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1. Absztrakt

A kardiovaszkuldris megbetegedések jelentds népegészségiigyi terhet jelentenek, annak
ellenére, hogy megfelelé primer és szekunder prevencid mellett, ez a teher nagymértékben
csokkenthetd lehetne. A Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati
Klinika TKP2021-NKTA-46 projekt (Egészséges Nemzet: Biztonsag és eredményesség a
verseny- és szabadidd sportban) egészségpszicholdgiai kutatasaba bekapcsolodva sajat kutatasi
modellt épitettem azt vizsgalva, hogy az egyén mennyire észleli a kardiovaszkularis
megbetegedések kockazatat és ez milyen Osszefliggésben van az életében feltételezhetden
jelenlévo rizikotényezokkel. Az észlelt kockazat mint kimeneti valtozo és a valdszintisithetd
riziké mint prediktor valtozo kozott mind moderator, mind medidtor szerepben vizsgaltam
olyan pozitiv pszichologiai konstruktumokat, mint az élettel vald elégedettség, a tarsas
tamogatas, az egészségértés és a health empowerment (felhatalmazottsag érzés). Azt
feltételeztem, hogy ezeknek a pozitiv pszichologiai konstruktumoknak van kozvetit6 hatasa, de
nincs interakcios hatasa a feltételezhetd és az észlelt rizikd kozott. Mindezt 121 f0s, 45-65 év
kozotti, nem korhazi ellatdsban 1évo, alacsony kockéazatu, holabda mintavétellel gytijtott,
onkéntes kérddivkitoltokon vizsgaltam, akik nagyrésze néi kitoltd volt (79,3%).
Mérbeszkozként az online kit6ltheté TKP2021-NKTA-46 projekt Kontrollcsoport Kérdéivét
hasznaltam. Eredményeim koz6tt nem talaltam interakcios hatast, de az élettel valo elégedettség
¢s a health empowerment részleges medialo hatasat a valdszinliségi €s az észlelt rizikd kozott
sikeriilt kimutatnom. Mindebbdl az lathatd, hogy a kockazatészlelési folyamatok esetében nem
elegend6 a negativ pszichologiai faktorokra, mint példaul a szorongasra vagy a depressziora
koncentralni, hanem a pozitiv pszichologiai faktorokat is vizsgalni sziikséges ahhoz, hogy a

kockazatészlelést befolyosé tényezdket komplexebben megértsiik.

2. Bevezetés

A kardiovaszkularis problémak mortalitds €s morbiditds mutatoi alapjan a sziv- €s érrendszeri
megbetegedések a globalis betegségteher nagyrészét adjak. A szakirodalomban altaldnosan
elfogadott, hogy ez sulyos népegészségiigyi kockazatokkal jar, de az, hogy az érintettek, az
emberek hogyan észlelik ezeket a kockazatokat, azzal kevés kutatas foglalkozik, annak ellenére,
hogy megfelelé prevencidos programok kialakitasa szempontjabol ez 1ényegi kérdésnek
tekinthet6. A kockazatészleléssel foglalkozo kutatasokbdl ismerjiik, hogy a kockézatok
észlelési folyamatat szamos tényezd befolyasolja (Siegrist & Arvai, 2020), de a

betegségkockazatok észlelésérél, azon beliill pedig a kardiovaszkularis megbetegedések



(cardiovascular disease, CVD) kockazatészlelési folyamatat alakito tényez6krél eddig csekély
szamu kutatés foglalkozott. A CVD kockazat kialakulasara protektivan hat6 tényezdokrol, mint
példaul a tarsas tdmogatottsagrol, a pozitiv pszichés jollétrél mar sziilettek széles korben
munkak (Teleki, 2022), de azzal még nem foglalkoztak, hogyan hatnak e protektiv tényezok a
kockazatészlelési folyamatra. Ezek a pozitiv pszichologiai tényezdk csokkentik a CVD
kialakulasanak esélyét, de ezzel mennyire van tisztdban az egyén, illetve e tényezdk protektiv
jellege kihat-e arra is — az egyént védve — hogy az egyén miként észleli sajat kockazatainak
mértékét. Azt feltételezem, hogy a ténylegesen valdszintisithetd rizikotényezok és az észlelt
kockazat kozott olyan pozitiv pszicholdgiai tényezok kozvetithetnek, mint az élettel valo
elégedettség, a tarsas tdmogatas, az egészségértés vagy a health empowerment
(felhatalmazottsag érzés), meghatarozva ezzel a személy kardiovaszkularis allapotaval

kapcsolatos észleletét.

Kutatasomban ennek kérdéskorét vizsgalom a Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és
Ergyogyaszati Klinika kutatasanak keretében, ami egy kozép-magyarorszagi lakossagi
vizsgalat, a Budakaldsz Vizsgalatnak (Bagyura és mtsai., 2014), nem-klinikai mintan végzett
folytatasa. Mér6eszkozként az online kitoltheté TKP2021-NKTA-46 projekt Kontrollcsoport
Kérddivét hasznaltam. A TKP2021-NKTA-46 projekt (Egészséges Nemzet: Biztonsag ¢€s
eredményesség a verseny- és szabadidd sportban) az Innovécids és Technoldgiai Minisztérium
Nemzeti Kutatasi Fejlesztési és Innovacios Alapbol nytjtott timogatasaval, a TKP2021-NKTA
palyazati program finanszirozdsadban valdsult meg. A kutatasba azért csatlakoztam, hogy
jovobeli tudomanyos palyafutdsomhoz az egészségpszichologia tertiletén kutatasi tapasztalatot
szerezhessek és egy magas szinvonalu kutatdcsoporttal egyiittmiikddve fejleszthessem a kutatoi

munkaval 6sszefliggd készségeimet.

A fenntarthatd egészségmagatartds kialakitdsdhoz a pozitiv pszichologiai megkozelités
elengedhetetlennek latszik, ugyanis a pozitiv élmények és az erdfeszitésekre kapott
megerdsitések kulcsfontossdguak az optimalis egészségmagatartas kialakitasahoz (Ocsovszky
és mtsai., 2024). Ezzel parhuzamosan a betegségek rizikdészlelése, azon belil is a
kardiovaszkularis betegségek kockazatészlelése kulcsfontossagi kérdés népegészségiigyi
szempontbol, ugyanis az egyén aszerint alakitja egészségmagatartasat, ahogyan észleli az
egészségét alakitd tényezOket ¢és az egyes viselkedésekben rejlé kockazatokat. A
kockézatészlelést, ahogy minden észlelési folyamat, komplex, tobb tényezd altal befolyasolt
pszichologiai jelenség. Ha a pozitiv pszichologiai tényezdk képesek az egészségmagatartas
befolyasolasara, akkor az észlelést is képesek alakitani. Kutatdsomban azt vizsgalom, hogy
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alakitja-e ezt az észlelési folyamatot az élettel vald elégedettség, a tarsas tdmogatés, az
egészségértés vagy a health empowerment. A szakirodalom alapjan létrehoztam egy

valosziniiségi riziko skalat, amihez képest vizsgalom a kockézatészlelés alakulasat.

Mivel tobb valtozot vizsgalok, ezért széles szakirodalmi attekintés sziikséges, igy a

dolgozatomban erre kiilonds figyelmet forditok.

3. Kardiovaszkularis kockazatok

A sziv- és érrendszer a szivet, a véredényeket és a vért foglalja magaba, igy a kardiovaszkularis
megbetegedések ezek zavarait, betegségeit, patologids miikodését jelentik (Teleki, 2022). A
leggyakoribb CVD betegségek a szivkoszoruér betegség és a stroke (Panico & Mattiello, 2010).
Eurdpéban a sziv- és érrendszeri megbetegedések vezetd halaloknak szamitanak, ami évente 60
millié potencialis életév elvesztését jelenti, ez pedig a teljes mortalitas 45%-a (Townsend és
mtsai., 2022). A nemek aranyat tekintve tobb ndé hal meg CVD-ben, mint férfi, de a
megbetegedések és haldlozasok életkor szerint standardizalt aranya magasabb a férfiaknal. A
CVD a vezetd okot jelenti Eurépaban a nék mortalitisa, morbiditasa és hospitalizacioja
tekintetében, kiillonosen Kelet-Europaban (Panico & Mattiello, 2010). A World Health
Organization (2024) adatai alapjan atlagosan napi 10 ezer ember hal meg a WHO eurdpai

felelos (Bagyura és mtsai., 2014; Horvath és mtsai., 2022).

A kardiovaszkularis megbetegedésekbdl szarmazd halalozasok nagyrészét, 20%-at a
szivkoszoruér-megbetegedések okozzak (Townsend és mtsai., 2022). Magyarorszagon 2016-
ban a teljes mortalitds 24%-at okozta az iszkémids szivbetegség, ami vezetd halalokot jelentett
és a férfiak kozotti elhalalozas 23%-ért, mig a ndk 26%-ért volt felelds (Kozponti Statisztikai
Hivatal, 2016b, idézi Teleki, 2022). Az iszkémias szivbetegség okozta mortalitast az Eurdpai
Unioban 40%-kal sikeriilt csokkenteni 2000 és 2016 kozott, mig Magyarorszagon 12%-kal
(European Society of Cardiology, 2023).

3.1 Rizikofaktorok

A kardiovaszkularis megbetegedések kapcsan a rizikofaktorok leirasa eldszor a Framingham
Heart Study kapcsan tortént meg (Kannel és mtsai., 1961). A sziv- és érrendszeri betegségek
globalis terhének tobb, mint 80%-at az alacsony €s a kozepes jovedelmii orszagok adjak, de a
CVD-r6l sz6l6 tudasunk nagyrésze, beleértve rizikofaktorokkal kapcsolatos kutatasokat, a

fejlett orszagokbol szarmaznak (Yusuf és mtsai., 2004). Az INTERHEART Study kilenc



rizikofaktort tudott elkiiloniteni, amikkel kapcsolatban azt talaltak, hogy a szivinfarktusok tobb,
mint 90%-ért felelosek (1bid.). Ezek a rizikofaktorok a kovetkezok: (1) dohanyzas, (2) magas
vérzsirszint, (3) hipertdnia, (4) diabetes mellitus, (5) elhizas, (6) rendszeres testmozgas hianya,
(7) rendszeres alkoholfogyasztas, (8) nem rendszeres zoldség- és gylimdlcsfogyasztas, (9)
pszichoszocidlis tényezok. A felndttkori CVD allapotok gyerek- és ifjukorban elkezd6do
ateroszklerdzis folyamatnak az eredményei (Pool és mtsai., 2021). A kdvetkezOkben ezeket a
rizikofaktorokat fogom részletesebben is bemutatni, kiemelve, hogy az egyes
rizikoviselkedések milyen mértékben novelik a CVD kialakulasédnak esélyét. Ez azért fontos,
mivel kutatdisomban a szubjektiv rizikoészlelést vizsgalom, ami a rizikoviselkedésre rakérdezo
kérdésekkel egyiitt vizsgalva tud informativ lenni. A CVD rizikofaktorait a Mellékletek 1.

abraja foglalja 6ssze.

3.1.1 Nem-befolydsolhato rizikéfaktorok

A kockazati tényezoket két csoportba lehet sorolni (Teleki, 2022). Az els6 csoportot a
befolyasolhato rizikofaktorok alkotjak, amilyen a fentebb emlitett kilenc rizikofaktor is. Ezek
mellett vannak nem befolyasolhatd kockazati tényezok, mint a genetikai, 6roklott tényezok, a
nem ¢és az életkor. Az 6roklott tényezék esetén az lathatd, hogy a miokardialis infarktus és
egyeéb kardiovaszkularis korképek kialakuldsa megndvekedett kockazattal jar azokndl a
személyeknél, akiknek a csalddi korelézményében volt mar infarktus vagy egyéb CVD
esemény (Chow ¢és mtsai.,, 2011). A CVD kialakuldsanak kockézata mar gyerekkorban
feltételezhetd és fiziologiai indikatorokat is mutat (Blonde és mtsai., 1981). Lloyd-Jones és
munkatarsai (2004) azt talaltak, hogy ha a csaladtagok korel6zményében volt valamilyen sziv-
¢és érrendszeri megbetegedés, az mas, klasszikus rizikofaktoroktol fliggetleniil novelte meg
példaul egy koszoruér-betegség kialakulasanak esélyét. Az 6roklott tényezok viszont inkabb
gyerek- ¢és fiatalkorban fejtik ki hatasukat, és iddsebb korban a klasszikus kockazati tényezék

kapnak nagyobb hangsulyt (Yusuf és mtsai., 2004).

Nemek szerint vizsgalva a kardiovaszkuldris megbetegedések incidencidja férfiaknal
magasabb, de a ndk esetében magasabb a haladlozds és rosszabb a progndzis egy akut
kardiovaszkularis esemény utan (Gao €és mtsai., 2019). Az ateroszklerotikus folyamat miatt a
férfiaknal a kor eldrehaladtaval linearisan nd a sziv- és érrendszeri megbetegedések kockazata,
mig a néknél — az dsztrogén ateroszklerdzis kialakuldsat gatld hatdsa miatt — a menopauzaig a
kockazat kisebb (Gao és mtsai., 2019; Meyer és mtsai., 2006; Mosca és mtsai., 2011). A
klasszikus CVD rizikotényezOkben mindkét nem osztozik, de egyes tényezdk eltérd sullyal

jelenthetnek kockazatot. Az életkor, a hipertonia, az 6sszkoleszterin-szint, az alacsony stirtiségii



lipoprotein-koleszterin kockazati szempontbol nagyobb hatassal van a férfiakra, mig a n6knél
a cukorbetegség, a dohanyzas, illetve a triglicerid és a nagy siriiségli lipoprotein-koleszterin
jelent jelent6sebb kockazati tényez6t (Galiuto & Locorotondo, 2015; Gao és mtsai., 2019).
Hammond ¢és munkatéarsai (2007) a magasvérnyomast is a menopauzan atesett nok fontos
kockazati tényezdjének talaltak. A nemek kozotti kockazati kiilonbségeket nemcsak a biologiai
nem, hanem a nemi szerepek is meghatarozzak, mint példaul, hogy a ndket tobb

pszichoszocidlis stressz éri (Teleki, 2022).

Az ¢letkor az egyik legfontosabb rizikofaktor a kardiovaszkularis megbetegedések
tekintetében, mivel a kor eldrehaladtaval a koszoruerekben 1évé lipoproteinek ateroszklerotikus
plakkokat hozhatnak létre, illetve az egyes anyagcserefolyamatok is romldsnak indulhatnak, és
zavarok, példaul inzulinrezisztencia, alakulhatnak ki, ami az Oregedési folyamatot
Osszekapcsolhatja a kardiovaszkularis homeosztazis romlasaval (Costantino és mtsai., 2016;
Teleki, 2022). Az életkor dnmagaban nem-befolyasolhatd rizikofaktornak szamit, de mivel a
kockazatok szempontjabdl 1ényegi, hogy az egyén milyen egészségviselkedéssel jut el az adott
¢letkorba, ezért az életkor csupan az Oregedéssel jard normadlis biologiai, fiziologias
valtozéasokat tekintve nem-befolyédsolhat6 rizikofaktor. A kovetkezOkben azokat a klasszikus
befolyasolhato rizik6faktorokat mutatom be, amik magatartasbeli tényez6ik miatt tekinthetéek

befolyasolhatonak.

3.1.2 Befolydsolhato rizikofaktorok

Ebben a fejezetben bemutatom a fentebb mar emlitett kilenc modosithatd, vagy mas néven
klasszikus rizikofaktort. Elséként a klasszikus biologiai kockazati tényezokrol beszélek, mint a
magas szérumkoleszterin-Szint, a magas vérnyomas, az elhizas és a diabetes mellitus, majd
kiilon hangsulyt szentelek a pszichoszocidlis kockazati tényezOk bemutatasara, és végiil az
egeészségmagatartassal Osszefliggd tényezokre, mint a dohdnyzés, az alkoholfogyasztas, a nem

megfeleld taplalkozas €s a mozgésszegény €letmod.

3.1.2.1 Biologiai kockazati tényezok

A magas vérzsir-szint és szérumkoleszterin-szint 0sszefiiggnek egymassal, hiszen a lipideket
szallitd lipoproteinek magja trigliceridet és koleszterin részecskéket is tartalmaznak (Teleki,
2022), ¢és a koleszterin Dbizonyithatd kockazati tényezdje a sziv- és érrendszeri
megbetegedéseknek (Kamstrup, 2021; Nordestgaard & Langsted, 2016). A koleszterin két f6
fajtaja az LDL-koleszterin (low density lipoprotein) és a HDL (high-density lipoprotein) eltérd
CVD kockéazatot jelentenek. Mig a HDL eltavolitja a koleszterinfelesleget, az érfalon és
érfalban 1évd koleszterinlerakddasokat, addig az LDL a koleszterint a majbol a sejtekhez
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szallitja, ezzel pedig az erekben plakkokat képez, igy ez utobbi magas szintje a CVD kockazatat
is noveli, ellentétben a HDL-el, aminek magas szintje inkabb protektiv tényezoként hathat

(Teleki, 2022).

Eurépaban harombol egy 30-79 év kozotti embernek magasvérnyomasa van (World Health
Organization, 2024). A magasvérnyomas (hipertonia) Magyarorszagon 3,5 millié embert érint,
melynek tobb mint a fele kezeletlen vagy nem kontrollalt hipertonia (Nemcsik, 2022). Ez a
szam 2013-ban még 3 milli6 volt, ami azt jelenti, hogy a hipertonia prevalencidja noétt (Kiss és
Kékes, 2014). Lim és munkatarsai (2012) a globalis betegségtehert vizsgald tanulmanyukban a
hipertoniat talaltak vezetd rizikofaktornak, ami globalisan a haldlozasok és a rokkantsaggal
toltott évek 7%-ért felelés. Az Egyesiilt Allamokban végzett kutatas alapjan a dohanyzas utan
a hipertonia felelds a barmely okbdl bekdvetkezd haldlozas megeldzhetd okainak listdjan
(Danaei és mitsai., 2009). A szisztolés értek 10 Hgmm, a diasztolés érték 5 Hgmm-es
csokkenése a CVD események 20%-0s, a teljes mortalitas 10-15%-0s, a stroke 35%-os és a
szivelégtelenség incidencidjanak 40%-os csokkenésével jarna (Nemcsik, 2022). A hipertonia
kezelése kapcsan kiemelendd az egészségmagatartas szerepe, mint a megfeleld taplalkozas

(példaul alacsony sotartalmu étrend) €és a mindségi testmozgas (Teleki, 2022).

Az obezitas a vilag népességének egyik legjelentdsebb egészségkarositd tényezdje (Kopelman,
2000). A vilag népességének kozel harmada elhizott vagy talsulyos (Chooi és mtsai., 2019). Az
obezitas és a CVD események kozott pedig szoros kapcsolat mutathatd ki, mivel az obezitas
mas rizikotényezOk, mint példadul az inzulin-rezisztencia, a diszlipidémia és a hipertonia

megjelenésének kockazatat noveli (Kachur és mtsai., 2017; Ortega és mtsai., 2016).

A CVD mortalitas egyik vezetd rizikofaktora a diabetes mellitus, kiilondsen a 2-es tipusa (Strain
& Paldanius, 2018). Azok, akiknek a diabetes mellitus mellett komorbid zavaruk is van, mint
példaul hipertonia, azok fokozottan vannak kitéve a CVD-ben torténé halalozasnak (Strain &
Paldanius, 2018; Teleki, 2022). A 2-es tipust diabetes mellitus-szal €16k négyszer olyan
gyakran halnak meg koszoruér-betegségben (5,4%), mint akiknek nincs ilyen diagnodzisa
(1,6%), vagyis a diabetes mellitus a CVD mortalitasi ratajahoz jelentésen hozzajarul (Huxley
¢€s mtsai., 2006).

3.1.2.2 Pszichoszocidalis tényezok
A pszichoszocidlis tényezOk egyarant jelenthetnek protektiv-, illetve rizikofaktort, ami az adott
tényez6 milyenségétdl és mennyiségétdl fligg, mint példadul a tarsas tdmogatds hianya

rizikofaktort jelenthet, mig a stabil szocialis kapcsolatok protektiv tényezok lehetnek. A



biopszichoszocialis modell alapjan a pszicholdgiai €és a szocialis tényezdk egyarant
befolyasoljak az egészség alakuldsat (Urban, 2017). Ebben a fejezetben bemutatom a kutatdsom
szempontjabol fontosabb pszichoszocidlis tényezdket, de fontos kiemelni, hogy a
rizikotényezOk nem valaszthatok el ennyire szigoruan egymastol, példaul a most bemutatasra

keriil6 pszichoszocialis faktorok erdsen befolyasoljak az egyén egészségmagatartasat is.

A szociodokonomiai statusz (SES) egy tobb komponensbdl allo valtozd, ami tartalmazza az
iskolazottsagi szintet, a foglalkoztatasi statuszt, a jovedelem mértékét ¢és a lakhatés
koriilményeit. A rosszabb szociodkonomiai statusz, a pszichoszocidlis hatranyok nagyobb
valoszinliséggel jarnak egyiitt klinikai CVD-vel (Pool és mitsai., 2021). Ez Kkiilonbdz6
kozvetitokon keresztiil torténik (Schultz és mtsai., 2018), mivel az alacsony tarsadalmi-
gazdasagi statuszi egyéneknél kisebb az elhizés, a diabetes, a hipertonia, a mozgasszegény
¢letmdd, a nem megfeleld taplalkozas, a dohdnyzas vagy az alkoholfogyasztas gyakorisaga, igy
az akut vagy kronikus CVD-események kialakuladsa is megnd (Albert és mtsai., 2006; Teleki,
2022). Mindezek mellett a fizikai és mentalis allapotuk is rosszabb, igy lassabb a rehabilitacio
is. Kisebb valoszinliséggel jutnak el szlirésekre, koreikben kisebb az eléfordulasa az egészséget
tamogatd viselkedéseknek, mivel az informécidik hidnyosak vagy tévesek, illetve
infrastrukturalisan kevesebb lehet6ségiik van (Teleki, 2022). A szocioOkonomiai statusz
indikalja azt is, hogy mennyi és milyen mindségii étel hozzaférhetd, illetve azt is, hogy az egyén
milyen étkezési szokasokat alakit ki (Tutor és mtsai., 2023). Az alacsony SES egy
indikatortényezd, ami be tudja josolni az egyén potencialis egészségi allapotat, betegségeit €s

azok prognozisat (Urban, 2017).

Bizonyos személyiségtényezok, illetve viselkedéses jellemzdk is eldre jelezhetik az egyén CVD
kockazatat, mint példaul az A-tipusi (Rosenman és mtsai., 1976) vagy a D-tipust
személyiségkonstruktum (Denollet és mtsai., 1996). Ez azzal fiigg 6ssze, hogy a stressz-szint
huzamos ideig tarté novekedése miatt — a pszichoszocialis stresszfaktorok mindegyike — a
CVD-kockazatok fontos tényezoi lehetnek (Oshorne és mitsai., 2020). Az akut és kronikus
stressz elkiilonitése fontos, mivel elsdsorban a kronikus stressz okozza a problémat, ami akar
szocialis izolacid, hazassagi vagy munkahelyi stressz esetén jelenhet meg (Teleki, 2022). A
szocialis izolacid6 6nmagdban is rizikofaktort jelenthet, mig a tdrsas tamogatds protektiv

faktorként jelenhet meg, de errdl kiilon fejezetben szolok részletesebben.

A pszichoszocialis tényezok kozott tehat megjelenhetnek gazdasagi-politikai-tarsadalmi
tényezok, valamint allapottényezOk és vonastényezok is, amik mas egészségmagatartasbeli
tényezdkkel egyiittesen megjelenve befolyasoljak az egyén CVD-kockézatat.
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3.1.2.3 Egészségmagatartdassal 6sszefiiggo tenyezok

Az ateroszkler6zis egyik f0 rizikotényezdje a dohanyzas, illetve az iszkémids szivbetegség
harom f6 rizikofaktoranak is az egyike a hipertonia €s a koleszterin-zavarok mellett (McBride,
1992). A dohanyzas az Egyesiilt Allamokban a CVD halélozas 20%-ért felelds (Duncan és
mtsai., 2019). A globalis betegségteher masodik vezetd rizikotényezdje, ami globalisan a
halalozésok és a rokkantsaggal eltoltott évek szaméanak 6,3%-¢ért felelds (Lim és mtsai., 2012).
Duncan és munkatarsai (2019) azt talaltak, hogy azok az egykori erés dohanyosok, akik 5 éven
beliil szoktak le, szignifikdnsan alacsonyabb CVD kockézatot mutattak a dohanyzokhoz képest
(kockazati arany 0,61), tovabba a kockazati arany 5-10 éven beliil, valdszintisithetéen pedig 25

éven beliil szignifikdnsan magasabb a soha nem dohanyzokhoz képest.

Az alkoholfogyasztas globalisan a halalozasok és a rokkantsaggal eltoltott évek szamanak
5,5%-at teszi ki, amivel a harmadik legstlyosabb rizikofaktor a globalis betegségteher
vonatkozasdban (Lim és mtsai., 2012). A kardiovaszkularis megbetegedésekkel kapcsolatban
az alkohol mint rizikéfaktor jelentdsége vitatott, kiillondsen az iszkémias szivbetegséggel
kapcsolatban (Roerecke, 2021). A mérsékelt alkoholfogyasztas, a HDL-koleszterin érték
novekedése miatt, még akar protektiv faktor is lehet a CVD események tekintetében, de
Osszességében a  nem-alkoholfogyasztok  CVD-rizikdja  kisebb a  rendszeres
alkoholfogyasztokhoz képest (Ronksley és mtsai., 2011 Teleki, 2022). Kiemelendd, hogy a
kozvetlen hatasok mellett az alkohol befolyasolja — a megvaltozott tudatallapot, illetve a
fiiggdség (kockazata) miatt — az adherencia mértékét és annak pozitiv hatasait (Grodensky és

mtsai., 2012; Hendershot €s mtsai., 2009).

A taplalkozas a patologids kardiovaszkularis allapotok megeldzésében és a kialakult korképek
jobb progndzisa tekintetében fontos szerepet jatszik (Casas és mtsai., 2018; Tappia & Blewett,
2020; Teleki, 2022). A legutobbi kutatasok alapjan a mediterran étrend tiinik a legkedvezébb
étrendnek a CVD-kockazatok mérséklése szempontjabol (Salas-Salvado és mtsai., 2018). A
telitetlen zsirok — amik foként novényi olajokban és halakban talalhatok — és a ndvényi rostok
fogyasztasa, beleértve a rendszeres z6ldség- és gyiimdlcsfogyasztast, valamint a transzzsirok,
a feldolgozott, kiilondésen az ultra-feldolgozott ¢€lelmiszerek keriilése €s a sofogyasztas
mérseéklése optimalisan 3g/nap-ra a sziv- €s érrendszeri kockazatok jelentds csokkentését

eredményezhetik (Lichtenstein és mtsai., 2021; Teleki, 2022).

A fizikai aktivitds mindenki szamara preventiv tud lenni a kiilonb6z0 megbetegedések
megeldzése szempontjabol, de elsdsorban nem a testmozgds mennyisége, hanem a testmozgas
intenzitasa szempontjabol (Lollgen és mtsai., 2009). A rendszeres testmozgas csokkenti a
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barmilyen okbdl bekovetkezd haldlozasok kockédzatat a mozgéasszegény életmddot folytatokhoz
képest (Isat és mitsai.,, 2023; Lollgen és mitsai.,, 2009). A testmozgasnak mediald hatast
feltételeznek a testtdmegre, a hipertonidra, a diabéteszre és a lipidekre gyakorolt hatdsan
keresztiil (Perry és mtsai., 2023). A ddzis-hatas alapjan a magas vérnyomas kialakulasat akar
6-33%-kal is tudja csokkenteni a fizikai aktivitds intenzitdsanak fliggvényében (Ibid.). A
mozgasnak a testtomeg és a testzsir csokkentésében is szerepe lehet (r és mtsai., 2020). A
kardiovaszkularis megbetegedések primer és szekunder prevencioja alapjan az aerob-jellegii
mozgasok a legkedvezobbek, illetve ennek keverése az ellenallasos gyakorlatokkal a szisztolés
¢s a diasztolés értéket akar 3-4 Hgmm-mel is tudja csokkenteni (Lee és mtsai., 2014; Perry és
mtsai., 2023).

Az ember mar sziletésekor magaval hozza annak kockazatat, hogy valamilyen
kardiovaszkularis probléma felléphet ndla élete soran. Ennek valdszinilisége befolyasolhat6 az
egyén magatartasan keresztiil. Az életpalya-epidemioldgia alapjan a kockazatok, az expoziciok
felhalmozodhatnak ¢és karosithatjdk a szervezetet, hajlamositva betegségekre, koztik a
kardiovaszkularis problémakra, amik rokkantsdghoz vagy haldlhoz is vezethetnek (Perry és
mtsai., 2023). Az eddigiekben bemutatott biologiai, pszichoszocialis és egészségmagatartassal
Osszefiiggd rizikotényezOok egylitt, egymassal kumuldlodva jelentenek kardiovaszkularis
kockazatot. Ezek foként orvostudomanyi €s epidemioldgia vizsgalatok altal megallapitott
rizikofaktorok. Ezek tobbségével az egészségligyi szakemberek és a tudoméanyos kozeg
tisztaban vannak, de a kérdés, hogy mennyire van tisztdban maga az egyén, aki ki van téve
ezeknek a kockazatoknak, mindez mennyire befolydsolja egészségmagatartasat, €s ez alapjan
milyen kockézati kategéridba sorolnd be magat. A kovetkezd fejezetben az egyén
rizikoészlelésével kapcsolatos kutatdsokat mutatom be, vagyis, hogy az egyénnek mi a

szubjektiv percepcidja az 6t érd kockazatokrol.

4. Rizikoészlelés
Kockazati tényezdk észlelése egy adott csoporthoz vald tartozés, relevans szerep elétérbe
keriilése altal befolyasolt percepcid arrol, hogy egy adott cselekvés milyen veszélyeket
hordozhat magéaban (Sjoberg, 1998). A kockazat fogalménak tartalmat az adott csoport
kulturdlis keretrendszere formalja. A rizikdészlelés az élet tobb teriiletén is megjelenhet, és a
kultara, a rendelkezésre allo informaciok jelentdsen alakitjak. A szakértok és a laikusok kozotti
eltéré kockazatészlelés abbol adodik, hogy eltéré csoportokhoz tartoznak, amik egyes

viselkedéseket eltérd informaciok alapjan értékelnek és értelmeznek. Ebbdl adodik, hogy a
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kockazati kommunikacio soran nem elég a szakértdi tényeket figyelembe venni és azt szakértoi
nyelven kommunikalni. A szakértdk a rizikofaktort — mas néven kockazati tényezot — olyan
mérhetd jellemzonek tekintik, ami ,, 0ki tényezokent kapcsolatban all egy betegség nagyobb
gvakorisagaval, és amely mas tényezok hatasatol fiiggetleniil, szignifikans mértékben bejosolja
egy betegség megjelenésének emelkedett kockdzatat vagy valosziniiséget” (Teleki, 2022, p. 42).
A kovetkezOkben bemutatom, hogyan észleli a kockdzatot a laikus egyén, kiemelve az
egészségmagatartashoz kapcsolodd kockazatészlelést. Elsdként egy, a kockézatészlelést
altalanosan magyarazé modellt mutatok be, amit a CVD-kockazatok észlelésével kapcsolatos
kutatasok bemutatasaval folytatok. Ezt kovetden kiilon kitérek az élettel valo elégedettség, a

tarsas tdmogatas €s az egészségértés rizikoészleléssel relevans vonatkozasaira.

Siegrist és Arvai (2020) nyoman a kockazatészlelés kutatisanak teriiletén harom dominans
nézdépont kiilonithetd el, amik a kockdzatok jellemzdi, a kockazatot észleldk jellemzdi és a
kockazati itéletek megalapozasahoz hasznalt heurisztikék alkalmazésa. A kockazatok jellemzo6i
kapcsan Slovic (1987) arra mutat ra, hogy az emberek kockazatértékelése eltér a tudomanyos
¢s statisztikai értékeléstdl, illetve a tarsadalmi és kulturdlis kornyezet meghatirozza a
kockazatészlelési folyamatot. A rizikoészlelési folyamatnak affektiv dimenzidja is van,
minthogy azok a kockazatok, amik nem megfigyelhetok vagy nem tarthatok kontroll alatt, azok
a rettegés, félelem érzésével tarsulhatnak, mig az ismeretlen, Ujszerli kockazatok hatasa, a

hianyos ismeretek miatt, térben és idében is tavolithatok (Siegrist & Arvai, 2020).

A kockazatot €szleld egyén rizikdészlelése kapcesan a kutatasok nem mutattak ki kiilonbséget a
nem, az ¢letkor, a végzettség vagy a jovedelem kapcsan (Ibid.). A Big Five személyiségtaktorai
koziil csak a neurocitds mutatott gyenge egyiittjarast a kockazatészleléssel, vagyis az egyes
mtsai., 2007). A legnagyobb eltéréseket a kulturalis vilagnézetek és értékrendszerek okozzak
(Siegrist & Arvai, 2020).

Végiil a heurisztikak a bizonytalan, informaciégazdag vilagban valo tajékozodast segitik
(Tversky & Kahneman, 1974), beleértve a kockazatok elkeriilését, amikkel kapcsolatban az
embereknek legtobbszor nincs mély ismeretiik. Az elérhetdségi heurisztika alapjan a szubjektiv
kockazatészlelés legtobbszor konnyen elérheté informaciokra tamaszkodik, mint példaul a
csaladi, barati kornyezetben bekdvetkezd morbiditasra és mortalitasra, nem pedig az objektiv
epidemiologiai adatra (Siegrist & Arvai, 2020). A ,természetes jobb” heurisztika a nyugati
orszagokra jellemz6 természetesség-kultuszra utal, amikor az emberi beavatkozasok pozitiv
hatasat és a természeti folyamatok negativ hatasat figyelmen kiviil hagyjak (Scott & Rozin,
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2020; Siegrist & Hartmann, 2020). Ez a CVD-vonatkozasaban jelentheti, hogy egy kronikus
betegségben szenvedd (pl.: hipertonids) beteg nem szedi a gyogyszerét vagy kevésbé
egyiittmiikddd az orvossal. Bezardlag, az affektus heurisztika azt irja le, hogy az adott veszély
hordoz egy érzelmi jelentést, ami befolyasolja a kockazat és a haszon megitélését, és az
emberek az 0sszes pozitiv €s negativ jelzot hasznaljak, amikor egy veszélyt megitélnek (Siegrist

& Arvai, 2020). A kockazatészlelésrol eddig leirtakat az 1. dbra foglalja ossze.

Kockazatok
jellemzéi

Kockazatészlelés Heurisztikak

Kockazatot
észlel jellemz6i

1. dbra: A kockdzatészlelést befolydsolé tényezék Siegrist és Arvai (2020) alapjdn (sajdt)

A kardiovaszkularis rizikdészlelés teriiletén Homko és munkatarsai (2008) belvarosi és vidéki,
orvosilag alulellatott helyeken vizsgaltak a Framingham teszten 10%-0s vagy magasabb CVD-
kockazatnak kitett személyeket (Maietkor=60,5; SD=10,1). A 465 f6s mintaban a férfiak és a nék
hasonldé Framingham-pontszammal rendelkeztek, de a ndk szignifikdnsan magasabbra
értékeltek kockazati-szintjliket, mint a férfiak. Varos-vidék tekintetében a varosi résztvevok
tényleges kockdzata magasabb volt, de kockdzatukat alacsonyabbra értékelték, mint vidéki
tarsaik, és a szivbetegségekkel kapcsolatos tudasuk is csekélyebb volt. A Framingham
kockazati-pontszammal értékelve nem taldltak Osszefiiggést az észlelt és a valos kockazat

kozott, illetve a CVD-re vonatkozo6 tudas, illetve az észlelt és a tényleges kockazat kozott.

Everett és munkatarsai (2016) azt talaltak, hogy korhazi ellatasba felvett, magas kockdzatu
koszortuérbetegek alacsony kockazatanak itélik meg szivproblémajuk kiGjulasat. Azt is
megallapitottak, hogy azok, akik alacsonyabb kockéazatészlelést mutatnak, azok kisebb
valdszinliséggel vettek részt az orvosi rehabilitacidban vagy tartottak be a gyogyszeres kezelést.
Ez annak is lehet a kovetkezménye, hogy a kockazatokkal kapcsolatban az emberek jellemzden
optimista szemiivegen keresztiil torzitanak, azt gondoljak, hogy nekik nincs is olyan nagy bajuk
(Avis és mtsai., 1989; Marteau és mtsai., 1995). Egy 969 fés horvat mintan (Protulipac és
mtsai., 2015), ahol 70 év feletti id6seket vizsgaltak, meg kellett a vizsgalati alanyoknak ité€lniiik,
hogy magas vagy alacsony kockazati csoportba tartoznak-e. Azt talaltdk, hogy nincs jelentds

kiilonbség a kockazat megitélésében azok kozott, akiknek objektiven van CVD-kockazatuk,
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azokhoz képest, akiknek nincs, de az alacsony kockazatiak tobbsége inkabb felfelé torzitott és
magasnak értékelte (75,7%; n=98) a rizikojat. A ténylegesen magas kockazatuak 24,5%-a
értékelte alacsonynak a kockazatat. Kockazati tényezok koziil leggyakrabban a vérnyomast
emlitették, valamint a stresszt is a harom legfontosabb tényezd egyikének tartottdk. A
vérnyomas célértékeit csak a résztvevok 23,4%-a (n=227) ismerte. Koziiliik a magas CVD-
kockazati csoportba esdk 81,6%-a itélte meg jol a helyzetét és sorolta magat magas kockazati
csoportba, mig a maradék 18,4% az alacsony rizikojtiak kozé sorolta magat, ami mar kevesebb,

mint a teljes minta esetén.

4.1 Elettel valé elégedettség

Az élettel valo elégedettség az egyén elégedettségét jelenti az altalanos életmindségével a sajat
maga kritériumai alapjan felallitott értékelése alapjan (Diener és mtsai., 1985; Martos és mtsai.,
2014). Diener és munkatarsai (1985) alapjan az élettel vald elégedettség a szubjektiv jollét

kognitiv komponense, ami az egyén helyzetérdl adott kiértékelését jelenti.

A kockazatészlelést ebbdl az aspektusbol ugy is lehet értelmezni, mint az egyén életét vagy
pszichologiai jollétét veszélyeztetd potencialis fenyegetés, kockazat (Lifshitz és mtsai., 2016).
Egy 306 f6s, 50 ¢év felettiekbdl all6 mintan azt talaltdk, hogy az élettel vald elégedettség
tekintetében alacsonyabb pontszamot elérék hajlamosabbak magasabb kockézatészlelést
kialakitani, mint masok (Ibid.). Egy masik kutatas alapjan az 50 év folottiek, ha rosszabb
egészség-onértékeléssel rendelkeznek, akkor szintén hajlamosabbak lehetnek magas
kockazatészlelést kialakitani (Lifshitz és mtsai., 2023). Steca és munkatarsai (2013) klinikai
mintan nem taldltak kapcsolatot egy betegség stilyossaga ¢és az ¢€lettel valo elégedettség kozott,
ellenben a betegség észlelését ¢és az énhatékonysaggal kapcsolatos hitet kdzvetiteni talaltak a
betegség sulyossaga, a depresszid €s az egészségi allapottal kapcsolatos elégedettség kozott. A
(kardiovaszkularis) kockézatészlelés és az élettel valo elégedettség kapcsolatat eddig még

kevés kutatas vizsgalta.

4.2 Tarsas tamogatottsag

A tarsas kapcsolatok mennyisége €s mindsége hatassal van az egészségre (Teleki, 2022). Ez a
hatas lehet pozitiv és negativ is. A tarsas kapcsolatok az egészség pozitiv befolyasolasat két
mechanizmuson keresztiil fejthetik ki (Ocsovszky és mtsai., 2020). A stresszcsokkenté modell
szerint a tarsas kapcsolatok segitik a stresszel valo megkiizdést azon keresztiil, hogy a mindségi
tarsas kapcsolatok bizonyossagot adnak az egyénnek arra, hogy stresszhelyzetben tdmogatést

kaphat. A féhatasmodell szerint a tarsas kapcsolatok pozitivan befolyasoljak az egyént akkor
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is, ha nincs stresszhelyzet. Az egészséget pozitivan befolyasol6 tarsas hatasok két tipusa a tarsas
integracio és a tarsas tamogatas (Ocsovszky és mtsai., 2020). Az el6bbi inkabb egy mennyiségi,
az utobbi inkdbb egy mindségi hatds. A tarsas integracié all egy viselkedési komponensbdl,
vagyis, hogy az egyén, a tarsadalmi ¢élet széles skaldjan aktivan részt vesz tevékenységekben €s
tarsas kapcsolatokban, valamint egy kognitiv komponensbdl, ami a kozosségi érzést és a tarsas
szerepekkel valo identifikaciot jelenti (Cohen, 2004). A tarsas tamogatas a szocidlis halo altal
nyujtott instrumentalis, informécios és érzelmi eréforrastipus, ami segiti az egyént a stresszel

valo megkiizdésben (Ibid.).

Az er6sebb tarsas kapcsolatokkal rendelkezok tulélési esélye — é€letkortol, nemtdl, a kezdeti
egészségi allapottol, a halal okatol fliggetleniil — 50%-kal magasabb azokhoz képest, akik
gyenge vagy elégtelen tarsas kapcsolatokkal rendelkeznek (Holt-Lunstad és mtsai., 2010). A
tarsas tamogatds hidnya vagy alacsony szintje esetén szocidlis izolaciordl beszéliink
(Ocsovszky és mtsai., 2020). A tarsas izolacio fizioldgiai uton elésegitheti a CVD kialakulasat,
¢s Osszefliggést mutat a CVD altali mortalitdssal (Berry és mtsai., 2007), de még nem
egyértelmli, hogy fizioldgiai Uton hogyan jarul a maginy és az elszigeteltség a CVD

kialakulasahoz (Xia & Li, 2018).

Magyar mintan azt talaltak, hogy az észlelt tarsas tdmogatas mértéke pozitivan egyiittjar az
intenziv testmozgassal és a jolléttel, illetve negativan korreldl a depressziv hangulattal és az
észlelt stressz-szinttel (Ocsovszky és mtsai., 2020). Ezzel egyiitt a tarsas tdmogatds az

egészségmagatartassal szignifikdns 6sszefiiggést mutat (Ocsovszky €és mtsai., 2023).

Wang és munkatarsai (2024) Kindban 250 stroke-os beteget vizsgalva azt talaltak, hogy a
kitjulasi kockézat észlelése és az egészségmagatartas kozott az észlelt tarsas tamogatas medialo
tényezdnek bizonyult, vagyis a kitjulasi kockazat észlelésének egészségmagatartasra gyakorolt

hatasat részben az észlelt tarsas tdmogatas kozvetitette.

4.3 Health empowerment (felhatalmazottsag érzés) és egészségértés

Ahhoz, hogy az egyén megfelelden észlelje a kockazatat, sziikség van arra, hogy megfeleléen
értse az egészségét befolyasolo tényezdket és az egészségiigyi szakemberek altal mondottakat.
Az egészségértés vagy egészségmiiveltség (health literacy) a személyek azon ismereteire €s
kompetenciaira vonatkozik, amelyekkel a modern tarsadalomban az egészséggel kapcsolatos
Osszetett igényeknek meg tudnak felelni (Serensen és mtsai., 2012). A rosszabb egészségértés,
egészségmiveltség rosszabb egészségligyi kimenetelekkel és az egészségiigyi szolgaltatasok

alacsonyabb mértékli igénybevételével jar egyiitt (Berkman és mtsai., 2011). Az alacsony
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egészségértés Osszefliggésbe hozhatd a korhdzi kezelések szadmaval, a siirgdsségi ellatas
nagyobb mértékli igénybevételével, a sziirések és a véddoltasok alacsonyabb ardnyaval, az
egészségligyi lizenetek rosszabb értelmezésével, a gyogyszerek megfeleld szedésének rosszabb
képességével, az iddsek rosszabb altalanos egészségi allapotaval és a magasabb mortalitasi
rataval (Ibid.). Magyarorszagon ¢és FEuropaban a kronikus betegségek alacsonyabb

egészségmiiveltséggel jarnak egyiitt (Papp-Zipernovszky és mtsai., 2016).

Emellett a health empowerment (az egészséggel kapcsolatos felhatalmazottsag, megerdsités
érzése) arra utal, hogy az egyén képes tudatosan részt venni az egészséggel és az egészségligyi
ellatassal kapcsolatos dontésekben, képes céltudatosan részt venni dnmaga és kdrnyezete
megvaltoztatasanak folyamataban a bels er6forrasai bevonasaval a jollét érdekében (Schulz &
Nakamoto, 2013; Shearer, 2009). Mondhatni ugy is, hogy a health empowerment annak
képessége, hogy az egyén az egészségértését cselekvésre forditsa. Az egységes magyar
megfeleld hidnya miatt, én az egészségértd cselekvést vagy az egészségre feljogositottsag érzést

javaslom, de, az egyértelmiiség miatt, a health empowerment-et fogom hasznalni.

Az alacsony egészsértés az egészségiigyi kockazatok észlelésének fokozott pontatlansagaval
szignifikansan egyiittjar (Rutherford ¢és mtsai., 2018). Az egészségértés ¢és a health
empowerment a kockézatészleléssel a nemzetkozi szakirodalomban még csekély mértékben
kertil eld, kiilondsen a kardiovaszkuldris megbetegedések kapcsan, ezért fontosnak tartom

vizsgalni, hogy milyen kapcsolatot mutat a kockazatészleléssel.

A rizikdészlelés és annak az élettel valo elégedettséggel, a tarsas tamogatassal, az
egészségértéssel és a health empowermenttel valdé — eddigi kutatdsok 4ltal taldlt —
Osszefiiggéseinek bemutatasat kovetden bemutatom sajat kutatdsomat, amiben e tényezdoket egy

modellbe gylijtve vizsgalom.

5. Kutatasi kérdés, hipotézisek és modszerek

Kutatdsomban azt vizsgalom, hogy mennyire van 0sszhangban az egyén altal észlelt kockazat
az ¢letében ténylegesen megjelend rizikofaktorokkal. Azt feltételezem, hogy a kettd kozott
vannak medidlo tényezok, amik befolyasoljak, hogy az egyén hogyan észleli a sajait CVD-
kockazatat. Ilyen medidlo valtozoként vizsgalom meg az élettel vald elégedettséget, a tarsas
tamogatast, a Chew-féle egészségértést és a health empowerment-et. Ahhoz, hogy
megbizonyosodjam, hogy interakcios hatds nem all az emlitett valtozok kdzott, minden mediald
valtozonak feltételezett valtozot interakcids modellben is vizsgaltam. A kutatdsi modellemet, a

vizsgalt valtozoimmal a 2. abran dbrazoltam. A kutatast kvantitativ modszertannal a TKP2021-
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NKTA-46 projekt Kontrollcsoport Kérddivvel felvett adatokon végeztem. A kutatds az
Egészségiigyi Tudoméanyos Tanacs Tudomanyos és Kutatdsetikai Bizottsaga (TUKEB) altal
jovahagyott BM/100-1/2024 szam alatt jott 1étre.

medial.

Hipotézis 2: A valoszinliségi riziko és az észlelt kockazat kozott az élettel valo elégedettség

részlegesen medial.

Hipotézis 3: A valoszinliségi riziké €s az észlelt kockazat kozott az egészségértés részlegesen

medial.

Hipotézis 4: A valoszinliségi rizikd és az észlelt kockazat kozott a health empowerment

részlegesen medial.

Hipotézis 5: A valdszinliségi rizikd és az észlelt kockazat kozott nincs interakcios hatasa az
¢lettel valo elégedettségnek, a tarsas tdmogatasnak, az egészségértésnek ¢és a health

empowermentnek.

Ezen hipotézisek alapjan sajat kutatdsi modelleket hoztam 1étre. Egyrészt, négy interakcids
modellt hoztam létre, kiilon-kiilon az élettel vald elégedettség, a tarsas tdmogatds, az
egészségértés és a health empowerment interakcios valtozok segitségével. Masrészt, az emlitett
valtozokat kiilon-kiilon mediaciés modellekben is megvizsgaltam, hogy kozvetitenek-e a

valoszintiségi riziko és az észlelt CVD-kockazat kozott.

Elettel valé
elégedettség

Tarsas
tamogatas

Eszlelt CVD
kockazat

Valoszin(iségi
1741.0)

Egészségértes

Health
empowerment

2. abra: Kutatasi modellem (sajdt)



5.1 Minta
A mintavétel 2024.02.24 és 2024.09.04 kozott zajlott nem-véletlen mintavételi eljarassal,
holabda-mintavétellel. Az adatokat a projekt kdzos adatbazisdhoz a Karoli Gaspar Reformatus
Egyetem egy végzOs mesterszakos hallgatoja gytlijtotte februar és aprilis kozott, majd én
folytattam az adatgytijtést szeptemberig. Az altalam holabda-modszerrel megkeresett tobb szaz
személy kozil végil 90 o6 toltdtte ki és ez keriilt a kozos adatbazisba. A mintdba 45-65 év
kozotti személyeket kerestiink, akik onkéntesen kitoltotték a kérddivet és nem vettek részt

megel6zden a Budakaldsz Epidemiolodgiai Vizsgalatban.

A végleges, adattisztitas utani mintaban 121 teljesen kitoltott adat szerepel. A mintaban tovabba
szerepel 18 olyan kitdltd, aki az elsd kérdést legalabb kitoltotte, de nem ért a kérddiv végére,
tehat 6sszesen 139 kitolt6tél van — részleges vagy teljes — adat. Ebbol kovetkezden az egyes
szamitasoknal — ha sziikséges — feltiintetem, hogy hany fovel szamoltam, de a statisztikai

modell miatt legtdbb esetben csak a teljes adatbazist kitdlté 121 fével szamolok.

A 45-65 év kozottieket tartalmazd mintdban az életkori atlag 54,1 (SD=5,6), mig a medidn 54
életév!. Nemek szerint 25 (20,7%) férfi és 96 (79,3%) nd szerepelt a mintaban. A kitolték
26,4%-nak van legalabb érettségije, illetve 66,1%-nak van legalabb foiskolai vagy BA/BSc
diploméja. A végzettség szerinti megoszlast a Mellékletek 1. tablazata szemlélteti. Csaladi
allapotuk szerint a kitoltdk 14%-a (n=17) ndtlen/hajadon, 53,7%-a (n=65) hazas/¢lettarsa van,
akivel egyiitt is ¢lnek, 5%-a (n=6) hazas, de kiilon €l a parjatol, 3,3%-uk (n=4) 6zvegy és 24%-
uk (n=29) elvalt. A kitolték 63,6%-a (n=77) teljes munkaidés allasban, 8,3%-uk (n=10)
részmunkaidds allasban dolgozik, mig 14%-uk (n=17) teljes munkaidds vallalkozd. A kitoltok
tobb, mint 90%-a az anyagi helyzetét legalabb megfeleldnek itélte. A kitoltdk szubjektiven
megitélt anyagi helyzetét a Mellékletek 2. tablazata szemlélteti.

A lakcimet a beleegyezd nyilatkozat részeként elkérték, de én azt titkositas és adatvédelem
miatt nem kaphattam meg, ezért a beleegyez6 nyilatkozat keltezésének helységébdl tudok arra
kovetkeztetni, hogy honnan adtdk le a kérddivet. A keltezeés a kérddiv elején tortént, igy a 18
nem-befejezett kitoltd keltezésének helyét is tudtuk. Ezzel az 6sszesen 139 adatbol 78 kitoltd
(56,1%) Budapestrdl, 22 (15,8%) Szegedrél, mig a tobbi kit6lté Magyarorszag mas
telepiiléseirdl toltotte ki a kérddivet. 138 adatbol 130-nak (94%) nem allt még fent életében

szivritmuszavar, infarktus vagy érbetegség.

1 A mintdban egy f6 nem adta meg az életkorat, igy az életkorral kapcsolatos statisztikakat 120 fével
szamoltam.
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5.2 Méréeszkoz
A kutatdsban hasznalt tesztbattéria a TKP2021-NKTA-46 projekt Kontrollcsoport Kérddive,
ami a demografiai kérdésekkel egyiitt 12 részbdl all, aminek Gsszeallitasat a projekt-team
végezte. A kérddivet egy online feliileten lehetett kitolteni a beleegyezd nyilatkozat elfogadéasat
kovetden. A nyilatkozat tartalmazta annak beleegyezését is, hogy a kitoltést kovetden 12 honap
mulva yjra felvehetik a kitoltovel az altala megadott elérhet6ségen a kapcsolatot. A beleegyezd
nyilatkozat elfogadasahoz olyan személyes adatokat kellett a kitoltonek megadnia, mint a nevét,
az anyja nevét, a sziiletési helyét, a sziiletési datumat, a TAJ-szamat ¢€s az allandd lakcimét,
valamint keltezésként a helységet és a datumot, illetve az alairdsat — elektronikus formaban.
Mindezeken tilmenden, a hozzajarulashoz meg kellett adnia a telefonos vagy emailes
elérhet6ségét vagy mindkettét — attol fliggéen, hogy milyen formaban szeretné, hogy az
utankovetés végbemenjen. Ha mindezeket kitoltotte, akkor tudta elkezdeni a 12 részes
tesztbattéria kitoltését. A tesztbattéria kutatdsomban is hasznalt skalainak Cronbach-alfa

mutatdjat az 1. tabldzat szemlélteti.

Elsdként az anamnézisében 1évé CVD-eseményekre kérdez rd a kérddiv, mint a miokardialis
infarktusa kronikus és/vagy stroke, sulyos foka szivritmuszavar vagy sulyos foku
ateroszklerotikus szivkoszora-, agy- és periférias érbetegség. Ezek mellett a kronikus, nem
fert6z6 betegségekrdl kell a kitdltdnek nyilatkoznia, ha fennall nala olyan, mint hipertonia,
magas koleszterin-betegség, cukorbetegség ¢és célszervkarosodas, sulyos kronikus
vesebetegség, neurologiai betegség, jelentdsfokil mozgéasszervi karosodds vagy a mentélis

egeészségbeli korlatozottsag.

A kérdoiv kovetkezd blokkja a hangulati és stressz statusz szubjektiv megitélését vizsgalta a
kitoltés elotti két hét tekintetében. Ez a blokk 6t kérdoiv kérdéseibol lett 0sszetéve. Elsoként, a
KSH Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérésbol szarmazd négy, otfokozata Likert-skaldn mért
tétel szerepel, ami az elmult 4 hét hangulati tényezdire kérdez ra (K6zponti Statisztikai Hivatal,
2009). Ennek kérdései az elmult 2 hétre lettek modositva, ahogy a blokkban szerepld tobbi
kérdés is egy honap vagy négy hét helyett az elmult kettd hétre kérdez ra — kivétel a WHO Jol-
1ét kérdbive. Ezt kovette a 2002-es Hungarostudy vizsgalatban hasznalt magyar Roviditett Beck
Reménytelenség Keérdoiv (Perczel-Forintos és mtsai., 2007), ami a Beck Reménytelenség
Kerdaiv (Perczel-Forintos és mtsai., 2001) harom, illetve a Beck Depresszio Kérddiv (Rozsa €s
mtsai., 2001) egy tételét tartalmazza, amikre négyfoku Likert-skalan adhat valaszt a kitolto.
Majd az Eszlelt Stressz Kérdéiv (PSS; Stauder & Konkoly, 2006) négy tételbdl allo (PSS4),

otfokozata Likert-skalan mérd valtozata kovetkezett. Ezt kovette a kilenc tételes, otfokozati
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skalan méré Roviditett Beck Depresszio Kérdoiv magyar valtozata (Rozsa €s mtsai., 2001).
Végiil ezt a blokkot az 6t tételbdl allo, négyfokozata skalan méré WHO Jol-léet Kerdoive
(Susanszky és mtsai., 2006), illetve az egytételes, 10-fokozath élettel valo elégedettség tétel
(Ittzés és mtsai., 2014) zarta.

A tesztbattéria harmadik blokkja a sziv- és érrendszeri betegségek kockazatészlelésére
vonatkozott. A blokk egy olyan tétellel indul, amiben az egyénnek meg kellett szubjektiven
itélnie, hogy magas, kézepes vagy alacsony kockazati csoportba tartozik-e, aszerint, hogy
mekkora kockadzata van annak, hogy a kovetkezd 10 évben valamilyen sziv- és érrendszeri
problémaja lesz. Ezt kovette a Kardiovaszkularis Kockazat Kérddiv, vagyis az Attitudes and
Beliefs about Cardiovascular Disease (ABCD) Risk Questionnaire-nek (Woringer és mtsai.,
2017) hét tételre roviditett magyar adaptacidja (Martos és mtsai., 2020), ami négyfokozata
skalan mér. A kérdéiv négy alskalajabol harom szerepelt a tesztbattéridban, amik az Eszlelt
Kockdzat, az Eszlelt Elényck és Valtozdsi Szandék, illetve az Egészséges Taplalkozdssal
Kapcsolatos Intenciok alskalak. A kérd6iv harom alskalajat mar mas magyar kutatasban is
hasznaltadk megfeleld belsd konzisztencia és megerdsitd faktorelemzés altal tamogatottan (lasd

OcsovszKy és mtsai., 2023).

A negyedik blokk a Multidimenziondlis Tarsas Tamogatas Skdla (MSPSS; Zimet és mtsai.,
1988) magyar validacidjanak (Papp-Zipernovszky és mtsai., 2017) az egészségligy teriiletére
adaptalt valtozatat (Ocsovszky és mtsai., 2020) tartalmazta, aminek célja, hogy a tarsas
tamogatast az egészséggel Osszefliggésben mérni lehessen. A skala eredetileg harom alskalat
tartalmaz, amik a Bardtok, a Csalad és a Jelentds masok, de jelen kutatasban ez utobbit nem

hasznaltuk, igy a skala hét, 6tfokozaton mért tételt tartalmazott, két alskalaval.

Az 6todik blokk egészségértéssel kapcsolatos kérdéseket tartalmazta két kérdéssoron keresztiil.
Az els6 az eldszlirési célokra kifejlesztett, harom tételt tartalmazé Chew-kérdéssor (Chew és
mtsai., 2008), ami azt méri, hogy az egyén mennyire érti az egészségiigyi szovegeket, és fel
Zipernovszky és munkatarsai (2016) végezték el. A harom kérdésre a kit6ltonek 6tfokozata
skalan kellett valaszolnia. Ezt kovette a 12 tételes Health Empowerment Kérddiv (Nafradi és
mtsai., 2018), amely hétfokozatu skalan vizsgalta az egészségre valo feljogositottsag érzésének
mértékét és az egészséggel kapcsolatos feleldsség- és szerepvallalast méri. A kérddivet négy
haromtételes faktor alkotja. A Kompetencia (Competence) alskala azt mutatja meg, hogy az
egyén mennyire képes bizonyos cselekedetek elvégzésére, mig a Jelentiség (Meaningfulness)
azt, hogy mennyire érzi ugy, hogy a befektetett energia megtériil. A Hatas (Impact) alskala azt
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méri, hogy az egyén mennyire van meggy6zodve a cselekedetek tényleges hatasarol. Végiil az
Onallésag (Self-determination) azt mutatja meg, hogy milyen mértékii az egyénnek a sajat

cselekvéseinek végrehajtasa utdni motivacio.

A hatodik blokk a Holmes és Rahe (1967) altal kidolgozott Eletesemény Skala magyar
forditasat tartalmazza. 43 életesemény koziil a kitoltének azokat kell bejeldlnie, ami az elmult

egy évben megtortént vele.

A tovabbi blokkok mar nem standardizalt kérdoivekbol szarmazo tételeket kovetnek, hanem az
életmodra vonatkozd kérdéseket tartalmaznak témak szerint. Els6ként a kitoltonek arra kell
valaszolnia, hogy 1-5 skalan hogyan itéli meg az egészségét altalaban, majd, hogy szerinte egy
1-4 skalan mennyit tehet az egészségéért. Ezt kdvetik az intenziv €s a mérsékelt testmozgassal,
valamint a gyalogléssal eltoltott idovel kapcsolatos kérdések a kitdltés eldtti 7 napra kérdezve,
majd, hogy 1-10 skalan milyennek itéli a fizikalis teljesitoképességét. Ezek utan kovetkeznek a
taplalkozassal kapcsolatos kérdések, kitérve a zoldség- és gylimolcsfogyasztas gyakorisagara,
az egyes ¢étkezések gyakorisagara, a folyadékbevitel mennyiségére, valamint az édesség, a so,
a cukros tditditalok ¢és az egyéb taplalékcsoportok fogyasztasanak gyakorisagara. Az
¢letmodddal kapcsolatos kérdéseket a dohdnyzési és alkoholfogyasztasi szokdsokra vonatkozo

kérdések zarjak.

A tesztbattéria a demografiai adatok elkérésével zarul, amik koziil a sziiletési datumat, a nemét,
a csaladi allapotat, a legmagasabb iskolai végzettségét, gazdasagi aktivitasanak mikéntjét €s

szubjektiven megitélt anyagi helyzetét kell a kitoltének megadnia.

A szubjektiven észlelt rizikohoz vald Osszehasonlitds végett 1étrehoztam egy valoszintiségi
riziko skalat, ami 6sszesen 9 tételbdl all, ami a kilenc klasszikus CVD-rizikobol (Yusuf és
mtsai., 2004) heten alapszik — a pszichoszocialis rizikot komplexsége és tarsas tamogatas miatti
Osszefiiggései miatt, nem vettem bele, valamint az obezitast sem, mivel erre vonatkozo6 kérdés
nem szerepelt a tesztbattéridban. Minden tétel 0 vagy 1 pontot vehet fel, és ezek Osszeadasa
adja a valoszinliségi rizik6 mutatojat. A skala tételei a kovetkezOket tartalmazzak: (1) van-e
jelenleg hipertonia-betegsége, (2) magas-Koleszterin-betegsége, (3) cukorbetegsége; (4)
végzett-e az elmult 7 napon intenziv testmozgast, (5) mérsékelt testmozgast; (6) eszik-e
legalabb heti négyszer zoldséget/gylimdlcsot; (7) az elmult 4 hét soran legalabb két-harom
naponta evett-e zoldséget/gyiimolcsot; (8) dohanyzik-e vagy dohanyzott-e legalabb 10 évig; (9)
az elmult 12 honap soran legalabb heti 2-3 alkalommal fogyasztott alkoholt. A skalan elért 0-3

kozotti  Osszpontszdmot alacsony kockdzatnak, 4-6 kozepes kockazatnak, 7-9 magas
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kockazatként értelmeztem. A skala Cronbach-alfa értéke 0,144-et mutatott, de ez jelen esetben
nem relevans, mert ez a bels6 konzisztencia-érték mutatoja, és jelenleg nem kell, hogy a tételek
egymassal megbizhatoan mérjenek, mivel kiilonb6zd, egymassal nem feltétleniil 6sszefiiggo,
tertiletekre kérdeznek ra. A mar bemutatott szakirodalom alapjan a skala latszatérvényesség
szempontjabdl érvényesnek tiinik. A skala 1étrehozasdhoz azért volt sziikség, hogy prediktor
valtozoként tudjam a skdla adatait hasznalni a tovabbi elemzéseimben, vizsgdlva, hogy a

valdsziniisithetd rizikd hogyan van kapcsolatban az észlelt kockazattal.

Cronbach-alfa
Eszlelt Kockdzat skdla 0,769
Tarsas tamogatas skala 0,910
Health Empowerment 0,928
Chew-féle egészségértés 0,553
Valosziniiségi riziko 0,144

1. tablazat: A tesztbattéria kutatasban felhasznalt skalainak belsé konzisztencia értékei (sajat)

5.3 Eljaras
A leird statisztikai elemzést az IBM SPSS 27 Windows (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
programban futtattam, mig a medialashoz és a tObbszords linearis regresszidhoz a JASP

programot (JASP Team, Version 0.19.0, Windows) hasznaltam.

A teljes adatbazisban 204 adat szerepelt, de ebbdl az érvénytelennek mindsitett adatokat a
kutatasi projektvezet6 kiszedte az adatbazisbol, ezzel pedig a mintamban 172 (84%) beolvasott
adat maradt. Ebbol 9 esetében a kit61td az elsd kérdést sem toltotte ki, igy ezeket az adatbazisbol
tordltem. A 163-bol 18-an legalabb az els6 kérdésre valaszoltak, de nem értek a teszt legvégére.
Oket benne hagytam a mintaban. 145 kit51té toltdtte ki hianytalanul a kérdéivet — kivéve egy
kitoltt, aki nem adta meg az életkorat. Eletkor tekintetében a kitolték 21 és 69 év kozott
mozogtak (M=52,4; Mdn=53; SD=8,4). A 144 kitolt6 (100%) adatanak 3%-a (n=5) 65 év
folotti, mig 13%-a (n=19) 45 év alatti kitolté volt. A mintaba 45-65 év kozotti kitoltéseket
kerestlink, ezért a tobbi kitoltd valamilyen véletlen folytan tolthette ki a kérddivet. Ebbdl
kifolyolag a 45 év alattiakat és a 65 év felettieket a mintabol toroltem. Ezzel 121 adat maradt a

mintaban, illetve 18 be-nem-fejezett kitoltés.

Az adatfelvétel utan az adatokat megtisztitottam, létrehoztam a skalaimat. Az egyes skaldimat
SPSS-ben standardizaltam, létrehoztam a z-értékeket. A tobbvaltozos linedris regresszid

feltételei, a normalitas, a homoszkedaszticitas és a multikollinearitas. Utobbinak mérséklése
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miatt standardizaltam. A lineéris regresszio feltétele, hogy az egyes valtozdknak kiilon-kiilon
¢s egylitt is normalis eloszlasunak kell lennie, mivel csak ebben az esetben lehet linearis
kapcsolatot vizsgalni. Ezek vizsgalatat kovetéen a moderacios vizsgalatot futtattam a JASP
linearis regresszids elemzése segitségével. A moderacid soran prediktor valtozoként mindig a
valoszinliségi rizikd, kimeneti valtozoként az észlelt kockazat szerepelt, és interakcids tagként
egyesével vizsgaltam e két valtozo kozott a tarsas tdmogatas, az élettel vald elégedettség, az
egészségértés és a health empowerment hatdsat. A moderacid sordn a standardizalt értékekkel
dolgoztam. Minden moderal6 valtozora 1étrehoztam egy interakcios tagot a prediktor és az adott
moderator valtoz6 szorzatabol. Ezt kovetden két modellben teszteltem Oket. Az elsé modell
nem tartalmazta az interakcids tagot, a prediktor és a moderator valtoz6 kovaridnsként
szerepeltek a kimeneti valtozoval szemben, mig a masodik modellben mér a kovariansok kozott

az interakcios tag is szerepelt.

Miutan megallapitottam, hogy moderald hatds nem 4&ll fent, elkezdtem a mediacios
elemzésemet. Az elemzésben a prediktor valtozé a valoszinlségi rizikod, a kimeneti valtozo
pedig az észlelt kockazat volt. A mediacio jelenlétét egyesével vizsgaltam a kovetkez6 mediator
valtozoként feltételezett valtozokkal: a tarsas timogatottsagon, az élettel vald elégedettségen,
az egészségértésen ¢s a health empowerment-en keresztiil. Mindegyik mediacié esetén a teljes
hatast OSR linearis regresszion keresztiil vizsgaltam JASP programban, ahogy a “path a”-t is.
A ”path b” és a direkt hatast egy OSR modellben elemeztem, ahova a prediktor és a mediald
valtozo keriilt a kovariansok kozé, az észlelt kockazat pedig fiiggd valtozoként szerepelt. Az
indirekt hatast a JASP mediacids elemzése alapjan futtattam, ami a SEM-Utvonalba integralva
szamol. Az indirekt hatasokat a JASP mediacios elemzésében egy 5000 mintas Bias-corrected

bootstrappinggel ellendriztem.

Végil korrelacids vizsgalatnak vetettem ald ellendrzésképpen azokat az Osszefliggéseket,

amiket a moderaciods és mediacios elemzések soran kaptam.

A valtozok a kovetkezd skalak értekeibdl keriiltek ki. A valoszintiségi riziko valtozot az altalam
létrehozott skala alkotta. Az észlelt kockazat vagy rizikdészlelésnek/kockazatészlelésnek
nevezett valtoz6 a CVD-re vonatkozo észlelt kockazatot jeloli az ABCD kérddiv észlelt
kockazat alskalaja alapjan. A tarsas tamogatast az MSPSS Osszpontszdma adja. Az élettel valod
elégedettséget az egytételes élettel valo elégedettség skala alkotja. Az egészségértés valtozo a
Chew-kérdéssorra kapott Osszpontszamot takarja. A health empowerment a Health

Empowerment Kérddiv 0Osszpontszamat jeloli. Valtozéim mindegyike skala-tipusu. A
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kovetkezOkben bemutatom, hogy ezen valtozok osszefiiggései kozotti vizsgalat soran milyen

eredményekre jutottam.

6. Eredmények

Az eredmények bemutatdsa sordn elséként a moderalast és medialast megel6z6 normalitas- és
szorashomogenitasvizsgalatot mutatom be, majd a moderdlds eredményeit, végil pedig a

medialas eredményeit ismertetem.

A normalitasvizsgalatot SPSS programban vizsgaltam a ferdeség €s csucsossag alapjan. A
ferdeség €s csticsossag értékeihez hozzaadtam és kivontam a standard hibajuk 1,96-szorosat, és
ha az igy kapott konfidencia-intervallumban benne volt a nulla, akkor a normalitast nem
tekintettem szignifikansan sériiltnek, mig ha a nulla nem esett az intervallumba, akkor azt a
normalitas szignifikans sériilésének tulajdonitottam. A Mellékletek 3. tdbldzata mutatja a
kutatdsban hasznalt skaldkra elvégzett normalitdsvizsgalat eredményeit, ami alapjan minden
skala esetén sériil a normalitds. A homoszkedaszticitas ellendrzését a JASP leird statisztikdnal
szerepld pontdiagrammjai segitségével ellendriztem. Ezeket a feltételeket Osszességében
elfogadhatonak taldltam, a normalitds nem teljesiilése esetén is a moderacios és mediacios
vizsgalatot elvégeztem, mivel R6zsa €s munkatarsai (2022) alapjén a kutatasi gyakorlatban a
normalitas akkor tekinthetd sériiltnek, ha a ferdeség-csticsossag abszolut értéke nagyobb, mint
1, ami kutatasomban csak az élettel valod elégedettség és a tarsas tamogatas skalakra igaz. A

kapott értékeket a feltételek sériilésének figyelembevételével kezelhetjiik.

A valodszintiségi riziko skalan gyakorisagi elemzést végeztem, hogy megvizsgaljam, milyen
kockazati csoportu kitoltok feltételezhetok a mintdban. A skala felvett értékei a mintaban 0-6
kozott terjednek (M=1,69; SD=1,245; Mdn=2). A kit6lték 80%-a 3-asnal nem kapott magasabb
értéket, vagyis Osszességében az lathatd, hogy a mintat alacsony kockéazati személyek

dominaljak.

A regresszids elemzés soran azt taldltam, hogy a valdszinliségi rizikod és az észlelt CVD-
kockédzat kozott szignifikdns pozitiv Osszefiiggés van. Ezt az Osszefiiggést korrelacios
vizsgélatban ellendriztem, hogy az Osszefiiggés mértékérdl is képet kaphassak. A korrelacios
vizsgalat erds, pozitiv iranyq, szignifikans 0sszefiiggést mutatott a valdsziniiségi rizikod €s az
észlelt CVD-kockazat kozott (tau b=0,308; p=0,001***). A moderacios vizsgalat soran azt
talaltam, hogy a tarsas tamogatasnak, az ¢lettel valo elégedettségnek, az egészségértésnek és a
health empowerment-nek nincs interakcios hatasa a prediktor valtozo kimeneti valtozora

gyakorolt hatasan keresztiil.
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A valdszintségi rizikd és a tarsas tamogatas egyiitt 18%-ban magyarazza a szubjektiv
kockazatészlelésben 1év6 valtozatossagot. Az interakcioval bovitett modell 6sszesen 19%-ban
magyarazza ugyanezt, de az interakcid nélkiili modellhez képest ez nem szignifikdns
novekedés, vagyis a tarsas tamogatds nem befolyasolja a valoszinliségi rizikd szubjektiv
rizikoészlelésre gyakorolt hatasanak valtozatossagat. A tarsas tdmogatés szignifikans negativ
hatassal van a szubjektiv rizikoészlelésre, vagyis minél alacsonyabb rizikot észlel a személy,
annal magasabb a tarsas tdmogatas mértéke. Mivel a tarsas tdmogatas mediald hatasanak
vizsgalatakor a Path b esetén (lasd 3. dbra) szignifikans hatast nem sikeriilt kimutatni az észlelt
kockazattal, ezért egy egyszer(i linearis regressziot futtattam JASP programban a két valtozo
kozotti kapesolatra nézve, ami a szignifikans negativ hatast igazolta (p=-0,294; p=0,001**%*),
Ezt az 0sszefiiggést korrelacios elemzéssel is megvizsgaltam, és mivel a normalitas sériil, ezért
Kendall tau-b-t futtattam JASP programban, ami szintén megerdsitette a szignifikans,
kbzepesen erds, negativ iranya hatast (tau-b=-0,282; p=0,001***). A tarsas tamogatas

interakcids hatasara vonatkozo vizsgalatot a Mellékletek 4. tablazata szemlélteti.

A valosziniiségi riziko és az élettel valo elégedettség szignifikansan magyarazza 19%-ban a
szubjektiv rizikoészlelésben 1évd valtozatossagot. A prediktor és a moderator valtozo
interakcids hatasa ezen nem valtoztat, vagyis az élettel valo elégedettség nem befolyasolja a
valoszinliségi rizikd kimeneti valtozora gyakorolt hatasat. Az é€lettel valo elégedettség viszont
szignifikans negativ hatast mutat a szubjektiv kockazatészleléssel, vagyis minél alacsonyabb az
egyén altal észlelt CVD-riziko, annal elégedettebb az életével. Ezt az eredményt korrelacios
elemzéssel ellendriztem, ami igazolt egy negativ iranyd, koézepesen erds egyiittjarast a
kockazatészlelés és az élettel vald elégedettség kozott (tau b=-0,247; p=0,001***). Az élettel
valo elégedettség interakcios hatdsdra vonatkozd vizsgélat eredményeit a Mellékletek 5.

tablazata szemlélteti.

A Chew-féle egészségértés kérdéssor alapjan nincs az egészségértésnek kapcsolata a
rizikoészleléssel és interakcids funkciot sem tolt be a prediktor és a kimeneti valtozo kozott. Az
egészségértés és a kockazatészlelés kozott korrelacios vizsgalatot végeztem, ami szintén nem
tudott Gsszefliggést kimutatni (tau b=0,102; p=0,150). Az egészségértésre mint interakcids

valtozora vonatkoz6 vizsgalat eredményeit a Mellékletek 6. tablazata szemlélteti.

A health empowerment és a prediktor valtozd kozosen kozel 28%-ban szignifikdnsan
magyarazzak az észlelt kockéazatban 1€év6 valtozatossagot, de ezt az interakcids tag modellbe
Iéptetése egyaltalan nem noveli. A health empowerment-nek nincs moderacios szerepe a
szubjektiv rizikoészlelés és a valoszinlisithetd rizikd kozott. Viszont a rizikoészlelésre
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szignifikans negativ hatasa van, vagyis egy magasabb health empowerment érték alacsonyabb
kockézatészleléssel jar egyiitt. A korrelacios elemzés ezt az dsszefliggést megerdsitette, és az
alapjan a health empowerment ¢s a kockazatészlelés kozott egy erds, negativ iranyu kapcsolat
all fent (tau b=-0,331; p=0,001***). A health empowerment interakcios hatasanak vizsgalati

eredményeit a Mellékletek 7. tablazata szemlélteti.

A mediaciés elemzés soran a teljes hatas szignifikansnak €s pozitiv iranyinak mutatkozott a
valoszinliségi riziko ¢és az észlelt CVD-kockdzat kozott. A mediacid klasszikus és modern

megkozelitése alapjan is, ez megfeleld feltétel a mediacios elemzés folytatasahoz (Hayes, 2022).

A valbszinliségi riziko, a tarsas tdmogatas és az észlelt kockazat Osszefiiggésrendszerén
mediaciot nem sikeriilt igazolni. A tarsas tamogatas mediacios elemzésének eredményeit a 3.
abra és a Mellékletek 8. tablazata szemlélteti. A mediacios elemzésben a direkt tvonal
szignifikans, az indirekt utvonal hatdsat viszont nem lehetett kimutatni, vagyis a valosziniiségi
rizikd kozvetleniil hatarozza meg az észlelt kockazat mértékét és nem a tarsas tamogatason
keresztiil. Ebbdl az kovetkezik, hogy a tarsas tdmogatds mértéke a kockéazatészlelést nem
torzitja, hanem az egyén direkten képes érzékelni a fennallo és feltételezheto rizikokat. Az 5000
mintds bootstrapping mindezt megerdsitette. Ennek eredménye a Mellékletek 12. tablazataban

lathato.

Tarsas tamogatas

,"#_‘“~
I, Bab = r063 \\
B =,340%**
Valoszin(iségi riziko —_—— ’D Eszlelt kockazat
B, =,403%**

3. dbra: A tarsas tamogatas mediacios abraja (*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001; a nem jelolt

statisztikai értékek esetén p>0,05) (sajat)

Az ¢lettel vald elégedettség részleges kozvetitd hatdst mutatott a valdsziniiségi riziko és az
észlelt kockazat kozott. A mediacios elemzés mind a direkt, mind az indirekt Gtvonal hatasat
kimutatta, tehat a valdszintiségi rizikod részben direkten, részben indirekten, az élettel valo
elégedettségen keresztiil hat a kockazatészlelésre. Az indirekt hatds viszont nagyon kis mértéki,

amit az alacsony elemszam is okozhat. Ez alapjan a valosziniliségi rizikd ndvekedése csokkenti

26



az ¢lettel valo elégedettséget, ami noveli a kockazatészlelést. Ha a valoszintliségi riziko csokken,
akkor nd az élettel valo elégedettség, ami viszont a kockazatészlelést csokkenti. Ezt a pozitiv
iranyt indirekt hatast az 5000 mintas bootstrapping is megerdsitette, aminek eredménye a
Mellékletek 12. tabldazataban lathato. Az élettel valo elégedettség mint kozvetitd valtozoval

kapcsolatos vizsgalat eredményeit a 4. abra €s a Mellékletek 9. tablazata szemlélteti.

Elettel valo
elégedettség

”TTSS

’ ~
,* Bap = ,072* "\

%"b
B =,330%** .
Valoszin(iségi riziko ! Eszlelt kockazat
B, =,403%**

4. dbra: Az élettel valo elégedettség medidcios abrdja (*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001; a nem jelolt
statisztikai értékek esetén p>0,05) (sajdt)

A Chew-féle egészségértés kérdéssor kdzvetitd hatasat nem sikeriilt kimutatni a modellben. A
mediacios elemzésben a direkt utvonal szignifikdns, mig az indirekt itvonal hatdsiat nem
sikertilt kimutatni, tehat a valoszinliségi rizikd direkten hat a rizikdészlelésre és nem az
egészségértésen keresztiil. Ez azt jelenti, hogy az, hogy mennyire érti az egyén az egészségiigyi
szovegeket, egészségiigyi dokumentaciot, nem befolyasolja, hogy a tényleges meglévo
rizikofaktorait mennyire észleli. Az egészségértés kozvetitd valtozoi hatasat vizsgalo elemzés

eredményeit az 5. abra és a Mellékletek 11. tablazata szemlélteti.

By =,397***
Valoszin(iségi riziko —_—— ’D Eszlelt kockazat
B, =,403%**

5. dbra: Az egészségértes medidcios abraja (*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, a nem jelolt statisztikai

értékek eseten p>0,05) (sajat)
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A health empowerment részleges kozvetit hatasat sikeriilt kimutatni a valoszinliségi riziké és
az észlelt kockazat kozott. A mediacids elemzés soran mind a direkt, mind az indirekt Gtvonal
hatasat sikeriilt kimutatni, vagyis a valosziniiségi riziko6 részben direkten, részben indirekten, a
health empowerment-en keresztiil befolyasolja a kockazatészlelést. A magas valdszinliségi
rizik6 alacsony health empowerment-tel jar egyiitt, ami pedig magas kockazatészleléssel jar.
Az egészségértd cselekvés tehat befolyassal bir abban, hogy az egyén hogyan latja sajat
rizikofaktorait. A health empowerment medialé szerepének vizsgalati eredményeit a 6. dbra €s

a Mellékletek 11. tablazata szemlélteti.

Health
Empowerment

B =,302%**
Valoszin(iségi riziko —_—— ’D Eszlelt kockazat
B, =,403%**

6. abra: A health empowerment medidcios dbrdja (*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001; a nem jelolt
statisztikai értékek eseten p>0,05) (sajat)

A kovetkezOkben a kapott eredményeimet a szakirodalom fiiggvényében értelmezem.

7. Diszkusszio

Els6ként bemutatom, hogy a mintdm hogyan viszonyul a szakirodalomban foglaltakkal, aztan
a valosziniliségi rizikoé skalambol levonhatd kovetkeztetéseket mutatom be, majd annak az
¢észlelt kockazat skalaval valo Osszefiiggéseit jarom koriil. Ezeket kovetden térek at a
moderacids vizsgalat sordn kapott eredményeim értelmezéséhez, és végiil a mediacios
vizsgalatbol levonhato konzekvencidk ismertetéséhez. Zarasként a kutatdsom limitacidira kiilon

felhivom a figyelmet.

A mintamban féként ndk és a megfeleld vagy jobb anyagi helyzeti kitoltok dominaltak, illetve
feliilreprezentalt Magyarorszag vérosi lakossiga is. Siegrist és Arvai (2020) alapjan a
kockazatészlelésben nemi, jovedelmi kiilonbség nem mutathatdo ki, de ezt fontos lenne
ellendrizni egy reprezentativ magyar mintan is, hiszen a szerzOk azt is kiemelik, hogy a

kulturdlis tényezOknek 1ényegi szerepiik van a kockazatészlelési folyamatok befolyasolasaban.
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Ez azért is lenne fontos, mivel a CVD rizikdészlelés kapcsan Homko és munkatarsai (2008) azt
talaltak, hogy a n6k magasabbra értékelik a kockazatukat, mint a férfiak, illetve, hogy a vidéken
€16k is magasabb kockazatot észlelnek, mint a varosban ¢é16k. A mintdmban nem reprezentativ
a nemi, jovedelmi, lakohelyi eloszlés, igy ezekkel kapcsolatos altalanosithatd megallapités
szigoruan véve nem jelenthetd ki, de Homko és munkatarsai (2008) alapjan a mintdm ndi-
tulsulyabol (79,3%) az lenne feltételezhetd, hogy a kitoltdk magasabbra értékelték sajat
kockazatukat, bar ezt lehet befolyasolja az, hogy a kito1t6k 71,9%-a Budapesten vagy Szegeden

¢l, ami — Homko és munkatarsai (2008) alapjan — alacsonyabb kockazatészlelést feltételezhet.

A valosziniségi rizikéd skaldjat Yusuf és munkatarsai (2004) altal elkiilonitett kilenc CVD-
rizikofaktor alapjan hoztam 1étre, de a pszichoszocialis tényezdket nem vettem bele, mivel az
egy komplex, nehezen operacionalizalhato faktor, illetve az obezitas sem keriilt bele a skalaba,
mivel erre vonatkoz6 kérdés nem szerepelt a tesztbattériaban. A pontszamok 0-9 kozotti
értékeket vehettek fel a skalan, mivel, bar a kilenc rizikofaktorbol csak hetet vontam be a
skalaba, a testmozgashoz és a taplalkozashoz 2-2 kérdés is tartozott. Ezek tehat nagyobb sullyal
szerepeltek a skalaban, mivelhogy ezek olyan viselkedéses tényezok, amik az életmdd, az egyén
egészségmagatartasa szempontjabodl kulcstényezdk és a CVD primer és szekunder prevencidja
soran is kiemelkedd faktorok (Casas és mtsai., 2018; Isat és mtsai., 2023; Lollgen és mtsai.,
2009; Tappia & Blewett, 2020). A testmozgasbdl és a taplalkozasbol lehet arra kovetkeztetni,
hogy a személy a hétkdznapokban milyen egészségviselkedést folytat, mennyire figyel az
egészségére, milyen az egészségtudatossaga. Ezt Ocsovszky és munkatarsai (2023) is kiemelték
egeészségmagatartasi indexiik létrehozasakor. A magas valoszinliségi kockéazatot a skalan elért
magasabb érték jelenti, mig az alacsony kockdzatot az alacsony érték. A valos rizikot ez nem
tiikrozi, hiszen a valdsagban eltérd sullyal vehetnek részt a kockazati matrixban az egyes
rizikofaktorok. Prediktor valtozoként ennek a skalanak kozponti szerepe volt a kutatdsi
modellemben. Ez indokolta, hogy a skalaba bevont rizikofaktorokat részletes szakirodalmi
attekintéssel timasszam ala. Az eredmények birtokaban az lathato, hogy a kapott eredmények
szakmailag értelmezhetdk, igy a valoszinliségi riziké skala is megfeleléen miikodott az
elemzésekkor. Az eredmények értelmezéshez fontos, hogy ez a valtozo azt mutatja meg, hogy
— a szakirodalom alapjan — mennyire van kitéve a 45-65 év kozotti egyén egy kardiovaszkularis
morbiditds vagy mortalitds kockazatanak. Ez nem jelenti azt, hogy tényleg kockazatnak van
kitéve — és ez nem is fontos kutatdsom szempontjabodl, mivel nem kiils6 szemléld (akar egy
egészségiigyl szakember) megitélését vizsgaltam az egyén megitéléséhez képest, hanem, hogy

sajat maga mennyire észleli azokat a rizikotényezdket CVD-rizikdként, amik sajat bevallasa
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alapjan az ¢életében jelen vannak. Az egyén észlelési folyamata hangsulyos, €s azt néztem, hogy
az életében jelen 1évo (riziko)tényezdket mi(k) — milyen pozitiv pszicholégia koncepcidk —

befolyasoljak szubjektiv kockazatészlelése kialakitasaban.

A medialéds soran a teljes hatast néz6 lineéris regresszidoban az lathato, hogy a valosziniiségi
rizikd szignifikans, er0s pozitiv Osszefiiggésben all a kockazatészleléssel, vagyis az, hogy
milyen rizikotényezOok vannak jelen a személy €letében, kozvetleniil kihat arra, hogy mekkora
CVD-kockazatot észlel. Ez ellentétesnek latszik Homko €s munkatarsainak (2008), valamint
Protulipac és munkatarsainak (2015) kutatasaval, ahol a tényleges és az észlelt CVD-kockazat
kozott nem talaltak Osszefliggést. Ugyanakkor, fontos hangsulyozni, hogy mig a két idézett
kutatas objektiven mérte a kockézatot, addig kutatdsomban az egyén valaszai alapjan — a
szakirodalom ismeretében — konstrudlt valtozon keresztiil vizsgaltam, hogy mekkora kockazat
lehet jelen az ¢életében. Mindezért eredményeim inkabb mutatjak meg, hogy a személy, sajat
maga elott is ismert informacidi alapjan hogyan észleli a kardiovaszkularis megbetegedésekre
vonatkozo rizikdjat. A pozitiv iranyu kapcsolat azt mutatja, hogy a sajat informacidik alapjan a
mintdmban szerepld, ndi és varosi dominanciaju tobbség jol megbecsiili, hogy mekkora CVD-
kockazatnak van kitéve. Mindezek felett azt fontos hangsulyozni, hogy a minta tobb, mint
kétharmada alacsony kockazati csoportba sorolhatd, vagyis nem tudhatjuk, hogy a magas
kockazati csoportba tartoz6 személyek is hasonléan értékelték volna CVD-kockazatukat.

Ennek megallapitasahoz tovabbi kutatasok sziikségesek.

A vizsgalt valtozoim kozott interakcios hatdst nem sikeriilt kimutatnom, ami azt jelenti, hogy
sem a tarsas tdmogatas, sem az ¢€lettel vald elégedettség, sem az egészségértés vagy a health
empowerment nem befolyasolja a valoszinliségi rizikod kockézatészlelésre gyakorolt hatasat. Az
elemzések soran viszont tobb dsszefliggés kirajzolodott. Azt talaltam, hogy a tarsas tdmogatas
¢és a kockazatészlelés kozott negativ kapcsolat van, aminek egyik olvasata, hogy, ha a tarsas
tamogatas szintje nd, akkor a kockazatészlelés csokken. Ez azzal lenne magyarazhato, hogy a
tarsas tdmogatds segiti az egyént a stresszel valdo megkiizdésben, megnyugvast biztosit a
szamara (Cohen, 2004; Ocsovszky €s mtsai., 2020), aminek kovetkeztében kevésbé érezheti
magat veszélyben, és ezzel lehet, hogy a kockazatokat is alacsonyabbnak észleli. Emellett, a
magas tarsas tamogatottsag felerdsitheti az emberek optimista hozzaallasat, ami a
kockazatészlelés csokkenéséhez vezethet (Avis és mtsai.,, 1989; Marteau és mtsai., 1995).
Viszont fontos azt is latni, hogy a tarsas tdmogatids a valdszinliségi rizikoval is negativ
kapcsolatot mutatott, vagyis feltehetden azok, akiknek alacsony volt a valdszinliségi rizikojuk,

feliilreprezentaltak voltak a mintaban (Mdn=2), hisz nem klinikai mintardl van szo, és 6k eleve
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nagyobb tarsas tdmogatottsaggal rendelkeztek. A valosziniiségi rizik6 €s az észlelt kockazat
pedig pozitiv 6sszefliggést mutatott, ami alapjan, hogy ha alacsony a valdszintiségi rizik6, akkor
az észlelt kockazat is. A minta tobb, mint kétharmada pedig alacsony kockézatu volt, vagyis a
tarsas tamogatas ¢és a rizikoészlelés kozotti negativ 0sszefiiggést tigy kell értelmezni, hogy a
minta alacsony kockézati személyeinek tarsas tdmogatdsa magas volt, ami megfelel mas
kutatdsok eredményeinek (Ocsovszky és mtsai.,, 2023). Ennek ellenére, érdemes lenne
megvizsgalni egy masik kutatasban, hogy a fenti hipotetikus helyzet fennallhat-e, vagyis a
negativ kapcsolat miatt a tarsas tdmogatas ronthatja-e a kockazatészlelés pontossagat, és ha

igen, akkor milyen feltételek mellett.

Medialé valtozoként tobb pozitiv pszicholdgiai konstruktumot vizsgaltam azért, hogy
felmérjem, hogy — bar a legtobb pozitiv pszichologiai konstruktum a CVD mortalitasi és
morbiditasi kockazatanak bizonyitottan a csokkenéséhez vezet — a személy kockazatészlelési
folyamatara nézve, nem ismert, hogy ezek a faktorok milyen hatassal vannak. A térsas
tamogatas €s a Chew-kérdéssor alapjan tortént egészségértés mediald hatdsat nem sikeriilt
kimutatni, mikézben az élettel valdo elégedettség és a health empowerment véaltozok
elemzésekor részleges medidciot sikeriilt feltarni. ElsOként azokat a valtozokat targyalom,

amiknél nem sikerilt kozvetitd hatast kimutatni.

A tarsas tamogatas medialo hatasat nem sikeriilt kimutatni, amibdl az kovetkezik, hogy a tarsas
tamogatas mértéke a kockazatészlelést nem torzitja, hanem az egyén direkten képes érzékelni
a fennallo és feltételezhetd rizikdkat ebben az Osszefliggésrendszerben. A tarsas tdmogatas
facilitdlja a testmozgast €s az egészséges taplalkozast (Ocsovszky €és mtsai., 2020), amik
stlyozott szerephez jutottak a valdszinliség riziko skalam kialakitasaban, igy ez akar okozhatta,
hogy a tarsas tdmogatds medidlo szerepét nem sikeriilt kimutatni, hiszen, ha magas tarsas
tamogatast észlelnek, megfeleléen mozognak ¢€s étkeznek, akkor az kevesebb rizikdtényezot
jelent. Ezek egészségmagatartasbeli tényezOk. Wang €s munkatarsai (2024) kutatdsaban a
tarsas tamogatas mediald valtozonak bizonyult az észlelt kockazat és az egészségmagatartas
kozott. Mivel a valdszintiség riziko skalat tobb, egészségmagatartasbeli faktor alkotta, ezért ez
a skéla az egyén egészségmagatartasarol is informaciot koziil, ami alapjan elképzelhetd lehetne
a tarsas tamogatas kozvetitd hatdsa, ahogy Wang és munkatarsainak (2024) kutatasaban, de van
a két kutatasban harom kiemelend6 kiilonbség. Egyrészt, a kinai kutatdsban a minta dupla
akkora volt, masrészt, ez a nagyobb minta stroke-on 4atesett betegeket vizsgalt, harmadrészt

pedig, annak ellenére, hogy a valdszinliségi rizikd skala tartalmazott egészségmagatartasra
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vonatkoz¢ tételeket, nem azt mérte. A tarsas tdmogatas kozvetitd hatasat érdemes egy nagyobb

magyar mintan is megvizsgalni a kockazatészlelésre tekintettel.

A Chew-féle kérdéssor alapjan az egészségértés sem mutatkozott mediald tényezOnek a
valdszintliségi és az észlelt rizik6 kozott. Fennallhat, hogy az egészségértés és a kockazatészlelés
kapcsolatanak vizsgalatdhoz a Chew-féle kérdéssor nem megfeleld, €s mas, egészségértést
méré mérdeszkozt sziikséges alkalmazni. Mivel az alacsony egészsértés az egészségligyi
kockazatok észlelésének fokozott pontatlansagaval egylittjar (Rutherford és mtsai., 2018), ezért
érdemes az egészségértés és kockazatészlelés kapcsolatrendszerének feltarasahoz egy jobb

mérdeszkdzzel operacionalizalni az egészségértést.

Ezeken tulmenden, a mediacids elemzés soran két valtozo részleges kozvetitd hatasat is sikeriilt
kimutatni. Az ¢élettel valo elégedettség pozitiv iranyt medidldsa mintamban azt jelenti, hogy
alacsony valosziniiségi rizikd magas ¢€lettel valo elégedettséggel jar, ami pedig alacsony észlelt
rizikbhoz vezet. A korrelacios elemzés kimutatta, hogy az észlelt kockazat és az élettel valo
elégedettség kozott kdzepesen erds, negativ kapcsolat van, vagyis, ha az dsszefiiggéseket ugy
forditanank, hogy a magas észlelt riziké alacsony élettel valo elégedettséggel jar, az nem lenne
pontos értelmezés a mintam alapjan, mivel a mintamat alacsony kockazataak talsulya alkotja.
Lifshitz és munkatarsai (2016) viszont pont arra az eredményre jutottak, hogy az alacsony
¢lettel vald elégedettség, magasabb kockézatészleléssel jar. Mivel a kockazatészlelés tarsadalmi
és kulturalis folyamatok 4ltal is erésen befolyasolt (Siegrist & Arvai, 2020), ezért nem
jelenthetd ki, hogy a magyar szociokulturalis kornyezetben is fennéallna-e ez a megfigyelés.
Kutatasi mintdm alapjan csak az jelenthetd ki, hogy a medial6 hatds akkor all fent, ha alacsony
kockézati személyekrdl van sz6. Az nem deriil ki kutatasombol, hogy magas kockéazati
személyek esetén is fennallna-e az élettel valo elégedettség pozitiv iranyt medialasa. Ehhez

tovabbi kutatasok esedékesek.

Az élettel valo elégedettség mellett a health empowerment részleges, pozitiv iranyu kozvetitd
hatasat is sikeriilt kimutatnom a valoszinliségi €s az észlelt riziko kdzott, ami a teljes hatas 25%-
at képes magyarazni, ami jelentds mértékii. A magas health empowerment értékkel rendelkezd
személyek képesek tudatosan tenni egészségiikért a jollét érdekében és kontrollalni tudjak ezt
a folyamatot (Schulz & Nakamoto, 2013; Shearer, 2009), vagyis azok, akik ugy érzik, hogy
maguk alakithatjak az egészségiiket, azok a potencialis kockazatokra is alakithatd tényezdként
tekintenek. A health empowerment és a kockazatészlelés kozott erds, negativ iranyu kapcsolat
van, ami alapjan egy magasabb health empowerment értékkel rendelkez6 személy alacsonyabb
kockazatot észlel, hiszen azt gondolja, hogy befolyasolja az egészségét és odafigyel ra, ez pedig
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disszonanciat okozna azzal, hogy ennek ellenére magas kockazatiu. Mivel tesz magaért és gy
érzi, hogy 6 kontrollal, ezért alacsony kockazatinak tartja magat. A health empowerment-rol
még keveset tudunk, mivel kevés kutatdsban vizsgaltak — féként hazai mintan — ezért is vontam

be a kutatasomba, hogy tobbet megtudjunk e egészségpszichologiai konstruktum miikodésérol.

7.1 Limitaciok
Mindenképpen fontosnak tartom kiemelni, hogy milyen limitacidkkal taldlkoztam a kutatéasi
folyamat soran, amik legtobbje szamomra is behataroltak, hogy milyen kutatasi keretek kozott

tudtam dolgozni.

A kutatasba akkor csatlakoztam be, amikor mar a tesztbattéria 6sszeallt és az adatfelvétel
megkezdédott, igy nem tudtam a kérdéiven mar alakitani. A kérdbiv egy beleegyezd
nyilatkozattal indult, ahol szamos személyes adatot elkértek, amiknek legtobbje indokolatlan
volt, mivel az utankovetéses vizsgalathoz elég lett volna 3 adat elkérése a beazonositashoz (név,
szliletési datum, elérhetdség). Az adatfelvétel soran — budapesti kdrnyezetben — sokaktol
kaptam olyan visszajelzést, hogy a kérddivet nem t6ltik ki, mert nem akarjak ezeket a személyes
adataikat megadni, kiilonos tekintettel a TAJ-szamra. Az emberek a személyes adataik online
térben torténd gyijtését és felhasznalasat stilyos problémaként érzékelik (Boerman és mtsai.,
2021), igy érthetden korlatozodik azoknak a szdma, akik megadjék ezen személyes adataikat és
kitoltik a kérddivet. Ez pedig sziiréként miikddik, hiszen ehhez mar nem csak az sziikséges,
hogy valaki 6nként raszanjon 20-30 percet egy kérddivre, hanem, hogy a személyes adatait
megossza az online térben. Megfogalmazhato egy olyan hipotézis, hogy azok, akik az online
térben valo cselekvéseikre jobban odafigyelnek, az online térben tudatosabbak, azok az
egészségiikre nézve is tudatosabbak. Az adatfelvétel sordan tehat sok potencidlis kitoltot

vesztettunk el.

A teljes adatbazisban 204 kitolt6 szerepelt, de csak 145 kitolt (71%) ért teljesen a kitoltés
végére, majd az adattisztitas utan csak 121 kit6ltd adataival tudtam dolgozni, ami a teljes
adatbazisnak 59%-a. Mindez sok elveszett adatot jelent, aminek okai kdzott lehet, hogy hossz
volt a kérdoiv; voltak benne hasonld, ismétlodo tételek; nem volt felhasznalobarat az online
feliilet és az egészségiiket féltd, egészségiligyi kockazatoktol féld, hipochondriara hajlamos
embereknek, megterheld lehetett a kérddivkitoltés pont azért, mivel folyamatosan a lehetséges

kockézataikat monitorozzak.

A kérddivnek volt par része, amit moddszertanilag mashogy csindltam volna. Mivel a

demografiai adatok a kérddiv legvégeén lettek elkérve, ezért csak azokrol van leiro statisztikai
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adat, akik odaig eljutottak. Sziiletési datum helyett az ¢életkorra kérdeztem volna ra. A kit6ltd
lakohelyére a keltezés helységébdl kovetkeztettek — ami nem ugyanaz (pl.: ingdzok) — és
teleptilésenként kell végigvizsgalni, hogy melyik telepiilés hol helyezkedik el a

telepiiléshierarchidban, hogy arrél szociodkonoémiai kovetkeztetéseket lehessen levonni.

Mivel a kérddiv-szerkesztésben nem vettem részt, ezért nem tudtam olyan kérdéseket és olyan
formaban feltenni, hogy az a valdszintiségi rizikd skala megalkotdsahoz szdmomra elényds
lehessen. A tesztbattéridban nem a legmegfelelobb kérdések szerepeltek a skala
Osszeallitdsahoz, igy egy kovetkezo kutatasban a kérdések megfogalmazasara €s ezzel a skala
megalkotasara is nagyobb hangsulyt kell fektetni. A valoszinlségi rizikd skéla
latszatérvényessége lehet nem tiikrozi a skala igazi érvényességét, illetve megbizhatdsaga sem
alatdmasztott, hanem ez csak egy feltételezett érték. Ennek a feltételezésnek lehet a
kovetkezménye, hogy nem azt méri, amit mérni hivatott, de ha fennall a skalaban hiba, az csak

tovabbi kutatasok fényében igazolhato.

8. Osszegzés

A kardiovaszkularis megbetegedések magas mortalitasi és morbiditasi szama csak akkor fog
csOkkeni, ha elkezdjiik e betegségek kockéazatat mas szemiivegen keresztiil 1atni. A kockazatok
pontosabb észlelése viszont nem valtoztat az emberek egészségviselkedésén, vagyis a
dolgozatomban felsorolt epidemioldgiai adatok elsdsorban csak a szakemberek szamara
érdekesek. Annak feltarasa viszont, hogy az egyéni kockazatészlelést mi alakitja, segitheti az
egészségviselkedés preventiv célu formalasat. Kutatasom a téma vizsgalatanak kezdeti 1épéseit
jelenti, amit tovabbi kutatasoknak kell kdvetnie ahhoz, hogy atfogd képet kaphassunk arrol,
hogy mi kell ahhoz, hogy a kardiovaszkularis megbetegedések magas kockdzatanak ismerete
ne csak az epidemioldgiai elemzésekben, hanem az emberek egészségvédd, e betegségeket

megeldz6 viselkedésében is tetten érhetd legyen.
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