték sajat életmindségiiket, illetve
minél magasabb HbAic-értékeik voltak, annal magasabb foki adherens viselkedésrol

szamoltak be.

7.7 T1DM gyermekek és serdiilok mentalis egészség  jellemzéinek

betegségreprezentaciokkal valé osszefiiggései

A PRISM-D rajzteszt soran valtozatos jelentéstartalmakkal talalkoztunk. A tartalomelemzés
altal nyert négy kategoria koziil a ,,Jelentés masok™ volt a leggyakoribb a rajzokon. Ebbdl arra
kovetkeztethetiink, hogy a csaladtagokkal ¢és baratokkal valdo személyes kapcsolatok
kiemelkedd szerepet jatszhatnak a TLDM gyermekek ¢életében. Azoknal a gyermekeknél, akik
egyaltalan nem jelenitettek meg jelentds kapcsolatokat, vagyis valosziniileg nem rendelkeztek
olyan jelentOségteljes személyes kapcsolatokkal, amelyek eréforrasul szolgalhatnanak
szamukra, jelent6sen nagyobb volt a depresszié kialakuldsdnak kockazata. Nonverbalis
rajzteszttel vizsgalva is aldtdmasztast nyert tehat a tény, miszerint a depresszid kialakuldsaval
szemben kiemelt protektiv tényezd a gyermek életében jelenlévd tarsas tdmasz. A gyermekek
negativabb érzelmi-hangulati allapota a korok kevesebb szamaban és kisebb méretében is
megnyilvanult. Azok a TIDM gyermekek, akik magasabb depresszid pontszamot értek el,
egyrészt jelentdsen kevesebb kort rajzoltak (a betegségkoron kiviil), masrészt esetiikben a
,Jelentds masok™ kategoridba tartozd korok szdma és mérete is jelentdsen kisebb volt.
Elmondhat6 tehat, hogy minél kevesebb eréforrasként szolgdlo tényezd van jelen egy gyermek
¢letében, annal kevésbeé védett a depressziv hangulat kialakuldsaval szemben (Evans és mtsai,
2020; Munkacsi és mtsai, 2022).

Havancsédk és mtsai (2013) eredményeivel megegyezden pozitiv irdnyl kapcsolatot talaltunk a
Betegségkor és a ,Jelentds mdasok™ kategoriaba tartozd kordk teriiletei, tovabbd a
Betegségkoron kiviili korok tertiletei kozott 1s. Minél nagyobb volt a betegséget szimbolizald
kor mérete, anndl nagyobbnak 4brazoltak az eréforrasokat szimbolizald koroket is. Ez azzal
magyarazhatd, hogy minél kiemelkedébb szerepet tolt be a beteg tudatdban betegsége, annal
inkabb igényel tdmogatast, vagyis a kdrméretek novekedése a szorongas lehetséges mediald
hatdsaval magyarazhatd. Kordbbi kutatasok eredményei szerint kiilonb6zd betegségben
szenvedd paciensek szorongas értékei pozitiv iranyban korreléaltak a szervek nagyobb méreti
abrazolasaval (Broadbent és mtsai, 2004, 2006; Latos és mtsai, 2012). A szorongés ugyanis
csokkenthetd az elnyomas kiillonb6z6 pszichodinamikai miitkddésmodjain keresztiil (pl.

tagadas, tavolitas), valamint a megkiizdés erdsitésével is (Havancsak, 2013).
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A diabétesz specifikus valtozok, a mentalis egészségvaltozok €s a betegségreprezentaciok
tekintetében elmondhato, hogy azok a gyermekek, akik régebben keriiltek diagnosztizalasra,
jelentdsen kozelebb abrazoltak a betegséget szimbolizald kort a Szelfkorhoz, ugyanakkor
magasabb fokt onértékelt egészségi allapotrdl szdmoltak be, mint a frissebben diagnosztizalt
tarsaik. Ebbdl arra kovetkeztethetiink, hogy az évek sordn a diabétesz, mint kronikus betegség
megélése — a kezdeti érzelmi sokkreakciot kovetden — az életet veszélyeztetd, kényszeri-
kényszeritd erejli korlatozasokat jelentd betegségbdl, egyfajta elfogadd egyiittéléssé alakulhat
at. A Szelfet és a Betegséget szimbolizalo kor kdzéppontjai kozotti tavolsag a betegség okozta
szubjektiv szenvedés mértékére utal. Sandor és Csabai (2018) kezelés alatt all6 daganatos
felndtteken végzett vizsgalatukban nagyobb mértékii tdvolsdgot taldltak a Szelfkor és a
Betegségkor kozott, amelyet a betegek nagyfoku betegségtol vald szenvedésével magyaraztak.
Jelen kutatdsban a TIDM gyermekek esetében valamivel kisebb tdvolsagot talaltunk a két kor
kozéppontja kozott, azonban ez alapjan az éket éré betegségtdl vald szenvedés mértéke sem
elhanyagolhato.

A Dbetegségreprezentaciok vizsgalata fontos és 10 aspektusokkal gazdagithatja a T1DM
gyermekekkel dolgozé szakemberek munkdjat. Mivel a verbalitdshoz kotott konkrét fogalmi
gondolkodasi képesség csak tiz éves kort kovetden stabilizalodik, igy a gyermekek sokkal
konnyebben tudjak nonverbalis eszkozokkel, példaul rajzzal kifejezni érzéseiket, vagyaikat,
félelmeiket. A PRISM-D rajztesztet elsoként alkalmaztuk gyermekek — sét, ezen beliil is egy
specialis  kronikus betegcsoport — az l-es tipusi diabétesszel ¢él6 gyermekek
betegségreprezentacidinak feltarasara, valamint a kiilonboz6 betegség-specifikus tényezdkkel,
illetve egészségindikatorokkal vald Osszefiiggéseinek vizsgalatara. A T1DM gyermekek
betegségreprezentacidinak komplexebb ismerete mentén hatékonyabba valhat pszichés
megsegitésiik, pszichoterapids ellatasuk, amely pozitivan befolydsolhatja életmindségiik és
mentalis egészségiik alakuldsat. Eredményeink alapjan javasoljuk a PRISM-D hasznalatat a
T1DM populacié €s mas kronikus betegségben szenvedd gyermekek korében egyarant. A teszt
hasznalatdval konnyedén feltarhatova valik a diabétesszel vald egyiittélés kovetkeztében
létrejové szenvedés mértéke, tovabba komplexebb képet kaphatunk a gyermekek
eréforrasaikrol is, amely nagy segitséget jelent mind az egyéni mind a csoportpszichoterapids

gondozésuk soran (Munkdcsi és mtsai, 2022).
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8 Korlatok

Jelen tanulmény korlatai k6z¢é sorolhatd az alacsony minta elemszam és a nem reprezentativ
minta Osszeallitas, igy a kapott eredmények nem generalizalhatdak a teljes diabétesszel €16
gyermek populaciora, igy értelmezésiik csak bizonyos keretek kozott tehetd meg. Erdemes
lenne egy szélesebb korti egyiittmiikodés keretein beliil, reprezentativ mintan is hasonlo
vizsgalat  lefolytatdsa, valamint a  diabétesszel ¢él6  gyermekek  populacioja
betegségreprezentacioi alakuldsanak, ¢és mentalis egészség jellemzdinek longitudinalis
vizsgalata, mivel a tesztfelvétel megismételhetésége leheté teszi, hogy a gyermekek
reprezentacioinak valtozasa, valamint megkiizdési stratégiainak fejlédése is jol nyomon
kovethetd legyen. Pszichologiai kérddivek, tiinetbecslé skalak alkalmazasakor minden esetben,
igy jelen kutatasban is felmeriil szdmos torzitd hatas jelenléte, mint a megfelelési, vagy
visszaemlékezési torzitds a gyermekek részérdl. Habar nincs olyan referenciaérték, amelyhez
eredményeink hasonlithatbak — mivel a PRISM-D eredetileg feln6tt-populacio

c ey

ugyanakkor kutatasunk ujszeriiségét is éppen ez adja.
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9  Osszefoglalas

Kutatasunk egyik legfobb célja az 1-es tipusu diabétesszel €16 gyermekek és serdiilok mentalis
egészségi allapotanak vizsgalata volt, valamint egészséges kortarsaikkal torténd Osszevetése a
szubjektiv jollét, onértékelt egészség, szubjektiv pszichoszomatikus tiineteik, egészséggel
kapcsolatos életmindség, jovokép, testkép, €lettel vald elégedettség, valamint a fennalld
depresszio szint tekintetében. A kutatasban résztvevé gyermekek a Debreceni Egyetem Klinikali
Kozpont Gyermekgyogyaszati Klinika Diabetologiai Szakrendelésének gondozasa alatt alltak.
Kutatasunk masik fontos célkitlizése a gyermekek adherencidjanak széleskori feltérképezése
volt. A hazai ¢és nemzetkozi szakirodalom alapjan kordbban még nem keriilt sor komplex
diabétesz-specifikus gyermek adherencia kérdéiv létrehozasara. Ennek érdekében az
elovizsgalati szakaszban sztenderd tesztfejlesztéssel sor keriilt egy komplex, 9 alskalat
tartalmazo kérddiv 1étrehozasara.

Fontos szempontnak taldltuk tovabbd a cukorbeteg és egészséges gyermekek pszicholdgiai
sajatossagainak felmérését, 0sszevetését. Ezaltal pontosabb képet kaphatunk a diabétesszel valo
egylittélés I¢lektani sajatossagairdl, illetve ennek esetleges pozitiv hatdsairdl is. Tovabbi
jelentds szerepet jatszhat a diabétesz diagnosztizaladsakor fennallo €letkor is: pozitivabb hatast
fejthet ki, ha a cukorbetegség kialakulasar minél koraibb, a serdiilékort megel6z6 €letkorban
kertiil sor. Tovabba mivel a diabétesz gondozasaban kiemelkedo szerepet jatszik az alkalmazott
inzulinterapia tipusa is, igy relevansnak tartottuk e szempont vizsgéalatat a konzervativ terapia,
valamint az inzulinpumpads terdpia sajatossagainak dsszevetésén keresztiil. Az inzulinterapia
tipusan alapuld csoportositds keretein beliil is megvizsgaltuk a gyermekek mentalis
egeészségindikatorait €s adherenciajat. A szakirodalom korabbi eredményeire alapozva az ujabb
kezelési modszernek tekinthetd inzulinpumpas terapia nagyobb hatékonysagat vartuk.
Kutatasunk masodik részében az adherenciara hato kiillonbozd szociodemografiai és
pszichologiai tényezOk vizsgélatira keriilt sor. Szignifikdns hatast feltételeztiink a nem, az
¢letkor, a sziilok iskolai végzettsége, a telepiiléstipus, a testvér jelenlétének esetében olyan
cukorbetegség-specifikus valtozok mellett, mint példaul a TIDM fennallasanak idétartama
vagy az alkalmazott inzulinterapia tipusa. Emellett a mar korabban vizsgalt pszichologiai
tényezok adherenciara kifejtett hatasanak vizsgalatara is sor keriilt. A szubjektiv jollét, az
¢letmindség, az onértékelt egészség, az élettel valo elégedettség, valamint a jovokép pozitiv
hatasat feltételeztiik, ugyanakkor a depresszid szint és a szubjektiv szomatikus panaszok

esetében negativ hatast vartunk.

167



Summary

One of the main aims of our research was to examine the mental health status of children and
adolescents with type 1 diabetes and to compare them with subjective well-being, self-esteem
health, their subjective psychosomatic symptoms, health-related quality of life, body image, life
satisfaction and existing levels of depression. The children participating in the research were
under the care of the Diabetology Department of the Department of Pediatrics of the Clinical
Center of the University of Debrecen. Another important goal of our research was to investigate
children’s adherence extensively. Based on the hungarian and international literature, a
complex diabetes-specific child adherence questionnaire has not been developed before. To this
end, a complex questionnaire with 9 subscales was created in the pre-test phase with standard
test development. We also found the assessment and comparison of the psychological
characteristics of diabetic and healthy children an important aspect. In this way, we can get a
more accurate picture of the psychological features of living with diabetes and its possible
positive effects. Age at the time of diagnosis of diabetes may also play a significant role:
diabetes can occur more early than before adolescence. As the type of insulin therapy used also
plays a prominent role in diabetes care, we considered it relevant to examine this aspect through
a comparison of the specifics of conservative therapy as well as insulin pump therapy. We also
examined the psychological characteristics and adherence of children within the framework of
grouping based on the type of insulin therapy. Based on previous results in the literature, we
expected greater efficacy of insulin pump therapy, which can be considered as a newer
treatment method. In the second half of our research, various sociodemographic and
psychological factors affecting adherence were examined. We hypothesized a significant effect
of gender, age, parental education, type of settlement, sibling presence on diabetes-specific
variables such as time of diagnosis, type of insulin therapy used. In addition, the effect of
previously examined psychological factors on adherence was examined. We assumed a positive
effect of subjective well-being, quality of life, self-esteemed health, life satisfaction, and vision,

however, we expected a negative effect on depression levels and subjective somatic complaints.
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l DEOEC RKEB/IKEB Prot. No. 4528A-2016 2. oldal
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Dr. Szantoé Sandor h.
egyetemi docens
a DE RKEB/IKEB elnoke
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Melléklet
Kedves Valaszado!

Kérlek, valaszold meg az alabbi kérdéseket! Ird ki, vagy karikdzd be a megfeleld vilaszt!

Nemed: fia  lany

Eletkorod: .......... év

Sziiletési sorrend alapjan hanyadik gyermek vagy a csaladban? ..........
Hény testvéred van? ...........

Héany cm magas vagy? ........... Hany kg vagy? ...........
Melyik évben lettél cukorbeteg? ...........

Hasznalsz-e inzulinpumpat? .......... Ha igen, miota? ...........

Kivel/kikkel élsz egytitt? anyaésapa / anya / apa / nagyszilok / neveldsziilok

Csaladod anyagi helyzetét milyennek itéled? alacsony / kozepes / magas
Edesanyad legmagasabb iskolai végzettsége: alap / kozép / felsd
Edesapad legmagasabb iskolai végzettsége: alap /kozép / fels6

Szeretnénk jobban megérteni, hogy cukorbetegség hogyan hat jelenlegi életedre. Képzeld el,

hogy ez a lap a Te életedet, életteredet jelenti, ez a sarga kor pedig Téged szimbolizal. Most

arra kerlek, hogy ezzel a piros filccel rajzold le a cukorbetegségedet, ugyanugy egy kor

formdjaban (egy korrel szimbolizalva), oda, ahova a leginkabb el tudod helyezni Onmagadhoz

képest. Ezutdn arra kérlek, hogy rajzolj le minden olyan fontos teriiletét az életednek, ami még

eszedbe jut (példaul: csalad, iskola, hobbi, bdarmi, ami kiilonds jelentéséggel bir szamodra) —

ezek a szinek dllnak rendelkezésedre. Arra kérlek, hogy ezeket is ugyanugy kor(ok) alakjaban

jelenitsd meg! Koszonom!
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Kérlek, jelold be, hogy milyen mértékben értesz egyet a felsorolt allitasokkal!

egyaltalan teljesen
nem értek egyet egyetértek
1 7
1. Az életem a legtobb tekintetben kozel van az idealishoz. 1 2 3 4 S 6 !
2. Az életkoriilményeim kitlindek. 1 2 3 4 5 6 7
3. Elégedett vagyok az ¢letemmel. 1 2 3 4 5 6 7
4. Eddig minden fontosat megkaptam az €letben, amit csak akartam. | 1 2 3 4 5 6 7
5. Ha ujra leélhetném az életem, szinte semmin sem valtoztatnék. 1 2 3 4 5 6 7
Kérlek, jelold be, hogy milyen mértékben értesz egyet a felsorolt allitasokkal!
,»Az elmult két hét sordn ........ éreztem magam”
0: egyaltalan nem jellemzd 1: alig jellemz6 2: jellemz6 3: teljesen jellemzd
1. Vidamnak és jokedvinek 0 1 2 3
2. Nyugodtnak és ellazultnak 0 1 2 3
3. Aktivnak és élénknek 0 1 2 3
4. Ebredéskor frissnek és kipihentnek 0 1 2 3
5. A napjaim tele voltak szamomra érdekes dolgokkal 0 1 2 3

Hogyan mindsitenéd egészségi allapotodat a hasonlo koruakkal osszehasonlitva?

a) kivalo  b)jo c) megfeleld d) rossz

Milyennek tartod magad?

a)tul sovanynak b) kicsit sovanynak c) megfelelének d) kicsit kovérnek —e)tal kovérnek
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Az alabbiakban két létrat latsz. Tegyiik fel, hogy a létrak legmagasabb foka (10. fok) a
lehetséges legjobb életet jelenti, a legalso foka (0. fok) pedig a leheto legrosszabbat. Kerlek,
ird le az elsé létranal annak a létrafoknak a szamat, ahol te MOST allsz, a masodikon pedig azt

a szamot, ahol fogsz majd allni 5 EV MULVA.

MOST 5 év mulva
(10. fok) legjobb (10. fok) legjobb
g }
/ I
/ /
ll' / / /
[ |
[ [
[ [
/ 1~
I I
(0.fok) legrosszabb (0. fok) legrosszabb

Az elmult 12 honap soran milyen gyakran érezted magad...

szinte . . majdnem
ritkdn | id6nként | gyakran o
soha mindig

faradtnak, mintha nem aludtal

volna az ¢éjszaka?

tirelmetlennek, ingerlékenynek,

tulhajszoltnak?

szomorunak, csalodottnak,

aggddonak?

kiegyensulyozottnak,

optimistanak?

boldognak, viddmnak,

magabiztosnak?

energikusnak, ambici6zusnak?
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Az elmult 12 honap soran milyen gyakran...

szinte ‘ _ majdnem
ritkdn | idénként | gyakran o
soha mindig

volt idegességbdl, fesziiltségbdl
ered6 fejfajdasod?

Volt hdt- vagy derékfajasod?

voltak alvasi problémaid?

érezted magad kimeriiltnek,

gyengének?

volt idegességbdl eredd

hasmenésed?

volt tal gyors vagy szabalytalan

szivdobogdsod?

Olykor kiilonbozo érzéseink és gondolataink tamadnak. A kovetkezokben ilyen gondolatok és
erzések csoportjait fogod olvasni. Mindegyik csoportbol valaszd ki azt az egy mondatot, amely
rad az utobbi idében leginkabb illett. Miutan kivadlasztottad azt az egy mondatot, csak azutdin
térj at a kovetkezo csoportra. Nincsen jo vagy rossz valasz. Feladatod csak az, hogy valaszd ki
azt az egy mondatot, amely legjobban jellemzi a TE érzéseidet az elmult 2 hétben. Karikdzd be

a kivalasztott allitas szamjelét.

l. 0. Nem vagyok szomoru.
1. Gyakran vagyok szomoru.

2. Mindig szomort vagyok.

. 0. Nekem semmi sem sikeriil.
1. Sosem vagyok biztos abban, hogy a dolgaim hogyan sikeriilnek.
2. Amit csinalok, az jol sikertil.

1. 0. Mindent jol csinalok.
Sok mindent rosszul csinalok.
2. Mindent rosszul csinalok.

=
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IvV. 0.
1.
2.

V. 0.
1.
2.

VI. 0.

=

VIl. 0.

VIIL. 0.

IX 0.

XI.

XII.

X1l 0.

XIV. 0.

=

Sok mindenben 6romom lelem.
Csak néhany dologban lelem 6rémom.
Semmi sem szerez oromot nekem.

Mindig rossz vagyok.
Gyakran viselkedem rosszul.
N¢éha rossz a magaviseletem.

N¢ha azt gondolom, hogy valami rossz dolog torténik majd velem.
Aggddom, hogy valami rossz dolog torténik majd velem.
Biztos vagyok benne, hogy valami rossz dolog torténik majd velem.

Gytlolom magam.
Nem szeretem magam.
Elégedett vagyok magammal.

Minden, ami rossz, az én hibam.
Sok minden, ami rossz, az én hibam.
Ami rossz, az altalaban az én hibam.

Nem gondolok arra, hogy megdljem magam.
Gondoltam r4, hogy megoljem magam, de nem tenném.
A legszivesebben megdlném magam.

. Mindig sirhatnékom van.

Gyakran van sirhatnékom.
Néha van csak sirhatnékom.

Mindig felbosszant valami.
Gyakran felbosszantanak.
Csak néha vagyok bosszus.

Szeretem masok tarsasagat.
Gyakran nem kivanom masok tarsasagat.

Egyaltalan nem kivanom a masok tarsasagat.

Képtelen vagyok barmiben is donteni.
Nehezen tudok valamiben donteni.

Nem esik nehezemre donteni.

A kiilsdmmel elégedett vagyok.
Sok minden zavar a kiilsOmben.

Cstinya vagyok.
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XV.

XVI.

XVIL.

XVIII.

XIX.

XX.

XXI.

XXII.

XXIII.

0. Mindig noszogatni kell magam arra, hogy a hazi feladatot megcsinaljam.
Gyakran kell noszogatni magam arra, hogy a hazit megcsinaljam.
2. A hazi feladat elkészitése nem jelent nehézséget.

=

0. Mindig rosszul alszom.
Gyakran alszom rosszul.
2. Elég jol alszom.

=

0. Csak néha érzem magam faradtnak.
1. Gyakran érzem magam faradtnak.
2. Mindig faradtnak érzem magam.

0. Csaknem mindig étvagytalan vagyok.
1. Gyakran vagyok étvagytalan.
2. Elégjo az étvagyam.

0. Nem gondolom, hogy valami komoly bajom van.
1. Gyakran tartok tdle, hogy valami komoly bajom van.
2. Tartok téle, hogy valami komoly bajom van.

0. Nem érzem magam maganyosnak.
1. Gyakran maganyosnak érzem magam.
2. Mindig maganyosnak érzem magam.

0. Az iskoléban sosincs jokedvem.
1. Néha van csak jokedvem az iskolaban.
2. Qyakran vagyok jokedvli az iskolaban.

0. Sok baratom (baratném) van.
1. Van néhany baratom (baratném) de tobbet szeretnék.
2. Nincs egyetlen baratom sem.

0. A tanulas rendben megy.
1. Nem tanulok olyan jol, mint azeldtt.

2. Sokat rontottam azokban a tantargyakban is, amelyekbdl azel6tt jo voltam.

XXIV. 0. Sose tudok olyan j6 lenni, mint mas gyerek.

1. Haakarom, tudok olyan jo lenni, mint a tobbi gyerek.
2. Eppen olyan j6 vagyok, mint mas gyerek.
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XXV. 0. Engem senki sem szeret igazan.

1. Nem vagyok benne biztos, hogy szeret-e valaki igazan.

2. Biztos vagyok benne, hogy van, aki szeret engem.

XXVI. 0. Altalaban megcsinalom azt, amit mondanak.
1. Sokszor nem csinalom azt, amit mondanak.
2. Sosem csindlom meg azt, amit mondanak.

XXVII. 0. Jol kijovok a tobbiekkel.
1. Gyakran 9sszeveszek masokkal.
2. Szinte mindig veszekszem valakivel.
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PedsQL 2

Az elmult EGY hénapban mekkora gondot Jjelentettek neked az alabbiak?

EGESZSEGEM ES TEVEKENYSEGEIM (Okoz -e Soha | Szinte | Néha | Gyakran | Majdnem
| gondot ...?) soha mindig
1. Nehezemre esik tébb mint 100 métert sétalni 0 1 2 3 4
2. Nehezemre esik futni 0 T 2 3 4
3. Nehezemre esik sportolni vagy tornazni 0 1 2 3 4
4. Nehezemre esik felemelni egy nehéz targyat 0 1 2 3 4
5. Nehezemre esik egyedill firddni vagy zuhanyozni 0 1 2 3 4
6. Nehezemre esik a haz koriili teenddket elvégezni 0 1 2 3 4
7. Fajdalmaim vannak 0 1 2 3 4
8. Faradtnak érzem magam 0 1 2 3 4
ERZESEIM (Okoz -e gondot ... ?) Soha | Szinte | Néha | Gyakran Majdnem
soha mindig
1. Félek vagy megijedek 0 1 2 3 4
2. Szomoru vagyok 0 1 2 3 4
3. Diihts vagyok 0 1 2 3 4
4. Rosszul alszom 0 1 2 3 4
5. Aggbdom amiatt, hogy mi fog térténni velem 0 1 2 3 4
KAPCSOLATOM MASOKKAL (Okoz -e gondot ...?) Soha Sszo';': Néha | Gyakran M;gg;°m
1. Nehezen jovok ki mas gyerekekkel 0 1 2 3 4
2. A gyerekek nem akarnak velem baratkozni 0 1 2 3 4
3. A gyerekek csufolnak engem 0 1 2 3 4
4. Nem tudok olyan dolgokat csinalni, amiket mas 0 1 2 3 4
korombéli gyerekek meg tudnak csinalni
5. Amikor a gyerekekkel jatszom, nehéz azokat a 0 1 2 3 4
dolgokat megcsinalni, amiket 6k csinalnak.
ISKOLA (Okoz -e gondot ...?) Soha Ssz;:t: Néha | Gyakran M"a'ji::em
1. Nehezemre esik 6ra alatt figyelni 0 1 2 3 4
2. Elfelejtek dolgokat 0 1 2 3 4
3. Nehezen tudok lépést tartani az iskolai feladatokkal 0 1 2 3 4
4. Hianyzom az iskolabdl mert rosszul érzem magam 0 1 2 3 4
5. Hianyzom az iskolabol mert orvoshoz vagy kérhazba 0 1 2 3 4
kell mennem

PadsQL 4.0 - (8-12)
Llinstitluficutadap\project\pf2157\stude2157\inal \pedsqh hunq.doc-05/03/2004
MARCH 2004

Szerzéi jog © 1998 JW Vami, Ph.D. Minden jog fenntartva,
gedély nélkii felh asa tilos.
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Mindegyik allitas esetében arra kériink, jelild meg, mennyire igaz Rad: "Nem igaz", "Valamennyire igaz" vagy "Hatdrozottan
igaz", Kériink, hogy a lehetd legpontosabban vilaszold meg a kérdéseket, akkor is, ha nem vagy teljesen biztos a valaszban, vagy
a kérdés ostobanak tinik! Kérlink, hogy a kérddivet az elmilt 6 honap alapjan tiltsd ki.

INEVEEL ittt ettt ee et b em et et en bt et en e et Fia / lany

S5 1AD: oo Nem Valamennyire Hatérozottan

igaz

Probilok kedves lenni masokhoz, Torddom az érzéseikkel

Nyughatatlan vagyok, nem tudok sokdig nyuglon maradni

Sokszor fij a fejem, a hasam vagy hinyingerem van

Altaliban megosztozom méiasokkal (ételen, jatékon, tollakon, sth.)

Nagyon mérges tudok lenni és gvakran diihbe gurulok

Tibbnyire egyediil vagyok. Altalaban elvonulok, egyedil jatszom

Rendszerint azt teszem, amit mondanak

Sokat aggddom

Segitek, ha valakit bantottak, feldalt vagy beteg

Allanddan izgek-mozgok, fészkelddom

Van egy vagy tibh j6 bardtom

Sokszor verekszem. Misokra tudom kényszeriteni az akaratomat

Gyakran boldogtalan, lehangolt vagyok vagy sirok

Kortarsaim dltaliban kedvelnek

Kannyen elterelédik a figyelmem, nehezemre esik koncentrilni

Uj helyzetekben fesziilt vagyok, kénnyen bizonytalanna vilok

Kisebb gyerekekhez kedves vagyok

Gyakran hazugsiggal vagy csaldssal vadolnak

A tibbi gyerek vagy fiatal gyakran fenyeget, belém kit

Sokszor segitek dnként is (sziiloknek, tanaroknak, gyerekeknek)

Veégiggondolom a dolgokat, mielitt cselekedni kezdek

Elveszem masok holmijat otthon, az iskoliban vagy mashol

Jobban kijévik a felnottekkel, mint a korombeliekkel

Sok mindentdl félek, kinnyen megijedek

OO0 0D0O0OOoOooojoooOoooooooooooojo)E
OOoooooooooooooooooooooodlE
) O O O

Befejezem a munkat, amit csindlok. Kitartd a figyelmem
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Atovibbiakban a cokorbetcqsdqaed &5 annal keseldefvel kapesolatos dllivisokar olvasharsz. Kérlek, dllapitsd meg, mennyirve jellemzd
ck rad ezek az dllicisok! Az 1-es az egyviltalin nem, mig az 5-0s a reljes mérrékben jellemzs.

Egyiltalin Teljes
nem miértékben

1. Rexelésem kellemetlenséger okoz, 1 2 3 4 5

2. Eezelésem sok iddt és munkar igényel. 1 2 & 4 5

3. Semmi rosse nem tirténhet velem, ba nem tartom be a kezelési rendet. 1 2 3 4 5

4. A baritokkal vald kapesolar fonrosabb, mine cukorberegségem kezelése, 1 2 3 4 &

5. Probdlom elfelejreni cukorberegségemer. 1 2 El £ 5

6. Cukorberegségem miatt megkilonbdzretnek barin tirsasigomban, 1 2 3 4 5

7. Megbizom az orvosokban, 1 2 3 4 5

8. Az orvosck tolsigosan elfoglaltak ahhoz, hogy beseéljenck velem cukorbetegsézem—dl, 1 2 3 4 5

9. Az orvosok megértk, hogy cukorbetegseé gem mennyire akadalver a szamomra fontos dolgekban, 1 2 3 4 5
10, Az orvosok bardrsagosak és kiinnyen tudnak velem beszélgerni. 1 2 3 4 &
11, Megbizom a nivérckben, 1 3 4 5
12, Berartom a kezelési eliivisokar, 1 2 3 4 &
13, Csalidom bizear di¢uim berarvdsira, 1 2 3 4 5
14, Csalidom emlékeztet didtim betartisira, 1 2 3 4 5
15, Csalideagjaim kontrolliljik megfeleld érelforvaszrisomat. 1 2 3 4 5
Lo, Csalidragjaim készitik el a dicrds éreleket szimomra. 1 2 3 4 &
17, Csalidragjaim megdicsérnek, ha megfelelden étkezem, betartom a di¢rimar. 1 2 2 4 5
18, Caalidom figyelmezrer, ha nem megfeleld érelr eszem. 1 2 3 4 5
19, Eleget mozgok, sportolok, 1 2 3 4 5
20, Csalidom megdicsér a fizikai akovisisére, sportéee, 1 2 3 4 &
21, Csalidragjaim spormevikenységek végzdsire bdroritanak, 1 2 3 4 5
22, Halehet, elkeriilam, hogy tirsaim tudjanak cukorbetegségemral, 1 2 3 4 &
23, Favar, ha baritaim cukorbetegségemndl kérdeznck. 1 2 3 4 5
24,  Baritaim tibbsége nem cukorbeteg, czért masnak érzem magam. 1 2 3 4 5
15, Jobban szererem, ha cralidragjaim kdzlik helverrem kisenyezetemmel cukorberegségemer. I 2 3 4 5
26.  Jobban szeretem, ha én kfzlom kirnyvezetemmel cukorbetegségemer, 1 2 3 4 5
27, Megteleld érelmennyiséger eszck. 1 > 3 4 5
28, Etkezéseimet | regaelitizorai Sebéd sth.) megfeleld iddben végeem, 1 2 3 4 35
24 Megteleld inzulinmennyiséget adok be magamnak. 1 2 3 4 5
30, Megleleld iddben adom be magamnak az inzulint, 1 2 3 4 35
31, Weércukormeérésem eredményét figyelembe véve adom be magamnak az inzulint. 1 2 3 4 &5
32, Bidnmdaror vilt ki, ha magas a vércukorszintem, 1 2 3 4 5
33.  Félelmer vile ki, ha alacsony a vércukorszintem. 1 2 3 4 5
34, Minden kivilmények kizim megmérem a vércukromar, 1 2 3 4 5
35,  Rendszeresen rigritem vércukorszintem mérésének eredményent. 1 2 3 4 5
36, Mindent megreszek, hogy kordaban tartsam cukorberegségemet. I 2 3 4 5
37, Cukorbetegségem korlitozza barin kapesolataimat., 1 2 3 4 5
8. Cukorbetegségem nagyban korlivozza élenvitelemer. 1 2 3 4 5
39, Cuokorbetegségem megfeleld kezelése sok wdde vesz igényle, 1 2 3 4 5
40.  Csalidom Gril, ha megfelelden kezelem magam. 1 2 3 4 &5
41, Minél jobban betarvom kezelési elGivisaimar, anndl jobban drzem magam. 1 2 3 4 5
42, Diéeam jelentdsen koditoz élemvezetésemben. 1 2 3 4 5
43, Cukorbeiegségem korlitoz a mozgisban, sporioldsban, 1 2 3 4 5
44, Cuokorbetegségem korlitozza szabadidds tevékenysé geimet. 1 2 3 4 5
45, Cukorberegségem korlirozza iskolai revékenységeimer. 1 2 3 4 5
46, Agpddom, hogy cukorbetegsé gem miatt meghazasodom-¢, 1 2 3 4 5
47, Aggadom, hogy lehet-e majd gyermekem a cukorbetegségem miarr. 1 2 3 4 5
48, Aggddom, hogy neherebb lese mapd dllist ralilnom cukorbetegségem miate, 1 2 3 4 35
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49 Agpadom, hogy nem mdom majd befejexni iskolai tanulmanyaimar cokorbetegsé gem miatr. > 3 4 5
500 Aggpddom, hogy cukorbetegségem test megjelendsemet is befolyisalja, z2 3 4 5
51, Aggodom, hogy egésesegiigyi komplikacioim adodnak cokorbetegsé gem miatr. 3 4 5
52, Cukorberegségemmel kapesolatos iélelmeimen kordiban tdom cartani, zZ 3 4 35
53. Epgy ethezes alkalmaval dictimnak megfeleld ételmennyiséget eszck meg,. 3 4 5
54 Csalidom megdicsér, ha betartom a kezelési clfinisokar. 2 3 4 5
55, Csalidtagjaim segitenek a kezelés valtortatasiban vércukormérésem alapjin. 3 4 5
56, Magas vércukorszintem miart megijedek, 2 i 4 5
57, Alacsony vércukomszintem miact megijedek, 2 3 4 5
8. ldinkénr megfeledkerem cukorberegségem kezelésérnil. X 3 4 A

KOZREMUKODESEDET NAGYON KOSZONJUK!
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Mellékletek

Nemi megoszlas a TIDM ¢és a kontroll csoport esetében

A vizsgalati és a kontroll csoport nemi megoszlasa

Kontroll 43% 57%

T1DM 47,7% 52,3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

OFiu OLany

A T1DM gyermekek glikémids kontrolljanak megoszlasa

920%

Az T1IDM gyermekek glikémias kontrollja

Optimalis
14,3%
Magas Kkockazatu
25,9%

Szuboptimalis
59,8%

100%

220



A T1DM gyermekek korében alkalmazott inzulinterapia tipusanak megoszlasa

Az alkalmazott inzulinterapia tipusanak
megoszlasa az TIDM gyermekek korében

CDI
44,61%
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