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1. Bevezetés

1.1. A cukorbetegség, a depresszio és a szorongas prevalenciija,

valamint klinikai jelentésége

A cukorbetegség korunk egyik legjelentésebb népbetegsége, prevalencidja és
szovédményei révén oOriasi betegségterhet jelent. A diabéteszben szenved6 betegek szama
folyamatosan emelkedik, a Nemzetk6zi Diabétesz Szovetség (International Diabetes
Federation, IDF) becslése szerint jelenleg minden 10. felnétt szenved diabéteszben a
20— 79 éves egyének korében, ami 537 millio embert (10,5%) jelent. Az IDF atlasz
becslése szerint hazdnkban 2021-ben a cukorbetegség életkorra illesztett prevalenciaja
7% volt a 20-79 éves korosztalyban (IDF, 2021). Magyarorszagon nincsen kozponti
regiszter, nincs pontos adat arr6l, hogy mekkora a cukorbetegség gyakorisaga
felnottkorban. Jermendy és munkatarsai 2005-ben végzett keresztmetszeti vizsgalatukban
8,65%-o0s eldforduldsi gyakorisagot talaltak a 20—69 éves korosztalyban, ami életkor és
nem szerinti stlyozas utan 7,47%-os prevalenciat jelent (Jermendy et al., 2010). A
Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld (kordbban Orszadgos Egészségbiztositasi
Pénztar) adatbazisanak 2014-ben diabetologiai szempontbol tortént elemzése alapjan
727 000 volt az antidiabetikummal kezelt 2-es tipusii cukorbetegségben szenveddk
szama. A teljes lakossadgra vonatkoztatott gyakorisag pedig 7,3%. A standardizalt
prevalencia a 2001-2014-es idészakban 4,2%-r6l 6,4%-ra nétt. Az eléfordulasi
gyakorisag a 61-70 évesek korében 19,0%, a 70 év felettick korében pedig 20,0% volt
(Kempler et al., 2016). Az adatbazis tovabbi elemzése soran a prevalencia 2016-ban a
teljes lakossagra vonatkoztatva nem valtozott jelentdsen (7,27%). Az életkor
elérehaladtaval nétt az eléfordulasi gyakorisag, a 65-84 éves korosztalyban 20-25% volt,
a 75-79 évesek korében volt a legmagasabb, 25% (Jermendy et al., 2019).

A Globalis Betegségteher Vizsgalat (Global Burden of Disease, GBD) soran
369 betegségre és sériilésre megbecsiiltek az egészségkarosodassal korrigalt életéveket
(disability adjusted life years; DALY). A cukorbetegség szerepel azon tiz legfontosabb
betegség kozott, amelyek a legnagyobb abszolut novekedést okoztak a DALY értékében
1990 ¢és 2019 kozott. A vizsgalt 30 éves periddusban a cukorbetegségre visszavezethetd

DALY értéke 24,4%-kal emelkedett. 2019-ben a diabétesz a nyolcadik helyre kertilt a tiz



legtobb elvesztett egészséges életévet okozd betegségek listajaban, 1990-ben még csak a
20. helyen allt (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020).

A depresszio szintén népbetegség. A GBD vizsgalat 2019-es adatai alapjan a depresszios
zavarok becsiilt prevalenciaja 3,8% volt és 280 millié embert érintett a vilagon (Institute
of Health Metrics and Evaluation, 2019). 1990-ben a 19. helyen allt az elvesztett
egészséges ¢€letévet okozo betegségek listajan, 2019-ben pedig a 13. helyen (GBD 2019
Diseases and Injuries Collaborators, 2020), ez id6 alatt a depresszidé gyakorisaga
63,7% - kal nétt. A mentalis betegségek koziil a hangulatzavarok jelentik a legnagyobb
népegészségiigyi problémat, a depresszids zavarok altal okozott elvesztett egészséges
¢életévek aranya volt a legmagasabb 2019-ben 37,3%, amit a szorongasos zavarok
kovettek 22,9%-kal (GBD 2019 Mental Disorders Collaborators, 2022). A World
Population Review 2022-ben megjelent adatai alapjan Magyarorszagon a depresszid
prevalenciaja 5,1% volt és a 26. helyen allt a 179 orszagbdl allo listan (World Population
Review, 2022a). Az Eurdpai Uni6 (EU) tagallamai kozt 2019-ben Magyarorszag a
kronikus depresszioval €16k listajan a 22. helyen allt, az EU atlag (7,2%) alatt (Eurostat,
2019). Hazai vizsgalat szerint az orvosi értelemben vett és nemzetk6zi standard DSM-I11-
R (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders III, atdolgozott kiadas,
Mentalis Betegségek Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyve) kritériumoknak
megfeleld (unipoldris) major depresszid ¢élettartam-prevalencidja 15,1%, 1 éves
prevalencidja 7,1% ¢és 1 honapos prevalencidja 2,6% volt a felnétt lakossag korében; a
nok korében pedig kétszer gyakoribb (Szédddczky et al., 1998). Hazankban, az
alapellatasban tortént 2006-os vizsgalatban ennél magasabb prevalenciat talaltak.
Eredményeik alapjan a DSM-IV-ben szerepld depressziés korképek aktualis
pontprevalenciaja 18,5%, a major depresszids epizédé 7,3% volt (Torzsa et al., 2008).

A depresszi6 és az ongyilkossag szorosan kapcsolodnak egymashoz. Az 6ngyilkossagban
meghalt vagy ongyilkossagi kisérletet elkdvetett emberek tobb mint 90%-a a cselekmény
idején legalabb egy DSM-IV vagy DSM-5 alapjan diagnosztizalt pszichiatriai
betegségben szenved, leggyakrabban depresszioban (Rihmer et al.,, 2017). Az
Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization, WHO) becslése alapjan tobb
mint 700 000 ember hal meg évente szuicidium miatt vilagszerte (WHO, 2019). A World
Population Review 2022-es adatai alapjan Magyarorszag a 179 orszag kozott a 21. helyen



allt az ongyilkossagi arany tekintetében (16,6 6ngyilkossag/100 000 ember) (World
Population Review, 2022b).

A szorongas szintén a leggyakoribb pszichiatriai zavarok kozé tartozik. Mindannyian
megtapasztaljuk kiilonbozo6 €leteseményekkor a szorongas érzését, ami normalis reakcid,
bizonyos ideig all fenn és nem gatol a mindennapi teendékben. Abban az esetben, ha a
szorongéds mar kihat a mindennapi feladatok ellatasara, hatassal van az életvezetésre és
az ¢letmindségre, felmeriil a szorongasos zavar diagnozisa. A szorongas az eltérd
pszichés betegségekben kiilonféle formakban manifesztalodik. A GBD vizsgalat 2019-es
adatai alapjan a szorongasos zavarok prevalencidja 4,05% volt és 301 milli6 embert
érintett a vilagon (Institute of Health Metrics and Evaluation, 2019). 1990-ben a 34.
helyen allt az elvesztett egészséges életévet okozo betegségek listajan, 2019-ben pedig a
24. helyen (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020). A szorongasos
betegségek élettartam-prevalencidja 14,5-33,7%, egyéves prevalencidja 8,4% és 21,3%
kozott van (Bandelow & Michaelis, 2015). Egy hazai vizsgalat alapjan az élettartam-
prevalencia 18%, a pontprevalencia 8% volt (Szadoczky et al., 1997). Az EU 27
orszagabodl, valamint Svajcbol, Izlandrél ¢és Norvégiabol szdrmazo adatok és
tanulmanyok feldolgozasaval végzett felmérés szerint a leggyakoribb mentalis betegséget
a szorongasos korképek jelentették, ezek egyéves prevalencidgja 14,0% volt. A
panikbetegség eldfordulasi gyakorisaga 1,8% volt, az agorafobiaé 2%, a szocialis fobiaé
2,3%, a generalizalt szorongdsé 1,7-3,4%, a specifikus fobidké 6,4%, a
kényszerbetegségé 0,7%, a poszttraumas stresszzavaré pedig 1,1-2,9% (Wittchen et al.,
2011). Az alapellatasban ennél magasabb el6fordulasi gyakorisagokat talaltak, a
poszttraumas stresszzavar 8,6%-ban, a generalizalt szorongas 7,6%-ban, a panikbetegség
6,8%-ban, a szocialis fobia 6,2%-ban fordult el6 (Kroenke et al., 2007).

A depresszi6 és a cukorbetegség is kronikus betegség, kiilon-kiilon is nagy betegségterhet
jelentenek a paciensek szamara, de egyiittesen eléfordulva tovabb nd a morbidités és a
mortalitas (Park et al., 2013). A depresszio sulyossaga negativan hat a cukorbetegek
terapids adherencidjara, a diéta betartdsara, a fizikai aktivitasra és a betegek mentalis
statuszara, novekszik az egészségre karos magatartdsformék szama, és magasabb az
ellatas koltsége (Tabak et al., 2014).

A WHO altal végzett World Health Survey eredményei alapjan a depresszidé nagyobb

egészségkarosodast okoz, mint mas kronikus betegség. Depresszid esetében volt a
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legalacsonyabb az atlagos egészségpontszam, 72,9 pont, mig az angina esetében 79,6,
artritisznél 79,3, diabétesz esetében pedig 78,9 pont. Ha a kronikus betegséghez
depresszio is tarsult, akkor még nagyobb volt az egészségkarosodas, tovabb csokkent a
betegek egészségpontszama. A legnagyobb mértékli egészségkarosodas a cukorbetegség
¢és a depresszio egyiittes eléfordulasakor mutatkozott (58,5 pont), ami nagyobb foku volt,
mint amikor ketté vagy tobb mas kronikus betegség egyiitt fordult el (71,8 pont) és kozel
hasonl6 mértékli a depresszid €s kettd vagy tobb mas kronikus betegség egylittes
elé6fordulasakor megjelend egészségkarosodassal (56,1 pont) (Moussavi et al., 2007).

A cukorbetegség, a depresszio és a szorongas a morbiditdsban és mortalitasban betdltott
vezetd szerepe miatt keriilt a tudomanyos érdeklddés kozéppontjaba, egylittes
fennallasukkor pedig tovabb nd a betegségteher. A tovabbiakban a cukorbetegséghez
tarsuld depresszio ¢és szorongas el6fordulasi gyakorisagat, illetve a betegségek
kapcsolatanak hatterében allo ismert és még csak feltételezett mechanizmusokat

iIsmertetem.
1.2. A depresszio prevalenciaja a cukorbetegségben szenvedok korében

A depresszié gyakran fordul elé a diabéteszes betegek korében, ezzel kapcsolatban
szamos nemzetkozi tanulmany sziiletett (1. tablazat). Khaledi és munkatarsai 248
megfigyeléses vizsgalatot feldolgozo szisztematikus oOsszefoglald tanulméanyuk és
metaanalizisiik alapjan 28% volt a 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk korében a
depresszi6 prevalenciaja a vilagon. Hasonld prevalenciaadatot taldltak Amerikaban,
azonban alacsonyabb értéket kaptak Europaban (24%) és Afrikaban (27%), és
magasabbat Ausztraliaban (29%) és Azsidban (32%) (Khaledi et al., 2019).

Az 1. tablazatban Europa néhany orszadgaban a 2-es tipust cukorbetegségben szenveddk
korében végzett vizsgalatok demografiai adatai €s a depresszio/depresszios tiinetek
el6fordulasi gyakorisaga lathatd. Az adatok rendkiviil széles skalan mozognak. A
prevalencia a legalacsonyabb a Hollandidban ¢és Ausztraliaban végzett vizsgalatban volt
(11%), mig a legmagasabb Horvatorszagban (78,8%) (Hargittay et al., 2020).

Fontos megemliteni, hogy az orvosi értelemben vett depresszid gyakorisdganak
detektalasa csak a BNO-10 (Betegségek Nemzetk6zi Osztalyozasa, 10. kiadas) vagy
MINI  (Mini  International  Neuropsychiatric  Interview, Mini Nemzetkozi

Neuropszichiatriai Interju) strukturalt interjii alapjan mért tanulmanyokban tortént, a
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tobbi vizsgalatban kérddivvel allapitottak meg a depresszids tiineteket, azonban ismert,
hogy az igy kapott eredmények a definitiv, depresszidés betegségben szenveddknél

nagyobb gyakorisagot mutatnak.
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1. tablazat. Demografiai adatok és a depresszio/depresszios tiinetek prevalenciaja 2-es

tipusu cukorbetegségben szenveddk kozott Eurdpa néhany orszagaban (Hargittay et al.,

2020, engedélyszam: L221108FRO00000PR).

Vizsgalat Vizsgalat tipusa | Betegszam | Depresszio Atlagéletkor, | Depresszi6
diagnozisa nemek prevalenciaja
aranya
Horvatorszag Keresztmetszeti | 108, ebb6l | HAM-D 61,11 (44-78) | 78,7%
(Degmecic et al., 66 T2DM év;
2014) 42% nb
Irorszag Keresztmetszeti | 283 HADS 68 (50-98) év; | 22%
(Foranetal., 42% n6
2015)
Lengyelorszag Keresztmetszeti | 276 GDS-30 73,6 £48¢v; | 29,7%
(Gorska- 54% nd
Ciebiada et al.,
2014)
Olaszorszag Keresztmetszeti | 172 BDI-II 64,0 (58,0- 18,6%
(Indelicato et al., 69,0) év;
2017) 40% nd
Németorszag Hosszmetszeti 90,412 BNO10 65,5 év (SD: a diabétesz
(Jacob & (2004-2013) 11,7); diagnodzisa utan:
Kostev, 2016) 49,8% n6 e 1 évvel 5,9%;
e 5¢évvel 17,7%;
e 10 évvel 30,3%
Szlovakia Keresztmetszeti | 1043 PHQ-9 65 (57-62) év; | 53%
(Majdan et al., 60% nd
2012)
Litvania Keresztmetszeti 1022 HADS 59,3 év; 28,5%
(Mikaliukstiene 63,6% nd
et al., 2014)
Romania Keresztmetszeti | 354 BDI-II 61,14 +8,5¢év | 16,9%
(Mocan et al., 58,5% nd
2018)
Hollandia és | Keresztmetszeti | 3808 PHQ-9 60 + 10 év; 11%
Ausztralia 49% nd
(Nefset al.,
2019)
Egyesiilt Hosszmetszeti 102 394 Elektronikus | 62,1+ 13,1 év | Gazdagabb
Kiralysag (2007-2017) egészségligyi | 43,7% né teriileteken:
(Nowakowska et adatok az 14,9%
al., 2019) alapellatas Szegényebb
adatbazisabol tertileteken:
14,1%
Hollandia Keresztmetszeti | 722 CES-D T2DM: T2DM: 35% férfi,
(Pouwer et al., T1DM és 61+ 12 ¢év 38% nd
2010) T2DM
Spanyolorszag Hosszmetszeti 2955 MINI 70,2 (SD 10,6) | 20%
(Salinero-Fort et | (2007-2011) év;
al., 2018) 48,1% nd
Gorogorszag Keresztmetszeti | 320 BDI férfi: 33,4%
(Sotiropoulos et 62,8+ 6,8 év
al., 2008) nd:
63,6 = 7,6 év;
58,1% nd
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1.3. A szorongas prevalenciaja a cukorbetegségben szenved6k korében

A depresszidhoz hasonldéan a szorongasos zavarok is gyakran fordulnak el6
cukorbetegségben szenveddk korében (Smith et al., 2013) (2. tablazat). Egy nemrég
megjelent nemzetkozi (15 orszag) keresztmetszeti tanulmanyban a szorongasos zavarok
prevalencidjat vizsgaltdk 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk korében a MINI
kérdbivvel. A szorongasos zavarok atlagos prevalenciaja 18% volt, a leggyakoribb a
generalizalt szorongas (8,5%) €s a panikzavar (5,1%) volt. A paciensek 2,8%-ban talaltak
egynél tobb szorongdsos zavart. A legmagasabb prevalenciat Ukrajnaban, Szatd-
Arabiaban és Argentinaban talaltak (72,7%, 52,2%, 37,6%), a legalacsonyabbat Indidban
¢és Bangladesben (0,5%, 0,0%). Europan beliil Németorszagban 12,7%, Olaszorszagban
8,9%, Lengyelorszagban 16,6%, Szerbiaban 2,5% volt a szorongasos zavarok
el6fordulasi gyakorisaga. Az eltéré prevalencia adatok okai lehetnek feltételezésiik
szerint a kulturalis kiilonbségek és a mentalis betegség miatti stigmatizacié (Chaturvedi
etal., 2019).

A 2. tablazatban Eurdpaban 2-es tipust cukorbetegségben szenveddk korében végzett
keresztmetszeti vizsgalatok demografiai adatai és a szorongasos tiinetek el6fordulasi
gyakorisaga lathato. Kelet-Ko6zép-Eurépaban magasabb volt a prevalencia (25,2-51,5%),
Eszak-, Dél- és Nyugat-Eurdpaban pedig alacsonyabb (10,07-19,9%).
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2. tablazat. Demografiai adatok és a Szorongasos tiinetek prevalencidja 2-es tipust
cukorbetegségben szenvedok korében, Eurdpa néhany orszagaban (Hargittay et al.,
2021).

Vizsgalat Betegszam | Szorongas Eletkor, nem Szorongas
diagnozisa | aranya prevalenciaja

Hollandia 2667 HADS 4065 évesek; 19,9%
(Bouwman et al., 53% n6
2010)
Horvatorszag 108, ebbdl HAM-A 61,11 (44-78) 51,5%
(Degmecic et al., |66 2-es év;
2014) tipusu 42% nd

cukorbeteg
Németorszag 420 STAI 18-75 évesek; 25,2%
(Hermanns et al., | 36,9% 1-es 38,4% nd
2005) tipusu

63,1% 2-es

tipust

cukorbeteg
Olaszorszag 172 BAI 64,0 (58,0-69,0) |[14,5%
(Indelicato et al., év;
2017) 40% no
Lengyelorszag 126 HADS férfiak: 58,8 + 30,4%
(Lewko et al., 10,1 év
2012) nok: 66,5 +£9,5

év;
59% nd

Litvania 1022 HADS 59,3 év; 42,4%
(Mikaliukstiene 63,6% nod
et al., 2014)
Norvégia 64177, ebbdl | Elektronikus, | 68,31 év; 10,0%
(Naicker et al., 1133 2-es egészségligyi | 50,4% nd
2017) tipusu adatok

cukorbeteg

A szorongasos zavarok jelentOségét az adja, hogy a cukorbetegséggel valo egyiittes
fennallasukkor emelkedik a vércukorszint és ezzel a diabéteszes szovodmények szama is,

romlik az életmindség, gyakoribb az elhizas, nd a fogyatékkal €16k szama és a mortalitas.
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A szorongasnak magas az egyiittes el6forduldsi aranya a depresszidval, ami tovabb noveli

a betegségterhet és a morbiditast (Naicker et al., 2017; Smith et al., 2013).
1.4. A cukorbetegség és a depresszio kozotti kétiranyu kapcsolat

A diabétesz és a depresszid kozotti kétiranyu kapcsolatrol szamos tanulmény sziiletett.
El6szor egy brit orvos, dr. Thomas Willis irt a 17. szazadban a két betegség kapcsolatarol.
Megfigyelése alapjan, azokndl az egyéneknél, akik stresszesebbek ¢és a hangulatuk
szomort, gyakrabban alakul ki cukorbetegség (Katon, 2010). A két betegség szoros
Osszefliggésére hazai szerzok mar 40 éve felhivtak a figyelmet (Rihmer & Aratd, 1982).
A depresszio és a szorongds egylittes el6fordulasat vizsgaltdk egy nemrég megjelent
keresztmetszeti tanulmanyban Meurs és munkatarsai. A betegeket harom csoportba
osztottak: 1-es és 2-es tipusu cukorbetegséggel diagnosztizalt betegek; nem diagnosztizalt
cukorbetegek és olyan résztvevok, akiknek nincs diabétesze. Mind a diagnosztizalt mind
pedig a nem diagnosztizalt cukorbetegség fiiggetlen kapcsolatban volt a depresszioval. A
két diabéteszes csoport k6zott nem volt kiilonbség a depresszié el6fordulasaban (Meurs
et al., 2016). Korabbi keresztmetszeti vizsgalatok metaanalizisei is hasonld eredményre
jutottak. Anderson és munkatarsai eredményei alapjan (42 vizsgalat) 1-es és 2-es tipust
cukorbetegségben szenveddknél kétszer (Anderson et al., 2001), Ali és munkatarsai
adatai alapjan (10 vizsgalat) 2-es tipusu cukorbetegségben szenved6k korében masfélszer
gyakrabban fordult el6 a depresszio a kontrollcsoporthoz képest, bar a diabéteszben
szenvedOk kozott a depressziora hajlamosito tényezok is gyakoribbak voltak (Ali et al.,
2006). Egy nemrég megjelent — 20 Kkeresztmetszeti vizsgalatokat feldolgozd —
metaanalizis a cukorbetegségben szenveddkon kiviil prediabéteszben is vizsgalta a
depresszid eléfordulasi gyakorisagat. Kimutatta, hogy a depresszid prevalencidja a
normal szénhidrathaztartasu egyénekhez képest mérsékelten emelkedett prediabéteszben
és azoknal, akiknek még nem diagnosztizalt cukorbetegségiik volt és feltlinben
emelkedett a mar diagnosztizalt 2-e tipust cukorbetegségben szenveddk korében. Ez a
pozitiv Osszefliggés azonban csak a 60 évnél fiatalabb korosztalynal volt megfigyelhetd.
Vizsgalatukban ramutattak arra, hogy a komorbid kardiovaszkularis betegségek fontos
befolyasold tényez6i lehetnek a depresszio és a diabétesz kozti kapcesolatnak (Chen et al.,

2016).
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Hosszmetszeti tanulmanyukban Kivimédki és munkatarsai az antidepresszivumok
hasznalatat elemezték 493 személynél, akiknél 2-es tipusu cukorbetegség alakult ki, és a
korra, nemre és szocialis helyzetre igazitott 2450 nem cukorbeteg kontrollszemélynél
4 évvel a cukorbetegség diagnozisa el6tt, illetve 4 évvel utana. Az antidepresszivumok
hasznalata kétszer gyakoribb volt azoknal, akiknél késobb diabétesz alakult ki a nem
cukorbeteg kontrollcsoporthoz képest. Az antidepresszivum-hasznalat relativ kiilonbsége
a csoportok kozott hasonld volt a diabétesz diagndzisa eldtti €s utani években, kivéve a
diabétesz diagnosztizalasdnak évét, amikor a gyogyszer hasznalatdnak atmeneti kiugro
novekedését észlelték. Eredményeik aldtdmasztjak azt a hipotézist, hogy a 2-es tipusu
cukorbetegség diagnozisanak tudatositdsa atmenetileg novelheti a depresszids tlinetek
kockazatat. Mivel azonban az antidepresszivumok hasznédlata a cukorbetegséggel
érintettek korében a diagnozis eldtt és utan is hasonldan emelkedett, valdsziniinek tlinik,
hogy a diagnozis tudatositasa nincs tartos hatassal a depresszid kockazatara (Kivimaiki et
al., 2010). Hasonl6 eredményre jutott egy nemrég megjelent szisztematikus osszefoglald
és metaanalizis, amely 20 hosszmetszeti kohorszvizsgalat adatait értékelte és a
depressziot 33%-kal gyakoribbnak talaltak a cukorbetegségben szenveddk korében
(Chireh et al., 2019).

A forditott irany( Osszefliggést vizsgalva, depressziosoknal a cukorbetegség
kialakulasanak esélyét elemezték Eaton és munkatarsai prospektiv tanulmanyukban.
Eredményeik alapjan a major depresszid fennalldsa tobb mint kétszeres kockéazatot
jelentett a késobbi 2-es tipusu cukorbetegség kialakulasa szempontjabol (Eaton et al.,
1996). Hasonld eredményt kapott egy nemrég megjelent svéd prospektiv vizsgalat is,
amelyben a kiilonb6z6 stlyossagu depresszio hatasat vizsgaltak a késobb kialakuld 2-es
tipust cukorbetegség szempontjabol. A depresszid szignifikdns kockézatot jelentett a
diabétesz kialakulasara, kiilondsen a sulyos depresszié (Deleskog et al., 2019). Mezuk és
munkatarsaik 18 prospektiv vizsgalatot feldolgozé metaanalizisiikben egyszerre
tanulmanyoztak mindkét iranybol a kapcsolatot. Eredményeik alapjan a depresszio 60%-
kal noveli a 2-es tipusi cukorbetegség kialakuldsdnak kockazatat, a 2-es tipusu
cukorbetegség pedig 15%-kal a depresszio kialakulasanak rizikojat (Mezuk et al., 2008).
Egy nemrég megjelent, 26 hosszmetszeti vizsgalatot feldolgozd szisztematikus
Osszefoglald és metaanalizis szintén mindkét irdnybol elemezte a cukorbetegség €s a

depresszié kozti longitudinalis kapcsolatot 1-es és 2-es tipusi cukorbetegségben
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szenvedok korében. Mérsékelt, de szignifikdns Osszefiiggést taldltak a depresszios
tiinetek €s a HbA1c-értékek kozott. Masik iranybol vizsgalva az dsszefiiggést, egy pontnyi
novekedés a HbA1c-értékben 18%-kal novelte a kockazatat a depresszid kialakulasanak
(Beran et al., 2022). Hosszmetszeti vizsgalatok szisztematikus osszefoglaloit (n = 25)
feldolgozo6 ,,eserny6” Osszefogod attekintés eredménye alapjan a depresszio fennallasa a
2-es tipusu cukorbetegség kialakulasa szempontjabol 18% és 60% kozotti rizikot jelent
(Lindekilde et al., 2021).

A bemutatott eredmények alapjan mind a depresszid, mind pedig a diabétesz ndveli a
masik betegség kialakuldsanak a kockézatat, azonban -ellentétes eredmények 1is
megtalalhatok a szakirodalomban. Hala Ahmadieh és munkatarsai nemrég megjelent
keresztmetszeti vizsgalatukban nem taldltak szignifikdns Osszefliggést a glikémias
kontroll és a depresszid kozott 1-es és 2-es tipusti cukorbetegségben szenved6k korében
(Ahmadieh et al., 2018). Hasonl6 eredményre jutottak Alonso-Moran és munkatarsai
keresztmetszeti tanulmanyukban. Nem mutattak Ki 6sszefliggést a depresszio jelenléte és
a glikémias kontroll kdzott 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedék korében (Alonso-
Moran et al., 2014). Engum ¢és munkatarsai hosszmetszeti tanulmanyukban Sem talaltak
a depresszi6 vagy szorongas kialakuldsanak megnovekedett kockéazatat azoknal, akik a
kiindulaskor 2-es tipusu cukorbetegségrol szamoltak be. A vizsgalat kezdetekor
szorongasos €s depresszios tiinetekkel rendelkezoknek késObb nagyobb volt az esélyiik a

2-es tipust cukorbetegség kialakulasara (Engum, 2007).
1.4.1. A cukorbetegség és a depresszio kozti kapcsolatot magyarazé mechanizmusok

A 2-es tipust cukorbetegség €s a depresszio kozotti kétiranyt kapcsolat hatterében
szamos mechanizmus allhat, amelyek kozott vannak ismertek és még csak feltételezettek.
A két betegségnek lehet kdz0s etiologiai hattere, de az is felmertil, hogy az egyik betegség
befolyasolja a masik kialakulasat és forditva, tehat amennyiben az egyik betegséget
kezeljiik, az hatassal lehet a masikra. Az obszervacios epidemioldgiai vizsgalatokban
gyakran megfigyelhetd torzitasokat sem lehet kizarni, igy azt sem, hogy esetleg nem
valodi Osszefiiggések allnak a hattérben (Tabak et al., 2014). A kovetkezdkben a két

betegség kozti kapcsolat hatterében alld potencialis mechanizmusokat mutatom be.
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1.4.1.1. Kozos etiologiai hattér

1.4.1.1.1. Genetikai mechanizmusok

A depresszi6 és a cukorbetegség kozott fennallo esetleges genetikai 0sszefiiggés feltarasat
neheziti, hogy a diabétesz és a depresszido multifaktorialis korképek. Ikrekkel végzett
tanulmanyokat vizsgalva Scherrer és munkatarsai alatdmasztottak, hogy van 0sszefliggés
a depresszio és a cukorbetegség kozott, de gyenge kapcsolatot talaltak (Scherrer et al.,
2011). Nagy Géza és munkatarsai tanulmanyoztak hazankban a diabétesz és a komorbid
depresszio genetikai hattértényezoit 1-es és 2-es tipusi cukorbetegségben szenvedok
korében. Szignifikdns genetikai hatast taldltak a P2RX7 purinerg ioncsatorna gén
polimorfizmusa és a depressziod sulyossaga kozott, illetve a cukorbetegségben szenveddk
depresszios tiinetei €s a triptofan-hidroxilaz 2 (TPH2) gén variansai kozt (Nagy et al.,
2008). Tang és munkatarsai kétmintas kétiranyi mendeli randomizacids vizsgalatot
végeztek 414 055 eurdpai szarmazasi major depresszios beteg és 74 124 cukorbeteg (2-
es tipusu betegség) kozremiikodésével. Eredményeik alapjan a major depresszidra valo
genetikai hajlam ok-okozati Osszefliggésben allt a 2-es tipust cukorbetegséggel, de
forditott ok-okozati Osszefliggést nem talaltak (Tang et al., 2020). Jin és munkatarsai
szintén hasonlé eredményeket kaptak: a major depresszié ok-okozati kapcsolatban volt a
2-es tipusu cukorbetegséggel, de ellentétes iranyt kapcsolatot nem talaltak (Jin et al.,
2020). Egy nemrég megjelent 16 vizsgalatot feldolgozo szisztematikus dsszefoglaloban
kiilonb6z6 modon végzett genetikai vizsgalatok adatait dolgoztak fel. A depresszid és a
cukorbetegség kapcsolatanak elemzésére harom modellt allitottak fel: 1) egy-, vagy
kétirany ok-okozati kapcsolat vizsgalata, 2) k6zos genetikai hajlam, 3) genetikai és
kornyezeti tényezdk egylittes szerepe. Mérsékelt bizonyiték talaltak arra, hogy a 2-es
tipusi cukorbetegség hatassal lenne a depresszid kialakulasara és még kevesebb
bizonyiték tamasztja ala a forditott irdnyt kapcsolatot, hogy a depresszid fokoznd a
cukorbetegség kialakuldsanak kockazatat. Kevés bizonyitékot talaltak a kozos genetikai
hajlamra és a genetikai, kornyezeti tényezok egyiittes hatasara (Bergmans et al., 2021).
Liu és munkatarsai a major depresszié és a 2-es tipusu cukorbetegség hatterében allo
kozos patofizioldgiai mechanizmusok genetikai hatterét vizsgaltak és 244 4atfedd gént
talaltak, amik nagyrészt az immunfolyamatokban, a béta-amiloid képzésben és -

eltavolitasban, illetve az idegsejt-apoptozisban jatszanak szerepet, igy a depresszidban és
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a cukorbetegségben is megfigyelhetd immunrendszer mikodési zavar és az Oregedési

folyamatok hatterében az emlitett mechanizmusok allhatnak (Liu et al., 2021).

1.4.1.1.2. A stresszrendszer reguldcios zavara és az inzulinszerii névekedesi faktor-|

szerepe

crer

hipofizis-mellékvese (hypothalamic-pituitary-adrenal, HPA) tengely az akut és a
kronikus stressz hatasara aktivalodik és emelkedik a kortizolszint. A HPA-tengely
aktivalodasat a szimpatikus idegrendszer stimulédcidja is kiséri, ami az adrenalin, a
noradrenalin és az interleukin-6 (IL-6) felszabadulasahoz vezet. A kronikus stressz
karosithatja a HPA-tengely negativ visszacsatolasi mechanizmusait, ami a kortizol, a
katekolaminok és a gyulladasos markerek szintjének tartos emelkedését eredményezheti
(Plotsky et al., 1998). A kronikus hiperkortizolizmus, a szimpatikus idegrendszer
aktivalodasa, a kontrainzulinaris hormonok magas szintje pedig inzulirezisztencidhoz,
viszceralis obezitashoz, metabolikus szindromahoz és 2-es tipusu cukorbetegséghez
vezethet (Chrousos, 2000). A HPA-tengely regulacids zavarara utal a kortizolszint napi
ritmusanak megvaltozasa is, ami megfigyelheté depresszidban és cukorbetegségben is
(Joseph & Golden, 2017).

Ko6z6s koroki tényezoként felmeriilt az inzulinszeri novekedési faktor-l1 szerepe is,
amelynek normaltartomanytol valo eltérése depressziot, inzulinrezisztenciat és hosszabb

tavon cukorbetegséget okozhat (Friedrich et al., 2012; Kopczak et al., 2015).

1.4.1.1.3. Az immunrendszer miikodesi zavara és a gyulladasos mechanizmusok

A kronikus stressz hatasara emelkedik a gyulladasos citokinek szintje és karosodik az
immunrendszer. Ez a folyamat megfigyelhetd a cukorbetegségben szenveddk és a
depresszios betegek korében is. A gyulladasos citokinek hatassal vannak a hasnyalmirigy
béta-sejtjeire és a zsirsejtekre, inzulinrezisztenciat és [-sejt-miikodési zavart okoznak,
amely 2-es tipust cukorbetegség kialakulasahoz vezet (Sunena & Mishra, 2022). Egy
nemrég megjelent metaanalizis, amely 19 prospektiv tanulmany adatait dolgozta fel,
szoros Osszefiiggést talalt a 2-es tipust cukorbetegség kialakuldsa és a gyulladasos

citokinek szintje kozott. A C-reaktiv protein és az IL-6 pozitiv, az adiponektin negativ
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Osszefliggést mutatott a 2-es tipust cukorbetegség kialakulasaval (Liu et al., 2016).
Depresszioban is hasonléan emelkedett gyulladdsos paramétereket taldltak egy 24
keresztmetszeti vizsgalatot feldolgozo metaanalizisben. Szignifikdnsan magasabb volt a
TNF-alfa (tumor nekrézis faktor) és az IL-6 szintje a kontrollcsoporthoz képest (Dowlati
et al., 2010). Azoknak a 2-es tipust cukorbetegségben szenvedoknek, akiknek stilyosabb
volt a depresszidjuk, magasabb volt a gyulladasos paraméterek szintje, tehat a depresszios
tiinetek sulyossaga dozis-hatas Gsszefliggést mutatott a gyulladasos citokinek értékével
(Laake et al., 2014). Wang és munkatarsai nemrég megjelent tanulmanyukban a
szisztémas immun-gyulladasos indexet (Systemic immune-inflammation, SlII) vizsgaltak
—mint a gyulladas 0 indikatorat — depresszios cukorbetegek korében. Az SII egy integralt
gyulladdsos biomarker, amely a neutrofil, limfocita és trombocita szdmon alapul és
tikrozi a gyulladasos allapotot. Eredményeik alapjan szignifikdnsan magasabb SII-
szintjiik volt a depresszios cukorbetegeknek a depresszid nélkiili diabéteszesekhez képest,
illetve az SIlI a cukorbetegek depresszidjanak tekintetében fliggetlen rizikofaktornak
bizonyult (Wang et al., 2021).

1.4.1.1.4. Tarsadalmi-gazdasagi és életmodbeli tényezok

A depresszio és a diabétesz is szoros Osszefliggést mutat életmodbeli faktorokkal és
tarsadalmi-gazdasagi tényezokkel. Az alacsony tarsadalmi helyzet (alacsony iskolai
végzettség és jovedelem) ndveli a diabétesz és a depresszio kialakuldsanak kockazatat
(Agardh et al., 2011; Freeman et al., 2016). Egnum ¢és munkatarsai prospektiv
vizsgalatukban szignifikdns Osszefiiggést talaltak a depresszio és a szorongas, valamint
az alacsony iskolai végzettség és az egyediilallosag kozott (Engum, 2007) Agardh és
munkatarsai 23 eset-kontroll és kohorsz tanulmanyt feldolgozd metaanalizisének
eredményei alapjan az alacsony tarsadalmi-gazdasdgi helyzetli csoportok korében
Osszességében megnovekedett a 2-es tipusu cukorbetegség kockazata, az iskolai
végzettség €s a jovedelem tekintetében. A megndvekedett kockazat fiiggetlen volt az
orszagok jovedelmi szintjétdl, bar a kozepes és alacsony jovedelmil orszagok adatai
korlatozottan voltak elérhetok (Agardh et al., 2011).

Ko6z6s életmodbeli tényezOk, amelyek novelhetik mindkét betegség kockazatat: a
dohanyzas, a fokozott alkoholfogyasztas, az inaktivitas és az egészségtelen taplalkozas

(Bellou et al., 2018; Berk et al., 2013). A megfeleld taplalkozas, a rendszeres fizikai

21



aktivitas, a dohanyzas keriilése és a mérsékelt alkoholfogyasztas fontos elemei a 2-es
tipusu diabétesz megeldzésének ¢és kezelésének (Zheng et al., 2018). A depresszio
kialakulasaval is Osszefiiggésbe hoztak a nem megfeleld fizikai aktivitast, a rendszeres
alkoholfogyasztast és a dohanyzast. Az egészséges étrendnek fontos szerepe van a
depresszids betegeknél, kiilondsen a depressziohoz tarsuld egyéb betegségek, tobbek

kozott a sziv- és érrendszeri betegségek és a diabétesz szempontjabol (Sarris et al., 2014).

1.4.1.2. A depresszio és a depresszio kezelésének hatasa a cukorbetegség kialakuldasdra

és kontrolljara

A fent részletezett lehetséges kozos etiologiai hatteren kiviil mas mechanizmusok is
szerepet jatszhatnak a két betegség kozti kapcsolatban. A depresszid a cukorbetegségben
szenvedok ongondoskodédsira negativan hatva vezethet cukorbetegséghez, valamint a
kezelésére hasznalt antidepresszivumok és a pszichoterapia is befolyasolhatjdk a

szénhidrathaztartast.

1.4.1.2.1. A depresszio hatdsa a cukorbetegségre

A depresszid negativan befolyasolja a gyogyszerszedési adherenciat, a diéta kdvetését, a
fizikai aktivitast, a mentalis allapotot, ndveli az egészségre karos magatartasformak
szamat, ami obezitashoz, metabolikus szindromahoz és 2-es tipust cukorbetegséghez
vezethet (Ciechanowski et al., 2000; Katon, 2003; Sumlin et al., 2014), valamint novelheti
a diabétesz szovodményeinek a szamat (de Groot et al., 2001). Katon és munkatarsai
otéves longitudindlis tanulményukban a depresszids tiineteket és az ongondoskodas
kapcsolatat vizsgaltak. Eredményeik alapjan tartésan fennallo vagy romld depresszios
tiinetekkel €16 cukorbetegek szignifikansan kevesebb id6t toltottek heti 30 percet
meghalado testmozgassal és a diéta kovetésével a nem depresszids cukorbetegcsoporthoz
képest. A depresszios tiinetek terén klinikai javulast mutat6 betegek nem kiilonboztek a
nem depresszids csoportdl abban, hogy a hét hany napjan tartottak be az étrendi
eléirasokat, de a fizikai aktivitas tekintetében elmaradtak téliik (Katon et al., 2010). Lin
¢s munkatarsai keresztmetszeti vizsgalatdnak eredményei alapjan az Onmenedzselés
(diéta, fizikai aktivitas, gyogyszerszedés, labapolas, vércukorszint-ellendrzés) kozvetlen

hatassal volt a glikémias kontrollra. A depresszio és a diabéteszes distressz negativ
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kapcsolatban volt az 6nhatékonysaggal és ezen, illetve az donmenedzselésen keresztiil
kozvetetten a szénhidrathaztartdssal. Az Onhatékonysag pedig az Onmenedzselésén
keresztiil volt kdzvetetten hatassal a szénhidrathaztartasra (Lin et al., 2017).

A depresszionak a betegek ongondoskodasara gyakorolt negativ hatdsa lehet az oka a
diabéteszes szovodmények novekedésének. Azokndl a 2-es tipusti cukorbetegségben
szenvedoknél, akiknél depresszio is fennall, gyakrabban alakulnak ki a cukorbetegség
mikrovaszkularis (retinopatia, nefropatia, neuropdatia, szexualis diszfunkcid) ¢és
makrovaszkularis szovédményei (Lin et al., 2010). Fontos hangsulyoznunk, hogy a
depresszio noveli a cukorbetegségben szenveddk morbiditasat és mortalitasat is (Park et

al., 2013).

1.4.1.2.2. Az antidepresszivumok és a cukorbetegség kialakuldsa kozti kapcsolata

Az antidepressziv-kezelésnek a cukorbetegség kialakulasaban jatszott szerepével
Osszefliggésben szdmos tanulmany sziiletett. Az antidepresszivumok a depresszio
kezelésével egyrészt javithatnak a betegek hangulatan, segithetik a kezelésben valo
egylittmiikddésiiket, a gyogyszerszedést, a diéta betartasat, amely pozitiv hatdssal lehet a
szénhidrat-anyagcserére, masrészt azonban a gyogyszerek egy része nem anyagcsere-
semleges. Kiilonboz6 mellékhatasokon keresztiil lehetnek negativ hatdssal a szénhidrat-
anyagcserére, ezért fontos meérlegelni, hogy melyiket hasznédljuk cukorbetegségben
szenvedok esetében. A  kedvezébb  mellékhatasprofil miatt a  szelektiv
szerotoninvisszavétel-gatlok eldnydsebbnek tlinnek a triciklusos antidepresszivumokkal
szemben. A triciklusos antidepresszivumok szoros kontroll mellett alkalmazhatok
cukorbetegségben, a vércukorszintet névelé hatasuk miatt. A monoaminoxidaz-gatlok
testtomegnovekedést és hipoglikémiat okozhatnak, ezért korlatozottan alkalmazhatok. A
kett6s hatast készitmények a noradrenerg aktivalasi iton keresztiil lehetnek negativ
hatassal a glikémias kontrollra. A mirtazapinnak és a bupropionnak semleges vagy pozitiv
hatasa van a szénhidrat-anyagcserére, kiilonésen a rovid tava kezeléseknek, annak
ellenére, hogy a mirtazapin ndvelheti a testtomeget (Hargittay et al., 2020).

Ellentmond6 a szakirodalom az antidepresszivumoknak cukorbetegség kialakulasaban
jatszott szerepével kapcsolatban. Mojtabai és munkatarsai keresztmetszeti vizsgalatukban
nem talaltak Osszefliggést az antidepresszivumok és a glikémias kontroll kozott

(Mojtabai, 2013). Yoon és munkatarsai metaanalizise (3 eset-kontroll tanulmany és 9
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kohorsz vizsgalat) alapjan az antidepresszivumok hasznalata 6sszefiigg a cukorbetegség
fokozott kockazataval (Yoon et al., 2013). Khapre és munkatarsai 6 randomizalt
kontrollos vizsgalatot feldolgozé metaanalizisiikben pedig kozepes szintli bizonyitékot
talalt arra, hogy az antidepresszivumok javitjak a glikémias kontrollt a depresszidoban
szenvedd cukorbetegek korében (Khapre et al., 2020). Az ellentmondasos eredmények
oka lehet: a depresszio diagnosztizalasanak metodikai eltérései, az antidepresszivumok
hatasmechanizmusanak biokémiai heterogenitasa, valamint az antidepresszivumok és a
diabétesz kozti kapcsolatot befolyasold egyéb tényezok — mint a depresszid sulyossaga,
az alkalmazott antidepresszivum doézisa és a kezelés hossza —, amelyek 6nmagukban is a
2-es tipust cukorbetegség fokozott kockazataval mutatnak osszefliggést (Andersohn et
al., 2009).

1.4.1.2.3. A pszichoterdpia és a cukorbetegség kapcsolata

Pszichologiai intervencioknak fontos szerepe van az egészségmagatartas modositasaban.
A kognitiv viselkedésterapia (KVT) nem csak a major depresszi6 kezelésére alkalmas,
hanem a cukorbetegségrél vald oktatassal egyiitt javulhat a glikémias kontroll is
(Lustman et al., 1998). Egy friss randomizalt kontrollos vizsgalatban a kognitiv
viselkedésterapiaban részesiilé 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedéknek nem csak a
depresszios tlineteik javultak, hanem a HbAic-értékeik is a kontrollcsoporthoz képest
(Mansour et al., 2022). Hasonl6 eredményeket kaptak Safren és munkatarsai kis 1étszamu,
randomizalt, kontrollos vizsgalatukban. A KVT hatasat vizsgaltak a depressziora és a
kezeléssel vald egyiittmiikodésre unipolaris depresszios, 2-es tipusi cukorbetegségben
szenvedd, nem megfelelden kontrollalt szénhidrat-anyagceseréjii betegek korében.
Minden paciens életmod-tanacsaddson vett részt és felvilagositdst kapott a
gyogyszerszedésrél és a vércukorszint Onellenérzésérél. Az aktiv agra randomizalt
betegek ezen feliil 9-11 kognitiv viselkedésterapias iilésen vettek részt. A 12 honapos
kontroll elemzései azt mutattdk, hogy az aktiv agon szignifikansan javult a
gyogyszerszedési adherencia, a vércukor-onellendrzés, és 0,63%-kal alacsonyabb volt a
HbA1c-érték. A depresszios tiinetek mindkét agon javultak és ebbdl a szempontbol nem

volt kiilonbség a csoportok kozott (Safren et al., 2014).
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1.4.1.3. A cukorbetegség hatdsa a depresszio kialakuldsdra

A cukorbetegség — hasonléan mas kronikus betegségekhez — nagy pszichés terhet
jelenthet és szorongast okozhat a betegekben. A kezelés bonyolultsaga és a cukorbetegség
szovodményeitdl valo félelem negativ hatdssal van a betegek ¢életmindségére ¢és
hangulatara. Meurs munkacsoportjanak korabban emlitett vizsgalata alapjan felvetddik,
hogy a szorongdsos zavarok kockazatat novelheti dontéen a cukorbetegséggel jard
betegségteher és a betegség pszichologiai hatasai, mig a depresszios zavarok kialakulasat
okozhatjak a diabétesszel Osszefliggd patofiziologiai valtozasok, azonban a vizsgalat
jellegébdl adoéddan ok-okozati Osszefiiggéseket nem tudtak megallapitani (Meurs et al.,
2016). Eredményeik Osszecsengenek Kiviméki és munkatarsai 18 éves hosszmetszeti
tanulmanyaval, amiben az antidepresszivum-hasznalat és a 2-es tipusu cukorbetegség
kialakuldsa kozti kapcsolatot vizsgaltdk. A diagnosztizalt diabétesz eldéfordulasa
gyakoribb volt az antidepresszivumot hasznalok kérében a nem hasznalokhoz képest.
Azonban nem talaltak kapcsolatot az antidepresszivum szedése és a nem diagnosztizalt
cukorbetegség, a magasabb ¢homi, illetve OGTT sordan mért 2 oOrds értekek és az
emelkedett vércukorszintek kozott. Eredményeik ravilagitanak arra, hogy a gyogyszer
felirasabol fakadd gyakoribb orvos-beteg talalkozasok miatt nagyobb az esélye a
diabétesz felismerésének (sziirési torzitas) (Kiviméki et al., 2011).

A cukorbetegségben szenveddk életmindsége a betegségteher miatt rosszabb azokhoz
képest, akiknek nincsen diabétesziik (Sal et al., 2013). Az életmindséget jelentGsen
rontjak a diabétesz szovodményei. Egy nemrég megjelent keresztmetszeti tanulmanyban
a 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedok egészséggel kapcsolatos életmindségét és a
szovodmények kapcsolatat vizsgaltak. Legaldbb egy diabéteszes szovodmeény megléte
Osszefliggdtt a rosszabb életmindséggel, kiilondsen a szocidlis €és mentélis
komponensekkel (Pham et al., 2020). Az életminéség romlasa fokozza a szorongasos
tiineteket és hosszabb tavon depressziohoz vezethet. A cukorbetegség szovodményeinek
depressziot okozo hatasaval kapcsolatban ellentmondasosak az eredmények. Egy
szisztematikus Osszefoglald és metaanalizis hosszmetszeti tanulmanyokat dolgozott fel és
gyenge Osszefliggést talalt. Az 1-es és 2-es tipust cukorbetegség szovédményei 14%-kal
novelték a depresszids zavar kialakuldsdnak kockéazatit. A kockazatndvekedés a
mikrovaszkularis sz6vodmények esetében nagyobb volt (24%), mint a makrovaszkularis

komplikacioknal (9%). A kapott eredményeket azonban fenntartasokkal kell kezelni a
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bevont vizsgalatok kis szama miatt (Nouwen et al., 2019). A szovédményeket kiilon
vizsgalva egyesek a depresszidval és a makrovaszkularis komplikacioval talaltak pozitiv
kapcsolatot (Deschenes et al., 2017), masok sem a mikro-, sem pedig a makrovaszkularis
szovédmények tekintetében nem talaltak 6sszefiiggést (Katon et al., 2009), megint masok
pedig elsésorban a mikrovaszkularis komplikaciokkal irtak le kapcsolatot (Poongothai et
al.,, 2011). A fajdalmas diabéteszes neuropatia rontja a betegek életmindségét és
depresszio kialakulasahoz vezethet. Bartoli és munkatarsai 13 keresztmetszeti vizsgalatot
feldolgoz6 szisztematikus 6sszefoglald és metaanalizisiikben erds dsszefliggést talaltak a
depresszid és a neuropatia kozott 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk korében. A
vizsgalat keresztmetszeti jellegébdl adodoan ok-okozati kapcsolatot nem tudtak feltarni,
de feltételezésiik alapjan kétirany az Osszefliggés: a cukorbetegség és a depresszio
komorbiditasa esetén nagyobb az esélye a neuropatia kialakuldsanak, a neuropatiaban
szenved6 cukorbetegekben pedig nagyobb a rizikdja a depresszid kialakulasanak a
kronikus tiinetek miatt (Bartoli et al., 2016).

Szamos vizsgalat alapjan a cukorbetegség a mikro- és makrovaszkularis sz6védmények
mellett kézponti idegrendszeri elvaltozasokat is okozhat, hatassal van a hippokampusz
méretére, amely kognitiv hanyatlashoz és depressziohoz vezethet. A kognitiv zavarok
hatterében a hippokampusz strukturalis atrendezodése allhat, amit egyrészt a kdzponti
idegrendszer vaszkularis szovodményei, masrészt a hippokampusz vércukorszint
valtozasaira valo érzékenysége magyarazhat. A hippokampusz teriiletét érinté zavar
stlyossaga a vércukorszint fliggvénye és a koztiik 1év6 kapcsolat inverz (Gold et al., 2007;
Széman et al., 2012). Moulton és munkatarsai 23 vizsgalatot feldolgozo metaanalizise
alapjan 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk korében kisebb volt az agy
Ossztérfogata, amelynek hatterében az ateroszklerdzis allhat, valamint csokkenést
tapasztaltak a bazalis ganglionok, orbitofrontalis és okcipitalis teriiletek méretében,
illetve a legszembetiindbb mdodon a hippokampuszban, ami a depresszio és a demencia
magas komorbiditasanak és kockazatanak lehet az oka (Moulton et al., 2015). A nem
kezelt depresszios betegek esetében kisebb a hippokampusz térfogata, a neuronok és
gliasejtek szama, illetve a sejtek mérete (Tartt et al.,, 2022). Egy kis létszamu
keresztmetszeti tanulméany a verbdlis tanulasi €s memoriateljesitmény, valamint a
hippokampusz térfogata kozotti kapcsolatot vizsgélta depresszids 2-es tipusu

cukorbetegségben szenveddknél, Gsszehasonlitva az egészséges kontrollcsoporttal és
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csak 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedd személyekkel. A mindkét betegségben
szenvedd paciensek szignifikdnsan rosszabb teljesitményt nyuljtottak a verbalis
tanulasban, mint az egészséges kontrollszemélyek. A hippokampusz térfogata erds
prediktora volt a teljesitménynek az egészséges kontrollszemélyeknél, az életkor és a
hippokampusz térfogata pedig csak a 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedd
személyeknél. Az életkor onmagaban szignifikans eldrejelzéje volt a verbalis tanulasi
teljesitménynek a cukorbetegségben és depresszidban szenved6 alanyoknal (Ajilore et al.,
2015).

Egyes kutatasok a neuroplaszticitas szerepére hivjak fel a figyelmet, mint a 2-es tipusu
cukorbetegség és a depresszios tiinetek kozotti kozos bioldgiai tényezoére. A csokkent
neuroplaszticitas szamos mas faktorral (pl. glikémids kontroll, gyulladas,
adiponektinszint, kortizolszint és endotéldiszfunkcio) is korrelal, amelyekrél ismert, hogy

szerepet jatszanak a két betegség kialakulasaban (Doyle et al., 2014).

1.5. A cukorbetegség és a szorongas kozti kapcsolatot magyarazo

mechanizmusok

A szorongas ¢€s a cukorbetegség kozti 6sszefiiggésrdl kevesebb vizsgalat sziiletett, mint a
depresszio és a diabétesz kapcsolatardl és ellentmondasosak az eredmények. Anderson és
munkatarsai 11 vizsgélatot feldolgozd metaanalizisiikben szignifikdns kapcsolatot
talaltak a szorongasos tiinetek és a magasabb HbAc-érték kozott (Anderson et al., 2002),
mig Whitworth és munkatarsai keresztmetszeti vizsgalatukban nem mutattak ki
Osszefliggést a szorongas és a glikémias kontroll kozott (Whitworth et al., 2016).

A két betegség hatterében allhatnak azok a mechanizmusok, amelyeket a depresszid és
cukorbetegség Osszefiiggésének elemzésekor ismertettem, tehat szerepiik lehet kozos
etiologiai tényezOknek, de az is lehetséges, hogy az egyik betegség jelent rizik6t a masik

kialakuldsara. A tovabbiakban ezeket a mechanizmusokat mutatom be.
1.5.1. Kozos etiologiai hattér

A genetikai tényezOket vizsgalva, jol ismert a szerotonin transzporter gén

polimorfizmusanak depresszidban és szorongasban jatszott szerepe (Gonda, 2008). A

crer

(serotonin transporter linked polymorphic region) varians, amelynek két valtozata van, a
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hosszl (long) L és a rovid (short) S allél. Ming és munkatarsai nem talaltak kozvetlen
Osszefiiggést a S-HTTLPR és a szorongds kozott, stressz jelenlétében azonban
szignifikans 5-HTTLPR x stressz interakcios hatast taldltak a szorongasos tiinetek
elorejelzésében, az 5-HTTLPR L all¢éllal rendelkez6 egyének tobb szorongasos tiinetet
mutattak a stresszes életeseményekkel kapcsolatban (Ming et al., 2015).
Ellentmondasosak az eredmények a szerotonin transzporter gén polimorfizmusa és a 2-es
tipusu cukorbetegség kozotti kapcsolat tekintetében. Hameed és munkatarsai nem talaltak
szignifikans 0Osszefliggést az 5-HTTLPR polimorfizmus és a 2-es tipusu diabétesz
kialakulasa kozott (Hameed et al., 2015). Ellentétes eredményt talaltak Iordanidou és
munkatarsai, a legalabb egy rovid allélt hordozo személyek esetében a 2-es tipusu
cukorbetegség genetikai kockdzata kétszer nagyobb volt a nem cukorbeteg személyekhez
képest (lordanidou et al., 2010). Az ellentmondasos eredmények adodhatnak a
cukorbetegség genetikai hatterének kiilonboz6ségébdl. Wilhelm és munkatarsai az 5-
HTTLPR genotipus ¢€s a depresszid, distressz, valamint a szorongas kozotti kapcsolatot
vizsgalta 1-es és 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedd paciensek korében. Az 5-
HTTLPR genotipus a pszichologiai distresszel mutatott gyenge szignifikans
Osszefliggést, a depresszioval €s a szorongassal nem (Wilhelm et al., 2012).

Tao és munkatarsai kétmintas kétiranyd mendeli randomizacios elemzést végeztek ot
pszichiatriai rendellenesség, koztiik a szorongas és a major depresszid ok-okozati
Osszefliggését vizsgalva a 2-es tipusu cukorbetegséggel. A szorongds nem volt
szignifikans ok-okozati kapcsolatban a 2-es tipusti cukorbetegséggel, azonban a major
depresszié novelte a diabétesz kialakulasanak a kockazatat (Tao et al., 2022).

A kozos genetikai hattér szerepén kiviil fontos megemliteni a tarsadalmi-gazdasagi
tényezOket is, amelyek szerepet jatszhatnak mind a cukorbetegség, mind pedig a
szorongas kialakulasaban (Agardh et al., 2011; Baum et al.,, 1999). Sharma és
munkatarsai keresztmetszeti tanulmanyaban a 2-es tipusti cukorbetegségben szenveddk
korében a szorongasos zavar szintje szignifikansan Osszefliggott a cukorbetegek
szociodemografiai valtozoival, mint példaul az aktualis élethelyzettel és az iskolai
végzettséggel (Sharma et al., 2021).

A szorongas és a cukorbetegség kozti kapcsolatban fontos szerepe lehet még az 1.4.1.1.2.
A stresszrendszer reguldcios zavara és az inzulinszerii novekedeési faktor-1 szerepe cimi

fejezetben ismertetett HPA-tengelynek, illetve a szimpatikus idegrendszer
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aktivalodasanak. A tartos stressz hatasara megemelkedik a kortizol és a katekolaminok
szintje, amelyek novelik a vércukorszintet. Emelkedik a gyulladasos citokinek (TNF-a. ,
IL-6) szintje is, és mindezek a folyamatok a p-sejtek diszfunkcidjahoz és
inzulinrezisztencidhoz, majd 2-es tipusu cukorbetegség kialakulasahoz vezetnek
(Chrousos, 2000; Sunena & Mishra, 2022; Tian et al., 2014). O’Donovan és munkatarsai
kis 1étszamt keresztmetszeti vizsgalatukban gyenge, pozitiv Osszefliggést talaltak a
szorongasos tiinetek és az IL-6 magasabb szintjével, valamint a kortizol reggeli

alacsonyabb szintjével (O'Donovan et al., 2010).
1.5.2. A szorongas hatasa a cukorbetegség kialakulasara

A szorongés és a cukorbetegség 0sszefliggését tovabb vizsgalva felmertil, hogy a stressz
¢s a szorongas vezethet cukorbetegség kialakulasahoz. Smith és munkatarsai 14
hosszmetszeti tanulmany metaanalizisének eredményei alapjan a szorongasos tiinetek és
zavarok fennallasakor 47%-kal nagyobb volt az esélye a diabétesz kialakulasanak, amely
Osszefliggés a szociodemografiai, kardiometabolikus és elhizassal kapcsolatos
tényezokre torténd illesztés utan is fennallt (Smith et al., 2018).

Az érzelmi stressz negativan hat a betegek viselkedésére, alvaszavarhoz és egészségtelen
¢letmodbeli szokasokhoz vezethet (példaul nem megfelelé taplalkozashoz, fizikai
inaktivitashoz majd kovetkezményes elhizashoz), néhet az egészségre karos
magatartasformak szama, mint a dohanyzas és az alkoholfogyasztas, amelyekrdl tudjuk,
hogy szintén szerepet jatszanak a cukorbetegség kialakulasaban (Anothaisintawee et al.,
2016; Bonnet et al., 2005; Gariepy et al., 2010; Jansson-Frojmark & Lindblom, 2008; van
Dam, 2003).

Az ongondoskodas szerepét tamasztja ald egy nemrég megjelent vizsgalat, amely az
ongondoskodas (megfeleld diéta, sport, vércukor-onellendrzés, szovodmények
megeldzése és tdjékoztatds a cukorbetegség rizikofaktorairdl) oktatasdnak hatasat
vizsgalta 2-es tipust cukorbetegségben szenvedok korében. A vizsgalat kezdetén nem
volt szignifikans kiilonbség az ongondoskodasrdl 2 6ras oktatasban részesiilok és a
kontrollcsoport kozott. A kontrollcsoporttal dsszehasonlitva az oktatasi csoportban a
hatodik honapra szignifikansan csokkenést tapasztaltak a szorongasos €s a depresszios

pontszamban, valamint csokkent az éhgyomri €s a posztprandialis vércukorszint és a
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HbA1c-szint. Eredményeik alatdmasztjdk az oOngondoskodas szerepét mind a

szénhidrathaztartas, mind pedig a pszichés tiinetek szempontjabol (Chai et al., 2018).
1.5.3. A cukorbetegség hatasa a szorongas kialakuldsara

Ellentétes iranybdl vizsgalva a kapcsolatot, a cukorbetegség fokozhatja a szorongas
kialakulasanak kockazatat. Smith és munkatarsai masik, 12 keresztmetszeti vizsgalatot
feldolgoz6 metaanalizise alapjan a szorongasos tiineteket és korképek 25%-kal
gyakoribbak voltak az 1-es és 2-es tipust cukorbetegségben szenveddk korében a
kontrollcsoporthoz képest. Ok-okozati Osszefliggést a vizsgalat jellegéb6l adoddoan nem
tudtak felallitani, de lehetséges magyarazatként adtdk meg, hogy a cukorbetegség
diagndzisanak felallitasa — a tiinetek, a sz6védmények és/vagy az injekciok jelentette
terhek miatt — szorongast okozhat a betegekben. Aggodhatnak az életmodbol adédo
valtozasok és megfelelé ongondoskodas miatt. (Smith et al., 2013). A depresszional
emlitett keresztmetszeti tanulmanyban Meurs és munkatarsai a szorongas el6fordulasi
gyakorisagat is vizsgaltak a harom csoportban: a) diagnosztizalt, 1-es vagy 2-es tipusu
cukorbetegségben szenveddknél, b) nem diagnosztizalt cukorbetegségben szenved6knél,
¢) nem diabéteszes résztvevoknél. A diagnosztizalt cukorbetegség fiiggetlen kapcsolatban
allt a szorongassal, a nem diagnosztizalt cukorbetegség azonban nem. A szorongas
szignifikansan gyakoribb volt a diagnosztizalt, mint a nem diagnosztizalt
cukorbetegségben szenveddk korében (Meurs et al., 2016).

Fontos megemliteni a diabéteszes distresszt, ami a cukorbetegség diagnozisanak
felallitasa utani félelem a kezeléstél, a betegség rosszabbodasatol, szorongas a
szOvOdmények kialakulasatol és a mar kialakult szovodmények kdvetkezményeitol. A
distressz normalis reakcido ¢és kontinuumként tekintheté a mindennapi félelemtdl a
szorongasig (Radics, 2014). Tobb embert érint, mint a depresszio és a szorongas, és kihat
az ongondoskodasra. Fisher és munkatarsai keresztmetszeti tanulmanyanak eredményei
alapjan a vizsgalt 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk 45,4%-nak volt diabéteszes
distressz jelen az életében, valamint szignifikdns Osszefliggést kaptak a diabéteszes
distressz és a HbA1c-érték, az onellatas hatékonysaga (self-efficacy), a diéta, és a fizikai
aktivitas kozott (Fisher et al., 2012). Egy nemrég megjelent keresztmetszeti vizsgalatban
2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk korében a distressz €s a depresszio szerepét

vizsgaltak az egészségiigyi muveltség (health literacy), onellatas hatékonysaga és az

30



ongondoskodas kozti kapcsolatban. A diabéteszes distressz €s a depresszid csokkentette
az egészséggel és a cukorbetegséggel kapcsolatos ismereteknek az ongondoskodasi
magatartasra gyakorolt pozitiv hatasat. Az egészségiligyi miiveltség bizonyult az

ongondoskodas legerdsebb eldrejelzéjének (Schinckus et al., 2018).

A szorongas ¢€s a cukorbetegség kozti kapcsolatot vizsgalva fontos megemliteni, hogy a
szorongasos zavarok gyakran tarsulnak depresszioval, ami szintén fokozza a
cukorbetegség kialakuldsanak a kockéazatat. A két betegség komorbiditasa esetén
stlyosabbak a depresszi6 tlinetei és fokozott a szuicidium kockazata. A szorongas és a
depresszid egymas rizikotényezOi: a depresszid hajlamosit szorongas kialakuldsara, a
szorongas pedig fokozza a depresszi6 kialakulasanak a kockazatat (Jacobson & Newman,
2017).

1.6. A depresszios és a szorongasos tiinetek sziirése cukorbetegségben

szenvedok korében

A depresszid szlirésének fontossaga az atlagpopulacidban vitatott és orszagonként eltérd
(Ferenchick et al., 2019), de jelentdsége megkérddjelezhetetlen a 2-es tipust
cukorbetegségben szenved$ betegek esetében. A Nemzetkézi Diabétesz Szovetség
(International Diabetes Federation, IDF) és az Amerikai Diabétesz Tarsasdg (American
Diabetes Association, ADA) hangsulyozza a cukorbetegség pszichologiai vonatkozasait
és a mentalis zavarok sziirését ebben a populdcidban a szovédmények rendszeres
ellendrzése mellett. Az IDF az alapellatasban dolgozok szdmara példaul az onkitoltds, 2
kérdéses Beteg Egészségi Allapot-2 kérdéivvel (Patient Health Questionnaire-2 PHQ-2)
javasolja a szirést (IDF, 2017). Az ADA a cukorbetegségben szenveddk évenkénti
sziirését ajanlja a 9 kérdéses Beteg Egészségi Allapot kérddivvel (Patient Health
Questionnaire, PHQ-9) vagy a 21 tételes BDI kérddivvel. Kiilondsen azoknak a sziirését
javasolja, akiknek az anamnézisében depresszioé szerepel vagy akiknél kialakultak a
cukorbetegség szovodményei vagy az egészségi allapotukban jelentOs valtozas tortént
(ADA et al., 2022). A Magyar Diabetes Tarsasag Egészségiligyi szakmai iranyelvében is
megjelenik a mentélis allapot felmérésének fontossaga €s a depresszio jellegli problémak

feltarasa (Gaal et al., 2020).
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Az ADA javasolja a depresszid mellett a szorongds szlirését is a 21 tételes Beck
Szorongas Leltarral (Beck Anxiety Inventory, BAI) és a 40 kérdéses, onkitoltds
Spielberger-féle Allapot- és Vonasszorongas Kérddivvel (Spielberger State and Trait
Anxiety Inventory, STAI). Azokat érdemes sziirni, akik szoronganak a cukorbetegség
szOvodményeitdl, félnek a gyodgyszerszedéstdl, az inzulin beadasatél ¢és a
hipoglikémiatol, valamint akik szorongésos tiineteket mutatnak. A diabéteszes distressz
rutinszeri szurését akkor javasoljak, ha nem teljesiilnek a kezelési célértékek vagy
megjelennek a cukorbetegség szovodményei. Szlirésre a Problémas Teriiletek a
Cukorbetegségben (Problem Areas in Diabetes, PAID) és a Diabétesz Disztressz Skala
(Diabetes Distress Scale, DDS) kérdéiveket ajanljak, ezeket azonban hazankban még nem
validaltak (Young-Hyman et al., 2016).

Az irodalmi adatok alapjan egyértelmii, hogy gyakran fordul el a depresszio és a
szorongas 2-es tipust cukorbetegségben szenveddk korében és a koztiik 1évo Gsszefiiggés
komplex. Egyrészt szerepet jatszanak benne a kozos etiologiai tényezok, masrészt
kétiranya kapcsolatrol van szo, a cukorbetegség fokozza a szorongds és a depresszio
kialakulasanak esélyét, illetve forditva, a depresszido és a szorongas befolyasolja a
szénhidrathaztartast.

Vizsgalatunkban a depresszios €s a szorongasos tiinetek el6fordulési gyakorisagat mértiik
fel az alapellatasban gondozott 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk korében,
valamint tanulméanyoztuk a pszichés tiinetek €és a szénhidrathdztartas kozti 6sszefiiggést,
amiket ismereteink szerint eddig nem vizsgaltak az alapellatasban gondozott, 2-es tipust
cukorbetegségben szenvedd betegek korében. Tovabba vizsgaltuk a szovédményekkel
rendelkez0k demografiai €s klinikai jellemzdit, valamint a diabéteszes szovOdmények

jelenléte és a depresszids €s szorongésos tlinetek stilyossaga kozti kapcsolatot.
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2. Célkituzések

Mindezek alapjan az alabbi célokat fogalmaztuk meg:

1. A depresszios és a szorongasos tiinetek eldfordulési gyakorisaganak meghatarozasa 2-
es tipust cukorbetegségben szenveddk korében, csaladorvosi praxisokban.

2. A nincs/enyhe ¢és a kdzépsulyos/sulyos depresszios tiinetekkel rendelkezd, 2-es tipusu
cukorbetegségben szenvedd betegek demografiai és klinikai jellemzéinek azonositasa
csaladorvosi praxisokban.

3. A nincs/enyhe és a kdzépsulyos/sulyos szorongasos tlinetekkel rendelkez6, 2-es tipusu
diabéteszben szenvedd betegek demografiai és klinikai jellemzdinek feltarasa
csaladorvosi praxisokban.

4. A BDI-vel, illetve HAM-A-val mért depresszios és szorongasos tiinetek dsszefliggése
a rosszabb szénhidrat-anyagcserével az alapellatasban gondozott, 2-es tipusu
cukorbetegségben szenvedd betegek korében.

5. A szovédménymentes és a szovodményes 2-es tipust cukorbetegségben szenvedok
demografiai és klinikai jellemzdinek azonositasa csaladorvosi praxisokban.

6. Osszefiiggés feltarasa a 2-es tipusa diabétesz szovédményeinek jelenléte és a BDI-vel

¢s HAM-A-val mért depresszios €s a szorongasos tiinetek sulyossaga kozott.
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3. Modszerek

3.1. Altalanos médszertan

3.1.1. Minta

Vizsgalatunkba 6sszesen 338, feln6tt (18 évesnél idésebb), 2-es tipust cukorbetegségben
szenvedo pacienst vontunk be a Semmelweis Egyetem Csaladorvosi Tanszékének oktatod
csaladorvosainak ¢és csaladorvos rezidenseinek segitségével, Osszesen hat vidéki és
budapesti csaladorvosi praxisbol, 2018. szeptember és 2020. februar kozott. A rendelésen
az egymds utan megjelend paciensek keriiltek bevonasra. A csaladorvosokat és
rezidenseket ellattuk szobeli és irasbeli informaciokkal, kérdés esetén konzultaciot
tartottunk. A vizsgalatban valo részvétel onkéntes volt.

A betegeket szoban és irdsban tajékoztattuk a vizsgdlat menetérdl és onkéntes irdsbeli
beleegyezésiiket adtdk a vizsgalatba.

Tanulmanyunkat az Egészségiigyi Tudomanyos Tandcs Tudoményos és Kutatasetikai
Bizottsaga 2018. szeptember 07-én 44677-2/2018/EKU-es szamon engedélyezte. A
kutatds a Helsinki Deklaraci6 etikai irdnyelveinek szellemében jott 1étre. A paciensek

tajékozott beleegyezésiiket adtak a vizsgalatba.
3.1.1.1. Bevdlasztasi és kizardsi kritériumok

Bevalasztasi kritériumok:

A kutatasba feln6tt, cselekvoképes, magyar anyanyelvii, az alapellatasban gondozott, 2-
es tipusu cukorbetegségben szenvedd pacienseket vontunk be, akik beleegyeztek a

vizsgalatba.

Kizarasi kritériumok:

Kizartuk az 1-es tipusu és a terhességi diabéteszben szenvedoket, valamint azokat a 2-es
tipusu cukorbetegségben szenvedd pacienseket, akiknek az egészségiigyi dokumentacioja
alapjan sulyos pszichés vagy kognitiv zavaruk volt, és azokat, akik antidepresszivumot

vagy antipszichotikumot szedtek.
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3.1.1.2. Avizsgdlat menete

A rendelésen valo megjelenéskor a csaladorvos vagy rezidens felajanlotta a betegeknek a
részvétel lehetéségét. Az adatokat a betegek dnbevallasos valaszaibol és a csaladorvosok
altal nyujtott adatokbdl nyertiik, ami kiegésziilt a betegek fizikalis paramétereinek
rogzitésével, mint a testsuly, a testmagassag, a haskorfogat, a pulzusszam, a vérnyomas
¢s a testtdmegindex.

A csaladorvosok sziikség esetén segitettek a betegeknek a kérddivek kitoltése soran
felmeriil kérdésekben. A paciensek a vizsgalatban vald részvételért nem részesiiltek
jutalmazasban. A vizsgalatbdl 1 beteg keriilt kizarasra, mert 1-es tipust cukorbetegségben
szenvedett és 5 paciens utasitotta vissza a részvételt, 3 f6 idohianyra hivatkozva, 2 f6 nem

indokolta dontését. A kutatasba bevont betegek adatait név nélkiil hasznaltuk fel.

3.1.2. Méroeszkozok
3.1.2.1. Altalanos kérdéiv

Az Onbevalldsos altalanos kérddivvel a szociodemografiai adatokat (életkor, nem,
lakohely, iskolai végzettség, foglalkozas), a szenvedélybetegségeket (alkohol,
dohéanyzas, szerhasznalat), a kortorténetben szerepld ongyilkossagi kisérletet, fizikai
aktivitast,  gyogyszerszedést ¢és  kiegészitd  terapidk  hasznalatit  (jart-e
természetgyogyasznal), az alvaszavart és elhizassal kapcsolatos terapiat (fogyokura,
testmozgds, gyogyszeres kezelés, iranyitott programok) rogzitettik. Az elsé és
masodfokl rokonok esetében a kardiovaszkuléris (hipertonia, cerebrovaszkularis,
kardiovaszkularis és periférids artérias betegségek, korai szivhaldl), pszichidtriai
(6ngyilkossag, ambuladns vagy korhazi pszichiatriai kezelés) és a cukorbetegségre
vonatkoz6 koreldzményt vettiik fel.

A kérdbiv tovabbi részét a csalddorvos toltdtte ki a beteg egészségiigyi dokumentéacioja
alapjan. Rogzitette a tarsbetegségeket és a szovodményeket (hipertonia, vesebetegség,
sziv-érrendszeri betegség [atmeneti iszkémids roham, sztrok, angina pektorisz, akut
miokardialis infarktus, akut koronaria szindroma, pangasos szivelégtelenség, periférias
érbetegség], depresszid, szorongds, egyéb betegségek) Nyilatkozott a beteg

gyogyszerelésérdl. A betegek friss vagy maximum fél éven beliili laborleletébdl szdmos
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paramétert rogzitettiink (vércukorszint, HbA1c-érték, triglicerid, 6sszkoleszterin, HDL-

koleszterin, LDL-koleszterin, karbamid, kreatinin, majfunkcios paraméterek).
3.1.2.2. Beck Depresszio Kérddiv (Beck Depression Inventory, BDI)

A Beck Depresszid Kérdoiv 21 tételes, négy pontos (0-3) skalan értékelt onjellemzo
kérdéiv, amelyet gyakran hasznalnak a klinikai gyakorlatban. A kérddiv segitségével a
depressziv tiinetek jelenlétét és sulyossagat lehet megallapitani. Korabban strukturalt
interji formaju volt, késObb alakult ki az Onjellemzd valtozat. A kérddiv allitasai
3 dimenzidba sorolhatok: negativ hangulat (szomorasag, pesszimizmus, kudarcok,
értéktelenség, Onbiintetés, Onutalat, onhibaztatds, ongyilkossag, sirds, testképzavar),
teljesitményzavar (elégedetlenség, ingerlékenység, visszahiizodas, dontésképtelenség,
munkaképtelenség, faradtsdg, hipochondria) és szomatikus tiinetek (4lmatlanség,
étvagytalansag, testtomegcsokkenés, szexudlis €let zavara). A tételek a kitoltés eldtti két
hétre vonatkoznak. Ertékelésekor 9 pont alatt nincsenck depresszios tiinetek, 10 és 18
pont kozott enyhe, 19 és 25 pont kozott kozépsulyos, 25 pont felett pedig sulyos
depresszios tiinetekrél beszéliink (Perczel-Forintos, 2018).

Egy hazai vizsgalat alapjan a BDI megfelel6 sziirbeszkéznek bizonyult a depresszios
korképek alapellatasban torténd kimutatdsdhoz. Az eszkdz szenzitivitisa 95%-0s,
specificitasa 56%-0s volt az aktualisan fennall6 depresszios korképek vonatkozasaban. A
major depresszios epizddra a szenzitivitas 83%-os, a specificitasa 23%-0s volt (Torzsa et

al., 2008).
3.1.2.3. Hamilton Szorongds Skdla (Hamilton Anxiety Rating Scale, HAM-A)

A Hamilton Szorongas Skala a szorongas sulyossagdnak becslésére alkalmas, széles
korben hasznalt kérddiv, amely a szorongas 13 tiinetére kérdez ra félig strukturalt klinikai
interju formajaban (Hamilton, 1959). Az els6 hat tétel a pszichés tiinetekre vonatkozik,
mint szorongas, fesziiltség, félelmek, dlmatlansag, koncentracio- és figyelemzavar, illetve
rossz hangulat. A tovabbi tételek (7-13) pedig a szomatikus tiinetekre vonatkoznak:
izmokat érintd, szenzoros, kardiovaszkularis, 1€gzési, gasztrointesztinalis, urogenitalis és
autonom idegrendszert érintd tlinetekre. A tizennegyedik kérdés a paciens vizsgalat alatti
viselkedését jellemzi. A kiilonbozo tételek stlyossdguk alapjan O (tiinetmentesség) és 4

(nagyon sulyos tiinetek) kdzott értékelhetdk. Ot pont alatt nincsenek szorongasos tiinetek,
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6 és 14 pont kozott enyhe, 15 pont felett sulyos szorongasos tiinetek észlelhetok
(McDowell, 2006; Perczel-Forintos, 2018).

3.1.3. Alkalmazott statisztikai modszerek

Az clemzéseket az R statisztikai program rms v.6.3 csomagjanak és az IBM SPSS
Statistic program 25.0 verzidjanak segitségével végeztik (Harrell, 2022; I1BM
Corporation, 2017).

A sziikséges mintaméret meghatarozasahoz a statisztikai er6 elemzését a G*Power
program segitségével végeztiik el (Heinrich Heine University Diisseldorf, 2020). Kozepes
hatasmérettel (0,15), 0,05-6s alfa-szinttel, 95%-os statisztikai erével és a linearis
regresszid 9 prediktoraval szamolva a tervezett minimalis mintanagysag 166-nak adodott,
igy a minta mérete megfeleld volt.

A szignifikancia hatarat a p < 0,05 értéknél hataroztuk meg.

A leir6 paraméterek koziil a folytonos valtozok atlag + standard deviacié formajaban
keriiltek bemutatasra, a kategorikus valtozokat szazalékban jelenitettiik meg.

A folytonos valtozokat a nem normal eloszlas miatt Mann—Whitney U-teszttel
hasonlitottuk dssze. A kategorikus valtozokat khi-négyzet-probaval vetettiik 6ssze.
Tobbvaltozds vizsgalatok soran linearis regresszids elemzést végeztiink a kiilonbozo
valtozok kozti kapcsolat vizsgalatara (Harrell, 2015). Az eredményeket becsiilt
regresszidos  egyiitthatok  formajaban  mutatjuk be, feltiintetve a  95%-0s

konfidenciaintervallumot is.
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3.2. Az egyes vizsgalatok soran alkalmazott statisztikai moédszerek

bemutatasa

3.2.1. A depressziés és a szorongasos tiineteket mutaté betegek demografiai és
klinikai  jellemzo6i, valamint a  depresszios és szorongasos tiinetek
szénhidrathaztartassal valé kapcsolata az alapellatasban gondozott, 2-es tipusu

cukorbetegségben szenvedok korében

3.2.1.1. A nincslenyhe és a kozépsulyos/sulyos depresszios tiineteket mutato,
alapellatisban gondozott, 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedok demogrdfiai és

klinikai jellemzoinek osszehasonlitisa

A statisztikai elemzéshez a BMI-kategoridk megallapitasandl a WHO altal javasolt
besorolast alkalmaztuk (normal BMI: 18,5 — 24,9 kg/m?, talsuly: 25,0 — 29,9 kg/m?,
elhizas: >30,0 kg/m?).

A BDI-vel mért depresszios tiinetek alapjan két csoportot hasonlitottunk dssze, az egyik
csoportba tartoztak azok a paciensek, akiknek nem voltak tiineteik vagy tiineteik enyhék
voltak, a masikba azok, akiknél a depresszids tiinetek a kozépstlyos/stulyos kategoriaba
voltak sorolhatok. Khi-négyzet-tesztet végeztiink a kategorikus valtozok (60 év alattiak
¢és felettiek, nem, végzettség, lakohely, alkoholfogyasztds, dohanyzas, fizikai aktivitas,
BMI-kategoriak, inzulinterapia, Ongyilkossagi kisérlet, szovodmények, HAM-A-
kategoriak) kiilonbségének meghatarozasahoz a nincs/enyhe és a kozépsulyos/stlyos
depresszios tiinetekkel rendelkezok kozott. Mann—Whitney U-teszttel hataroztuk meg az

¢letkor, a BMI, a laboreltérések és a HAM-A-pontszamok kozti eltéréseket.

3.2.1.2. A nincslenyhe és a kozépsulyos/sulyos szorongdsos tiineteket mutato,
alapellatisban gondozott, 2-es tipusu CUKorbetegségben szenvedok demogrdfiai és

klinikai jellemzdinek osszehasonlitisa

A minta vizsgalata utan négy kategoriaba sorolva elemeztiik a szorongésos tiineteket és
két csoportra osztottuk a cukorbetegségben szenvedd pacienseket a HAM-A-val mért
szorongasos tiineteik alapjan, a nincs/enyhe ¢€s a kozépsulyos/sulyos tlinetekkel
rendelkezOk csoportjara. A Kategorikus valtozok (60 év alattiak és felettieck, nem,

végzettség, lakohely, alkoholfogyasztis, dohdnyzas, fizikai aktivitds, BMI-kategoridk,
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inzulinterapia, ongyilkossagi kisérlet, szovédmények, BDI-kategoriak) kiilonbségének
meghatarozasdhoz khi-négyzet-tesztet végeztiink a nincs/enyhe és a kdozépsulyos/sulyos
szorongasos tiinetekkel rendelkez6k k6zott. Mann—Whitney U-teszttel hataroztuk meg az

¢letkor, BMI-érték, labor paraméterek és a BDI-pontszamok kozti eltéréseket.

3.2.1.3. A depresszios és a szorongdsos tiinetek valamint a szénhidrdthadztartas kozti
osszefiiggés vizsgalata tobbvaltozos elemzéssel az alapelldtisban gondozott, 2-es tipusiu

cukorbetegségben szenvedok korében

Tobbvaltozos lineéris regresszios elemzést végeztiink a HbA1c-érték mint fliggd valtozo
¢s a depresszidos ¢és szorongasos tlinetek kapcsolatanak vizsgalatdra. Fiiggetlen
valtozoként a BDI- és a HAM-A-pontszamok mellett a nemet, az életkort, a BMI-értéket,

az alkoholfogyasztast, a dohanyzast, a fizikai aktivitast és a végzettséget alkalmaztuk.

3.2.2. A diabéteszes szo6védményeket mutatok demografiai és klinikai jellemzéi,
valamint a komplikaciok és a depresszios, szorongasos tiinetek kozti osszefiiggés az

alapellatasban gondozott, 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk korében

3.2.2.1. A diabéteszes szovodményekkel rendelkezo és nem rendelkezd, alapellatiasban
gondozott, 2-es tipusi cukorbetegségben szenveddék demogrdfiai és klinikai

jellemzoinek dsszehasonlitisa

Tovabbi elemzések céljabol a betegeket két csoportra osztottuk a komplikaciok jelenléte
alapjan: a szovédményekkel nem rendelkezok és rendelkez6 cukorbetegek csoportjara. A
folytonos valtozokat (életkor, BMI-érték, laboreredmények, BDI- ¢és HAM-A-
pontszamok) Mann—Whitney U-teszttel hasonlitottuk dssze, a kategorikus valtozokat (60
¢év alattiak és felettick, nem, végzettség, lakohely, alkoholfogyasztas, dohanyzas, fizikai
aktivitas, BMI-kategoriak, inzulinterapia, Ongyilkossagi kisérlet, BDI- ¢s HAM-A-
kategoriak) pedig khi-négyzet-probaval.
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3.2.2.2. A diabéteszes szovodmények és a depresszios, szorongdsos tiinetek kozti
osszefiiggés vizsgdlata az alapellatisban gondozott, 2-es tipusui cukorbetegségben

szenvedok korében

Tobbvaltozos linedris regresszios elemzést végeztiink a BDI és a HAM-A fliggd valtozok
¢s a diabéteszes szovoddmények kapcsolatanak vizsgéalatdra. Fliggetlen véltozoként az
¢életkort, a nemet, a BMI-értéket, a végzettséget, a lakohelyet, az inzulinkezelést és a

diabéteszes szovodményeket vizsgaltuk.
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4. Eredmények

4.1. Leiro statisztika

A 2-es tipust cukorbetegségben szenvedd 338 paciens leird paramétereit a 3. tablazat
tartalmazza.

A betegek atlagéletkora 63,98 £+ 11,51 év volt, 67,2%-uk volt 60 éves vagy iddsebb, és
61,2%-uk volt nd. Szociodemografiai szempontbdl kozel harmaduk végzett csak
altalanos iskolat (32,7%), harmaduknak volt fels6foku (30,1%) és 37,2%-nak kdzépfoku
végzettsége. A betegek fele ¢t a fovarosban (51,2%). A paciensek 35,5%-a fogyasztott
alkoholt, 13,3%-a dohanyzott és 21,1%-a végzett fizikai aktivitast. A betegek tobb mint
fele volt elhizott (53,4%), 33,2%-uk pedig talsulyos. A paciensek 3,1%-nak szerepelt az
anamnézisében ongyilkossagi kisérlet. Az atlagos HbAic-érték 7,23 + 1,26%, az ¢homi
vércukorérték 8,39 = 4,11 mmol/l volt. A paciensek 51,8%-anak volt egy vagy tobb
szOvodménye. Mikrovaszkularis szovodményt 27,2%-ban, makrovaszkularist ennél

nagyobb aranyban, 38,9%-ban talaltunk.
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3. tablazat. Az alapellatisban gondozott, 2-es tipusi cukorbetegségben szenveddk

demografiai és klinikai adatai (Hargittay et al., 2022).

Teljes minta (n) 338 {6
Eletkor (években) 63,98 + 11,51
<60 év 111 (32,8%)
> 60 év 227 (67,2%)
Nem (né/férfi) 207 (61,2%)/131 (38,8%)
Végzettség

Altalanos 110 (32,7%)

Kozépfoku 125 (37,2%)

Fels6foku 101 (30,1%)
Lakohely

Févaros 173 (51,2%)

Varos 142 (42,0%)

Falu 23 (6,8%)
Alkoholfogyasztas 120 (35,5%)
Dohanyzas 45 (13,3%)
Fizikai aktivitas 71 (21,1%)
BMI-érték (kg/m?) 31,09 + 5,91
BMI-kategoriak:

Normal 45 (13,4%)

Tulstlyos 112 (33,2%)

Elhizas 180 (53,4%)
Inzulinterapiat kap 91 (27,7%)
Ongyilkossagi kisérlet 10 (3,1%)
HbA1c (%) 7,23 +£1,26
Ehomi vércukor (mmol/l) 8,39+4,11
Triglicerid (mmol/l) 2,07 £1,29
OsszKkoleszterin (mmol/l) 4,89 £ 1,26
LDL-koleszterin (mmol/l) 2,62 + 1,06
HDL-koleszterin (mmol/l) 1,38 +£0,63
Karbamid (mmol/l) 7,23+ 8,03
Kreatinin (umol/l) 83,19 + 31,56
GFR (ml/min/1,73 m?) 71,03 + 18,07
Barmilyen sz6védmény 175 (51,8%)
Mikrovaszkularis szovodmény | 92 (27,2%)
Makrovaszkularis szovédmény | 131 (38,9%)

42



4.2. A depresszios és a szorongasos tiinetek eléfordulasi gyakorisaga az
alapellatasban gondozott, 2-es tipusti cukorbetegségben szenvedok

korében

A BDI alapjan legalabb enyhe depresszios tiinete a betegek 21,1%-nak volt, ebbdl 13,4%
kozépsulyos/sulyos tiinetek. A betegek 34,6%-nal taldltunk szorongasos tiineteket,
14,8%-ban enyhe, 11,2%-ban kozépsulyos, 8,6%-ban pedig stlyos tlineteket
(4. tablazat).

4. tablazat. A BDIl-vel és HAM-A-val mért depresszids €s szorongasos tiinetek

eléfordulasi gyakorisaga a mintankban (Hargittay et al., 2022).

Viltozok Ertékek
BDI-kategériak
Nincs 265 (78,9%)
Enyhe 26 (7,7%)
Kozépsilyos | 31 (9,2%)
Siulyos 14 (4,2%)
BDI-pontszam 8,48 + 7,65
HAM-A-kategoriak
Nincs 221 (65,4%)
Enyhe 50 (14,8%)
Kozépsilyos | 38 (11,2%)
Sulyos 29 (8,6%)
HAM-A-pontszam | 11,08 £+ 8,65
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4.3. A depressziés és a szorongasos tiineteket mutaté betegek
demografiai és klinikai jellemzoi, valamint a depresszios és szorongasos
tiinetek szénhidrathaztartassal val6o kapcsolata az alapellatasban

gondozott, 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedok korében

4.3.1. A nincs/enyhe és a kozépsilyos/silyos depresszidos tiineteket mutatd,
alapellatasban gondozott, 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedok demografiai és

klinikai jellemzéinek 6sszehasonlitasa

A betegeket depresszios tiineteik alapjan két csoportra osztottuk. Az egyik csoportba
tartoztak azok, akiknek nem volt depresszios tiinetiik vagy csak enyhe tiinetiik volt, a
masikba azok, akik kozépstlyos, vagy sulyos tiinetekkel rendelkeztek (5. tablazat). A
sulyosabb tiinetekkel biro betegeknek szignifikdnsan magasabb volt a HbAc-értékiik és
magasabb aranyban fordult elé naluk barmilyen szovédmény, illetve makro-, és
mikrovaszkularis szovédmény. Demografiai szempontbdl alacsonyabb volt az iskolai
végzettségiik, és nagyobb aranyban éltek vidéken. Szignifikdnsan gyakoribbak voltak
naluk a kozépsulyos/stlyos szorongasos tiinetek, magasabb volt a HAM-A-pontszamuk
¢és az anamnézisben szerepld ongyilkossagi kisérletek szama.

Nem taldltunk szignifikdns eltérést a nincs/enyhe és a kozépsulyos/sulyos depresszios
tiineteket mutato betegek kozott az életkor, a nem, a dohdnyzas, az alkoholfogyasztas, a
fizikai aktivitas, a BMI-érték és -kategoriak, az inzulinterapia, a vérzsir- és a vesefunkcios

paraméterek, illetve az éhomi vércukorérték tekintetében.
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5. tablazat. Az alapellatasban gondozott, 2-es tipusi cukorbetegségben szenveddk
demografiai és klinikai adatainak 0sszehasonlitasa a nincs/enyhe és a kozépsulyos/sulyos

depresszios tlinetek alapjan (Hargittay et al., 2022).

Valtozok Depresszios tiinetek p-érték
Nincs/enyhe Kozépsulyos/sulyos
n =291 (86,1%) | n = 45 (13,3%)
Eletkor (év) 63,92+ 11,73 | 64,34 £ 10,09 0,795%
<60 év 95 (32,9%) 14 (29,8%) 0,675%
> 60 év 194 (67,1%) 33 (70,2%) 0,675%
Nem (né/férfi) 173 (59,5%)/ 34 (75,3%)/ 0,092%
118 (40,5%) 11 (24,7%)
Végzettség 0,001%
Altalanos 84 (29,1%) 26 (55,3%)
Kozépfoku 111 (38,4%) 14 (29,8%)
Fels6fokii 94 (32,5%) 7 (14,9%)
Lakohely 0,002#
Fovaros 159 (54,6%) 14 (29,8%)
Viros 116 (39,9%) 26 (55,3%)
Falu 16 (5,5%) 7 (14,9%)
Alkoholfogyasztas 102 (35,5%) 18 (38,3%) 0,666"
Dohanyzas 36 (12,4%) 9 (19,1%) 0,204%
Fizikai aktivitas 66 (22,8%) 5 (10,6%) 0,057%
BMI érték (kg/m?) 31,17 + 6,04 30,56 + 5,00 0,715%
BMI-kategoriak 0,876%
Normal 40 (13,8%) 5 (10,6%)
Tulsiily 94 (32,4%) 18 (38,3%)
Elhizas 156 (53,9%) 24 (51,1%)
Inzulinterapia 77 (27,2%) 14 (31,1%) 0,587%
Ongyilkossagi kisérlet 5 (1,8%) 5 (11,1%) <0,001%
HbA1c (%) 7,16 +1,27 7,65+1,14 0,001
Ehomi vércukor (mmol/l) | 832 +4.26 8,79 + 3,00 0,26"
Triglicerid (mmol/I) 2,07+1,34 2,05+ 0,98 0,5
Osszkoleszterin (mmol/l) | 4,87 + 1,27 5,00+ 1,17 0,677
HDL-koleszterin (mmol/l) | 1,38 +0,65 1,36 + 0,45 0,988
LDL-koleszterin (mmol/l) | 2,59 +1,09 2,82 0,89 0,157%
Karbamid (mmol/l) 6,69 + 2,63 10,33 £ 20,04 0,247%
Kreatinin (umol/1) 83,94 £ 30,96 | 78,63 = 34,97 0,699%
GFR (ml/min/1,73 m?) 71,58 £17,47 | 67,64 £21,29 0,405%
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Valtozok Depresszios tiinetek p-érték
Nincs/enyhe Kozépsulyos/sulyos
n =291 (86,1%) | n = 45 (13,3%)
Barmilyen szovédmény 141 (48,5%) 34 (72,3%) 0,002%
Mikrovaszkularis 73 (25,1%) 19 (40,4%) 0,028*
szovodmények
Makrovaszkularis 101 (34,8%) 30 (63,8%) <0,001%
szovodmények
HAM-A-Kkategériak <0,001%
Nincs 213 (73,2%) 8 (17,0%)
Enyhe 39 (13,4%) 11 (23,4%)
Kozépsulyos 26 (8,9%) 12 (25,5%)
Sulyos 13 (4,5%) 16 (34,0%)
HAM-A-pontszam 9,49 + 7,20 20,94 + 10,26 <0,001#
Félkovérrel jeloltik a p < 0,05 szinten szignifikans p-értékeket, illetve az igazitott
standardizalt rezidualisok alapjan a szignifikans eltérést okozo kategoriakat a khi-
négyzet-teszt soran.
# Khi-négyzet teszt
# Mann-Whitney U-teszt

4.3.2. A nincs/enyhe és a kozépsulyos/silyos szorongisos tiineteket mutato,
alapellatasban gondozott, 2-es tipusi cukorbetegségben szenvedé paciensek

demografiai és klinikai jellemzdinek 6sszehasonlitasa

A szorongasos tiinetek alapjan két csoportba soroltuk a betegeket, a nincs/enyhe és a
kozépstlyos/sulyos szorongasos tiinetekkel rendelkez6k csoportjaba (6. tablazat).

A szorongobb betegeknek szignifikdansan alacsonyabb volt az iskolai végzettségiik,
magasabb volt a karbamidértékiik, kevesebben végeztek fizikai aktivitast, nagyobb
aranyban fordult el6 naluk az anamnézisben Ongyilkossagi kisérlet, barmilyen
szovédmény, illetve mikro-, makrovaszkularis szovédmény és kozépstlyos/sulyos
depresszios tiinetek, illetve magasabb volt a BDI-pontszamuk.

Nem taldltunk szignifikans eltérést a nincs/enyhe és a kozépsulyos/silyos szorongdsos
tiineteket mutatok kozott az életkor, a nem, a lakoéhely, az alkoholfogyasztés, a dohanyzas,
a BMI-érték és -kategoriak, az inzulinterapia, a HbA1c-érték, a kreatinin, a GFR, az éhomi

vércukorszint és vérzsirparaméterek tekintetében.
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6. tablazat. Az alapellatdsban gondozott, 2-es tipusi cukorbetegségben szenveddk

demografiai és klinikai adatainak 0sszehasonlitasa a nincs/enyhe és a kozépsulyos/sulyos

szorongasos tiinetek alapjan.

Valtozok Szorongasos tiinetek p-érték
Nincs/enyhe Kozépsulyos/sulyos
n=271 n =67 (19,8%)
(80,2%)
Eletkor (év) 63,67+ 12,01 | 65,19 +9,20 0,524%
<60 év 88 (32,7%) 21 (31,1%) 0,8307
> 60 év 181 (67,3%) | 46 (68,7%) 0,8307
Nem (né/férfi) 159 (58,7%)/ | 48 (71,6%)/ 0,051%
112 (41,3%) | 19 (28,4%)
Végzettség 0,016%
Altalanos 81 (30,1%) 29 (43,3%)
Kozépfoku 98 (36,4%) 27 (40,3%)
Felséfoku 90 (33,5%) 11 (16,4%)
Lakéhely 0,222*
Févaros 144 (53,1%) 29 (43,3%)
Varos 111 (41,0%) | 31 (46,3%)
Falu 16 (5,9%) 7 (10,4%)
Alkoholfogyasztas 98 (36,2%) 22 (32,8%) 0,610"
Dohanyzas 35 (12,9%) 10 (14,9%) 0,665
Fizikai aktivitds 64 (23,8%) 7 (10,4%) 0,017*
BMI-érték (kg/m?) 31,00+ 6,12 31,43 + 4,95 0,335%
BMI-kategériak 0,577*
Normal 40 (14,8%) 5 (7,5%)
Talsily 88 (32,6%) 24 (35,8%)
Elhizas 142 (52,7%) | 38 (56,7%)
Inzulinterapia 69 (26,1%) 17 (26,6%) 0,945"
Ongyilkossagi kisérlet 1 (0,4%) 9 (13,4%) <0,001*
HbA1c (%) 7,20 +1,25 7,33+1,26 0,454%
Ehomi vércukor (mmol/l) 8,40 + 4,35 8,29 +£2,93 0,520%
Triglicerid (mmol/I) 2,05+ 1,36 2,10 + 0,99 0,224%
Osszkoleszterin (mmol/l) 4,85+ 1,25 5,03 £ 1,26 0,437%
HDL-koleszterin (mmol/l) 1,36 + 0,65 1,42 +0,53 0,347%
LDL-koleszterin (mmol/l) 2,60 £ 1,08 2,67 +1,00 0,603%
Karbamid (mmol/l) 6,60 +2.72 9,51 + 16,48 0,009%
Kreatinin (umol/l) 83,52 +32,08 |81,87+29,71 0,62%
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Valtozok Szorongasos tiinetek p-érték
Nincs/enyhe Kozépsulyos/sulyos
n=271 n =67 (19,8%)
(80,2%)
GFR (ml/min/1,73 m?) 71,61 £17,51 | 68,90 +20,01 0,372%
Barmilyen sz6vodmény 127 (46,9%) 48 (71,6%) <0,001%
Mikrovaszkularis 64 (23,6%) 28 (41,8%) 0,003%
szovodmények
Makrovaszkularis 92 (34,1%) 39 (58,2%) <0,001%
szovodmények
BDI-kategoriak <0,001%
Nincs 234 (87,0%) 31 (46,3%)
Enyhe 18 (6,7%) 8 (11,9%)
Kozépsulyos 13 (4,8%) 18 (26,9%)
Silyos 4 (1,5%) 10 (14,9%)
BDI-pontszam 6,75+ 6,27 15,46 + 8,67 <0,001%##
Félkovérrel jeldltik a p < 0,05 szinten szignifikans p-értékeket, illetve az igazitott
standardizalt rezidualisok alapjan a szignifikans eltérést okozo kategoriakat a khi-
négyzet-teszt soran.
# Khi-négyzet-teszt
# Mann-Whitney U-teszt

4.3.3. A depresszios és a szorongasos tiinetek, valamint a szénhidrathaztartas kozti
osszefiiggés vizsgalata tobbvaltozés elemzéssel az alapellatisban gondozott, 2-es

tipusu cukorbetegségben szenvedok korében

Tobbvaltozés linedris  regresszidt alkalmaztunk annak megéllapitasara, hogy a
depresszios €s a szorongasos tiinetek fenndlldsa magasabb HbA1c-értékkel tarsulnak-e. A
vizsgélat modellje az 1. abran lathat6, az eredmények az 7. tablazatban. A vizsgalt
faktorok kozil egyedil a BDI-pontszam volt szignifikdns kapcsolatban a
szénhidrathaztartassal, egy pontnyi ndvekedés a BDI-értékében 0,026%-o0s emelkedést
jelent a HbAc-értékben.
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7. tablazat. A HbA1-értéket meghatarozo tényezok (Linearis regresszio) (Hargittay et

al., 2022).

Viltozok Beta 95%-0s ClI p-érték
Eletkor (+1 év) -0,011 -0,024 - 0,002 0,095
Nem (né) -0,18 -0,51-0,14 0,272
HAM-A-pontszam (+1 pont) -0,009 -0,03- 0,011 0,376
BMI-érték (+1 pont) -0,008 -0,033- 0,018 0,559
BDI-pontszam (+1 pont) 0,026 0,002 - 0,050 0,032
Alkoholfogyasztas (igen) -0,25 -0,58 - 0,09 0,148
Fizikai aktivitas (igen) -0,16 -0,53-0,20 0,380
Dohanyzas (igen) -0,15 -0,57 - 0,28 0,504
Végzettség (altalanos vs. kozépfokia) | 0,10 -0,24 - 0,44 0,832
Végzettség (kozépfoku vs. felséfoku) | 0,01 -0,35-0,36 0,832
Félkovérrel jeloltiik a p < 0,05 szinten szignifikans p-értékeket.
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HbA1c

-0.7 -0.5 -0.3 -0.1 01 0.3 0.5
I Y O I S B L

Eletkor (+1 év) &
BMI (+1 pont) -4
BDI pontszam (+1 pont) -
HAM-A pontszam (+1 pont) 4
Nem (nd) -

"

Vegzettseg (nyolc altalanos vs kdzepfoku)

Testmozgas (igen) =

[ 3

|
Vegzettseg (felsofokd vs kdzepfoku) -:‘-
Dohanyzik (igen)

| 3

Alkoholfogyasztas (igen)

1. abra. A depresszios és a szorongas tiinetek, valamint a valtozok — életkor, nem,
kiilonbozd végzettségi szintek, BMI-érték, alkoholfogyasztds, fizikai aktivitas és
dohanyzas — kapcsolata a szénhidrathaztartassal alapellatasban gondozott, 2-es tipust
cukorbetegségben szenveddk korében, tobbvaltozos regresszios elemzéssel (Hargittay et
al., 2022).
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4.4. A diabéteszes szovodményeket mutatok demografiai és klinikai
jellemz6i, valamint a komplikaciok és a depresszios, szorongasos
tilnetek kozti osszefiiggés az alapellatasban gondozott, 2-es tipusu

cukorbetegségben szenvedok korében

4.4.1. A diabéteszes szovodményekkel rendelkez6 és nem rendelkezo, alapellatasban
gondozott, 2-es tipusi cukorbetegségben szenvedék demografiai és Kklinikai

jellemzoinek osszehasonlitasa

Tovabbi vizsgalatok céljabol a betegeket két csoportra osztottuk a szovodmények
jelenléte alapjan. Az eredményeket a 8. tablazatban tiintettiik fel. A sz6védményes
betegek szignifikansan idGsebbek voltak, kevesebben végeztek fizikai aktivitast,
magasabb volt a BMI-értékiik, nagyobb aranyban kaptak inzulint, rosszabb volt a HbA1c-
értékkel kifejezett szénhidrathaztartasuk és a vesefunkcids paramétereik, illetve jobb az
LDL-koleszterin-értékiik. Szignifikansan nagyobb aranyban fordult elé naluk enyhe,
kozépsulyos, sulyos szorongasos €s sulyos depresszios tiinet és magasabb volt a BDI- és
a HAM-A-pontszamuk.

Nem taldltunk szignifikdns Osszefliggést a szovodményekkel rendelkezé ¢és nem
rendelkezOk kozott a nem, a végzettség, a lakohely, az alkoholfogyasztas, a dohanyzas,
az anamnézisben szerepld Ongyilkossagi kisérlet, az ¢homi vércukorszint és a

vérzsirparaméterek (kivéve az LDL-koleszterint) tekintetében.
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8. tablazat. A szovédményes ¢s a szovédménymentes diabéteszben szenvedd betegek

demografiai és klinikai adatainak Gsszehasonlitasa (Hargittay et al., 2023).

Valtozok Nincs szovodmény | Van szovéodmény | p-érték

, n = 163 (48%) n = 175 (52%)

Eletkor (év) 60,18 £ 12,27 67,55 9,48 <0,001%

<60 év 71 (43,6%) 38 (22,0%) <0,001%

> 60 év 92 (56,4%) 135 (78,0%) <0,0017

Nem (né/férfi) 95 (58,3%)/ 112 (64,0%)/ 0,281
68 (41,7) 63 (36%)

Végzettség 0,058*

Altalanos 43 (26,5%) 67 (38,5%)

Kozépfoki 64 (39,5%) 61 (35,1%)

Felséfoku 55 (34,0%) 46 (26,4%)

Lakéhely 0,709*

Févaros 82 (50,3%) 91 (52,0%)

Viros 68 (41,7%) 74 (42,3%)

Falu 13 (8,0%) 10 (5,7%)
Alkoholfogyasztas 64 (39,3%) 56 (32,0%) 0,163"
Dohanyzas 25 (15,3%) 20 (11,4%) 0,291%
Fizikai aktivitas 44 (27,2%) 27 (15,5%) 0,0097
BMI-érték (kg/m?) 30,44 + 5,89 31,70 + 5,88 0,034%
BMI-kategoriak 0,470%

Normal 26 (16,0%) 19 (10,9%)

Talsily 57 (35,0%) 55 (31,6%)

Elhizas 80 (49,1%) 100 (57,4%)
Inzulinterapiat kap 26 (16,7%) 65 (37,8%) <0,001*
Ongyilkossagi kisérlet 3 (1,9%) 7 (4,2%) 0,239%
HbA1c (%) 717 < 1,41 729+ 1,10 0,050%
Ehomi vércukor (mmol/l) | 8,13 +2,54 8,62+ 5,15 0,425
Trigliceridek (mmol/l) 2,03+ 1,31 2,11 +1,28 0,284%
Osszkoleszterin (mmol/l) | 5,01 + 1,24 4,78 £ 1,26 0,061%
HDL-koleszterin (mmol/l) | 1,34 + 0,55 1,42 + 0,69 0,695
LDL-koleszterin (mmol/l) | 2,79 + 1,06 2,31+1,03 0,002%#
Karbamid (mmol/l) 6,27 +2.98 8,13+ 10,77 <0,001%
Kreatinin (umol/l) 77,28 £20,26 88,48 + 38,28 0,011#
GFR (ml/min/1,73 m?) 76,40 £ 14,67 66,20 + 19,47 <0,001#
BDI-kategoriak 0,003#

Nincs 141 (87,0%) 124 (71,3%)
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Valtozok Nincs szovodmény | Van szovodmény | p-érték
n =163 (48%) n =175 (52%)

Enyhe 9 (5,6%) 17 (9,8%)

Kozépsulyos 10 (6,2%) 21 (12,1%)

Siulyos 2 (1,2%) 12 (6,9%)
BDI-pontszim 6,36 + 6,07 10,47 + 8,41 <0,001%
HAM-A-kategériak <0,001%

Nincs 130 (79,8%) 91 (52,0%0)

Enyhe 14 (8,6%0) 36 (20,6%0)

Kozépsulyos 11 (6,7%) 27 (15,4%)

Sulyos 8 (4,9%) 21 (12,0%)
HAM-A-pontszam 9,02 + 8,06 13,00 + 8,76 <0,001#
Félkovérrel jeloltik a p < 0,05 szinten szignifikans p-értékeket, illetve az igazitott
standardizalt rezidualisok alapjan a szignifikdns eltérést okozé kategoridkat a khi-
négyzet-teszt soran.
# Khi-négyzet-teszt
# Mann-Whitney U-teszt

4.4.2. A diabéteszes szovodmények, valamint a depresszids és a szorongasos tiinetek
kozti osszefiiggés vizsgalata tobbvaltozos elemzéssel az alapellatasban gondozott, 2-

es tipusu cukorbetegségben szenvedok korében

Annak érdekében, hogy megvizsgaljuk, hogy a diabéteszes szovddmények fennalldsa
magasabb depresszids €és szorongasos pontszammal tarsul-e, tobbvaltozos linearis
regressziot alkalmaztunk. Eredményeink alapjan a szovédmények jelenlétén kiviil a nem,
az iskolai végzettség és a lakohely bizonyultak a BDI- és a HAM-A-pontszam fliggetlen
meghatarozoinak. A szovédmények fennallasa 3,9 ponttal magasabb BDI- és 3,8 ponttal
magasabb HAM-A-pontszammal tarsult. A regresszids szamitasok eredményei a 9., 10.

tablazatban és a 2., 3. abrakon lathatok.
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9. tablazat. A BDI-0sszpontszamot meghatdrozé tényezOk (Linearis regresszio)

(Hargittay et al., 2023).

Valtozok Beta 95%-0s ClI p-érték
Eletkor (+1 év) -0,005 -0,081 -0,072 0,906
BMI-érték (+1 pont) -0,075 -0,211 - 0,062 0,281
Nem (né) 3,13 1,52 - 4,75 <0,001
Végzettség (kozépfoku vs. felsofoku) | 0,96 -1,01-2,92 0,338
Végzettség (altalanos vs. felsofoka) | 2,78 0,75-4,81 0,007
Lakohely (varos vs. fovaros) 2,24 0,57-391 0,009
Lakohely (falu vs. fovaros) 3,91 0,55 -7,27 0,023
Inzulint kap (igen) 0,60 -1,22 -2,43 0,515
Szovédmények (igen) 3,82 2,09 - 5,56 <0,001
Félkovérrel jeloltiik a p < 0,05 szinten szignifikans p-értékeket.

BDI pontszam

3 2 4 0 1 2 3 4 5 6 7 8

) [ | | | | | | | | | | |

Eletkor (+1 ev) +

BMI (+1 pont) ‘i’

Nem (nd) i S
Végzetiség (kbzepfoku vs felséfoku) —&—é—
Végzetiseg (altalanos vs felséfoku) i ———
Lakohely (varos vs févaros) S
Lakoéhely (falu vs f6varos) ' A
Inzulint kap (igen) _._,.._
Szovédmények (igen) | .

2. abra. A diabéteszes szovodmények, valamint az életkor, nem, lakohely, kiilonb6z6
végzettségi szintek, BMI-érték és inzulinkezelés valtozok kapcsolata a BDI-pontszammal
az alapellatisban gondozott, 2-es tipusii cukorbetegségben szenveddk korében,

tobbvaltozos regresszios elemzéssel (Hargittay et al., 2023).
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10. tablazat. A HAM-A-G6sszpontszdmot meghatarozéd tényezok (Linearis regresszio)

(Hargittay et al., 2023).

Valtozok Beta 95%-0s ClI p-érték
Eletkor (+1 év) -0,020 -0,103 - 0,063 0,638
BMI-érték (+1 pont) 0,022 -0,126 - 0,170 0,770
Nem (né) 3,27 1,50 - 5,03 <0,001
Végzettség (kozépfoku vs. felséfoku) | 0,96 -1,18 - 3,10 0,378
Végzettség (altalanos vs. felsofoka) | 2,52 0,30—-4,74 0,026
Lakohely (varos vs. fovaros) 2,78 0,96 — 4,60 0,003
Lakohely (falu vs. fovaros) 3,70 0,02 -7,37 0,048
Inzulint kap (igen) -0,83 -2,82-1,17 0,415
Szovédmények (igen) 3,96 2,07 -5,85 <0,001
Félkovérrel jeloltiik a p < 0,05 szinten szignifikans p-értékeket.

HAM-A pontszam

3 2 14 0 t 2 3 4 5 6 7 8
) \ [ N N SO N S S B |
Eletkor (+1 ev) A
BMI (+1 pont) +
Nem (nd) i S —
Végzetiség (kbzepfoku vs felséfoku) —a—é—
Végzetiseg (altalanos vs felséfoku) i—-l-—
Lakohely (varos vs févaros) S S
Lakoéhely (falu vs f6varos) ' A
Inzulint kap (igen) _.,_._
Szovédmények (igen) | A

3. abra. A diabéteszes szovodmények, valamint az életkor, nem, lakohely, kiillonbozo
végzettségi szintek, BMI-ért€k ¢és inzulinkezelés valtozok kapcsolata a HAM-A-
pontszammal alapellatasban gondozott, 2-es tipusi cukorbetegségben szenveddk

korében, tobbvaltozos regresszios elemzéssel (Hargittay et al., 2023).
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5. Megbeszélés

5.1. Az alapellatisban gondozott 2-es tipusu cukorbetegségben

szenvedok demografiai és klinikai jellemzoi

A 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedd 338 paciens atlagéletkora 63,98 év volt, 67,2%-
uk 60 éves vagy idGsebb volt és nagyobb aranyban voltak n6k a mintankban (61,2%). A
vizsgalatba bevont csalddorvosi praxisok Budapesten és kornyékén helyezkedtek el,
ebbdl adodhat, hogy a betegek 51,2%-a fovarosban, 42%-a varosban ¢élt. Az iskolai
végzettség szempontjabol a KSH 2016-os adataihoz viszonyitva, a magyar népességhez
kozel hasonld aranyban oszlottak meg a csaladorvosi praxisban megfordulé 2-es tipusa
diabéteszben szenvedd betegekbdl allo mintankban az altalanos iskolat végzettek (26,5%
vs. 32,7%) valamint a kozépfoku végzettséggel rendelkezok (33,4% vs. 37,2%) és
magasabb aranyban (21,8 vs. 30,1%) volt fels6fokt végzettsége a betegeknek (KSH,
2016).

Az egészségre karos magatartasformakat vizsgalva a csaladorvosi praxisban megfordulo
2-es tipusu diabéteszben szenvedd betegekbdl allo mintankban viszonylag sokan
fogyasztottak alkoholt (35,5%) a KSH 2019-es adataihoz viszonyitva (nagyivo: 5,2%,
meérsékelt alkoholfogyasztd: 20,2%) (KSH, 2019a). Az orszagos atlaghoz (24,9%) képest
azonban kevesen dohanyoztak (13,3%) (KSH, 2019b). Az Eur6pai lakossagi
egészségfelmérés 2019-es eredményei alapjan hazankban tiz emberbdl harom mozog
rendszeresen (KSH, 2019d). A csaladorvosi praxisban megforduld, 2-es tipusu
diabéteszben szenvedd betegekbdl all6 mintankban ennél kevesebben végeztek fizikai
aktivitast (21,1%). A KSH adatai alapjan 2019-ben a magyar népesség 34%-a volt
talsulyos és 24%-a elhizott (KSH, 2019c). Vizsgalatunkban ennél nagyobb el6fordulasi
gyakorisagot talaltunk: a 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedok 33,2%-a volt talstlyos
és 53,4%-a elhizott, ami abbdl az ismert ténybo6l adodhat, hogy a 2-es tipusu diabéteszben
szenvedok nagy része talsulyos (Chatterjee et al., 2017).

A laborparamétereket vizsgalva a betegek atlagos HbAic-értéke 7,23% volt, ami a
kezelési céltartomanyban (6,0% — 8,0%) helyezkedik el, az atlagos éhomi vércukorérték
(8,39 mmol/l) meghaladta a célértéket (< 6,0 mmol/l) (Karadi et al., 2020). Az atlagos

Osszkoleszterinszint (4,89 mmol/l) és LDL-koleszterin-szint (2,62 mmol/l) is tullépte a
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VIII. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia ajanlasaban megfogalmazott
értékeket (O0sszkoleszterin: < 4,5 mmol/l, igen nagy kockazat esetén: < 3,5 mmol/l; LDL-
koleszterin: < 2,6 mmol/l, igen nagy kockazat esetén: < 1,4 mmol/l, nagy kockazat esetén:
< 1,8 mmol/l, mérsékelt kockazat esetén: < 2,6 mmol/l) (Karadi et al., 2020).

Osszességében elmondhatd a csaladorvosi praxisban megforduld, 2-es tipusu
diabéteszben szenvedd betegekbdl all6 mintankrdl, hogy iddsebb betegek alkottak
(> 60 év), nagyobb aranyban nok, a végzettség alapjan kozel hasonld aranyban tartoztak
a paciensek a kiilonboz6 csoportokba és kozel feliik €1t a fovarosban. JelentOs résziik
elhizott és tulsulyos volt, az alkoholfogyasztds viszonylag gyakori volt, a dohanyzok
aranya alacsony, azonban kevesen végeztek fizikai aktivitast. Az atlagos éhomi
vércukorérték és a vérzsirparaméterek tullépték a javasolt célértékeket, a HbAc-érték a

kezelési céltartomanyban Volt.

5.2. A depresszios és a szorongasos tiinetek elofordulasi gyakorisaga az
alapellaitasban gondozott, 2-es tipusi cukorbetegségben szenvedék

korében

Vizsgalatunk egyik célkitlizése volt a depresszids €s a szorongasos tiinetek eléfordulasi
gyakorisdganak meghatdrozasa 2-es tipusti cukorbetegségben szenveddk korében,
csaladorvosi praxisokban. Ismereteink szerint ez volt az elsé keresztmetszeti tanulmany
Magyarorszagon, ami a depresszios €s a szorongasos tiinetek prevalenciajat vizsgalta 2-
es tipusu cukorbetegségben szenveddk korében az alapellatasban. Mintankban a BDI-vel
mért, legalabb enyhe depresszids tiinetek eléfordulasi gyakorisaga 21,1% volt, ebbdl a
kozépsulyos/sulyos tlinetek prevalencidja 13,4%. A HAM-A kérddivvel becsiilt, legalabb
enyhe szorongasos tiinetek 34,6%-ban voltak jelen a mintankban, amibdl 19,8% volt a
kozépsulyos/sulyos tiinetek eléforduldsi gyakorisaga. Vizsgalatunkban a paciensek 3,1%-
nak szerepelt a kortdrténetében ongyilkossagi kisérlet.

A depresszios tiinetek és a depresszid 2-es tipust cukorbetegségben szenveddk korében
mérhetd el6fordulasi gyakorisagardl szadmos tanulmany sziiletett. Europan beliil vizsgalva
az ¢értékeket, az adatok nem egységesek, széles tartomanyban mozognak. A
legalacsonyabb prevalenciat az Egyesiilt Kiralyagban (14,9%) és Romaniaban (16,9%)
mérték, Kozép-Kelet-Europabol (Lengyelorszagbol és Szlovakiabol) ennél magasabb
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értékeket jelentettek, 29,7% és 53%-ot, a legmagasabb értéket pedig Horvatorszagban
talaltak (78,7%) (Hargittay et al., 2020). Az alapellatasban, 2-es tipusti cukorbetegségben
szenvedOk korében végzett vizsgalatunk alapjan Magyarorszag (21,1%) az eurdpai
orszagok kozott az als6 harmadban helyezkedik el. Az eurdpai orszagok és tanulmanyunk

prevalenciaadatai a 4. abran lathatok.

Prevalencia
M Horvatorszag 78,7%
B Szlovakia 53,0%
% Hollandia 38,0%
Gorérgérszag 33,4%
Németorszag 30,3%
Lengyelorszag 29,7%
' Litvania 28,5%
I irorszag 22,0%

"l Magyarorszag 21.1%
B Spanyolorszag 20,0%
M Olaszorszag 18,6%
B Romania 16,9%
B Egyesilt Kiralysag 14,9%

4. abra. A depresszidos tiinetek és a depresszid prevalenciagja 2-es tipusu

cukorbetegségben szenved6k korében Eurdpa néhany orszagaban, az 1. tablazat adatai

alapjan (sajat abra).
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Az Eurostat adatai alapjan a depresszid eléfordulédsi gyakorisaga hazankban 4% volt
2019-ben. Magyarorszag az als6 harmadban helyezkedett el és a 22. helyen allt az eur6pai
orszagok kozott (Eurostat, 2019). Egy az alapellatasban 2006-ban végzett hazai vizsgalat
alapjan az 0sszes DSM-IV szerint depressziv korképnek mindsiild betegségre
vonatkozoan az aktualis eléfordulasi gyakorisag 18,5% volt, ezen belil a major
depresszids epizod pontprevalenciaja 7,3% (Torzsa et al., 2008). Vizsgalatunkban a 2-es
tipusu cukorbetegségben szenveddk korében ennél magasabb prevalenciat talaltunk, ami
egyrészt 6sszhangban van a nemzetkozi irodalommal, miszerint a depresszio gyakrabban
fordul el6 cukorbetegek korében (Anderson et al., 2001), masrészt fontos kiemelni, hogy
mi kérdéivvel mértiik fel a depresszios tiinetek stlyossagat és nem a depresszid
diagndzisat allapitottuk meg.

A szorongasos tiinetek gyakoribbak voltak a mintankban, mint a depresszios tiinetek.
Europa orszagaiban vizsgalva a Szorongasos tlinetek el6fordulasi gyakorisagat 2-es tipusu
cukorbetegségben szenveddk korében, régionkban magasabb értékeket (25,2%-51,5%)
talaltak, mig FEszak- (10,0%), Dél- (14,5%) és Nyugat-Eurépaban (19,9%)
alacsonyabbakat (Hargittay et al., 2021). A csaladorvosi praxisban megforduld 2-es
tipust diabéteszben szenvedd betegekbdl allo mintankban megfigyelt 34,6%-os értékkel
az eurOpai orszagokban, 2-es tipusti cukorbetegeségben szenvedék korében vizsgalt
értékekhez képest a fels6 harmadban helyezkediink el. Az eurdpai orszagok és

tanulméanyunk prevalenciaadatai az 5. abran lathatok.
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Prevalencia

M Horvatorszag 51,5%
[0 Litvania 42 4%
Magyarorszag 34,6%
Lengyelorszag 30,4%

7l Németorszag 252%
M Hollandia 19,9%
B Olaszorszag 14,5%
B Norvégia

5. abra. A szorongasos tiinetek prevalenciaja 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk

korében Eurdpa néhany orszagaban, a 2. tablazat adatai alapjan (sajat abra).

Magyarorszdgon az alapellatdsban 25 éve végzett vizsgalat eredményei alapjan a
szorongésos zavarok élettartam-, és pont-prevalencidja a DSM-IIIR alapjan 18% és 8%
volt az altalanos lakossagban (Szadoczky et al., 1997). Csaladorvosi praxisokban, 2-es
tipusu cukorbetegségben szenveddk korében végzett vizsgalatunkban ennél magasabb
eléfordulasi  gyakorisagot talaltunk (34,6%), ami hasonloan a depresszional
ismertetetteknél, egyrészt 6sszhangban van a nemzetk6zi szakirodalommal, miszerint
gyakrabban fordulnak eld a szorongésos tiinetek cukorbetegségben szenveddk korében,

mint az atlagpopulacioban (Smith et al., 2013), masrészt Szadoczky és munkatarsai a
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szorongds diagnodzisat allapitottdk meg, mintdnkban pedig kérddivvel vizsgaltuk a
szorongdasos tlinetek sulyossagat.

Az abrak adatainak értékelésekor fontos szem el6tt tartani, hogy az orszagok kozotti
eltéréseket a depresszios és a szorongasos tiinetek eléfordulasi gyakorisagaban szamos
tényez0 befolyasolhatja: a vizsgalatba bevont betegek életkora, a nemek aranya, a
vizsgélat jellege (keresztmetszeti, hosszmetszeti), a cukorbetegség tipusa ¢és
fennallasanak ideje, a diabétesz ¢és a depresszid diagnosztizalasanak moddja, illetve
kritériumai, valamint a cukorbetegséggel egyiitt el6fordulo komorbid betegségek és a

diabétesz szovodményeinek jelenléte.

5.3. A depresszios és a szorongasos tiineteket mutaté betegek
demografiai és klinikai jellemzoi, valamint a depresszios és szorongasos
tiinetek szénhidrathaztartassal valo kapcsolata az alapellatasban

gondozott, 2-es tipusi cukorbetegségben szenvedok korében

Kutatasunk tovabbi célkitlizése volt a nincs/enyhe és kdzépsulyos/silyos depresszids €s
szorongasos tiineteket mutatd, alapellatasban gondozott, 2-es tipust cukorbetegségben
szenvedOk jellemzdinek feltdrasa ¢€és a depresszids ¢€s szorongasos tiinetek

Osszefliggésének vizsgalata a rosszabb szénhidrat-anyagcserével.

5.3.1. A nincs/enyhe és a kozépsulyos/silyos depresszids tiineteket mutato,
alapellatasban gondozott, 2-es tipusi cukorbetegségben szenvedok demografiai és

klinikai jellemzéinek 6sszehasonlitasa

5.3.1.1. Az iskolai végzettség, a lakohely és a depresszios tiinetek kapcsolata az

alapellatasban gondozott, 2-es tipusit cukorbetegségben szenveddk kirében

Vizsgalatunkban szamos szociodemografiai jellemzd volt szignifikdns dsszefliggésben a
depresszios tiinetekkel. A magasabb iskolai végzettség (32,5% vs. 14,9%, p = 0,001) és
a fovarosi lakohely (54,6% vs. 29,8%, p = 0,002) bizonyult protektiv tényezOnek a
depresszios tiinetekkel szemben. A végzettség tekintetében eredményeinket alatdmasztja
egy nemrég megjelent epidemiologiai analizis, amelyben a cukorbetegség és a depressziod

Osszefliggést mutat az alacsonyabb iskolai végzettséggel (Diderichsen & Andersen,
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2019). Hasonlé eredményre jutottak Alajmani és munkatarsai is keresztmetszeti
vizsgalatukban, a sulyosabb depresszios tiinetek alacsonyabb iskolai végzettséggel voltak
Osszefliggésben 2-es tipusu cukorbetegségben szenved6k korében (Alajmani et al., 2019).
A lakohelyet vizsgalva, eredményeinkkel Osszecsengenek a kovetkezd keresztmetszeti
vizsgalatok. Probst ¢és munkatarsai, enyhén magasabb depresszid-eléfordulasi
gyakorisagot (6,1% vs. 5,2%) talaltak a vidéki teriileteken a varoshoz képest. A betegek
rosszabb egészségligyi allapotat, a kronikus betegségek gyakoribb eléfordulasat és a
vidéki tertileteken jellemzObb szegénységet adtak meg lehetséges magyarazatként (Probst
et al., 2006). Egy 2021-ben megjelent, 2-es tipust cukorbetegségben szenveddk korében
végzett vizsgalat is hasonl6 eredményre jutott. Szignifikans 6sszefliggést talaltak a vidéki

lakohely és a depresszio kozott (Omar et al., 2021).

5.3.1.2. Az ongyilkossagi kisérlet és a depresszios tiinetek kapcsolata az alapellatasban

gondozott, 2-es tipusti cukorbetegségben szenveddk kiorében

A Kozponti Statisztikai Hivatal 2021-es adatai alapjan 1561 ember halt meg
Magyarorszagon szandékos onartalom miatt (KSH, 2021). Egy 17 orszag bevonasaval
késziilt nemzetkdzi vizsgélat 2,7%-os élettartam-pravelanciat talalt az ongyilkossagi
kisérlet tekintetében az atlagpopulacioban (Nock et al., 2008). Vizsgalatunkban,
csaladorvosi praxisban 2-es tipust diabéteszben szenvedd paciensek kozott ennél kissé
magasabb eléfordulasi gyakorisagot talaltunk, 3,1% volt az anamnézisben szerepld
ongyilkossagi kisérlet. Han és munkatarsai keresztmetszeti vizsgdlatdnak eredményei
alapjan az ongyilkossagi gondolatok gyakoribbak voltak a depresszios és 1-es vagy 2-€es
tipust cukorbetegségben szenveddk esetében, mint azoknal, akik csak diabéteszben vagy
depresszioban szenvedtek (Han et al., 2013). Elamoshy ¢és munkatarsai szisztémas
Osszefoglald kozleménye és metaanalizise alapjan (50 kohorsz és keresztmetszeti
tanulmany) az ongyilkossagi kisérlet 45%-kal volt gyakoribb az 1-es és 2-es tipust
cukorbetegségben szenveddk korében a nem cukorbetegekhez képest. Eredményeik azt
mutatjak, hogy a cukorbetegségben szenveddk nagyobb valdszintiséggel szenvednek
depresszidban, tapasztalnak Ongyilkossagi gondolatokat és kisérelnek meg
ongyilkossagot, mint azok, akik nem szenvednek cukorbetegségben (Elamoshy et al.,
2018). A varakozasoknak megfeleléen, szembetiind kiilonbséget talaltunk a korabbi

ongyilkossagi kisérletek prevalenciajaban a nincs/enyhe és a kozépsulyos/sulyos
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depresszios tiineteket mutatd cukorbetegek kozott (1,8% vs. 11,1%, p <0,001). Az
ongyilkossag riziko 6sszes paciens kdrében tapasztalhaté mérsékelt emelkedése mogott a
Kisebb szamu depresszios cukorbeteg korében fennallo, kifejezetten emelkedett kockazat

htzédhat meg.

5.3.1.3. A szovodmények és a depresszios tiinetek kapcsolata az alapellatasban

gondozott, 2-es tipusti cukorbetegségben szenveddk kiorében

Keresztmetszeti és hosszmetszeti vizsgalatok is alatamasztottak az 6sszefliggést, hogy a
depresszid6 noveli a cukorbetegség szovodményeinek kockazatat. De Groot ¢és
munkatarsai metaanalizisiikben, amelyben 27 keresztmetszeti vizsgalatot dolgoztak fel,
szignifikans kapcsolatot taldltak a depresszid és az 1-es és 2-es tipusu cukorbetegség
makro-, mikrovaszkularis szovédményei és a szexualis diszfunkci6 kozott (de Groot et
al., 2001). Egy nemrég megjelent, 9 hosszmetszeti vizsgalatot feldolgoz6 szisztematikus
Osszefoglald és metaanalizis erds O0sszefliggést talalt a depresszid és a szovodmények
kialakuldasa kozott. Azoknak az l-es és 2-es tipusi cukorbetegségben szenvedd
paciensnek, akiknek depresszidjuk is volt, 51%-kal nagyobb volt az esélyiik arra, hogy
kifejlédjenek a diabétesz szovodményei, mint azoknak, akiknek nem volt depresszidjuk.
A depresszid 38%-kal novelte a makrovaszkularis és 33%-kal a mikrovaszkularis
szovédmény kialakulasanak esélyét (Nouwen et al., 2019). Eredményeink alatamasztjak
ezen Osszefliggéseket, mivel vizsgalatunkban a kozépstlyos/stulyos depresszios tiineteket
mutatd cukorbetegségben szenvedd paciensek korében szignifikdnsan magasabb volt a
barmilyen, valamint a mikro- és makrovaszkularis szovédmények aranya (72,3% Vs.
48,5% p = 0,002, 40,4% vs. 25,1%, p = 0,028 és 63,8% vs. 34,8%, p < 0,001). A
szovodmények gyakorisaganak oka lehet, hogy a depresszio negativan hat a
cukorbetegségben szenveddk terapids adherencidjara és az dngondoskodasukra (diéta,

fizikai aktivitas).

5.3.1.4. A szorongds és a depresszios tiinetek kapcsolata az alapelldtisban gondozott,

2-es tipusu cukorbetegségben szenvedok korében

Széles korben ismert, hogy a hangulati és szorongdsos zavarok gyakran egylittesen
fordulnak eld és a két zavar koziil az egyik jelenléte ndveli a masik zavar késObbi

kialakulasanak kockazatat. Fontos ezt megemliteni, mert a két betegség komorbiditasa
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stlyosabb tiinetekkel, fokozott szerhasznalattal és Ongyilkossagi rizikdval jar egyiitt
(Tiller, 2013). Egy tavaly megjelent szisztematikus 0sszefoglald és metaanalizis (171
tanulmany) szoros Osszefiiggést talalt a két betegség kozott. Eredményeik alapjan a
kiilonb6z6é hangulati €és szorongasos zavarok kozott erds komorbiditas volt, 6,1-szer
nagyobb volt az esélye, hogy egylitt forduljanak el6 €s a koztiik 1évo kapcsolat kétiranyu
volt. Filiggetleniil attol, hogy a két betegség koziil melyik jelentkezett elészor, a masik
rendellenesség késobbi kialakulasanak megnovekedett a kockazata (Saha et al., 2021). A
két betegség diagnozisanak és tiineteinek kapcsolatat vizsgaltak Jacobson és munkatérsai
hosszmetszeti tanulmanyokat feldolgozod metaanalizisiikben (66 vizsgalat) is. A
szorongasos tiinetek minden tipusa eldre jelezte a késdbbi depresszids tiineteket, és
forditva, a depresszids tiinetek minden tipusa elére jelezte a késObbi szorongasos
tiineteket. Hasonloan, a diagnosztizalt szorongasos zavarok minden tipusa elére jelezte a
kés6bbi depresszios zavarok minden tipusat, €s minden depresszids zavar eldre jelezte a
kés6bbi szorongasos zavarokat. A legtobb szorongasos €és depresszids zavar hasonld
erdsséggel jelezte elore egymadst, de a depresszids zavarok erdsebben hataroztdk meg a
szocialis szorongasos zavarokat és a specifikus fobiat, mint forditva (Jacobson &
Newman, 2017). A varakozasoknak megfeleléen mintankban a kozépsulyos/sulyos
depresszios tiinetekkel birdk csoportjaban szignifikansan kevesen voltak, akiknek nem
voltak szorongasos tiineteik (17,0% vs 73,2%; p < 0,001) és nagyobb aranyba tartoztak a
betegek a kdzépsulyos, stlyos kategoriakba (25,5% vs. 8,9% és 34,0% vs. 4,5%).

5.3.1.5. A depresszios tiinetek és tovabbi demogrdfiai és klinikai jellemzok
osszefiiggésének vizsgalata az alapellatisban gondozott, 2-es tipusiui cukorbetegségben

szenvedok korében

5.3.1.5.1. Az egészségre kdaros magatartdasformak (alkohol, dohanyzas, fizikai inaktivitds)
és a depresszios tiinetek kapcsolata az alapellatasban gondozott, 2-es tipusii

cukorbetegségben szenvedok kérében

A 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedo betegeknél a depresszio negativ hatassal lehet
az ongondoskodasra, a fizikai aktivitasra, a diéta betartasara és a gydgyszerszedésre, ami
részben magyarazhatja a glikémias kontrollra gyakorolt karos hatasat (Katon et al., 2010;
Lin et al., 2017). Egy 739 keresztmetszeti tanulmanyt feldolgozd metaanalizis a

pszichologiai (stressz, depresszid, szorongds, megkiizdés), motivacids €s viselkedési
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tényezOket vizsgélta, mint az Ongondoskoddsi magatartas eldrejelzdit 2-es tipusu
cukorbetegségben szenvedd felndttek korében. A depresszid jelentdsen hozzajarult a
fizikai aktivitas és az étrend betartasanak csokkenéséhez, mig a magas stressz-szintnek a
nem megfeleld gydgyszer-adherenciaban volt szerepe. A depresszid mindkét nemben
szignifikans kapcsolatot mutatott a dohanyzasi szokasokkal. A napi cigarettak szamat
figyelembe véve a depresszios férfiak és ndk nagyobb valdsziniiséggel dohdnyoztak, és
dohanyoztak erésen, mint enyhén vagy egyaltalan nem. (Brown et al., 2016). Egy
longitudinalis, 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedd paciensek korében végzett
vizsgalatban a depresszio szignifikans 6sszefiiggést mutatott a kdzepes/erds dohanyzassal
a kiindulaskor és a hosszmetszeti vizsgalat végén (Clyde et al., 2015). Eredményeink nem
tamasztottak ala ezen Osszefliggéseket. A kozépsulyos/sulyos depresszios tiineteket
mutatd betegeknél a fizikai aktivitas alacsonyabb (10,6% vs. 22,8%) volt, de éppen nem
bizonyult szignifikansnak (p = 0,057) a kiilonbség a nincs/enyhe depresszios tiineteket
mutatok csoportjahoz képest. A dohanyzas tekintetében a kozépsulyos/stulyos depresszids
tiineteket mutatd betegek nagyobb aranyban dohanyoztak (19,1% vs. 12,4%) a
nincs/enyhe depresszios tlineteket mutatok csoportjdhoz képest, de ez az eltérés sem
bizonyult szignifikansnak (p = 0,204).

A szakirodalom alapjan az alkoholfogyasztas depresszidval vald kapcsolata kétiranyu, a
depresszio tiineteivel vald megkiizdés egyeseket tulzott mértékli alkoholfogyasztashoz
vezethetnek, és forditva, az alkoholfogyasztas depressziot okozhat az alkohol kiilonb6z6
pszicholdgiai és a mentalis egészségre gyakorolt hatasain keresztiil. Egy keresztmetszeti
tanulmanyban az alkoholfogyasztas és a depresszid kapcsolatat vizsgaltak, és azt talaltak,
hogy a depresszid sulyossaga erésebb Osszefiiggést mutat az alkoholfogyasztas
intenzitasaval, mint a fogyasztas gyakorisagaval (Awaworyi-Churchill & Farrell, 2017).
A mérsékelt alkoholfogyasztas és a depresszido kapcsolatat vizsgalva 2-es tipusu
cukorbetegségben szenveddk korében, nem talaltak osszefiiggést egy nemrég megjelent
keresztmetszeti vizsgalatban, aminek a magyarazata lehet, hogy az alkoholt mérsékelten
fogyasztok ardnya nagyon magas volt a nem depresszios €s a depresszios csoportban is
(86% vs. 92%) (Park & Park, 2021). Ellentétes eredményre jutottak Akpalu és
munkatarsai szintén 2-es tipust cukorbetegségben szenvedOk korében végzett
keresztmetszeti tanulmanyukban: a gyakori alkoholfogyasztas a depresszid
megndvekedett kockazataval jart egyiitt (Akpalu et al., 2018). Vizsgalatunkban az
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alkoholfogyasztas tekintetében a kozépsulyos/sulyos depresszios tiineteket mutatd
betegek nagyobb aranyban fogyasztottak alkoholt (38,3% vs. 35,5%) a nincs/enyhe
depresszios tiineteket mutatok csoportjahoz képest, bar az 6sszefiiggés nem bizonyult
szignifikansnak (p = 0,666).

5.3.1.5.2. A nem és a depresszios tiinetek kapcsolata az alapellatasban gondozott, 2-€S

tipusu cukorbetegségben szenvedok korében

A szakirodalom alapjan a n6knél koriilbeliil kétszer nagyobb a valdsziniisége annak, hogy
¢letiik soran depresszio alakul ki, mint a férfiaknal, aminek szdmos magyarazata lehet (a
két nem kozti biologiai, pszicholdgiai eltérések, kornyezeti tényezdk, mint példaul
negativ ¢életesemények, kora gyermekkori torténések és a tarsadalmi szintli nemek kozti
kiilonbozoségek) (Kuehner, 2017). A cukorbetegségben szenvedé ndk korében is
gyakoribb a depresszid, mint a férfiaknal, ezt tamasztja ald Alajmani és munkatarsai
keresztmetszeti vizsgalata iS. A 2-es tipust cukorbetegségben szenvedé ndk korében a
depresszié szignifikansan gyakoribb volt, mint a férfiaknal (Alajmani et al., 2019).
Mintankban t6bb nd volt a kdzépstlyos/sulyos depresszios tiineteket mutatd csoportban
(72,3% vs. 59,5%), a kiilonbség azonban nem volt szignifikans (p =0,092). Ennek
hatterében allhat, hogy a bevont betegek kozott a ndk aranya jelentdsen nagyobb volt
(61,2% vs. 38,8%), igy a nemi kiilonbségek kevésbé voltak megitélhetdk.

5.2.1.5.3. Az életkor és a depresszios tiinetek kapcsolata az alapellatasban gondozott, 2-

es tipusu cukorbetegségben szenvedok kérében

A depresszi6 incidencidja 65 éves kor utan emelkedik, ezt tdimasztja ald egy 24 vizsgalatot
feldolgozo szisztematikus Osszefoglald és metaanalizis, amely az életvégi (>75 év)
depresszi6 gyakorisagara hivja fel a figyelmet (Luppa et al., 2012). Egy tavaly publikalt
magyar vizsgalat harom korcsoportban (fiatal: 18-34 év, kozépkoru: 35-64 év €s 1d0s:
65 év felett) vizsgalta a jollét és az életmindség €letkori jellegzetességeit. Eredményeik
alapjan a fiatal és az idds korosztalyban magasabb volt a depressziosok aranya, bar sem
a depresszio, sem pedig a jollét tekintetében nem talaltak szignifikdns kiillonbséget a
harom korcsoport kozott (Szili et al., 2021) Vizsgalatukkal dsszecseng egy kis 1étszamu

keresztmetszeti tanulmany is, amelyben 65 évnél idésebb, 2-es tipusu cukorbetegségben
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szenveddk korében a depresszios tiinetek magas el6fordulasi gyakorisagat talaltak (Feki
et al., 2019). Ellentmondd eredményeket kaptak Tran és munkatarsai, vizsgalatukban a
depresszio prevalencidja 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk korében szignifikansan
magasabb volt a 60 évnél fiatalabbak, mint a >60 éves betegek korében. Lehetséges
magyarazatként adtak meg a 60 évnél fiatalabbak életében a munkahelyi és parkapcsolati
nehézségek gyakoribb eléfordulasat (Tran et al., 2021). Mintankban a 60 év alattiakat
(32,9% vs. 29,8%) és >60 éveseket (67,1% vs. 70,2%) vizsgalva nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget a nincs/enyhe és a kdzépsulyos/sulyos depresszios tiineteket

mutatok kozott (p = 0,675).

5.2.1.5.4. A testtomegindex (BMI) és a depresszios tiinetek kapcsolata az alapellatisban

gondozott, 2-es tipusii cukorbetegségben szenveddk korében

Ismert, hogy a 2-es tipust cukorbetegségben szenveddk nagy része tulstilyos vagy elhizott
(Chatterjee et al., 2017). Ezt tapasztaltuk mintankban is, a betegek 53,4%-a volt elhizott,
33,2%-uk pedig talsulyos. EQy nemrégiben publikalt keresztmetszeti vizsgalat pozitiv
Osszefliggést talalt a BMI és a depresszio kozott 2-es tipust cukorbetegségben szenveddk
korében (Hasanovic et al., 2020). Egy masik keresztmetszeti tanulméanyban a depresszio
szignifikans prediktoranak bizonyult a BMI a 2-es tipust cukorbetegségben szenvedd
paciensek korében (Kant et al., 2021). Vizsgalatunkban ezzel szemben nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget a BMI-ben a nincs/enyhe és a kdzépsulyos/sulyos depresszids
tiineteket mutatd betegek kozott (31,17 + 6,04 vs. 30,56 + 5,00, p = 0,715), aminek
lehetséges magyardzata a mintankra jellemzo, sok beteget érintd jelentds elhizas és

talsuly.

5.2.1.5.5. Az inzulinterdpia és a depresszios tiinetek kapcsolata az alapellatiasban

gondozott, 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk korében

Az inzulinterapia, az inzulininjekciok beadasa ijesztd lehet a betegek szamara és nagyobb
mindennapi terhet jelentenek, szorongassal toltik el Oket, illetve a kontrollérzetiik
csokken, mert az injekcidhoz vannak koétve. Ezért nem meglepd, hogy az inzulinhasznalat
Osszefliggést mutatott a depresszios hangulattal egy keresztmetszeti, 2-es tipusu

cukorbetegségben szenveddk korében végzett vizsgalatban (Prinz et al., 2017).
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Mintankban a kozépsulyos/stlyos depresszidsok korében nagyobb aranyban kaptak a
betegek inzulint, bar az eltérés nem volt szignifikans (31,1% vs. 27,2%, p = 0,587), igy
nem tapasztaltunk szignifikans Osszefiiggést a depresszids tiinetek sulyossaga és az

inzulinterapia kozott.

5.3.2. A nincs/enyhe és a kozépsiulyos/sulyos szorongasos tiineteket mutato,
alapellatasban gondozott, 2-es tipust cukorbetegségben szenvedék demografiai és

klinikai jellemzdinek 6sszehasonlitasa

Demografiai szempontbol vizsgalatunkban a kozépsulyos/sulyos szorongasos tlineteket
mutatd betegek kozott szignifikdnsan nagyobb aranyban voltak az altalanos iskolat
végzettek (43,3% vs. 30,1%) és kisebb aranyban a felsdfoku végzettséggel rendelkezok
(16,4% vs. 33,5%), a nincs/enyhe szorongasos tiineteket mutatd betegek csoportjahoz
viszonyitva (p =0,016). Eredményeink Osszecsengenek egy nemrég megjelent
keresztmetszeti vizsgalattal, ahol szintén szignifikans Gsszefliggést talaltak a szorongas
¢és az iskolai végzettség kozott (Sharma et al., 2021). Hasonld eredményre jutott egy
masik keresztmetszeti vizsgalat is, amely 2-es tipust cukorbetegségben szenved6k
korében vizsgélta a szociodemografiai tényezdk €és a szorongasos tlinetek, valamint az
¢életmindéség kapcsolatat. Az alacsony iskolai végzettségli betegeknek magasabb volt a
szorongasszintje ¢s alacsonyabb az ¢életmindsége, a lakohely pedig 6sszefliggést mutatott
a cukorbetegségben szenveddk szorongasaval (Ozdemir & Sahin, 2020). Mintankban
nem talaltunk szignifikéns eltérést a kdzépsulyos/sulyos €s a nincs/enyhe szorongasos
tiineteket mutatd cukorbetegségben szenvedd paciensek kozott a lakohelyet vizsgalva
(p =0,222).

Ismert tény, hogy a fizikai aktivitas protektiv tényezd a depresszid €s mas pszichés
betegségek kialakulasaval szemben (Belvederi Murri et al., 2018), de a depresszioban és
a szorongasos zavarokban szenvedd cukorbetegek altalaban kevésbé aktivak fizikailag,
ezt tamasztottdk ald eredményeink is. A kozépsulyos/sulyos szorongasos tiineteket
mutatd betegek szignifikidnsan kevesebb fizikai aktivitdst végeztek a nincs/enyhe
szorongasos tiinetekkel rendelkezokhoz képest (10,4% vs. 23,8%, p = 0,017). Nem
talaltunk azonban szignifikans kapcsolatot a BMI-érték tekintetében (p = 0,335) a két
csoport kozott. Hasonld eredményre jutott egy nemrég megjelent 2-es tipusu

cukorbetegségben szenvedd paciensek korében végzett keresztmetszeti vizsgalat, amely
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ugyan Osszefliggést talalt a szorongas és a fizikai inaktivitas kozott, de nem talaltak
szignifikans kapcsolatot a szorongasos tiinetek és a magasabb BMI-érték kozott (Dehesh
et al., 2020).

Az ongyilkossagi kisérletet vizsgalva, mintankban a sulyosabb szorongasos tiinetekkel
birok kozt szignifikdnsan gyakoribb volt az anamnézisben szerepld szuicid kisérlet
(13,4% vs. 0,4%, p <0,001). Eredményeink Gsszhangban allnak egy nemrég megjelent
keresztmetszeti vizsgalat eredményeivel, amelyben az 6ngyilkossagi kisérlet kockazati és
védo tényezdit vizsgaltak fiatal felnodttkorban, 18 €s 30 év kozotti betegeknél. A szocialis
szorongas az ongyilkossagi kisérletet megkisérlok kozott volt a legmagasabb, amelyet az
ongyilkossagi gondolatokkal kiizdék csoportja kovetett, tehat a szocialis szorongas
kockazati tényez6 mind az 6ngyilkossagi gondolatok, mind az dngyilkossagi kisérletek
szempontjabol (Pereira et al., 2018).

A szovédmények tekintetében, a sulyosabb depresszids tiineteket mutatd betegekhez
hasonléan a kozépstlyos/stulyos szorongasos tiinetekkel rendelkezé betegek korében is
szignifikdnsan nagyobb aranyban fordult el barmilyen sz6védmény (71,6% vs. 46,9%,
p < 0,001), illetve mikro-, és makrovaszkularis komplikacié (41,8 vs. 23,6%, p = 0,003,
58,2% vs. 34,1%, p <0,001). Hasonlé eredményt kaptak egy nemrég megjelent 2-es
tipusi cukorbetegségben szenveddk korében végzett keresztmetszeti vizsgalatban,
amelyben szintén szignifikdns Osszefiiggést talaltak a szorongas és a szovédmények
jelenléte kozott (Dehesh et al., 2020).

A kozépsulyos/sulyos depresszids betegeknél talalt szignifikdns Osszefliggés a
szorongasos tiinetekkel a masik iranybol is megfigyelhet6 volt. Szignifikansan nagyobb
aranyban fordultak el6é kozépsulyos/sulyos depresszids tiinetek (41,8% vs. 6,3%,
p <0,001) és magasabb BDI-pontszam (15,46 + 8,67 vs. 6,75 + 6,27, p<0,001) a
kozépstlyos/sulyos szorongasos tiineteket mutaté betegek korében, aminek a
magyarazatat fent ismertettiik.

Az egészségre karos magatartasformakat vizsgalva a dohanyzasi szokasok egy 739
keresztmetszeti tanulmanyt feldolgozd metaanalizis eredményei alapjan a férfiaknal
szignifikansan 0Osszefliggést mutattak a Szorongéssal 2-es tipusu cukorbetegségben
szenvedok korében (Brown et al., 2016). Az alkoholfogyasztas tekintetében Collins és
munkatarsai keresztmetszeti vizsgalataban 1l-es és 2-eS tipusu cukorbetegségben

szenvedd paciensek korében azt talaltak, hogy azoknal a cukorbetegeknél, akik korabban
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alkoholistak vagy nagyivok voltak, szignifikdnsan magasabbak voltak a szorongésos és
depresszidos pontszamok (Collins et al., 2009). A szakirodalommal ellentétben,
mintankban nem talaltunk szignifikans Osszefiiggést a dohanyzas (p = 0,665) és az
alkoholfogyasztas (p =0,610) tekintetében a két csoport kozott, bar a dohanyzas a
kozépsulyos/sulyos szorongasos tiinetekkel bird paciensek korében nagyobb aranyban
fordult el6 (14,9% vs. 12,9%).

A depresszidhoz hasonldan a szorongas is gyakrabban fordul el6 néknél (Reynolds et al.,
2015). Hasonl6 eredményeket kaptak egy 2-es tipust cukorbetegségben szenvedd
paciensek korében végzett retrospektiv megfigyeléses vizsgalatban is, a ndknél
szignifikansan gyakoribb volt a generalizalt szorongas eléfordulasi gyakorisaga, mint a
férfiaknal (Huang et al., 2020). Vizsgalatunkban ez az 6sszefliggés éppen nem bizonyult
szignifikansnak (p = 0,051), de az er6s tendencia lathato adatainkban: a
kozépsulyos/sulyos szorongasos tlineteket mutatd paciensek csoportjaban nagyobb
aranyban voltak ndk, mint a nincs/enyhe tiinetekkel biro betegeknél (71,6% vs. 58,7%).
Ami az életkort illeti, a szorongas a fiatalabb korosztalyt érinti nagyobbrészt, az idésebb
¢életkor (= 60 év) protektiv tényezOnek tekinthetd 1-es és 2-es tipusu cukorbetegségben
szenvedok korében (Collins et al., 2009). Mintankban ezzel szemben nem volt
szignifikans eltérés a 60 év alattiakat ¢s felettieket vizsgdlva a nincs/enyhe és
kozépsulyos/sulyos szorongéasos tlineteket mutatd paciensek csoportjai  kozott

(p = 0,830).

5.3.3. A depresszios és a szorongasos tiinetek valamint a szénhidrathaztartas kozti
osszefiiggés vizsgalata tobbvaltozés elemzéssel az alapellataisban gondozott, 2-es

tipusu cukorbetegségben szenvedok korében

Vizsgalatunk egyik fontos célkitiizése volt a BDI-vel, illetve HAM-A-val mért
depresszids €s szorongasos tlinetek dsszefiiggésének elemzése a szénhidrat-anyagcserét
jellemz6 HbA1c-értékkel. Pozitiv Osszefiiggést talaltunk a BDI-pontszam és az elmult
3 honap vércukorszintatlagat tiikr6z6 HbAic-érték kozott, a stlyosabb depressziods
tiinetek magasabb HbALc-értékkel jartak egyiitt (p = 0,032). Eredményeink alapjan
1 pontnyi ndvekedés a BDI-pontszdmban 0,026%-os emelkedést jelent a HbAic-értékben.
A szorongasos tlinetek mértéke azonban nem volt Osszefliggésben a HbA1c-Szinttel

(p = 0,376).
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Eredményiink 0Osszhangban van szdmos nemzetkdzi tanulmannyal, de ellentétes
megallapitdsok is megtalalhatok a szakirodalomban. Lustman ¢és munkatarsai
24 keresztmetszeti vizsgalatot feldolgoz6 metaanalizisiikben szignifikans Gsszefliggést
talaltak a depresszio €s a hiperglikémia kozott 1-es és 2-es tipusu cukorbetegségben
szenvedok korében (Lustman et al., 2000). Hosszmetszeti tanulmanyukban Richardson
és munkatarsai, 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedo veteranok korében vizsgaltak a
depresszio hatasat a glikémias kontrollra, €és szintén szignifikans kapcsolatot irtak le a
szénhidrathaztartas és a depresszid kozott (Richardson et al., 2008). Eredményeikkel
Osszecseng egy nemrég megjelent, szintén hosszmetszeti vizsgalatokat (n = 26)
feldolgoz6 szisztematikus 0sszefoglald és metaanalizis, amely mérsékelt, de szignifikans
Osszefliggést talalt a depressziv tiinetek és a HbAic-értékek kozott 1-es és 2-es tipusi
cukorbetegségben szenved6k korében (Beran et al., 2022). Fisher és munkatarsai
ellentétes eredményt kaptak 2-es tipust cukorbetegségben szenveddk korében végzett
hosszmetszeti vizsgalatukban. Nem talaltak Gsszefliggést a major depresszios zavar, a
depresszios tinetek ¢s a HbAic-érték kozott, csak a diabéteszes distressz és a
szénhidrathaztartas kozott (Fisher et al., 2010). Egy nemrég megjelent keresztmetszeti
tanulmany sem talalt kapcsolatot a HbAic-értékek és a depresszid kozott 2-es tipusu
cukorbetegségben szenvedd beteget vizsgalva (Mansori et al., 2019).

A szakirodalomban a szorongas tekintetében is ellentmondéasosak az eredmények. Sun és
munkatarsai nem talaltak dsszefliggést sem a szorongasos tiinetek, sem pedig a depresszio
¢és a szénhidrathaztartas kozott 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk kdrében végzett
keresztmetszeti vizsgalatukban (Sun et al., 2016). Ezzel szemben Anderson ¢és
munkatarsai 11 vizsgalatot feldolgozd metaanalizisiikben pozitiv kapcsolatot irtak le a
glikémids kontrol és a szorongas, kiilondsen a diagnosztikus interjuval diagnosztizalt
szorongas kozott 1-es és 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk korében (Anderson et
al., 2002). Vizsgalatunkban nem talaltunk szignifikans Osszefiiggést (p = 0,376) a
szorongasos tiinetek és a HbAic-érték kozott, valdszinlileg a szorongas atmeneti
jellegébdl adodoan.

A depresszios tiinetek és a rosszabb szénhidrat-anyagcsere kozti kapcsolat egyik
magyardzata lehet a betegek viselkedésében tortént valtozas. A stlyosabb depresszids
tinetek Osszefliggésbe hozhatok a cukorbetegségben szenvedék nem megfeleld

ongondoskodasaval, ami kihathat a szénhidrathaztartasra. Kordbban ismertettiik, hogy a

71



diabéteszes ongondoskodasnak (megfeleld étrend, fizikai aktivitds és a gyogyszerszedési
adherencia) fontos szerepe van a HbA1c kontrollalasaban (Lin et al., 2017). A fizikai
inaktivitds és a hozza kapcsolodd testtomegnovekedés negativ hatassal lehet a
szénhidrathaztartasra. Schmitt és munkatarsai egy nemrég megjelent keresztmetszeti
tanulmanyban 1-es és 2-es tipusu cukorbetegben szenvedd paciensek korében vizsgaltak
a depresszios tiinetek ¢és a hiperglikémia kapcsolatat a betegek dngondoskodésa alapjan.
Mindkét csoportban a stilyosabb depresszios tiinetek alacsonyabb 6ngondoskodassal, az
alacsonyabb 6ngondoskodas pedig magasabb HbAc-szinttel jart egyiitt. Az eredmények
azt mutattak, hogy a depresszios tiinetek és a hiperglikémia kozotti 6sszefliggést mind az
1-es, mind a 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedd paciensek esetében szignifikansan
kozvetitette a szuboptimalis diabéteszes ongondoskodds. A depresszids tlinetek €s a
hiperglikémia kozott nem volt megfigyelhetd szignifikans, az dngondoskodas altal nem
kozvetitett kozvetlen kapcsolat (Schmitt et al.,, 2017). Egy 47 keresztmetszeti és
hosszmetszeti vizsgalatokat feldolgozd metaanalizis mérsékelt Osszefliggést talalt a
depresszio ¢és az 1l-es ¢és 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk csokkent
ongondoskodasa kozott. A legerdsebb kapcsolatot az elmulasztott orvosi taldlkozok és az
ongondoskodas Osszetett mérései esetében talaltak, amit a diétds tanacsok be nem tartasa
kovetett (Gonzalez et al., 2008). Egy hatranyos helyzetii, nem megfeleléen kontrollalt,
taulnyomorészt bevandorld, 2-es tipusi cukorbetegben szenveddk korében végzett
keresztmetszeti vizsgalat erds szignifikans kiilonbséget talalt a depresszios tilinetek és a
nem megfelelé gyogyszerszedési adherencia kozott (Hoogendoorn et al., 2019).

A depresszios tiinetek €s a rosszabb szénhidrat-anyagcesere kozti kapcsolat masik
lehetséges magyarazat a diabéteszes distressz. Schmitt és munkatarsai 1-es és 2-es tipusu
cukorbetegségben szenvedé paciens korében végzett korabbi keresztmetszeti
tanulméanyukban arra hivtak fel a figyelmet, hogy a depresszid a diabéteszes distresszen
keresztiil hat a szénhidrathaztartasra. Eredményeik alapjan a HbA1c-Szintje jelentésen
megemelkedett, ha mindkét betegség fennallt és szignifikans Osszefliggést talaltak a
depresszio és a hiperglikémia kozott. A medidcios elemzés azonban kimutatta, hogy ez
az Osszefiiggés a diabéteszes distresszen keresztiil valosul meg (Schmitt et al., 2015).
Osszességében a szakirodalom alapjan a depresszio és a hiperglikémia kozotti
Osszefiiggésben — filiggetleniil a diabéteszes distressz jelenlététdl — jelentds szerepe van

az dngondoskodasnak. Tanulméanyunkban nem vizsgaltuk a betegek dngondoskodasat és

72



a diabéteszes distressz szerepét, azonban a késObbiekben tervezziik felmérni az
alapellatasban gondozott 2-es tipust cukorbetegségben szenveddk korében a betegek

terapiaval valo egyiittmikodését.

5.4. A diabéteszes szovodményeket mutatok demografiai és klinikai
jellemzoi, valamint a komplikaciok és a depresszios, szorongasos
tilnetek kozti osszefiiggés az alapellatasban gondozott, 2-es tipusu

cukorbetegségben szenvedok korében

Eredményeink alapjan a stulyosabb depresszids tiinetek magasabb HbA1c-értékkel jartak
egylitt. A magasabb HbAic-érték a cukorbetegség szovOdményeinek kialakuldsahoz
vezet. Szamos tanulmany alatamasztja, hogy a depresszid ndveli a mikro- és
makrovaszkularis szovodmények kialakulasanak a kockazatat. A madsik irdnybol
vizsgalva a kapcsolatot mar nem egységesek az eredmények. Vizsgalatunkban arra
kerestiik a valaszt, hogy az alapellatdsban megjelend, 2-es tipusii cukorbetegségben
szenvedd paciensek korében a szovOdmények jelenléte stlyosabb depresszids ¢€s
szorongasos tiinetekkel jar-e egyiitt. El0szor a szovodményeket mutatdo betegek

demografiai és klinikai jellemzdit tartuk fel.

5.4.1. A diabéteszes szovodményekkel rendelkezo és nem rendelkezo, alapellatasban
gondozott, 2-es tipusi cukorbetegségben szenvedé betegek demografiai és klinikai

jellemzoinek osszehasonlitasa

A diabétesz komplikacioi 51,8%-ban voltak jelen a mintankban, 27,2%-ban
mikrovaszkularis, 38,9%-ban makrovaszkularis szovodmények voltak megfigyelhetok.
Az irodalomban ennél magasabb ¢és alacsonyabb prevalenciat is leirtak. Egy
multinacionalis, 28 orszag bevonasaval késziilt, 2-es tipusti cukorbetegségben szenveddk
korében végzett keresztmetszeti tanulmanyban 27,2% volt a makrovaszkularis és 53,5%
a mikrovaszkularis sz6voédmények prevalenciaja (Litwak et al., 2013). Egy masik, 3 éves
kovetéses tanulmanyban 33 orszag 2-es tipusu cukorbetegben szenvedd pacienseinek
bevonasaval vizsgaltak a szovédmények eléfordulasi gyakorisagat. A bevalasztaskor a
betegek 19%-anal talaltak mikrovaszkularis és 13,2%-uknal makrovaszkularis

komplikaciokat. A 3 éves kovetés végén 31,5%-nak volt legalabb egy mikrovaszkuléris,
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16,6%-anak pedig legalabb egy makrovaszkularis szovoédménye (Arnold et al., 2022). A
kiilonboz6 vizsgélatok prevalenciaadataiban valo eltérésben szerepet jatszhat az eltérd
foldrajzi régiok kiilonbozo egészségligyl ellatasi rendszere, illetve a kiilonb6zo
diagnosztizalasi modszerek és  kritériumok. Litwak és munkatarsai a helyi
vizsgaloorvosok megitélésére biztak, hogy mit tartottak szovédménynek (Litwak et al.,
2013). Arnold és munkatarsai a szovédmények alacsonyabb el6fordulasi gyakorisagat
talaltak. Vizsgalatukban szintén a vizsgaldorvosok dontésére hagyatkoztak, azonban
részletezve volt, hogy milyen diagnozis szamit mikro-, ¢és makrovaszkularis
komplikacionak (Arnold et al., 2022). Egyik tanulmany esetében sem biraltak el
kozpontilag a szovédményeket.

Mintankban a sz6vOdményes cukorbetegségben szenveddk szignifikdnsan iddsebbek
voltak (67,55 = 9,48 vs. 60,18 + 12,27; p < 0,001), 78,0%-uk volt 60 éves vagy id6sebb.
Hasonlé eredményre jutott egy 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddok korében végzett
keresztmetszeti vizsgalat is, amelyben a magasabb életkor szignifikans Osszefliggést
mutatott a makrovaszkularis szovédményekkel (Zoungas et al., 2014).

A szovodményes betegeknél észlelt szignifikansan magasabb HbA1c-érték (7,29 + 1,10
vs. 7,17+ 1,41, p <0,050) 6sszecseng az ismert dsszefliggéssel, hogy a HbA1c jol korrelal
mind a mikrovaszkularis, mind — bar kisebb mértékben — a makrovaszkularis
szovédményekkel (ADA, 2014). Egy prospektiv vizsgalat eredményei alapjan a
szovédmények incidencidja szignifikans kapcsolatban volt a hiperglikémiaval 2-es tipust
cukorbetegségben szenveddk korében. Az 4atlagos HbAic-érték minden 1%-0S
csokkenése, a szivinfarktus kockazatanak 14%-0s, €s a mikrovaszkularis szovédmények
kockazatanak 37%-0s csokkenésével jart egytitt (Stratton et al., 2000).

Mintankban a szovédményes cukorbetegségben szenvedd betegek szignifikansan
nagyobb aranyban kaptak inzulint (37,8% vs. 16,7%; p < 0,001). A sz6voédményes
betegek intenzivebb inzulinkezelését tamasztja ala Baek és munkatarsai keresztmetszeti
vizsgalata. A 2-es tipusu cukorbetegség miatt inzulinkezelésben részesiilok 71%-anak
volt diabéteszes szOvOdménye, mig az inzulinkezelésben nem részesiilok 38%-a szamolt
be szovédményekrol (Baek et al., 2014).

Az életmodbeli tényezdket vizsgalva a dohanyzas és az alkoholfogyasztas nem volt
szignifikans kapcsolatban (p = 0,291, p = 0,163) a szovédmények jelenlétével, egyediil
az alacsonyabb fizikai aktivitds (15,5% vs. 27,2%, p = 0,009), és talan ezzel
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Osszefliggésben a magasabb BMI-érték (31,70 + 5,88 vs. 30,44 +5,89; p =0,034). Brown
¢s munkatarsai 739 keresztmetszeti vizsgalatot feldolgozé metaanalizisiikben 2-es tipusu
cukorbetegségben szenveddk korében vizsgéalta a pszichologiai, motivaciés és a
viselkedési tényezoket (diéta, fizikai aktivitds, gyogyszeres kezelés, vércukor-
onellendrzés) mint az ongondoskodasi magatartas meghatarozoit. Eredményeik alapjan a
fizikai aktivitds volt a BMI-t leginkdbb eldre jelzd tényezd, ami aldtdmasztja, hogy a
fizikai aktivitds szerepét nem lehet eléggé hangsulyozni (Brown et al., 2016). A
testmozgas nemcsak a szénhidrathaztartast javitja, hanem az inzulinérzékenységet is, €s
pozitiv hatassal van a diabétesz szovOdményeire (Thent et al., 2013). A dohanyzas
jelentds rizikotényezdje a kardiovaszkularis megbetegedéseknek €s makrovaszkularis
komplikéacioknak, ezt tdmasztja ala egy nemrég megjelent retrospektiv vizsgélat is,
amelyben a mikro-, és makrovaszkularis szovédmények prevalenciajat és incidenciajat
vizsgaltak frissen diagnosztizalt 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedd paciensek
korében. A dohanyzas mellett az id6sebb életkor, a fehér bérszin, a nem, a magasabb
HbA1c és a hipertonia volt Osszefiiggésben a kardiovaszkularis betegségekkel és a
kronikus vesebetegséggel (An et al., 2021). Mintankban kevesebben dohanyoztak a
szovodményekkel rendelkezok csoportjaban, bar az eltérés nem volt szignifikans (11,4%
vs. 15,3%; p = 0,291). Az alkoholfogyasztas az ¢letmodtényez6k masik fontos faktora.
Blomster ¢s munkatarsai hosszmetszeti tanulmanyukban 2-es tipusu cukorbetegségben
szenveddk korében vizsgalta az alkoholfogyasztds és a vaszkularis komplikaciok,
valamint a haladlozas kapcsolatat. Az 06t éves kovetési i1d6 alatt a mérsékelt
alkoholfogyasztasrdl beszamolo betegeknél (kiilonosen, akik bort ittak) szignifikdnsan
kevesebb volt a kardiovaszkularis esemény, a mikrovaszkularis szovédmény, és
alacsonyabb az Gsszhalalozas azokhoz képest, akik nem fogyasztottak alkoholt. Az erds
alkoholfogyasztoknal mennyiségfliggden magasabb volt a kardiovaszkularis események
¢és az Osszhalalozas kockazata. Az eredmények értékelésekor figyelembe kell venni az
alkohol egyéb karos hatasait is, mint példaul a hipoglikémia és a majkarosodas fokozott
kockazatat (Blomster et al., 2014). Mintankban a szovédményekkel rendelkezok kisebb
aranyban fogyasztottak alkoholt, de a kiilonbség nem volt szignifikans (32,0% vs. 39,3%,
p = 0,163).

Vizsgalatunkban a szovédménnyel €16 betegek korében a vesefunkcids paraméterek

(GFR: 66,20 = 19,47 ml/min/1,73 m? vs. 76,40 + 14,67 ml/min/1,73 m?, p < 0,001)
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szignifikansan rosszabbak voltak. A szovédmények vesefunkcios értékekkel, valamint a
BMI-vel valo Osszefliggését tamasztja ala egy nemzetkdzi keresztmetszeti vizsgélat,
amelyben a szérum kreatininSzint pozitivan korrelalt a mikrovaszkularis
szovodményekkel, a BMI-érték pedig a mikro- és makrovaszkularis komplikaciokkal 2-
es tipust cukorbetegségben szenveddk korében (Litwak et al., 2013).

A nemek kozti eltéréseket elemezve, vizsgalatunkban nem volt szignifikans eltérés a két
csoport kozott a ndk tekintetében (64,0% vs. 58,3%, p = 0,281), aminek egyik lehetséges
magyarazata a nok jelentds tulstlya a mintankban (61,2%). A kardiovaszkularis
betegségek szempontjabodl a férfi nem fokozott rizikét jelent a nem cukorbetegek korében.
A cukorbetegség azonban nemenként eltéré hatast gyakorol a kardiovaszkuldris
betegségekre Catalan és munkatarsai keresztmetszeti vizsgalata alapjan. Kimutattak,
hogy az Gjonnan kialakult 2-es tipust cukorbetegségben szenvedd néknél magasabb volt
a karotiszplakk prevalencidja, mint a cukorbetegségben nem szenvedd néknél, mig a
férfiaknal nem volt kiilonbség a cukorbetegségben szenveddk és nem szenveddk kozott a
plakk prevalencidjdban. Az ateroszklerdzis prevalencidja magasabb volt a
cukorbetegségben nem szenvedd férfiaknal, mint a n6knél, mig az ujonnan kialakult 2-es
tipust cukorbetegségben szenvedd csoporton beliill nem taldltak nemi kiilonbségeket.
Ezen eredmény alapjan a cukorbetegség korai stadiumban gyengiti a n6éi nem védo
hatasat, és a n6knél nagyobb mértékben noveli a kardiovaszkularis kockazatot, mint a
férfiaknal (Catalan et al., 2015). Azonban figyelembe kell venni a szovédmények
vizsgalatanal, hogy a cukorbetegségen kiviil mas korallapotok, rizikofaktorok is szerepet
jatszhatnak a kardiovaszkularis betegségek kialakulasukban, mint példaul a férfi nem, a
magasabb életkor, a hipertonia, a dohanyzas és az emelkedett 6sszkoleszterinszint (Pados
etal., 2018).

Szociodemografiai szempontbol a lakohelyet vizsgalva nem talaltunk szignifikans
eltérést a szovodményekkel rendelkezék és nem rendelkezok kozott (p =0,709).
Dudzinska és munkatarsai 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedd paciens korében
végzett keresztmetszeti vizsgélataban szintén nem volt kiilonbség a varosban és a vidéken
lako betegek kozott a kronikus diabéteszes szovédmények gyakorisaga tekintetében, sem
a mikro-, sem a makrovaszkularis komplikaciokban (Dudzinska et al., 2013). Funakoshi
¢s munkatarsai keresztmetszeti tanulmanyukban a tarsadalmi-gazdasagi statusz és a 2-es

tipusti cukorbetegség szovodményeinek kapcsolatat vizsgaltak fiatal (20—40 éves)

76



felndttek korében. Eredményeik alapjan Osszefiiggést talaltak az alacsony tarsadalmi-
gazdasagi statusz €s a retinopatia, valamint a nefropatia kozott (Funakoshi et al., 2017).
Vizsgalatunkban a sz6vOdményes betegek nagyobb aranyban végeztek csak altalanos
iskolat (38,5% vs. 26,5%) és kisebb hanyaduknak volt fels6foku végzettsége (26,4% vs.
34,0%), de éppen nem volt szignifikans kiilonbség a szovodményekkel rendelkezok és
nem rendelkezék kozott (p = 0,058).

A diabéteszes szovodmények, példaul a fajdalom vagy a latdsromlés fokozhatjdk az
ongyilkossagi hajlamot (Calati et al., 2015; Wang et al., 2017). Mintankban azonban nem
talaltunk szignifikdns Osszefiiggést a korabbi ongyilkossagi kisérlet tekintetében a két

csoport kozott (4,2% vs 1,9%, p = 0,239).

5.4.2. A diabéteszes szovodmények, valamint a depresszios és a szorongasos tiinetek
kozti osszefiiggés vizsgalata az alapellatasban gondozott, 2-es tipusi

cukorbetegségben szenvedok korében

A szovodményes cukorbetegségben szenvedd pacienseknél szignifikdnsan magasabb
HAM-A-pontszamot (13,00 £ 8,76 vs. 9,02 + 8,06; p < 0,001) és a szorongasos tiinetek
(enyhe, kozépsulyos, sulyos) nagyobb aranyt jelenlétét talaltuk (48% vs. 20,2%;
p <0,001). A szorongas és a komplikaciok kozti kapcsolatot tamasztja ala egy 2-es tipust
cukorbetegségben szenvedok korében végzett nemzetkdzi tanulmany (15 orszag),
amelyben szignifikdns 0sszefiiggést irtak le a diabéteszes szovodmények jelenléte €s a
szorongas kozott (Chaturvedi et al., 2019). Mintankban tobbvaltozos analizis alapjan a
szovédmények jelenlétén kiviil (p < 0,001) a n6i nem (p < 0,001), a lakohely (varos vs.
fovaros: p = 0,003 és falu vs. fovaros: p = 0,048) €s a végzettség (altalanos vs. felsdéfoku:
p = 0,026) bizonyult a HAM-A-pontszam filiggetlen meghatarozdjanak. Eredményeink
Osszecsengenek egy keresztmetszeti vizsgalat adataival, amelyben 2-es tipust
cukorbetegben szenveddk korében szintén szignifikdns Osszefiiggést talaltak a néi nem,
az alacsony iskolai végzettség és a szorongasos tiinetek kozott (Kintzoglanakis et al.,
2022). Egy masik keresztmetszeti vizsgalat a szorongas ¢€s a lakohely kozti 6sszefliggést
tdmasztja ald, amelyben a szorongasos zavarok alacsony eléfordulédsi gyakorisaga volt
jellemz0 a varosi teriileteken 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedok korében (Tu et al.,
2017).
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A szdovédményes betegeknek szignifikdnsan magasabb volt a BDI-pontszdma (10,47 +
8,41 vs. 6,36 = 6,07; p <0,001) és szignifikansan nagyobb aranyban fordultak el6 naluk
stlyos depresszios tiinetek (6,9%% vs. 1,2%; p = 0,003). Az igazitott standardizalt
rezidualisok alapjan nem talaltunk szignifikans eltérést az enyhe €és a kozépsulyos
kategoriakban. Tobbvaltozos vizsgalatunkban a komplikaciokon (p < 0,001) kiviil a nem
(p < 0,001), a lakohely (varos vs. fovaros: p = 0,009 és falu vs. févaros: p = 0,023) és az
iskolai végzettség (altalanos vs. felséfoka: p = 0,007) is a BDI-pontszam szignifikans
eldrejelzdje volt. Egy keresztmetszeti vizsgalat eredményei 6sszecsengenek adatainkkal,
a depressziv tiinetek tobbek kozott a néi nemmel, az alacsonyabb iskolai végzettséggel és
a cukorbetegség szovodményeivel voltak Osszefiiggésben 2-es tipusu cukorbetegségben
szenvedOk korében (Sun et al., 2016). A lakohely és a depresszios tiinetek kozti
Osszefliggést az 5.3.1.1. Az iskolai végzettség, a lakohely és a depresszios tiinetek
kapcsolata az alapelldtasban gondozott, 2-es tipusiu cukorbetegségben szenveddk
korében cimi részben érintettiik, miszerint Omar és munkatdrsai Osszefliggést talaltak
tobbvaltozos analizissel a vidéki lakohely és a depresszid kozott 2-es tipusu
cukorbetegségben szenveddk korében végzett keresztmetszeti tanulmanyukban (Omar et
al., 2021).

Vizsgalatunkban magasabb BDI- ¢és HAM-A-pontszdmmal tarsult a cukorbetegség
szovédményeinek jelenléte: a BDI-pontszamot 3,9 ponttal, a HAMA-pontszamot pedig
3,8 ponttal emelte. A sz6védmények magas el6fordulési gyakorisaga tovabb noveli az
Osszefliggés jelentOségét. A depresszios tiinetek €és a mikro- és makrovaszkularis
szovodmények kozti osszefliggéssel kapcsolatban ellentmondasosak az irodalmi adatok.
Egy nemrég megjelent keresztmetszeti vizsgalat pozitiv Gsszefiiggést talalt 2-es tipusu
cukorbetegben szenvedék korében a komplikaciok és a depresszio kozott. A két betegség
kozti kapcsolat mediator tényezdjeként a diabéteszes distresszt talaltak (Yang et al.,
2021). Poongothai és munkatarsai keresztmetszeti vizsgalatainak eredménye alapjan a
depresszi6 prevalenciaja szignifikdnsan magasabb volt azokndl a 2-es tipust
cukorbetegségben szenvedd paciensnél, akiknek retino-, nefro-, neuropatiajuk és
periférias érbetegségiik volt, Osszehasonlitva azokkal, akiknek nem voltak
szovédményeik, azonban illesztés utan csak a retino- és a neuropatia volt sszefliggésben
a depresszioval (Poongothai et al., 2011). Némileg eltér6 eredményre jutottak van

Steenbergen-Weijenburg és munkatarsai keresztmetszeti vizsgalatukban. Ketténél tobb
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szovodmény jelenléte szignifikdnsan magasabb rizikot jelentett a depresszid
kialakuldsara 2-es tipust cukorbetegségben szenveddok korében, kiillondsen a neuro- és a
nefropatia. A retinopatiaval és a makrovaszkularis szovodményekkel nem talaltak
Osszefliggést (van Steenbergen-Weijenburg et al., 2011). Jacob és munkatarsai 2-¢s tipusu
cukorbetegségben szenveddk korében végzett 10 éves kovetéses tanulmanyukban a
depresszio megjelenését vizsgaltak azok kozott, akiknek voltak szovédményeik szemben
azokkal, akiknek nem. A depresszid prevalencidja magasabb volt a ketténél tobb
szovodménnyel rendelkezOk esetében. Eredményeinkkel Gsszhangban 6k is pozitiv
Osszefliggést talaltak a depresszid és a néi nem, valamint a 7-nél magasabb HbA1c-érték
kozott, illetve a depresszid és a mikrovaszkuldris szovodmények, a korondria eredetli
szivbetegség és a sztrok kozott (Jacob & Kostev, 2016). Katon és munkatarsai
hosszmetszeti vizsgalkatukban nem taldltak kapcsolatot 1-es ¢és 2-es tipusu
cukorbetegségben  szenved6k  korében a  makro- és  mikrovaszkularis
események/intervenciok és a depresszio kozott, egyediil a koronariaintervenciok mutattak
pozitiv Osszefliggést a major depresszioval (Katon et al., 2009). Deschenes és
munkatarsai hosszmetszeti vizsgalatukban azonban a makrovaszkularis komplikaciok, a
neuropatia €s depresszio kozott talaltak szignifikdns kapcsolatot szintén l-es és 2-es
tipust cukorbetegségben szenvedd paciensek korében, a retinopatiaval azonban nem
(Deschenes et al., 2017). Ezzel szemben Vileikyte és munkatarsai szintén 1-es és 2-€s
tipusi neuropatias cukorbetegségben szenved6k korében végzett hosszmetszeti
tanulmanyukban arra az eredményre jutottak, hogy a diabéteszes neuropatia
rizikotényez0 a depresszids tiinetek kialakuldsa szempontjabol a fajdalmon és a
bizonytalansagon keresztiil (Vileikyte et al., 2009).

A cukorbetegség szovodményeinek depresszios €s szorongasos tiinetekhez vezetd hatasa
még vitatott, de valoszinlinek tiinik. Lehetséges magyardzat a szovédmények
¢életmindségre gyakorolt negativ hatdsa. A kiilonb6z6 kronikus komplikaciok rosszabb
¢letmindséggel voltak Osszefiiggésben egy portugal keresztmetszeti vizsgalatban. Az
egészséggel Osszefliggd €letmindség vizsgalatara a Short Form Health Survey (SF-36)
kérdbivet alkalmaztdk, amely az életmindség nyolc teriiletét méri. A neuropatia és a
kardiovaszkularis betegségek az 6sszes dimenzidban rontottak az életmindséget, kivéve
a testi fajdalom terén; a retinopatia a fizikai teljesitmény, altalanos egészségi allapot,

vitalitds és mentalis egészség; a periférias artérids megbetegedés a fizikalis tevékenység,
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a szerep fizikai korlatozottsaga, az altalanos egészség; a nefropatia pedig az altalanos
egészség ¢és a vitalitds terén. A cukorbetegség szovodményei ezért nagyobb
betegségterhet, rosszabb életmindséget okoznak, hosszabb tavon pedig szorongashoz és

depresszidohoz vezethetnek (Sepulveda et al., 2015).

5.5. A depresszio és a szénhidrathaztartas kozti kapcsolat jelentésége és

a depresszio sziirésének fontossaga

A szénhidrathdztartds €s a depresszids hangulat kozotti kapcsolat Osszetett. Az
Osszefliggésben fontos szerepe van egyrészt kozos etiologiai tényezOknek, mint a
genetikai hattérnek, a stresszrendszer és a szimpatikus idegrendszer aktivalédasanak, a
gyulladasos citokinek emelkedett szintjének, az immunrendszer zavaranak, az
inzulinszeri novekedési faktor-1 eltéréseinek, valamint életmodbeli és tarsadalmi-
gazdasagi tényezOknek. Azonban a depresszié egyarant lehet a magas HbA1c-érték oka
vagy kovetkezménye is. A cukorbetegség pszichés terhet jelent a betegeknek, a diabétesz
kezelésének bonyolultsaga, a szovodményektdl vald félelem és a mar kialakult mikro-, és
makrovaszkularis komplikaciok, valamint a kdzponti idegrendszeri eltérések negativ
hatassal vannak a betegek életmindségére, szorongashoz €s depresszid kialakulasahoz
vezethetnek. Masik iranybol vizsgalva a kapcsolatot a depresszios betegeknek rosszabb
az ongondoskodasa és kevésbé egészségtudatosak, nem tartjak be a diétat és a kezelési
utasitdsokat,  gyakoribbak ndaluk az egészségre karos  magatartdsformak
(alkoholfogyasztas, dohanyzas) (Gonzalez et al., 2008), igy rontva a szénhidrathaztartast,
hisz ismert, hogy az életm6d modositasa, beleértve a testsulycsokkentést, a fizikai
aktivitas novelését és az egészséges taplalkozast tovabbra is a 2-es tipusu cukorbetegség
kezelésének egyik elsd vonalbeli stratégidja (Gaal et al., 2020). Fontos még figyelembe
venni, hogy a depresszido kezelésére hasznalt antidepresszivumok nem anyagcsere-
semlegesek és hatdssal lehetnek a szénhidrathdztartasra kdzvetleniil, vagy a testtomegre
gyakorolt kedvezdtlen hatdsukon keresztiil.

A csaladorvosok jelent6s szerepet toltenek be a 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedék
szlirésében ¢és gondozasaban. Eredményeink alapjan fontos a depresszios tiinetek sziirése
a 2-es tipust cukorbetegségben szenvedOk korében, kiilondsen azokndl, akik
szovédményekkel rendelkeznek. A magasabb BDI-pontszam, a sulyosabb depresszids

tiinetek jelenléte kutatasunk alapjan rosszabb szénhidrat-anyagcserével van kapcsolatban.
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A rosszabb glikémias kontroll a cukorbetegség intenzivebb kezelését igényli, és a
szovédmények gyakoribb megjelenését okozza (ADA, 2014), ami rontja a betegek
¢életminéségét (Sepulveda et al., 2015), és vizsgalatunk alapjan a BDI-pontszammal mért
hangulatzavart, igy hipotetikusan 6rdogi kort hozva létre. A cukorbetegségben szenved6k
depresszios tiineteinek sziirésével €s az idoben megkezdett kezeléssel eredményesebb
lehet a diabétesz terapiaja, a szovédmények kialakuldsdnak megel6zésével és rendszeres
szlirésével pedig lehet6ség van megszakitani ezt az 6rdogi kort. A hazankban 2018-ban
bevezetésre keriilt haziorvosi torzskarton hasznalataval az egészségiigyi adatok kotelezo
rogzitése mellett lehetdség van a depresszids tlinetek sziirésére a Beck Depresszio
Kérdéiv roviditett valtozatdnak segitségével. A korabbi Ongyilkossagi kisérletek
viszonylag magas eléforduldsi gyakorisdga a mintankban szintén a depresszio sziirésének
fontossdgat hangsulyozza 2-es tipusi cukorbetegségben szenveddk korében az
alapellatasban, mert ismert, hogy a befejezett ongyilkossagot elkovetdk kétharmada
kezeletlen depresszioval kiizd (Rihmer et al., 2017). A haziorvosi térzskarton része még
a Reménytelenség Skala roviditett valtozata, ami az akut Szuicid veszély sziirésének
fontos eszkdze. A Rihmer ¢és munkatarsai 4altal irt Osszefoglaldo kozleményben
megtalalhat6 a csalddorvosok részére egy ajanlas, amely nemcsak a depresszios tiinetek
szilirésében és felismerésében segit, hanem az ongyilkossagi veszély megallapitasaban is.
Kozépstlyos vagy enyhe depresszids tiinetek esetében, ha a beteg kimeriti a major
depresszids epizdd DSM-5-ben meghatarozott kritériumait, és nincsen ongyilkossagi
vesz¢€ly (nincsen dngyilkossagi gondolat és nem volt korabban szuicid kisérlete), akkor a
beteg kezelése a csaladorvosi gyakorlatban is elkezdhetd. Amennyiben nem
egylittmiik6do a paciens, a csaladorvos kérheti pszichologus vagy pszichiater szakorvos
segitségét (Rihmer et al., 2017).

Vizsgalatunkkal arra hivjuk fel a figyelmet, hogy a csaladorvosi gyakorlat szempontjabol
érdemes lenne a 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk rendszeres évenkénti
kontrollvizsgalata soran a diabéteszes szovodmények ellendrzése mellett a depresszids €s
a szorongasos tiineteket is sziirni, szlikség esetén kezelni, kiilondsen a szovédményes
betegeknél és azoknal, akiknek az anamnézisében korabbi Ongyilkossagi kisérlet
szerepel. A megalakul6 praxisk6zosségekhez idealis lenne, ha tartozna egy pszichiater és
egy pszicholégus, akik a csaladorvossal egylittmiikddve tudnanak segiteni a depresszio

¢s a szorongas felismerésében, megfeleld ellatdsdban és gondozasaban. Ezt tamasztja ala
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a nemrég befejezddott ,,Harom generacioval az egészségért program”, amelynek
keretében a csatlakozott praxiskdzosségekben lehetdség volt szlirdvizsgalatokat és a
szlr6vizsgalatok eredményeként tovabbi kezeléseket, intervencidokat végezni a
tarsszakmakkal egyiittmiikodve (dietetikus, gyogytornasz, pszichologus) (OKFO., 2019).
A tapasztalatok alapjan a praxiskozosségben alkalmazott pszichologus sokat segithet a
paciensek pszichés problémadinak feltarasaban és gondozéasaban.

A depresszids €s a szorongasos tiinetek sziirése mellett fontos figyelmet forditani a
modosithaté tényezdkre, amelyek befolyasolasaval csokkenteni lehet a kockazatot. Ilyen
modosithaté komponensek az alkoholfogyasztas, a dohanyzas, a fizikai aktivitas, a diéta
kovetése, €s a gydgyszerszedési adherencia. A prevencios rendeléseken ezek az
¢letmddbeli problémak feltarasra keriilhetnek és a csalddorvos a kapott eredmények
alapjan megtervezheti a sziikséges intervenciokat. Fontos feltarni az emlitett a faktorokat,
mivel mint mediator tényezOk szerepet jatszhatnak a depresszios és szorongasos tiinetek,
valamint a szénhidrathaztartds kozti kapcsolatban. Tovabbi elemzéseinkben ezeket a

befolyasolhaté mediator tényezdket tervezziik vizsgalni.

5.6. Korlatok

Kutatasunknak van néhany korlatja, amelyeket az eredmények értelmezésénél és
szélesebb korii alkalmazasakor minden esetben figyelembe kell venni:

1. Kérdoivekkel kapcsolatos korlatok: a kérddivek onbevallasos volta miatt az
adatrogzitést bizonyos tényezok torzithattak, mint példaul a szégyen vagy a jobb
benyomas keltésének szandéka, esetleg a stigmatizaciotol vald félelem a mentalis
betegségek miatt.

2. A depresszi0s és a szorongasos tiineteket a BDI és a HAM-A kérddivekkel mértiik
fel, amik a pszichiatriai betegségek diagnozisara €s a prevalencia felmérésére nem
alkalmasak, azonban a kérdéiveken elért pontszam alapjan valoszintisiteni lehet
az enyhe, kozépsulyos vagy sulyos depresszids epizod fennallasat.

3. A mintabol adodo korlatok: limitacidja a vizsgalatunknak az egészséges, nem
diabéteszes kontrollcsoport hianya, ami korldtozza az eredményeink
altalanosithatésagat. Mintank nem reprezentalja a teljes populaciot, az

alapellatasban a rendelésen megjelend betegek nagyrészt az 1iddsebb
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korosztalyhoz tartoztak, illetve kényelmi mintavétel tortént, f6ként budapesti és
az agglomeraciohoz tartozé tanszéki oktatdinkat vontuk be, illetve akik hajlandok
voltak részt venni a vizsgalatban.

A vizsgalat jellegéb6l adodo korlatok: kutatasunk keresztmetszeti tanulmany,
amellyel ok-okozati sszefiiggéseket nem tudtunk feltarni. Emellett lehetséges,
hogy a vizsgalt klinikai valtozok és a depresszios, szorongasos tiinetek kozotti
kapcsolatot egy altalunk még nem tanulmanyozott, illetve nem ismert k6zos
valtozo befolyasolja.

Vizsgalatunk tovabbi limitacidja a MegbeszElés részben bemutatott kutatasok egy
részének hosszmetszeti jellege, valamint hogy a vizsgalatok egy részében nem
csak 2-es, de l-es tipusu diabéteszben szenvedd betegek is szerepeltek, ami

neheziti eredményeink 6sszevetését a szakirodalommal.
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6. Kovetkeztetések

Kutatdsomban a depresszidos és szorongdsos tiinetek eldforduldsi gyakorisagat és

szénhidrathaztartassal valé kapcsolatat, illetve a diabéteszes szovédmények jelenlétének

kapcsolatat vizsgaltuk a depresszios €s a szorongasos tiinetekkel csaladorvosi praxisban

megforduld 2-es tipusu cukorbetegségben szenveddk korében.

Az alabbi megallapitasokra, kovetkeztetésekre jutottunk:

1.

Csaladorvosi praxisokban a legalabb enyhe depresszios tiinetek 21,1%-ban
fordultak ¢l6, a szorongasos tiinetek ennél nagyobb aranyban, 34,6%-ban.
Ismereteink szerint ez volt az els6 hazai, alapellatasban tortént vizsgalat, amely a
kiilonb6z6 stulyossagu depresszids és a szorongdsos tiinetegyiittesek eléfordulési
gyakorisagat vizsgalta 2-es tipust cukorbetegségben szenvedok korében.

A kozépsulyos/stlyos depresszios tiineteket mutatd 2-es tipusu cukorbetegségben
szenvedd pacienseknek szignifikansan rosszabb volt a HbAic-értékkel mért
szénhidrat-anyagcseréjik és magasabb ardnyban fordult el6 naluk
mikrovaszkularis, = makrovaszkularis, illetve  barmilyen  szovédmény.
Alacsonyabb volt az iskolai végzettségiik, nagyobb ardnyban éltek vidéken,
szorongobbak voltak és gyakoribb volt ndluk a kortorténetben szerepld
ongyilkossagi kisérlet.

A Kkozépsulyos/sulyos  szorongdsos tlineteket —mutatd, 2-es tipusu
cukorbetegségben szenvedd pacienseknek szignifikdnsan alacsonyabb volt az
iskolai végzettségiik, kevesebben végeztek fizikai aktivitast, nagyobb ardnyban
fordult el naluk az anamnézisben Ongyilkossagi kisérlet, mikrovaszkularis,
makrovaszkularis, illetve barmilyen sz6voédmény, valamint kdzépsulyos/sulyos
depresszios tiinetek.

A BDI-vel mért depresszios tiinetek szignifikans dsszefliggést mutattak a HbAc-
értékkel mért rosszabb szénhidrat-anyagcserével az alapellatasban gondozott 2-es
tipusu cukorbetegségben szenvedd paciensek korében, a HAM-A-val mért
szorongasos tiinetek azonban nem.

Azoknal a betegeknél, akiknek barmilyen szovédményiik volt, Szignifikdnsan
nagyobb aranyban fordult el6 enyhe, k6zépsulyos €s stilyos szorongasos €s stilyos

depresszios tlinet, szignifikansan idésebbek voltak, kevesebben végeztek fizikai
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aktivitast, magasabb volt a BMI-értékiik, nagyobb ardnyban kaptak inzulint,
rosszabb volt a HbAzc-vel kifejezett szénhidrathaztartasuk és a vesefunkcios
paramétereik azokhoz képest, akiknek nem voltak szovodményeik.

Mintankban a diabéteszes szovOdmények jelenlétén kiviil a nem, az iskolai
végzettség és a lakohely volt szignifikdns kapcsolatban a sulyosabb depresszids
és szorongasos tlinetekkel az alapellatasban gondozott 2-es tipusu

cukorbetegségben szenveddk korében.
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7. Osszefoglalas

A diabétesz és a leggyakoribb pszichiatriai zavarok kozé tartozé depresszio és szorongas
napjaink legjelentésebb népegészségligyi problémai kozé tartoznak, magas
prevalencidjuk ¢és szovodményeik révén. A cukorbetegségben szenvedok korében
gyakran fordulnak el6 a depresszios és a szorongasos tiinetek, komorbiditasukkal pedig
tovabb romlik a cukorbetegségben szenveddk életmindsége, nd a morbiditds és
mortalitas.

PhD munkam soran a depresszios €s a szorongasos tiinetek eléforduldsi gyakorisagat
vizsgaltuk az alapellatasban gondozott, 2-es tipusu cukorbetegségben szenved betegek
korében, valamint a pszichés tiinetek és a szénhidrathaztartas kozti osszefliggést. Tovabbi
célunk volt a kozépsulyos/sulyos depresszidos €s szorongasos tiinetekkel rendelkezo
cukorbetegségben szenveddk, valamint a diabéteszes szovodményeket mutatd betegek
demografiai és klinikai jellemzdinek feltdrasa. Vizsgaltuk tovabbd a diabéteszes
szovodmények jelenlétének Osszefliggését a depresszids és szorongasos tiinetekkel.
Ismereteink szerint ilyen vizsgalat nem tortént az alapellatasban gondozott, 2-es tipusu
cukorbetegségben szenvedd betegek korében.

Eredményeink alapjan a legaldbb enyhe depresszios tlinetek 21,1%-ban fordultak el6 a
mintdnkban, szorongasos tlinetek ennél nagyobb aranyban, 34,6%-ban. A sulyosabb
depresszios tiinetek jelenléte kutatasunk alapjan rosszabb szénhidrat-anyagcserével volt
kapcsolatban. Mintankban a szovédmények jelenléte Gsszefiiggésben volt a sulyosabb
szorongasos ¢s depresszios tiinetekkel. Fontos eredménye még a vizsgdlatunknak, hogy
a kozépsulyos/stilyos depresszids tiineteket mutatd, 2-es tipusi cukorbetegségben
szenvedd pacienseknél szignifikdnsan gyakoribb volt a kortérténetben szerepld
ongyilkossagi kisérlet.

Eredményeink alatdmasztjak, hogy fontos lenne a pszichés problémak, kiillondsen a
depresszid rendszeres sziirése 2-es tipust cukorbetegségben szenveddk korében az
alapellatasban, foként azoknal, akik szévodményekkel rendelkeznek, és akiknek az
anamnézisében korabbi ongyilkossagi kisérlet szerepel. A depresszios tiinetek sziirésével
¢s ezek id6ben megkezdett megfeleld kezelésével hosszabb tavon javulna a betegek

szénhidrathaztartasa, életmindsége és csokkenne a betegségterhiik.
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8. Summary

Diabetes mellitus and two of the most common psychiatric disorders, depression and
anxiety, are among the most significant current public health concerns due to their high
prevalence and possible complications. Symptoms of depression and anxiety are frequent
in diabetic patients, and their comorbidity contributes to the worsened quality of life and
increased morbidity and mortality of this population.

During my Ph.D. research, we examined the prevalence of symptoms of depression and
anxiety among patients with type 2 diabetes treated in primary care, and the relationship
between these symptoms and glycaemic control.

We also aimed to explore the demographic and clinical characteristics of diabetic patients
with moderate/severe symptoms of depression and anxiety, as well as those with diabetic
complications. Furthermore, we investigated the relationship between the presence of
diabetic complications and symptoms of depression and anxiety. To our knowledge, no
this type of study has been conducted before among type 2 diabetic patients in primary
care. Based on our results, at least mild depressive symptoms were present in 21.1% of
our cohort, while anxiety symptoms of anxiety were experienced by a higher proportion,
namely of 34.6%. The presence of more severe depressive symptoms was associated with
less favourable glycaemic control. In our cohort, the presence of complications was
associated with more severe symptoms of depression and anxiety. Another important
result of our study is that the occurrence of suicide attempts in the medical history was
significantly higher in type 2 diabetes patients with moderate/severe depressive
symptoms.

Our results support the importance of regular screening for mental health problems,
mainly for depression, among type 2 diabetes patients in primary care, especially among
those with complications or with a history of previous suicide attempts.

Screening for depressive symptoms, early diagnosis and appropriate treatment would
improve patients’ glycaemic control and quality of life and reduce their disease burden in
the long run.

87



9. Irodalomjegyzék

ADA. (2014). American Diabetes Association. Diagnosis and classification of diabetes
mellitus. Diabetes Care, 37 Suppl 1, S81-90. https://doi.org/10.2337/dc14-S081

ADA, American Diabetes Association Professional Practice Committee (2022). 5.
Facilitating Behavior Change and Well-being to Improve Health Outcomes:
Standards of Medical Care in Diabetes-2022. Diabetes Care, 45(Suppl 1), S60-
S82. https://doi.org/10.2337/dc22-S005

Agardh, E., Allebeck, P., Hallgvist, J., Moradi, T., & Sidorchuk, A. (2011). Type 2
diabetes incidence and socio-economic position: a systematic review and meta-
analysis. Int J Epidemiol, 40(3), 804-818. https://doi.org/10.1093/ije/dyr029

Ahmadieh, H., Itani, H., Itani, S., Sidani, K., Kassem, M., Farhat, K., Jbeily, M., & Itani,
A. (2018). Diabetes and depression in Lebanon and association with glycemic
control: a cross-sectional study. Diabetes Metab Syndr Obes, 11, 717-728.
https://doi.org/10.2147/DMS0.S5179153

Ajilore, O., Lamar, M., Medina, J., Watari, K., Elderkin-Thompson, V., & Kumar, A.
(2015). Disassociation of verbal learning and hippocampal volume in type 2
diabetes and major depression. Int J Geriatr Psychiatry, 30(4), 393-399.
https://doi.org/10.1002/gps.4149

Akpalu, J., Yorke, E., Ainuson-Quampah, J., Balogun, W., & Yeboah, K. (2018).
Depression and glycaemic control among type 2 diabetes patients: a cross-
sectional study in a tertiary healthcare facility in Ghana. BMC Psychiatry, 18(1),
357. https://doi.org/10.1186/s12888-018-1933-2

Alajmani, D. S. A., Alkaabi, A. M., Alhosani, M. W., Folad, A. A., Abdouli, F. A,
Carrick, F. R., & Abdulrahman, M. (2019). Prevalence of Undiagnosed
Depression in Patients With Type 2 Diabetes. Front Endocrinol (Lausanne), 10,
259. https://doi.org/10.3389/fendo.2019.00259

Ali, S., Stone, M. A., Peters, J. L., Davies, M. J., & Khunti, K. (2006). The prevalence of
co-morbid depression in adults with Type 2 diabetes: a systematic review and
meta-analysis. Diabet Med, 23(11), 1165-1173. https://doi.org/10.1111/j.1464-
5491.2006.01943.x

88



Alonso-Moran, E., Satylganova, A., Orueta, J. F., & Nuno-Solinis, R. (2014). Prevalence
of depression in adults with type 2 diabetes in the Basque Country: relationship
with glycaemic control and health care costs. BMC Public Health, 14, 7609.
https://doi.org/10.1186/1471-2458-14-769

An, J., Nichols, G. A., Qian, L., Munis, M. A., Harrison, T. N., Li, Z., Wei, R., Weiss, T.,
Rajpathak, S., & Reynolds, K. (2021). Prevalence and incidence of microvascular
and macrovascular complications over 15 years among patients with incident type
2 diabetes. BMJ Open Diabetes Res Care, 9(1). https://doi.org/10.1136/bmjdrc-
2020-001847

Andersohn, F., Schade, R., Suissa, S., & Garbe, E. (2009). Long-term use of
antidepressants for depressive disorders and the risk of diabetes mellitus. Am J
Psychiatry, 166(5), 591-598. https://doi.org/10.1176/appi.ajp.2008.08071065

Anderson, R. J., Freedland, K. E., Clouse, R. E., & Lustman, P. J. (2001). The prevalence
of comorbid depression in adults with diabetes: a meta-analysis. Diabetes Care,
24(6), 1069-1078. https://doi.org/10.2337/diacare.24.6.1069

Anderson, R. J., Grigsby, A. B., Freedland, K. E., de Groot, M., McGill, J. B., Clouse, R.
E., & Lustman, P. J. (2002). Anxiety and poor glycemic control: a meta-analytic
review of the literature. Int J Psychiatry Med, 32(3), 235-247.
https://doi.org/10.2190/KLGD-4H8D-4RYL-TWQ8

Anothaisintawee, T., Reutrakul, S., Van Cauter, E., & Thakkinstian, A. (2016). Sleep
disturbances compared to traditional risk factors for diabetes development:
Systematic review and meta-analysis. Sleep Med Rev, 30, 11-24.
https://doi.org/10.1016/j.smrv.2015.10.002

Arnold, S. V., Khunti, K., Tang, F., Chen, H., Cid-Ruzafa, J., Cooper, A., Fenici, P.,
Gomes, M. B., Hammar, N., Ji, L., Saraiva, G. L., Medina, J., Nicolucci, A.,
Ramirez, L., Rathmann, W., Shestakova, M. V., Shimomura, I., Surmont, F.,
Vora, J.,, . . . Kosiborod, M. (2022). Incidence rates and predictors of
microvascular and macrovascular complications in patients with type 2 diabetes:
Results from the longitudinal global discover study. Am Heart J, 243, 232-239.
https://doi.org/10.1016/j.ahj.2021.10.181

89



Awaworyi-Churchill, S., & Farrell, L. (2017). Alcohol and depression: Evidence from
the 2014 health survey for England. Drug Alcohol Depend, 180, 86-92.
https://doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2017.08.006

Baek, R. N., Tanenbaum, M. L., & Gonzalez, J. S. (2014). Diabetes burden and diabetes
distress: the buffering effect of social support. Ann Behav Med, 48(2), 145-155.
https://doi.org/10.1007/s12160-013-9585-4

Bandelow, B., & Michaelis, S. (2015). Epidemiology of anxiety disorders in the 21st
century. Dialogues Clin Neurosci, 17(3), 327-335.
https://doi.org/10.31887/DCNS.2015.17.3/bbandelow

Bartoli, F., Carra, G., Crocamo, C., Carretta, D., La Tegola, D., Tabacchi, T., Gamba, P.,
& Clerici, M. (2016). Association between depression and neuropathy in people
with type 2 diabetes: a meta-analysis. Int J Geriatr Psychiatry, 31(8), 829-836.
https://doi.org/10.1002/gps.4397

Baum, A., Garofalo, J. P., & Yali, A. M. (1999). Socioeconomic status and chronic stress.
Does stress account for SES effects on health? Ann N Y Acad Sci, 896, 131-144.
https://doi.org/10.1111/].1749-6632.1999.tb08111.x

Bellou, V., Belbasis, L., Tzoulaki, I., & Evangelou, E. (2018). Risk factors for type 2
diabetes mellitus: An exposure-wide umbrella review of meta-analyses. PL0S
One, 13(3), e0194127. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0194127

Belvederi Murri, M., Ekkekakis, P., Magagnoli, M., Zampogna, D., Cattedra, S.,
Capobianco, L., Serafini, G., Calcagno, P., Zanetidou, S., & Amore, M. (2018).
Physical Exercise in Major Depression: Reducing the Mortality Gap While
Improving Clinical Outcomes. Front Psychiatry, 9, 762.
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2018.00762

Beran, M., Muzambi, R., Geraets, A., Albertorio-Diaz, J. R., Adriaanse, M. C., lversen,
M. M., Kokoszka, A., Nefs, G., Nouwen, A., Pouwer, F., Huber, J. W., Schmitt,
A., & Schram, M. T. (2022). The bidirectional longitudinal association between
depressive symptoms and HbA1lc : A systematic review and meta-analysis. Diabet
Med, 39(2), €14671. https://doi.org/10.1111/dme.14671

Bergmans, R. S., Rapp, A., Kelly, K. M., Weiss, D., & Mezuk, B. (2021). Understanding
the relationship between type 2 diabetes and depression: lessons from genetically

90



informative study designs. Diabet Med, 38(2), e14399.
https://doi.org/10.1111/dme.14399

Berk, M., Sarris, J., Coulson, C. E., & Jacka, F. N. (2013). Lifestyle management of
unipolar  depression. Acta  Psychiatr ~ Scand  Suppl(443), 38-54.
https://doi.org/10.1111/acps.12124

Blomster, J. I., Zoungas, S., Chalmers, J., Li, Q., Chow, C. K., Woodward, M., Mancia,
G., Poulter, N., Williams, B., Harrap, S., Neal, B., Patel, A., & Hillis, G. S. (2014).
The relationship between alcohol consumption and vascular complications and
mortality in individuals with type 2 diabetes. Diabetes Care, 37(5), 1353-1359.
https://doi.org/10.2337/dc13-2727

Bonnet, F., Irving, K., Terra, J. L., Nony, P., Berthezene, F., & Moulin, P. (2005). Anxiety
and depression are associated with unhealthy lifestyle in patients at risk of
cardiovascular disease. Atherosclerosis, 178(2), 339-344.
https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2004.08.035

Bouwman, V., Adriaanse, M. C., van 't Riet, E., Snoek, F. J., Dekker, J. M., & Nijpels,
G. (2010). Depression, anxiety and glucose metabolism in the general dutch
population: the new Hoorn study. PLoS One, 5(4), €9971.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0009971

Brown, S. A., Garcia, A. A., Brown, A., Becker, B. J., Conn, V. S., Ramirez, G., Winter,
M. A., Sumlin, L. L., Garcia, T. J.,, & Cuevas, H. E. (2016). Biobehavioral
determinants of glycemic control in type 2 diabetes: A systematic review and
meta-analysis. Patient Educ Couns, 99(10), 1558-1567.
https://doi.org/10.1016/j.pec.2016.03.020

Calati, R., Laglaoui Bakhiyi, C., Artero, S., llgen, M., & Courtet, P. (2015). The impact
of physical pain on suicidal thoughts and behaviors: Meta-analyses. J Psychiatr
Res, 71, 16-32. https://doi.org/10.1016/j.jpsychires.2015.09.004

Catalan, M., Herreras, Z., Pinyol, M., Sala-Vila, A., Amor, A. J., de Groot, E., Gilabert,
R., Ros, E., & Ortega, E. (2015). Prevalence by sex of preclinical carotid
atherosclerosis in newly diagnosed type 2 diabetes. Nutr Metab Cardiovasc Dis,
25(8), 742-748. https://doi.org/10.1016/j.numecd.2015.04.009

Chai, S., Yao, B., Xu, L., Wang, D., Sun, J., Yuan, N., Zhang, X., & Ji, L. (2018). The

effect of diabetes self-management education on psychological status and blood

91



glucose in newly diagnosed patients with diabetes type 2. Patient Educ Couns,
101(8), 1427-1432. https://doi.org/10.1016/j.pec.2018.03.020

Chatterjee, S., Khunti, K., & Davies, M. J. (2017). Type 2 diabetes. Lancet, 389(10085),
2239-2251. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(17)30058-2

Chaturvedi, S. K., Manche Gowda, S., Ahmed, H. U., Alosaimi, F. D., Andreone, N.,
Bobrov, A., Bulgari, V., Carra, G., Castelnuovo, G., de Girolamo, G., Gondek, T.,
Jovanovic, N., Kamala, T., Kiejna, A., Lalic, N., Lecic-Tosevski, D., Minhas, F.,
Mutiso, V., Ndetei, D., . . . Sartorius, N. (2019). More anxious than depressed:
prevalence and correlates in a 15-nation study of anxiety disorders in people with
type 2  diabetes  mellitus. Gen  Psychiatr, 32(4), e100076.
https://doi.org/10.1136/gpsych-2019-100076

Chen, S., Zhang, Q., Dai, G., Hu, J., Zhu, C., Su, L., & Wu, X. (2016). Association of
depression with pre-diabetes, undiagnosed diabetes, and previously diagnosed
diabetes: a meta-analysis. Endocrine, 53(1), 35-46.
https://doi.org/10.1007/s12020-016-0869-x

Chireh, B., Li, M., & D'Arcy, C. (2019). Diabetes increases the risk of depression: A
systematic review, meta-analysis and estimates of population attributable
fractions based on prospective studies. Prev Med Rep, 14, 100822.
https://doi.org/10.1016/j.pmedr.2019.100822

Chrousos, G. P. (2000). The role of stress and the hypothalamic-pituitary-adrenal axis in
the pathogenesis of the metabolic syndrome: neuro-endocrine and target tissue-
related causes. Int J Obes Relat Metab Disord, 24 Suppl 2, S50-55.
https://doi.org/10.1038/sj.1j0.0801278

Ciechanowski, P. S., Katon, W. J., & Russo, J. E. (2000). Depression and diabetes: impact
of depressive symptoms on adherence, function, and costs. Arch Intern Med,
160(21), 3278-3285. https://doi.org/10.1001/archinte.160.21.3278

Clyde, M., Smith, K. J., Gariepy, G., & Schmitz, N. (2015). Assessing the longitudinal
associations and stability of smoking and depression syndrome over a 4-year
period in a community sample with type 2 diabetes 24. J Diabetes, 7(1), 95-101.
https://doi.org/10.1111/1753-0407.12141

92



Collins, M. M., Corcoran, P., & Perry, 1. J. (2009). Anxiety and depression symptoms in
patients with diabetes. Diabet Med, 26(2), 153-161.
https://doi.org/10.1111/j.1464-5491.2008.02648.x

de Groot, M., Anderson, R., Freedland, K. E., Clouse, R. E., & Lustman, P. J. (2001).
Association of depression and diabetes complications: a meta-analysis.
Psychosom Med, 63(4), 619-630.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11485116

Degmecic, D., Bacun, T., Kovac, V., Mioc, J., Horvat, J., & Vcev, A. (2014). Depression,
anxiety and cognitive dysfunction in patients with type 2 diabetes mellitus--a
study of adult patients with type 2 diabetes mellitus in Osijek, Croatia. Coll
Antropol, 38(2), 711-716. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25145012

Dehesh, T., Dehesh, P., & Shojaei, S. (2020). Prevalence and Associated Factors of
Anxiety and Depression Among Patients with Type 2 Diabetes in Kerman,
Southern  Iran. Diabetes Metab Syndr Obes, 13, 1509-1517.
https://doi.org/10.2147/DMS0.S5249385

Deleskog, A., Ljung, R., Forsell, Y., Nevriana, A., Almas, A., & Moller, J. (2019).
Severity of depression, anxious distress and the risk of type 2 diabetes - a
population-based cohort study in Sweden. BMC Public Health, 19(1), 1174.
https://doi.org/10.1186/s12889-019-7322-z

Deschenes, S. S., Burns, R. J., Pouwer, F., & Schmitz, N. (2017). Diabetes Complications
and Depressive Symptoms: Prospective Results From the Montreal Diabetes
Health and Well-Being Study. Psychosom Med, 79(5), 603-612.
https://doi.org/10.1097/PSY.0000000000000447

Diderichsen, F., & Andersen, I. (2019). The syndemics of diabetes and depression in
Brazil - An epidemiological analysis. SSM Popul Health, 7, 002-002.
https://doi.org/10.1016/j.ssmph.2018.11.002

Dowlati, Y., Herrmann, N., Swardfager, W., Liu, H., Sham, L., Reim, E. K., & Lanctot,
K. L. (2010). A meta-analysis of cytokines in major depression. Biol Psychiatry,
67(5), 446-457. https://doi.org/10.1016/j.biopsych.2009.09.033

Doyle, T., Halaris, A., & Rao, M. (2014). Shared neurobiological pathways between type
2 diabetes and depressive symptoms: a review of morphological and

93



neurocognitive findings. Curr Diab Rep, 14(12), 560.
https://doi.org/10.1007/s11892-014-0560-7

Dudzinska, M., Tarach, J. S., Zwolak, A., Kurowska, M., Malicka, J., Smolen, A., &
Nowakowski, A. (2013). Type 2 diabetes mellitus in relation to place of residence:
evaluation of selected aspects of socio-demographic status, course of diabetes and
quality of life--a cross-sectional study. Ann Agric Environ Med, 20(4), 869-874.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24364471

Eaton, W. W., Armenian, H., Gallo, J., Pratt, L., & Ford, D. E. (1996). Depression and
risk for onset of type Il diabetes. A prospective population-based study. Diabetes
Care, 19(10), 1097-1102. https://doi.org/10.2337/diacare.19.10.1097

Elamoshy, R., Bird, Y., Thorpe, L., & Moraros, J. (2018). Risk of Depression and
Suicidality among Diabetic Patients: A Systematic Review and Meta-Analysis. J
Clin Med, 7(11). https://doi.org/10.3390/jcm7110445

Engum, A. (2007). The role of depression and anxiety in onset of diabetes in a large
population-based study. J Psychosom Res, 62(1), 31-38.
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2006.07.009

Eurostat. (2019). 7.2% of people in the EU suffer from chronic depression. Elérhet6:
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-eurostat-news/-/edn-20210910-1.
Megtekintve: 2022.10.17.

Eurostat. (2019). Eurostat. Persons reporting a chronic disease, by disease, sex, age and
educational attainment level. Chronic depression. Elérheto:
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/HLTH_EHIS_CD1E/bookmark/t
able?lang=en&bookmarkld=2d249b06-f173-48b3-b6ed-
e90b57e6f683&page=time:2019. Megtekintve: 2022.09.22.

Feki, 1., Turki, M., Zitoun, I., Sellami, R., Baati, I., & Masmoudi, J. (2019). [Depression
and coping strategies in the elderly with type 2 diabetes]. Encephale, 45(4), 320-
326. https://doi.org/10.1016/j.encep.2019.01.005 (Depression et strategies de
coping chez les sujets ages atteints de diabete de type 2.)

Ferenchick, E. K., Ramanuj, P., & Pincus, H. A. (2019). Depression in primary care: part
1-screening and diagnosis. Bmj, 365, 1794. https://doi.org/10.1136/bmj.1794

94



Fisher, L., Hessler, D. M., Polonsky, W. H., & Mullan, J. (2012). When is diabetes
distress clinically meaningful?: Establishing cut points for the Diabetes Distress
Scale. Diabetes Care, 35(2), 259-264. https://doi.org/10.2337/dc11-1572

Fisher, L., Mullan, J. T., Arean, P., Glasgow, R. E., Hessler, D., & Masharani, U. (2010).
Diabetes distress but not clinical depression or depressive symptoms is associated
with glycemic control in both cross-sectional and longitudinal analyses. Diabetes
Care, 33(1), 23-28. https://doi.org/10.2337/dc09-1238

Foran, E., Hannigan, A., & Glynn, L. (2015). Prevalence of depression in patients with
type 2 diabetes mellitus in Irish primary care and the impact of depression on the
control  of  diabetes. Ir J Med Sci, 184(2),  319-322.
https://doi.org/10.1007/s11845-014-1110-7

Freeman, A., Tyrovolas, S., Koyanagi, A., Chatterji, S., Leonardi, M., Ayuso-Mateos, J.
L., Tobiasz-Adamczyk, B., Koskinen, S., Rummel-Kluge, C., & Haro, J. M.
(2016). The role of socio-economic status in depression: results from the
COURAGE (aging survey in Europe). BMC Public Health, 16(1), 1098.
https://doi.org/10.1186/s12889-016-3638-0

Friedrich, N., Thuesen, B., Jorgensen, T., Juul, A., Spielhagen, C., Wallaschofksi, H., &
Linneberg, A. (2012). The association between IGF-1 and insulin resistance: a
general population study in Danish adults. Diabetes Care, 35(4), 768-773.
https://doi.org/10.2337/dc11-1833

Funakoshi, M., Azami, Y., Matsumoto, H., Ikota, A., Ito, K., Okimoto, H., Shimizu, N.,
Tsujimura, F., Fukuda, H., Miyagi, C., Osawa, S., Osawa, R., & Miura, J. (2017).
Socioeconomic status and type 2 diabetes complications among young adult
patients in Japan. PLoS One, 12(4), e0176087.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0176087

Gaal, Z., Gerd, L., Hidvégi, T., Jermendy, G., Kempler, P., Lengyel, C., Varkonyi, T.,
Winkler, G., & Wittmann, 1. (2020). Egészségligyi szakmai iranyelv — A diabetes
mellitus korismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemids kezelésérdl és
gondozasardl felndttkorban. Diabetologia Hungarica, 28(3), 119-204.
https://doi.org/10.24121/dh.2020.14

95



Gariepy, G., Nitka, D., & Schmitz, N. (2010). The association between obesity and
anxiety disorders in the population: a systematic review and meta-analysis. Int J
Obes (Lond), 34(3), 407-419. https://doi.org/10.1038/ij0.2009.252

GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators. (2020). Global burden of 369 diseases
and injuries in 204 countries and territories, 1990-2019: a systematic analysis for
the Global Burden of Disease Study 2019. Lancet, 396(10258), 1204-1222.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30925-9

GBD 2019 Mental Disorders Collaborators. (2022). Global, regional, and national burden
of 12 mental disorders in 204 countries and territories, 1990-2019: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. Lancet Psychiatry, 9(2),
137-150. https://doi.org/10.1016/S2215-0366(21)00395-3

Gold, S. M., Dziobek, 1., Sweat, V., Tirsi, A., Rogers, K., Bruehl, H., Tsui, W.,
Richardson, S., Javier, E., & Convit, A. (2007). Hippocampal damage and
memory impairments as possible early brain complications of type 2 diabetes.
Diabetologia, 50(4), 711-719. https://doi.org/10.1007/s00125-007-0602-7

Gonda, X. (2008). A szerotonintranszporter gén és a személyiség: az 5S-HTTLPR s allél,
a szorongas, a depresszio és az affektiv temperamentumok Gsszefliggése. Orvosi
Hetilap, 149(33), 1569-1573. https://doi.org/10.1556/0H.2008.28406

Gonzalez, J. S., Peyrot, M., McCarl, L. A., Collins, E. M., Serpa, L., Mimiaga, M. J., &
Safren, S. A. (2008). Depression and diabetes treatment nonadherence: a meta-
analysis. Diabetes Care, 31(12), 2398-2403. https://doi.org/10.2337/dc08-1341

Gorska-Ciebiada, M., Saryusz-Wolska, M., Ciebiada, M., & Loba, J. (2014). Mild
cognitive impairment and depressive symptoms in elderly patients with diabetes:
prevalence, risk factors, and comorbidity. J Diabetes Res, 2014, 179648.
https://doi.org/10.1155/2014/179648

Hameed, A., Ajmal, M., Nasir, M., & Ismail, M. (2015). Genetic association analysis of
serotonin transporter polymorphism (5-HTTLPR) with type 2 diabetes patients of
Pakistani  population. Diabetes Res Clin Pract, 108(1), 67-71.
https://doi.org/10.1016/j.diabres.2015.01.009

Hamilton, M. (1959). The assessment of anxiety states by rating. Br J Med Psychol, 32(1),
50-55. https://doi.org/10.1111/].2044-8341.1959.tb00467.x

96



Han, S. J., Kim, H. J., Choi, Y. J., Lee, K. W., & Kim, D. J. (2013). Increased risk of
suicidal ideation in Korean adults with both diabetes and depression. Diabetes Res
Clin Pract, 101(3), e14-17. https://doi.org/10.1016/j.diabres.2013.06.012

Hargittay, C., Edry, A., Markus, B., Mohos, A., Ferenci, T., Voros, K., Rihmer, Z.,
Gonda, X., & Torzsa, P. (2022). Severity of depressive but not anxiety symptoms
impacts glucose metabolism among patients with type 2 diabetes in primary care.
Front Med (Lausanne), 9, 944047. https://doi.org/10.3389/fmed.2022.944047

Hargittay, C., Gonda, X., Markus, B., Sipkovits, Z., Voros, K., Kalabay, L., Rihmer, Z.,
& Torzsa, P. (2021). A szorongas és a diabetes kozti kapcsolat. Orv Hetil, 162(31),
1226-1232. https://doi.org/10.1556/650.2021.32169

Hargittay, C., Gonda, X., Markus, B., Vérés, K., Tabak, G. A., Kalabay, L., Rihmer, Z.,
& Torzsa, P. (2020). Az antidepresszivumok és a cukorbetegség kozti kapcsolat.
Lege Artis Medicinae, 30(4-5), 181-189. https://doi.org/10.33616/LAM.30.016

Hargittay, C., Voros, K., Edry, A., Markus, B., Szabo, G., Rihmer, Z., Gonda, X., &
Torzsa, P. (2023). A cukorbetegség szovodményeinek Osszefiiggése a depresszids
és  szorongasos tlinetekkel. Orvosi Hetilap, 164(3), 79-87.
https://doi.org/https://doi.org/10.1556/650.2023.32676

Harrell, F. E. (2022). rms: Regression Modeling Strategies. Elérhetd: https://cran.r-
project.org/web/packages/rms/index.html Megtekintve: 2022.09.22.

Harrell, F. E. (2015). Regression Modeling Strategies: with applications to linear models,
logistic and ordinal regression, and survival analysis (Second ed.). Springer.

Hasanovic, E., Trifunovic, N., Dzambo, ., Erkocevic, H., Cemerlic, A., Jatic, Z., &
Kulenovic, A. D. (2020). The Association among Glycemic Control and
Depression Symptoms in Patients with Type 2 Diabetes. Mater Sociomed, 32(3),
177-182. https://doi.org/10.5455/msm.2020.32.177-182

Heinrich Heine University Diisseldorf. (2020). G «Power. Statistical Power Analyses for
Mac and Windows. Elérheto:
https://www.psychologie.hhu.de/arbeitsgruppen/allgemeine-psychologie-und-
arbeitspsychologie/gpower Megtekintve: 2022.09.22.

Hermanns, N., Kulzer, B., Krichbaum, M., Kubiak, T., & Haak, T. (2005). Affective and

anxiety disorders in a German sample of diabetic patients: prevalence,

97



comorbidity and risk  factors. Diabet Med, 22(3), 293-300.
https://doi.org/10.1111/j.1464-5491.2005.01414.x

Hoogendoorn, C. J., Shapira, A., Roy, J. F., Walker, E. A., Cohen, H. W., & Gonzalez, J.
S. (2019). Depressive symptom dimensions and medication non-adherence in
suboptimally controlled type 2 diabetes. J Diabetes Complications, 33(3), 217-
222. https://doi.org/10.1016/j.jdiacomp.2018.12.001

Huang, C. J., Hsieh, H. M., Tu, H. P., Jiang, H. J., Wang, P. W., & Lin, C. H. (2020).
Generalized anxiety disorder in type 2 diabetes mellitus: prevalence and clinical
characteristics. Braz J Psychiatry, 42(6), 621-629. https://doi.org/10.1590/1516-
4446-2019-0605

IBM Corporation. (2017). SPSS Statistics for Windows, Version 25.0., Armonk, NY.

IDF. (2017). International Diabetes Federation. IDF Clinical Practice Recommendations
for Managing Type 2 Diabetes In Primary Care. Elérhet6: https://www.idf.org/e-
library/guidelines/128-idf-clinical-practice-recommendations-for-managing-
type-2-diabetes-in-primary-care.html. Megtekintve: 2022.10.18.

IDF. (2021). International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas, 10th edn. Brussels,
Belgium. Elérhetd: https://www.diabetesatlas.org. Megtekintve: 2022.12.05.

Indelicato, L., Dauriz, M., Santi, L., Bonora, F., Negri, C., Cacciatori, V., Targher, G.,
Trento, M., & Bonora, E. (2017). Psychological distress, self-efficacy and
glycemic control in type 2 diabetes. Nutr Metab Cardiovasc Dis, 27(4), 300-306.
https://doi.org/10.1016/j.numecd.2017.01.006

Institute of Health Metrics and Evaluation. (2019). Global Health Data Exchange
(GHDx). Elérhet6: https://vizhub.healthdata.org/gbd-results/?params=gbd-api-
2019-permalink/d780dffbe8a381b25e1416884959¢e88b. Megtekintve:
2023.01.10.

lordanidou, M., Tavridou, A., Petridis, I., Arvanitidis, K. I., Christakidis, D., Vargemezis,
V., & Manolopoulos, V. G. (2010). The serotonin transporter promoter
polymorphism (5-HTTLPR) is associated with type 2 diabetes. Clin Chim Acta,
411(3-4), 167-171. https://doi.org/10.1016/j.cca.2009.10.022

Jacob, L., & Kostev, K. (2016). Prevalence of depression in type 2 diabetes patients in
German primary care practices. J Diabetes Complications, 30(3), 432-437.
https://doi.org/10.1016/j.jdiacomp.2015.12.013

98



Jacobson, N. C., & Newman, M. G. (2017). Anxiety and depression as bidirectional risk
factors for one another: A meta-analysis of longitudinal studies. Psychol Bull,
143(11), 1155-1200. https://doi.org/10.1037/bul0000111

Jansson-Frojmark, M., & Lindblom, K. (2008). A bidirectional relationship between
anxiety and depression, and insomnia? A prospective study in the general
population. J Psychosom Res, 64(4), 443-449.
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2007.10.016

Jermendy, G., Kiss, Z., Rokszin, G., Abonyi-T6th, Z., Wittmann, 1., & Kempler, P.
(2019). Antidiabetikummal kezelt 2-es tipust cukorbetegek epidemiologiai adatai
Magyarorszagon 2016-ban — kozponti regiszter adatbazisanak elemzése.
Diabetologia Hungarica, 27(4), 205-211. https://doi.org/10.24121/dh.2019.15

Jermendy, G., Nadas, J., Szigethy, E., Széles, G., Nagy, A., Hidvégi, T., Paragh, G., &
Adany, R. (2010). Prevalence Rate of Diabetes Mellitus and Impaired Fasting
Glycemia in Hungary: Cross-Sectional Study on Nationally Representative
Sample of People Aged 20-69 Years. Croat Med J, 51(2), 151-156.
https://doi.org/10.3325/cmj.2010.51.151

Jin,H., Lee, J.,,Oh, S,, Lee, S., &S., W. (2020). Major depressive disorder but not bipolar
disorder and schizophrenia is a causal factor for type 2 diabetes as determined by
Mendelian randomization. Preprint from medRXxiv.
https://doi.org/https://doi.org/10.1101/2020.09.12.20193060

Joseph, J. J., & Golden, S. H. (2017). Cortisol dysregulation: the bidirectional link
between stress, depression, and type 2 diabetes mellitus. Ann N Y Acad Sci,
1391(1), 20-34. https://doi.org/10.1111/nyas.13217

Kant, R., Yadav, P., Barnwal, S., Dhiman, V., Abraham, B., & Gawande, K. (2021).
Prevalence and predictors of depression in type 2 diabetes mellitus. J Educ Health
Promot, 10, 352. https://doi.org/10.4103/jehp.jehp_1507_20

Karadi, 1., Kempler, P., Csanadi, Z., & Paragh, G. (2020). VIII. Magyar
Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia ajanldsa
https://metabolizmusonline.hu/images/upload/file/DOCS/kardio_konszenzus_20
20 _tablazat.pdf

Katon, W. (2010). Depression and diabetes: unhealthy bedfellows. Depress Anxiety,
27(4), 323-326. https://doi.org/10.1002/da.20683

99



Katon, W., Russo, J., Lin, E. H., Heckbert, S. R., Ciechanowski, P., Ludman, E. J., &
Von Korff, M. (2009). Depression and diabetes: factors associated with major
depression at five-year follow-up. Psychosomatics, 50(6), 570-579.
https://doi.org/10.1176/appi.psy.50.6.570

Katon, W. J. (2003). Clinical and health services relationships between major depression,
depressive symptoms, and general medical illness. Biol Psychiatry, 54(3), 216-
226. https://doi.org/10.1016/s0006-3223(03)00273-7

Katon, W. J., Russo, J. E., Heckbert, S. R., Lin, E. H., Ciechanowski, P., Ludman, E.,
Young, B., & Von Korff, M. (2010). The relationship between changes in
depression symptoms and changes in health risk behaviors in patients with
diabetes. Int J Geriatr Psychiatry, 25(5), 466-475.
https://doi.org/10.1002/gps.2363

Kempler, P., Putz, Z., Kiss, Z., Wittmann, 1., Abonyi-T6éth, Z., Rokszin, G., & Jermendy,
G. (2016). A 2-es tipusu diabetes eléfordulasa és koltségterheinek alakulasa
Magyarorszagon 2001-2014 kozott — az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar
adatbazis-elemzésének eredményei. Diabetologia Hungarica, 24(3), 177-188.
https://diabet.hu/upload/diabetes/magazine/dh1603_kempler_20170210.pdf?web
_id=

Khaledi, M., Haghighatdoost, F., Feizi, A., & Aminorroaya, A. (2019). The prevalence
of comorbid depression in patients with type 2 diabetes: an updated systematic
review and meta-analysis on huge number of observational studies. Acta Diabetol,
56(6), 631-650. https://doi.org/10.1007/s00592-019-01295-9

Khapre, M., Kant, R., Sharma, D., & Sharma, A. (2020). Antidepressant Use and
Glycemic Control in Diabetic Population: A Meta-analysis. Indian J Endocrinol
Metab, 24(4), 295-300. https://doi.org/10.4103/ijem.lIJEM_258 20

Kintzoglanakis, K., Gkousiou, A., Vonta, P., Sagmatopoulos, A., & Copanitsanou, P.
(2022). Depression, anxiety, and diabetes-related distress in type 2 diabetes in
primary care in Greece: Different roles for glycemic control and self-care. SAGE
Open Med, 10, 20503121221096605.
https://doi.org/10.1177/20503121221096605

Kivimidki, M., Batty, G. D., Jokela, M., Ebmeier, K. P., Vahtera, J., Virtanen, M.,
Brunner, E. J., Tabak, A. G., Witte, D. R., Kumari, M., Singh-Manoux, A., &

100



Hamer, M. (2011). Antidepressant medication use and risk of hyperglycemia and
diabetes mellitus: a noncausal association? Biol Psychiatry, 70(10), 978-984.
https://doi.org/10.1016/j.biopsych.2011.07.008

Kivimiki, M., Tabak, A. G., Lawlor, D. A., Batty, G. D., Singh-Manoux, A., Jokela, M.,
Virtanen, M., Salo, P., Oksanen, T., Pentti, J., Witte, D. R., & Vahtera, J. (2010).
Antidepressant use before and after the diagnosis of type 2 diabetes: a longitudinal
modeling study. Diabetes Care, 33(7), 1471-1476. https://doi.org/10.2337/dc09-
2359

Kopczak, A., Stalla, G. K., Uhr, M., Lucae, S., Hennings, J., Ising, M., Holsboer, F., &
Kloiber, S. (2015). IGF-1 in major depression and antidepressant treatment
response. Eur Neuropsychopharmacol, 25(6), 864-872.
https://doi.org/10.1016/j.euroneuro.2014.12.013

Kroenke, K., Spitzer, R. L., Williams, J. B., Monahan, P. O., & Lowe, B. (2007). Anxiety
disorders in primary care: prevalence, impairment, comorbidity, and detection.
Ann Intern Med, 146(5), 317-325. https://doi.org/10.7326/0003-4819-146-5-
200703060-00004

KSH. (2016). Kozponti Statisztikai Hivatal. A magyar népesség iskolazottsdga. Elérheto:
https://www.ksh.hu/interaktiv/storytelling/iskolazottsag/index.html.
Megtekintve: 2022.12.10.

KSH. (2019a). Kozponti Statisztikai Hivatal. A népesség megoszlasa alkoholfogyasztdsi
szokasok szerint. Elérhet6: https://www.ksh.hu/stadat_files/ege/hu/ege0038.html.
Megtekintve: 2022.10.10.

KSH. (2019b). Kézponti Statisztikai Hivatal. A népesség megoszlisa dohdnyzdsi
szokasok szerint. Elérhet6: https://www.ksh.hu/stadat_files/ege/hu/ege0040.html.
Megtekintve: 2022.10.10.

KSH. (2019c¢). Kézponti Statisztikai Hivatal. A népesség megoszidsa taplaltsag szerint a
testtomeg-index (BMI) alapjan. Elérheto:
https://www.ksh.hu/stadat_files/ege/hu/ege0039.html. Megtekintve: 2022.10.10.

KSH. (2019d). Koézponti  Statisztikai  Hivatal. Testmozgas, 2019. Elérheto:
https://www.ksh.hu/docs/hun/xftp/idoszaki/elef/testmozgas_2019/index.html#to
vbbiadatokinformcik. Megtekintve: 2022.10.10.

101



KSH. (2021). Kézponti Statisztikai Hivatal. Haldlozasok a gyakoribb haldlokok és nem
szerint. Elérhet6: https://www.ksh.hu/stadat_files/nep/hu/nep0010.html.
Megtekintve: 2022.10.10.

Kuehner, C. (2017). Why is depression more common among women than among men?
Lancet Psychiatry, 4(2), 146-158. https://doi.org/10.1016/S2215-0366(16)30263-
2

Laake, J. P., Stahl, D., Amiel, S. A., Petrak, F., Sherwood, R. A., Pickup, J. C., & Ismail,
K. (2014). The association between depressive symptoms and systemic
inflammation in people with type 2 diabetes: findings from the South London
Diabetes Study. Diabetes Care, 37(8), 2186-2192. https://doi.org/10.2337/dc13-
2522

Lewko, J., Zarzycki, W., & Krajewska-Kulak, E. (2012). Relationship between the
occurrence of symptoms of anxiety and depression, quality of life, and level of
acceptance of illness in patients with type 2 diabetes. Saudi Med J, 33(8), 887-
894. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22886123

Lin, E. H., Rutter, C. M., Katon, W., Heckbert, S. R., Ciechanowski, P., Oliver, M. M.,
Ludman, E. J., Young, B. A., Williams, L. H., McCulloch, D. K., & Von Korff,
M. (2010). Depression and advanced complications of diabetes: a prospective
cohort study. Diabetes Care, 33(2), 264-269. https://doi.org/10.2337/dc09-1068

Lin, K., Park, C., Li, M., Wang, X., Li, X, Li, W., & Quinn, L. (2017). Effects of
depression, diabetes distress, diabetes self-efficacy, and diabetes self-
management on glycemic control among Chinese population with type 2 diabetes
mellitus. Diabetes Res Clin Pract, 131, 179-186.
https://doi.org/10.1016/j.diabres.2017.03.013

Lindekilde, N., Rutters, F., Erik Henriksen, J., Lasgaard, M., Schram, M. T., Rubin, K.
H., Kivimaki, M., Nefs, G., & Pouwer, F. (2021). Psychiatric disorders as risk
factors for type 2 diabetes: An umbrella review of systematic reviews with and
without meta-analyses. Diabetes Res Clin Pract, 176, 108855.
https://doi.org/10.1016/j.diabres.2021.108855

Litwak, L., Goh, S. Y., Hussein, Z., Malek, R., Prusty, V., & Khamseh, M. E. (2013).
Prevalence of diabetes complications in people with type 2 diabetes mellitus and

102



its association with baseline characteristics in the multinational Alchieve study.
Diabetol Metab Syndr, 5(1), 57. https://doi.org/10.1186/1758-5996-5-57

Liu, C., Feng, X., Li, Q., Wang, Y., Li, Q., & Hua, M. (2016). Adiponectin, TNF-alpha
and inflammatory cytokines and risk of type 2 diabetes: A systematic review and
meta-analysis. Cytokine, 86, 100-109. https://doi.org/10.1016/j.cyt0.2016.06.028

Liu, D., Mcintyre, R. S., Li, R, Yang, M., Xue, Y., & Cao, B. (2021). Genetic association
between major depressive disorder and type 2 diabetes mellitus: Shared pathways
and protein networks. Prog Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry, 111,
110339. https://doi.org/10.1016/j.pnpbp.2021.110339

Luppa, M., Sikorski, C., Luck, T., Ehreke, L., Konnopka, A., Wiese, B., Weyerer, S.,
Konig, H. H., & Riedel-Heller, S. G. (2012). Age- and gender-specific prevalence
of depression in latest-life--systematic review and meta-analysis. J Affect Disord,
136(3), 212-221. https://doi.org/10.1016/j.jad.2010.11.033

Lustman, P. J., Anderson, R. J., Freedland, K. E., de Groot, M., Carney, R. M., & Clouse,
R. E. (2000). Depression and poor glycemic control: a meta-analytic review of the
literature. Diabetes Care, 23(7), 934-942.
https://doi.org/10.2337/diacare.23.7.934

Lustman, P. J., Griffith, L. S., Freedland, K. E., Kissel, S. S., & Clouse, R. E. (1998).
Cognitive behavior therapy for depression in type 2 diabetes mellitus. A
randomized, controlled trial. Ann Intern Med, 129(8), 613-621.
https://doi.org/10.7326/0003-4819-129-8-199810150-00005

Majdan, M., Krajcovicova, L., Pekarcikova, J., Chereches, R., & O'Mullane, M. (2012).
Predictors of depression symptoms in patients with diabetes in Slovakia. Int J
Psychiatry Med, 44(4), 351-366. https://doi.org/10.2190/PM.44.4.e

Mansori, K., Shiravand, N., Shadmani, F. K., Moradi, Y., Allahmoradi, M., Ranjbaran,
M., Ahmadi, S., Farahani, A., Samii, K., & Valipour, M. (2019). Association
between depression with glycemic control and its complications in type 2
diabetes. Diabetes Metab Syndr, 13(2), 1555-1560.
https://doi.org/10.1016/j.dsx.2019.02.010

Mansour, N., Labib, N., Khalil, M., & Esmat, S. (2022). Brief Cognitive Behavioral
Therapy for Patients with Comorbid Depression and Type 2 Diabetes in an Urban

103



Primary Care Facility: Randomized Controlled Trial. Macedonian Journal of
Medical Sciences, 10(E), 60-67. https://doi.org/10.3889/0amjms.2022.7883

McDowell, I. (2006). Measuring Health: A guide to rating scales and questionnaires (3rd
edn). Oxford University Press.
https://doi.org/10.1093/acprof:0s0/9780195165678.001.0001

Meurs, M., Roest, A. M., Wolffenbuttel, B. H., Stolk, R. P., de Jonge, P., & Rosmalen, J.
G. (2016). Association of Depressive and Anxiety Disorders With Diagnosed
Versus Undiagnosed Diabetes: An Epidemiological Study of 90,686 Participants.
Psychosom Med, 78(2), 233-241.
https://doi.org/10.1097/PSY.0000000000000255

Mezuk, B., Eaton, W. W., Albrecht, S., & Golden, S. H. (2008). Depression and type 2
diabetes over the lifespan: a meta-analysis. Diabetes Care, 31(12), 2383-2390.
https://doi.org/10.2337/dc08-0985

Mikaliukstiene, A., Zagminas, K., Juozulynas, A., Narkauskaite, L., Salyga, J.,
Jankauskiene, K., Stukas, R., & Surkiene, G. (2014). Prevalence and determinants
of anxiety and depression symptoms in patients with type 2 diabetes in Lithuania.
Med Sci Monit, 20, 182-190. https://doi.org/10.12659/MSM.890019

Ming, Q., Zhang, Y., Yi, J., Wang, X., Zhu, X., & Yao, S. (2015). Serotonin transporter
gene polymorphism (5-HTTLPR) L allele interacts with stress to increase anxiety
symptoms in Chinese adolescents: a multiwave longitudinal study. BMC
Psychiatry, 15, 248. https://doi.org/10.1186/512888-015-0639-y

Mocan, A. S., lancu, S. S., & Baban, A. S. (2018). Association of cognitive-emotional
regulation strategies to depressive symptoms in type 2 diabetes patients. Rom J
Intern Med, 56(1), 34-40. https://doi.org/10.1515/rjim-2017-0037

Mojtabai, R. (2013). Antidepressant use and glycemic control. Psychopharmacology
(Berl), 227(3), 467-477. https://doi.org/10.1007/s00213-013-2972-5

Moulton, C. D., Costafreda, S. G., Horton, P., Ismail, K., & Fu, C. H. (2015). Meta-
analyses of structural regional cerebral effects in type 1 and type 2 diabetes. Brain
Imaging Behav, 9(4), 651-662. https://doi.org/10.1007/s11682-014-9348-2

Moussavi, S., Chatterji, S., Verdes, E., Tandon, A., Patel, V., & Ustun, B. (2007).
Depression, chronic diseases, and decrements in health: results from the World

104



Health Surveys. Lancet, 370(9590), 851-858. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(07)61415-9

Nagy, G., Ronai, Z., Somogyi, A., Sasvari-Székely, M., Rahman, O. A., Maté, A., Varga,
T., & Nemoda, Z. (2008). P2RX7 GIn460Arg polymorphism is associated with
depression among diabetic patients. Prog Neuropsychopharmacol Biol
Psychiatry, 32(8), 1884-1888. https://doi.org/10.1016/j.pnpbp.2008.08.021

Naicker, K., Johnson, J. A., Skogen, J. C., Manuel, D., Overland, S., Sivertsen, B., &
Colman, I. (2017). Type 2 Diabetes and Comorbid Symptoms of Depression and
Anxiety: Longitudinal Associations With Mortality Risk. Diabetes Care, 40(3),
352-358. https://doi.org/10.2337/dc16-2018

Nefs, G., Hendrieckx, C., Reddy, P., Browne, J. L., Bot, M., Dixon, J., Kyrios, M.,
Speight, J., & Pouwer, F. (2019). Comorbid elevated symptoms of anxiety and
depression in adults with type 1 or type 2 diabetes: Results from the International
Diabetes MILES Study. J Diabetes Complications, 33(8), 523-529.
https://doi.org/10.1016/j.jdiacomp.2019.04.013

Nock, M. K., Borges, G., Bromet, E. J., Alonso, J., Angermeyer, M., Beautrais, A.,
Bruffaerts, R., Chiu, W. T., de Girolamo, G., Gluzman, S., de Graaf, R., Gureje,
0., Haro, J. M., Huang, Y., Karam, E., Kessler, R. C., Lepine, J. P., Levinson, D.,
Medina-Mora, M. E., . .. Williams, D. (2008). Cross-national prevalence and risk
factors for suicidal ideation, plans and attempts. Br J Psychiatry, 192(2), 98-105.
https://doi.org/10.1192/bjp.bp.107.040113

Nouwen, A., Adriaanse, M. C., van Dam, K., Iversen, M. M., Viechtbauer, W., Peyrot,
M., Caramlau, 1., Kokoszka, A., Kanc, K., de Groot, M., Nefs, G., & Pouwer, F.
(2019). Longitudinal associations between depression and diabetes
complications: a systematic review and meta-analysis. Diabet Med, 36(12), 1562-
1572. https://doi.org/10.1111/dme.14054

Nowakowska, M., Zghebi, S. S., Ashcroft, D. M., Buchan, 1., Chew-Graham, C., Holt,
T., Mallen, C., Van Marwijk, H., Peek, N., Perera-Salazar, R., Reeves, D., Rutter,
M. K., Weng, S. F., Qureshi, N., Mamas, M. A., & Kontopantelis, E. (2019). The
comorbidity burden of type 2 diabetes mellitus: patterns, clusters and predictions
from a large English primary care cohort. BMC Med, 17(1), 145.
https://doi.org/10.1186/s12916-019-1373-y

105



O'Donovan, A., Hughes, B. M., Slavich, G. M., Lynch, L., Cronin, M. T., O'Farrelly, C.,
& Malone, K. M. (2010). Clinical anxiety, cortisol and interleukin-6: evidence for
specificity in emotion-biology relationships. Brain Behav Immun, 24(7), 1074-
1077. https://doi.org/10.1016/j.bbi.2010.03.003

OKFO. (2019). Orszdgos Kérhazi Féigazgatésag. Harom generdcioval az egészségért
program. Elérhet6: https://okfo.gov.hu/-/harom-generacioval-az-egeszsegert-
program?inheritRedirect=true&redirect=https%3A%2F%2Fokfo.gov.hu%2Fker
eses%3Fp_p_id%3Dcom_liferay portal _search_web portlet_SearchPortlet%26
p_p_lifecycle%3D0%26p_p_state%3Dnormal%26p_p_mode%3Dview%26_co
m_liferay_portal_search_web_portlet_SearchPortlet_mvcPath%3D%252Fsearc
h.jsp%26_com_liferay portal_search_web_portlet_SearchPortlet_keywords%3
DH%25C3%25A1rom%2Bgener%25C3%25A1¢i%25C3%25B3val%2Baz%2B
eg%25C3%25A9525%25C3%25A99%25C3%25A9rt%2B%26_com_liferay po
rtal_search_web_portlet_SearchPortlet_scope%3Dthis-site. Megtekintve:
2023.01.25.

Omar, S. M., Musa, I. R., Idrees, M. B., & Adam, I. (2021). Prevalence of depression and
associated factors among patients with type 2 diabetes mellitus in eastern Sudan.
BMC Psychiatry, 21(1), 336. https://doi.org/10.1186/s12888-021-03357-1

Ozdemir, N., & Sahin, A. Z. (2020). Anxiety levels, quality of life and related socio-
demographic factors in patients with type 2 diabetes. Niger J Clin Pract, 23(6),
775-782. https://doi.org/10.4103/njcp.njcp_523 19

Pados, G., Karadi, 1., Kiss, R. G., Paragh, G., Toth, K., Bajnok, L., & Szollar, L. (2018).
Kardiovaszkuléris kockazatbesorolas: igen nagy, nagy, kozepes, kis kockézat
2017. Cardiologia Hungarica, 48, 141-145.
https://doi.org/10.26430/CHUNGARICA.2018.48.2.141

Park, M., Katon, W. J., & Wolf, F. M. (2013). Depression and risk of mortality in
individuals with diabetes: a meta-analysis and systematic review. Gen Hosp
Psychiatry, 35(3), 217-225. https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2013.01.006

Park, S., & Park, K. (2021). Association between the level of adherence to dietary
guidelines and depression among Korean patients with type 2 diabetes mellitus. J
Psychosom Res, 145, 110463. https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2021.110463

106



Perczel-Forintos, D. (2018). Kérddivek, becsléskalak a klinikai pszichologiaban.
Semmelweis Kiado.

Pereira, A. S., Willhelm, A. R., Koller, S. H., & Almeida, R. M. M. (2018). Risk and
protective factors for suicide attempt in emerging adulthood. Cien Saude Colet,
23(11), 3767-3777. https://doi.org/10.1590/1413-812320182311.29112016
(Fatores de risco e protecao para tentativa de suicidio na adultez emergente.)

Pham, T. B., Nguyen, T. T., Truong, H. T., Trinh, C. H.,, Du, H. N. T., Ngo, T. T., &
Nguyen, L. H. (2020). Effects of Diabetic Complications on Health-Related
Quality of Life Impairment in Vietnamese Patients with Type 2 Diabetes. J
Diabetes Res, 2020, 4360804. https://doi.org/10.1155/2020/4360804

Plotsky, P. M., Owens, M. J., & Nemeroff, C. B. (1998). Psychoneuroendocrinology of
depression. Hypothalamic-pituitary-adrenal axis. Psychiatr Clin North Am, 21(2),
293-307. https://doi.org/10.1016/s0193-953x(05)70006-x

Poongothai, S., Anjana, R. M., Pradeepa, R., Ganesan, A., Unnikrishnan, R., Rema, M.,
& Mohan, V. (2011). Association of depression with complications of type 2
diabetes--the Chennai Urban Rural Epidemiology Study (CURES- 102). J Assoc
Physicians India, 59, 644-648. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22479744

Pouwer, F., Geelhoed-Duijvestijn, P. H., Tack, C. J., Bazelmans, E., Beekman, A. J.,
Heine, R. J., & Snoek, F. J. (2010). Prevalence of comorbid depression is high in
out-patients with Type 1 or Type 2 diabetes mellitus. Results from three out-
patient clinics in the Netherlands. Diabet Med, 27(2), 217-224.
https://doi.org/10.1111/j.1464-5491.2009.02903.x

Prinz, N., Ebner, S., Grunerbel, A., Henkeludecke, U., Hermanns, N., Hummel, M.,
Schafer, C., Wagner, C., Weiland, J., Welp, R., & Holl, R. W. (2017). Female sex,
young age, northern German residence, hypoglycemia and disabling diabetes
complications are associated with depressed mood in the WHO-5 questionnaire -
A multicenter DPV study among 17,563 adult patients with type 2 diabetes. J
Affect Disord, 208, 384-391. https://doi.org/10.1016/j.jad.2016.08.077

Probst, J. C., Laditka, S. B., Moore, C. G., Harun, N., Powell, M. P., & Baxley, E. G.
(2006). Rural-urban differences in depression prevalence: implications for family
medicine. Fam Med, 38(9), 653-660. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17009190/

107



Radics, J. (2014). Szorongasoldas mint a gyogyitas nélkiilozhetetlen kelléke. Orvosi
Hetilap, 155(22), 859-864. https://doi.org/10.1556/0h.2014.29925

Reynolds, K., Pietrzak, R. H., EI-Gabalawy, R., Mackenzie, C. S., & Sareen, J. (2015).
Prevalence of psychiatric disorders in U.S. older adults: findings from a nationally
representative survey. World Psychiatry, 14(2), 74-81.
https://doi.org/10.1002/wps.20193

Richardson, L. K., Egede, L. E., Mueller, M., Echols, C. L., & Gebregziabher, M. (2008).
Longitudinal effects of depression on glycemic control in veterans with Type 2
diabetes. Gen Hosp Psychiatry, 30(6), 509-514.
https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2008.07.001

Rihmer, Z., & Arato, M. (1982). Depression and diabetes mellitus. A study of the
relationship between serum cortisol and blood sugar levels in patients with
endogenous depression. Neuropsychobiology, 8(6), 315-318.
https://doi.org/10.1159/000117918

Rihmer, Z., Déme, P., Gonda, X., & Bélteczki, Z. (2017). Az ongyilkossagi veszély
felmérése a rizik6faktorok hierarchikus osztalyozasa alapjan.
Neuropsychopharmacologia Hungarica, X1X.(3), 131-136.
http://real.mtak.hu/85282/1/rihmer_honlapra.pdf

Safren, S. A., Gonzalez, J. S., Wexler, D. J., Psaros, C., Delahanty, L. M., Blashill, A. J.,
Margolina, A. I., & Cagliero, E. (2014). A randomized controlled trial of cognitive
behavioral therapy for adherence and depression (CBT-AD) in patients with
uncontrolled type 2 diabetes. Diabetes Care, 37(3), 625-633.
https://doi.org/10.2337/dc13-0816

Saha, S., Lim, C. C. W., Cannon, D. L., Burton, L., Bremner, M., Cosgrove, P., Huo, Y.,
& J, J. M. (2021). Co-morbidity between mood and anxiety disorders: A
systematic review and meta-analysis. Depress Anxiety, 38(3), 286-306.
https://doi.org/10.1002/da.23113

Sal, 1., Susanszky, E., & Papp, I. (2013). Cukorbetegek életminésége a Hungarostudy
Egészség Panel vizsgalat alapjan. Orv  Hetil, 154(14), 531-537.
https://doi.org/10.1556/0H.2013.29579

Salinero-Fort, M. A., Gomez-Campelo, P., San Andres-Rebollo, F. J., Cardenas-
Valladolid, J., Abanades-Herranz, J. C., Carrillo de Santa Pau, E., Chico-

108



Moraleja, R. M., Beamud-Victoria, D., de Miguel-Yanes, J. M., Jimenez-Garcia,
R., Lopez-de-Andres, A., Ramallo-Farina, Y., De Burgos-Lunar, C., & Group, M.
R. (2018). Prevalence of depression in patients with type 2 diabetes mellitus in
Spain (the DIADEMA Study): results from the MADIABETES cohort. BMJ
Open, 8(9), e020768. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-020768

Sarris, J., O'Neil, A., Coulson, C. E., Schweitzer, I., & Berk, M. (2014). Lifestyle
medicine for depression. BMC Psychiatry, 14, 107. https://doi.org/10.1186/1471-
244X-14-107

Scherrer, J. F., Xian, H., Lustman, P. J., Franz, C. E., McCaffery, J., Lyons, M. J.,
Jacobson, K. C., & Kremen, W. S. (2011). A test for common genetic and
environmental vulnerability to depression and diabetes. Twin Res Hum Genet,
14(2), 169-172. https://doi.org/10.1375/twin.14.2.169

Schinckus, L., Dangoisse, F., Van den Broucke, S., & Mikolajczak, M. (2018). When
knowing is not enough: Emotional distress and depression reduce the positive
effects of health literacy on diabetes self-management. Patient Educ Couns,
101(2), 324-330. https://doi.org/10.1016/j.pec.2017.08.006

Schmitt, A., Reimer, A., Hermanns, N., Kulzer, B., Ehrmann, D., Krichbaum, M., Huber,
J., & Haak, T. (2017). Depression is linked to hyperglycaemia via suboptimal
diabetes self-management: A cross-sectional mediation analysis. J Psychosom
Res, 94, 17-23. https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2016.12.015

Schmitt, A., Reimer, A., Kulzer, B., Haak, T., Gahr, A., & Hermanns, N. (2015). Negative
association between depression and diabetes control only when accompanied by
diabetes-specific distress. J Behav Med, 38(3), 556-564.
https://doi.org/10.1007/s10865-014-9604-3

Sepulveda, E., Poinhos, R., Constante, M., Pais-Ribeiro, J., Freitas, P., & Carvalho, D.
(2015). Relationship between chronic complications, hypertension, and health-
related quality of life in Portuguese patients with type 2 diabetes. Diabetes Metab
Syndr Obes, 8, 535-542. https://doi.org/10.2147/DMS0.S88489

Sharma, K., Dhungana, G., Adhikari, S., Bista Pandey, A., & Sharma, M. (2021).
Depression and Anxiety among Patients with Type Il Diabetes Mellitus in
Chitwan Medical College Teaching Hospital, Nepal. Nurs Res Pract, 2021,
8846915. https://doi.org/10.1155/2021/8846915

109



Smith, K. J., Beland, M., Clyde, M., Gariepy, G., Page, V., Badawi, G., Rabasa-Lhoret,
R., & Schmitz, N. (2013). Association of diabetes with anxiety: a systematic
review and meta-analysis. J  Psychosom Res, 74(2), 89-99.
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2012.11.013

Smith, K. J., Deschenes, S. S., & Schmitz, N. (2018). Investigating the longitudinal
association between diabetes and anxiety: a systematic review and meta-analysis.
Diabet Med, 35(6), 677-693. https://doi.org/10.1111/dme.13606

Sotiropoulos, A., Papazafiropoulou, A., Apostolou, O., Kokolaki, A., Gikas, A., &
Pappas, S. (2008). Prevalence of depressive symptoms among non insulin treated
Greek type 2 diabetic subjects. BMC Res Notes, 1, 101.
https://doi.org/10.1186/1756-0500-1-101

Stratton, I. M., Adler, A. L., Neil, H. A., Matthews, D. R., Manley, S. E., Cull, C. A,
Hadden, D., Turner, R. C., & Holman, R. R. (2000). Association of glycaemia
with macrovascular and microvascular complications of type 2 diabetes (UKPDS
35):  prospective  observational study. Bmj, 321(7258), 405-412.
https://doi.org/10.1136/bmj.321.7258.405

Sumlin, L. L., Garcia, T. J., Brown, S. A., Winter, M. A., Garcia, A. A., Brown, A., &
Cuevas, H. E. (2014). Depression and adherence to lifestyle changes in type 2
diabetes: a systematic review. Diabetes Educ, 40(6), 731-744.
https://doi.org/10.1177/0145721714538925

Sun, N., Lou, P., Shang, Y., Zhang, P., Wang, J., Chang, G., & Shi, C. (2016). Prevalence
and determinants of depressive and anxiety symptoms in adults with type 2
diabetes in China: a cross-sectional study. BMJ Open, 6(8), e012540.
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2016-012540

Sunena, & Mishra, D. N. (2022). Stress Etiology of Type 2 Diabetes. Curr Diabetes Rev,
18(9), 240222201413. https://doi.org/10.2174/1573399818666220224140934

Szadoczky, E., Papp, Z., Vitrai, J., Rihmer, Z., & Fiiredi, J. (1998). The prevalence of
major depressive and bipolar disorders in Hungary. Results from a national
epidemiologic survey. J Affect Disord, 50(2-3), 153-162.
https://doi.org/10.1016/s0165-0327(98)00056-1

110



Szadoczky, E., Rihmer, Z., Papp, Z., & Fiiredi, J. (1997). The prevalence of affective and
anxiety disorders in primary care practice in Hungary. J Affect Disord, 43(3), 239-
244. https://doi.org/10.1016/s0165-0327(97)01439-0

Széman, B., Nagy, G., Varga, T., Veres-Székely, A., Sasvari, M., Fitala, D., Szoll0si, A.,
Katonai, R., Kotyuk, E., & Somogyi, A. (2012). A kognitiv funkcidk valtozésai
cukorbetegségben. Orv Hetil, 153, 323-3209.

Szili, 1., Smohai, M., Tanyi, Z., Mészaros, V., Kovécs, D., Jakubovits, E., & Kovi, Z.
(2021). Idéskori depresszio és életminéség. Psychologia Hungarica, 9(1), 90-111.

Tabak, G. A., Akbaraly, T. N., Batty, G. D., & Kivimaki, M. (2014). Depression and type
2 diabetes: a causal association? Lancet Diabetes Endocrinol, 2(3), 236-245.
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(13)70139-6

Tang, B., Yuan, S., Xiong, Y., He, Q., & Larsson, S. C. (2020). Major depressive disorder
and cardiometabolic diseases: a bidirectional Mendelian randomisation study.
Diabetologia, 63(7), 1305-1311. https://doi.org/10.1007/s00125-020-05131-6

Tao, H., Fan, S., Zhu, T., You, L., Zheng, D., Yan, L., & Ren, M. (2022). Psychiatric
Disorders and Type 2 Diabetes mellitus: A Bidirectional Mendelian
Randomization. Eur J Clin Invest, €13893. https://doi.org/10.1111/eci.13893

Tartt, A. N., Mariani, M. B., Hen, R., Mann, J. J., & Boldrini, M. (2022). Dysregulation
of adult hippocampal neuroplasticity in major depression: pathogenesis and
therapeutic implications. Mol Psychiatry, 27(6), 2689-2699.
https://doi.org/10.1038/s41380-022-01520-y

Thent, Z. C., Das, S., & Henry, L. J. (2013). Role of exercise in the management of
diabetes mellitus: the global scenario. PLoS One, 8(11), e80436.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0080436

Tian, R., Hou, G., Li, D., & Yuan, T. F. (2014). A possible change process of
inflammatory cytokines in the prolonged chronic stress and its ultimate
implications ~ for  health.  ScientificWorldJournal, = 2014,  780616.
https://doi.org/10.1155/2014/780616

Tiller, J. W. (2013). Depression and anxiety. Med J Aust, 199(S6), S28-31.
https://doi.org/10.5694/mjal2.10628

Torzsa, P., Rihmer, Z., Gonda, X., Sebestyén, B., Szokontor, N., & Kalabay, L. (2008).

A depresszid6  prevalencidja  az  alapellatdsban ~ Magyarorszagon.

111



Neuropsychopharmacologia Hungarica, X(5), 265-270.
https://mppt.hu/magazin/pdf/x-evfevfolyam-5-szam/a-depresszio-prevalenciaja-
az-alapellatasban-magyarorszagon.pdf

Tran, N. M. H., Nguyen, Q. N. L., Vo, T. H., Le, T. T. A., & Ngo, N. H. (2021).
Depression Among Patients with Type 2 Diabetes Mellitus: Prevalence and
Associated Factors in Hue City, Vietnam. Diabetes Metab Syndr Obes, 14, 505-
513. https://doi.org/10.2147/dms0.5s289988

Tu, H. P, Lin, C. H., Hsieh, H. M., Jiang, H. J., Wang, P. W., & Huang, C. J. (2017).
Prevalence of anxiety disorder in patients with type 2 diabetes: a nationwide
population-based study in Taiwan 2000-2010. Psychiatr Q, 88(1), 75-91.
https://doi.org/10.1007/s11126-016-9436-0

van Dam, R. M. (2003). The epidemiology of lifestyle and risk for type 2 diabetes. Eur J
Epidemiol, 18(12), 1115-1125.
https://doi.org/10.1023/b:ejep.0000006612.70245.24

van Steenbergen-Weijenburg, K. M., van Puffelen, A. L., Horn, E. K., Nuyen, J., van
Dam, P. S., van Benthem, T. B., Beekman, A. T., Rutten, F. F., Hakkaart-van
Roijen, L., & van der Feltz-Cornelis, C. M. (2011). More co-morbid depression
in patients with Type 2 diabetes with multiple complications. An observational
study at a specialized outpatient clinic. Diabet Med, 28(1), 86-89.
https://doi.org/10.1111/j.1464-5491.2010.03125.x

Vileikyte, L., Peyrot, M., Gonzalez, J. S., Rubin, R. R., Garrow, A. P., Stickings, D.,
Waterman, C., Ulbrecht, J. S., Cavanagh, P. R., & Boulton, A. J. (2009).
Predictors of depressive symptoms in persons with diabetic peripheral
neuropathy: a longitudinal study. Diabetologia, 52(7), 1265-1273.
https://doi.org/10.1007/s00125-009-1363-2

Wang, B., An, X, Shi, X., & Zhang, J. A. (2017). MANAGEMENT OF ENDOCRINE
DISEASE: Suicide risk in patients with diabetes: a systematic review and meta-
analysis. Eur J Endocrinol, 177(4), R169-R181. https://doi.org/10.1530/EJE-16-
0952

Wang, J., Zhou, D., Dai, Z., & Li, X. (2021). Association Between Systemic Immune-
Inflammation Index and Diabetic Depression. Clin Interv Aging, 16, 97-105.
https://doi.org/10.2147/CIA.S285000

112



Whitworth, S. R., Bruce, D. G., Starkstein, S. E., Davis, W. A., Davis, T. M., & Bucks,
R. S. (2016). Lifetime depression and anxiety increase prevalent psychological
symptoms and worsen glycemic control in type 2 diabetes: The Fremantle
Diabetes Study Phase II. Diabetes Res Clin Pract, 122, 190-197.
https://doi.org/10.1016/j.diabres.2016.10.023

WHO. (2019). World Health Organization. Suicide worldwide in 2019: Global Health
Estimates. Elérhet6: https://www.who.int/publications/i/item/9789240026643.
Megtekintve: 2022.10.01.

Wilhelm, K., Gillis, 1., Reddy, J., Mitchell, P. B., Campbell, L., Dobson-Stone, C., Pierce,
K. D., & Schofield, P. R. (2012). Association between serotonin transporter
promoter polymorphisms and psychological distress in a diabetic population.
Psychiatry Res, 200(2-3), 343-348.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2012.07.008

Wittchen, H. U., Jacobi, F., Rehm, J., Gustavsson, A., Svensson, M., Jonsson, B., Olesen,
J., Allgulander, C., Alonso, J., Faravelli, C., Fratiglioni, L., Jennum, P., Lieb, R.,
Maercker, A., van Os, J., Preisig, M., Salvador-Carulla, L., Simon, R., &
Steinhausen, H. C. (2011). The size and burden of mental disorders and other
disorders of the brain in Europe 2010. Eur Neuropsychopharmacol, 21(9), 655-
679. https://doi.org/10.1016/j.euroneuro.2011.07.018

World Population Review. (2022a). Depression Rates by Country 2022. Elérheto:
https://worldpopulationreview.com/country-rankings/depression-rates-by-
country. Megtekintve: 2022.10.17.

World Population Review. (2022b). Suicide Rate by Country 2022. Elérheto:
https://worldpopulationreview.com/country-rankings/suicide-rate-by-country.
Megtekintve: 2022.11.20.

Yang, Q. Q., Sun, J. W., Shao, D., Zhang, H. H., Bai, C. F., & Cao, F. L. (2021). The
Association between Diabetes Complications, Diabetes Distress, and Depressive
Symptoms in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus. Clin Nurs Res, 30(3), 293-
301. https://doi.org/10.1177/1054773820951933

Yoon, J. M., Cho,E. G., Lee, H. K., & Park, S. M. (2013). Antidepressant use and diabetes
mellitus risk: a meta-analysis. Korean J Fam Med, 34(4), 228-240.
https://doi.org/10.4082/kjfm.2013.34.4.228

113



Young-Hyman, D., de Groot, M., Hill-Briggs, F., Gonzalez, J. S., Hood, K., & Peyrot,
M. (2016). Psychosocial Care for People With Diabetes: A Position Statement of
the American Diabetes Association. Diabetes Care, 39(12), 2126-2140.
https://doi.org/10.2337/dc16-2053

Zheng, Y., Ley, S. H., & Hu, F. B. (2018). Global aetiology and epidemiology of type 2
diabetes mellitus and its complications. Nat Rev Endocrinol, 14(2), 88-98.
https://doi.org/10.1038/nrendo.2017.151

Zoungas, S., Woodward, M., Li, Q., Cooper, M. E., Hamet, P., Harrap, S., Heller, S.,
Marre, M., Patel, A., Poulter, N., Williams, B., & Chalmers, J. (2014). Impact of
age, age at diagnosis and duration of diabetes on the risk of macrovascular and
microvascular complications and death in type 2 diabetes. Diabetologia, 57(12),
2465-2474. https://doi.org/10.1007/s00125-014-3369-7

114



10. Sajat publikaciok
10.1. A disszertaciohoz kapcsolodo publikaciok

Hargittay, Cs., Voros, K., Eéry, A., Markus, B., Szab6, G., Rihmer, Z., Gonda, X.,

Torzsa, P. A cukorbetegség szovodményeinek Osszefliggése a depresszids €s szorongasos

tiinetekkel. (2023). Orvosi Hetilap, 164(3), 79-87.
https://doi.org/10.1556/650.2023.32676
IF: 0,707

Hargittay, Cs., Eéry, A., Markus, B., Mohos, A., Ferenci, T., Voros, K., Rihmer, Z.,
Gonda, X., Torzsa, P. (2022). Severity of depressive but not anxiety symptoms impacts
glucose metabolism among patients with type 2 diabetes in primary care. Frontiers in
Medicine, 9, Paper: 944047, 10 p. https://doi.org/10.3389/fmed.2022.944047

IF: 5,058

Hargittay, Cs., Gonda, X., Markus, B., Sipkovits, Zs., Voros, K., Kalabay, L., Rihmer,
Z., Torzsa, P. (2021). A szorongas és a diabetes kozti kapcsolat. Orvosi Hetilap, 162(31),
1226-1232. https://doi.org/10.1556/650.2021.32169

IF: 0,707

Hargittay, Cs., Gonda, X., Markus, B., Voros, K., Tabak, GyA., Kalabay, L., Rihmer,
Z., Torzsa, P. (2020). Az antidepresszivumok ¢és a cukorbetegség kozti kapcsolat. Lege
Artis Medicinae, 30(4-5), 181-189. https://doi.org/10.33616/LAM.30.016

Hargittay, Cs., Markus, B., Voros, K., Tabak, GyA. (2019). A diabetes és a depresszio
egyiittes el6fordulasa, lehetséges kétiranyu kapcsolata és sziirésiik jelentésége. Orvosi
Hetilap, 160(21), 807-814. https://doi.org/10.1556/650.2019.31400

IF: 0,497

10.2. A disszertaciotol fiiggetlen publikaciok

Markus, B., Hargittay, Cs., Iller, B., Rinfel, J., Bencsik, P., Olah, 1., Kalabay, L., Voroés,
K. (2022). Validation of the revised Diabetes Self-Management Questionnaire (DSMQ-
R) in the primary care setting. BMC Primary Care, 23(1), Paper: 2, 9 p.
https://doi.org/10.1186/512875-021-01615-5

115



BMC Primary Care, korabbi neve: BMC Family Practice, IF: 2,634

Becze, A., Hargittay, Cs., Torzsa, P. (2022). A poszt-COVID-szindréoma pszichologiai
vonatkozasali, illetve kezelése a haziorvosi gyakorlatban. Hdaziorvos Tovabbképzé Szemle,
27(2), 71-75.

Hargittay, Cs., Voros, K. (2022). Az EPs® 7630 hatékonysaga gyermekek és felndttek
fels6 1éguti fertézéseiben. Haziorvos Tovabbképzd Szemle, 27(8), 526-527.

Mohos, A., Varga, A., Hargittay, Cs., Csatlos, D., Kalabay, L., Torzsa, P. (2021).
Magyar csaladorvosok egészségi allapotanak, életmddjanak vizsgalata. Orvosi Hetilap,
162(12), 449-457. https://doi.org/10.1556/650.2021.31971

IF: 0,707

Hargittay, Cs., Voros, K. (2021). Léguti fertézések kezelésében szerepet jatszo
tényezOk. Haziorvos Tovdbbképzé Szemle, 26(7), 523-527.

Mohos, A., Frese, Th., Kolozsvari, L., Rinfel, J., Varga, A., Hargittay, Cs., Csatlos, D.,
Torzsa, P. (2021). Earning opportunities and informal payment as influencing factors in
medical students’ speciality choice. BMC Family Practice, 22(1), Paper: 258, 10 p.
https://doi.org/10.1186/s12875-021-01608-4

IF: 2,634

Torzsa, P., Kalabay, L., Csatlos, D., Hargittay, Cs., Markus, Be., Mohos, A., Szigeti, M.,
Ferenci, T., Verschoor, M., Rozsnyai, Zs., Gussekloo, J., Poortvliet, RKE., Streit, S.
(2020.) A nagyon id6s és esendd allapotll betegek antihipertenziv kezelési gyakorlata az
alapellatasban. Lege Artis Medicinae, 30(3), 111-121.
https://doi.org/10.33616/lam.30.011

Kolozsvari, L., Eérsi, D., Busa, Cs., Csikos, A., Hargittay, Cs., Kalabay, L.,
Kolozsvariné Harsanyi, Sz., Mohos, A., Radvényi, 1., Rurik, 1., Szab6 J., Torok K., Varga,
A., Varnai, R., Gutasi, E., Korolovszky, J. (2020). A hdziorvosképzés helyzete és
fejlesztési lehetbségei (132 p.) Akadémiai Kiado.
https://doi.org/10.1556/9789634546207

Hargittay, Cs., Dénes, J., Hubina, E., Kovacs, GL., Gorombey, Z., Czirjak, S., Kovacs,
L., Voros, K., Goth, M. (2020). A haziorvos szerepe az acromegalids betegek
gondozasaban, fokuszban a szénhidrat-anyagcsere zavara. Orvosi Hetilap, 161(40), 1724-
1729. https://doi.org/10.1556/650.2020.31777

IF: 0,540

116



Barczi, E., Breitenbach, Z., Busa, Cs., Czetd, A., Csikos, A., Eorsi, D., Galvécs, H.,
Gyetvai, Gy., Hanka, K., Hargittay, Cs., Hegediis, O., Jaromi, M., Kalmar, ZJ.,
Karamanné Pakai, A., Karpati, Zs., Kerti, E., Kiss, L., Kiss, N., Kolozsvari, L., ... Zrinyi
M. (2020). Fejlesztési terv az egészségiigyi szakdolgozok alapelldtasi és népegészségiigyi
ismereteinek, kompetencidainak bovitésere. Akadémiai Kiadoé.
https://doi.org/10.1556/9789634546238

Barczi, E., Breitenbach, Z., Busa, Cs., Czets, A., Csikos, A., Eorsi, D., Galvacs, H.,
Gyetvai, Gy., Hanka, K., Hargittay, Cs., Hegediis, O., Jaromi, M., Kalmar, ZJ.,
Karamanné Pakai, A., Karpati, Zs., Kerti, E., Kiss, L., Kiss, N., Kolozsvari, L., ... Zrinyi
M. (2020).Koncepcio az alapelldtasi kompetenciabdvité képzésekre Akadémiai Kiado.
https://doi.org/10.1556/9789634546245

Busa, Cs., Csikos, A., Eérsi, D., Hargittay, Cs., Kolozsvari, L., Kolozsvariné, Harsanyi
Sz., Mohos, A., Radvényi, 1., Szabo, J.,.Varnai, R. (2020) Osszefoglalé elemzés a hazai
haziorvosképzesrol a  fejlesztési  iranyok meghatarozasaval. Akadémiai  Kiado.
https://doi.org/10.1556/9789634546214

Dombovari, M., Bernat, 1., Terray-Horvath, A., Csatlos, D., Hargittay, Cs., Torzsa, P.
(2019). Hosszt tava CPAP-compliance a Magyar Honvédség Egészségiigyi Kozpont
Alvéslaboratoriumaban gondozott, alvasi apnoéban szenvedd betegek korében. Lege
Artis Medicinae, 29(3), 161-167. https://doi.org/10.33616/LAM.29.018

Molnar, M., Csatlos, D., Hargittay, Cs., Mohos, A., Terray-Horvath, A., Dombovari, M.
(2019). Az alvasi apnoe szindroma kezelésének modjai és az ezzel kapcsolatos
nehézségek a mindennapi gyakorlatban. Lege Artis Medicinae, 29(4-5), 199-206.
https://doi.org/10.33616/LAM.29.021

Torzsa, P., Laszlo, A., Igari, Zs., Hargittay, Cs., Csatlés, D., Mohos, A., Kalabay, L.
(2019). Az elhizas kezelésének nehézségei az alapellatasban. Medicus Universalis, 52(2),
pp. 61-67.

Rozgonyi, R., Csatlos, DD., Hargittay, Cs., Mohos, A., Torzsa, P. (2019). A nyugtalan
1ab szindroma sziirése és kezelése az alapellatasban. Hdziorvos Tovabbképzo Szemle, 24
(7), 410-416.

Torzsa, P., Csatlos, D., Eéry, A., Hargittay, Cs., Markus, B., Mohos, A., Kalabay, L.,
Rihmer, Z. (2019). A szorongasos zavarok és a depresszié felismerése, kezelése az

alapellatasban. Magyar Csaladorvosok Lapja, 6, 25-28.

117



Torzsa, P., Hargittay, Cs., Olah, 1., Kalabay, L., Kempler, P. (2018). A haziorvos szerepe
a 2-es tipust cukorbetegek ellatdsaban az MDT 2017-es szakmai ajanlasanak tiikrében.
Haziorvos Tovdabbképzd Szemle, 23(1), 19-26.

Voros, K., Markus, B., Hargittay, Cs., Sisak, O., Kalabay, L. (2018). Perceived
cardiovascular risk and attitude towards lifestyle change. Family Practice, 35(6), 712-
717. https://doi.org/10.1093/fampra/cmy028

IF: 1,986

Becze, A., Hargittay, Cs., Kalabay, L., Torzsa, P. (2018). A generalizalt szorongéasos
zavar szlrése, terapiaja a haziorvosi gyakorlatban. Lege Artis Medicinae, 28(3), 131-137.
Torzsa, P., Olah, 1., Hargittay, Cs., Kalabay, L. (2018). 2-es tipusu cukorbetegség:
milyen szerepe van a csaladorvosnak a betegség kezelésében? Lege Artis Medicinae,
28(11-12), 533-540.

Rihmer, Z., Blazsek, P., Hargittay, Cs., Kalabay, L., Torzsa, P. (2018). Depresszio,
szorongas és az ongyilkos magatartas. Felismerés és ellatas. Lege Artis Medicinae, 28(6-
7), 287-292.

Hargittay, Cs. (2018). Klinikofarmakologia a csaladorvosi gyakorlatban. In Kalabay, L;
Galfty, G; llyés, I; Rurik, I; Torzsa, P; Vajer, P (Eds.), 4 csalddorvostan elmélete és
gyakorlata (pp. 250-261). Semmelweis Egyetem.

Kalabay, L., Hargittay, Cs. (2018). Immunhianyos allapotok. In: Kalabay, L; Galfty, G;
Ilyés, I; Rurik, I; Torzsa, P; Vajer, P (Eds.), 4 csaladorvostan elmélete és gyakorlata (pp.
59-90). Semmelweis Egyetem.

Kalabay, L., Hargittay, Cs. (2018). Allergiak. In Kalabay, L; Galffy, G; Ilyés, I; Rurik,
I; Torzsa, P; Vajer, P (Eds.), A csaldadorvostan elmélete és gyakorlata (pp. 150-191)
Semmelweis Egyetem.

Kalabay, L., Hargittay, Cs. (2017). A csalad, mint az ellatas alapegysége.
Csalddgondozéds. In Kalabay, Laszlo; Torzsa, Péter; Vords, Krisztian (Eds.),
Csaladorvosi ismeretek: Eléadas- és fakultacios jegyzet (pp. 47-54) Semmelweis Kiado.
Csatlés, D., Annus, JK., Markus, B., Hargittay, Cs., Szakacs, Z. (2017). Obstruktiv
alvasi apnoe szindroma: A csaladorvos feladata a sziirésben. Medicina & Practicum
Gyakorlati terdpids Utmutaté, 1(1), 18-19.

Csatlos, D., Ferenci, T., Kalabay, L., Laszlo, A., Hargittay, Cs., Markus, B., Szakacs,

Z.,Torzsa, P. (2017) A csaladorvosok alvési apnoéval kapcsolatos ismeretei és attitlidjei.

118



Megvalosul-e az OSAS sziirése a jarmiivezetok egészségi alkalmassaganak vizsgalata
soran? Ideggyogydaszati Szemle, 70(3-4), 105-113. https://doi.org/10.18071/1SZ.70.0105
IF: 0,252

Vandrus, B., Kalabay, L., Hargittay, Cs., Markus, B., Tamas, F., Torzsa, P. (2017). Lila
vizeletgy(ijté zsak szindroma. Lege Artis Medicinae, 27(03), 127-129.

Torzsa, P., Hargittay, Cs., Kalabay, L. (2017). A szorongéas és a depresszio jelentdsége
a csaladorvosi gyakorlatban. Neuropsychopharmacologia Hungarica, 19(3), 137-146.
Torzsa, P., Csatlos, D., Eéry, A., Hargittay, Cs., Horvath, F., Laszlo, A., Markus, B.,
Mohos, A., Kalabay, L., Gyorfty, Zs. (2016). Hivatassal és halapénzzel kapcsolatos
vélekedések a magyarorszagi csaladorvosok és csaladorvos rezidensek korében. Orvosi
Hetilap, 157(36), 1438-1444. https://doi.org/10.1556/650.2016.30539

IF: 0,349

Csatlos, D., Markus, B., Hargittay, Cs., Szakacs, Z. (2016). Az insomnia és az alvasi
apnoe: kivizsgalasa és kezelése. Gyogyszertari Practicum Novum, 20(5), 24-25.
Garamvolgyi, Z., Rigo, J., Bokor, A., Dénes, J., Hargittay, Cs., Krasznai, 1., Molnar, J.,
Somogyi, A. (2007). A gesztacids diabétesz kialakuldsat valdsziniisité kockézati

tényezok vizsgalata hazankban. Metabolizmus, 5(3), 148-151.

119



11. Koszonetnyilvanitas

Koszonom témavezetdimnek, dr. Torzsa Péter professzor tirnak és dr. Gonda Xénia
docens asszonynak, hogy szakmai vezetésiikre, tdmogatasukra, épitd kritikdikra és
batoritasukra mindig szamithattam. Halas vagyok dr. Torzsa Péter professzor urnak, hogy
tanszékvezetként is tamogatta a kutatdsomat és optimalis munkahelyi hatteret biztositott.
Egykori tanszékvezetdmnek, dr. Kalabay Laszlé professzor trnak kdszondm, hogy
lehetdvé tette csatlakozasomat a PhD programhoz és tamogatta a kutatdi munkamat.
Koszonom dr. Ferenci Tamdasnak ¢és Szabd Georgindnak a statisztikai analizis
megtervezésében és az eredmények értelmezésében nyujtott segitségiiket.

Halas vagyok dr. Edry Ajandék docens asszonynak szakmai tanacsaiért, amivel a
munkdm soran segitett €¢s tdimogatott.

Haldsan koszondm kozvetlen kollégdimnak, dr. Vords Krisztidnnak, dr. Markus
Bernadettnek és dr. Zsuffa Janosnak, hogy mindig tiirelemmel segitettek, biztattak, és a
nehezebb iddszakokban is szamithattam rajuk.

Koszonettel tartozom azoknak a csaladorvos kollégaknak és csaladorvos rezidenseknek,
akik segitettek a betegek toborzasaban és a kérddivek kitoltésében, valamint kutatdsaim
résztveviinek, akik beleegyeztek a vizsgalatokba és az adataik elemzésébe.

Halas vagyok a Semmelweis Egyetem Doktori Iskoldjanak az adminisztracios
feladatokban nyujtott segitségiikért és a Kutatasmenedzsment Munkacsoportnak, dr.
Varbir6 Szabolcsnak ¢és dr. Torok Mariannak a disszertacidé megirdsdban ¢és a
fokozatszerzési eljaras soran nyujtott hasznos tanacsaikeért.

K6szonom Marknak, a sziileimnek, és a barataimnak, kiilonosen dr. Dénes Juditnak, hogy
folyamatosan végtelen tiireclemmel tamogattak és mindvégig segitettek abban, hogy a

PhD munkam elkésziiljon.

120



