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ABSZTRAKT

Jo hir, hogy hazankban is egyre novekszik a sziiletéskor varhato ¢€lettartam (KSH, 2023).
Ugyanakkor az iddskori jollét megteremtése ¢és fenntartdsa komoly tarsadalmi feleldsség
vallalast és kihivast r6 mindannyiunkra. Ennek megfeleléen az aktiv idés6dés (active ageing)
elve a romlo fizikai és mentalis egészséggel szemben hirdeti az életmindség fenntartasanak
lehetéségeit. A WHO pozitiv id6sddés koncepcidja 6t tényezd koré rendezi a jo életmindség
bejosloit, ezek koziil kiemelkedd a testi egészség meglrzése és a jO mentalis egészség.
Kutatasunk célja az aktiv id6so6dés testi €s mentalis dimenzioinak vizsgalata kronikus betegek
korében, valamint multimorbid betegség-mintazatok feltarasa magyarorszagi 55 éves kor feletti
iddsek korében.

A 832 6s, 55 évnél idésebb vizsgalati mintank 60 szazalékanak volt valamilyen kronikus
betegsége, amely koztudottan befolyasolja az életmindséget. A vizsgalatunkban a kronikus
betegségeket 16 tételbdl allo, onjellemzds listaval mértiik, valamint az egészségi allapot
szubjektiv megitélése mellett az alkalmazott mérdeszkozok a kovetkezdk voltak: EQ-5D-5L
Egészségi kérdéiv, Mentalis egészség kontinuum skala (MHC-SF), Iddskori depresszio skala,
(GDS), Eletszemlélet teszt (LOT-R).

A kapott eredményeink alapjan az autondmidban (mozgékonysag, oOnellatds, szokasos
tevékenységek elvégzése) vald akadalyozottsaggal romlik a mentalis egészség, az egészségi
allapot szubjektiv megitélése és az optimizmus, ugyanakkor a depresszid eléfordulasi aranya
emelkedik. Eredményeink szerint a depresszioé kozvetleniil és az optimizmus altal kozvetve
befolyasolja a kronikus betegek mentalis egészségét. A mintdban négy nagyobb
betegségcsoportot azonositottunk: (1) sziv és érrendszeri, mozgasszervi betegségek, (2)
endokrinologiai betegségek, (3) metabolikus szindréma, (4) autoimmun betegségek. Az
egyszerre fennalld kronikus betegségek szaméanak novekedésével (multimorbiditas) romlik a
mentalis egészség.

Az aktiv id6sddést meghatarozza a testi betegségekkel valdo megkiizdés, amelyet befolyasol
az optimista szemléletmod. Lényeges tovabba az autondémidjukban korlatozott idések mentalis
egészségének fejlesztése, mert koriikben fokozottabb a depresszid kialakulasanak rizikodja,
kiilonosen, ha tobb kronikus betegségben is szenvednek. Kiemelt megoldas lehet a személyre
szabott intervenciok alkalmazasa, amely a betegségteher mérséklésében segitheti az id6seket,

ezzel is a pozitiv id6sodésiiket tamogatva.



ELOSZO

A kutatdsi témam valasztasat személyes okok hatdrozzak meg. Motivaciomat mar évekkel
ezeldtt befolyasolta a déd- és nagysziileim gondozasa és a veliik vald igazén kiilonleges
csaladikotddés. 2022-ben csatlakozhattam a Semmelweis Egyetem ,,Didfogyasztas hatasa a
kognitiv képességekre idds populdacioban” kutatocsoportjatba, majd 2023-ban a Karoli Gaspar
Reformatus Egyetemen ,,4z iddsodeés pozitiv tényezoi, az idoskor egészségpszichologidja” cimi
kutatasban  lett  lehetdségem  tovabb  mélyiteni a  tuddsomat az  iddskor
egészségpszichologidjarol. A kutatdsban a hazai és a nemzetk6ézi szakirodalom
feldolgozasaban, a kérddivek kivalasztdsaban, adatgylijtoként majd a statisztikai probak
elvégzésében ¢€s a publikalasban is részt veszek/vettem ezért ezen OTDK palyamunkdmban
szeretném a Kutatas soran kapott eredményeinket és sajat kovetkeztetéseimet ismertetni.

Jelen tarsadalmunk abban a szerencsés helyzetben van, hogy egyik legnagyobb eredménye:
az egyre novekvo atlagos ¢€lettartam (KSH, 2023). Ugyanakkor ez nagy kihivas elé is allitja a
tudomanyt. Az egyén esetében a megnovekedett élettartam 0j szocialis koveteléseket is elhoz
magaval, mint példaul az autonomia és a fiiggetlenség megdrzése vagy az életmindség
fenntartasa (WHO, 2002).

Az 1d6sodés pozitiv megkozelitése (ageing well) szerint a tarsadalmi részvétel és
fliggetlenség megtartasa altal lehet az ¢letmindséget j6 szinvonalon tartani. Ezzel all szemben
a korabbi betegség- és problémafokuszu, valamint leépiilést és izolaciot kilatasba helyezo
szemlélet. Fontos paradigmavaltast tiikroz a WHO altal 1990-es években felvetett és kiadott
Active Ageing politikai iranyelveket tartalmaz6 dokumentuma (Second United Nations World
Assembly on Ageing), amely atfogoan taglalja az idoskort érint6 legfontosabb jellemzoket.

A pszichologiaban mar 1991-ben Erik Erikson a pszichoszocialis fejlédéselméletében az
idosodésre egyfajta novekedés-fokuszi megkozelitésben gondol. Amennyiben az ezen
szakaszra es6 normativ krizis sikeres megolddsa megtorténik, a személy olyan erényeket tudhat
magaénak, mint a bolcsesség, vagy az ¢lettel valo megelégedés. Ha ez nem kdvetkezik be, akkor

a halallal val6 szembenézés akar hossza kétségbeeséssel jaro éveket okozhat.



BEVEZETES

Magyarorszagon idésodni, epidemiologiai adatok

Magyarorszagon 2009-ben jelent meg az Iddsiigyi Nemzeti Stratégia (81/2009.(X.2.) OGY.
szamu hatarozat) amely az id6sodok és idések aktivitasanak, és fliggetlenségének megorzését
célul kitliz6 program. Ez a dokumentum olyan tarsadalmi feleldsségvallalasra €s nemzeti
szolidaritasra 0sztonz6 intézkedéseket vetitett elore, melyek célja az idéskorhoz kapcsolodo
negativ attitidok és elditéletek csokkentése, az iddskori jovedelembiztonsag megteremtése, a
munkaerdpiaci részvétel segitése, a generdciok kozotti nagyobb egyiittmiikodés facilitalasa, az
alternativ képzési lehetoségek fejlesztése révén (Lampek, 2015). Ezen dokumentum hatasara
tobb hazai szervezet és dnkormanyzat fogalmazott meg sajat idosiigyi stratégiat. Ezek minden
esetben figyelembe veszik az iddsek jogait, a prevenciot és integracidt szolgalja, a
kozszolgaltatasok ¢és telepiilésfejlesztésben idosbardt megkozelitést alkalmaznak, és
megteremtik az intergeneracios szolidaritas feltételeit (Budapest Fovaros XIII. keriileti
Onkormanyzat, 2016).

Ugyanakkor ha a magyar népesség idosodését tekinté adatokat elemezziik, lathato hogy
hasonldképpen a nyugati orszagokhoz, Magyarorszadgon is egy hosszabb folyamat eredménye
a megnovekedett ¢élettartam; 1930-ban 9,8% volt a 60 éves és anndl idésebbek ardnya a
lakossagban, 1960-ban mar 13,8%-ra emelkedett, ami tovabb folytatodott 2011-ben, 23%-ra,
2050-re pedig mar 30%-ra teszik az idéskoruak szamat. Az aktiv kortiakhoz viszonyitva 2021-
ben 312 6 iddskoru jutott ezer 15 és 64 év kozotti emberre, mely 2030-as évektdl vélhetden
gyorsan novekvd tendenciat fog mutatni (K6zponti Statisztikai Hivatal, 2021). 2023. januar 1-
jén a kozel 9,5 millié magyar lakosb6l majdnem 2 millio volt 65 éves vagy afolotti (Kozponti
Statisztikai Hivatal, 2023).

2020-ra az EU-15 6vezetben 102-107 millié kozé tették az idések szdmat, mig az EU-25
ovezetben mar 120-125 millio, 2025-re pedig varhatéan minden harmadik polgar 60 év f6lotti
lesz. Jellemzd trend tovabba az ,,id6sodés elndiesedése™, tehat az oOregedok, oregek és
aggastyanok korosztalydban egyre magasabb a ndk ardnya.

Magyarorszagon 2001-ben a ndk sziiletéskor varhato élettartama 76 év volt, mig a férfiaknal
ez csupan 68 évre tehetd. 2019-re mindkét nem varhato élettartamaban megfigyelhetd volt a
novekedés, szintén a néknél magasabb értékkel: 79,3 év, a férfiaknal pedig 72,8 év.

Legalabb ilyen fontos ugyanakkor szdmitasba venni az egészségben eltoltott évek varhatod

szamat, mely 2006-ban Magyarorszagon a noknél: 57,5 a férfiaknal: 54,7 év volt, 2019-re a



noknél 63,1 év a férfiakndl 60,9 év, 2022-re pedig mar a ndknél 64,1, a férfiaknal 61,5 évre
emelkedett ez a szam (KSH, 2021). A férfiak esetében magasabb a megbetegedés
kialakuldsédnak valosziniisége is, mely magyarazhato egyfeldl bioldgiai tényezdkkel, valamint
¢letmodbeli kiilonbségekkel is, ezek pedig befolyasoljak az ¢letmindséget (Pék, 2014). Ezek
alapjan elmondhatd, hogy 6nmagaban a hosszabb élettartam nem eredményez hosszabb
egészséget is. Igy kiilondsen indokolt az életmindség javitasat és fenntartasat célzo
intervenciok, illetve az azokat lehetdvé tévo és sziikséges beavatkozasi kritikus pontok feltarasa
¢és elemzése és intervenciok készitése. Ezen szamokbol egyértelmiien kovetkezik, hogy egy
valoban az egész tarsadalmat érintd, intézkedéseket és valaszokat igényld jelenségrol van szo.
Melyre muszaj egy — mentalis allapotnak ¢és egészségnek kedvezd — pozitiv idGsodés
megkdzelitési tervet alkotnunk, ugyanakkor a nemzetkozi szakirodalomban mar szamos
elméleti és empirikus koncepcid sziiletett a témaban melyet a kovetkezOkben részletesen

attekintiink.

Az idéskor egészségpszichologiaja

Az iddskort egészségpszichologiai szempontbdl megvizsgalva eldszor is 1ényeges, hogy
tisztdzzuk, hogy tulajdonképpen mi is értendd iddskor alatt. A WHO szerint 45 évtdl
kozépkoruakrol beszeliink, melyet 50 éves kor koriil az 4thajlas kovet egészen 60 évig, ami 74
éves korig az id0s0dés/Oregedés korszakat teszi ki, 75 és 89 év kozé tehetd az idés/dregkor, 90
éves kortdl mar aggastyan, matuzsalemi korba pedig 100 év f6l6tt 1€p az egyén (Lampek, 2015).

Az ¢életkoron kiviil még szamos tényezd befolyasolja, hogy kik sorolhatdak iddskortiak
csoportjaba. Ilyenek lehetnek példaul a testi kritériumok; 1égzdszervi, sziv-és érrendszeri, €s
tovabbi kronikus megbetegedések. De akar a hallés, latads romlasa vagy a testtartas, haj és bor
allapotanak megvaltozasa.

Ugyanakkor figyelembe kell venniink a szociologiai fokuszi modelleket ahol viszont a
leggyakrabban  megjelend  objektiv  tényezOk a  munkaviszony  megsziinése,
jovedelemcsokkenés, fizikai tiinetekben kifejezett egészségromlds, vagy a bardtok, partner
halala. Barak és Schiffman (1981) amerikai szociologusok négyes felosztasa is 1ényeges, amely
figyelembe veszi a szubjektiv aspektust (feel-age), ezen tul pedig a kiilsé megjelenést (look-
age), tevékenységek végzésében valo involvaltsagot (do-age) és érdeklddési kort (interest-age).

Az objektiv ¢és testi jellemzok mellett ugyanakkor legalabb ilyen 1ényeges a pszicholdgiai
tényezoket is figyelembe venni. Itt gondolhatunk akar az idedlis €s realis ént 6sszehasonlitd

megkozelitésre melyben a szubjektiv megélések kiillondsen hangsulyosak. A szubjektiv



aspektus hangsulyozasa azért is lényeges, mert a kornyezet feldl érkezd visszajelzések és
mindsitések nagyban befolyasolhatjak az egyén dnmagardl és jelen esetben iddskorarol és az
1d6s6dés folyamatanak megélésérdl alkotott percepcidit (Jeszenszky, 2003). Ez kiilondsen
fontos az egészségi allapot magyarazataban is, mivel a betegségek testi tiineteit oregkorral
magyarazo6 attribucidk ronthatjak az orvoshoz fordulasi ardnyokat, igy pedig megerdsitik azt a
laikus szabalyt, mely szerint az életkor eldrehaladtaval sziikségszerlien egyiittjar a betegségek
magasabb szdma ¢és az egészségi allapot romlasa (Csabai és Molnar, 1999).

Megfigyelhetd egyfajta gazdasagi-egzisztencialis eltolodas is: a korabbi, lelki problémakra
¢s feleslegesség érzésre iranyuld pszichologiai fokuszon tul ma mar egyre inkadbb az anyagi
problémaék ¢és az ezek okozta pszichés nehézségek jelentik az idéskorhoz kapcsolodo negativ

vélekedések és tapasztaldsok nagyobb részét (Dobossy és Viragh, 2004).

Az aktiv id6s6dés koncepcidja

Az iddskort tekintd tudomanyos €s tarsadalmi szemléletvaltasban bekdvetkezo Gjra gondolas
egyik 1ényeges pontja az OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development)
1998-as megfogalmazésa: ,,az idés emberek képessé tétele arra, hogy minél tovabb aktivak
maradjanak a tarsadalomban és a gazdasidgban. Ez azt jelenti, hogy meg kell kapniuk a
lehetOséget arra, hogy szabadon dontsenek arr6l, mivel toltik a szabadidejiiket: tanulassal,
munkaval, pihenéssel vagy apolas €és gondozas igénybevételével.”(OECD, 1998, idézi Lampek,
2015).

Az aktiv id6sodéshez leginkabb kapcsolodd asszociacio a fizikai aktivitas. Csak hogy egy
joval dsszetettebb koncepciorol van szo, mely magaban foglal olyan szubjektiv megéléseknek
teret add aspektusokat mint példaul az autonomia, a kihivasokkal és nehézségekkel valod
megkiizdés, hit az élet értelmességében, érdeklddés fennmaraddsa és fenntartasara vald
képesség és motivacid vagy alkalmazkodas a vilagban bekdvetkezd valtozasokkal (Stenner és
mtsai, 2011). A WHO modellben alapul vett elnevezésben szerepld aktiv jelz6 iS nem csupan a
fizikai aktivitasra valo képességet jeloli, sokkal inkabb hangsulyozza a szocialis, gazdasagi,
kulturalis, spiritudlis €s tarsadalmi aktiv részvétel fenntartasat. A definicid magéaban foglalja az
egészség olyan ¢letvitelbeli tényez6it, mint az autondmia, amely annak megélése, hogy a
személy képes kontrollalni, megkiizdeni és dontéseket hozni a mindennapi életvitelét tekintve,
mindezeket pedig sajat elképzelései és preferenciai alapjan teszi. A modell kiilon szerepet
tulajdonit még a személyes fliggetlenségnek, mely a mindennapi ¢letben végzett

tevékenységben vald szabadsagra utal, ugyanakkor szorosan idekapcsolodik még két elnevezés,



az ADL (activites related to daily living), amely a mindennapi tevékenységek elvégzésének
angol mozaikszava és olyan cselekvések értenddk alatta, mint példdul: a mosdd fiirdd
hasznélata, étkezés vagy a sétdlds a lakdsban. Az instrumentélis tevékenységek IADL
(instrumental activities of daily living) k6zé pedig példaul: a hazimunka végzése, bevasarlas
vagy az ételek elkészitése tartozik.

Menassa és munkatarsainak 2023-ban megjelent, 59 tanulmanyt feldolgoz6 szisztematikus
attekintésiikben sorra vették az 1960 és 2022 kozott publikalt, egészséges id6sddés témakorébe
tartozo, a konstruktumot illetd elnevezéseket és modelleket. Az Osszesen 65 modell és 12
elnevezés kozil a tanulményok legnagyobb szamban a sikeres (successful ageing), egészséges
(healthy ageing), kellemes (ageing well) és aktiv id6sddés (active ageing) kifejezést hasznaltak.
Emellett eléfordult a produktiv, pozitiv, reziliens és fenntarthaté valamint a konnyed jelzd is.
A késébbiekben egyre inkabb az egészséges, vitdlis €s pozitiv id6sodés elnevezések lettek
hasznalatosak, melyek 6sszefoglaldan az ,,aging well” terminus ala tartoznak (Olah, 2019).

Ebbdl is lathatd, hogy ez egy nagyon tag fogalomrendszer; az egyén fizikai allapota,
pszichologiai, fiiggetlenségének mértéke, személyes hiedelmei és a kornyezet lényeges
tulajdonsagaihoz valé viszonyulasa mind beletartoznak. Ezen aspektusokon alapulva a WHO
aktiv 1d6s6dés modellje (WHO, 2002) a determindnsok hat f6, kulturalis, nemek kozotti
kiilonbségek ¢és hasonldsagok kontextusaba agyazott csoportjat oleli fel, ezek még tovabb

bonthatok specifikus tényezdékre (1. dabra).

1. dbra A WHO aktiv id6s6dés modellje (WHO, 2002; Karai, 2024)

Az egészség és szocialis szolgaltatasok dimenzio: egészségfejlesztés, a betegségek
megelozési lehetdségeinek népszeriisitése, a hosszu tavu ellatas lehetdségének biztositasa;
(mind informalis, azaz hozzatartozok, mind formalis szakemberek altal nyujtott segitség) a

megvaltozott onellatasi képességli emberek szamara lehetd legjobb életmindség, autonoémia, és



fliggetlenség fenntartdsa érdekében, illetve, hogy a személy a sajat preferenciai €s dontései
mentén ¢lhessen. Idetartoznak tovabba az egészségiigyi, valamint mentalis egészséget érintd
szolgaltatasok.

A viselkedéses komponens elemei: pl. a dohanyzas a tiidérak kialakulasanak fokozott
rizikdja miatt de funkcionalis kapacitas csokkenést is eredményezhet. Szintén idetartozik a
fizikai aktivitas. Ennek az egészségre és életmindségre gyakorolt pozitiv hatisa ma mar
koztudott. Ugyanakkor pozitiv hozadéka még a funkcionalis teljesitménycsokkenés
késleltetése, valamint a legtobb kronikus betegség megjelenési valoszinliségének csokkenése
mind az egészséges, mind pedig a mar betegséggel egyiitt €l0knél. A szivbetegség és egyeb
kronikus betegségek lefolyasanak sulyossagat is képes csokkenti. Hatdssal van a mentélis
egészségre, emellett segit a szocialis kapcsolatok megtartasaban valamint az aktiv életmod
fenntartasaban. Az aktiv életvitel gazdasagi szempontbol is jelentds, a fiiggetlenség megtartasa
¢és ezaltal az egészségiigyi kiadasok csokkentése miatt ugyanakkor a legtobb idés ember
tovabbra is mozgasszegény életet ¢él. Ennek a komponensnek a tovabbi ecleme még az
egészséges étkezés. Ennek hidnya sajnalatosan gyakori az idds populdcidban a pénziigyi
problémak, informacids hianyossagok, vagy ételhez valo limitalt hozzaférés miatt. Ez gyakran
Osszefligg a fogak elvesztésével, majd az annak kovetkeztében kialakuld alultaplaltsaggal,
amely pedig befolyasolja a kronikus allapotok kialakuldsanak/sulyosbodasanak valoszintiségét.
A mar kialakult koérallapotokhoz szorosan hozzatartozik a gydgyszerek szedése, és az
egészségligyi kezeléssel valo egylittmiikodés. Ezek viszont informacio vagy tudashiany de akar
a szlikos anyagi forrasok miatt gyakran elégtelen mértékiiek lesznek.

A személyes kategoridba tartoznak a genetikai, biologiai és pszicholdgiai jellemzok.
Kirkwood (1996) egy progressziv, generalizalt funkcio-karosodassal jard folyamatként
hatarozta meg az dregedést, mely a stresszvalasz adaptivitasanak elvesztésével és az életkorhoz
kotott betegségek nagyobb eldfordulasi gyakorisagaval jar. Fontos viszont kiemelni azt is, hogy
a betegségek kialakulasanak ugyan genetikai oka is van, de sok esetben a kivalté ok nagyobb
mértékben kiils6, azaz kornyezeti tényezoktdl fiigg. Ugyanakkor most mar egyre tobb
bizonyiték szolgal arra, hogy az egészség ¢és betegség egyensulyat az élet soran a genetikai,
kornyezeti, ¢életmodbeli, taplalkozasi és bizonyos mértékig kiszamithatatlan faktorok
kombinacioja hatarozza meg (Kirkwood, 1996, idézi WHO, 2002). A tovabbi harom dimenzi6
az egyénen tilmutatd tényezdkre koncentral, mint példdul a baratsagos lakokornyezetet,
biztonsagos lakhatasi lehetéség, mely kapcsolodhat olyan pszichés tényezékhoz is, mint az

izolacidé, maganyossag, vagy akar fizikai tevékenységekhez, melyeket egy veszélyes



kornyezetben nem végezne az egyén de a 1ég-, viz- és kornyezetszennyezés is a fizikai
kérnyezeti faktor része. Az iskolazottsdgot, tarsas tamaszt, erOszak vagy bantalmazas
fennallasat a szocidlis komponens tartalmazza (5), ami némileg athajlik a gazdasdagi (6)
faktorba, hiszen példaul az iskolai végzettség Osszefiigg a munkavallalasi nehézségekkel ¢€s
szocioOkonomiai statusszal, ami viszont a kognitiv kapacitasra hatassal van, igy Osszefogva
tobb dimenzidt is. Szintén hasonld Osszefiiggést mutat a munkabér €s az aktiv munkavallalo
iddszakban tapasztalt életmindség az iddskorban, nyugdijazds utdn megfigyelhetével. Ide
sorolja még a modell a szocialis biztonsagot és a munkahoz kapcsolodo jellemzoket is.
Lathat6, hogy a WHO aktiv id6sddés megkozelitése hangstlyozza az id0s emberek
fliggetlenséghez, részvételhez, méltdsaghoz, gondoskodashoz és Onmegvalositashoz vald
emberi jogainak elismerését, amely a sziikséglet-alapii paradigma felél a jog-kozpontu
szemlélet fele iranyul, azaz figyelmet szentel jogok érvényesitésének lehetdségeihez vald

egyenld hozzaférés biztositasanak.

A pozitiv idésodés koncepcid faktorainak vizsgalata kiilonb6z6 modellekben

Szisztematikus attekintések kiemelten fontosak az id6sodés kutatasok terén. Kiemelik a
kutatasokban alkalmazott mddszerek és valtozok hasonldséagait, ugyanakkor térekedniink kell
megegyezésre a terminoldgia, definicio(k) és mérési modok tekintetében (Cosco és mtsai,
2013).

Peel és munkatarsai 2004-ben egy nagy szakirodalmi attekintést (1986-2003 kozotti)
metaanalizist végeztek, amelyben a sikeres Oregedés alabbi magatartasbeli faktorait
azonositottak: (1) dohéanyzéas, (2) fizikai aktivitds, (3) BMI, (4) diéta jellemzoi, (5)
alkoholfogyasztas, (6) egészségveédd gyakorlatok, (7) dregedéshez valo pozitiv hozzaallas.

Mig Paul és munkatarsai (2012) empirikus kutatasukban vizsgaltak a WHO altal kidolgozott
modellt, melyben 0sszesen hat komponenst azonositottak: (1) egészségi komponens (szubjekitv
egészségi allapot, alvasi nehézségek, szubjektiv fizikai allapot, Onellatdsi képesség és
betegség), (2) pszichologiai komponens (pszichologiai distressz, boldogsag, optimizmus,
neuroticizmus, ¢letmindség, kornyezet €s maganyossag), (3) kognitiv miikodés csokkenése,
latas, jovedelem és iskolazottsagi szint), (4) bioldgiai komponens (csucsaramlas és szoritoero),
(5) szocialis kapcsolatok komponens (csalad, baratok és egyéb bizalmas személyek), (6)
személyiségjellemzOk komponense (extraverzio €s nyitottsag) (Paul és mtsai, 2012).

Ezek koziil az egészségi komponens birt a legnagyobb magyarazderdvel az aktiv idosodés

tekintetében, ami a szubjektiv egészségi allapotot, meglévo diagndzisok szamat, az Onellatasi



képességet és az ¢letmodot is magaban foglalta. A masodik komponens pedig a pszicholdgiai
tényezoket érintette, amely a szakirodalomban gyakran fellelhetd mentélis betegségek és
iddskori életmindség kapcsolatan tal (pozitiv, mind a negativ affektusra kitért) olyan valtozok
alkottak ezt a dimenziot mint a distressz szintje, maganyossag mértéke, a neuroticizmus vagy
boldogsag, optimizmus és életmindség. Ugyan a faktorok elrendez6dése mas mintazatot mutat,
mint az elméleti modellben, az aktiv id6sddés koncepcid multidimenzionalis jellege szintén
megerdsitést nyert, melyben az egészségi allapot és a pszicholdgiai adaptacid kulcsszerepet
jatszik. Ezt erdsiti meg azon kovetkeztetésiik is, miszerint ahogy az emberek idésddnek, az
¢letmindségiiket nagyban meghatarozza a mindennapi tevékenységeikben €s onellatasukban
tapasztalt 6nallosdg mértéke, igy az autonomia és fliggetlenség megorzése kulcskérdés a
jollétiik bejoslasa szempontjabol.

A leggyakrabban nem teljesiilé kritérium a kronikus betegségek hianya, Montross (2006)
kutatasaban a résztvevok csupan 15%-a nem szenvedett semmilyen testi betegségben emellett
28%-uk nem szamolt be fizikai korlatozottsagrol, ugyanakkor 1ényeges szempont, hogy a
vizsgalati személyek 92%-a vélekedett pozitivan iddskorar6l. Szintén a pozitiv iddsddést
elésegitd tényezoket vizsgalva Fernandez-Ballesteros (2010) europai €s latin-amerikai mintan
az egyik legfontosabb faktorként a fiiggetlenség, az onellatas képességének megdrzését talalta,
ezt gondoltak tovabb és hoztak 1étre egy atfogo aktiv idésodés modellt Pocock és munkatarsai
(2023) (2. dbra).

2. dbra: Pocock és munkatarsai (2023) aktiv idésédés modellje

(kozos szerkesztés, Karai, 2024)
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Kronikus betegségek pszichoszocialis szempontjai idéskorban

A kiilonboz6 betegseégek felosztdsdban is szdmos besorolasi és meghatarozasi stratégia
1étezik mi nevezhetd kronikus megbetegedésnek. Kronikusnak tekinthetd az a betegség, mely
hosszan tartd és gyogyitasara jelenleg nincs ismert mod, ugyanakkor egy egyenstlyban tarthato
allapotként tekinthetd és negativ kovetkezményei sokszor megeldzhetdk (Tiringer és mtsai,
2014). Széamos ismert betegségrol tudunk mely megeldzhetd, legalabbis egészségkarosito
hatdsa korai felismeréssel jelentésen csokkenthet6k, ugyanakkor jellemzden az iddsek

tulnyomo tobbsége mégis nem csak egy hanem tobb kronikus betegségben is szenved.

Magyarorszagon a KSH adatai szerint a 65 év felettiek haromnegyede szenved valamilyen
kronikus betegségben, amely arany egyre csak ndvekedni latszik. Lathato ez alapjan, hogy
ugyan az életkor is egyre ndvekszik jelen tarsadalmunkban, ha a betegségek szdma szintén no,
ezzel pedig az ¢életmindség romlik. Ez 0sszeségében aligha mutat pozitiv irdnyba sem az iddések,
sem a hozzatartozoik, sem pedig a tarsadalom egészére nézve. Az atlagéletkort is figyelembe
véve, elmondhatd, hogy a ndk a férfiaknal hosszabb betegségben toltott évekre szamithatnak,
tovabba az egyediil é10k aranya is nagyobb a ndknél, ami az €letkorral szintén novekszik.

A WHO 4 {6 betegségcsoportot azonosit, melyek rosszabb életmindséghez vezetnek, ezek
pedig a kardiovaszkularis, kronikus 1égzdszervi és daganatos betegségek, illetve a diabétesz
megbetegedések (Grover és Joshi, 2015). Magyarorszagon leggyakoribbak a keringési
betegségek, cukorbetegség, majbetegség, illetve 80 éves kor felett megnd balesetek eléfordulasi
gyakorisaga, melyek koziil néknél a combcesonttorés kimagasloan van jelen (Paksy, 2004). Az
objektiv adatok mellett ugyanakkor (ahogy mar a korabbi kutatasok is tajékoztatast nytjtottak)

fontos szamitasba venni az idések szubjektiv mindsitését sajat egészségi allapotukat illetden.

Kronikus betegségek pozitiv idosodést meghatiarozo aspektusai, testi egészség és
életminéség

A pozitiv pszichologia és egészségpszichologia Osszekapcsolddasa éppen a kronikus
betegségek kapcsan kiilondsen fontos. Az iddsek szubjektiv megitélését vizsgald magyar
felmérés szerint a résztvevok tobb mint fele tartotta alapvetd fontossagunak a testi és mentalis
jollét fenntartasdhoz a jo egészségi allapotot és testi fittség megdrzését (Ferwagner, 2022).

Az aktiv vagy sikeres 1d0sddés korabban targyalt dimenzioi sokban atfedést mutatnak az
¢letmindség tényezdivel; az egészségi allapot, funkcid és aktivitds szintje, csaladi és egyéb

tarsas kapcsolatok, érzelmi jollét és szociookonomiai és kornyezeti faktorok egyarant jelen
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vannak, éppen ezért multidimenzionalis, objektiv és szubjektiv tényezdket, személyes, €s
tarsadalmi szinteket egyarant figyelembe vevo szemléletmodra van sziikkség (Fernadndez-
Ballesteros és mtsai, 2021).

Idéskorban az egészséggel Osszefiiggd életmindség legfontosabb tényezdi az egészség
megléte és a betegség hidnya, csalddhoz, vagy valahova tartozds a maganyossaggal szemben,
masok segitésére valo képesség €és segitség kapasa masoktol, a szeretet érzése €s a kielégitd
tarsas kapcsolatok megléte (Fiizesi és Boros, 2015). Hazdnkban a kronikus betegek 32%-anak
volt alacsony a jolléte 2019-ben, mig ez az ardny a magukat rossz egészségi allapotinak tartok
korében 58% volt, a mérsékelten 37% és sulyosan korlatozottak esetében pedig és 56%-ra volt
tehetd (KSH, 2019). A varhato atlagos ¢lettartamot figyelembe véve a ndk egészségiigyi
kilatasai ugyan jobbnak tlinnek, életmindségben rosszabb és dnellatasban sulyosan korlatozott
tobbletévek viszont az életmindség magas fokt romlasat eredményezhetik (KSH, 2023). Forjaz
(2015) szisztematikus attekintésében lathato, hogy a legtobb tanulmany talalt kapcsolatot az
1doseknél fennalld6 kronikus betegségek ¢és az alacsonyabb életmindség kozott, a
multimorbiditast azonban csak néhany tanulmanyban vették figyelembe (Marengoni és mtsai,
2011).

Brettschneider €s munkatarsai (2013) a MultiCare kohorszvizsgélat adatait elemezték, mely
alapjan atlagosan 7 kronikus betegséggel kiizdottek az emberek, amiben nem mutatkozott
szamottevd nemi kiilonbség, ugyanakkor egyes betegségek, példaul az iszkémias szivbetegség
el6fordulasa kétszer olyan magas volt a férfiaknal, mint a néknél, akiknél a csontritkulés volt
gyakoribb. A multimorbiditas életmindségre gyakorolt hatasanak vizsgalatdban a szerzok erds
szignifikans kapcsolatot talaltak a betegségek novekvo szama €s a romlo €letmindség kozott,
mely leginkabb a Parkinson-kor, a tobb iziiletet érinté gyulladas, depresszid, elhizas és a
szivelégtelenség esetében. Az EQ-5D-5L életmindség-skalan mérve azt talaltdk, hogy a
mindennapi tevékenységekben (ADL) nagyobb valosziniiséggel akaddlyozottak a ndk ¢€s az
idosebbek, illetve a fajdalom és rossz kozérzet is jelentésebb a néknél, mint a férfiaknal.
Tovabba a depresszio is jelentdsen befolyasolja az altalanos jollétet.

A multimorbid kronikus betegségek €s az életmindség kozotti negativ kapcesolatot igazolja
Barile (2013) elemzése is, melyben 2004 és 2006 kozott felvett, kozel 30 ezer 65 év folotti
1dostd]l szarmazo adatokat vizsgalt. A kétéves utan kovetés soran a komorbid betegségek
novekvl szama sulyosabb akadalyokat jelentett a mindennapi tevékenységek elvégzésében,
illetve az akadalyozottsag rosszabb életmindséget eredményezett. A kezd6 idépontban meglévd

multimorbid betegségek tobb, testi és mentdlis egészség szempontjabol rossznak mindsitett
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napot okoztak, illetve a mindennapokban megélt korlatozottsagon keresztiil kozvetetten is

befolyasoltak a testi és mentalis egészséget.

Az idésodéssel jaro testi valtozasok pszichés aspektusai, mentalis egészség

A betegségfokuszi — egészséget a betegség hianyaval definiald — koncepciok pozitiv iranyba
valé elmozduldsanak legszemléletesebb példaja a mentalis egészség koncepcidja, illetve annak
leirdsa. Az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) a mentalis egészség fogalmat a jollét azon
allapotaként irta le, amelyben a személy kibontakoztathatja képességeit, megbirkdzik a
mindennapi életben adodod stresszhelyzetekkel, termékenyen dolgozik, aktiv kozosségi,
szocialis életet ¢l (WHO, 2022).

Ahogyan az aktiv id0s6dés esetében, a mentalis egészségnek is vannak olyan objektive
mérhetd bejosloi, mint a jovedelem, iskolai végzettség vagy egészségi allapot, ugyanakkor a
szubjektiv komponens el6térbe keriilése egy jelentds alternativat kinalt a jollét-kutatdsok
szamara. Az Onkitoltds jollét mérdeszkdzok javarészt a pozitiv €rzések, példaul boldogsag
megélésének mértékét, az élettel vald altalanos elégedettséget ragadjak meg, illetve a
pszichologiai szempontbodl jelentds pozitiv funkcionalas teriileteire fokuszalnak. A pozitiv
mentalis egészség a hedonikus hagyomany nyomén az érzelmi jollétet, illetve az eudaimonikus
hagyomany mentén a pszichologiai és szocialis jollétet foglalja magaban (Keyes és Waterman,
2003).

A kronikus betegségben szenveddk hangulati allapota gyakran jellemezhetd
lehangoltsaggal, az érdeklddés csokkenésével, vagy éppen alvasi és étkezési problémakkal,
melyek iddskorban fokozottan jelentkezhetnek. Eppen ezért is jelent nehézséget az idéskori
depresszi6 diagnosztizalasa, hiszen a legtobb esetben nem donthetd el egyértelmiien, hogy
amennyiben tobb betegsége is van a személynek, a testi tiinetekbdl fakadnak a hangulati
tiinetek, illetve a major depresszidra jellemzd tiinetek helyett gyakoribb a disztimia
megjelenése, illetve a szomatikus tiinetek tulsulya (Szili, 2021).

Ezeket azzal a nézettel egyiitt értelmezve, mely szerint az idéskor a hanyatlas €s leépiilés
1doszaka, feltehetd, hogy az idOsek jelentds része nem a jO ¢€letmindség és kiteljesedés
lehetdségét latja ebben az életszakaszban. Tovabb erdsitik a prevencié hangstlyozasanak
fontossagat azon kutatasi eredmények, melyek a depresszié id6ben vald felismerése és egyes
tarsuld betegségek (pl. kardialis, cerebro-vaszkularis és daganatos betegségek) morbiditasi és

mortalitdsi mutatdinak javuldsa kozti kapcsolatot erdsitették meg (Szili és mtsai, 2021).
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A depresszios nyugdijasok korében szignifikdnsan magasabb volt a szorongas,
reménytelenség €s az észlelt stressz mértéke, valamint kevesebb intrinzik céllal rendelkeztek,
mint a nem depresszios idések. Cheng és munkatarsai (2021) a kronikus betegek korében
vizsgaltak a szorongas és depresszido mértékét, és magasabb rizikot allapitottak meg azon
betegek korében, akiknek nem csak egy, de tobb betegséggel is meg kell kiizdeniiik. Az
¢letmindség szinvonaldanak figyelembevétele mellett azt is fontos kiemelni, hogy az egyes
betegségekre szedett gyogyszerek akar kozvetleniil, vagy kozvetve, de befolyasolhatjak a
mentélis egészséget, illetve a depresszid kialakuldsat. A pajzsmirigy-betegségek, a
szivkoszoruér-betegség, a szivinfarktus, a diabetes vagy a kozponti idegrendszer betegségei
lehetnek a depressziora hajlamositd egyfajta latens tényezok (Szekeres és mtsai, 2023).

Ahogy korabbi vizsgalatokban is feltartdk, Cheng (2021) eredményei is megerdsitették,
hogy a depresszi6 és a fizikai egészség kolcsondsen meghatarozzak egymast, azaz azon idések,
akik rossz egészségiigyi allapotrol szdmolnak be, nagyobb valoszinliséggel szenvednek
depressziv tiinetektdl, mint akik jobbnak tartjak egészségiiket, ugyanakkor a romlé mentalis
egészség kihathat a fizikai allapotra is. McGilton (2018) eredményei is ramutattak, hogy a
nagyobb szamu kronikus betegség fennallasa hozzéjarul a depresszid kialakuldsanak magasabb
kockézatahoz, kiilonosképpen a ndknél, illetve, ha otthonhoz, vagy éppen agyhoz kotott az
illetd, az autondémia €s mozgasképesség szerepét is hangsulyozva ezzel. Egy meta-analizis
szerint a multimorbid kronikus betegségeben szenveddk korében két-haromszoros a depresszid
eléfordulasi rizikdja a kronikus betegségben nem, vagy csak egy betegségben szenveddkhoz
képest.

Hongkongi idések kiemelték a pozitiv hozzaallas sziikségességét annak ellenére is, hogy az
oregedéssel jaro valtozasok miatt mar nem képesek ugyanazokat a tevékenységeket elvégezni,
mint fiatalkorukban (Chong és mtsai, 2006). Az oregedéssel és betegségekkel kapcsolatos
valtozasokkal valdo megkiizdés sordn az é¢lettel valo elfogadas, az 6rom és a banat elfogadasa
egyarant fontos volt, hangstulyoztdk az élet pozitiv szemléletének fenntartasat a sérelmek és
stresszes ¢letesemények kovetkezményein valo taljutas érdekében (Tate €s mtsai, 2003). Azon
iddsek, akik eldre tekintettek, nem pedig hatra, belso elégedettséget tapasztaltak, linnepelték €s
elfogadtak az oregedést.

Mindezek alapjan tehat az egészségmegdrzés, vagy éppen helyreallitdas és aktudlisan
lehetséges legjobb szintjének elérése szempontjabol is egy olyan személyiségtényezd az

optimizmus, mely a betegség kdvetkeztében megvaltozott életkdriilmények és az ebbdl fakado
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stresszforrasokkal valdo megkiizdésben is az egyén segitségére van, igy pedig kiemelten fontos

vizsgalati tényez0.

A Ko- és multimorbid kronikus betegségek meghatarozasanak modszertani kérdései

A komorbid kronikus betegségek egészségi allapotra gyakorolt fokozott negativ hatdsa
szamos kutatds fokuszat adja, mar az elnevezések és definiciok is kiilonfélék, igy pedig a
komorbiditas szamitasanak mddja is. Van den Akker és munkatarsai 1996-ban attekintették az
1966 ota publikalt, t¢éméba vagd definicidkat, konszenzus hidnydban az egy személy esetében
két vagy tobb betegség egyiittes fennallasat jelolték meg a komorbiditds meghatarozasanak
legegyszeriibb modjaként.

Marengoni és munkatarsai (2009) kiilonb6z6 kronikus betegségek ko- és multimorbiditasat
az idOskorban feltard vizsgalatdban mind a betegségek szamat, mind pedig a klaszterelemzéssel
kapott betegségparosokat elemezték. Eredményeik szerint az altaluk beemelt 15, a populacio
legalabb 3%-4ban eldforduld betegség Ot klaszterbe rendezddott; az elsd klaszter négy
kardiovaszkularis betegséget foglalt magaba, a méasodikba pajzsmirigy diszfunkcio, COPD ¢és
korondria-betegség keriilt, a harmadikban diabétesz ¢€s latési, illetve hallasi problémak voltak,
mig a negyedik igen vegyes betegségeket tartalmazott, mint a depresszid, demencia és
csipOficam, az utolsé klaszterbe pedig a vérszegénység ¢€s a rosszindulati daganatos
megbetegedés keriilt. Az altaluk vizsgélt betegségek mindegyike jellemzdéen inkdbb mas
betegségekhez tarsulva fordul el, mint 6nmagaban, illetve a legerdsebb egyiittes eléforduldsi
esélyt a magas vérnyomas ¢€s szivelégtelenség kozott talaltak.

A statisztikai modszerek koziil feltard faktorelemzéssel vizsgaltak koézel 150 ezer 65 év
feletti id6s adatait Schifer és munkatarsai (2010). Vizsgalatukban egy 46 betegséget tartalmazo
listat vettek alapul, melyek a német jarobeteg-ellatasban leggyakrabban eléfordulo, ICD-10
kodu betegségek (van den Bussche és mtsai, 2011). A szerzék a klaszterelemzéssel szemben
azért érvelnek a faktorelemzés mellett, mert elobbi minden betegséget csak egy klaszterhez
rendelne, mikdézben a valdsagban egyes betegségek gyakran tarsulhatnak kiilonb6zo
mintdzatokhoz. Ezzel szemben a faktorelemzés levetdvé teszi minden betegség esetében az
egyes mintazatokkal vald kapcsolatanak mértékét, igy a betegségek egy vagy akar tobb
mintazat részévé is valhatnak. A mintazatokat tekintve harom faktor kiiloniilt el mind a ndk,
mind a férfiak esetében, a ndk 50,3%-a, a férfiak 48,2%-a tartozott ezek koziil legalabb egybe.
Az els6 a metabolikus szindroma (inzulin-rezisztencia, magas vérnyomas, elhizas, koszvény),

mely értelmezhetd az ok-okozati komorbiditas példajaként, mivel ezek a betegségek
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valoszintileg azért fordulnak eld egyiitt, mert ugyanazok a kockdzati tényezdk (pl.
cukorbetegség és koszvény).

Boyd (2005) valamint 2013-ban Sinnige és munkatarsai is felhivtak a figyelmet a mérési
probléméak azon vetiiletére, mely a betegségeket kiilonalloként vizsgalva a szakmai
utmutatokban (guideline-ok) is megmutatkozik, holott komorbid betegségek fennallasa
esetében nem elegendd ezek kombindlasa, kiilondsképp a gyogyszerek és betegségek kozotti
kolcsonhatdsok miatt sem. A szerz6k 23 tanulméany attekintésével hatiroztdk meg a
leggyakrabban eléforduld betegségparokat, melyek koziil a depresszio tarsult a legnagyobb
szamban mas betegséghez, testi betegségeket tekintve pedig a magas vérnyomas, a diabétesz és
a koszoruér-betegség prevalencidja volt a legmagasabb. Ezeken feliil ellentmond6 életmod-
javaslatokat talaltak példaul a csontritkulés (osteoarthritis) és a diabétesz esetében, mely id6sek
esetében gyakran el6forduld betegségpar, igy javasoljak a gydgyszer-és életmaodbeli javaslatok
alapjat add iranyelvek olyan irdnya modositasat, melyek figyelembe veszik legaldbb a
leggyakoribb, illetve idések esetében fokozottan jellemzd vagy életviteli probléméat okozd
komorbid betegségeket. Ezek mentén egy specifikus, allapotra szabott kezelési terv kidolgozéasa
valhat lehetévé, melyhez viszont sziikséges a ko- és multimorbid betegségek ¢és azok

¢letmindségre gyakorolt hatasanak vizsgalata.

CELKITUZESEK

Kutatasunk célja az aktiv id6sodés fizikai és pszichoszocialis dimenzidinak vizsgélata oly
modon, melyben a testi betegségek €s a mentalis egészség Osszefiiggései keriilnek elemzésre.
A 6 kérdésiink az volt, hogy miként alakul az életmin6ség Magyarorszagon a kronikus
betegség(ek)el €10k kdrében, illetve az autondomia szintje milyen szerepet tolt be a fizikai és
mentalis egészség meghatarozasaban. Hipotéziseink kozott szerepelt, hogy az idéskori
funkcionalis korlatozottsag, emelkedett szorongas és depresszio szint hatasat mérsékelni tudja
tobbek kozott a pozitiv adaptacid. Ebbdl kiindulva tovabbi kérdés még, hogy a mindennapi
tevékenységeikben akadalyozott betegek depresszid-szintjének mértékét befolyasolja-e a
pozitiv életszemlélet, az optimizmus.

Az attekintett szakirodalmak alapjan a betegségek szamanak novekedésével rosszabb
mentalis egészség feltételezhetd. EzErt kiilonbség varhato a vizsgalati csoportok kozott aszerint,
hogy van e kronikus betegségiik, ¢s ha igen akkor egy vagy tobb betegséggel kell
megkiizdeniiik. Az autondémia szintje alapjan a leginkdbb korlatozottak korében varhato

rosszabb mentalis egészség ¢s a depressziv tiinetek nagyobb mértéke.
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A célkitlizések kozott szerepel még annak vizsgalata, hogy a mentalis egészség €s depresszid
bejoslasaban  milyen szerepe van a testi egészségnek, autonémianak és optimista

¢letszemléletnek, emellett egy ezen valtozokbol alkotott magyarazo modell ellendrzése.

MODSZEREK

Vizsgalati minta és az eljaras menete

A vizsgalati mintdmat a Karoli Gaspar Reformatus Egyetem ,,Az idésédés pozitiv tényezoi,
az idoskor egészségpszichologidja” cimii nagyszabasi kutatds adja, amely adatbdzisban
jelenleg koriilbeliil 1.800 f6 szerepel, akiket a hallgatd tarsakkal kozosen toboroztunk. Az
adatgylijtés 2023 szeptemberétdl indult kényelmi mintavétellel, online, illetve papir alapa
kérdéivvel. A kérd6iv e-mailes, telefonos €s kdzosségi oldalon valdo megkeresés, illetve — ahol
indokolt volt — személyes talalkozo révén jutott el a felkért személyekhez. A kit6ltés minden
esetben anonim modon ¢és jutalmazas nélkiil tortént, az adatgylijtés a hatalyos jogszabalyok
figyelembevételével zajlott. A kutatdst a Karoli Gaspar Reformatus Egyetem Pszicholdgiai
Intézetének Etikai bizottsaga jovahagyta, az etikai engedély szama: BTK/6509-1/2023.

Jelen dolgozat empirikus hatterét 6sszesen 832 £6 (73,3% ndk), legalabb 55 éves kor feletti
vizsgalati személy alkotta. Az adatok elemzéséhez 3 csoport kialakitasa volt indokolt: (1) nincs
kronikus betegsége, (2) a két leggyakrabban eléforduld betegségbdl csak az egyikkel (magas
vérnyomas vagy kopasos, gyulladasos mozgasszervi betegségek) és (3) mindkettd betegséggel
kiizd6 személyek csoportja. Legmagasabb iskolai végzettség tekintetében jelentdsen
feliilreprezentaltak a fdiskolai vagy egyetemi diplomdval rendelkezd személyek (60%), a
szakkozépiskolat vagy gimnaziumot végzettek aranya 28,5%, a szakmunkasok 5,9,%-ban, a
doktori fokozattal rendelkezdk 4%-ban, a 8 altalanost vagy kevesebbet végzettek pedig 1,7%-
ban vannak jelen. A kit6lt6k tobb, mint fele hazas és egyiitt is él hazastarsaval (54,8%), ket
koveti az elvaltak aranyszama (18,4%), valamint a vizsgalatban résztvevok 16,3%-a 6zvegy. A
vizsgalati személyek legnagyobb részének két gyermeke van (49,8%), 19,8%-uknak egy,
17,1%-uknak pedig harom gyermeke van. A mintaban 1év6 személyek harmadanak nincs még
unokaja (34,6%), de 17,7%-anak mar kettd is.

Az egészségi allapotra vonatkozo kérdés tekintetében a résztvevok fele tartotta jonak sajat
egészségét (52,9%), 31,2%-uk mar csak kézepesen, 4,6% rossznak és 1,1%-uk nagyon rossznak
itélte meg. A kitoltést megeldz6 évben 20,2%, azaz 101 f6 volt korhdzban az elmult évben, 333
fot (66,6%) kezelt orvos egészségligyi panaszokkal. Az Osszes vizsgalati személy koziil 500

fonek, azaz minta 60,1%-a rendelkezik valamilyen kronikus betegséggel, amely befolyasolja
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az életét. Feliilreprezentaltak a mintakban nok (315 6, 63%), a diplomaval rendelkezok (291
16, 58,2%), a févarosban ¢él6k (187 {6, 37,4%) és a hazasok (288 16, 57,6%).

1. tablazat Az 6sszes kronikusbetegség elofordulasi gyakorisaga a mintaban, valamint a
gyogyszerszedés €s a fennallas idétartama

fennall a betegség  szed ra gydgyszert  legalabb 3 éve tart

n % n % n %o
allergia 94 18,8 58 11,6 85 17
anyagcsere betegség 33 6,60 19 3,8 27 5.4
asztma 52 10,4 41 8.2 48 9.6
autoimmun betegség 29 5,8 21 4.2 26 5.2
cukorbetegség 105 21 92 184 86 17.2
csontritkulas 46 9.2 28 5,6 32 6,4
daganatos betegség 16 3.2 8 1.6 11 22
epe-maj betegségek 26 5,2 7 1,4 18 3,6
érelmeszesedés 51 10,2 36 7.2 42 8.4
fekély 9 1,8 5 1 7 1,4
hormonalis zavarok 23 4.6 15 3 18 3.6
kopasos, gyulladasos 195 39 98 19.6 178 35,6
mozgasszervi betegség
magas Vernyomas 350 70 343 68.8 322 64,4
reflux 101 20,2 72 144 92 18.4
szlvritmus zavarok 79 15.8 71 142 71 142
veseelégtelenseg 12 2.4 5 1 10 2

Méroeszkozok
Egészségi allapot

A szubjektiv egészség megitélésére a kovetkezd kérdésre valaszoltak a kitoltok egy otfoku
skalan (1: nagyon rossz, 5: kivalo) , Osszességében hogyan mindsiti sajat egészségi
dllapotat?”. A tesztbattéridban kitértlink a kronikus betegségek néhany jellemzdjére, eldszor
is, hogy van-e a személynek olyan kronikus betegsége, ami jelenleg is befolyasolja az életét. A
kovetkezd kérdések csak azon személyek szamara nyiltak meg (a papiralapu kérddivben az
instrukcid szerint csak azoknak kellett valaszolni) akik igennel valaszoltak az eldbbi kérdésre.
Egy 16 betegségbdl allo listdban (1. tdblazat) jeldlhették meg, milyen betegségiik van, majd
hogy ugyanezekre szednek-e gyogyszert, illetve midta allnak fenn. Utobbi kérdés esetében 5
lehetdség koziil valaszthattak: kevesebb, mint egy éve, 1-2 éve, 3-5 éve, 6-10 éve, tobb mint 10

J4

cve.

Az autonomia mérodeszkoze: EQ-5D-5L
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Az autonomia mérésére az EQ-5D-5L kérddivet hasznaltuk, valamint a hozza tartozo
vizualis analog skalat (VAS). A méréeszkozt az EuroQoL-csoport dolgozta ki az altalanos
egészségi allapot €s egészségprofilok felmérésére, mely kordbban csak 3, a revidedlt valtozat 5
teriiletet fed le: (1) mobilitas, (2) onellatas, (3) mindennapi tevékenységek, (4) fajdalom és
diszkomfort és (5) szorongas és depresszio. Az el6z6 kérdéivhez (EQ-5D-3L) képest itt 5
fokozatu skalan mindsithetik a felsorolt dimenzidkban tapasztalt akadalyozottsaguk mértékét.
Jelen vizsgalatban a mozgékonysagra, Onellatasra és a szokasos tevékenységek végzésére

vonatkozo kérdések keriiltek az elemzésbe (EuroQol Group, 1990).

A mentalis egészség méroeszkoze: MHC-SF

A Mentalis egészség kontinuum skala (Keyes, 2009) 14 tétellel méri, hogy a kitdltok az
elmult egy honapban milyen gyakran ¢élték at azt az érzést, amit az egyes allitasok tartalmaznak,
ezt egy 6 foku skalan fejezhették ki (1: soha, 6: minden nap). A kérddiv dsszpontszamabol
szamitott atlagpontszam a kit6ltok globalis szubjektiv jollétét prezentalja, alskalanként pedig
az egyes jollét-tertileteken elért pontszamokat. A magyar adaptaciot Reinhardt (2020) végezte,

aki a skala egészét (Cronbach-alfa: 0,89) és az alskalakat is megbizhatonak talalta.

Az iddskori depresszio mérdeszkoze: GDS-15

Az idoskori depresszido felmérésére a RoOvid Geriatriai Depresszid Skala (Geriatric
Depression Scale, GDS; Sheikh ¢és Yesavage, 1986) alkalmaztuk vizsgalatunkban. A
mérdeszkoz 15 eldontendd kérdéssel (0 = nem, 1 = igen) méri, hogy azok az elmult héten
mennyiben volt jellemzéek a kitoltok érzéseire. Az eredeti és a magyar valtozat is

megbizhatonak szamit; a skala Cronbach-alfa értéke 0,95 (Szekeres és Hargitai, 2021).

Az optimizmus méréeszkoze: Eletszemlélet teszt (LOTR)

Vizsgalatunkban az optimizmus méréeszkoze az Eletszemlélet teszt (Life Orientation Test,
LOTR; Scheier és Carver, 1985) volt. Ez az 6njellemzds skala 6 tétellel méri a konstruktumot,
(4 toltelék tétellel kiegészitve). A kitoltok 5-foku Likert-skalan (1: egyaltalan nem értek egyet,
5: teljesen egyetértek) jelolhetik be, mennyire értenek egyet olyan allitasokkal. Bérdi és Koteles
(2010) vizsgalatukban megfelelonek talaltak a skala megbizhatosagat (Cronbach-alfa: 0,78).

Statisztikai elemzés
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Az adataink elemzéséhez a skalak megbizhatosaganak ellendrzésére a Cronbach-alfa értéket,
illetve az item-maradék korrelaciot szamitottuk ki. A tarsadalomtudomanyi kutatdsokban
altalanosan elfogadott 0,7-es Cronbach-alfa (Rozsa és mtsai, 2006) értéket minden skala elérte,
illetve az item maradék-korrelacidk is minden esetben elérték a megfelelonek tekinthetd 0,2-es
értéket (Kline, 2015).

Ezutan a skalak leiro statisztikainak kiszamitasa kovetkezett. A  csoportok
Osszehasonlitdsahoz és a valtozok kozotti egyiittjarasok vizsgalatdhoz alkalmazando eljaras
kivalasztasahoz a ferdeség és csucsossag értékeinek, valamint a Kolmogorov-Smirnov teszttel
normalitas vizsgalatdra is sor kerilt. Ha a szorashomogenitas-tesztelés eredményei azt
mutattdk, hogy ez a feltétel is teljesiil, fliggetlen mintas t-probaval, a szérashomogenitas
szignifikancia sériilésének esetében pedig nemparaméteres eljarasokat alkalmaztunk a
csoportok  kozépértékeinek  Osszehasonlitdsdra. A kiillonbségek értelmezéséhez a
hatasmértékeket is figyelembe vettiink (Takacs, 2017).

A multimorbiditast és elemzését Schifer (2010) nyoman faktorelemzési eljarassal végeztiik
(fékomponenselemzés €s tetrakorikus korrelacio). A szerzoket kovetve feltételezhetjiik, hogy
a kronikus betegségek progressziv lefolyastak €s akkor keriilnek diagnosztizalasra, ha ebben a
lefolydsban egy bizonyos kiiszob szintet elérnek. Ezeket az elemzéseket a JASP 0.18.3.0
programmal végeztiik.

A mentalis egészség és a depressziot bejosld skaldk kozotti egyiittjards vizsgalatara
korrelacios elemzéseket végeztiink valamint tobbszords linedris regresszids (TLR) modelleket.
A TLR modellek elemzésekor minden esetében kiszamitasra kertiltek a kollinearitas mutatoi,
melyek nem haladtak meg az elfogadhaté mértéket.

A multikollinearitas vizsgalata alapjan a VIF (Variance Inflation Factor) értékek minden
esetben 5 alattiak, igy elmondhatd, hogy nem allt fent til erds kapcsolat a valtozok kozott
(Menard, 2002). Ezt kdvetden a szubjektiv egészségi allapot, depresszid, mentalis egészség s
optimizmus kozotti kapcsolatok vizsgalatara moderalt mediaciés modell tesztelése tortént az

SPSS programcsomag Process 4.2-es verzidjaval.
EREDMENYEK
A skalak leiré statisztikai, kapcsolatvizsgalatok eredményei

El6szor a leird statisztikai elemzést végeztiik el, elvégzése utan azt tapasztaltuk, hogy a

kutatasba bevont idések mentélis és szubjektiv egészsége, illetve optimizmusuk kdzepesnek
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mondhat6 (2. tdbldzat).

Minden vizsgalt skdla normalitdsa sériilt, igy ennek

figyelembevételével késziiltek a tovabbi statisztikai probak.

2. tablazat Az elemzésben hasznalt skalak leiro statisztikai a teljes mintan

tételek

Skila M SD  Ferdeség Cslicsossig Nommalitasa —ronbach-
szama alfa
MEHC-SF 14 322 0,83 -0,531 0,212 0,005%* 0,890
GDS-15 15 231 2,77 1.51 2,25 0,210%* 0,823
LOTR 6 3,63 0,63 -0,33 0,42 0,08%* 0,704
Szubjektiv 1 344 0,72 -0,589 0,760 0,278** -
egészségl
allapot

MHC-SF: Mental Health Continuum, mentdlis egészség, GDS-15: Geriatric Depression Sclale, idéskori
depresszio, LOTR: Eletszemiélet Teszt, optimizinis

#p<0,005, **p<0,001

aKolmogorov-Smirnov teszt

Nemi kiilonbségeket a kronikus betegcsoportban nem talaltunk a Mann-Whitney proba

alapjan a szubjektiv és mentalis egészség, depresszid, illetve optimista ¢életszemlélet

vonatkozasaban. A kronikus beteg és egészséges csoportban sem volt szignifikdns kiilonbség a

nék és férfiak szama kozott (Khi2 (1) = 0,628 (p = 0,4279), Fisher-egzakt-proba p = 0,4642).

A beteg és nem beteg csoportokat Osszehasonlitva minden skéla esetében szignifikans

kiilonbség mutatkozott, tehat a szubjektiv és mentalis egészség, valamint az optimizmus szintje

szignifikansan alacsonyabb volt azoknal, akiknek van valamilyen kronikus betegsége, mig a

depresszié szintje pedig magasabb volt az emlitett betegcsoportban (3. tdblazat). A

hatasmértékeket figyelembe véve, ezen kiilonbségek a depresszid esetében voltak leginkabb

mérvadok, a masik harom skala esetében alacsonynak mondhatok.
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3. tablazat A beteg és nem beteg csoportok kozépértéktesztelésének dsszefoglald tablazata

Szubj. eg. MHC LOTR GDS
Mann-Whitney U 48388.500 54690,500 60394,500 55612,500
Wilcoxon W 173638,500 151710,500 171079,500 98977.500
Z -10.311 -2,541 -3.439 -4.728
P 0,000 0,011 0,001 0,000
Cohen d 0,744 0,188 0,249 -0,227
nem beteg cs. rangatlag 504,39 385,18 420,35 336,66
beteg cs. rangatlag 347,28 344,80 364,00 412,68

Szubj.Eg.:az egészségi dllapot szubjektiv megitélése; MHC: Mental Health Continuum, mentdlis
egészség; LOTR: Eletszemlélet Teszt, optimizmus; GDS: Geriatric Depression Sclale, idéskori
depresszio

A kronikus beteg vizsgalati csoport eredményei

A betegség okozta korlatozottsag mértékét tekintve az EQ-5D-5L harom, dichotom (nincs
problémdja az adott dimenzidban/van problémdja) dimenzidja keriilt az elemzésbe. A
mozgékonysdg tekintetében kozel fele-fele ardnyban tapasztaltak (246 f0), illetve nem
tapasztaltak (251 f6) nehézséget a kitoltdk. Onelldtdsaban a minta csupan kis része volt
korlatozva (36 f6), mig szokasos tevékenységei elvégzésében 125 {6 szamolt be valamilyen
foku problémardl.

A mozgékonysadg minden skéla esetében szignifikansan kiilonbozik a problémat észleld és
nem észleld csoportok kozépértéke szerint (4. tabldzat). Latvanyosan jobb eredményt talaltunk
azon személyek szubjektiv és mentalis egészsége, akik nem szamoltak be problémarol, mint
azoké, akik beszamoltak, tovabba optimistabbnak is mutatkoznak, depresszi6 szintjiik pedig
alacsonyabb volt. A Cohen-féle d értékek alapjan a szubjektiv egészség esetében erds, a
depresszional kozepes, a mentéalis egészség €s optimizmus esetében gyengének mondhatok

ezek a kiilonbségek.
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4. tabldzat A mozgasban korlatozott és nem korlatozott csoport kdzépértéktesztelésének

Osszefoglal6 tablazata

Szubj. eg. MHC LOTR GDS
Mann-Whitney U 18103,500 21193,500 22956,000 20836,000
Wilcoxon W 48484,500 44846,500 50451,000 49756,000
z 8,800 2252 3,174 4803
p 0,000 0,024 0,002 0,000
Cohend 0,846 0,261 0,309 0,455

Szubj.Eg.;az egészségi dllapot szubjekitv megitélése; MHC: Mental Health Continuum, mentdlis
egészség;, LOTR: Eletszemlélet Teszt, optimizmus; GDS: Geriatric Depression Sclale, iddskori
depresszio

Az Onellatas tekintetében is hasonloképpen szignifikans kiilonbséget jelzett a Mann-
Whitney préba az ezen dimenzidban korlatozottak €s a nem korlatozott csoport kozott mind a
négy skala tekintetében (5. tabldzar). A hatdsmértéket és kozépértékeket megnézve
elmondhatd, hogy azon személyek szignifikdnsan magasabb depresszi6 pontszdmmal
rendelkeznek és szubjektiv, illetve mentélis egészségiik is rosszabb, akik korlatozottak az
onellatasban, mint azok, akik nem tapasztalnak ilyen jellegii problémat, mely kiilonbség a

hatdsmérték alapjan is jelentds.

5. tablazat Az dnellatasban korlatozott és nem korlatozott csoport

kozépértéktesztelésének dsszefoglalo tablazata

Szubj. Eg. MHC LOTR GDS
Mann-Whitney 3317.000 4803.000 6502.000 4435,000
[\i-’ilcoxon W 3983,000 5299.000 7132.000 100138.000
Z -6.621 2,252 -1.442 4203
p 0,000 0.024 0,149 0.000
Cohen d 1.368 0.604 0.345 20,902

Szubj.Eg.;az egészségi dllapot szubjektiv megitelése; MHC: Mental Health Continuum, mentdlis
egészség; LOTR: Eletszemlélet Teszt, optimizmus;, GDS: Geriatric Depression Sclale, iddskori
depresszid|

A szokésos tevékenységek szempontjabol vizsgéalva, a mintdzat szintén hasonlo, a
korlatozott csoport rosszabbra értékelte egészségi allapotat, valamint mentalis egészsége ¢és az
optimizmus szintje is alacsonyabb volt, mint a problémat nem tapasztald csoport esetében,

ahogyan a depresszio szintje is magasabb volt az eldbbi csoportban. A hatasmérték a depresszio
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¢s a szubjektiv egészség esetében a legerdsebb, a masik két skéla tekintetében kozepesnek

mondhat6 (6. tabldazat).

6. tabldazat A mindennapi szokasos tevékenységeik elvégzésében korlatozott €s nem

korlatozott csoport kozépértéktesztelésének dsszefoglald tablazata.

Szubj. Eg. MHC LOTR GDS
Mann-Whitney U 11187.000 14748.000 15255.500 12693.500
Wilcoxon W 19062.000 20313.000 22276.500 75528.500
z -9.580 -2.499 433 -6.487
p 0.000 0.012 0.000 0.000
Cohen d 1.151 0373 0472 0812

Szubj.Eg.caz egészsegi allapot szubjekttv megitélese; MHC: Mental Health Continuum, mentdlis
egészség; LOTR: Eletszemlélet Teszt, optimizmus;, GDS: Geriatric Depression Sclale, idéskori
depresszio

Nemi kiilonbségek terén mozgékonysag esetében tendenciaszintii eltérés mutatkozott (Khi-
négyzet-proba (f = 1): Khi2 = 3,475 (p = 0,0623), Fisher-egzakt-proba: kétoldala: p = 0,0714;
Cramér V = -0,084), a n6knél tobb problémaval. Az 6nellatasban és szokasos tevékenységek
ellatdsdban nem mutatkozott jelentds nemi kiilonbség a kronikus betegcsoportban.

Ezek utan annak vizsgalatara, hogy a harom autondmiat érinté dimenzio koziil melyik josolja
be leginkabb a szubjektiv és mentalis egészséget, illetve a depressziot, egy lépésenkénti
tObbszords linearis regresszido-elemzést végeztem. Ennek eredményeit a 7. tablazat foglalja
0ssze. Mindharom skala esetében szignifikdns modellt kaptam, a szubjektiv egészség esetében
26%-0s magyarazoerdvel, mindharom dimenzi6 jelentdsnek bizonyult, mégis a szokasos
tevekenységek elvégzése esetében volt a legerdsebb a kapcsolat (B=-0,279). A mentalis
egészség €s depresszio esetében csak ez az egy valtozo birt szignifikans bejoslo erdvel, noha a

modellek maguk 2% ¢€s 1%-ot magyaraznak a kimeneti valtozok variancidjabol.
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7. tablazat A tobbszoros linearis regresszid-elemzések osszefoglalod tablazata

Szubi, Eg MHC GDS
StBsla SE  95%CI StBsta SE  95%CI StBsta SE  95%CI
IL UL IL UL IL UL

(1) mozgékonyshg 0227 0,062  -0,447 -0,203 - - - - - - - -
(2) Bnellatas 0,145 0,121 0,637 0,162 - - - - - - - -
E‘:]::::;::;k 0279 0078 0613 0308 0157 1287 6824 -1764| 0333 0276 1570 2,656

F(3,493)= 58,348, SIG/p< 0,001 |F (1,439)=11,125,SIG/p=0,001  |F (1, 471)= 58,488, SIG/ p < 0,001
R 0,262 0,025 0,111

A kapott adatok alapjan megallapithatjuk, hogy barmely az autonémiat érinté szempontbol
korlatozott személyek rosszabbra értékelik az egészségiiket, valamint alacsonyabb a mentalis
egészségiik is. Eletszemléletik optimista, depresszi6 szintjik magasabb, mint azon

személyeknek, akik nem tapasztalnak problémat az autondmia teriiletén.

Skalak kozotti korrelaciok vizsgalata

Ebben a szakaszban a szubjektiv egészségi allapot, a mentalis egészség, az optimista
¢letszemlélet és a depresszido kozotti Osszefliggések elemzésének bemutatasara keriil sor.
El6szor a skalak kozotti, illetve az életkorral vald egyiittjaras vizsgalata tortént korrelacios és
rangkorrelacidos elemzéssel. Az életkor esetében gyenge negativ kapcsolatot mutatott a
szubjektiv egészség és az optimista €letszemlélet, a tobbi skala esetében pedig kozepes
egylittjarast. A depresszid mind a szubjektiv és mentélis egészség, mind az optimizmussal

negativ kapcsolatot mutat, azaz értéke novekszik az elobbiek csokkenésével.

8. tablazat Skalak kozotti Pearson korrelacios egylitthatok dsszefoglald tablazata

Szubj. Eg. MHC LOTR GDS
Szubj. Eg. -
MHC 268" -
LOTR 367" 585" -
GDS -413"7 -,588" - 480" -
Eletkor -112° 0,01 -, 106" 0,018

Szubj.Eg.:az egészségi dllapot szubjektiv megitélése; MHC: Mental Health Continuum, mentdlis
egészség, LOTR: Eletszemlélet Teszt, optimizmus; GDS: Geriatric Depression Sclale, idéskori
depresszio

*p<0,05, **p<0,01

Az egészséges, egy (magas vérnyomas vagy kopasos/gyulladasos iziileti betegség) és két
kronikus betegséggel (azaz mindkét emlitett betegség) rendelkezd csoportot dsszehasonlitva,

hasonld eredményeket kaptam a mentélis egészségét bejoslo modellek kapcsan. A
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betegcsoportok tekintetében olyan személyek keriiltek csak az elemzésbe, akik gyogyszert
szednek az adott betegségre és az legalabb 3 éve fennall.

A kronikus betegségben nem szenveddk csoportjdban a tobbszords linedris regresszids
modell mind a négy valtoz6 bevonasaval szignifikans eredményt adott (F (4, 264) = 52,985, p
< 0,001), magyarazoereje 44,9%. A depresszio (=-0,393) josolta be leginkabb a mentalis
egészség szintjét, mely kapcsolat negativ volt, ahogyan a szokésos tevékenységekben vald
akadalyozottsag is (B=-0,104), az optimizmussal (B = 0,237) és a szubjektiv egészségi allapottal
(B=0,151) pedig pozitiv kapcsolatot mutatott a mentalis egészség. A magas vérnyomasban
szenvedOk korében ugyanazokkal a valtozokkal, a mentalis egészséget bejoslo tobbszoros
linearis regresszios modell szignifikans (F (2, 282) = 124,860, p <0,001), magyarazoereje
47,1%. Ez esetben azonban csak a depresszio (B =-0,395) és az optimizmus ($=0,399) bizonyult
szignifikans prediktornak, a szubjektiv egészség és a szokdsos tevékenységekben valod
akadalyozottsag nem.

A kopasos, gyulladasos mozgasszervi betegségben érintettek korében tesztelt TLR modell
szintén szignifikans volt (F (2, 151) = 55,233, p < 0,001). A mentélis egészség variancidjanak
52,8%-at magyarazta harom prediktor, a depresszio ($=-0,553), az optimizmus (B = 0,352) és
a szubjektiv egészségi allapot (p=-0,144). A szokdsos tevékenységekben valo
akadalyozottsagnak ezek mellett mar nem volt szignifikans szerepe.

Azon személyeket vizsgalva, akik mind magas vérnyomdasban, mind kopasos, gyulladasos
mozgasszervi betegségben szenvednek, a mentélis egészséget bejoslo modell a kdvetkezdként
alakult: a modell szignifikéans (F (2, 103) =67, 756, p < 0,001), a fiiggd valtozo varianciajanak
57,3%-at magyarazta, a vizsgalt prediktorok koziil pedig a depresszié (p=-0,553) és az
optimista életszemlélet (p=0,324) mutatott relevans magyarazoerdvel, a szubjektiv egészségi

allapot és a szokasos tevékenységek elvégzése nem volt jelentds.

Mentalis egészség bejosloi az autonomia vonatkozasaban

Annak vizsgalatara, hogy a szubjektiv egészségi allapot €s a mentalis egészség kozott, illetve
a depresszio és mentalis egészség kozott van-e, az optimizmus altal kozvetitett indirekt hatas,
illetve az autondmiaban, azon beliill a szokéasos, mindennapi tevékenységekben vald
korlatozottsag szintjein (van probléma / nincs probléma) eltéré-e ez a hatas, egy moderalt
mediacio keriilt elemzésre. Ehhez elsé korben egy tobbszoros linedris regresszids elemzésben

a szubjektiv egészségi allapot, depresszid és az optimizmus keriilt vizsgalatra az autonomiaban
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korlatozott és nem korlatozott csoportban. Mindkét modellt megfigyelve az lathato, hogy a
depresszio és optimizmus bizonyult szignifikans prediktornak.

Az autondmidban nem korlatozottak csoportjaban a végsé modell szignifikdns volt (F (2,
312) = 100,816, p < 0,001), magyarazoereje 39,4% (R2 = 0,394), az emlitett prediktorok koziil
pedig az optimizmus josolta be nagyobb mértékben a mentalis egészséget ( = 0,403), emellett
pedig a depresszio mértéke (p = -0,337). A szubjektiv egészség pedig nem volt szignifikans.

A napi tevékenységeket érintd problémat jelz6 csoportban szintén szignifikans volt a végsd
modell (F (2, 98) = 58,799, p < 0,001), magyarazoereje 55,1%-os (R2 = 0,551) és szintén ez a
két prediktor bizonyult szignifikdnsnak, ugyanakkor itt a depresszi6 egyiitthatoja volt magasabb
(B = -0,482), majd az optimizmusé (0,366), a szubjektiv egészség pedig hasonloan, itt sem
bizonyult szignifikdns bejoslonak.

Ennek nyoman a mediacios elemzések koziil a depresszid mint prediktor, optimizmus mint
mediator, a szokasos tevékenységekben vald akadalyozottsig mint moderator és a mentalis
egészség mint fiiggd valtozot atfogd modell keriil bemutatasra. Ennek ellendrzése a Process
macro 15-6s modelljével tortént, mely a moderalt medidcidban a b és ¢’ utvonalakra gyakorolt
hatast teszteli.

A modell a kovetkezOképp értelmezhetd: A depresszid szignifikansan bejosolja az
optimizmust, mely kapcsolat negativ (B = -0,6631, SE = 0,0671, p < 0,001). Az optimizmus
szignifikansan bejosolja a mentalis egészséget, amely kapcsolat pedig pozitiv, azaz a magasabb
optimizmus értékek magasabb mentalis egészség értékekkel fognak egylittjarni (-1,3322, SE =
0,5626, p =0,0184). A depresszid és mentalis egészség direkt kapcsolatat nézve az autondémia
két szintjén elmondhat6, hogy ha az autonémidban nem korlatozottakat nézziik, a hatas -1,6177
(p <0,001), ami azt jelenti, hogy a depresszidban egy egységnyi novekedés esetén a mentalis
egészség koriilbeliil 1,6177 egységgel csokken, a tobbi valtozot kontrollalva.

Korlatozottsag esetén a hatas -1,9032, (p < 0,001) ami a mentalis egészség hasonld, de
némileg nagyobb mértékli csokkenését jelzi. A depresszid optimizmus altal medialt hatasat
tekintve a mentalis egészségre, az indirekt kapcsolat az autondmia mindkét szintjén
(korlatozott/nem korlatozott) szignifikans. A korlatozottsagot nem tapasztaloknal a hatas -0,770
(BootSE = 0,1230, BootLLCI = -1,0259, BootULCI = -,5450), a korlatozast tapasztaloknal
pedig -0,8838 (BootSE = 0,2267, BootLLCI = -1,3543, BootULCI = -0,4407). A moderalt
mediacié indexe (-0,113) nem volt szignifikans (CI[-0.5439; 0.3287]), azaz ahogy lathato is, az

autondmia szintjein nem kiilonbozik szignifikansan a kapcsolat eréssége (3. abra).
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3. abra A depresszid optimizmus altal medialt, autondémia altal moderalt hatdsa a mentalis

egeészségre

R?=0,227, p<0,001

LOTR

0.991

0,663

1,332

GDS MHC

R2=0.460, p < 0.001

autonomia

LOTR: Elerszemiélet Tes=t, optimizmus; GDS: Geriatric Depression Sclale, iddskori depresszié, MHC:
Mental Health Contintum, mentdlis egészség
Megjegy=és: az adbran a szignifikdans mutatok szerepelnek

Ezen adatokbol nyert eredmények arra utalnak, hogy mig az optimista életszemlélet szerepet
jatszik a depresszi6 és a mentalis egészség kapcsolatanak alakuldsaban, az autonémiaban valo
korlatozottsag nem modositja szignifikansan ezeket az Osszefliggéseket. Az optimizmus
mediadlja a depresszids tiinetek €s a mentalis egészség kozotti kapcsolatot, fliggetleniil az

egyének autondmia-szintjétol.
Multimorbiditas vizsgalata

Els6é korben annak vizsgalatara keriilt sor, hogy az egyes betegségek mennyiben tudjak
bejosolni a szubjektiv és mentalis egészséget, depressziot és optimizmust. Ezeket tobbszoros

linearis regresszid-elemzéssel vizsgaltam, melynek eredményeit a 9. tablazat foglalja dssze.

9. tablazat Az egyes betegségek kapcsolata a depresszioval €s a szubjektiv egészséggel

GD§ Szubi. Be.
95% CIL
St Bt - St. Bata. SE 95% CI
aszima 0,091 0,404 0,021 1,611 -0,112 0,002 0,444 -0,084
cukorbetegség - - - - -0,158 -4,102 0415 -0,146
csontritkulés - - - - -0,091 0,103 0,430 -0,024
daganatos betegség 0,142 0,703 0847 3610 0,181 0,159 1,054 0420
érelmeszesedés - - - - -0,119 0,098 0477 -0,091
fekély - - - - -0,110 0,209 -1,011 -0,188
kopasos, gyulladésos
mozgésszervi 0,103 0,255 0,082 1096 -0,236 0,058 0,464 0,234
betegség
szivritmus zavarok 0,130 0,338 0373 1701 0,210 0,078 0,570 0,263
R 0,064 0,277
F (4, 471)=8,040, SIG/p < 0,001 F (8,499) = 23, 457, SIG/ p < 0,001

GDS:Geriatric Depression Sclale, idéskori depresszio;Szubj.Eg.:az egészségi dllapot szubjektiv
megitélése
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A mentalis egészség esetében dnmagaban egyik betegség sem mutatkozott szignifikans
prediktornak. A depresszi6 esetében a daganatos betegségek, a szivritmus zavarok, a kopésos-
gyulladasos mozgasszervi betegségek, illetve az asztma bizonyult szignifikans
magyarazoerdvel, noha Osszesen 6,4%-ot (R2 = 0,064) magyardznak a fliggd valtozo
variancidjabol és mind a daganatos, mind az asztmas betegek alacsony szdmban voltak jelen a
mintaban. A szubjektiv egészségi allapot variancidjanak 27,7%-at (R2 = 0,277) magyaraztak a
kovetkezd betegségek: kopasos-gyulladdsos mozgésszervi betegségek, szivritmus zavarok,
daganatos betegségek, cukorbetegség, érelmeszesedés, asztma, fekély, csontritkulas.

Az egyiittjard betegségek kozti egylittjarasok feltérképezése faktorelemzési eljarassal tortént
amelynek eredményét a 0. tabldzat szemlélteti. A komorbiditas-vizsgalatokban gyakran
alkalmazott tetrakorikus korreldcios elemzés lehetové teszi a bindris valtozok kozotti
egylittjaras tesztelését. Ennek a modszernek szintén eldfeltétele a valtozok normalis eloszlasa,
viszont mivel ezt nem tudjuk ellendrizni, sem teljesiteni, feltételezziik, hogy egy latens
folytonos skala all az adatok mogott. A Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) teszt alapjan az altalanos
KMO-érték 0,436 volt, ami gyenge mintavételi megfeleldséget jelez, melyet fontos szem el6tt
tartani az eredmények értelmezése soran. Az egyes valtozok esetében a KMO-értékek 0,231 és
0,814 kozott mozogtak. A Bartlett teszt alapjan (¥*2(105) = 4561.636, p < .001) a valtozok
megfelelnek tovabbi elemzésre. A fokomponenselemzés alapjan négy nagyobb betegségcsoport
mutatkozott, melyek definialhatok a kovetkezoképp: 1.: Sziv és érrendszeri, mozgasszervi
betegségek, II.: Endokrinolégiai betegségek, III.: Metabolikus szindroma, IV: Autoimmun
betegség. Az elsé kategoriaba kertiilt a csontritkulas, érelmeszesedés, daganatos betegségek,
mozgasszervi betegségek, gasztrointesztinalis betegségek (0sszevontan reflux és fekély) €s a
szivritmuszavar. Az endokrin rendszer megbetegedései koz¢é a hormonalis zavar, az epe és maj
betegség, illetve a veseelégtelenség keriilt, noha utdbbi a negyedik faktorba is sorolhato lenne.

A metabolikus szindromat alkotd magas vérnyomas és diabétesz egyértelmiien kirajzolodott.
keriiltek. Fontos megjegyezni viszont, hogy a vizsgalati minta viszonylag kicsi, emiatt pedig a

ndk és férfiak mintaja az alacsony elemszam miatt egyiitt keriilt az elemzésbe.
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10. tablazat A fokomponenselemzés dsszefoglald tablazata

h?

L 1L III. Iv. ¥
Csontritkulas 0.93 0.34  22.48%F
Erelmeszesedés. érsziikiilet 0.68 0.37 2.55
Daganatos betegség 0.66 0.65 0.56
Kot i,
g:]i;l‘ f)_lng;sfglah: betegség 0,50 0.61 0.99
Szivritmuszavar 0,43 0.55 0.01
Hormonalis zavar 0.88 0.28 10,59%*
Epe és maj betegség 0.87 0.32 2.37
Veseelégtelenség 042 -0.46 0.38 117
Diabétesz 0,90 0.29 0.88
Magas vémyomas 0.83 0.30 322
Anyagcsere betegség 0.62 8.06%*
Allergia 0.80 0.37 0.35
Asztma 0.77 0.37 1.28
Autoimmun betegség 0.46 0.58 5.43%

23.7 12.8 9.8 9.1

Magyvardzott variancia (%)

p<0,05, **p<0,01

Az elemzés alapjan leképezhetd tovabba az Gsszes kronikus megbetegedés mellett az is,
hogy a 4 nagyobb betegségcsoportbol kinek hany van, ezzel kozelitve a multimorbiditas felé.

216 16 (43,2%) két csoportba tartozd betegségekkel kiizd, 207 fonek (41,1%) pedig egy van,

mig a harom és négy betegségcsoport mar ritkabb; 64 £6 (12,8%) és 5 £6 (1%).

A kovetkezdkben egy tobbszords linearis regresszid elemzésben vizsgalatra keriilt a
kronikus megbetegedések szama mellett a multimorbiditds mutatoja, illetve a kordbban kapott
négy faktor, valamint a depresszid és optimizmus szintje annak ellendrzésére, hogy a felsorolt
valtozok mennyiben tudjak bejosolni a mentalis egészséget. A kapott modell szignifikans F (3,
411) = 120,986, p < 0,001, magyarazoéereje 47,1% (R2 = 0,471). A bevont valtozok koziil

ugyanakkor csak a kronikus megbetegedések szdma, az optimizmus és a depresszid bizonyult

szignifikans prediktornak (11. tabldzat).

11. tablazat A mentalis egészséget bejoslé modell mutatdinak dsszefoglalo tablazata

Kollinearitas
Standard t P
Std.
Error Beta Tolerancia VIF
GDS 0.178 -0.425 -10.205 0.000 0.747 1.338
LOTR 0.126 0.386 9.427  0.000 0.772  1.295
Krénikus 0.284 -0.120 3.271 0.001 0.957 1.044

megbetegedések
szama

GDS: Geriatric Depression Sclale,

oprimizinus,;

iddskori
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DISZKUSSZIO

A vizsgalat Gjszerliségét az a megkozelités adja, mely szerint egy-egy specifikus betegségen
tal az egyiittesen eldforduld, ko-és multimorbid allapotok is birhatnak pszichologiai
relevanciaval az ¢letmindségre gyakorolt hatasuk 4&ltal. Mivel korabban nem késziilt
Magyarorszagon — jelenlegi tuddsunk szerint — olyan atfogd kutatds, mely a tobb kronikus
betegséggel ¢l6 iddsek mentalis egészségét mérte fel, illetve irta le az ezt meghatarozo
legfontosabb tényezoket, a kapott eredmények tovabbi kérdésfeltevések megfogalmazasahoz,
illetve megerdsitd elemzések elinditdsahoz adhatnak néhany megfontoldsra érdemes pontot —
vagy legalabbis figyelemfelhivd lehet az idéskori kronikus betegségekkel valo megkiizdés

tdmogatasanak fontossagara.

A kronikus betegségek és az autonémiaban val6 korlatozottsag pszichologiai jelentésége

A vizsgalati mintank ,beteg” és ,,nem beteg” csoportokra felosztasa soran kapott
eredmények esetében elmondhato, hogy 1ényeges kiilonbségek mutatkoztak a csoportok kdzott.
Azok, akik kronikus betegséggel €lnek, jelentdsen alacsonyabb szinti szubjektiv és mentalis
egészségrol, valamint optimizmusrdl szdmoltak be, mig a depresszido mértéke magasabb volt
ebben a csoportban.

Az autonémia mentén tovabb vizsgalva korabbi kutatasi eredményekhez hasonléan alakult
az egyes dimenzidiban korlatozottak, illetve problémat nem tapasztalok ardnya. Brettschneider
(2013) vizsgalataban a valaszadok 49,4%-a nem tapasztalt mozgékonysagot érinté problémat,
ami a jelen mintdban a valaszadok 50,8%-4ara volt jellemzd. Az Onellatas az idézett kutatasban
a minta 90,5%-anak, illetve jelen mintan 92,8%-nak nem okozott problémat. A szokasos napi
tevékenységek elvégzése pedig elobbi kutatasban résztvevok 71,6%-anak, eredményeink
szerint pedig 74,8%-nak nem volt problémas. Ezek az eredmények &sszehasonlitva a KSH
2019-es jelentésével kedvezébbnek mondhatok, mint az akkori lakossag korében talaltak.
Magyarorszagon a 65 év feletti idosek 40-50%-a (nemtdl fiiggden) tapasztal mérsékelt vagy
sulyos mértékii korlatozottsagot a mindennapi tevékenységei ellatasaban (Kozponti Statisztikai
Hivatal, 2019a).

Felfedeztiikk a vizsgalatunk soran, hogy mind az egészségi allapotukat, mind a mentalis
egészségiiket rosszabbnak taldltdk azok a személyek, akik valamilyen formaban korlatozva
voltak akar a mozgékonysagban, akar az Onellatasban, akar a mindennapjaikhoz kot6do

szokasos tevékenységek elvégzésében, valamint depresszid szintjiik magasabb volt, illetve
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kevésbé volt rajuk jellemz6 az optimista €letszemlélet, mint a nehézségeket nem tapasztal Okra.
Ennek fényében kiilonésen fontos arra az egyiittjarasra figyelmet forditani, mely az
autondémidjukban korlatozott személyek korében eldforduldé magasabb depresszid szintre
vilagit ra. Az autondémidban vald korlatozottsag vizsgalata azért is lényeges, mert a
multimorbid kronikus betegségek szamos tényezdre, koztik az életmindségre €s mentalis
egészségre gyakorolt hatdsa, vagy hatasanak mértéke nagyban fligghet attol, hogy a személy
tapasztal-e a betegség okozta akadalyokat a mindennapi tevékenységei soran (Barile, 2013).
Ennek nyoman tehat egy intervencids szempont is lehet, hogy milyen szakember és miként
segithet azoknak, akik mar megélnek valamilyen szintli korlatozottsagot, illetve a prevencio
mely szintjeink miként lehet eredményesen beavatkozni példaul a jovobeni mozgasos

problémak mérséklése érdekében.

Nemi kiilonbségek

Kutatasunk soran vizsgaltuk a nemi kiilonbségeket, illetve az egyes betegségek kapcsolatat
a mentalis egészséggel, szubjektiv egészségi allapottal és a depresszido mértékével.

A vizsgalt tényezok koziil csupan a mozgékonysagban mutatkozott tendenciaszintii eltérés
a nok és férfiak értékeiben, mely alapjan a nék korében magasabb a mozgasos problémak
eléfordulasi gyakorisaga. Ezt annak fliggvényében is fontos értelmezni, hogy a nék ugyan
hosszabb élettartamra szamithatnak, ezzel egyiitt tobb egészségi problémara, illetve az
autonomidjuk valamely teriiletét érinté nehézségre is. Magyarorszagon 2019-ben a 65 év f6lotti
ndk tébb, mint 50%-a volt mérsékelten €s sulyosan korlatozott a mindennapi tevékenységeinek
elvégzésében (Kozponti Statisztikai Hivatal, 2019). Ez pedig azért is lényeges, mert
utankovetéses vizsgalatok alapjan mar egy ADL funkcidot érinté tevékenységben valo
korlatozas elére tudja jelezni a masoktodl valo jelentdsebb fliggést a mindennapi életvitel soran
(Gill és mtsai, 1998, idézi Barile és mtsai, 2013).

A mozgékonysagot érintd korlatozottsag eldrejelezheti, hogy késdbb valdsziniileg segitségre
lesznek utalva az Onellatds és a szokasos tevékenységek tekintetében is. Itt is fokozottan
érvényesiil az a prevencio fontossagat hangsilyozo szemlélet, melyet példaul Barile (2013) is
emlit. Amennyiben a mozgasban val6 akadalyozottsagot valamilyen kronikus betegség, vagy
példaul — ugyan jelen kutatdsban nem érintettiik — a kordbbi mozgasszegény életmod és elhizas
kovetkeztében kialakult érrendszeri karosodasok okozzdk, az életmoddvaltas- vagy javitas az

1d6skori életmindség egyik meghatarozo tényezdje lehet mar fiatalkorban.
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Krénikus betegségek és a testi és mentalis egészség kapcsolata a jelen vizsgalati mintaban

A szakirodalomhoz hasonléan jelen mintaban is a magasvérnyomas (350 f&) volt a
leggyakrabban eléfordulo betegség. Ezt a kopasos, gyulladasos mozgasszervi betegségek (195
f6) kovettek, valamint a diabétesz (105 £0), reflux (101 f0) és allergia (94 f6) de jelentds volt
még a szivritmus zavarok (79 £0), az asztma (52 f0) és az érelmeszesedés (51 16) is. Ezek koziil
a kardiovaszkularis, kronikus 1€gzdszervi betegségek €s a diabétesz is azon betegségek kozé
tartoznak, melyeket a WHO a rosszabb ¢letmindség prediktoraiként azonosit (Grover és Joshi,
2015). Vizsgalatra keriilt az is, hogy az egyes betegségek milyen kapcsolatot mutatnak a
kovetkezokben targyalt skalakkal.

A mentalis egészséget a betegségek 6nmagukban nem josoltak be szignifikansan, mely
alapvetden nem meglepd eredmény, hiszen egyfeldl a mentalis egészségnek szamos olyan
bejosloja van, melyek kdzvetleniil is meghatarozzak azt. Masrészrdl pedig feltételezhetd, hogy
a betegségek olyan velejaroi, mint példaul a fajdalom vagy a mozgéskorlatozottsag mértéke
lehetnek olyan tényezdok, melyeken keresztiil hatarozza meg a betegség a mentalis egészséget.

A szubjektiv egészség és a depresszid esetében szignifikans eredmény mutatkozott. Az
egészségi allapot szubjektiv megitélését szignifikansan eldrejelezte 8 betegség: a kopasos-
gyulladdsos mozgasszervi betegségek, szivritmus zavarok, daganatos betegségek,
cukorbetegseg, érelmeszesedés, asztma, fekély és a csontritkulas.

Jelentés eredmény, hogy ezen betegségek a szubjektiv egészségi allapotot 23,4%-ban
képesek eldrejelezni, noha az elemzett modellbdl csak azt vonhatjuk le kdvetkeztetésként, hogy
ezzel az egyiittjarassal ennyit képesek magyarazni. Erdemes lehet ugyanakkor figyelmet
szentelni ezen betegségeknek, kiilonosképpen az asztmanak, daganatos betegségeknek, a
kopasos-gyulladdasos mozgasszervi betegségeknek, és a szivritmuszavaroknak, melyek jelen
elemzésben a depresszid esetében is szignifikans bejoslonak bizonyultak. Szekeres (2023) a
pajzsmirigy-betegségek, a szivkoszoruér-betegség, a szivinfarktus, a diabetes vagy a kdzponti
idegrendszer betegségeit sorolja azon egyfajta allapotok ko6zé, melyek a depressziora
hajlamosithatnak. Ezekkel jelen elemzés kevésbé fed at, ugyanakkor a kopasos, gyulladdsos
mozgasszervi betegségek példaul jelenthetnek rizikéfaktort, amennyiben az autondémiaban

korlatozzék az egyént.

Az egészségi allapot, depresszio, mentalis egészség és optimizmus osszefiiggései
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Jelen mintan is megerdsitést nyert, hogy az észlelt egészségi allapot romlasaval nd a
depresszio szintje, illetve az életkor elérehaladtaval rosszabbnak itélték meg egészségiiket a
vizsgalatban résztvevok. A medidcios elemz¢s alapjan elmondhat6, hogy a depresszid negativ,
az optimista ¢életszemlélet pozitiv kapcsolatot mutat a mentalis egészséggel. Az autondmidban
korlatozottak korében — ugyan nem szignifikdnsan kiilonbozéen — erdsebb a depresszio
mentalis egészségre gyakorolt hatasa, azaz koriikkben a depresszid6 mértékének ndvekedése
nagyobb fokt mentalis egészségromlassal jar.

A multimorbid kronikus betegségekben szenvedd iddsek jellemzden gyakrabban vadoltak
onmagukat, illetve a tagadas ¢és haritas is jellemzdébb volt rajuk, melyek érzelemfokusza
megkiizdésként értelmezhetéek. Az adaptacid pozitivabb modjai viszont kevesebb distressz
tiinettel jartak egylitt, valamint alacsonyabb szorongas- és depresszidszinttel. Jelen modell is az
optimizmus pozitiv hatdsat mutatta a mentalis egészségre, és hogy a depresszids tiinetek
kozvetetten befolyasolhatjadk a mentalis egészséget az optimizmuson keresztiil. Itt 1ényeges
megjegyezni, hogy a szakirodalomban leggyakrabban hasznalt ADL mutatdo megfelel6jeként
jelen elemzésbe is a szokdsos tevékenységek elvégzésére vonatkozo kérdés kertilt, ugyanakkor
lehetett volna egy tobb informacidt hordozd skélat hasznélni, illetve annak vizsgalata is
érdemes lenne, hogy mennyiben jarul hozzd a fijdalom az autondémia korlatozottsagahoz.
Mindezzel egyiitt viszont itt is igazolodott a pozitiv életszemlélet kedvezd hatdsa a mentalis
egészségre, melyet példaul a Teater és Chonody (2020) altal attekintett tanulmanyokban is
Iényeges tényezOnek tartanak a sikeres dregedés tekintetében.

Tovabbi biztatd eredmény, hogy magyar mintén is sikeriilt igazolni — még a régdta fennallo,
gyogyszeres kezelést igényl6 betegek korében is — az optimizmus pozitiv kapcsolatat a mentalis
egészséggel és mint egyfajta védofaktort a depresszioval szemben, mely sajnalatosan gyakori
idéskorban, fokozottan a konikus betegek korében (Cheng és mtsai, 2021). A betegségekkel
valé megkiizdésen tul az optimista életszemlélet tadgabb értelemben is hozzijarul és
meghatarozza az aktiv vagy sikeres id0sodést, azaltal hogy segit egy pozitiv id0szakként
megelni az oregedést, mintsem egyfajta életvégre varo iddszakként (Amosun és Harris, 2018).

Magyar id6sek korében késziilt felmérésében Ferwagner (2022) is az oregedés szubjektiv
megitélésének tematikajaban irta le a pozitiv szemléletet, a testi és/vagy mentalis jollétet,
valamint a megkérdezett személyek egyharmada tartotta kiilondsen fontosnak az aktivitas €s
onallésag megdrzését a j6 mentalis egészség €s a sikeres 1d6sodés érdekében. Illeszkedve az
aktiv id6sodés szemléletbe, a pozitiv életszemlélet és az optimizmus olyan megkiizdési médot

jelenthet, melyet célzottan erdsitve jelentdsen mérsékelhetd a betegségek és adott esetben a
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depressziv hangulat okozta teher. Amennyiben vondsként tekintiink az optimizmusra,
kifejezetten eredményes lehet az ezzel inkébb rendelkezd személyek esetében tovabb erdsiteni
a pozitiv életszemléletet, mig masoknal kiilonbozd akar kognitiv viselkedésterapias, akar
alacsony intenzitdsu intervenciok altal segiteni a fokusz athelyezését a helyzetek pozitiv

aspektusara (Fiske és mtsai, 2009).

Egyiittjaro betegségek és kapcsolatuk a mentalis egészséggel

Figyelembe kell venni ugyanakkor azon adatokat, melyek azt mutatjak, hogy idéskorban
nem csak a kronikus betegségek el6fordulasi gyakorisaga nd, de a betegségek szamanak
novekedésével is szamolni kell. Az egyiittjard betegségek feltérképezésesére Schifer (2010)
altal alkalmazott faktorelemzési eljarast kovettilk, mely alapjan négy betegségcsoportot
alakitottunk ki. Az els faktorba a sziv és érrendszeri, illetve mozgasszervi betegségek keriiltek,
illetve még ide keriiltek a daganatos betegségek is a faktorsulyok alapjan. A faktor annyiban
értelmezhetd nehezen, hogy tdg korben keriiltek ide a betegségek, igy valdsziniileg tul altaldnos
megallapitdsokat tehetiink. Ezzel egylitt viszont a betegségteher nagyon jelentds ebben a
faktorban, hiszen a vezetd halalozasi okokat jelentd betegségek kertiltek ide. Schifer (2010)
faktorelemzésen alapul6 vizsgalatdban szintén a kardiovaszkularis betegségek alkottdk az egyik
f6 kategoriat, ahogyan a multimorbiditast mas mddszertannal vizsgald egyéb kutatdsokban is
konzisztensen megjelenik ez a betegségcsoport (John és mtsai, 2003). Ezeknél a betegségeknél
feltételezhetd a kauzédlis komorbiditds, azaz a betegségek kialakuldsanak hatterében
valészinlileg ugyanazok a rizikofaktorok 4llnak. Eredményeink szerint a metabolikus
szindromat alkotd magas vérnyomads ¢és diabétesz egy kiilon faktort képez, mely viszont
rizikotényezok tekintetében kapcsolddik a kardiovaszkularis betegségekhez. Egy kovetkezo
faktort alkotnak a hormonalis rendszer megbetegedései, valamint az epe- és majbetegség és a
veseelégtelenség. Utobbinak a kardiovaszkularis rizikotényezokkel valo kapcesolatat emelik ki
Seliger és munkatarsai (2004) demenciaban érintett idosek korében, ezzel is a multimorbiditas
vizsgalatanak fontossagat hangsulyozva — noha a demencia kronikus betegségként valo
értelmezése még mindig vitatott. Az epe, maj €s vese betegségeinek egyiittes eléfordulasa
szakmai szempontb6l magyardzhatd, az endokrin betegségekkel vald kapcsolatuk viszont
tovabbi vizsgalatot igényel. A negyedik faktor az autoimmun betegség elnevezést kapta, amibe
magukon az autoimmun betegségeken kiviil az allergia ¢és az asztma keriilt. Ezen faktorok
mellett képeztiink egy multimorbiditasi mutatdt annak alapjan, hogy a betegségkategoriakbol

kinek hany van.
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A legtobben egy (41,1%) vagy két (43,2%) betegségcsoportba tartozd betegségekkel
rendelkeztek, mely Osszecseng Schifer (2010) eredményeivel, akik vizsgalatiban a férfiak
48,2%-a, a ndknek 50,3%-a tartozott legalabb egy multimorbid mintdzatba. Egy tobbszords
linearis regresszios elemzésben megvizsgaltuk, hogy az egyes faktorok, a multimorbiditasi
mutatd, a betegségek szdma, illetve a depresszid és optimizmus koziil mely(ek) bizonyul(nak)
jobb prediktornak a mentalis egészség bejoslasa szempontjabol. A modellben a korabban
ismertetett 6sszefliggéshez hasonldan a depresszio €s az optimista életszemlélet szignifikdnsan
képes bejosolni a mentélis egészséget, emellett pedig a kronikus betegségek szdma tiint
lényeges prediktornak.

Ennek szamos magyarazata lehet, tobbek kozott mérési és modszertani kérdések feldl is
kozelitve. Szdmos kutatdsban haszndljdk ugyanakkor tovabbra is a betegségek szamabol
képzett mutatét a ko-és multimorbiditds mérésére, mely Busija (2019) felosztdsdban az
egyszeri szamlalas alapt mérési mutatok kozé tartozik. A pszicholdgiai aspektus
megragadasahoz is 1ényegesnek latszik az egyszerti szamlalason tal a specifikus profilok
vizsgalata a hatékony intervencids lehetéségek kidolgozasahoz. Anndl is inkabb, hogy a
betegségek novekvd szama és szamos, az életmindséget meghatarozo tényezd, mint példaul a
romlé autondmia, mentalis egészség, vagy fokozddo szorongasos €s depressziv tiinetek kozott
szamos kutatas talalt Osszefiiggést (Cheng ¢és mtsai, 2021). A komplex 0Osszefiiggések
feltérképezése ugyanakkor — feltehetdleg az 0sszetett modszertan és inkonzisztens definiciok
és mérési modok miatt is — még varat magara.

A betegségek jelen vizsgalatban kapott egyiittjarasanak pszichologiai intervencidja akkor
valik hasznosithatova, hogy amely betegségek, vagy betegségcsoportok jelentdsen
befolyasoljak az egészségi allapot szubjektiv megitélését, ott fokozottan figyelhetnek a
szakemberek, egészségiigyi ellatasban dolgozo pszichologusok a tarsuld betegségekkel kiizdd

személyek mentalis egészségének megdrzésére €s javitasara.
KORLATOK, KITEKINTES

A kutatas jovObeni céljai kozott szerepel a multimorbid betegség-mintazatok és ezek
Osszefiiggéseinek pontosabb megragadéasa, specifikusan a csoportra fokuszaltan bdviteni a
vizsgalati mintat. Erdemes lenne tobb kronikus beteget bevonni, hogy életkori csoportok és
nemek mentén differencialtan, illetve a kronikus betegséggel nem diagnosztizaltak korébdl egy
illesztett mintan vizsgalhassunk bizonyos tényezdket. Mddszertani megfontoldsbdl a latens

osztalyelemzés mint a multimorbiditas adekvatnak tlind vizsgalati modszere jelentds és érdekes
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eredményeket hozhat. Jelen kutatisban a kronikus betegségek felmérése nem képezte a
tesztbattéria kozponti elemét, illetve dnbevallason alapult a lekérdezés, igy 1ényeges lenne akar
diagnosztikai szempontok mentén, akar egészségiigyi adatbazisok alapjan mérni a kiilonb6z6

betegségeket.

Koszonetnyilvanitas
EKOP-24-KRE: A kutatds a Kulturdlis és Innovdciés Minisztérium, Nemzeti Kutatdsi
Fejlesztési és Innovacios Alapbdl nyujtott tdmogatdsaval, az Egyetemi Kutatéi Osztondij

Program keretében valosult meg.”
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