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1. Bevezetés

Korunk egyik legnagyobb tarsadalmi sikere és egyben kihivasa a varhato élettartam
novekedése. Ez a globalisan tapasztalhatd jelenség az europai lakossag korében is
kifejezett, igy Magyarorszag ¢életében szintén egyre meghatarozobb szerepet kap. 2050-
re az atlagos varhato élettartam Eurdpéaban eléri a 81, mig Magyarorszagon a 76 évet. Ez
sziikségszerlien egyiitt jar a 60 éves, ¢s i1ddsebb népességi arany novekedésével,
kiilonosen a fejlettebb tarsadalmakban. A vilag 60 év folotti lakossaga mara mar
meghaladta a 900 milliot, ezen belill a 80 évesnél iddsebbek szama a 125 milliot, és
tobbnyire Ok alkotjdk a leggyorsabban gyarapodd réteget. A kontinensek koziil
legnagyobb iitemben Eurdpa idésddik, ahol az eldrejelzések szerint 2050-re a populécio
34%-at a 60 év felettiek fogjak adni (World Population Ageing, 2015).

A népesség jelenlegi id6sodési folyamata példa nélkiili az emberiség torténetében és
mindannyiunkra hatdssal van, életiink minden teriiletén. Mindez egyiitt jar a korral
gyakoribba valé normal és koros valtozasok szaméanak ndvekedésével, igy elétérbe kertil
a megeldzés, az egyénre szabhato egészségiigyi €s szocialis ellatas, illetve az életmindség
fenntartasanak kihivésa.

Az 1d6sddéshez vald hozzaallasunk, valamint a réla vald sztereotip gondolkodésunk
kovetkeztében az egész folyamatot ugy képzeljiik el, mely elfogadhatatlan és felette
mindenféleképpen gydzedelmeskedniink kell. Azonban nem csak a zord tények vannak.
Mindenekeldtt azt sziikséges tudnunk, hogy milyen redlis problémakkal kell
szembenéznie az id6seknek, és mi var a jovenddbeli idos nemzedékekre. Az idéskor nem
jelenti feltétleniil az ¢letmindség €s az egészség egyértelmil €s drasztikus romlasat, sot a
szubjektiv jollét, a megélt életmindség javulasaval, kiteljesedésével is jarhat. Az
1dosekkel szembeni negativ attitiid, valamint az a szemlélet, hogy elsdsorban terhet és
megoldandd problémat jelentenek a tarsadalom szaméara, megnehezitik a tisztanlatast, sok
esetben hibas dontések meghozatalat eredményezhetik (Fiizesi és mtsai, 2013). Olyan
negativ sztereopitidkkal és eloitéletekkel talalkozhatunk leggyakrabban, mint az idések
maganyosak, esenddek, kognitiv képességeik csokkentek, jellemzdéen depresszidsak,
magatartdsuk merev, nem tudnak megkiizdeni sajat testi és intellektudlis hanyatlasukkal.
A masik véglet szintén gyakori, amikor az idealizalé attitid soran bagatellizaljak az
1dosek valodi problémait (Tiringer és Kaszas, 2013). A valoésagban azonban az iddsek
sokfélék, altalaban szoros kapcsolatot &polnak csalddjukkal, ugyanakkor fliggetleniil

¢lnek, és tobbnyire jol alkalmazkodnak az idéskori valtozasokhoz (APA, 1998).
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Eletiink soran altalaban abbél indulunk ki, hogy elegendd idé all rendelkezésiinkre és
természetesnek vessziik, hogy tetteink kovetkezményeit, hatasat a jovOben
megtapasztalhatjuk. Az i1d0 esélyt ad a céljaink kozotti esetleges konfliktusok feloldédsara,
példaul fontossagi sorrend kialakitasaval. Az €letkor eldérehaladtaval, és a hatralévo 1d6
csOkkenésével ez a lehetdség egyre korlatozottabb. A jovore iranyulo terveink alapozzak
meg azt az €érzést, hogy életiinknek értelme van, igy idénk fogyatkozasa cselekvési és
fejlodési lehetdségeink bizonytalannd valasat jelentheti (van Selm és Dittmann-Kohli,
1998).

Az iddskorban jelentkezd akadalyok sikeres megoldasa, a megfeleld énintegritas elérése
valamint az ebben az életkorban jelentkezd halaltol vald félelem feloldasa a sikeres
1d6s0dés meghatarozo szempontjai. Nem csak ezen életszakasz, hanem minden életkor
szamara fontos a megfeleld célok és értelem megtalalasa, mig az iddskor egyben a
visszatekintés ideje is. Az ember attekinti addigi életujtat, az elért eredményeket, sorra
veszi ¢élete mérfoldkoveit és amennyiben ezt tartalmasnak ¢éli meg, elérkezhet az én-
integritas allapotdba, melynek segitségével képessé¢ valik szembenézni a halallal,
felkésziilni rd. Az énintegritas egyfajta elégedettséget jelent, mely szerint, ha az id6s még
egyszer leélhetné életét hasonloképpen cselekedne. Ennek az életszakasznak a krizise a
kétségbeesés, amikoris a korosodo személy elégedetlen leélt életével, azzal, amit elért,
ugy ¢érzi, hogy elvesztegette idejét, azonban ra¢bred, hogy a fogyatkozd 1d6 miatt mar
nincs lehetdsége arra, hogy dontéseinek eredményeit megvaltoztassa. A kétségbeesés
kifejezi azt az érzést, hogy a hatralevé id6 mar révid ahhoz, hogy a teljességhez vezetd
uj utakkal kisérletezziink (Erikson, 1956). A késdi id6skor krizise soran a szintonikus
elemek (bizalom, autondémia) helyett a disztonikus elemek (bizalmatlansag, szégyen)
keriilnek eldtérbe (Erikson és Erikson, 1998). Ha az id0s elfogadja 6nmagat, képessé
valik békében megélni ¢élete utolsd szakaszat, eljut a gerotranszcendencidhoz (Erikson,
2002). A halallal valé szembenezés ebben az életszakaszban sem konnyti feladat, mivel
az a legtobb embert szorongassal tolti el. Yalom szerint életiink szamara 0j perspektivat
jelenthet, ha szembe mertlink nézni életiink végességének gondolataval, képesek vagyunk
tudatositani sajat mulandésagunkat. Yalom a halalszorongas feldolgozasaban részben az
emberi kapcsolatok fontossdgara helyezi a hangstlyt. A haléllal valdo szembenézés
azonban maganyosan torténik, embertarsainktol elszigetelten, és ebben az izolalt
helyzetben eszmélhetlink ra arra, hogy sajat ¢letiinket tartalmakkal csakis mi tolthetjiik
fel, mi magunk talalhatjuk meg az értelmét. Ez az elszigeltség joval tobb a hagyomanyos

értelemben vett maganyossagnal, mivel tobbek kozott raébreszti az embert a sajat
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mulandésagara. Ebben az esetben is a masokkal valo kapcsolodas, az illetdnek szant
figyelem, empatia hozhat enyhiilést a haldlszorongast tekintve (Yalom, 2008). Yalom
elmélete alalpjan utobbi enyhitésében a ,tovagylriizés” jelensége is hatasos. Ennek
Iényege, hogy létezéslinkkel nyomot hagyunk magunk utan a vildgban, hatassal vagyunk
masokra, a kovetkezd generaciokra. Ez elsdsorban arra vonatkozik, hogy életiink adhat
valamilyen pozitivumot, hozzéjarulhat masok életitjanak alakulasdhoz (Yalom, 2006).
Bar testi énilink megoregszik, az 6nmagunkrol alkotott képiink ezt nem mindig koveti. Az
1d6s6dés folyamata kiilondsen negativnak tiinik, ha azt fiatalabb éntink perspektivajabol
nézziik. Gyakran megfeledkeziink azonban arrél, hogy a nézdpont, melybdl dSnmagunkat
latjuk az élet elérehaladtaval jelentdsen valtozik. Ez optimdlis esetben a személyiség
folytonossaganak megélését és a pozitiv €letszemlélet megorzését is jelenti.

Az oOregedés soran bekovetkezd biopszichoszocidlis valtozasokban jelentds egyéni
eltéréseket taldlunk. Annak ellenére, hogy a megel6z6 ¢és kompenzald torekvések tobb
teriileten enyhithetik vagy késleltethetik a hanyatlast, az idéskor alapvetd jellemzdje
mégis az erOforrasok és a tartalékok csokkenése. Ezek a valtozasok kiilondsen
szembeoOtlok az egészségi allapot, a kognitiv képességek és a tarsadalmi helyzet
vonatkozédsdban. Az idéskor egyik jellemzdje a kronikus megbetegedések halmozodasa,
mely nagyrészt a szervezet funkcionalis tartalékainak megfogyatkozasabol adodik. Az
utobbi évszazad orvostudomdanyi és tarsadalmi fejlodése jelentdsen megndvelte a varhatd
¢lettartamot ¢és kitolta a sulyos, ¢€letetet veszélyeztetd betegségek kialakulasat késoi
idéskorra. A pozitiv tendencia egyértelmili, és megfogalmazodtak olyan optimista
koncepcidk is, melyek elérhetd célnak tartjak a betegségek ,kompressziojat” az élet
utolso éveire, évtizedére. Az azonban vitatott, hogy ez mennyire elérhetd, kiilondsen
Kozép-Kelet Eurdpaban, vagy a vilag kevésbé fejlett régidiban. Preventiv
tevékenységekkel, a kockazati tényezOk elkeriilésével a negativ valtozdsok részben
megeldzhetdk, vagy kompenzéalhatok. Az életkor elérehaladtdval azonban ezen
torekvések hatékonysaga egyre inkabb csokken (Tiringer és Kaszas, 2013).

Az 1d6sek a korabbi, fontos szerepeik elvesztése kovetkeztében gyakran marginalis
helyzetbe keriilnek. A hézastars, a rokonok és baratok halalaval egyre fogyatkoznak azon
személyek, akik végigkisérték ¢életutjan és tamogattdk a problémakkal vald
megkiizdésben (Kahn és Antonucci, 1980). Jellemzd, hogy az iddsek azon kapcsolataikra
forditanak tobb energidt, melyek megfeleld érzelmi tamogatast illetve biztonsagot
nyujtanak, és emellett sokszor lemondanak azokrdl, melyek kevésbé felelnek meg

ezeknek az igényeknek (Carstensen €s Lang, 2007). A generacios kiilonbségek erdsitik
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az ¢életkori csoportok szepardlodasat, amit az elmult évtizedekben a tarsadalmi valtozasok
felgyorsuldsa is eldsegitett. Az idések a kapcsolataikban bekovetkezett valtozasokat
altalaban negativnak €s megterheldnek €lik meg, esetleges elmaganyosodasuk a pszichés
zavarok kialakulasanak egyik feltételezhetd kockéazati komponense (Tiringer ¢s Kaszas,
2013).

Mindezen tényezOk az ¢letmindség romlasat vonhatjadk maguk utan, ingatagga valhat az
egyén ¢s a kornyezetének biztonsagot add egyensulya. Ebben a kozegben kell az 1dds
embernek 1), egyensulyi helyzet kialakitasara szolgalo, a kiilvilag, és a jovo felé nyitott,
adekvat megoldast talalnia. Jelenleg hazadnkban az egyre ndvekvd szamu pozitiv
egészség- és gerontopszichologiai tanulmany mellett is inkdbb az a fenti gondolkoddsmod
uralkodik, mely szerint az id6sddés a progressziv hanyatlas idészaka, és e tekintetben
egyre novekvo egészségiigyi, gazdasagi teherként jelenik meg a tarsadalom szamara. Ez
a gondolkoddsmod széles korben elterjedt, annak ellenére, hogy Iétjogosultsaga
tobbszorosen megkérddjelezhetd. Az utdbbi iddben elkeriilhetetlenné valt, hogy az
1dosekrdl vald gondolkoddsban a hangsuly atkeriiljon a korabbi, veszteségekre torténd
Osszpontositas helyett a meglévd képességek megdrzésére €s az esetlegesen még
szunnyad6 készségek el6hivasara. Ahhoz, hogy az iddsek szlikebb és tadgabb tarsas
kornyezetiikben aktiv kdzremtikodoként legyenek jelen, hogy elfogadhaté életmindséget
tudjanak fenntartani, egy sor, a korban elérehaladdan egyre szaporodo6 veszteséggel kell
megkiizdeniiik. Ez a megkiizdési folyamat az id6sodés sikerességének kulcsa. A sikeres
1d6sodés és a rola alkotott kiilonbozd elképzelések az utobbi évtizedekben keriiltek a
figyelem kozéppontjaba. Sikeresnek tekinthetd az 6regedés, ha az idds ember szlikebb és
tagabb tarsadalmi kornyezetében képes aktiv résztvevd maradni, az életkor
elorehaladtaval elkeriilhetetleniil bekovetkezd veszteségekkel meg tud kiizdeni, és
elfogadhat6 €letmindséget tud fenntartani. Az elmult évtizedben a gerontopszicholdgiai
kutatdsok érdeklédése egyre inkdbb elmozdult a sikeres oOregedés kritériumainak
meghatdrozasatol, maganak a folyamatnak a megértéséig, azaz milyen megkiizdési
modok ¢€s stratégiak segitik, hogy az id6sddés sikeres legyen. Erre a folyamatra tobbféle
elmélet sziiletett, modellek sorat allitottak fel kiilonféle empirikus kutatdsok soran. A
sikeres id6sddés els6 meghatarozasa réviden ugy szolt, hogy az idds élete soran fizikalis,
pszichés, tarsas készségeit magas szinten 6rzi meg, sulyosabb betegségek nélkiil (Rowe
¢s Kahn, 1997). Késobbiekben a nem biomedikalis elképzelések olyan tényezdket is
figyelembe vettek, mint az optimizmus, pozitiv szemlélet, a reziliencia (beleértve a

megkiizdést), onbizalom, gerotranszcendencia, spiritualitds, valldsossag. Az utdbbi
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¢évtizedben az 1d6sddés objektiv, mérhetd kritériumai és az idések tapasztalatai kdzotti
tobbszorosen kimutatott ellentmondéds eredményeképpen a sikeres idds6dés fogalmat
szubjektiv és objektiv dimenziok kombinalasaval bdvitettek ki (1. abra, Montross és
mtsai, 2006; Phelan és mtsai, 2004; Van Wagenen és mtsai, 2013). A kovetkezdkben ezek
kozil tekintiink at egy sor, az idés6dés folyamataban fontos szerepet jatszo befolyasolo

tényezot.
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1. abra: A sikeres id6s6dés multidimenzionalis modellje [Zanjari €s mtsai alapjan (2019)]
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2. ,,Pozitivitas” és idoskor

A fejezet soran az iddskorral Gsszefliggd, altalunk is vizsgalt pozitiv valtozokkal
kapcsolatos szakirodalmi eredményeket vessziikk szemiigyre, gyakran egymassal
atfedésben, mivel ezen tényezék nem vélaszthatok el egymastol é€lésen. Részletes
kifejtésre keriil a szelekcio-optimalizacio-kompenzacié (SOC) modell, az idéskori
reziliencia, valamint szot ejtiink az élettel valo elégedettségrol, jollétrdl, eletmindségrol,

tarsas tAmogatasrol, pozitiv affektivitasrol.

2.1. Szelekciéo-Optimalizacio-Kompenzacio modell

Tobb vizsgalati eredmény is megerdsitette, hogy az elkeriilhetetlen veszteségek ellenére
az idds emberek egy része szubjektiv jollétrél szamol be (Diener és Chan, 2011; Diener
¢és Suh, 1997; Smith és mtsai, 1999). Baltes és munkatarsai (Baltes és Baltes, 1990) szerint
az 1ddések képesek a valtozdsokhoz alkalmazkodni, veszteségeiket kompenzalni és
megtartani az ¢letiikkel vald elégedettséget. Azaz, nem csak arra képesek, hogy a
hanyatldssal megkiizdjenek, hanem arra is, hogy életiikk szdmos teriiletén tovabbra is
aktivak, tevékenyek maradjanak és személyes fejlodést éljenek meg. Modelljiikkel
egyfajta rugalmassagot feltételeztek, mellyel az idések képesek pozitiv egyensulyt elérni
az ¢letkor nyereségei és veszteségei kozott. Az ezek alapjan megalkotott elmélet a
szelekcid-optimalizacié-kompenzacid (SOC) modell (1. tablazat), melynek alapjait Paul
¢s Margaret Baltes (Baltes és Baltes, 1990) fektette le, majd a késébbiekben Alexandra
Freund ¢s munkatarsai fejlesztették tovabb (Freund és Baltes, 2000, 2002a, 2002b).

Az elmélet rovid — €s egyszeriisitett — 1ényege, hogy a szelekcid sordn olyan célokat
valasztunk ki, melyek fontosak szdmunkra, ehhez optimalizaljuk eréforrasainkat, mellyel
elésegitjiik céljaink elérését, valamint kompenzaljuk a biopszichoszocidlis valtozasok
soran megjelend veszteségeket. Igy mintegy biztositjuk az egész életen ativeld sikeres

fejlodési folyamatot (2. abra; Baltes és Baltes, 1990).



2. abra: A szelekcio-optimalizacio-kompenzacid folyamatanak dinamizmusa [Baltes és

Baltes (1990) nyoméan]

Megel6z6 koriilmények Folyamat Eredmény

korfiiggd valtozasok szelekci6 korlatozottabb,
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tartalékok csokkenése — de eredményes,

kompenzacio hatékony élet

egyeb képességek, és
funkciok elvesztése

T

Habar minden ember elényre tesz szert a SOC-stratégidk alkalmazaséaval, ez kifejezetten
igaz az idOsebbekre. A szelekcio, optimalizacid, kompenzacié folyamata egyre
fontosabba valik az ¢letkor elérehaladtaval, mivel elkeriilhetetlenné valnak a korral jaro
egészségbeli valtozasok, illetve csokken a rendelkezésre allo, elérhetd eréforrasok szama
(Baltes és Lang, 1997; Freund és mtsai, 1999; Marsiske és mtsai, 1995). A sikeres
¢letvitel koncepcidja nem egy specifikus végpontot ad meg, melyet el lehet, vagy el kell
érniink, hanem egy folyamatot mutat be arrdl, hogy hogyan vagyunk képesek eljutni a
kivant allapothoz (ebben is kiilonbozik pl. az Erikson-féle fejlodési modelltdl; Erikson,
1956). Ahhoz, hogy céljainkat elérhessiik, elegend6 ¢és megfeleld eréforrasok
sziikségesek, tovabba kulcsfontossaghi ezek hatékony felhasznaldsa (Freund és mitsai,

1999).
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1. tdblazat: A SOC-modell részei [P. B. Baltes ¢s M. M. Baltes (1990) nyoman]

A SOC kozponti tétele: az adaptiv fejlodeést az alabbi harom folyamat szabalyozza

1. Szelekcio:

az erOforrasokra vald koncentralds, a lehetséges célok kitlizése vagy valasz az Uj
kovetelményekre, feladatokra = vdlasztdason alapulo szelekcio

valasz az aktualis vagy el6relathato veszteségre = veszteségen alapulo szelekcio

= a fejlodés iranya

2. Optimalizacio:
a fejlodéshez sziikséges eszkdozok megszerzése, finomitdsa ¢€s Osszerendezése

= gyarapodas

3. Kompenzacio:
az aktudlis vagy eldrelathato hanyatlas, veszteségek ellenére is eréfeszités a szinvonal
fenntartasaért

= szabalyozo funkcid

A SOC-modell azon alapfeltevésbdl indul ki, hogy egyrészt a biologiai és tarsadalmi
keretek meghatarozzak a lehetdségeket, és az esélyt a célok megvaldsitasara, masrészt
viszont a rendelkezésre all6 eréforrasok a fejlddés minden idépontjaban korlatozottak. Ez
érvényes a kiilsé eréforrasokra, mint pl. pénz és tarsas tdmogatés, illetve a belsdkre is,

mint pl. energia és bizonyos képességek (2. tdblazat; Baltes és Baltes, 1990).
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2. tablazat: A SOC-modell cselekvéselméleti szinten [Baltes (1996), Marsiske €s mtsai
(1995) nyoman]

SZELEKCIO OPTIMALIZACIO KOMPENZACIO

Elektiv szelekcio

meglévo eszk6zok

c¢lok meghatarozasa a figyelem fokuszalasa
helyettesitése
célok rangsoroléasa kitartas kiils6 segitség hasznalata
célok és a kornyezeti uj képességek, nem hasznalt képességek
igények 6sszehangolasa eroforrasok kialakitasa aktivalasa
célok iranti elkotelezddés '
gyakorlas terapias megeldzés

' uj képességek, eréforrasok
Veszteség alapu szelekcio  energia befektetése
szerzése

a legfontosabb célra . .
1d6 befektetése energiabefektetés novelése
torténd koncentralés

_ masok sikeres .
a célok Ujrarangsorolasa ' idoraforditas novelése
viselkedésének atvétele

alkalmazkodas o ‘ masok sikeres kompenzal6
. motivacio a fejlédésre .
Uj célok keresése viselkedésének atvétele

2.1.1. Szelekcio

Egész ¢letiinkdn at bioldgiai, tarsadalmi, egyéni lehetdségeink ¢és kényszeritd
koriilményeink  gazdagitjak, illetve korldtozzdk a megvalosithato — fejlodési
utvonalakainkat. A szelekcido egyik legfontosabb feladata, hogy hatékonyan tudjuk
hasznositani a korlatozott mennyiségili, rendelkezésre allo erdforrasokat. A cél
kivalasztasa akkor tekinthetd sikeresnek, ha a valasztott célok adaptivak, 6sszhangban
vannak a személyes képességekkel, motivacioval, illetve a tdrsadalmi igényekkel (Baltes
¢és Baltes, 1990; Wiese és Freund, 2000).

A SOC-modell a szelekcid folyamatanak két forméajat kiiloniti el: veszteségen alapulo €s
valasztason (elektiv) alapuld szelekcid. Mindkét tipus meghatarozott szabalyozo
funkcidval bir (Freund és Baltes, 2000). Ha a szelekcié egy adaptiv valasz arra a

fenyegetd tényre, hogy az adott célt nem tudjuk elérni, és ennek hataséara atcsoportositjuk
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eréforrasainkat egy 0j cél érdekében, abban az esetben veszteség-alapt szelekciorol
besz¢liink. Ez egyfajta proaktiv megkiizdésnek is tekinthetd, mivel alkalmazhaté mar
akkor is, ha még csak a lathataron van az aktudlis célért folytatott kiizdelem
hidbavaldsaga. A veszteségen alapulo szelekcid egy példaja, amikor csak egy fontos célra
koncentralunk (pl. csaladdal toltott idore) és ezért feladunk kevésbé fontos személyes
célokat (pl. hobbi). Ez a tipusu szelekcid valtozasokat hoz a célok rendszerében, a célok
ujragondolésat, a fontossagi sorrend atalakitasat, illetve a legfontosabb célokra torténd
Osszpontositast igényli, végiil hozzajarul az eréforrasok atiranyitdsahoz (Baltes, 1996;
Heckhausen, 1999). Amikor a késobbi életkorban a veszteségek kezdik meghaladni a
nyereségeket, ez a tipusu szelekcio még kiemelkeddbb szerepet kap. Mivel eréforrasaink
korlatozottak, nem tudjuk minden célunkat életiink minden teriiletén megvalositani,
hanem valasztanunk kell kozottiik. A célok rangsorolasa, €s sorrendben torténd teljesitése
dontd tényez0 a fejléddésben. A valasztason alapulod szelekcid egy elképzelés arra nézve,
hogyan érhetjiik el céljainkat veszteségek nélkiil (Freund és Baltes, 2002a, 2002b; Freund
¢és Riediger, 2001). A fejlddésben szamos tton segit a szelekcio: egyrészt fenntartja a
célok eléréséért folytatott kiizdelmet, elkdtelez a célok mellett, ezéltal értelmet ad az
¢letnek, masrészt alkalmat biztosit arra, hogy az adott helyzetben lehetéségeinket céljaink

elérésének szolgalataba allithassuk (Klinger, 1977; Little, 2014).

2.1.2. Optimalizacio

Céljaink megvalositasahoz sziikséges eszkdzeink megszerzése, finomitdsa és megfeleld
alkalmazéasa az optimalizacié soran torténik. Ennek egyik altalanos és legfontosabb
folyamata a gyakorlas. A hosszu tavu célok gyakran igényelnek befektetést azonnali,
lathato eredmény nélkiil, azonban az ismételt gyakorlds a képességek finomodasahoz
vezet, és ha az elérhetd eréforrasok szama csokkenni kezd, vagy ujabb készségeket kell
a cél elérése érdekében elsajatitanunk, a kialakult automatizmus haszna nyilvanvalova
valik. Tehat ahhoz, hogy elérhessiik céljainkat, optimalizalni kell hozza eréforrasainkat.
Osszességében az optimalizacié azt jelenti, hogy egész életiink sordn bioldgiai,
kornyezeti lehetéségeinkbdl megprobaljuk a legtobbet kihozni, ndvelni a céljaink
elérés¢hez sziikséges eszkozeink tarhazat, és maximalizalni az élet sordn rank varo

nyereségeket a veszteségekkel szemben (Baltes ¢és Baltes, 1990).
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2.1.3. Kompenzacio

Hogyan tudjdk az iddsek az egyensulyt fenntartani, ha az eréforrdsok, az
alkalmazkodoképesség, a kapacitas csokken? Ennek megvalositasara az egyik mod a
veszteségeken alapulo szelekcid. Ez a célok ujrastrukturalasat jelenti, példaul feladni egy
elérhetetlen célt és teljesithetd ujat taldlni helyette. Amikor veszteséggel szembesiiliink
¢s ez a veszteség nem mindenre kiterjedd, nem pervaziv, a célok gyakran fenntarthatéak
mas, alternativ eszkozok segitségével. Ez a folyamat a kompenzacio, mely a veszteség
ellensulyozasara hasznalhat6 eszk6zok megszerzését, hasznalatat, és a korabbi, elérhetd
célokhoz sziikséges eszkozok helyettesitését jelenti az uj eréforrasok, vagy a régi, nem
hasznalt belso és kiilsé eréforrasok aktivalasa révén (Carstensen és mtsai, 1995; Marsiske
¢s mtsai, 1995). A kompenzaci6 egész ¢€letlinkon végigkisér minket, és a felhalmozott
tapasztalatok révén idésebb korunkban nagy hasznat vessziik (Dixon, 1995; Ensel, 1991).
Gyakorlati szempontb6l kompenzacionak tekinthetd példaul a kognitiv képességek
romlésa esetén feljegyzések készitése a napi tennivaldkrol, illetve a kiilonbozé technikai
segédeszkozok, mint a gydgyszeradagold doboz, hallokésziilék, protézis vagy rollator
alkalmazasa. Az optimalizadcioval szemben, a kompenzaci6 a veszteségektdl valod
tartdzkodast célozza meg, ¢s igy igyekszik elérni a kivant allapotot. Azonban mindkét
stratégia megvalosithatosaga fliigg a meglévd erdforrasok elérhetdségétdl is (Staudinger

¢és mtsai, 1995).

2.1.4. A SOC-modellel kapcsolatos kutatasi eredmények dsszefoglalasa

A SOC-stratégidk adaptivitasaval kapcsolatban ugy talaltak, hogy azok a személyek,
akiknek vilagos céljaik voltak (szelekcid) és ezeket a visszaesések, veszteségek mellett
(kompenzacio) is eltokélten kovették (optimalizacid), az életben elégedettebbek, kevésbé
maganyosak voltak, kifejezettebb jollétrdl szamoltak be, értelmesebbnek érezték életiiket,
mint azok a személyek, akik csak sodrodtak az életben, és elfogadtak a veszteségeket. Ezt
az Osszefliggést az egész felndttkorra érvényesnek talaltak, nem csak az idéskorra (Wiese
¢s Freund, 2000; Wiese ¢és mtsai, 2002).

Eredetileg tigy gondoltdk, hogy a modell akkor a leghatékonyabb, ha a kiilonb6zd
stratégidk egymashoz kapcsoltan, koordinaltan kerililnek alkalmazasra. Azonban a
késobbi kutatasok alapjan a SOC-stratégidk onalloan is megalljak helyiiket (Freund és
Baltes, 2000). Altalanossagban elmondhatd, hogy alkalmazasinak gyakorisaga
fiatalkortol idéskorig emelkedik, majd idéskorban csokkenni kezd. Azok az iddsek, akik

gazdag, nagyszamu erdforrdssal birnak, tobbszor haszndlnak kompenzacids és
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optimalizacios eszkozoket, mint azon tarsaik, akiknek ez nem adatott meg (Freund és
Baltes, 1998, 1999, 2002a). Tobb eredmény (Freund és Baltes, 2002a, 2002b) is
megerdsitette, hogy ez a két stratégia kiilondsen fontos a sikeres id0sddésben, azonban
paradox modon, éppen ezek hasznidlata nehezedik meg a korral jaro veszteségek
halmozodasa kovetkeztében. A mellettiik torténd kitartasban sok eréforras hasznalodhat
el, igy egyéb fontos tevékenységek kivitelezése szorulhat hattérbe, és a céloktol valo
eltérés, a veszteség-alapt szelekcid elkeriilhetetlenné valhat (Freund és Baltes, 2002a).
Azonban az eldrelathatd problémak és veszteségek megeldzésével az optimalizacio és
kompenzécid szamara biztosithatjuk azon eréforrasokat, melyekkel a személyes célok
hosszabb ideig megvalosithatoak, elérhetéek maradnak, ami egyértelmiien befolyasolja a
szubjektiv jollétet (Brunstein, 1993; Diener és mtsai, 1999; Greenglas, 2002; Rapkin ¢és
Fisher, 1992).

A SOC-stratégidk alkalmazasa pozitiv kapcsolatban all az életkorral valé elégedettséggel,
a pozitiv érzelmekkel és a tarsas magany hianyaval. Habar a modell mindegyik részére
igaz, az optimalizacionak és a kompenzéacionak van a legnagyobb hatidsa a jollétre
(Freund és Baltes, 1998, 1999).

Az anyagi helyzet és az élettel valo elégedettség kozotti kapcsolatot leginkabb az
optimalizécio és a szelekcid befolyasolja. Mas szdval, ha az idések tobb szelekcids és
optimalizacios stratégiat alkalmaznak, anyagi helyzetikk kevésbé befolyasolja
elégedettségiiket életiikkel (Lang és mtsai, 2002).

Hosszmetszeti vizsgalatban a szabadidds tevékenységeket tekintve, az iddsek négyéves
tulélését kedvezden befolydsolta a szelekcios stratégiak alkalmazdsa. A kevesebb
¢letteriileten folytatott tevékenység, €s az, hogy ugy szervezték életiiket, hogy minél t6bb
1dot tudjanak eltdlteni az altaluk valasztott, kedvelt tevékenységgel, pozitiv hatasa (Lang
¢és mtsai, 2002).

Chou és Chi (2001a) eredményei szerint a SOC-stratégidk hasznalata és a klinikai szintli
depresszio kozott negativ iranyt kapcsolat figyelheté meg. Ugy talaltédk, hogy a stratégidk
alkalmazasa képes befolyasolni a depresszio lefolyasat, csokkenteni a relapszus
kockézatat (Zuroft és mtsai, 1999), illetve vica versa, a depresszio jelenléte szintén képes
modositani a SOC-képességek felhasznalasat (Cole és Dendukuri, 2003). Bizonyos
személyiségjegyek az iddseket kiszolgéltatottabbakkd teszik a  depressziv
rendellenességekkel szemben. A neuroticizmus magas szintje, az alacsony frusztracios

tolerancia ¢és Onbizalom, fokozott érzelmi rigiditds €s diszfunkcionalis viselkedési
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mintazat (pl. tarsasagtdl vald elvonulds) szorosan Osszefligg a depresszios tiinetek
kialakulasaval és a SOC-kompetencidk alacsonyabb szintjével (Bagby és mtsai, 1995).
A SOC-stratégiak alkalmazasanak pozitiv hatasai kiilondsen olyan helyzetekben
mutatkoznak meg, ahol a személyes kapacitas korlatozott, vagy ahol a személlyel
szembeni elvarasok kifejezetten magasak (Krampe és mtsai, 2001). A rendelkezésre allo
eréforrasok mennyiségét vizsgalva, ugy talaltak, hogy az eréforrasok és a SOC-stratégidk
felhasznalasa kozotti kapcsolatot az eréforras-korlatok jellege hatdrozza meg. Akik
Osszességében kisebb kapacitassal rendelkeznek, kevesebbszer hasznalnak SOC-
stratégidkat, és nem is élnek az ezaltal elért haszonnal. Ezzel szemben a mindennapos
korlatokkal birék szamara tobb SOC-hasznalat valhatna hasznossa (Robinson és mtsai,
2015).

Az empirikus vizsgalatok Osszességében alatamasztjak, hogy mindegyik SOC-folyamat
elsajatitasa és alkalmazasa hozzdjarul az adaptiv fejlédéshez. A SOC-modell alapjan a
sikeres 1d6sodés megvalosuldsa kiilonosen a szelekcid, optimalizacié és kompenzacid
Osszehangoléasaval jellemezhetd. Példalul a célok kitlizése oGnmagaban még nem szolgalja
azok megvaldsulasat, ha nem invesztalunk er6forrasokat céljaink eléréséhez
(optimalizacio), és ha eréforrasaink meggyengiilnek, nem hasznalunk kompenzald
stratégiakat.

A SOC-elmeélet egyik uttérdje annak a szemléletvaltasnak, hogy a sikeres idésddés
szempontjabol ne csak a végpontok keriiljenek meghatarozasra — azaz, hogy honnan
indulunk és hova kell tartanunk —, hanem maga a folyamat is leirhatéva valt (Freund és
Baltes, 2002a). A szelekcio-optimalizacio-kompenzaciod elmélet attekintést ad arrdl a
folyamatrol, ahogy az idés emberek aktivan megkiizdenek a korral megjelend sokféle
kihivassal ¢s sikerrel veszik az akadalyokat. A sikeres 1d6sodés nem csak a
veszteségekkel valdo szembenézést fejezi ki, hanem a negativ valtozasok hatékony
kezelését is jelenti. Ezen tilmenden a SOC-modell egy olyan kdrnyezet 1étrehozasat
hangsulyozza, melyben a célok kivalasztasaval és a megfeleld célok -eldtérbe
helyezésével lehetové valik a sikeres életvitel. Mindezen tényezOk miatt kifejezetten
alkalmas a sikeres 1d0s0dés vizsgalatdra és valdsziniileg ennek egyik legjelentésebb

koncepcidja a SOC-modell (Kaszas és Tiringer, 2010).
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2.2. Reziliencia idoskorban

A nemzetkdzi szakirodalomban mintegy két évtizede jelennek meg rendszeresen olyan
kutatasok eredményei, melyben idOskoruak esetében vizsgaljak a reziliencia szintjét,
annak jelentdségét, hatasat az egészségre €s a sikeres idosodés folyamatéara (Ryff és mtsai,
1998; Wallace ¢és mtsai, 2001). Varhato volt, hogy eldbb-utébb az idéskori reziliencia
fontossaga felvetddik. Elég, ha csak arra gondolunk, hogy egy ember, aki eléri az
1doskort, atélt egy sor eseményt, pozitivat, negativat egyarant; rengeteg tapasztalatot
halmozott fel; gyermekeket nevelt fel, unokakat gondoz; alkalmazkodik a technikai,
kultaralis és politikai valtozasokhoz; haborat, természeti katasztrofakat élt at. Az
idéseknek gyakrabban kell megkiizdeniiik kronikus betegségekkel, és a hozzajuk
kapcsol6do hatranyokkal, fajdalommal; a mindennapi ¢€let soran testi, érzékszervi
korlatokkal; a fontos személyek elvesztésével (legyen az hazastars, csaladtag, barat). Igy
szocidlis, tarsas tamogatottsagi halojukat ujra és ujra fel- illetve at kell épiteniiik, ezzel
parhuzamosan életmindségiiket a kordbbi szinten tartani, vagy ide visszaemelni (Joshi és
mtsai, 2015).

A reziliencia fogalma az id6k soran sokféleképpen keriilt meghatarozasra. Mindezek
ellenére a magyar szakmai nyelvezetbe és koztudatba még mindig nem épiilt be
szervesen, ha az iddskorrol van sz6. Az, hogy a reziliencia inkabb vonas vagy folyamat,
még mindig vita targyat képezi, azonban a kozos megallapodas egy olyan adaptiv
folyamatot hangsulyoz, mely — fiiggetleniil a tdrsadalmi-gazdasagi hattértdl, €s személyes
tapasztalatoktol — fejleszthetd. Az iddsek reziliencidjanak szdmos kozos jellemzojét
azonositottak, beleértve a mentdlis, szocialis és fizikalis OsszetevOket, mely alapjan
kimondhatdé, hogy a reziliencia egy multidimenzionalis fogalom. Meghatarozhato ugy is,
mint az egészséges mikodés fenntartasara vald készség, illetve magas ellenalloképesség
vagy egy kockazatos eseménnyel, veszteséggel valdo sikeres szembenézésre,
alkalmazkodasra valo képesség (Kinsel, 2005; Luthar és mstai, 2000; Richardson, 2002;
Smith és mtsai, 2010; van Kessel, 2013). A reziliencia egyéb leirasaiban tobbek kozott a
kovetkez0 meghatarozasok szerepelnek: hatranyos helyzetbdl valo felépiilés képessége,
a fiiggetlenség és jollét fenntartdsa, jelentOs stresszel vagy traumaval szembeni adaptiv
megkiizdés, valamint olyan tulajdonsagok birtoklasa, mint kitartds, kompetencia. A
reziliens iddsek képesek pozitivan reagéalni a korral jard valtozasokra, nem adjék fel a
kedvezdtlentil alakuld koriilmények ellenére sem a kiizdelmet, és alkalmazkodasukkal
képesek a szubjektiv jollét szintjének tartds fenntartasara (Fontes és Neri, 2015).

Osszességében tehat a reziliencia a biologiai, szociodkonomiai és pszichologiai
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kockéazatokkal szembeni alkalmazkodéasként definialhatd, mely sziikséges a normal
miikodéshez és esszencialis eréforrasokat tartalmaz (Fontes és Neri, 2015; Gooding és
mtsai, 2011; Hildon és mtsai, 2009; Jeste €s mtsai, 2013; Ong ¢és mtsai, 2018; Zeng ¢€s
Shen, 2010).

Az idések reziliencidjanak szakirodalmaban a leggyakrabban vizsgalt tényezdk az
adaptiv megkiizdési modok, optimizmus, remény, pozitiv érzelmek, tarsas tiamogatas ¢és
kozosségi részvétel, fizikalis fliggetlenség és aktivitas, ¢€letmindség, élettel vald
elégedettség. Mindezen valtozok magasabb szintje, magasabb rezilienciaval all
kapcsolatban (Macleod és mtsai, 2016).

Idéskorban a reziliencia fiigg az érzelmi és kognitiv tartalékoktol, részben a megkiizdési
stratégidkban nyilvanul meg, részben pedig az érzelmi szabalyozéasban, a motivacioban,
céltudatossagban ¢és a hatékonysagban (Lavretsky, 2014). A magasabb reziliencia a jo
mindségl tarsas kapcsolatokkal, a kozdsségbe vald beilleszkedési képességgel, a jo
hatasfoka problémamegoldéssal és a megkiizdési stratégidk fejlesztésével is Osszefiigg.
A tarsadalmi életben val6 kreativ részvétel az elobbiekkel egyiitt neuroprotektiv hatassal
birhat (Fontes és Neri, 2015).

Az eddigi, foképpen hosszmetszeti kutatdsok eredményei szerint a reziliens idéseknek
altalanossagban véve jobb az egészsége. Alacsonyabb rugalmassag, alacsonyabb
vitalitassal, illetve rosszabb észlelt egészséggel all Osszefiiggésben. Reziliens iddsek
sokkal gyakrabban fogadnak el érzelmi tamogatést, €s joval hatékonyabban tudjak azt
kihasznalni. Ennek jelentdsége abban rejlik, hogy példaul egy iddsek otthondban, a
kevésbé reziliens személyek is megtanulhatjak, elleshetik azt, hogyan kell effektiven
kihasznalni ezeket a lehetdségeket (Caltabiano és Caltabiano, 2006).

Ezen talmenden a reziliencia szoros kapcsolatban all az optimizmussal és a lelki jolléttel,
valamint a fizikalis allapottal is, de kisebb mértékben, mint a korabban emlitett pszichés
valtozokkal (Lamond és mtsai, 2008). A reziliencia pozitiv korrelaciot mutat a mentalis
¢s testi egészséggel, azaz az alacsonyabb depresszios és szorongasos tiinetekkel, valamint
vulnerdbilitassal, alacsonyabb mortalitassal, magasabb szubjektiv életmindséggel ¢€s
jolléttel, fokozott egészségtudatos magatartassal (Gerino és mtsai, 2017; MacLeod ¢és
mtsai, 2016; Manne €s mtsai, 2015), tovabba az észlelt sikeres id6sddéssel (Lavretsky,
2014). Mindezeken tul csokkenti a kronikus betegségek negativ hatdsat a szubjektiv
jollétre (Zeng és Shen, 2010). Reziliens idések szignifikansan gyakrabban tapasztalnak
pozitiv érzelmeket, melyek kedvezd hatassal vannak az egészségre, €letmindségre ¢és a

hossz ¢életre (Levy és mtsai, 2002; Smith és Zautra, 2008). A reziliencia mindemellett
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egy fontos tényezdje annak is, hogy milyen gyorsan épiil fel valaki egy betegségbdl, vagy
egy stresszel teli eseményt kovetden (Hardy és mtsai, 2002; Lamond és mtsai, 2008).
Tovabbi kutatdsi eredmények szerint azok az iddsek, akik reziliensebbek, nagyobb
eroforras-kapacitassal, és ezaltal tobb lehetdséggel rendelkeznek, igy képesek lehetnek
arra, hogy sikeresen kiizdjenek meg a valtozasokkal, illetve az esetleges korlatokkal
(Zeng és Shen, 2010). A reziliencia segit az iddseknek megbirkdzni az élet okozta
stresszhelyzetekkel, hogy fenntarthassak vagy gyarapithassak fizikai, kognitiv és
pszichoszocialis miikodésiiket (Fontes és Neri 2015, Resnick €s mtsai, 2015; van Kessel,
2013; Wiles és mtsai, 2012).

A reziliencia kutatdsa soran az egyik alapvetd kérdés az volt, hogy mi okozza az egyéni
kiilonbségeket. Az eréforrasokat, védoéfaktorokat és az ehhez kapcsolédo folyamatokat
vizsgalva, gy talaltak, hogy ezek mindségbeli kiilonbségei, és a kdrnyezet magyarazza
az egyes emberek jobb alkalmazkodoképességét a viszontagsdgokhoz (Vahia és mtsai,
2011).

Szoros, kétiranyu Osszefiiggés figyelhetd meg a tarsas tdmogatassal is. Egyrészt a
rezilienciat befolydsolja a tarsas tamogatas, beleértve a szakemberekkel tartott
kapcsolatokat is, valamint a kozOsségi, csaladi, barati haldzatokat. Mésrészrdl a
megfeleld, adaptiv szintli rugalmassag kialakitasahoz olyan kdrnyezeti er6forrasra lehet
sziikség, mint a tarsas tdmogatas (Hardy és mtsai, 2002; Janssen, 2011; Janssen és mtsai,
2011; Luthar és mtsai, 2000; van der Leeuw ¢és mtsai, 2011; van Kessel, 2013).

A kutatasi eredmények azt sugalljdk, hogy az ¢élet sordn jelentkezd nehézségek
felhalmozdodasa lehetdséget ad a reziliencia kialakuldsara, a kihivasok lekiizdésére
alkalmas képességet épithet ki, €s ezaltal javithatja a késdbbi eredményességet az €letben
(Erim és mtsai, 2015). Mig egyesek hatékonyan tudnak szembenézni a kihivasokkal és a
hatranyokkal, méasok erre nem, vagy nem megfeleld mértékben képesek, €s szenvednek
ennek negativ kdvetkezményeitdl (Cicchetti és Blender, 2006). Ezen egyéni kiilonbségek
teljesen mas kimenetelhez vezethetnek: a nagyobb reziliencia altalaban az egyén jobb
pszichoszocidlis alkalmazkodasat jelzi (Lawford és Eiser, 2001; Luthar és mtsai, 2000;
Xie és mtsai, 2009; Xu és Ou, 2014) és pozitivan korreldl az életmindséggel (Fang és
mtsai, 2015; Gerino ¢s mtsai, 2017). A reziliencia hasznos az idések megkiizdési
stratégidinak alakitdsdban, kovetkezésképpen javitja a miikodést az élet szamos teriiletén
(Perna és mtsai, 2013; van Kessel, 2013).

Olyan személyiségjegyek, mint az optimizmus, a kontroll érzése ¢€és az érzelmi

szabalyozas magasabbrendl képessége szintén magyardzatot adhatnak az egyének kozotti
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kiilonbségekre a reziliencia tekintetében (Fontes és Neri, 2015). Az optimizmust és
pozitiv érzelmeket hangsulyoz6d beavatkozasok kiilonosen hatasosak lehetnek a
reziliencia megteremtésében. A pozitiv érzelmek, a figyelem ¢és a koncentralt
tevékenységek fontosak a boldogsag novelésében, ezzel javulhat a reziliencia és a jollét,
valamint csokkenhet a karos, maladaptiv viselkedés (Gooding és mtsai, 2011; Mancini és

Bonanno, 2006; Southwick és mtsai, 2014).

2.3. Elettel valo elégedettség, jollét, életmindség idéskorban

Az iddsek egészsége és sikeres id0sodése szempontjabol fontos szerepet jatszik az élettel
valo elégedettségiik, ¢letmindségiik, melyet mind pozitiv, mind negativ irdnyban képes
befolyasolni a rendelkezésre all6 lehetdségek szubjektiv értékelése (Dumitrache €s mtsai,
2016).

Az ¢életmindség egy tobbdimenzios komplexum, amely szamos életteriiletre kiterjed, mint
példaul a fizikai, kognitiv, érzelmi és tarsas milkdodésre, az egészséggel kapcsolatos
percepciodkra, illetve a betegségekkel kapcsolatos tiinetek érzékelésére (Tiringer, 2012).
Emellett olyan objektiv és szubjektiv tényezokkel all 0Osszefliggésben, amelyek
megfelelnek az élettel valo altaldnos elégedettségnek vagy annak 6sszetevoit képezik (Fry
¢s Debats, 2010; Layte és mtsai, 2013), mint fizikai aktivitas, onallosag, tudatossag,
hasznossag érzése, interperszonalis kapcsolatok mindsége, valldsgyakorlas, biztonsagos
¢s kényelmes életkoriilmények, egészségi allapot (kiilondsen a kronikus fajdalom),
kognitiv funkcidk és bizonyos pszichés tiinetek (példaul depressziod, szorongés, agitacid)
(Beerens és mtsai, 2013; Jing és mtsai, 2016). Tobb kutatasi eredmény alapjan a nagyobb
szamu betegség alacsonyabb szintii jolléttel tarsul (Bishop €s mtsai, 2006; Enkvist és
mtsai, 2012a; Enkvist és mtsai, 2012b; Karata s és Duyan, 2008).

Az életmindség szubjektiv értékelése az élet soran nagyjabdl stabil, csak rovidebb tdvon
valtozik annak megfeleléen, hogy javultak, vagy romlottak az életkoriilmények. Néhany
honap utan azonban visszatér az €lettel valo elégedettség korabbi alapszintje (Nybo és
mtsai, 2004; Tiringer, 2012). Ez az elégedettségi stabilitds az id6sodés paradoxonaként
jott 1étre, és kortilbeliil 70 éves korig figyelhetd meg, amikor az élettel vald elégedettség
csokkenni kezd (Gerstorf és mtsai, 2010).

Az egészség romléasa szamos karos kdvetkezménnyel jar, az egészségligyl problémak és
korlatok nemkivanatos hanyatlast eredményezhetnek olyan korabban értékes

tevékenységekben, mint pl. a tarsas életben valo aktiv részvétel, onallosag, onellatas
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képessége (Ekstrom és mtsai, 2008; Gwozdz és Sousa-Poza, 2009). Ezenkiviil az
egészségkarosodas Osszefiiggésben all a negativ érzelmek ndvekedésével ugy, mint
magany, haszontalansag érzése €s 0sszességében depressziv hangulathoz vezethet (Bozo
¢és mtsai, 2009; Gleicher ¢és mtsai, 2011). Ahogy azt korabban emlitettik az
egészségromlas ellenére az idések nagy része pozitiv véleményt alkot egészségi
allapotarol és elégedett életével (Greve és Staudinger, 2015). Osszességében az egészség
az egyik legfontosabb tényezd, amely befolyasolja az észlelt ¢€letmindséget. A
szubjektiven rossznak érzett egészség, a depresszid ¢s a napi aktivitdsban fellépd korlatok
egyértelmiien alacsonyabb ¢életmindséggel tarsulnak (Netuveli, 2006; Schaan, 2013;
Shrira, 2012). Kevesebb depresszios tiinet, alacsonyabb észlelt stressz, magasabb tarsas
tamogatas ¢€s magasabbnak értékelt altalanos egészség Osszefiiggésbe hozhatd a
magasabb életmindséggel (Gerino és mtsai, 2017; Shrira és mtsai, 2014). A tarsas
tdmogatas szintén fontos a depresszids tiinetek hatasanak csokkentésében. Mint Berg és
munkatarsai (2009) kiemelik, a tarsas kapcsolatokkal valo elégedettség ellensulyozhatja
a funkcionalis kdrosodas negativ hatasat az idosek ¢letmindsége tekintetében.

Az ¢lettel valo elégedettség a pozitiv pszichologia szintén gyakran vizsgalt témakore
(példaul Ryan és Deci, 2001; Sahin és mtsai, 2019; Seligman és Csikszentmihalyi, 2000;
Tomini és mtsai, 2016). Fontos gerontoldgiai valtozo, mivel kapcsolatban 4ll az idések
mentalis €s fizikai egészségével (Siahpush és mtsai, 2008), illetve a sikeres iddsodéssel
(Kanning és Schlicht, 2008). fgy annak megértése, hogy mely tényezdk segitik eld az
¢lettel vald elégedettséget, tovabbra is kulcsfontossagu kérdés az iddsek tekintetében (3.

abra; Adams és mtsai, 2015).
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3. abra: Az ¢lettel valo elégedettség kapcsolata az egészséggel, hangulattal és tarsas

tamogatassal [Adams és mtsai (2015) nyoman]

egészség hangulat
fizikai aktivitas depressziv és
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Az ¢lettel valo elégedettség, kisebb kilengésektdl eltekintve viszonylag allando egész
¢letlink soran (Fujita és Diener, 2005). Tobb vizsgélati eredmény megerdsitette, hogy
nagy nehézségek (pl. balesetbdl eredd bénulas), vagy nagy 6rom (pl. lottd 6tds) esetén
hamar alkalmazkodunk a kialakult 0j ¢letkoriilményekhez €s hosszu tavon a jollét csak
kismértékben valtozik (Brickman és mtsai, 1978; Fredrick és Loewenstein, 1999; Kong
¢s mtsai, 2015). Az utdbbi évek kutatasi eredményei arra engednek kovetkeztetni, hogy
az ¢lettel vald elégedettség inkabb a belsd, szubjektiv torténések eredménye (célok,
temperamentum), mint a kiilsé, objektiv tényezoké (jovedelem, iskolai végzettség)
(Heller és mtsai, 2004). Szamos tanulmany igyekezett feltarni azokat a faktorokat,
amelyek befolyasoljak az idések élettel valo elégedettségét (Li és mtsai, 2014; Meléndez
¢s mtsai, 2011), mint példaul csaladi és mas tarsas kapcsolatok, napi aktivitas, kedvelt
tevékenységek tizése, az egészség kiilonbozo aspektusai (Chen és mtsai, 2013), valamint
olyan szociodemografiai valtozok, mint a nem, a csaladi allapot (Chipperfield és Havens,
2001; Chui és Wong, 2015), az ¢letkor (Fugl-Meyer és mtsai, 2002), a jovedelem (Boyce
¢s mtsai, 2010), €s az iskolai végzettség (Meeks és Murrell, 2001). Ezen tényezok kozott
kiilonosen az egészség, azon beliil is az észlelt egészségi allapot jelentdségérdl szol
szamos szakirodalmi adat (pl. Gutiérrez és mtsai, 2013; Pinto és mtsai, 2016). Figyelembe
véve, hogy az egészség altalaban az ¢€letkorral romlik, kritikus jelentéségli azonositani
azokat a tényezOket, amelyek képesek befolyasolni ennek negativ hatdsat. A tarsas

tdmogatas, az idds6déshez vald hozzaallas és a nyugdijasok olyan anyagi ,kivaltsagai”
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mint pl. nyugdijas bérlet, kedvezményes muzeumi belépd, stb. potencidlisan
mérsékelhetik az egészség hatdsat az élettel valo elégedettségre (Smith és Bryant, 2016).
Az olyan kedvezdtlen hangulati tényezok, mint a depressziv és szorongasos tlinetek, az
észlelt stressz szignifikdnsan magasabbak voltak alacsony ¢lettel valo elégedettség
mellett. Rdadasul a magas elégedettséggel rendelkezd iddsek altalanossdgban jobbnak
itéltek egészségiiket és a kapott tarsas tdmogatast, mint alacsony szintii elégedettséggel
bir6 tarsaik (Norberg és mtsai, 2008). Utobbi kiilondsen idéskorban noveli a mentalis
betegségek (Koivumaa-Honkanen és mtsai, 2004), a haldlozas (St. John és mtsai, 2015)
¢s az Ongyilkossag kockazatat (Bray és mtsai, 2006).

Enkvist és munkatarsai (2012b) ugy talaltak, hogy a funkcionalis képességek csokkenése
alacsonyabb ¢lettel valo elégedettséggel tarsul, valamint a betegségek szdmanal erdsebb
Osszefiiggést mutatott az észlelt egészség mértéke (Pinto és mtsai, 2016). Tovabba azok
az idosek, akik altaldnos egészségiiket rossznak itélték, tizszer annyira elégedetlenek
¢letiikkel (Enkvist és mtsai, 2012b). Gwozdz és Sousa-Poza (2009) szintén arrol
szamoltak be, hogy az észlelt egészség noveli az élettel vald elégedettséget. Utobbi
nemcsak kozvetleniil jarul ehhez hozza, hanem mediator szerepet is jatszik a kronikus
betegségek szama és az élettel valo elégedettség kozott (Stephan és mtsai, 2011; Pinto és
mtsai, 2016).

Tobb tanulmany kimutatta, hogy iddsek esetén az ¢€lettel vald elégedettség jelentdsen
korrelal a mentalis egészséggel, az ¢életmindséggel €s a joléttel (Vijayakumar és mstai,
2016; Wiest és mtsai, 2012), valamint pozitiv kapcsolatot taldltak a tarsas tiamogatassal
kapcsolatban is (Halstead és mtsai, 2017; Jenkins és mtsai, 2013; Kahn és mtsai, 2003).
Az 1d0s személy minél magasabb tarsas tdmogatast észlel, annal kevesebb szorongast,
depressziv allapotot ¢l meg, és annal nagyobb pozitiv hatasa van az ¢lettel vald
elégedettségre (Jenkins €s mtsai, 2013; Martinez-Marti és Ruch 2016; Trepte és mtsai,
2015). A Bouchard és McNair (2016) altal készitett tanulmanyban a csaladi kapcsolatok
mindsége kifejezetten fontosnak szamitott az élettel valo elégedettségi szint tekintetében,
valamint a csalad vagy baratok tdmogatasanak hianya szintén olyan kockézati tényezo,

mely képes azt csokkenti (Lu és mstai, 2017).
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2.4. Tarsas tamogatas

Az észlelt tarsas tdmogatas az egyént koriilvevd emberektl — beleértve a csaladot, a
baratokat — szdrmaz6 kapcsolat mindségének szubjektiv észlelését, értékelését jelenti
(Melrose ¢és mtsai, 2015), igy a tarsas tamogatas fontos és hatékony pszichés eréforras,
amely lehetOvé teszi a megkiizdést tobbek kozott a szorongassal, deprimalt hangulattal
(Oh ¢és mtsai, 2014). A tarsas tamogatast Ugy is definidlhatjuk, mint gyakorlati segitség,
empatia, valamint az egyén iranti szeretet és ennek kifejezése a tarsas kapcsolatokban,
annak érzése, hogy kotddiink masokhoz, gondoskodunk mésokrél és masok rélunk. A
tarsas tamogatas erdsiti a fontossag érzetét (Ryan és Deci, 2002), hozzajarul az élettel
vald elégedettséghez iddskorban is, valamint utobbi szintjének egyik legfontosabb
eldrejelzdje is (Berg és mtsai, 2009; Hsu, 2012; Keyes és mtsai, 2005).

Az iddéseknek egy sor olyan ¢életeseménnyel kell megkiizdeniiik, mint példaul a
nyugdijazas, az egészségligyi problémak és a kozeli hozzatartozok, baratok haléla,
amelyek valdszinlibbek az élet ezen, késObbi szakaszaban (Duke és mtsai, 2002). Ezzel
parhuzamosan az 1j kapcsolatokra valo lehetdség korlatozottabb (Dykstra, 2010), amely
maganyossag ¢érzetét eredményezheti (Li, és mstai, 2014). Id0s6désiink soran egyre
inkabb mindségi, magasabb szinvonall tarsas kapcsolatokat véalasztunk (Carstensen,
1992).

A téarsas tamogatds, mint pszichoszocialis eréforras, képes megvédeni az idoseket az
¢letkorral jaré kihivasok negativ kovetkezményeitdl, példaul interperszonalis
konfliktusok esetén (Bueno és Navarro, 2003; Diener és mtsai, 2003), valamint
befolyasolja olyan affektiv betegségek megeldzését, mint a szorongas és a depresszio
(Hatfield és mtsai, 2012; Hsu és Tung, 2010; Taylor és Lynch, 2004). Ezért a tarsas
tamogatasra ugy is tekinthetlink, mint megkiizdési stratégiara, mely lehetové teszi az
1dosek szamara, hogy a stresszel teli események hatasat, kovetkezményeit mérsékelje
(Chou és mtsai, 2004; Gow és mtsai, 2007). Noha a rendelkezésre allo szakirodalmi
adatok tilnyomo tobbségben tamogatjak a tarsas tdmogatds ezen puffer szerepét, ez nem
mindig ilyen egyértelmi (Kang és mtsai, 2003). Tobb tanulmany kimutatta, hogy a tarsas
tamogatas nem mérsékelte pl. az anyagi problémék okozta negativ hatast az iddsek
lelkiallapotaban (Chi és Chou, 2000; Chou és mtsai, 2004), sem a 70 éven feliili idosek
depressziojanak mértékét természeti katasztrofa esetén (Tyler és Hoyt, 2000). Tehat a
sulyos ¢€letesemény tipusa €s a kulturalis kontextus is hatassal van a tarsas tdmogatas

szerepere.
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A tarsas tamogatas novekedése minden tekintetben javitja az iddsek mentalis allapotat.
Szamos kutatdsi eredmény mutatta ki a tarsas tdmogatas, a lelki egészség, valamint az
1dosek élettel valo elégedettségével €s szubjektiv jolétével valod kapcesolatat (de Guzman
¢s mtsai, 2014; Tsuji és Khan, 2016). Masrészt a tarsas timogatéas negativ korrelacioban
all a depresszioval, egyrészt kozvetleniil enyhitheti a depressziv hangulatot, masrészt
moderatorként is viselkedhet stresszel teli életesemények esetén (Dickinson és mtsai,
2011; Lee és Kim, 2016; Liu és mtsai, 2014; Mair és mtsai, 2010). Mindezek mellett
pozitiv iranyu kapcsolatot talaltak a rezilienciaval is (Costa és mtsai, 2017), a magas
rezilienciaju egyén képes arra, hogy megfeleld6 mennyiségli és mindségli tamogatést
kérjen a kornyezetétdl (Anthony, 1985).

Egyre novekvd szamu bizonyiték van a tarsas tdmogatas €s ¢életmindség kozotti pozitiv
kapcsolatra is (Dumitrache és mtsai, 2016; Ibrahim és mtsai, 2013), mint példaul a tobb
tarsas tdmogatassal rendelkezdk jobb fizikai és mentalis egészségrdl szamoltak be (Wu
és mtsai, 2017). Ozbay és munkatarsai (2007) eredményei alapjan a tarsas timogatés lehet
a kulcs a fizikai és lelki egészség védelmében. Osszességében tehat a tarsas tamogatas

egy erdteljes pozitiv hatast gyakorol az iddsek életmindségére is (Sahin és Ozer, 2019).

2.5. Pozitiv affektivitas

Meehl mar 1975-ben széleskoriien vizsgalta az egyéni kiilonbségeket a pozitiv érzelmek
tekintetében, ¢€s elkiilonitette a negativ érzelmektdl (Meehl, 1975). Ezzel egyetértésben,
a késdbbiekben az érzelmi vonasok két nagy, fiiggetlen alapdimenziojat kiilonitették el
egymastol, negativ affektivitas és pozitiv affektivitds néven. (Mayer és Gaschke, 1988;
Watson, 1988; Watson ¢és Clark, 1997a). A negativ affektivitas a ,,tavolitasért” felelds
magatartasi gatlé rendszer, melynek célja, hogy tévol tartsa a szervezetet olyan
viselkedéstdl, mely fajdalomhoz, biintetéshez, vagy barmilyen mas nem kivanatos
kovetkezményhez vezethet. Eles ellentétben ezzel, a pozitiv affektivitis a kozelités-
kdzpontu magatartasi facilitalo rendszer, és a szervezetet olyan helyzetek, tapasztalatok
fel¢ iranyitja, melyek 6romot és jutalmat jelenthetnek (Tomarken és Keener, 1998;
Watson ¢és mtsai, 1999). Ez egyfajta alkalmazkodoképességet biztosit, mind az egyén,
mind a faj szdmara az alapvetd talélés szempontjabdl sziikséges erdforrasok
megszerzésének tamogatdsan keresztiil (Davidson ¢s Irwin, 1999). Az utobbi
évtizedekben keriilt a kutatdsok kozéppontjdba a boldogsag ¢€s pozitiv affektivitas
alapvetd szerepének vizsgélata a célokért folytatott kiizdelemben, a célok elérésében

(Watson, 2000; Levens ¢s Gotlib, 2010).
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Tobb eredmény megerdsitette, hogy a demografiai valtozok (kor, nem, csaladi allapot,
etnikum, jovedelem, szociodkonomiai statusz) nagyon alacsony szintli prediktorai a
pozitiv affektivitasnak, és mérsékelten korreldlnak szdmos tarsas viselkedési formaval.
Utébbi magaban foglalja a kozeli baratok szamat, a baratokkal ¢és rokonokkal vald
talalkozas gyakorisagat, az 0j kapcsolatok kiépitését, és altalanossagban a tarsas aktivitast
(Lykken és Tellegen, 1996; Watson, 2000; Watson és Clark, 1997b). Azok, akik magas
pozitiv affektivitassal birnak, extrovertaltabbak és szocialisan tevékenyebbek. Azonban
ez a kapcsolat kétiranyt, azaz a tarsas aktivitas és a pozitiv affektivitds egymasra hatasa
is megmutatkozik (Watson, 2000; Watson és Clark, 1997b). A tarsadalmi elfogadottsag
jellemzden emeli a pozitiv érzelmi allapotot, de ez forditva is igaz: a vidamsag, ¢lénkség
és lelkesedés érzései novelik az interperszonalis kapcsolatok iranti igényt. Igy a pozitiv
affektivitasnak nem csak oki, hanem okozati kapcsolata is van a tarsas viselkedéssel
(Myers és Diener, 1995; Watson és Clark, 1997a).

Magas pozitiv affektivitds mellett az ember sokkal inkabb fordul a kiilvilag felé, és
fogadja el kornyezetét. A kutatasi adatok alapjan az aktivitas két tipusa kifejezetten emeli
a pozitiv hangulatot: az egyik a szocializacid, és az interperszonalis viselkedés, mig a
masik a fizikai aktivitas. Altaldnossagban elmondhat, hogy azok, akik magas pozitiv
affektivitassal birnak sokkal inkabb aktivak fizikailag, szocidlisan és mentalisan egyarant
(Thayer, 1998; Watson, 2000; Watson és Clark, 1997b). Magas pozitiv affektivitasu
1dosek jol érzik magukat a vilagban, ebbdl kovetkezden nagyobb elégedettséget éreznek
¢letiik szdmos fontos teriiletén is (Watson és Naragon, 2002). A pozitiv affektivitds
fokozhatja az egyén erd6forrdsait, tarsas készségeit, amelyek jobb ¢Eletmindséget
eredményezhetnek, pl. a szoros tarsas kapcsolatok kialakitasa révén (Waugh ¢és
Fredrickson, 2006).

Ezzel szemben az alacsony pozitiv affektivitds az egyéni er6forrasok és tarsas készségek
csokkenéséhez vezethet, ami tovabb redukélhatja az élet pozitiv tartalmait, és akar
depressziot okozhat (Loh és mtsai, 2013). Mind keresztmetszeti (Xu és mtsai, 2015),
mind hosszmetszeti (Hudson és mtsai, 2015) vizsgalatok soran kimutattak a depresszioval
valo negativ irdnyu korreléaciot, illetve azt, hogy a pozitiv affektivitds képes moderalni a
negativ affektivitds és a depresszid kozotti kapcsolatot (Loney és mtsai, 2006).
Megallapitast nyert tovabba, hogy a pozitiv affektivitas az egészség fiiggetlen protektiv
tényezdje (Dockray €s Steptoe, 2010).
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3. ,,Negativitas” és idoskor

Habar a disszertaci6 alapvetden az iddskor, 1d6s6dés pozitiv vonulataival foglalkozik,
nem keriilhetd el a nyilvanvaléan jelenlévd ,negativ”’ oldal attekintése sem. A
kovetkezokben az altalunk vizsgalt depresszid mellett a kognitiv hanyatlas részletesebb

targyaléasa torténik meg.

3.1. Depresszio és reménytelenség

Az iddsek egy része az dregedés természetes folyamatara, az ezzel jard valtozasokra tin.
»lekapcsoldssal”  (shutdown) reagal, melynek sordn hajlamosak elszakadni
kotelezettségeiktdl, tarsadalmi és egyéb, korabban meghatarozo szerepeiktdl. Akik
negativan ¢lik meg az 1d6sodést, €s felhagynak napi tevékenységeik, tarsas kapcsolataik
egy részével, nagyobb valdszinliséggel élnek meg negativ érzelmeket. Ezek koziil az
egyik a reménytelenség, mely dsszefliggésben all a kudarc érzésével, és hasonldéan a
depressziohoz minden ¢letkorban eléfordul (Aylaz és mtsai, 2012), de jellemzdbb
1d6skortiaknal (Oliveira és mtsai, 2006). Id6skorban megerds6do érzéssé valhat, hogy a
hanyatl6 képességek és a rendelkezésre 4ll6 id6 sziikiilése bizonyos célok elérését mar
nem teszi lehetévé. Ezekhez az elérhetetlen célokhoz és torekvésekhez torténd
ragaszkodas szintén hozzajarulhat a deprimalt hangulat és reménytelenség kialakulasdhoz
(Aspinwall és Richter, 1999), melyek gyakran jarnak egyiitt (Bagge ¢s mtsai, 2013;
Whipple, 2009), azonban a reménytelenség a depressziotol fiiggetleniil is eléfordulhat
vagy a depresszio eléfutaraként is megjelenhet (Dunn, 2005).

szintli depresszio, mely kimeriti a diagnosztikus kritériumokat, de az enyhébb formak,
melyek szintén funkcidromldst okoznak Osszességében 15%-ban fordulnak eld. Ez a
szubszindromalis forma az idGskori alkalmazkodési nehézségek egyik jelzdje. Az idések
otthonaban ¢l6k depresszids kockazatat haromszor-négyszer magasabbaknak talaltak,
mint a sajat otthonukban ¢l6két (Jongenelis és mtsai, 2004). Intézetben apolt, kognitiv
hanyatlast nem mutat6 iddsek esetében a depresszid gyakorisaga akar a 40%-ot is elérheti,
mig ez az arany az otthonukban ¢l6, de apoldsra szoruld iddsek esetében kozel 25%
(Mayer ¢és mtsai, 1999). Az iddskori depresszid kialakuldsat szamos bioldgiai,
pszichologiai és szocialis tényezd segiti eld. Tobb epidemioldgiai tanulméany kimutatta,
hogy a néknél magasabb a depresszid prevalencidja, mint a férfiaknal (Kessler, 2003;

Piccinelli és Wilkinson, 2000), mivel a ndk tobb olyan rizik6faktornak vannak kitéve,
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melyek a depresszidval allnak kapcsolatban gy, mint anyagi nehézségek, 6zvegység,
tarsas izolacio, alacsony képzettség ¢és testi, funkcionalis zavarok (Zunzunegui és mtsai,
2007). Az iddskori depresszidt nemtdl fiiggetleniil olyan tényezok is befolyasoljak, mint
kronikus betegségek, rokkantsag, kognitiv hanyatlds, alacsony tarsas tdmogatés, rossz
egészségi allapot, és alacsony jovedelem. Ezek 6nmagukban nem elegendéek depresszio
kialakulasédhoz, hiszen példaul az idések jelentds részénél alakul ki valamilyen kronikus
betegség, vagy éri Oket sulyos veszteség, mégsem diagnosztizalhaté mindegyikiiknél
pszichiatriai zavar, hanem a kockazati faktorok interakcidja sziikséges a klinikai szintli
depresszio kialakuldsahoz (Chong és mtsai, 2001; Liu és mtsai, 1997; Lu és mtsai, 1998;
Tsai €s mtsai, 2005; Wang és mtsai, 2010).

A maganyossag szintén a depresszio figyelemre méltod kockazati tényezdje mind kereszt-
, mind hosszmetszeti vizsgalatokban (Cacioppo ¢és mtsai, 2010; Wan Mohd Azam ¢és
mtsai, 2013). Gyakorisaga szignifikansan magasabb idések otthondban ¢élok korében,
mint sajat otthonukban ¢16 id6sek esetén (Grenade és Boldy, 2008; Pinquart és Sorensen,
2003). A maganyossag Osszefliggésben all a mindségileg nem megfeleld tarsas
kapcsolatokkal, az alacsonyabb tarsadalmi-gazdasagi helyzettel, st elérejelezhet egy sor
negativ egészségiigyi problémat, mint példaul kognitiv hanyatlas és a mortalitas fokozott
kockazata (Jansson és mtsai, 2017; Wilson és mtsai, 2007).

Nyilvanvald Osszefiiggést talaltak a megterheld életesemények, valamint a kronikus
betegségek szama ¢€s a depresszio kialakulasa k6zott. Vitatott, hogy mennyire specifikus
a kapcsolat egy adott szervi megbetegedés és a hangulatzavar kozott. Példaul egyértelmil,
hogy a frontalis lebeny karosodasa esetén sokkal gyakoribb a depresszid, viszont egyes
szerzOk azt talaltak, hogy ezt az Osszefliggést inkabb a betegségbdl adodd rokkantsag
mértéke kozvetiti (Mehta és mtsai, 2002).

A kockazati tényezok mellett a protektiv faktorokrol is emlitést kell tenniink, melyek
védelmet nyQjtanak az idéskori pszichés problémakkal szemben. Ezek koziil harom {6
veédo tényezd emelhetd ki: az eréforrdsok (egészség, szociodkondmiai statusz, kognitiv
funkciok), a tarsas tdmogatas felhasznaldsat segitd stratégidk és a stresszhelyzetek
kezelésének képessége, valamint az olyan tevékenységekben atélt részvétel, mint példaul
Oonkéntes munka, vallassal kapcsolatos aktivitas (Jansson és mtsai, 2017).

Az id6skori depresszid diagnozisat megneheziti, hogy a gyakori testi tiinetek —
alvaszavar, diffuz testi fajdalmak, memoriazavar — 6sszemosodhatnak a hangulatzavar
tiineteivel. Ezek a panaszok fiatalabb ¢letkorban inkdbb utalnak depresszidra, idéseknél

azonban rendszerint az egészségi allapot, vagy az alvas hangulattol fiiggetlen valtozasat
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jelezhetik. Mintegy 15%-ban jelentkezik pszeudodementia, melynek elkiilonitése a
valédi dementiatol gyakran nehézkes (kovetkezOkben részletesebben attekintjiik;
Pocklington és mtsai, 2016).

A depresszios tiinetek tehat a leggyakoribb pszichés problémak kozé tartoznak idéseknél
(Helvik és mtsai, 2016), egyiitt jarhatnak funkcionalis karosodasokkal (Mehta és mtsai,
2002) és megnodvekedett szuicid arannyal (Segel-Karpas és mtsai, 2017). Elterjedt az a
nézet, hogy a depresszios tlinetek az 6regedési folyamat normalis részeként vannak jelen,
igy jorészt hajlamosak figyelmen kiviil hagyni nem csak maguk az iddsek, hanem
gyakran az egészségiigy rész¢érdl is aluldiagnosztizalt a hangulatzavar (Segel-Karpas és
mtsai, 2017). Ennek hatterében nemcsak az emlitett elditéletek szerepelnek, hanem sok
esetben a testi vagy mas kapcsolodo pszichés problémak elfedhetik a depresszio tiineteit.
Az antidepressziv gyogyszeres terapia ellenére az idds emberek 30%-aban nincs lényeges
hangulati javulas, és csak 10-20%-ban valnak teljesen tlinetmentessé. Az adekvat
gyogyszeres kezelés mellett kronikussa valo depresszié magas aranya hangsulyozotta
teszi a pszichoterapias modszerek (kognitiv viselkedésterapia, interperszondlis terapia)

alkalmazasanak fontossagat (Denihan €és mtsai, 2000).

3.2. Neurokognitiv zavar

A dementia a kognitiv képességek kronikus, globalis és altalaban visszafordithatatlan
hanyatlasat jelenti, mely f6ként iddskorban fordul eld, a 65 év felettiek 5%-at, mig a 85
¢év felettiek 30%-4t érintheti. Okat, tipusat gyakran nehéz meghatarozni, sokszor csak a
post mortem szovettani vizsgalattal lehetséges. Az idések otthonaiba felvett betegek nagy
része dementia miatt keriil oda (Stach6 és mtsai, 2003).

Az életkor eldrehaladtaval valtozhat a kognitiv miikodés, ez azonban nem feltétlentil
jelent dementiat, hanem el kell kiiloniteni az életkorral jaré emlékezetzavartol. Az
idéseknek altalanossagban nehezebb az emlékek felidézése, ez azonban nem romlik, és a
napi tevékenységet sem befolydsolja. Az enyhe kognitiv zavar részeként az idések
szubjektiv memoriazavart élhetnek meg, viszont ebben az esetben az életvitel még nem
érintett. Ellendrzésiik azért is fontos, mivel az ilyen személyek 15%-aban egy éven beliil,
50%-aban 3 éven belill dementia alakulhat ki (Fiiredi és Németh, 2015). Ez a normal
1d6sodés és dementia kozotti atmeneti allapot nagy érdeklddéssel Ovezett teriilete az
egészségligynek, mivel korai felismerése kiemelt fontossagu a megfeleld terapia idoben

torténd megkezdése és a progresszio litemének lassitasa érdekében.
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Az iddskori valtozasokban jelentOsen érintettek az érzékszervi és kognitiv miikddések.
Az informacidfeldolgozasi folyamatok gyorsasaga, pontossaga hanyatlast mutat, csokken
a munkamemoria kapacitasa, tiikkr6zve a neurondlis hal6zatok eloregedését. Nehezebben
valosithatdo meg az Osszetett feladatok megoldéasa soran a kognitiv eréforrasok rugalmas
hozzarendelése az egyes lépésekhez, illetve az 0j feladatokra torténd ,,atkapcsolas”.
Mindezek mellett kevésbé karosodik a megszerzett és rutinszertien alkalmazott ismeretek
hasznalata, melyek nagyobb jelentdéséggel birnak a mindennapi problémak megoldasa
soran. A kognitiv teljesitményt altaldban tobb tényezod befolyasolja, igy hanyatlasa akar
ellensulyozhat6 az élet soran felhalmozott tapasztalatokkal, még ha ezek alkalmazasa 1
feladathelyzetekben kevésbé rugalmasan és hatékonyan megy is (Craik és Salthouse,
2000). Az 1ddéskori kognitiv funkcidoromlas legjellemzdbben tehdt az emlékezeti
folyamatok kapcsan figyelhetd meg. Az iddsek 25-50%-nédl fordul el szubjektiv
feledékenység, amely jelentdsen alacsonyabb pszichés jol-1éttel és életmindséggel jar
egylitt. Emellett a memoria romldsanak észlelése sok idés embert szorongéssal tolt el,
mivel attdl tartanak, hogy ez a feledékenység a dementia eldjele lehet (Mol és mtsai,
2007).

Normal id6sddési folyamat esetén a memoriafunkciok valtozasa alapvetéen nem zavarja,
nem befolyasolja a mindennapokat. Tobbnyire a rovid tavii emlékezet romlik és a tanulasi
folyamatok koziil a hallas utani tanulas mutat észrevehetd csokkenést, valamint a vizualis
memora is 70 év felett jelez jelentds csokkenést egészséges 1dOsodés esetén is. Az
¢letkorral a finom iddbeli véltozasok észlelése is csokken, illetve a mentélis folyamatok
is lassulnak, melyben a feldolgozasi sebesség a kozvetitd tényezd. A valtozas
megfigyelhetd olyan altalanos teljesitményromldsban, mint a pontatlansag. A
normalisnak tekinthetd kognitiv valtozdsokhoz viszonyitva a dementia mar az emlékezeti
funkciok zavarat mutatja, mely tovabbi kognitiv (gondolkodas, orientdcid, szamolas,
tanulas, nyelv, itéletalkotds, megértés) ¢és viselkedésbeli (érzelmi kontroll, tarsas
viselkedés, motivacio) zavarokkal, teljesitményromléssal jar (Verhaeghen, 2011).

A depresszid is utanozhat dementiat (,,pseudodementia”), és a két betegség gyakran
egylitt is el6fordul, ezért fontos és nehéz elkiilonitésiik. A depresszidban észlelt kognitiv
romléstol valé elvalasztasa alapvetd jelentdségli, mivel ez a hangulatbetegség megfeleld
kezelésével megsziintethetd. Az i1dés depresszids betegek gyakran észlelik kognitiv
képességeik romlasat, azonban a demens iddsekkel szemben gyakran eltulozzak
tiineteiket, emlékezetzavarukat, és ritkan felejtik el a fontos kozelmultbeli eseményeket,

vagy személyes emlékeiket. A depresszios beteg a vizsgalat sordn kevés erdfeszitést tesz
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a kérdés megvalaszolasara, mig a demensek igyekeznek, viszont helyteleniil valaszolnak
(Stacho és mtsai, 2003).

A 2013-ban megjelent DSM-5 kézikdnyvben modositasra keriiltek a kognitiv hanyatlast
érinté klinikai diagnosztikai leirdsok. Azon tul, hogy a destimagtizacidos folyamat
részeként megsziint a dementia fogalma, elkiilonitésre keriilt a minor illetve major
neurokognitiv zavar, melyek magukban foglaljak mindazokat a betegségeket, melyeknél
a vezeto tiinet a kognitiv hanyatlas (Nussbaum és Abraham, 2013).

A legfébb kiilonbség a neurokognitiv zavarok két sulyossagi fokozata k6zott, hogy a
minor vagy enyhe neurokognitiv zavar esetén a kognitiv deficit nem akadélyozza a
mindennapos életvitelt, a mindennapos tevékenységekkel kapcsolatos onallosagot, mig a
major neurokognitiv zavar esetén ez nem mondhat6 el, mivel utobbi mar gatolja legalabb
a komplex tevékenységek kivitelezését a mindennapokban (mint példaul szamlak
kifizetése). Részleteit tekintve a DSM-5 alapjan az enyhe neurokognitiv zavar esetén egy
vagy tobb kognitiv teriileten figyelhetd meg mérsékelt kognitiv hanyatlas, illetve a
kognitiv teljesitmény mérsékelt karosodasa objektiv neuropszichologiai tesztek
segitségével kimutathato. A major neurokognitiv zavar esetén a kognitiv hanyatlas
jelentés mérték, és ez a nagyfoku karosodas szintén kimutathatd sztenderdizalt kognitiv
tesztekkel, vagy mas kvantifikalt méréeszkoz segitségével. Mindkét sulyossagi fokozat
esetén kimondhatd, hogy a kognitiv deficitek nem kizarélag deliriummal kapcsolatban
jelentkeznek és nem magyarazhatdak jobban mas mentalis zavarral. A kiilonféle kognitiv
funkcidk mas-mas mérték, litemii romlasa miatt egyénenként valtozik maga a folyamat,
az 1d6sodés pedig a dementia egyik legerésebb kockazati tényezdje (Fiiredi és Németh,
2015). Az elmult két évtizedben sziikségszerlien megnétt ezen zavarok sziirésével
kapcsolatos kutatdsok szdma, mivel a neurokognitiv zavarok korai felismerése nagy

jelentdséggel bir a megfeleld kezelés idOben torténd megkezdésében.
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4. Altalanos célkitiizéseink

A minél tovabb megorzott jollét €s magasabb életmindség révén az idds ember is aktiv
kozremiikodoje maradhat a tarsadalomnak, atadva tudéasat a fiatalabb generacionak. A
SOC-modell vizsgalataval képet kaphatunk arr6l, hogy mely stratégiat alkalmazzak a
leggyakrabban az iddsek céljaik megvaldsitdsara. Ezen modell elsé magyarorszagi
alkalmazasaval lehetdség nyilik kultarkdzi kiilonbségek felismerésére, a korabbi, kiilfoldi
vizsgalatok 6sszehasonlitdsa révén.

A nyugdijazéssal az idOsek tarsadalmi helyzete megvaltozik. Az ezzel torténd megkiizdés
kulcsfontossagli a sikeres iddsodési folyamatokban, illetve a boldog oregkor
1étrejottében. Az iddskori életmindség meghatarozasaval lathatova valnak azok a
teriiletek, ahol valtoztatdsra van sziikség. Az egészségligy mai nehéz helyzetében
lehetdségeink korlatozottabbak taldn, mint valaha, azonban az életmindség kiilonb6z6
részeinek javitasa nem feltétleniil pénzhez, anyagi forrashoz kotott.

A depresszio €s dementia sziirésével €s ezzel idében valo felismerésével lehetdség nyilik
a megfeleld kezelésre, mellyel nagymértékben emelhetd az iddsek ¢letmindsége. Ennek
pozitiv hatdsai nem elhanyagolhatéak sem az egyének, sem a tarsadalom szintjén. A
pszichoszocidlis faktorok mérésével kimutathatoak azok a kritikus pontok, melyeken
valtoztatva javulhat az idosek élete. Ez utobbi a mar kialakult dementia és depresszio,
leromlott életmindség esetén is sarkalatos pontja az ¢élhetd(bb) idéskornak.

Kutatasunkat harom f0 részre osztottuk, a résztvevd személyek kozott atfedés volt. Az
elsd f6 részben az Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat (ACE) els6 verzidjanak validalasat
végeztiik el, normal (nem Parkinson-kéros) idosek esetében. A masodik 6 részben
felhasznalva kutatasunk elsO részének eredményeit normal kognicioji iddsek esetén
tortént meg a Szelekcid-optimalizacio-kompenzacié (SOC) kérdéiv magyar nyelvre
torténd adaptalasa és pszichometriai jellemzdinek megallapitasa, majd a harmadik {6
részben egy kovetéses kutatds soran vizsgaltuk az iddskori alkalmazkodés folyamatanak
korabban emlitett résztényezoit. Ennek soran igyekeztiink az idésédés soran jelentkezd
tobb negativ és még tobb pozitiv tényezot, meghatarozo szerepet jatszo erdforrast,
tulajdonsagot figyelembe venni, és megvizsgalni, hogy az oregedés megélésében ezek
milyen szerepet jatszanak, valamint befolydsolhaté-e a folyamat valamelyik ponton
pozitiv irdnyban.

Kutatasunk szakaszainak rovid 6sszefoglalasa a 3. tablazatban lathato.
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3. tablazat: Kutatési szakaszaink 6sszefoglalasa

Kutatasi
<yakasy Minta Id6beliség Célkittizés
1. n=250  keresztmetszeti = ACE kognitiv teszt validalasa magyar nyelven
2. n=168  keresztmetszeti =~ SOC-kérddiv adaptalasa és validaldsa magyar
nyelvre
3. nt1=174 hosszmetszeti id6skori alkamazkodasi folyamatok vizsgalata
3./1. nr=126 a SOC-stratégiak segitségével
3./2. a reziliencia segitségével

Az els6 felmérés sordn — roviden Osszefoglalva — megvizsgaltunk olyan negativ
tényezoket, mint az idOskori depresszid, és a kognitiv zavar. Valamint olyan pozitiv
tényezoket, mint az er6forrasok adaptiv felhasznalasa (SOC-modell), az alkalmazkodasi
tényezok (reziliencia), pozitiv affektivitds, életmindség, €lettel valo elégedettség, tarsas
tdmogatas. Ezen kiviil attekintésre keriiltek a demografiai tényez6kon tal a kronikus
betegségek jelenléte, azok szdma, tipusa, illetve a szociookonomiai statusz. Figyelembe
véve az alkalmazott kérdéivek, valamint a félig strukturalt interji hosszat, a minor
neurokognitiv zavarral birok kizarasra keriiltek vizsgalatunkbol.

Az egy éves kovetés soran hasonloképpen feltérképeztik a fenti tényezodket.
Osszességében arra voltunk kivancsiak, hogy a korabban részletezett tényezék hogyan
befolyasoljak az id6sddés folyamatat, a sikeres id6sodést, és hol vannak olyan pontok,
ahol esetlegesen beavatkozva a folyamatba képesek lehetiink azt befolyasolni.
Kutatasunk sordn egyediilallé volt, hogy az alkalmazkodasi folyamatok, a rendelkezésre
allo erdéforrasok felhasznalasi modjanak vizsgalatara a SOC-modellt hasznaltuk.
Felmérésiink soran tortént meg ennek forditasa, adaptalasa magyar nyelvre. Ezen kiviil —
habar a nemzetk6zi szakirodalomban sok ilyen iranya kutatas taldlhato — tudomasunk
szerint az iddskori reziliencia szerepét az elsdk kozott tanulmanyoztuk hazénkban.
Célunk egy tobb dimenzids modell felallitasa volt, mely magaban foglalja a kordbban
felsorolt pozitiv €s negativ tényezok vizsgalatat, kozottiik vald osszefiiggések feltarasat.
A disszertacioban egy rovid bevezetést kovetden attekintettiik az altalunk vizsgalt
faktorok elméleti hatterét, korabbi kutatdsi eredményeit. Majd ezt kdvetden
keresztmetszeti validalasi vizsgalataink, valamint kovetéses kutatasunk leirdsa,

eredményei talalhatoak.
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5. Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat elsé verziojanak magyar validalasa

Ahogy azt a disszertacid bevezetdjében attekintettiik, a kognitiv hanyatlés tiinetei képesek
befolydsolni a mindennapi ¢élet tarsadalmi funkcidit és tevékenységeit, ezért az
idéskorban esetlegesen megjelend neurokognitiv zavarok korai felismerése nagy
jelentéséggel bir a megfeleld kezelés idében torténd megkezdésében. Ehhez
elengedhetetlenek a gyors, konnyen felvehetd, validalt, j6 diagnosztikai képességekkel
rendelkez0 neurokognitiv tesztek. Angolszasz nyelvteriiletekhez viszonyitva hazankban
kisebb szamu kognitiv vizsgalat 4ll rendelkezésre a dementia felméréséhez, szliréséhez,
nyomon kovetéséhez, mely megfelel ezen kdvetelményeknek. Parkinson-koros betegek
szamara mar egy kicsit jobb a helyzet, mivel az utobbi néhany évben tobb teszt is
validalasra keriilt ugy, mint Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat III (ACE III), Mini-
Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat (Mini-ACE), Frontalis Lebeny Skala, Mattis Dementia
Becslo Skala (Kaszas és mtsai; 2012, Lucza és mtsai; 2015, Lucza és mtsai, 2018). Ezen
talmenden, ,,normal”, azaz nem Parkinson-koros személyek szamara a Mini-Mentél
Statusz Vizsgalaton (MMSE) kiviil rendelkezésre all a Montreal Kognitiv Felmérés
(MoCA) (Volosin és mtsai, 2013), a Paired Associates Learning (PAL) Teszt (Siraly és
mtsai, 2013), valamint Alzheimer-kérban szenvedd paciensek részére az Alzheimer’s
Disease Assessment Scale Kognitiv Alskala (ADAS-Cog) (Pakaski és mtsai, 2012) illetve
a Teszteld a Memoriadat (Test Your Memory, TYM) (Kolozsvari és mtsai, 2017).
Természetesen barmely elobbi vizsgdloeszkdz hasznalhaté nem kifejezetten Parkinson-
koéros, vagy Alzheimer-betegeknél is, azonban ezeket a teszteket tekintve validalt
ponthatarok ezen személyekre nincsenek egyelore.

Manapsag hazankban még mindig az MMSE szamit a leggyakrabban alkalmazott
szlir6tesztnek (Heim és mtsai, 2019), mely a korabbi szakirodalmi adatok alapjan nem
kimondottan alkalmas a normal kognitiv teljesitmény és minor neurokognitiv zavar
differencidlasdban (Mathuranath ¢és mtsai, 2000). Az MMSE hasznos eszkdz a kognitiv
tiinetek feltérképezésében, viszont megjelenése oOta jelentds fejlodésen ment keresztiil a
dementia kiilonféle formainak diagnosztikdja. A Mini-Mental Statusz Vizsgalat ezen
tulmenden nem alkalmas a neurokognitiv zavarok kiilonb6z6 tipusainak elkiilonitésére,
¢s ahogy emlitettiik, érzéketlen a kognitiv romlés korai kimutatdsara. Ez a hidnyossag
abbol ered, hogy kevés feladattipussal nem elég mélyrehatéoan vizsgalja az exekutiv
funkciokat, valamint a nyelvi és memoria feladatai is tal egyszertiek (Stacho és mtsai,

2003).
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Az Addenbrooke Kognitiv Vizsgélatot (ACE) 2000-ben publikaltdk Mathuranath és
munkatarsai (2000), és magaban foglalja az MMSE tesztet, mikozben kialakitottak egy
sokoldalu és tobbdimenzids mérési szempontokat tartalmazd eszkozt a figyelem, az
orientacid, a memoria, a nyelv, a teljes térbeli és a végrehajtd funkcié szempontjabol.
Az ACE-nak tobb, részben tovabbfejlesztett verzidja létezik, igy példaul a kevésbé
szenzitiv részek atdolgozasaval jott létre az ACE-R (Addenbrooke’s Cognitive
Examination Revised) (Mioshi és mtsai, 2006), amelyet 2006-ban alkottak meg, és
szintén tartalmazza az MMSE-t, ugyanakkor az alskaldk tekintetében valtoztatasokat
hajtottak végre. Ez a megnevezési és visuospatialis komponensek olyan modositasait
tartalmazza, mint pl. a névre és cimre torténd visszaemlékezés harom alternativ
valtozatat, mely megkonnyiti a teszt kultaralis kornyezettdl fliggetlen felhasznalasat. Az
Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat III (ACE III) (Hsiech és mtsai, 2013) 2013-ban keriilt
kifejlesztésre azzal a céllal, hogy az MMSE-részt elhagyja. Jelentds valtozasokat
hajtottak végre a nyelvi és a teljes térbeli domainekben (a haromlépcsds parancsot rovid
nyelvtani megértési teszt valtotta fel, és az egymadast metsz0 Otszogeket ovalisok
helyettesitik). Ez a valtozat ugyanazokat a pontokat tartalmazza (legfeljebb 100 ponttal),
mint az ACE ¢és az ACE-R. Az ACE-R ¢és az ACE-III pontszamok erds korrelaciot
mutatnak egymassal, mely a kutatdsi eredmények alapjan arra utal, hogy hasonldak
lehetnek diagnosztikai hasznuk szempontjabol is (Hsiech és mtsai, 2013). Az ACE III
rendelkezik egy mobil és iPad verzioval (acemobileorg@gmail.com) is, mindkettd
hatékonyan szfiri a papiralapu kitoltés melletti hibalehetdségeket. A Mini-Addenbrooke
Kognitiv Vizsgalatot (M-ACE) (Hsiech ¢és mtsai, 2014) 2014-ben fejlesztették ki a
hosszabb ACE-R és ACE-III verziokbol. Ez a 30 pontos skalaval rendelkezé valtozat
felvétele kortilbelill 5 percet vesz igénybe a figyelem, a memoria (7 elem neve €s cime),
a verbalis fluencia, az ora rajzoldsa és a memoria visszahivasi képességének vizsgalatat
tartalmazza.

Az enyhe neurokognitiv zavar annak ellenére érdemel figyelmet, hogy ugyan nem okoz
sulyos problémat a mindennapos tarsas €letben, azonban nehézkessé valnak példaul a
parallel tevékenységek (pl. f6zés ¢és mosdgéphasznalat egyidOben) és a tervezés
kivitelezése (pl. az ebéd kigondolasa utani bevasarlas), uj dolgok, mint az elektronikus
eszkozok hasznalata (pl. okostelefon), a rendszeres gyogyszerbevétel, a napi program
megtervezése (pl. rossz napon mennek kontrollvizsgélatra az orvoshoz). Tovabbi fontos

jellemzdje ennek az allapotnak, hogy a korabbi, kedves tevékenységekben, hobbikban
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valod részvétel passzivva valhat, valamint csokken az irdntuk torténd érdeklédés (Meguro
¢és mtsai, 2008).

Mindezen tényezOk miatt a dementia szlrése az iddsebb populacio korében
elengedhetetlen. Az utobbi évtizedben egyre nagyobb lett az igény korszerii és konnyen
felvehetd teszt kidolgozéasara, mely képes a kiilonb6zd dementidk elkiilonitésére. A
korabbi sziirétesztek kevésbé tudtak megkiilonboztetni egymastdl a dementia tipusait, €s
csak a késOi stadiumban jelezték egyértelmiien a kognitiv romlast. Ezen talmenden az
utobbi években az Alzheimer-kor allapotromlésat késleltetd gyogyszerek jelentek meg,
¢s ezek hasznélatanak sikeressége nagyban fiigg a korai és megfeleld diagndzis

felallitasatol (Mathuranath és mtsai, 2000).

5.1. Célkitiizés

Kutatasunk eldzetes tervezésének idején csak az Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat volt
elérhetd magyar nyelven. Jelen keresztmetszeti tanulmany célja ezen kognitiv teszt
magyar valtozatanak pszichometriai tulajdonsdgainak meghatdrozasa normal, nem
Parkinson-kéros személyek esetén, mikozben vizsgaltuk a megbizhatosagot,
érzékenységet és specificitast a minor €s major neurokognitiv zavarok azonositdsa
érdekében. Az alkalmazhatosag vizsgalata az érvényben 1évé DSM-5 (Mentalis
Betegségek Diagnosztikai €s Statisztikai Kézikonyve — Diagnostic and Statistical Manual

of Mental Disorders) altal meghatdrozott minor €és major neurokognitiv zavar

crer

5.2. A vizsgalati személyek és az eljaras menete

Vizsgalati mintank 272 6nkéntesbdl allt, a résztvevok irasbeli €s szdbeli felvilagositast
kovetden adtdk szobeli beleegyezésiiket jelen vizsgéalatba a Pécsi Tudomanyegyetem
Regiondlis ¢és Intézeti Kutatas-Etikai Bizottsaganak jovahagyasanak megfeleléen
(engedély szama: 3734.316-2196/KK41/2010). A vizsgalati személyek felkutatdsdhoz
1dosek otthonait és nyugdijas klubok vezetoit kerestiik fel, 0k tették lehetdvé onkéntes
személyek kutatdsunkba torténd bevonasat. A  bevalasztasi  kritériumok a
kovetkezOképpen alakultak: 60 éves és anndl iddsebb életkor, szdbeli és irdsbeli
tajékoztatast kovetd beleegyezés, nincs sulyos érzékszervi karosodas (latds- vagy
hallaskorlatozottsadg), nincs dominans oldali mozgasszervi karosodas (plegia, paresis),

nincs jelen depresszio a teszt felvételekor (MADRS < 20).
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Kizéar6 kritériumként szerepelt az ismert alkoholbetegség, vagy mas olyan szomatikus
betegség, amely a kognitiv teljesitményre hatdssal lehet, mint pl. hypothyreosis, sulyos
veseelégtelenség, agydaganat.

Ezt kovetden a bevalasztott résztvevok harom csoportba keriiltek beosztasra: normal
kognitiv teljesitményt nyajtd, azaz neurokognitiv zavarral nem rendelkezdk csoportja,
minor zavar kritériumainak megfeleld iddsek, valamint major neurokognitiv zavarral

diagnosztizalt személyek.

5.3. Az alkalmazott eszkozok bemutatasa

Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat

Az Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat (Addenbrooke’s Cognitive Examination, ACE)
képes a dementia korai szakaszat felismerni, valamint tipusai kozott differencialni ugy,
mint Alzheimer-betegség (AD) és frontemporalis dementia (FTD) (Mathuranath és mtsai,
2000). A teszt tartalmazza a Mini-Mental Statusz Vizsgélatot, igy annak pontszdma is
megallapithat6. Az ACE hat kognitiv teriiletet, képességet vizsgalo altesztbdl épiil fel:
orientacid (max. 10 pont), figyelem és mentalis flexibilitds (max. 8 pont), epizodikus €s
szemantikus memoria (max. 35 pont), verbdlis fluencia: fonémikus és szemantikus
kategéria (max. 14 pont), nyelvi készség (max. 28 pont), vizuotérbeli, konstrukcios
kivitelezés (max. 5 pont).

Az emlékezeti alteszt mind az epizodikus, mind a retrograd autobiografikus memoriat
vizsgalja. A fonémikus fluencia a frontotemporalis dementia (FTD) mutatdja, mig a
kategoriafluencia feladat az Alzheimer-korban koran romlasnak induld szemantikus
emlékezetrdl ad informaciot (Hodges €s mtsai, 1999). A képmegnevezési feladat abrainal
a demens betegek kevésbé emlékeznek a nem tul gyakori vagy az é€let soran kés6bb
elsajatitott szavakra (Lambon ¢s mtsai, 1998). A szdolvasasi feladat a felszini dyslexiat
hivatott vizsgalni, mely FTD-ban gyakori. Az ilyen betegek csak gy tudnak olvasni, ha
betiirdl betlire hangosan kimondjék a szavakat, igy rosszabbul teljesitenek a rendhagyo
irasmodu szavak olvasasaban (Hodges és mtsai, 1999). A haromdimenziés kocka
rajzénak masolasa ¢és az orarajzolds nem csak a konstrukcids képességek hanyatlasanak,
hanem a figyelemzavar, az idd-, illetve térélmény, valamint az exekutiv funkcidok
romlasanak is érzékeny mutatoja (Griffiths és mtsai, 1998).

szenvedd személyek esetén. Mindegyik részfeladat kiilon-kiilon értékelendd, a teljes

pontszam 0 és 100 kozott lehet. Konnyen és gyorsan kezelhetd n. ,.bed-side” teszt,
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felvétele nem igényel specifikus szaktudast. Az eldszor megallapitott hatarpont érték 88
pont volt, melyet késdbb 83-ra mddositottak (Reyes és mtsai, 2009). A teszt magyarra
forditasa korabban mar megtortént (Stachd €s mtsai, 2003).

Az eredeti Addenbrooke Kognitiv Vizsgélatot szamos nyelvre leforditottak és adaptaltak
(Alexopoulos ¢s mtsai, 2006; Bier és mtsai, 2004; Custodio és mtsai, 2012; Garcia-
Caballero és mtsai, 2006; Newman, 2005; Pouretemad és mtsai, 2009; Staché és mtsai,
2003; Stokholm és mtsai, 2009; Yoshida és mtsai, 2011). Az ACE nem csak a dementia
diagnosztizalasdban hatékony, hanem képes megkiilonboztetni az Alzheimer-kort a
frontotemporalis dementiatol (FTD) a VL/OM arany [=(verbalis
fluencia+nyelv)/(orientacié + memoria (késleltetett)] segitségével. Ez utobbi alapja az a
megfigyelés, mely szerint az Alzheimer-dementidban szenvedd betegek jobban
teljesitenek a verbalis fluencia €s nyelvi kérdésekben, mint az FTD-ben szenveddk

(Mathuranath és mtsai, 2000).

Mini-Mental Statusz Vizsgalat

A Mini-Mental Statusz Vizsgélat (Mini Mental State Examination, MMSE, Folstein ¢€s
mtsai, 1975) a leggyakrabban alkalmazott kognitiv teszt, mely a kovetkezd képességeket
méri: orientacid, megjegyzd képesség, felidézd képesség, figyelem és kalkulacio,
munkamemoria, nyelvi feladatok, olvasas, irds, konstrukcios képesség. Az elérhetd
maximalis pontszam 30. FErzékenysége meglehetésen alacsony a dementia korai
szakaszanak felderitésében és nem képes a dementia tipusainak elkiilonitésére sem,
azonban jol differencidl a kozepesen, vagy sulyosan demens, és a normal személyek
kozott. Magyar demens betegek mintajan a hatarpontérték 24. Enyhe kognitiv karosodas
25-27 pontig allapithatdo meg (Janka és mtsai, 1988).

Montgomery-Asberg Depresszio Pontozo Skadla

A Montgomery-Asberg Depresszid Pontozd Skala (Montgomery-Asberg Depression
Rating Scale, MADRS, Montgomery ¢és Asberg, 1979) alkalmas arra, hogy demens
személyek esetén heteroanamnézis segitségével torténjen meg a tiinetek jelenlétének,
stlyossagi fokanak felmérése strukturalt interji formajaban. A skala specidlisan érzékeny
tobbek kozott a depresszio sziirésére, a kezelés hatdsossaganak mérésére és a valtozasok
becslésére. Tizféle, a depresszidohoz kothetd témakort vizsgal egy hétfokozata skalan. A
skala altal mért tényezok: nyilvanvalo/beszamolt szomortsag, belso fesziiltség, csokkent

alvés, étvagytalansdg, koncentracids nehézségek, kimertiltség, érzelemnélkiiliség,
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pesszimista és ongyilkossagi gondolatok. Az értékelonek azt kell eldontenie, hogy az
adott tlinet milyen sulyossagu. A skala itemei 0 és 6 pont kozotti értékekkel dolgoznak.
Az adott pontszam a tiinet intenzitasat és gyakorisagat tiikrozi. Az elérheté maximalis
pontszam 60 pont. Az enyhe tiinetsulyossag hatarértéke 7 pont, mig a kozepesen sulyos

20, a sulyos tiinetek 35 pontszamnal mondhatok ki (Snaith és mtsai, 1986).

5.4. Statisztikai modszerek

A statisztikai elemzéseket az IBM SPSS Statistics for Windows, version 26.0
szoftvercsomaggal (Armonk, NY: IBM Corp.) és a MedCalc for Windows, version 19.4.1
(MedCalc Software, Ostend, Belgium) segitségével végeztiik. Mivel a legtobb adat nem
normdl eloszlast kovetett, nem parametrikus tesztet (Kruskal-Wallis proba)
alkalmaztunk. Khi-négyzet probat hasznaltunk a kategorikus adatok (nem)
Osszehasonlitdsdhoz. Amikor a statisztikailag elért kiilonbségek szignifikdnsak voltak,
linedris regresszios elemzést végeztiink a csoportok kozott szignifikansnak mutatkozo
demografiai valtozd és a résztvevok teszten mutatott teljesitményének lehetséges
Osszefiiggéseinek vizsgalatara. A belsO konzisztenciat tekintve Cronbach a-egyiitthatot
szamitottunk. A neurokognitiv teszt specificitdsanak és érzékenységének mérésére ROC-
gorbe elemzést (receiver operating characteristic) végeztiink. A gorbe alatti tertiletet
(AUC) az egyes tesztek azon képességének skalajaként hasznaltuk fel, hogy meg tudjuk
kiilonboztetni a résztvevoi csoportokat (minor neurokognitiv zavar és normal, major

neurokognitiv zavar és normal). A szignifikancia szintjét 0,05-re allitottuk.

5.5. Eredmények

A 272 vizsgalatra felkért személybdl tizenhét betegnél egyidejiileg kozepesen stlyos
depresszio allt fenn, ezért 0k kizarasra kertiltek a tovabbi elemzésekbdl. Tovabba harman
hypothyreosisban, és két személy sulyos lataskarosoddsban szenvedett, igy 6k sem
vehettek részt a késébbi vizsgalatokban. Osszesen tehat 250 személy felmérése tortént
meg, 133 személynél a kognitiv profil a normal tartomanyba tartozott, mig a DSM-5
besorolas alapjan 66 személynél minor és 51 fonél major neurokognitiv karosodas volt
megallapithatd. Az Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat megbizhatdsdga nagyon jo volt
(Cronbach 0=0,91). Az életkor 60 és 98 év (atlag=75,4, SD=8,7) kozottinek mutatkozott,
mig a tanult évek szdma 4 és 25 év kozott valtozott (atlag=10,9, SD=4,1). A résztvevok
koziil 64 (25,6%) férfi és 186 (74,4%) nd volt. Az atlagos pontszam 27,5 (SD=2,3) volt
az MMSE-n és 7,2 (SD=4,8) a Montgomery-Asberg Depresszidos Skalan. Az
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atlagpontszam az ACE skalan 82,4 (SD=10) volt. Ezen demografiai és klinikai jellemzdok
Osszehasonlitdsat a normal, minor és major neurokognitiv zavar (NCD) csoportjai kozott

az 4. tablazat tartalmazza (47. oldal).

Az ¢életkor, iskolazottsag, €s a neurokognitiv zavar, illetve az ACE pontszam kozotti
Osszefiiggéseket linedris regresszids analizissel vizsgaltuk. Az ACE pontszam fiiggd
valtozoként, a diagnozis, életkor €és tanult évek szama, fliggetlen tényezdéként térténd
felhasznalasaval (F = 34,915, p <0,001) az elemzés utobbiak szignifikans hatasat mutatta

(5. tablazat).

5. tablazat: Az ACE pontszamok, életkor, tanult évek szama és NCD fokéanak linearis

regresszios elemzése

Nem standardizalt Standardizalt
koefficiens koefficiens t p érték
B Std. Error Beta
(konstans) 94,362 2,760 34,192 0,000
¢letkor (év) -0,105 0,032 -0,091 -3,251 0,001
tanult évek szdma 0,280 0,071 0,114 3,938 0,000
neurokognitiv zavar -10,671 0,362 -0,837 -29,484 0,000

Az optimalis hatarpontérték, specificitas és szenzitivitds meghatarozasahoz ROC-gorbe
elemzést végeztiink. Mind az ACE, mind az MMSE vagdpontjait meghataroztuk a DSM-
5 szerinti klinikai diagnozisbeosztas alapjan. Az 6. tablazat az érzékenységet, a specifitast
¢s a ROC-gorbe (AUC) alatti teriileteket mutatja az ACE ¢és MMSE optimalis
kiiszobértékein. Az optimalis kiiszobpontszamot a Youden-index maximalis értékénél

hataroztuk meg.
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4. tablazat:

Vizsgalatba bevont személyek demografiai és neurokognitiv teljesitményére vonatkoz6 adatai

nincs neurokognitiv zavar (n=133) minor neurogkognitiv zavar (n=66) major neurokognitiv zavar (n=51) p érték*

nem (férfi/nd) 31/102 17/49 16/35 0,304
. g 25 75 . g 25 75 . g 25 75
dtlag (+ SD)  medidn percentil  percentil dtlag (+/-8D)  medidn percentil  percentil dtlag (+/- D)  medidn percentil  percentil
életkor 74,2 (£8,7) 73 67 81 77,7 (+7,7) 79 73 84 81 (+8,7) 83 73.5 89  <0,001
tanult évek szama 12 (#4,3) 12 8 15 9,8 (£3,5) 9 8 11 8 (£1,4) 8 7 9 <0,001
ACE/MMSE
orientacié 10 10 10 10 9,7 (£0,3) 10 10 10 9,4 (£0,5) 9 9 10 <0,001
pontszam
ACE koncentraci6 ;g 1 13 8 8 8 7,6 (20,8) 8 7 8 6,7 (1) 7 6 8 <0,001
pontszam
ACE memoria 29,7 (+£2,67) 30 28 32 23,4 (£2,48) 24 22 25 17,8 (+2,48) 18 17 19 <0,001
pontszam
QCE verbalis 9,9 (£2,1) 10 8 11 7 (*2) 7 6 8,75 6 (2,6) 6 4 75 <0,001
uencia pontszam

ACE nyely 27,7 (£0,7) 28 28 28 26,6 (+1,8) 27 26 28 26,2 (£1,8) 27 25 28 <0,001
pontszam
ACE téri-vizualis
készségek 4,5 (+0,7) 5 4 5 3,7 (£1,1) 4 3 5 2,7 (£1,4) 3 2 4 <0,001
pontszam
ACE sszpontszam 89,9 (+4,4) 90 87 93 78,4 (£4,5) 79 76 81 69,1 (£5) 69 66 72 <0,001
MMSE
koncentracio 7,9 (£0,1) 8 8 8 7,6 (£0,7) 8 7 8 6,7 (£1) 7 6 8 <0,001
pontszam
MMSE meméria 2,1 (20,8) 2 1 3 1,5 (£0,9) 2 1 2 1,3 (£0,7) 1 1 2 <0,001
pontszam
MMSE nyelv 7,85 (£0,45) 8 8 8 7,36 (£0,8) 8 7 8 6,4 (£1) 7 55 7 <0,001
pontszam
MMSE téri-
vizualis készségek 1 1 1 1 0,98 (0,13) 1 1 1 0,5 (£0,5) 1 0 1 <0,001
pontszadm
MMSE
) . 28,9 (£1) 29 28 30 27,4 (£1,4) 27 26,25 28 24,8 (£2) 25 24 26,5  <0,001
Osszpontszam
MADRS 6,4 (+4,6) 6 3 9 7,32 (£5,3) 6 325 11,75 8,4 (+4,4) 9 5 12 0,103
Osszpontszam

Roviditések: ACE: Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat, MMSE: Mini-Mental Statusz Vizsgalat, MADRS: Montgomery-Asberg Depresszi6 Skala

* Kruskal-Wallis és khi négyzet proba



6. tablazat: Az ACE és MMSE optimalis kiiszobértékei a normal, minor és major NCD

meghatarozasadhoz
ACE MMSE
normal kontroll és minor NCD kd&z6tti differencialas
cut-off pont 82 27
szenzitivitas 0.89 0.60
specificitas 0.96 0.90
AUC (SE) 0.96 (0.01) 0.81 (0.02)
Y ouden-index 0.85 0.50
normal kontroll és major NCD kozotti differencidlés
cut-off pont 76 26
szenzitivitas 0,98 0,84
specificitas 0,98 0,90
AUC (SE) 0,98 (0,01) 0,97 (0,01)
Youden-index 0,96 0,74
normal kontroll és kognitiv érintettek (minor és major NCD) ko6zotti differencidlas
cut-off pont 82 27
szenzitivitas 0,93 0,76
specificitas 0,96 0,90
AUC (SE) 0,97 (0,01) 0,89 (0,02)
Youden-index 0,89 0,66

Roviditések: MMSE: Mini-Mental Statusz Vizsgalat, ACE: Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat, NCD:
neurokognitiv zavar, AUC: a ROC-gorbe alatti teriilet, SE: standard hiba

Az Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat ROC-gorbe alatti teriilete 0,096 volt [95% -os
konfidencia intervallum (CI): 0,933 — 0,988]; a minor neurokognitiv zavart azonositd
legjobb kiiszobérték 82 pont (szenzitivitds = 89%, specificitdis = 96%). A major
neurokognitiv zavar azonositasahoz a legjobb kiiszobérték 76 pont (szenzitivitas = 98%,
specificitds = 98%). Az optimalis kiiszobérték a normal kognitiv teljesitmény ¢és
neurokognitiv zavar kozott, hasonléan a minor NCD azonositasdhoz 82 pontnal talalhato,
szenzitivitas 0,93, és specificitas 0,96.

A Mini-Mental Statusz Vizsgalat esetében a gorbe alatti teriilet 0,818 volt (95% CI:
0,748-0,889). Az MMSE legjobb kiiszobértéke 27 pont volt, amely megkiilonbozteti a

normal és a minor neurokognitiv rendellenességek csoportjat 60,1% érzékenységgel és



= 76,2%,

90,6% specificitassal. A major NCD azonositdsdhoz a legjobb kiiszobérték 26 pont (CI:
0,753-0,919, érzékenység = 84,3%, specificitas = 90,2%). A kognitiv karosodas €s a

normdl kontroll kozotti differencialas hatarértéke 27 volt (szenzitivitas
specificitas = 90,1%).
A kovetkezé abran a minor neurokognitiv zavarra vonatkozd ROC gorbék keriiltek

feltiintetésre (4. abra).

4. abra: A minor neurokognitiv zavarra vonatkoz6 ROC-gorbék abrazolasa

ACE
| 82 e
" MMSE
0.8 27
2 06
=
‘;‘ ’/’
E l'll
[¥p) ,l
04 7
/ ACE ——— AUC (SE): 0,96 (0,01)
MMSE --cnne- AUC (SE): 0,81 (0,02)
02 |}
0.6 0.4 0.2 0

0
0.8
Specificitas

Roviditések: ACE Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat, MMSE Mini-Mental Statusz Vizsgalat, AUC: gorbe

alatti teriilet, SE: standard hiba
Az ROC analizis alapjan megallapithaté, hogy az ACE teszt szignifikdnsan jobb

diagnosztikai pontossaggal rendelkezik a minor neurokognitiv zavar differencialasaban,

mint az altalanossagban alkalmazott MMSE. A neurokognitiv zavar nélkiili és minor

NCD-ban szenvedd személyek kozott a megallapitasra keriilt vagopont Addenbrooke

Kognitiv Vizsgalat esetén 82, mig Mini-Mental Statusz Vizsgalat esetében 27 pont.
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A kovetkezd abran a major neurokognitiv zavarra sziirésére vonatkozo ACE és MMSE

tesztek ROC analizis gorbéi keriiltek bemutatasra. Hasonloképpen az enyhe kognitiv
zavar differencialasdhoz, ebben az esetben is a Mentalis Betegségek Diagnosztikai és

Statisztikai Kézikonyvének (DSM-5) kritérium-rendszerének megfeleld diagnosztikat

kovetden (5. abra).
5. dbra: A major neurokognitiv zavarra vonatkoz6 ROC-gorbék abrazolasa

ACE
) A
7 MMSE
0.8 /
;26
» 0.6 {
z {
5 / ACE —— AUC (SE): 0,98 (0.01)
2 o4 | MMSE ------ AUC (SE): 0,97 (0,01)
0,2
0.8 0.6 04 0.2 0
Specificitas

1
Roviditések: ACE Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat, MMSE Mini-Mental Statusz Vizsgalat, AUC: gorbe

alatti teriilet, SE: standard hiba
Major neurokognitiv zavar megallapitdsaban az ACE tekintetében mutatkozott a

magasabb diagnosztikus effektivitas 76 pontos vagopont esetében. Az MMSE kognitiv

tesztre vonatkozdan a hatarérték 26 pont.
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5.6. Megbeszélés

A dementiat gyakran nem diagnosztizaljak elég korai szakaszban az alapellatasban, ezért
elengedhetetlen egy érzékeny teszt, amely képes mérni a lehetséges kognitiv
karosodasokat, ¢és melyet gyorsan, egyszerlien elvégezhetnek még a talterhelt
szakrendeldkben is. Az Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat praktikus és értékes ,,agy
melletti” eszkdz a kognitiv funkciok vizsgalatdhoz. A Mini-Mental Statusz Vizsgalat
Osszes elemét tartalmazza, de a kiilonbségek szignifikansak a két kognitiv teszt kozott.
Az ACE lehetdvé teszi tobbek kozott a tanuldsi képességek, a verbalis fluencia (frontalis
executiv funkciok vizsgalata), a kiterjedt nyelvi és olvasasi képességek kiértékelését. A
visuospatialis funkciok vizsgalatdhoz atfogobb lehetéségeket ad, a térbeli rajz
(hdromdimenzios kocka) kiegészitésével az MMSE 06tszog rajza mellé (Reyes €és mtsai,
2009). Eredményeink szerint az ACE magas diagnosztikai pontossaggal, jo
szenzitivitassal és specificitassal bir, mind a minor, mind a major neurokognitiv zavar
megallapitdsdban. Vagoépontjaink 82 az enyhe NCD esetén (szenzitivitds 89% és
specificitas 96,1%), mig a stlyos NCD esetén 76 (szenzitivitas 98% ¢s specificitas 98%).
Nemzetkozi szakirodalomban hasonld eredményeket talaltak, pl. az eredeti angol
kozlemény két hatarpontértéket allapitott meg 88 és 83 pontnal (szenzitivitas 0,93 illetve
0,82, specificitas 0,71 és 0,96) (Mathuranath és mtsai, 2000). Bier ¢s munkatérsai francia
nyelvteriileten szintén jO szenzitivitast talaltak 83 pontérték esetében a dementia
felismerését illetden (86,6%). Specificitast tekintve kissé alacsonyabb értéket szamoltak
(70,5%), véleményiik szerint ez utdbbi valosziniileg annak koszonhetd, hogy
vizsgélatukbol nem keriiltek kizarasra a depresszids paciensek (Bier és mtsai, 2004).
Német eredmények szerint korai Alzheimer betegség €s enyhe vascularis dementia
esetében is 85-nek €és 86-nak talaltdk a vagopontot, (szenzitivitas 93%, specificitas 86%
¢és szenzitivitas 93%, specificitds 100%). Ezen vizsgalat hatranya a viszonylag kis
elemszam, illetve eredményeik csak a korai stddiumra vonatkoznak, bar a késdbbi
lefolyéas, kezelés szempontjabol valdban ez talan a legfontosabb hatarértékpont
(Alexopoulos és mtsai, 2006). Egy dan kutatas az ACE hatarpontjat szintén 85-nél talalta
(szenzitivitas 0,99, specificitds 0,94), amikor a depresszios pacienseket is belevették a
vizsgalatba, a specificitas 0,64-re esett, mely a depresszios €s demens betegek csoportjai
kozotti atfedést jelezheti. Szintén kisebb elemszammal dolgoztak, valamint a Mini-
Mental Statusz Vizsgalat 20 pontos hatarértéke alapjan osztottdk csoportokba a kutatas
résztvevoit neurokognitiv zavar tekintetében (Stokholm és mtsai, 2009). Europan kiviili

eredményeket tekintve pl. egy perui vizsgalatban a dementia és depresszid kozotti
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elkiilonitésre helyezték a hangstlyt, melynek hatarértékét 85 pontnal allapitottdk meg
(Herrera és mtsai, 2013). Egy perzsa eredmény az ACE ponthatarat 84-nek talalta normal
¢s minor neurokognitiv zavar elkiilonitése esetében (szenzitivitds 0,93 ¢€s specificitas
0,91), és 78-nak enyhe NCD ¢és Alzheimer-dementia felosztasaban (szenzitivitas 0,73 és
specificitas 0,93) (Pouretemad és mtsai, 2009). Egy 2017-es argentin kutatasban alacsony
szociodokondmiai statusszal bird, alacsony iskolazottsagu résztvevok vizsgdlataval arra
jutottak, hogy dementiat tekintve a hatarérték 70 pont (szenzitivitas 0,84 ¢€s specificitas
0,84) (Sousa ¢és Vivas, 2017).

Az Addenbrooke Kognitiv Vizsgélat elsé verziojat még mindig gyakran hasznaljak
vilagszerte, mivel sok helyen csak ez all rendelkezésre validalt eredményekkel, igy a
késObbi statisztikai elemzéseket tekintve ez a valtozat hasznalhato jol. Ezt emeli ki tobbek
kozott egy cseh kutatasi eredmény, melyben post-stroke allapotot vizsgaltak (Fiedorova
¢s mtsai, 2018). A kutatdsok egy része mentalis betegségekkel Osszefliggésben
alkalmazza, mig masik résziik mas egészségiigyi valtozokkal, szomatikus betegségekkel
valo kapcsolatban. Ezekbdl mutatunk be néhanyat a teljesség igénye nélkiil. Addenbrooke
Kognitiv Vizsgalatot alkalmaztak tobbek kozott migrénnel (Liguori és mitsai, 2018),
amiotrophids lateral sclerosissal (ALS) kapcsolatos kognitiv ~ valtozasokkal
Osszefliggésben (Chenji és mtsai, 2018), tovabba ALS-hez kapcsolddod 1égzésfunkcids
romlas esetén (Huynh és mtsai, 2019), illetve normdl nyomast hydrocephalusban
(Mathew ¢és Pavithran, 2017). Felhasznaltdk tovabba szkizofrénia tarsas kognicidinak
tanulmanyozéasa soran (Charernboon ¢s Patumanond, 2017), intra- és extraaxialis
tumorok vizsgalatakor (Cherkil és mtsai, 2017), hypertonia és kognitiv hanyatlas
kapcsolatanak feltdrasa esetén (Vermani és mtsai, 2018), post-stroke rehabilitacid
haszndnak vizsgalatakor (Faria és mitsai, 2016), encephalitist kovetd strukturdlis €s
metabolikus agyi valtozasok kdvetésére (Szots ¢s mtsai, 2017).

Hazankban a gyogyitoi gyakorlat soran még mindig legszélesebb korben a MMSE kertil
alkalmazasra (Heim és mtsai, 2019). gy annak ellenére, hogy maga az altalunk validalt
teszt, az Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat nemzetk6zi szinten tovabbfejlesztésre keriilt,
hazankban hianypotlo lehet alkalmazasa, mivel 1d6s6d6 tarsadalmunkban egyre nagyobb
szlikség lesz a dementia sziirésére, korai felismerésére, szakszeri nyomon kdvetésére.
Ugy gondoljuk, hogy jelenlegi eredményeinkkel egy ujabb lehetséges kognitiv teszttel
bdvithetd az amugy sziikos vizsgalati paletta. A szakirodalmi adatok alapjan ezidaig nem
talaltunk olyan publikaciot, mely a jelenleg is érvényben 1évé DSM-5 szerint

kategorizalta volna a neurokognitiv zavarban szenvedd pacienseket, és ez alapjan adna
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meg a hatarérték pontokat. KésObbiekben sziikség lehet az egyéb vizsgalomoddszerekkel
bizonyitott dementia tipusnak megfelelé paciensek vizsgalatba vondasara, hogy az
Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat egyik erdsségét, a frontotemporalis és Alzheimer-
dementia elkiilonitését célz6 mitkodését vizsgalni lehessen. Tovabba megfeleld szamu
résztvevovel az életkor és tanult évek szama alapjan elkiilonithetd csoportok részletes

vizsgélatara is lehetdség nyilik.
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6. Az idéskori alkalmazkodasi folyamatok mérése — a SOC kérdoiv bemutatasa

Mivel a disszertacid bevezetésében a SOC elméleti hattere részletes bemutatasra kerilt,
ezért jelen fejeztben kifejezetten ezen teoretikus elképzelés vizsgalatara kialakitott
gyakorlati kérd6iv bemutatasara koncentralunk. Ennek sordn attekintjiik fejlodését,
nemzetkdzileg mért pszichometriai jellemzait.

Abraham ¢és Hansson mar 1995-ben kidolgoztak az SOC-stratégiak alkalmazéasanak els6
mérdeszkozét, melyet akkor még a munka vildgaban probaltak alkalmazni. Azonban
eltekintve egy publikaciotol (Bal és mtsai, 2013), a 24 tételbdl allo, onkitoltd kérddivet
nem haszndltdk mas tanulméanyokban. Ehelyett a kutatasok a késdbbiekben Baltes és
munkatéarsai altal kidolgozott SOC kérddiv eredeti vagy adaptalt valtozataira
tamaszkodnak (Baltes és mtsai, 1999; Freund ¢s Baltes, 2002b). Mind a hosszl verzio
(48 tétel), mind a rovid valtozat (12 tétel) lefedi a négy SOC-komponenst. A tételeket
vizsgalhatjuk 4ltalanossagban, vagy domain-specifikus utasitdsoknak megfeleléen
(példaul a munkara, csaladi életre vonatkozdan). Minden elem két valaszlehetOséget
tartalmaz, az egyik egy SOC-stratégia alkalmazasat képviseli, a masik pedig egy nem
SOC-viselkedést. A valaszadokat arra kérik, hogy valasszak ki minden item esetében,
hogy sajat viselkedésiiket mi jellemzi a legjobban, majd a késObbiekben ennek a
hasonlosagnak a mértékét is lehetséges meghatarozni egy skalan, illetve alkalmanként a
valaszadas dichotom formatumat Likert-skalava modositottak (pl. Zacher és Frese, 2011).
Praktikus okokbol leggyakrabban a rovid, 12 tételbdl allo verzidt hasznaljak (melyet
alkalmanként tovabb csokkentenek kilencre, pl. Baltes és Heydens-Gahir, 2003; Shang
és mtsai, 2015). Végezetiil pedig tobb kutatd is teriiletspecifikus, konkrét kérddivet
dolgozott ki az eredeti alapjan. Példaul Miiller és munkatéarsai (2016) apoloi SOC-
kérddivet alakitottak ki, abbdl az elképzelésbdl kiindulva, hogy munkaerdpiaci
felmérések soran az eredeti SOC-skéla nem alkalmazhat6 megfeleld érzékenységgel,
validitassal.

Mint barmilyen mas magatartas, a SOC-stratégiak hasznalata is dinamikusan valtozik az
1d6 mulasaval. Ezen tilmenden egyéni kiilonbségek is vannak ezen stratégidk hasznalata
szempontjabol (Zacher és mtsai, 2015). Ahogy azt mar kordbban is emlitettiik eredetileg
a SOC-modell kutatoi azt javasoltak, hogy a négy stratégiat egymassal 6sszhangban allo,
szinkronizalt képességnek tekintsék, valamint ezek koordinalt modon torténd hasznalata
a legelonyosebb (Baltes és Baltes, 1990), mivel ,,egy kombinalt és Osszehangolt
folyamatot” reprezentdlnak (Freund és Baltes, 2000). Ha a stratégidk szabalyozo jellegét
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tekintjiik, akkor a kutatdsi eredmények szerint a négy SOC-modszert egyetlen
»funkciondlis halmaznak” javasolt tekinteni (Young és mtsai, 2007). Ezzel részben
ellentétben az empirikus kutatdsok kimutattdk, hogy a négy SOC-komponens
megkiilonboztethetd egymastol, mérsékelten pozitiv kapcsolatot mutatnak, €s egylittesen
egy magasabbrendii konstrukcidt alkotnak (Baltes ¢és Heydens-Gahir, 2003; Wiese és
mtsai, 2000).

A SOC-kérddiv eredményeit a szakirodalomban négy kiilonféle médon mutatjdk be.
Egyrészt egyetértésben azzal a fogalommal, hogy a stratégidk 6sszehangolt folyamatot
alkotnak (Baltes és Baltes, 1990), csak a teljes pontszamot hatarozzdk meg — ez a
legritkdbban eléforduld modszer (pl. Weigl és mtsai, 2014; Zacher és Frese, 2011).
Masodszor, a kutatdsok sordn kiilon pontszdmot kap mind a négy alkotoelem az
Osszesitett pontszamon kiviil (pl. Demerouti és mtsai, 2014; Yeung és Fung, 2009).
Harmadszor, egyes kutatok harom pontszamot alkotnak: az elektiv és veszteségen alapulo
szelekciora kozds pontszam mellett kiillon pontot alkalmaznak az optimalizaciora és
kompenzaciora (pl. Wiese és mtsai, 2002; Zacher és mtsai, 2015). Végiil, néhany kutatas
soran csak egy vagy két SOC-komponens pontszamait vizsgaljak (pl. Abele és Wiese,
2008).

Az id6skori alkalmazkodasi folyamatok irant egyre novekvdé nemzetkozi érdeklédésnek
koszonhetéen mind tobb és tobb orszagban tortént meg a SOC-kérddiv adaptacidja. Igy
elkésziilt a kérdéiv megbizhatdsaganak ¢€s validitdsanak elemzése az eredeti német
(Baltes ¢s mtsai, 1993) mellett tobbek kozott amerikai (Gestsdottir és mtsai, 2010), kinai
(Chou ¢és Chi, 2001b), horvat (Ambrosi-Randic €s Plavsic, 2011), svéd (Viglund és mtsai,
2012), spanyol (Segura-Camacho és mtsai, 2018), portugal (Amado és mtsai, 2006), japan
nyelven (Okabayashi, 2014).

Az eredeti SOC-kérddiv pszichometriai jellemz6i koziil kiemelendd az optimalisnal
alacsonyabb vagy kozepes szintli belsd konzisztencia, ahol a négy alskéla (elektiv és
veszteségen alapul6 szelekcid, optimalizacio, kompenzacio) Cronbach-a egylitthat6i 0,67
¢s 0,78 kozott valtoztak (Freund és Baltes, 2002a). Hasonl6 eredményeket értek el a teszt-
reteszt validitas tekintetében a megbizhatosag 0,71 és 0,77 kozotti értékeket vett fel az
elektiv szelekcid, optimalizacio és kompenzacid tekintetében. A veszteség alapt
szelekcid skalajat ezen teszt-reteszt validitasi vizsgalat utan fejlesztették ki, igy nem
elérhetd ezen stratégia eredeti eredménye.

Bar a kiilonb6z6 nemzetek tanulméanyai kozott sok kiilonbség van (pl. a résztvevok

¢letkora, a kulturalis kornyezet) a belsé konzisztencia szempontjabol jo eredményekkel
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birt a japan adaptacio (Cronbach-a értékek: 0,67-0,82) (Okabayashi, 2014). Ezen értékek
magasabbak, mint a német tanulmanyban, ahol 20 és 90 éves kor kozottieket vizsgaltak
az eredeti 12-itemes négy alskalat tartalmazo kérddivvel (Cronbach-a értékek: 0,61-0,65)
(Baltes ¢és mtsai, 1999). A tobbi adaptacio tekintetében pl. a svéd kérdéiv pszichometriai
jellemzdi kozott a Cronbach-o egyiitthatok 0,14 és 0,63 kozott valtoztak. Ebben a
kutatasban 19 és 85 éves kor kozotti felndtteket vizsgaltak (Viglund és mtsai, 2012). Az
amerikai eredmények serdiilok és kozépkoruak korében sziiletett, ¢s négy alskalas,
alskalanként 6 itemet tartalmazo kérddivet hasznalva a Cronbach-o értékek 0,23 és 0,41
kozottiek lettek. Hasonloképpen a belsd konzisztencia egyiitthatoi 0,15 és 0,60 kozott
valtoztak a horvat adaptacios folyamat soran (Ambrosi-Randic és Plavsic, 2011). Ebben
az esetben a 3 itemes négy alskalabol allo kérdoéivet hasznaltak. A hong-kongi idések
korében harom alskalas (veszteség alapt szelekcidt nem vizsgaltak), 36 itembdl allo
kérdoiv hasznalataval 0,60 és 0,65 kozottinek talaltak a Cronbach-a értékeket (Chou ¢€s
Chi, 2001). A 12-itemes portugal verzi6 adaptacidja soran sajat otthonukban €16, dnkéntes
1doseket vizsgaltak. A kérddiv konfirmacids faktoranalizise soran egy egyfaktoros, 6
itembdl 4allo struktura rajzolddott ki (egy-egy tétel az elektiv és veszteségen alapulo
szelekciora, két-két item az optimalizacidra és kompenzaciora). Amado és munkatarsai
(2006) az alkalmazott mddszerben latta ennek a drasztikus itemcsokkenésnek az okat.
Részben az onkéntességet jelolte meg, valamint azt, hogy a nem 6nkit6ltds formatumban
valaszolok torzitjdk az eredményeket azaltal, hogy meg szeretnének felelni az
interjuztatonak, veszélyeztetve ezzel a teszt megbizhatdsagat. Ezen tilmenden azt is
figyelembe kell venni, hogy alacsonyabb iskoldzottsagli és miiveltségli résztvevok
alkottak a vizsgalati mintat 0sszehasonlitva a tobbi validacids kutatasi eredménnyel
(Amado ¢és mtsai, 2006). A konnyebb attekinthetdség érdekében a kérddiv kiillonb6zo
nyelvi adaptacidinak fébb modszertani és pszichometriai jellemzdit az 7. tdblazatban
foglaltuk ossze.

Mivel magyar nyelven kordbban nem allt rendelkezésre a kérddiv, ezért elvégeztiik
fliggetlen személy forditotta magyarra, majd ezek 0Osszevetésével készilt el egy
konszenzusos verzid, és ennek egy kétnyelvii forditd altal elkészitett visszaforditasat
kapta meg Alexandra Freund, a kérddiv egyik megalkotdja. A magyar nyelvi adaptacio

né¢hany aprobb modositast kovetden elfogadasra és véglegesitésre kertilt.
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7. tablazat: A SOC-12 kérd6éiv nemzetkdzi validitasvizsgalatainak fobb jellemzoi

Nyelv német német japan kinai portugal horvat svéd brazil
(forras) (Freund & (Baltes és mtsai, 1999) (Okabayashi, (Chou & Chi, (Amado és (Ambrosi- (Viglund és (de Almeida, de
Baltes, 1998) 2014) 2001) mtsai, 20006) Randic & mtsai, 2012) Lima Resende &
Plavsic, 2011) Stobdus 2016)
n 480 202 340 421 150 355 122 319
Eletkor (év)  20-90 73-103 71-86 72,247,5 65-96 19-85 60-99 (71,4+8,1)
(atlag=SD) (55,6+£21,2) (83,4+6,83) (76,65+3,67) nem kerdilt (74,17£5,69)  (55,5¢17)
Férfi/n6- nem keriilt 49/51 58/42 44/56 meghatarozasra 44/56 35/65 29/71
arany (%) meghatarozasra
A kérddiv SOC-48 SOC-12 SOC-48 SOC-36 SOC-12 SOC-12 SOC-12 SOC-48
tipusa
Alkalmazott  bels6 feltar6 faktorelemzés belsd bels6 belsd bels6 bels6 bels6
statisztikai konzisztencia, konzisztencia, konzisztencia, konzisztencia konzisztencia  konzisztencia, konzisztencia,
modszerek teszt-reteszt teszt-reteszt konvergens ¢€s teszt-reteszt explorativ és
reliabilitas (4 reliabilitas (7  divergens reliabilitas (2 megerdsitd
hét), feltaro és hét) validitas hét) faktorelemzés
megerdsitd
faktorelemzés
Fobb Cronbach-a:: 4 faktoros struktura igazolodott, Cronbach-a: Cronbach-a: Cronbach-a:: Cronbach-a: Cronbach-a: a konfirmatoros
eredmények  0,61-0,65, amely csak részben felel meg az  0,67-0,82 0,60-0,65 0,47-0,79 0,15-0,60 0,14-0,63; faktoranalizis nem
teszt-reteszt alskalaknak teszt-reteszt konvergens teszt-reteszt erdsitette meg az
reliabilitas: reliabilitas: validitas: Elettel reliabilitas: eredeti
0,71-0,77 Az alskalak kozil az 0,68-0,78 Valo 0,52 faktorstrukturat; a
4 faktoros optimalizacid és a kompenzacid Elégedettség feltard
struktara ko6zotti korrelacio 0,36, a tobbi Skala faktoranalizis
igazolodott. kapcsolat joval gyengébb, divergens soran az elektiv
¥2: 153,5 (df: <0,16. validitas: Center szelekcid itemei
48), GF1: 0,95, Az alskalak magasan for voltak gyengék,
RMSEA: 0,068 korrelalnak a SOC-48 Epidemiologic Cronbach-a: 0,52—
megfeleld alskalaival (0,79— Studies — 0,79
0,87) Depresszio

Skala




7. tablazat folytatasa: A SOC-12 kérdéiv nemzetkdzi validitasvizsgalatainak fobb jellemzdi

Nyelv német német japan kinai portugal horvat svéd brazil
(forras) (Freund & Baltes, (Baltes és (Okabayashi, (Chou & Chi, (Amado és (Ambrosi- (Viglund és (de Almeida, de
1998) mtsai, 1999) 2014) 2001) mtsai, 2006) Randic & mtsai, 2012) Lima Resende &
Plavsic, 2011) Stobdus 2016)
Megjegyzés 5 pontos 3 elektiv nem keriilt ugy véltek, a szelekcios a pszichometriai
valaszlehetdséget szelekcioval és eltavolitasra egy  hogy a stratégiak két jellemzok
biztositottak, egy item sem, mivel  valaszadas itemének (1. és  gyengeségeit a
amelybdl egy optimalizacioval ~ nem emelte nehézséget 5. kérdés) kérdoéiv formai és
nem-SOC- kapcsolatos item  szignifikansana  jelentett abban torlését tartalmi
magatartast torlésre keriilt reliabilitasi az esetben, kovetéen egyediilallosagara
jelentett, 4 pedig mutatokat, de a amikor tal szignifikdnsan  vezették vissza
SOC-stratégia veszteség alapu hosszt volt a novekedett a
alkalmazasat szelekcid itemeit  valaszlehetdség Cronbach- a
eleve nem is és csak finom értéke
hasznaltak kiilonbséget
mind a mutatott a két
divergens, mind ~ SOC-
a konvergens magatartas
validitas kozott

megfeleld




6.1. Célkitiizés

Vizsgéalatunk célja a nemzetkozi tapasztalatok alapjan elfogadhaté megbizhatosdggal
rendelkezO, az iddskori alkalmazkodas mérésére alkalmas kérddiv, a Szelekcio-
Optimalizacio-Kompenzacio (SOC) Kérdéiv! magyar mintdn torténdé validalasa,
pszichometriai elemzésének elvégzése, illetve a faktorstruktura ellendrzése volt. A
validalas sordn a korabbi kutatdsi eredményeknek megfeleld, illetve azokat kiegészitd,
olyan tényezdket vontunk be, amelyek varhatéan Osszefiiggésben allnak ezen fenti
folyamattal, igy a rezilienciat és depressziot vizsgaltuk elsdsorban.

Reményeink szerint egy megbizhato, elsésorban az iddskori alkalmazkodasi folyamatok
¢s sikeres 1d0s0dés vizsgalatdban alkalmazhaté kérddivvel bdviilhet az — ebbdl a
szempontbol igazan szegényes — eszkoztar. Tanulmanyunk jelen szakaszanak célja tehat
a SOC-kérdéiv magyar valtozatdnak megalkotdsa és pszichometriai jellemzdinek

vizsgalata volt.

6.2. A vizsgalati személyek és az eljaras menete

A SOC-kérddiv pszichometriai jellemzdinek vizsgéalatdhoz 168 fés, 60 év feletti
egészséges mintat alkalmaztunk. A bevélasztasi és kizardsi kritériumok hasonldéan
alakultak kutatdsunk korabbi szakaszdhoz: 60 éves vagy annal idésebb életkor, szobeli és
irasbeli tajékoztatast kovetd szobeli beleegyezés, nincs jelen dementia és minor
neurokognitiv zavar (ACE > 82), nincs sulyos érzékszervi karosodas (latas- vagy
hallaskorlatozottsag), nincs domindnsoldali mozgasszervi karosodas (plegia, paresis).

A minta életkora 60-98 éves korig tarto tartomanyba esett (SD=8,24). A nemi megoszlas
136 nd (81%) és 32 férfi (19%), az iskolai végzettség tekintetében 21-en kevesebb, mint
8 altalanos osztalyt végeztek (12,5%), 57-en altalanos iskolai végzettséggel rendelkeztek
(33,9%), 20-an szakmunkasképzot végeztek (11,9%), 37-en érettségiztek (22%), mig 32-
en foiskolai, egyetemi végzettségiiek voltak (19%).

A nemi eltolodds jelentds a ndk javara, ami részben vizsgalatunk targyanak
sajatossagabol fakad, nevezetesen hogy iddseket vizsgaltunk, és a ndk atlagéletkora
magasabb, igy o6ket konnyebben elérhetdek ebben az életkorban. Valamint szamos
esetben tapasztaltuk azt, hogy mivel jelen vizsgdlati szakaszunk a teljes kutatdsunk
alrészeként szerepelt, igy a meglehetésen hossza kb. masfél orat igénybe vevd

kérddivcsomag kitoltését (valamint a masfél oras kognitiv tesztcsomagot) a férfiak

! A Fiiggelékben bemutatasra keriil a kérd6iv.



kevésbé szivesen vallaltdk. Ezeken tilmenden pedig a résztvevok munkdjanak
honoralasara nem volt lehetdségiink, ami esetlegesen ndvelhette volna a kérddivek
kitoltésének motivacigjat. Bar az eltolodas az egyszerli szdzalékos megoszlast tekintve
nagyobbnak hat, G*Power (Faul és mtsai., 2009) elemzés sordn koézepes hatdsméret
feltételezésével, 5%-os szignifikanciaszint, illetve 5%-0s masodfaju hiba mellett a
minimalisan sziikséges esetszamot meghatarozva 111 f6s mintat kaptunk. Ez azt jelenti,
hogy kozepes hatasmértékeket alapul véve a legkisebb sziikséges esetszdmot meghaladd
mintanagysaggal rendelkeztiink, igy tovabbi utdlagos sulyozasokat, esetleges almintak
mesterséges 1étrehozasat nem tartottunk sziikségesnek.

A résztvevOk részletes szociodemografiai jellemzéi és a SOC-kérdbivre adott

pontszamok elemzése a 8. tablazatban lathatoak.

8. tablazat. Atlag és szoras értékek a SOC-kérddiv jellemzésére nem, életkori csoport és

iskolai végzettség alapjan

n SOC-6sszpontszdm  Z* vagy
atlaga (SD) Kruskal-Wallis H°
(p)
nem
nd 136 7,05 (2,8) 7=-1,303 (0,193)
férfi 32 5,98 (2,48)
korcsoport
fiatal id6s (60-75 év) 81 6,85 (2,4) 7=-3,305 (<0,001)
idds idds (75 év felett) 87 5,63 (2,5)
iskolai végzettség H 4)=20,177
kevesebb, mint 8§ altalanos 21 5,9 (2,94) (<0,001)
8 altalanos 57 5,1 (2.4)
szakmunkasképzd 20 7(1,3)
érettségi 37 7,09 (2,35)
foiskola/egyetem 32 6,9 (2,65)

? Fliggetlen mintas nonparametrikus proba — Mann-Withney U teszt

K fiiggetlen mintds nonparametrikus teszt — Kruskal-Wallis proba

Mind az életkori, mind az iskolai végzettség tekintetében szignifikans eltérést talaltunk a

SOC-stratégiak alkalmazéasa tekintetében. Nevezetesen a 75 ¢év alattiak, illetve a
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magasabb iskolai végzettséggel rendelkezok (kifejezetten az érettségizettek) tobbszor
hasznalnak SOC-stratégiat eréforrasaik hasznalata soran.

Mintankon az atlag SOC-0sszpontszam 6,2-nek (SD=2,6; median=6) bizonyult,
minimum pontszam 3, maximum pontszdm 12 volt. Az alskéalak atlagértékeit (SD)
tekintve az elektiv szelekcio 1,57 (1), a veszteségen alapuld szelekcio 1,53 (0,8), az

optimalizacio6 1,78 (1,2), a kompenzacié 1,33 (1,04) pontszammal rendelkezett.

6.3. Az alkalmazott eszkozok bemutatasa
Demogrdfiai adatok kozil a nemre, életkorra, iskolai végzettségre kérdeztiink ra a

résztvevok esetében.

Szelekcio-Optimalizacio-Kompenzdacio Kerdoiv

A kérddiv elméleti hatterének részletes bemutatdsa a disszertdcid bevezetdjében
megtortént, igy most csak a jelen vizsgalatunk szempontjabol lényeges elemekre
koncentralunk. A Szelekcio-Optimalizacio-Kompenzacié Rovid Kérddiv (SOC-12) a
négy stratégia (valasztdson alapuld szelekcid, veszteségen alapuld szelekcio,
optimalizacid, kompenzacid) alkalmazéasarol kérdezi a valaszadot altalaban, illetve
valamilyen szadmara fontos cél/helyzet vonatkozasdban. A vizsgalt személynek arrol kell
nyilatkozni, hogy melyik stratégiat valasztana a két elore megadott valaszlehetdség koziil.
Ezek koziil a SOC-stratégiat megjelenitd valasz 1 pontot, mig a nem-SOC-magatartast
reprezentald valasz 0 pontot jelent. A kérd6iv roviditett verzidja 12 tételes, amelyek négy
skala koré csoportosithatok. Minden stratégiara harom-harom tétel vonatkozik. A teljes
kérddiven elért 6sszpontszam 0 és 12 kozé tehetd. A magasabb pontszam fokozottabb
SOC-stratégia hasznalatot jelent (Freund és Baltes, 1998). Sajat vizsgalati adataink

alapjan az eredeti 12 tételes kérddivet roviditeniink kellett (Id. alabb).

Connor—Davidson Reziliencia Skadla

A kérdéiv (Connor—Davidson Resilience Scale; CD-RISC; Connor és Davidson, 2003;
magyar valtozat: Kiss ¢és mtsai, 2015) kifejlesztése soran olyan tulajdonsagokat,
tartalmakat vettek figyelembe, amelyek a rezilienciat irjak kortl. A 25 kijelentést
tartalmaz6 kérdéiv mindegyik tétele 5-foku Likert-tipusu skalan értékelendd az alabbi
valaszlehetdségek mentén: egyaltalan nem igaz (0), ritkdn igaz (1), néha igaz (2), gyakran
igaz (3), majdnem mindig igaz (4). A kérdoiv az utols6 egy honap tapasztalataira kérdez

ra. Az elérhetd pontszam 0-t6l 100-ig terjedhet, amely minél nagyobb, annal magasabb
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szintli rezilienciat jelez. Mindezeken tul a magyar valtozat esetében (Kiss és mtsai, 2015)
az eredeti 5 faktor helyett 6 faktor elkiilonitése lehetséges. Az 1. faktor azon tételeket
foglalja magédban, amelyek a stresszhelyzetet fejlodési lehetéségként irjak le, mig a 2.
faktorban azokat a tételeket talaljuk, amelyek az adott személy eredményességére utalnak
korabbi stresszhelyzetekben, eldrevetitve a sikeres megoldast egy aktudlis szituacidban.
A 3. faktor itemei az egyén teherbirdsat irjak le, a 4. faktor az érzelmi stabilitas, illetve a
megkiizdés tételeit tartalmazza. Mig az 5. faktor tételei a valtozasok elfogadasat és a
biztonsagos kapcsolatok fontossagat ragadjak meg, addig a 6. faktorba keriilt tételek a
személyes kompetencia mentén fogalmazddnak meg. A jelen kutatasban a teljes kérd6iv

McDonald- értéke [95% CIJ: 0,938 [0,917-0,950] volt.

Révid Geriatriai Depresszio Skala

A Rovid Geriatriai Depresszio Skala (Geriatric Depression Scale Short Form, GDS-SF;
Sheikh és Yesavage, 1986; Perczel-Forintos és mtsai, 2018) az egyik leggyakrabban
hasznalt méréeszkoz az idéskori depresszid vizsgalata soran (Mui, 1996; Stiles és
McGarrahan, 1998; Jongenelis és mtsai, 2005). Kifejezetten idések szdmara kialakitott
kérddiv, amely minimalizalja az olyan nemspecifikus tényezok — mint példaul faradtsag,
alvaszavarok, koncentracidés nehézségek — mérését, amelyek gyakoribbak kognitiv
zavarban szenvedd idések korében. Ezzel alkalmasabba valik a depresszid okozta
»pszeudodementia” ¢és valdodi major neurokognitiv zavar elkiilonitésére. Gyorsan
kitolthetd, 15 kérdést tartalmaz dichotom valaszaddsi lehetdséggel. A GDS-SF j6
pszichometriai tulajdonsagokkal rendelkezik, hatékony szlir6kérdéiv, amely a
depressziot 91%-os szenzitivitassal képes felismerni (D’Ath és mtsai, 1994) 5 pontos
hatarpont-értéknél, és 81%-o0s szenzitivitdssal 4 pontos kritikus pontérték esetében
(Brown ¢és Schinka, 2005). Jelen kutatdsunkban a kérdéiv @w-mutatdjanak értéke [95% CI:
0,882 (0,852-0,906)] volt.

6.4. Statisztikai modszerek

Vizsgalatunk els6 1épéseként megerdsitd faktorelemzést végeztiink (diagonally weighted
least squares-, DWLS-becsléssel) a kérddiv 4 alskalajat leképezo elméleti struktiran. Az
illeszkedési josaganak megitélésére az alabbi mutatokat alkalmaztuk: Comparative- Fit-
Index [CFI], amely 0,95 érték felett, illetve a Root-Mean-Square-Error of Approximation
[RMSEA], amely 0,08 érték alatt elfogadhatd (Hu és Bentler, 1999). Az illeszkedési
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mutatok elégtelensége miatt masodik 1épésben feltaré faktorelemzést végeztiink
(weighted least squares-, WLS-becsléssel, promax forgatissal), és az alacsony
kommunalitasu illetve alacsony faktorsulyt add itemek elhagydsaval — tartalmi
szempontokat is figyelembe véve — szelekcidt végeztiink.

Harmadik 1épésben az altalunk kialakitott skéla reliabilitasvizsgalatat végeztik el. A
kérddiv belsé konzisztencidjat a McDonald-w segitségével jellemeztiik. Az w-érték a
megbizhatdsag pontosabb becslését adja, mint a klasszikus Cronbach-a érték (az @
esetében is érvényes konvencid a 0,7-es hatarérték). Az o tulajdonképpen az a-érték
altalanosabb formaja, amely a megerdsitd faktorelemzés faktorsulyaival szamol (Hayes
¢s Coutts, 2020). Az w-értéket az R-programon alapuldé JASP statisztikai szoftver
reliabilitds moduljaval hataroztuk meg, amely a megerdsitd faktorelemzés eredményeit
veszi alapul. A teszt-reteszt reliabilitast egy 51 f0s almintan kéthetes iddintervallumban
felvett adatok segitségével vizsgaltuk. Ezen alminta ¢életkora 60-tol 81 éves korig tartd
tartomanyba esett, atlag=71,1 (SD = 6,9) év, 32,1%-uk férfi, 67,9%-uk né volt.
Negyedik 1épésben a konvergens validitast az altalunk kialakitott SOC-7 és a Connor—
Davidson Reziliencia Skala alskaldi kozotti Spearman-korrelaciok elemzésével
ellendriztiik, mig a divergens validitas megallapitasat hasonlo médon a SOC-7 és Rovid
Geriatriai Depresszid Skala kozotti egyiittjaras tesztelésével végeztiik el.

Az adatok elemzése az IBM SPSS Statistics for Windows, version 26.0 (Armonk, NY:
IBM Corp.), illetve a JASP 0.14.1.4 szoftvercsomagok segitségével tortént (tovabba a
korabban emlitett nemi arany eltolédasanak esetleges jelentdségét a G*Power 3.1.9.7.

program segitségével vizsgaltuk).

6.5. Eredmények

6.5.1. A faktorszerkezet vizsgalata: megerosito és feltaré faktorelemzés

Ha a meger6sitd faktorelemzést az eredeti négy alskalat tartalmazo elméleti modellen
probaltuk lefuttatni, az elemzés hibajelzést adott (a becslés negativ értékeket
eredményezett). Ha a 3. tételt kivettiik a faktorstrukturabol, az elemzés mar lefuttathato
volt, de a modell illeszkedési mutatoi elfogadhatatlanul alacsonynak bizonyultak (CFI:
0,387, RMSEA: 0,255 [90% CI:0,233-0,276]). Ha mind a négy SOC-faktorbol
probaltunk egy kozds masodrendi faktort képezni, az elemzés nem konvergalt és

hibajelzést adott. Ha kivettiik a két szelekcios skalanak megfeleld faktorokat, a hibajelzés
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eltiint, és a modell illeszkedésén valamelyest javitott a masodlagos faktor specifikalasa
(CFI: 0,656; RMSEA: 0,195 [90% CI: 0,173-0,218]), de az még igy is messze elmaradt
az elfogadhatotol.

Masodik Iépésben feltard faktorelemzéssel vizsgaltuk meg az adataink alapjan
kirajzolodo faktorszerkezetet. A parallel-elemzéssel 2 faktor sajat értéke mutatkozott
nagyobbnak, mint a random adatokbol szamolt faktoroké, valamint a scree-teszten is a 2.
faktort kovetden volt lathato ,,torés” a sajatérték gorbe lefutasan.

Az 1. faktorhoz tartoznak a SOC-12 skala tobbi tételével magasan korrelal6 3., 6., 7., 8.,
9.,10., 12. tételek. 2. faktorként a SOC-12 skalaval alacsony korrelaciot, de az egymassal
kozepesen szoros kapesolatot mutato 1., 2. és 4. tételek rajzolodnak ki.

A SOC-12 skala explorativ faktorelemzésével kapott faktorokat és faktorsulyokat (WLS-

becslés, promax forgatas) a 9. tdblazat mutatja.

9. tablazat: SOC-12 explorativ faktorelemzésének eredményei

Tételek Faktor 1 Faktor 2 Egyediség*
socl 0,550 0,660
soc2 0,646 0,581
soc3 0,433 0,802
soc4 0,418 0,830
socS 0,956
soc6 0,642 0,573
soc? 0,697 0,499
soc8 0,799 0,370
soc9 0,720 0,458

socl0 0,486 0,659
socl1 0,999
socl2 0,615 0,532

* A tételek egyedisége az 1-kommunalitas érték, ami a tétel nem-kommunalis varianciajat mutatja.

A KMO (Kaiser-Meyer-Olkin)-teszt alapjan az Osszesitett MSA (Measuring of Sampling
Adequency)-érték: 0,786. J6 egyedi MSA-értéket (>0,8) mutatnak a 6., 7., 9., 10., 12.
tételek, megfeleld (>0,7) értéket a 3. €s 8., kielégitd (>0,6) értéket az 1., 2., 4., 5. itemek,
a 11. tétel viszont nem alkalmas faktorelemzésre (MSA=0,332) (Kaiser, 1974). Az 1.
faktor a tételek variancidjanak 25%-at, a 2. faktor 10%-at magyardzza. A két faktor
egymassal gyengén, negativ iranyban korrelal (r = —0,242).
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6.5.2. A megbizhatosag vizsgalata

A SOC-skala egészét reprezentaldo 1. faktor tételei jO megbizhatosagu skalanak
mutatkoznak, a McDonald-o® (95% CI): 0,832 (0,791-0,872). A 2. faktoron t6ltodo
itemekbdl képzett alskdla esetén az o© (95% CI): 0,566 (0,430-0,691), igy
megbizhatdsdga elmarad a kivanatostol.

A kérdoiv idobeli stabilitasat mutatd teszt-reteszt reliabilitas igen magasnak, 0,91-nek

mutatkozott.

6.5.3. Validitas

A kérdoéiv konvergens validitasanak vizsgélatara a Connor-Davidson Reziliencia Skalat
¢s annak faktorait hasznaltuk, amely szignifikans, pozitiv iranyu kapcsolatot mutatott a
SOC-stratégidkkal. A diszkrimindns validitas vizsgalatdra a Rovid Geriatriai Depresszio
Skalat alkalmaztuk, amellyel a vérakozédsainknak megfeleléen szignifikans, negativ
iranyu kapcsolatot mutatott kérdoéiviink. A részletes eredmények a 10. tablazatban

lathatoak.

10. tdblazat. Spearman-féle rangkorrelacios egyiitthatok a SOC-7 skala, a CD-RISC és a
GDS-SF keérddivek és alskalak kozott

Kérdoivek SOC-7 CD-RISC
SOC-7 1

CD-RISC 0sszpontszam 0,348** 1
GDS-SF —0,433** —0,452%**

CD-RISC alskalai

1. stresszhelyzet lehetdség a megerdsddésre  0,435%*
2. korabbi eredmény anticipalja a sikert 0,598*
3. teherbiras 0,491*
4. érzelmi stabilitas 0,007
5. valtozasok elfogadasa 0,234*
6. személyes kompetencia 0,083

Megjegyzés: SOC-7: Szelekcié—Optimalizacio—Kompenzacio-12 Kérddiv a 1., 2., 4., 5 és 11. tételek
elhagyasat kovetéen, CD-RISC: Connor—Davidson Reziliencia Skala; GDS-SF: Rovid Geriatriai
Depresszio Skala 15-itemes valtozat. * p <0,01; ** p <0,001.

6.6. Megbeszélés

Kutatasunk célja a roviditett Szelekcio—Optimalizacié—Kompenzacio Kérdéiv (SOC-12;
Baltes és mtsai, 1999) magyar valtozata pszichometriai tulajdonsagainak vizsgalata volt
60 éves, ¢és afeletti, id6sek mintajan. A mérdeszkozt a jelen kutatas keretében adaptaltuk

magyar nyelvre. Eredményeink kozil kiemelendd, hogy mintankon a SOC-12
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négyfaktoros elméleti strukturdjat nem tudtuk aldtdmasztani, és jelentds beavatkozast
kellett végrehajtani a kérdéiven. Mind az elektiv, mind a veszteségen alapuld szelekcio
alskalabol tordlniink kellett két-két tételt, valamint a kompenzacio alskalabol is egy item
elhagyasra kertiilt. Az elektiv szelekcio esetében a kieso tételek az 1. és 2. (,,Kevés dologra
koncentrdlom az energiamat.”, illetve ,,Mindig egyik dolog utan kovetkezik a masik.”).
Ez az eredmény Osszhangban van a svéd validalas (Viglund ¢és mtsai, 2012)
eredményével, ahol szintén e két item megbizhatosadga kérddjelezddott meg. A két tétel
eltérd viselkedését magyardzhatja, hogy kevésbé fejezik ki azt a folyamatot, amelyben a
személy tudatos dontése és valasztiasa segiti az alkalmazkodast. Ettdl eltér a 3. tétel
megfogalmazasa, amely egyértelmiibben adja vissza az alskéala tartalmat jelentd
valasztasi folyamatot (,,Ha végiggondolom, mit akarok, egy vagy két fontos célt tlizok ki
magam elé.”). A veszteség alapu szelekci6 alskalat szintén nem tudtuk reprodukalni, ami
véleményiink szerint azzal fiigghet 0ssze, hogy az elhagyott 4. és 5. tétel (,,Ha a dolgok
nem mennek olyan jol, mint eddig, megprobilok egy vagy két fontos célra
Osszpontositani.”, illetve ,,Ha valami fontosat mar nem tudok ugy megtenni, mint eddig,
uj célt keresek.”), kevésbé kothetd valamilyen személyes képesség hanyatldsahoz, vagy
elvesztéséhez, inkabb a kiilsd veszteségekhez torténd alkalmazkoddst jeleniti meg. A
kompenzécids stratégidkat leiro tételek kozott a 11. (,,Ha valami nem tgy sikertil, mint
eddig, tandcsot ¢s segitséget kérek masoktol.”) kapcsolati szinten, mig a masik két tétel
egyéni szinten irja le a kompenzalas folyamatat (10. ,,Ha a dolgok mar nem igy mennek,
mint eddig, ) utakat keresek célom megvalositasa érdekében.” 12. ,,Ha nehezebbé valik
elérni ugyanazt az eredményt, még keményebben kiizdok érte.”), igy nem meglepd, hogy
az alskala nem homogén mdédon mér. Az altalunk elhagyott tételek nagymértékii egyezést
mutatnak a fent idézett portugal adaptacié tapasztalataival (Amado és mtsai, 2006).

A kiilonb6z6 vizsgalatokban kapott (al)skala megbizhatosagok jelentds szorasa (0,14-
0,82 kozotti Cronbach-a értékek) a SOC-12 esetében tobb tényezdvel is dsszefligghet:
egyrészt az alacsony megbizhatosagu tételek megfogalmazasa altaldban bonyolultabb, és
elképzelhetd, hogy az idés emberek szaméara nehezebben értelmezhetd; masrészt az egyes
alskalakhoz minddssze harom tétel tartozik. Feltlind, hogy a SOC-12 kézikonyve (Baltes
¢s mtsai, 1999) nem kozli az alskdldk Cronbach-a értékét, hanem a megbizhatosag
alatdmasztasara a SOC-48 megfeleld alskaldival torténd korrelacios értékeket adja meg.
A manualbodl tovabba az deriil ki, hogy a 3 tételes alskalakhoz tartozo itemeket az alapjan
valasztottak ki, hogy melyek mutatnak magas korrelaciot az eredeti 12 tételes alskalaval,

tehat elméleti megfontolasokat kevéssé vettek figyelembe.
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A feltar6 faktorelemzés eredményei alapjan a SOC-12 tételeinek 2 faktoros szerkezete
rajzolddott ki. Az elsdé faktorral azok a tételek mutatnak szoros kapcsolatot, amelyek
tartalma leginkabb visszaadja az egyén személyes alkalmazkodasi erdfeszitéseit olyan
helyzetekben, ahol eréforrasai varhato, vagy bekovetkezett veszteségével szembesiil. A
2. faktorhoz tartoz6 tételek megfogalmazasa kevésbé a személyes eréforrasok
megfogyatkozasahoz torténd, mint inkabb altalanos alkalmazkodasi (elektiv) stratégiakat
jelenitenek meg. Baltes és munkatarsai (1999) egy fentebb idézett, 202 f0s i1ddskori
mintan elvégzett elemzése nagyon hasonlo faktorstruktarat adott.

Wiese és munkatarsai (2000) kutatasukban egy 3 faktoros SOC-12 kérddivet hasznaltak,
¢s eredményeik azt mutattdk, hogy a szelekcid szerepe jelentésen eltért az
optimalizaciotol és a kompenzaciotol, igy a modell részei nem mikodtek egymadssal
0sszhangban. Tobb tanulmanyban (pl. Gignac €s mtsai, 2002; Freund és Baltes, 2002a)
azt talaltak, hogy a mindennapi alkalmazkodasban a szelekcidé szerepe a madsik két
stratégiahoz viszonyitva kisebb. Ouwehand és munkatarsai (2007) a sikeres Oregedés
modelljeinek empirikus elemzése soran arra jutottak, hogy a kompenzéacidonak és az
optimalizacionak lényegesen nagyobb jelentdsége van az alkalmazkodasi folyamatban,
mig a szelekcid kiilonb6zd tipusai rejtettebb szerepet jatszanak az élet késdi idoszakaban.
Eredetileg a  szelekcio—optimalizdcio—kompenzacio  egységes alkalmazkodasi
folyamatként szerepelt (Baltes ¢és Baltes, 1990) az empirikus kutatasok, teoretikus
elképzelések soraban, azonban, ahogy egyre tobb vizsgalati eredmény sziiletett, jobban
elkiiloniilt egymastol a harom SOC-stratégia, amelyek kiilonb6z6 mértékli kombinacioja
jellemz6 az adott egyénre. A SOC-kérddivet (mind a 48-, mind a 12-tételes verzidjat)
eredetileg a sikeres Oregedés folyamatanak vizsgalatdra hoztdk létre, azonban iddvel
egyre sz¢lesebb teriileten alkalmaztak, tulajdonképpen minden korcsoportban (Freund és
Baltes, 2002a; Wiese €s mtsai, 2000). Ez részben magyarazhatja az egyes vizsgalatokban
tapasztalhatd nagy valtozatossagot a pszichometriai mutatokban.

Annak ellenére, hogy a korabbi szakirodalmi adatok, illetve jelen vizsgalatunk
tapasztalatai alapjan értelmezhetd az altalunk kapott faktorstruktura, tovabbi fiiggetlen
vizsgalatok sziikségesek az altalunk kimutatott faktorszerkezet megerdsitésére.

A viszonyitasként hasznalt reziliencia- és depresszioskalakkal valo korrelaciok alapjan a
SOC-7 skala konvergens és diszkriminativ validitdsa megfelelének mutatkozik, ami
alatdmasztja a kérdoiv altal mért er6forras-felhasznalasi stratégiak modjait.
Vizsgalatunk korlatai kozott ezért meg kell emliteniink, hogy a ndk magas aranya

valamelyest torzithatjdk eredményeinket. Tovabbi limitacid, hogy mintank relative
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alacsony elemszama miatt nem volt lehetdségiink arra, hogy a feltaré faktorelemzést a
tanulmanyozott csoport random vélogatott egyik felén futtassuk le, ezt kovetden pedig a
masik felén megerdsitd faktorelemzést végezziink. Igy vizsgalatunk explorativ jellegi,
eredményeinket tovabbi vizsgalatoknak kell majd megerdsitenie. Ezen tilmenden tertileti
korlatja is van elemzésiinknek, nevezetesen csak pécsi és Pécs kornyéki iddseket
vizsgaltunk.

Osszességében kutatasunk alapjan a SOC-12 kérdéiv pszichometriai mutatéi a
modositasainkat kovetéen a magyar 1dés mintan megfelelonek tiinnek. Eredményeink
alatamasztjak, hogy az iddskori alkalmazkodasi stratégidk mérhetéek. A skala rovid,
egyszerli valaszadasi lehetdséget teremt ezen folyamatok mérésére, a kitoltés és az

értékelés egyarant rovid 1dot vesz igénybe.
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7. Idoskori alkalmazkodasi folyamatok kovetéses vizsgalata

Az id6skori alkalmazkodasi folyamatokat kutatdsunk soran az altaldnossagban torténd
SOC-stratégiak hasznélataval, illetve az optimalizacids €s a kompenzacids készségekkel
(7.1. fejezet), valamint a reziliencia (7.2. fejezet) segitségével vizsgaltuk az elemzésbe
bevont egyéb valtozokkal valo dsszefiiggésben. Ezen kutatdsi szakaszunkat két f6 részre
osztottuk, elsOként a SOC-modell mediator szerepét vizsgaltuk, majd a reziliencia
hasonl6 befolyasolo funkciojat elemeztiik. Valamint tovabbi moderalt medidtor modellek
segitségével mértiik fel az életkornak, az id6sek otthonaban eltoltott évek szamanak, a
pozitiv affektivitasnak, az észlelt tarsas tamogatasnak, és a kronikus betegségek
szamanak jelentdségét. Az alkalmazott kérddivek, illetve a vizsgalati populacido mindkét
esetben megegyezett, ezért részletes bemutatasukra csak a kovetkezd alfejezet soran

szoritkozunk.

7.1. SOC stratégiak mediator szerepének vizsgalata a lakokoriilmények és

depresszié kapcsolataban

7.1.1. Célkitiizések

Kutatasunk kovetéses szakaszanak altalanossagban vett egyik célja a lakdkoriillmények
¢és a depresszio kozotti kapesolatban szerepet jatszé SOC-stratégiak feltérképezése volt.
Ezt megel6zden ezen mediator tényezdket tudomasunk szerint nem vizsgaltdk ebbdl a
szempontbol. Emellett szerettiik volna Osszehasonlitani a korabbi, hasonlo valtozokat
vizsgaldo kimeneteleket sajat eredményeinkkel. Ugy gondoltuk, hogy mindezek
segitségével a késdbbiekben intervencios tervek felallitasara is lehetdség nyilhat.
Viltozodinkat egyrészt az idéskorra jellemzo specidlis lakokoriilmények szempontjabol
vizsgaltuk, nevezetesen az iddsek otthondban vald életvitel ebben az életkorban egy
specifikus ¢élethelyzetet teremt, egyediilallo modon képes befolyasolni az idések életét,
szemléletét. Korabbi vizsgalati eredmények alapjan egyértelmii kiilonbségek tarhatdoak
fel a sajat otthonukban €16 1d0s személyek valamint az id6sek otthondban €16k kozott (pl.
Caltabiano ¢és Caltabiano, 2006; Jongenelis és mtsai, 2004; Grenade és Boldy, 2008;
Pinquart és Sorensen, 2003).
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7.1.2. Hipotézisek

Ezek alapjan és a kordbbi szakirodalmi adatoknak megfelelden a kovetkezd hipotéziseket
allitottuk fel:

H1 Lakokoriilmények befolyasoljak az iddsek életmindségét, igy a két csoport (sajat és
iddsek otthonaban ¢l6k) elkiilonithetd egymastol.

H2 A lakokoriilmények és a depresszio kdzott kapesolat talalhato.

H3 A SOC-stratégiak haszndlata pozitiv iranyban befolyasolja a hangulati ¢letet.

H4 Az id6sek otthonaban ¢élok kevesebb SOC-stratégiat alkalmaznak, melyet befolyasol
az intézményben eltoltott évek szama.

H5 A SOC-stratégiak mediator szerepet jatszanak a lakokoriilmények és a depresszio
kapcsolataban.

H6 Az életkor és az iddsek otthonaban eltoltott évek szama moderator szerepet jatszik a
kozvetlen és kozvetett hatas kialakitasdban a lakokoriilmények és a depresszio kozott.
Azaz feltételezésiink szerint az életkor, illetve az idosek otthonaban eltoltott évek szama
hatast gyakorol a lakokorilmények €s a kovetéskori depresszid kozotti kapcsolatra,
valamint a lakokoriilmények és a SOC-stratégiak hasznalata kozotti korrelaciora, illetve

a SOC-stratégiak hasznélata és a késdbbi depresszid kozotti dsszefiiggésre.

A fenti hipotéziseinknek megfeleléen gy gondoltuk, hogy a lakokorilmények, az
optimalizacio és a kompenzacio azok a tényezok melyek képesek megvédeni az idoseket
a hangulati problémaktol, depressziv hangulattol, kifejezetten abban az esetben, ha minél

idésebb az egyén. Ezen tilmenden pedig a lakokoriilmények szintén befolyasoljak a

crer

7.1.3. A vizsgalati személyek és az eljaras menete

A vizsgélati személyek pécsi, illetve Pécs kornyéki idések otthonainak lakoéi koziil, illetve
nyugdijas klubok oOnkéntes résztvevdi kozil keriiltek ki. A kérddivek eljuttatasa
személyesen tortént a kognitiv tesztek felvétele soran, igy kizartuk annak lehetdségét,
hogy esetleg ne keriiljon vissza hozzank a kérddivek egy része. A kérddivek betliméretét
14-esre valtoztattuk, a konnyebb olvashatosag érdekében. A bevalasztasi kritériumok a
korabbiakhoz hasonloan alakultak: 60 éves vagy annal id6sebb életkor, szobeli és irasbeli
tajekoztatast kdvetd szobeli beleegyezés, nincs jelen dementia és minor neurokognitiv
zavar (ACE > 82), nincs sulyos érzékszervi karosodas (latas- vagy hallaskorlatozottsag),

nincs dominans oldali mozgésszervi, idegrendszeri karosodas (plegia, paresis).
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Az elézetes szobeli és irasbeli tajékoztatast kdvetden 58-an dontottek tigy, hogy mégsem
szeretnének részt venni a kutatasban. Ezt kdvetden 214 résztvevdvel indult a vizsgalat. A
kozremiikodo személyek beleegyezésiik utan 16 alkalommal utasitottak vissza a
kérddivek kitoltését, leggyakrabban arra hivatkozva, hogy meggondoltdk magukat,
mégsincs idejiik kitolteni, til hosszl. 198 6nkéntessel vettiik fel a kérddivesomagot, akik
koziil 24 személyt 82 alatti ACE dsszpontszam miatt ki kellett zarnunk. Igy 6sszesen 174
1d0s vett részt a vizsgalat elso részében.

Az elsd felmérést kovetden egy €v mulva megismételtiik vizsgalatunkat, ebben az esetben
126 személy vett részt kutatdsunkban. A korabban résztvevok kozil tizenketten
elhunytak; ketten nagyfoku latdsromlas miatt nem tudtdk vallalni a vizsgélatot; tizen til
megterheldnek érezték az egy évvel korabbi tesztelést, ezért nem vallaltak; tizenketten
elkoltoztek; 2 idésnek olyan mértékben romlott a Parkinson-korja, hogy ezért nem tudott
részt venni; valamint egy nyugdijas klub elérhetetlenné valt, igy itt 8 f6 nem keriilhetett
kovetésre. Ezen kiviil egy személynek 82 pont ala keriilt az ACE 6sszpontszdma, igy 6t

is kizartuk a kovetésbol (83-rol 80-ra csokkent).

7.1.4. Az alkalmazott eszk6zok bemutatasa

A szociodemografiai és klinikai adatokat egy erre 1étrehozott adatlap segitségével vettiik
fel, mely tobbek kozott a kovetkezoket tartalmazta: nem, életkor, iskolai végzettség,
korabbi foglalkozas, csaladi allapot, lakokoriilmény (idosek otthona vagy sajat otthon),
kronikus betegségek tipusa, szdma. A tobbi kutatott valtozot onkitoltd kérddivek
segitségével mértiik. Ezek egy része az életmindség dimenzidit, élettel vald
elégedettséget, hangulati allapotot vizsgalta, mas része a személyes ¢€s tarsas
eroforrasokat, személyiségjellemzoket mérte, mig a harmadik része a megkiizdés modjat,
tulajdonsagait vette figyelembe. A hasznalt kérddivek a kovetkezOkben részletesen
bemutatasra keriilnek.

Keresztmetszeti kutatdsunkat kdvetden egy évvel megismételtiik a kordbban felvett
kognitiv teszteket, valamint a kérdéivcsomagbol bekeriiltek az életmindséget, szelekcids-
opitmalizacios-kompenzacids stratégiakat vizsgald kérdodiv, valamint a tarsas tAmogatast,

depressziot és élettel valo elégedettséget mérd skalak.
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Az alkalmazott kérdoivek elméleti hattere

WHO Eletminéség Kérddiv Roviditett Verzidja

A WHO ¢letmindséget vizsgalo kérddivének roviditett valtozata a 26 kérdésbol allo
WHOQoL-Bref (WHO Eletmindség Kérddiv Roviditett Verzidja; WHOQoL Group,
1998; Paulik és mtsai, 2007). Az itemek a két altalanos kérdés és négy témakor (fizikai,
pszichés, kornyezeti jollét és tarsas kapcsolatok) koré csoportosulnak. A kérdésekre a
valaszadas 1-5-ig terjedd osztalyozassal torténik, a magasabb pontértékek jobb
¢letmindséget jelentenek. A WHOQoL-Bref validalasat szamos orszagban elvégezték,
igy elkésziilt tobbek kozott irani (Nejat €s mtsai, 2006), dan (Nerholm és Bech, 2001),
spanyol (Lucas-Carrasco, 2011), hong kongi (Leung ¢és mtsai, 2005), 0j-zélandi
(Krageloh és mtsai, 2012), tajwani (Yao ¢és mtsai, 2002), indiai (Agnihotri és mstsai,
2010) és portugal (Fleck és mtsai, 2006) verzidja. A WHO torekvése miszerint kiilonb6zo
kultaraja €s nyelvii teriileteken is megbizhatd és dsszehasonlithatd adatokat szolgéltatd
kérdoivet alkossanak remekiil sikeriilt. Nem csak altalanos mérésekre alkalmas, hanem
meghatarozott csoportokra is, példaul betegségek, életkor, lakhely szerint. A kérddiv
mindennapi alkalmazéasra is alkalmas rovidsége, gyors kitolthetdsége miatt hamar
kiértékelhetd, az egészségiigyi ellatasban is hasznos adatokat nyujt, valamint idébeli
valtozasok mérésére is hasznalhato (Paulik és mtsai, 2007). Jelenlegi kutatasban a kérd6iv

Cronbach-a értéke 0,87.

Szelekcio-Optimalizacio-Kompenzacio Keérdoiv
A kérd6iv részletes pszichometriai adatai, valamint bemutatasa a korabbi fejezetben

olvashat6 (61. oldal). Jelenlegi kutatasban a kérdéiv Cronbach-alfa értéke 0,61.

Pozitiv és Negativ Affektivitas Skala

Pozitiv és Negativ Affektivitas Skala (Positive and Negative Affectivity Schedule;
PANAS; Watson ¢és mtsai, 1988) a pozitiv és negativ érzelmi aspektusok mérése
érdekében keriilt kidolgozasra. A 20 tételbol 10 pozitiv (pl. lelkes, figyelmes) és 10
negativ (pl. zaklatott, ingerlékeny) személyiségjellemzot tartalmaz. A valaszadéas egy
otfokozatu skalan lehetséges, az értékelés tobb iddintervallum alapjan torténhet: éppen
most, az elmult héten, az elmult honapban, az elmult évben vagy altalaban hogyan érzi
magat. Ezen instrukcié valtoztatasaval allapot- illetve vondstipusu jellemzoket

mérhetiink. Kutatdsunkban utdbbira kérdeztlink ra: ,,altaldban hogyan érzi magat”. A
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kérddiv kiilonbozé skalainak (pozitiv és negativ affektivitas) megbizhatosagat mutato
Cronbach-alfija 0,85 ¢és 0,90 kozott mozog. A teszt magyarra forditasa koradbban
megtortént (Rozsa és mtsai, 2009). Jelenlegi kutatasban a kérdéiv Cronbach-a értéke

0,81.

Connor-Davidson Reziliencia Skadla
A skala részletes bemutatasara a korabbi fejezetben kertilt sor (61. oldal), jelen leirasban

csak a kutatasban elért Cronbach-a értékre szoritkozunk, mely 0,93.

Multidimenziondlis Eszlelt Tarsas Tdmogatds

A kérd6iv (Multidimensional Scale of Perceived Social Support; MSPSS; Canty-Mitchell
¢s Zimet, 2000) az észlelt tarsas tdmogatast méri altaldnossagban, a csalad, illetve a
baratok korében. 12 kérdést tartalmaz, mindharom tdmogatési korre (csalad, baratok,
jelentds masok) 4-4 itemmel kérdez ra (Zimet és mtsai, 1988). A ,,jelentés masok™ egy
specialis tamogatd személyre vonatkozik, mely mindenkinél mas lehet, igy pl. tanar,
pszichologus. A kérddiv itemeire egy 7-pontos Likert-skalan adhatoak meg a valaszok
(1=teljes mértékben nem értek egyet, 7=teljes mértékben egyetértek). Osszességében 12-
84 pontszamot lehet elérni, a magasabb pont magasabb észlelt tAmogatottsagot jelent.
Magyar nyelvii adaptacidja és validalasa megtortént (Papp-Zipernovsky és mtsai, 2017).

Jelenlegi kutatasban a kérdéiv Cronbach-a értéke 0,94.

Rovid Geriatriai Depresszio Skadla
A skala részletes bemutatasa a korabbi fejezet sordn megtortént (62. oldal), jelenlegi

kutatasban a kérd6iv Cronbach-a értéke 0,88.

Elettel Valé Elégedettség Skdla

Az Elettel Valé Elégedettség Kérdéiv (Satisfaction With Life Scale; SWLS; Diener és
Suh, 1997) 6t item segitségével méri az €lettel valo elégedettséget, azaz az egyén életének
kognitiv értékelését. A valaszadas egy 1-t6l (egyaltaldn nem értek egyet) 7-ig (teljesen
egyetértek) terjedd skalan torténik. A kérdéiv nem egy adott teriiletét méri az életnek,
hanem lehetévé teszi, hogy a valaszadok egymashoz viszonyitsak ¢letiikk fontos
dimenzidit. A tételek egy kozos faktorhoz tartoznak, a kérd6iv magas belsé €s teszt-

reteszt megbizhatdésaggal bir (Larsen €s mitsai, 1985). Magyar nyelvii adaptalasa és
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validalasa korabban megtortént (Martos és mtsai, 2009). Jelenlegi kutatasban a kérddiv

Cronbach-a értéke 0,81.

7.1.5. Statisztikai médszerek

Az adatok elemzése az IBM SPSS Statistics for Windows, version 26.0
szoftvercsomaggal (Armonk, NY: IBM Corp.), ¢s PROCESS macro for SPSS version
3.5. (Hayes, 2013) segitségével tortént.

A kategoria tipusu valtozok (pl. nem) kozotti kiilonbségek megitélésére khi-négyzet
probat hasznaltunk, mig a folytonos valtozok atlagait a csoportok kozott fliggetlen mintas
t-probaval hasonlitottuk Ossze, ha azok normal eloszlast mutattak. Ha a normalités
feltétele nem teljesiilt Mann-Withney probat hasznaltunk. Folytonos valtozoink kézotti
kapcsolatot a normalitds-vizsgélat eredményétol fliggéen Pearson-, illetve Spearman-féle
korrelacios egylitthatoval jellemeztiik. A szignifikancia szintet p<0,05-nél hataroztuk
meg.

A statisztikai elemzéshez a lakokoriilményeket tekintve dummy valtozokat hoztunk 1étre
(0: sajat otthon, 1: id6sek otthona).

A mediator és moderalt mediator modellek? felallitaisahoz a PROCESS Modell 4-et és
Modell 59-et hasznaltuk. Ennek soran a korrigalt intervallumbecslés (bias-corrected CI)
95% wvolt, 5000 bootstrap mintavétel mellett. Teoretikus és statiszitikai dbrdzolasuk az
alabbi abrakon lathatoak (6. és 7. abra). Ha a CI 95% az indirekt hatds (a*b) esetén nem

tartalmazza a nullat, a medialo hatas szignifikans.

2 Medidtor véltozonak nevezziik azt a tényez6t, mely magyarazza azt a folyamatot, melyen keresztiil a két
vizsgalt komponens Osszefligg egymassal, mig a moderdtor valtoz6 az a tényezd, mely befolyasolja a
vizsgalt faktorok kozotti kapcsolat erdsségét és iranyat.
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6. abra: Modell 4 elméleti és statisztikai dbrazolasa (Hayes, 2013)

Elméleti diagram Statisztikai diagram

"M,
1
]
Y
M.
€
. & T
>N, 7 1]
X -y i
X , -y
C

X kozvetett hatasa M-en keresztiill az Y-ra = a*b

X kozvetlen hatasa Y-ra=¢’

7. abra: Modell 59 elméleti és statisztikai abrazolasa (Hayes, 2013)

Elméleti diagram Statisztikai diagram

(&

i

X feltételes kozvetett hatasa Y-ra az M-en
keresztiil = (al+a3*W)(b1+b2*W)

X feltételes kozvetlen hatasa Y-ra = ¢’ 1+¢’3*W
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7.1.6. Eredmények

Szociodemografiai adatok

Osszesen 174 onkéntes vett részt vizsgalatunkban, valamint az egy éves kovetés soran
126 f6 vallalkozott a kutatasban vald részvételre. A minta atlagéletkora 74,9 (SD=S8,2),
illetve a kovetés sordn 73,9 (SD=8,4) volt. 143 (82,2%) nd ¢és 31 (17,8%) férfi vett részt
a kezdeti felmérésben, mig a kovetés sordn 102 (81%) nd és 24 (19%) férfi. Tovabbi

részletes adatok a 11. tdblazatban szerepelnek (77. oldal).

Lakokoriilmények szerinti csoportositas

Elsoként sajat kutatdsi mintdnkon hasonlitottuk Ossze a két kérdéses populéciot.
Fiiggetlen mintas t-probank eredményeképpen szamos valtozdban szignifikansan
kiilonbozik egymastdl a két csoport, melyek a 12. tabladzatban lathatéak részletesen
feltiintetve (78. oldal). Ezt kovetden az életkor kontrolldldsa mellett is elvégeztiik a
valtozok 0sszehasonlitasat.

Az eredmények koziil kiemelendd, hogy az életmindség valtozok tekintetében a sajat
otthonukban ¢l6k szignifikdnsan magasabb értéket értek el (4ltaldnos életmindség
p=0,001, pszichés jollét p=0,001, testi jollét p<0,001), mig az iddsek otthondban élok
¢letkorukat tekintve jelentdsen idésebbek. Ezen tilmenden a hasznalt SOC-stratégiak
esetén mindegyik modszert a sajat otthonukban €16k statisztikailag jelentésebb mértékben
alkalmazzdk (SOC-stratégidk 4altaldnossagban p<0,001, optimalizaci6 p<0,001,
kompenzacié p=0,001). A depresszid és az ¢€lettel valo elégedettség vonatkozasdban az
1d6sek otthondban ¢l0k hatarozottan depresszidsabbak (p<0,001), és kevésbé elégedettek
¢letiikkel (p<0,001), mint a sajat otthonukban €16k, valamint alacsonyabb szintli pozitiv
affektivitas (p<0,001) ¢és reziliencia (p=0,001) jellemzi Oket. Ezen tilmenden az iddsek
otthonédban €16k szignifikdnsan tobb kronikus betegségben szenvednek (p=0,001). Nem
talaltunk statisztikailag jelentds eltérést a nem, a negativ affektivitas és az észlelt tarsas
tamogatottsag kapcsan. Eletkorral torténd kontrolldlast kovetben nem talaltunk

kiilonbséget a szignifikans eltérések kozott.



11. tablazat: Szociodemografiai adatok a vizsgalati populdcionk tekintetében

kiindulas

kovetés

n=174 0=126 szignifikancia
nem n (%)
férfi 31 (17,8) 24 (19,0) x2=0,238 df=1
nd 143 (82,2) 102 (81,0) p=0,679
¢életkor (év)
atlag (SD) 74,9 (8,2) 73,9 (8,4) _ _
tartomény 60-98 61-99 t=3,041 p=0,003
lakokoriilmények
n(%) sajat otthon 67 (38,5) 48 (38,1) x2=100,596 df=135
iddsek otthona 107 (61,5) 78 (61,9) p>0,001
korcsoport n (%)
fiatal idGs
(60-75 &v) 86494  T1(63) Ly 8250 df=1
idds id6s p=0,004
(75 év felett) 87 (50,0) 55(43,7)
csaladi allapot
n (%) nétlen/hajadon 11 (6,3) 7 (5,6)
hazas 31 (17,8) 23 (18,3)
élettarsa van 5(2,9) 4(3,2) ¥2=5,037 df=4
elvalt 24 (13,8) 22 (17,5) p=0,284
ozvegy 101 (58,0) 70 (55,6)
hianyz6 adat 2 (1,1) 0(0)
iskolai végzettség
n (%) kevesebb, mint 8
Altalanos 20 (11,3) 10 (7,9)
8 altalanos 55(31,6) 40 (31,7) _ .
szakmunkasképzo 24 (13,8) 18 (14,3) Xiggéi?ﬁ df=4
érettségi 39 (22,4) 30 (23,8) p=Y,
foéiskola, egyetem 35(20,1) 28 (22,2)
hianyzo adat 1 (0,6) 0(0)
kronikus
betegségek szama
n (%) 0 17 (9,7) 12 (9,5)
1 39 (22,4) 32 (25,4)
2 50 (28,7) 35(27,8) _ .
3 472700 31(24.6) X:)S éﬁz;o di=6
4 15 (8,6) 13 (10,3) p=Y,
5 4(2,3) 2 (1,6)
6 2(1,1) 1(0,8)
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12. tablazat: Lakokoriilmények okozta kiilonbségek az idések korében

atlagértékek (SD)
életkorral valo
sajat szignifikancia-

vizsgalt valtozo idésotthonban kontrollalas

otthonban szint

¢é16k utan (p)
¢lok

altalanos életmindség 63,9 (9,4) 58,5 (11,4) 0,001 0,001
kornyezeti jollét 64,7 (12,7) 61,2 (14) 0,066 0,003
tarsas jollét 62,2 (12,8) 59,5 (20) 0,216 0,447
pszichés jollét 61,9 (11,7) 55,6 (13,7) 0,001 0,005
testi jollét 62,2 (12,8) 59,5 (19,9) <0,001 <0,001
¢letkor 69,7 (5,4) 78,1 (8,1) <0,001
optimalizacio 2,5 (1) 1,4 (1,2) <0,001 <0,001
kompenzacio 1,7 (1) 1,1 (0,9) 0,001 <0,001
SOC stratégiak

7,4 (2,2) 5,5 (2,6) <0,001 0,002
hasznalata altalanossagban
pozitiv affektivitas 34,2 (6) 28,7 (6,5) <0,001 <0,001
negativ affektivitas 18,6 (6,4) 18,7 (5,8) 0,888 0,050
reziliencia 69,9 (13,5) 59,4 (19,4) 0,001 0,002
¢szlelt tarsas tdmogatas 66,1 (14,2) 63,1 (15,8) 0,205 0,356
depresszid 3,1(3,3) 6,6 (4,2) <0,001 <0,001
¢lettel valo elégedettség 22,0 (5,7) 17,6 (6,8) <0,001 0,042
kronikus betegségek szama 1,8 (1,1) 2,4 (1,3) 0,001 0,006
nem 0,702 0,094

A vizsgalt valtozok korrelaciés elemzése’

A 13. tablazat a tanulmanyunk jelen részének vizsgalt valtozoi kozotti korrelacidkat
mutatja be. Ezen tdblazatbol tobbek kozott kitlinik, hogy a lakokoriilmények szignifikans
pozitiv kapcsolatban allnak a depresszioval (r=0,542; p<0,001). Mig az optimalizacio
(r=-0,420; p<0,001) és a kompenzacio (r=-0,294; p=0,007), valamint az altaldnossagban
hasznalt SOC-stratégiak (r=-0,391; p=0,001) negativ szignifikans kapcsolatban allnak a
kovetéskor tapasztalt depresszidval. A lakokoriilmények ezen kiviil negativ iranya

szignifikans korrelacioban éallnak az optimalizaciéval (r=-0,434; p<0,001), a

3 Annak érdekében, hogy a gyakorlat szempontjabol értékelhetd statisztikai eredményeket kapjunk a
validacids eredményeinknek megfeleléen alkalmaztuk a SOC-kérdoivet, azaz a szelekcios stratégiakra nem
végeztiik el elemzéseinket.
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kompenzacioval (r=-0,310; p<0,001), az altalanossagban hasznalt SOC-stratégiakkal
(r=-0,446; p<0,001) és pozitiv irdnyl kapcsolatban az életkorral (r=0,471; p<0,001). Az
1dosek otthonaban eltoltott évek szama a vizsgalt valtozok koziil csak a SOC-stratégiak

altalanossagban torténd hasznalataval allt szignifikdns, negativ 0Osszefiiggésben

(t=-0,201; p=0,045).

13. tablazat: Korrelacios egylitthatok a vizsgalt valtozok kozott

30C 1d6sek
12 kompen- optima- lakokoriil-  otthonaban
altalanos- iy ., .. €letkor . s 2
. zacio  lizacid mények  eltdltott évek
sagban ,
szama
depresszio kovetéskor ~ -,389""  -204™ -376" 2777 542" -,003
SOC altalanossagban ;783 904" 288" - 446" -,201°
kompenzacid ,559™ - 295™ -310™ -,160
optimalizacio 52607 -4347 172
életkor A71 -, 154
lakokoriilmények ,044

*p<0,05; "p<0,001
Mediator és moderalt mediator analizis abrazolasa hipotéziseinknek megfeleléen
Els6ként a lakokoriilmények ¢és a depresszid kozotti kapesolatot mediald SOC-stratégiak

vizsgalatara a Modell 4-et hasznaltuk (8.4bra).

8. dbra: Lakokoriilmények és depresszid kapcsolatat medialo SOC-stratégidk bemutatasa

SOC-stratégiak altalanossagban
optimalizacid
kompenzacio

lakokorilmények = késdbbi depresszio

Ezt kovetden a Modell 59 segitségével a moderalt mediator hatas vizsgalatat végeztiik el,
azaz az életkornak, illetve az id6sek otthonaban elt6ltott évek szamanak, mint moderator
valtozonak vajon van-e direkt és indirekt modon hatasa a lakokoriilmények és depresszio

kozotti kapesolatra (9. abra). Részleteit tekintve ugy gondoltuk, hogy az életkor, illetve
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az id6sek otthonaban eltoltott évek szama képes moderdlni a lakokoriilmények és
depresszid kozotti kapcsolatot, a lakokoriilmények és a kiilonbozé SOC-stratégiak
kozotti, valamint a SOC-stratégiak és depresszid kozotti 0sszefiiggést. Hasonloképpen a
korabbiakhoz, ha a kolcsonhatas 95%-o0s Cl-a nem tartalmazza a nullat, a moderalt

mediator hatas szignifikans.

9. é4bra: Lakokoriilmények és depresszid kapcsolatdban szerepet jatszd6 moderator

tényezok bemutatasa

SOC-stratégiak altalanossagban
optimalizacio
kompenzacio6

\

lakokortilmények késdbbi depresszid

| életkor

1d6dsek otthonaban eltoltott évek szama

Mediator analizis eredményei

Az altalanossagban hasznalt SOC-stratégidk mediator elemzése alapjan a teljes hatas (c
ut), azaz a lakokoriilmények hatasa a depressziora szignifikans volt (B=3,147; p<0,001).
Az ,a” ut koefficiense (B=-2,214; p<0,001) szignifikdns, negativ irany kapcsolatot
mutatott a lakokoriilmények és a SOC-stratégiak altalanos hasznalata kozott, valamint a
,b” Ut szintén statisztikailag jelentds, negativ irdnya dsszefliggést (B=-0,462; p<0,001)
jelzett a SOC-stratégiak altalanos hasznalata és a késobbi depresszid kozott. Ezen
talmenden az kdzvetett hatds ,,a*b” itja szintén szignifikans dsszefliggést mutatott a SOC
stratégidk hasznalatan keresztiil (B=1,023, SE=0,377) a lakokoriilmények és depresszid
kozott, mivel a 95%-os korrigalt intervallumbecslés 0,355 és 1,815 kozotti volt, tehat nem

tartalmazta a nullat* (13. tablazat). Ezek alapjan megallapithatd, hogy a SOC-stratégidk

4 A prediktor valtozo kdzvetlen hatasat a kimeneti véltozora direkt vagy kozvetlen hatdsnak nevezziik, mig
a fiiggetlen valtozo hatasat a fliggd tényezére a mediatoron keresztiil indirekt vagy kézvetett hatasnak. A
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altalanos hasznalata medialja a lakokoriilmeények és depresszio kozotti kapcsolatot (13.

tablazat).

A kovetkezOkben attekintjiik a kiilonb6z6 SOC-stratégidk részletes mediator

elemzésének eredményeit:

1. Optimalizaciéd

Ezutan az optimalizacid hatasanak vizsgalata érdekében végeztiik el a mediator elemzést.
Eredményeink szerint mind a teljes hatas (,,c” ut) a lakokoriilmény és a depresszid
kapcsolatdban szignifikans volt (B=2,063; p<0,001), mind az ,a” Ut szignifikdns
koefficienssel rendelkezett (B=-1,139; p<0,001), valamint ehhez hasonloan a ,,b” 1t is
statisztikailag jelentds Gsszefliggést mutatott (B=-0,986; p=0,024). Ezek alapjan negativ
iranyu kapcsolat mutathato ki egyrészt a lakokoriilmények és az optimalizacio hasznalata
kozott, masrészt az optimalizacid hasznalata és a depresszio kapcsolatdban. Mindezek
mellett az indirekt, kozvetett hatds (,,a*b” ut) pontbecslése szintén szignikdns
Osszefiiggést mutatott (B=1,123; SE=0,343; 95 % CI: 0,793-3,333). A direkt, kozvetlen
hatast mutatdé ,,c’” ut hasonloképpen statisztikai szempontbol meghatarozé volt
(B=3,495; p<0,001). Mindezek 0Osszességében azt mutatjdk, hogy az optimalizdcio
hasznalata szintén medialja a kapcsolatot a lakokoriilmények és depresszio kozott (13.

tablazat).

2. Kompenzécid

A kompenzacié mediator vizsgalata megerdsitette, hogy a lakokoriilmények teljes hatasa
(,,c” ut) szignifikans a depressziora (B=3,005; p<0,001) és az ,,a” Ut koefficiense szintén
szignifikans volt (B=-0,557; p<0,001), ahogy a ,b” 1ut koefficiense is (B=-0,798;
p=0,002). Utdbbiak negativ irdnyu, statisztikailag meghatarozé kapcsolatot mutatnak
egyrészt a lakokoriilmények és kompenzacid hasznalata, masrészt a kompenzacio és a
depresszio kozott. Az indirekt hatds (a*b 1t) szintén szignifikans volt (B=0,444;
SE=0,245), és a 95%-o0s korrigalt intervallumbecslés 0,004 és 0,805 kozotti értékeket vett
fel, mely alapjan az kozvetett hatas a két vizsgalt valtozo kdzott meghataroz6. Ehhez még

hozzajarul a kozvetlen hatas (,,c’” ut) szignifikancidja (B=3,005; p<0,001). Mindezeket

mediator hozzaadasaval a kdzvetlen hatas csokken, mivel a direkt hatas egy részét a medidtor valtozo
»elveszi”. Az indirekt hatas ismert még intervencios, vagy helyettesit6 hatasként is.
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egybevetve kimondhato, hogy az eldbbiekhez hasonléan a kompenzacio is medidlja a

vizsgalt folyamatot (14. tablazat)

14. tablazat: A SOC stratégiak mediator szerepe a lakokoriilmények és depresszid kozotti

kapcsolatban

valtozo cut ¢’ ésbut aut a*b ut

B SE B SE B SE B SE  LLCI ULCI

1. altalanossagban hasznalt SOC-stratégiak mediator hatdsa a lakokoriilmények és a depresszid
kapcsolatara

lakokoriil- 3,147 0,606

, 2,124" 0,657 1,023 0,377 0,355 1,815
mény
SOC
stratégiak e o
1 1s -0,462 1,343 2,214 0,347
altalanos-
sagban
R? 0,286 0,206 0,204

2. optimalizacié mediator hatasa a lakokdriilmények és a depresszio kapcsolatara

lakokoriil-  3,186™ 0,605

) 2,063 0,643 1,123 0343 0,793 3,333
meény
optimali- 20,986 0247 -1,139™ 0,186
Zacl10
R? 0,277 0,227 0,191
3. kompenzacié mediator hatdsa a lakokoriilmények és a depresszio kapcsolatara
lakokdril- - 3.450° 0.614 5 oo 913 0444 0245 0,031 0,989
mény
kompen- 0,798 0365  -0,557** 0,129
Zacl10
R’ 0,286 0,183 0,101

"p<0,05; *p<0,001

Roviditések: B=nem standardizalt paraméter; SE=standard error; LLCI=konfidencia intervallum alsé hatara;
ULCI=konfidencia intervallum fels6 hatara

A kapott eredményeket a konnyebb attekinthetdség érdekében egy kdzos abran mutatjuk
be (10. abra). A mediator elemzés eredményeibdl kitiinik, hogy a lakokdriilmények
kozvetett kapcsolatban allnak a kovetéskor tapasztalhatdé depresszid mértékével az
altalanossagban torténé SOC-stratégiak hasznalatdn, az optimalizacion ¢és a
kompenzécion keresztiil. Az iddsek otthondban ¢l6k minden stratégiat ritkabban,
kevesebbszer alkalmaznak (,,a” 0t), mint sajat otthonukban ¢él6 tarsaik, és ez az
alacsonyabb SOC-stratégia hasznalat magasabb kovetéskori depresszioval all

kapcsolatban (,,b” ut). Az idések otthonaban élok nagyobb mértékii késébbi depressziorol
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szdmoltak be akkor is, ha figyelembe vételre kertilt a lakokoriilmények kozvetett hatasa

a kiilonbzé SOC-stratégidkon keresztiil (,,c>” at).”

10. abra: A kiilonbozé SOC-stratégiak mediald hatasdnak bemutatasa a lakokoriillmények

és a kdvetéskori depresszio kozott®

r stk g stk
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Moderalt mediator elemzés eredményei

A kovetkezOkben attekintjiik a moderalt mediator elemzések részletes eredményeit.
Feltételezéseink szerint az életkor és az iddsek otthonaban eltoltott évek szdma moderator
szerepet jatszhat a lakokoriilmények és depresszid kozotti kapcsolatban, kiilon-kiilon,
vagy egylittesen, mind a direkt (lakokoriilmények-depresszio), mind az indirekt (,,a” t:
lakokoriilmény-vizsgalt stratégia; ,,b” ut: vizsgalt stratégia-depressziod) utat befolyésolva.

(Abban az esetben, ha a folyamat a vizsgalt SOC-stratégiak altal medialt.)

> A negativ medidciét szuppresszionak is nevezhetjiik, mely azt jelenti, hogy az adott tényezé védShatast
fejt ki, és ha a mediator kikeriilne a modellbdl, még erésebb kapcsolat lenne a fliggd ¢s fliggetlen valtozod
kozott, mivel a prediktor kapcsolatban all a tényez6 ndvekedésével, és ez a kimeneti valtozo csokkenésével
jar.

& A disszertacioban szereplé Osszefoglald abrak a kiilonb6z0 modellek egy illusztracioba torténd
Osszevonasaval csak azok a fObb statisztikai szempontok keriilnek megjelenitésre, melyek az eredmények
gyakorlati értelmezéshez elengedhetetlenek.

83



A moderalt kozvetités, masnéven feltételes kozvetett hatas, akkor kovetkezik be, amikor
egy fliggetlen valtozé egy mediator valtozon keresztiil hat a kimeneti valtozora, és ez eltér
a moderator valtozo szintjétdl fiiggden.

Ha moderalt mediator modell nem szignifikans, a feltételes kozvetett hatas értelmezése a
moderalt medidci6é indexén fog alapulni, mely a kozvetlen szamszerlsitése a linearis
Osszefliggésnek a kozvetett hatas €s a feltételezett moderator kozott. Tehat a szignifikans
feltétel nélkiili kozvetett hatas hidnyaban is vizsgalhatoak a feltételes indirekt hatasok. A
feltételes kozvetett hatds tulajdonképpen a moderaciot ¢€és mediaciét Otvozi.
Szamszertsiti, hogy a két valtoz6 milyen mértékben fiigg 6ssze egy harmadik valtozon,
a mediatoron keresztiil. A feltételes kozvetitett hatds a moderator kiillonbozo értékein
szamszerlsiti a kozvetett hatast. Ebben az értelemben a kozvetett hatas erdsebb,
gyengébb, ellentétes lehet a moderator értékeitdl fliggden. A moderator mindsithet

barmilyen kapcsolatot, amely része egy medidcidés modellnek.
Az elsOként elemzés ala vont ,,SOC-stratégiak altalanossagban torténd hasznalatanak”

moderalt medidtor elemzés eredményei alapjan megallapithatd, hogy az életkor nem

moderalja a vizsgalt folyamatokat (14. tablazat).

15. tablazat: Az ¢életkor moderator szerepe a SOC stratégiak altal medialt folyamatban

valtozo B SE t LLCI ULCI

kimeneti valtoz6: SOC stratégiak altalanossagban

lakokoriilmény -2,099 4226 -0,497 -10,446 6,248
¢letkor -0,029 0,102 -0,282 -0,230 0,173
lakokoriilmény*¢életkor 0,015 0,057 0,026 -0,111 0,113
kimeneti valtozo: depresszid

lakokoriilmény 5,967 7,809 0,764  -9,459 21,393
SOC stratégiak altalanossagban -0,407 1,311 -0,310 -2,996 2,183
¢letkor 0,027 0,217 6,125 -0,401 0,455
lakokorilmény*¢életkor -0,046 0,104 -0,439 -0,252 0,160

SOC stratégiak altalanossagban*¢letkor  -0,001 0,017 -0,054 -0,034 0,032

Roviditések: B=nem standardizalt paraméter; SE=standard error; LLCI=konfidencia intervallum alsé hatara;

ULCI=konfidencia intervallum fels6 hatara
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Ha elvégezziikk az elemzést az optimalizacidora és a kompenzacidra, az alabbi

eredményeket kapjuk:

1. Optimalizaciéd

Az életkor moderdtor hatasat elemezve az optimalizacio mediator funkcioja mellett, arra
az eredményre jutottunk, hogy nincs szignifikans moderator hatdsa az életkornak. A
program ezért a késObbiekben nem is szamolt az életkor feltételes kozvetlen hatdsaval az

optimalizacioval valo kapcsolatdban, igy ett6]l mi is eltekintiink (16. tablazat).

16. tablazat: Az életkor moderator szerepe az optimalizacid altal medialt folyamatban

valtoz6 B SE t LLCI ULCI

kimeneti valtozo: optimalizacio

lakokorilmény -1,606 2,720 -0,590 -6,122 2,911
¢letkor -0,008 0,067 -0,119 -0,119 0,103
optimalizacié *életkor 0,008 0,038 0,215 -0,055 0,071
kimeneti valtozo: depresszid

lakokorilmény 5,341 9,121 0,586 -9,809 20,491
optimalizacid -4,081 3,318 -1,230 -9,592 1,431
¢letkor 0,005 0,268 0,020 -0,439 0,450
lakokoriilmény*életkor  -0,029 0,127 -0,227 -0,239 0,182
optimalizacié*életkor 0,046 0,045 1,035 -0,028 0,121

Roviditések: B=nem standardizalt paraméter; SE=standard error; LLCI=konfidencia intervallum als6

hatara; ULCI=konfidencia intervallum felsoé hatara

2. Kompenzacid
Hasonloképpen a korabbiakhoz az életkor szintén nem vesz részt moderatorként — a
kompenzécié mediator funkcidja mellett — a lakokoriilmények és késobbi hangulati

problémak kozotti kapesolatban (17. tablazat).
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17. tablazat: Az életkor moderator szerepe a kompenzacié altal medidlt folyamatban

valtozé B SE t LLCI ULCI

kimeneti valtozo: kompenzacid

lakokoriilmény -1,373 1,555 -0,883  -4,444 1,698
¢letkor -0,045 0,038 -1,102  -0,110 0,029
kompenzacié *¢életkor 0,013 0,021 0,642 -0,028 0,054
kimeneti valtozo: depresszio

lakokoriilmény 5,545 8,009 -0,692  -10,270 21,360
kompenzéciod -2,558 3,692 -0,695  -9,847 4,732
¢letkor -0,042 0,219 -0,201  -0,457 0,373
lakokoriilmény*¢életkor  -0,027 0,107 -0,252  -0,239 0,185
kompenzaci6 *¢letkor 0,022 0,048 0,450 -0,073 0,116

Roviditések: B=nem standardizalt paraméter; SE=standard error; LLCI=konfidencia intervallum also6

hatara; ULCI=konfidencia intervallum felsé hatara

Legvégiil pedig a modelliinkbe az idések otthondban eltdltott évek szama keriilt be
moderator tényezoként. Mivel a korrelacios elemzés soran ezen faktor csak az
altalanossagban hasznalt SOC-stratégiakkal allt Osszefliggésben, ezért a moderalt
mediator elemzést csak ezzel kapcsolatosan végezhettiikk el. Azonban a program ugy
talalta, hogy a vizsgalt valtozok csoportjai kozott nincs olyan mértékli szignifikans
kiilonbség, mely alapjan a modellt felallitani és elemezni legyen lehetséges, igy nem

kerilt konkrét szamitas kivitelezésre.

A 17. tdblazatban szerepld adatok alapjan lakokoriilmeény feltételes kozvetett hatdsa SOC-
stratégiak altalanos haszndlatan keresztiil a kévetéskori depressziora novekedést
mutatott az életkor elorehaladtaval (68 éves: B=0,938; 95% CI: 0,025-2,147; p=0,001;
78 éves: B=0,949; 95% CI: 0,292-1,755; p<0,001; 86 ¢éves: B=0,958; 95% CI: 0,077-
2,259; p=0,007). Ezen tulmenden az életkor névekedésével csokkent a lakokoriilmények
a feltételes indirekt hatdsa a depressziora optimalizacio hasznadlata mellett (65 éves:
B=1,122; 95% CI: 0,002-2,346; p=0,004; 73 éves: B=0,710; 95% CI: 0,093-1,441,
p=0,000; 80 éves: B=0,339; 95% CI: 0,300-1,227; p=0,031). Mig a lakokoriilmények
feltételes kozvetett hatdsa a depressziora szintén gyengiilt az életkor elorehaladtaval (68

éves: B=0,502; 95% CI: 0,038- 1,313; p=0,016; 78 eves: B=0,286; 95% CI: 0,053-0,811;
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p=0,024; 86 éves: B=0,154; 95% CI: 0,403-0,661; p=0,024), ha a folyamatot a

kompenzdcio medialta.

18. tablazat: Lakokorilmény feltételes kozvetett hatdsa a depresszidra kiilonbozo
¢letkorok (16, 50, 84 percentilis) esetén a vizsgalt SOC-stratégiak mediator hatdsa mellett
¢letkor B SE LLCI ULCI

Feltételes kozvetett hatds (medidtor: SOC-stratégiak altalanos hasznalata)

68 0,938 0,566 0,025 2,147
78 0,949 0,374 0,292 1,755
86 0,958 0,572 0,077 2,259
Feltételes kozvetett hatas (medidtor: optimalizacio)

68 1,122 0,742 0,002 2,346
78 0,710 0,412 0,093 1,441
86 0,339 0,272 0,300 1,227
Feltételes kozvetett hatas (medidtor: kompenzacid)

68 0,502 0,352 0,038 1,313
78 0,286 0,226 0,053 0,811
86 0,154 0,124 0,403 0,661

Roviditések: B=nem standardizalt paraméter; SE=standard error; LLCI=konfidencia intervallum alsé

hatara; ULCI=konfidencia intervallum felsé hatara

7.1.7. Megbeszélés

Eredményeink szerint a lakokoriilmények, SOC-stratégidk hasznalata és az életkor
Osszefiiggésben allnak a késObbi depresszio szintjével, de ezen befolyasold tényezok
hatdsa kiilonbozd. A kovetkezokben részletesen attekintjiik vajon hipotéziseink
teljestiltek-e?

HI Els6 feltételezésiink egyértelmiien igazolddott, azaz az iddsek otthonaban és sajat
otthonukban ¢16 1d6sek szamos valtozot tekintve kiillonboznek egymastol.

H2  Masodik hipotézisiink egyarant igazolodott, azaz a lakokoriilmények ¢és
depresszid kdzott negativ irany, szignifikans 6sszefiiggés van: az idések otthondban ¢é16k
veszélyeztetettebbek a késobbi hangulati problémak tekintetében.

H3  Harmadik feltevésiink is igazolodott, azaz a SOC-stratégidk koziil mind az
altalanossagban hasznalt SOC, mind a kompenzacio és az optimalizacio csokkenti a

kovetéskor tapasztalt depresszid szintjét.
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H4  Negyedik hipotézisiink részben igazolddott, azaz az idések otthonaban élok
minden vizsgalt SOC-stratégiat ritkdbban alkalmaznak sajat otthonaikban ¢él16
1dostarsaikkal 6sszehasonlitva, valamint ezen hasznalat az altalanossagban torténd SOC-
stratégidk esetén Osszefliggésben all az idések otthonaban elt6ltott évek szamaval.

H5  Otodik feltételezésiink szintén igazolodott. Mind az altaldnossagban térténé SOC-
stratégia hasznalat, mind az optimalizacid és a kompenzécid medialja a lakokoriilmények
¢s késobbi hangulati problémak kozotti kapcsolatot.

H6 Hatodik feltevésiink nem keriilt alatdmasztasra, azaz sem az életkor, sem az idosek
otthonaban eltoltott évek szdma nem moderalja a — SOC-stratégidk hasznalatdnak
medialé hatdsa mellett — a lakokoriilmények és a depresszid kozotti kapesolatot. Viszont
az elmondhat6, hogy az életkor ndvekedésével a lakokoriilmények hatasa a SOC-
stratégiak altalanos hasznalata mellett novekedett a kovetéskori depressziot tekintve, mig
az optimalizacid és a kompenzacid hasznélata mellett ez a hatds csokkent. Ez az utobbi

két stratégia gyakorlati jelentdségét emeli ki az id6sddés folyamata soran.
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7.2. Reziliencia mediator szerepe a kezdeti élettel valo elégedettség és késébbi

¢életminoség kapcsolataban

7.2.1. Célkitiizés
Kutatasunk kovetéses szakaszanak masik célja az volt, hogy az iddskorban szerepet jatszo
reziliencia jelentdségét feltérképezziik. Tudomasunk szerint ezen moderator és mediator

tényezoket kordbban még nem vizsgaltak idosek szempontjabol hazankban.

7.2.2. Hipotézisek

Kutatasunk jelenlegi részében tehat a reziliencia €és az iddskor 6sszefliggéseit vizsgaltuk
a korabbi szakirodalmi adatok alapjan felallitott hipotéziseinknek megfelel6en, melyeket
a kovetkezokben részleteziink:

H1 Az iddskori reziliencia és az életmindség kdzott kapcsolat talalhato.

H2 A magasabb szintli reziliencia pozitiv irdnyban befolydsolja az ¢letmindséget (azon
beliil is foként a pszichés €s testi jollétet).

H3 Az iddsek otthonaban €16k alacsonyabb rezilienciaval birnak.

H4 A reziliencia medialja az élettel valo elégedettség és az életmindség kapcsolatat.
H5a Az id6sek otthonaban eltdltott évek szama moderatorként szerepet jatszik az élettel
valo elégedettség és késObbi €letmindség kozott, ha a folyamatot a reziliencia mediélja.
Azaz feltételezésilink szerint az intézményesitett évek szama moderalja a kapcsolatot az
¢lettel vald elégedettség ¢s az ¢életmindség kozott, az élettel valdo elégedettség és
reziliencia mértéke k6zott, valamint a reziliencia és az életmindség kozott.

H5b A pozitiv affektivitds moderatorként szerepet jatszik a kozvetlen és kdzvetett hatas
kialakitasaban az élettel valo elégedettség ¢és pszichés jollét kozott, ha a folyamatot a
reziliencia medidlja. Azaz feltételezésiink szerint a pozitiv affektivitdas moderalja a
kapcsolatot az ¢élettel vald elégedettség €s lelki €életmindség kozott, az élettel vald
elégedettség ¢és reziliencia mértéke kozott, valamint a reziliencia és a pszichés jollét
kozott.

H5c Az észlelt tarsas tdmogatas moderator szerepet jatszik az ¢€lettel valo elégedettség és
pszichés jollét kozotti kdzvetlen és kdzvetett kapesolat kialakitdsdban, ha ezt a reziliencia
medialja. Azaz feltételezésiink szerint az észlelt tarsas timogatas moderalja a kapcsolatot
az ¢lettel valo elégedettség és lelki életmindség kozott, valamint a reziliencia és a pszichés

jollét kozott.
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H5d A krénikus betegségek szdma moderator szerepet jatszik az élettel valo elégedettség
¢s a fizikalis életmindség kozott, ha a folyamatot a reziliencia medidlja. Azaz az
eldbbiekhez hasonloan feltételezziik, hogy a krénikus betegségek szama moderalja a
kapcsolatot az élettel valo elégedettség és a fizikalis jollét kozott, valamint a reziliencia

¢s a testi életmindség kozott.

A fenti hipotéziseinknek megfeleléen gy gondoltuk, hogy a késobbi életmindség
alakulasa szempontjabol meghatarozo szerepet jatszik a kezdeti élettel valo elégedettség,
valamint a reziliencia mértéke. Ezen tilmenden az id6sek otthondban eltoltott évek szama
negativ irdnyban hat a kovetéskor tapasztalt életmindséget tekintve, mig a pozitiv
affektivitas €s a magasabb észlelt tarsas tdmogatas azok, melyek pozitiv irdnyba képesek
befolyasolni a késdbbi életmindséget. A testi jollétet tekintve ugy gondoltuk, hogy az
¢lettel vald elégedettség ellenére a kronikus betegségek nagyobb szama negativ iranyban

hat az életmindségre.

7.2.3. A vizsgalati személyek és az eljaras menete
A kutatdsban résztvevok ¢és az eljaras menete a korabbi alfejezet soran részletes

bemutatasra keriilt (70. oldal), ezért ettdl itt eltekintiink.

7.2.4. Az alkalmazott eszkozok bemutatasa
Az alkalmazott kérddivek bemutatisara szintén az el6z6 alfejezet soran sor keriilt (71.

oldal).

7.2.5. Statisztikai médszerek

Folytonos valtozoink kozotti kapcsolatot a normalitas-vizsgalat eredményétdl fiiggden
Pearson-, illetve Spearman-féle korrelacios egytitthatdval jellemeztiik. A szignifikancia
szintet p<0,05-nél hataroztuk meg.

A tovabbi statisztikai modszeren az el6z0 fejezethez képest részben valtoztattunk, a
medidtor és moderalt mediator modellek felallitdisdhoz a PROCESS macro for SPSS-t
hasznaltuk (Hayes, 2013). A korrigalt intervallumbecslés (bias-corrected CI) 95% volt
5000 bootstrap mintavétel mellett. Mindezeket megeldzte a vizsgalt valtozok korrelacios
egyiitthatoinak megallapitasa.

A mediator és moderalt mediator modellek felallitdsdhoz a PROCESS Modell 4-et (6.
abra, 75. oldal) és Modell 59-et (7. abra, 75. oldal), illetve Modell 15-6t (11. abra)
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hasznaltuk. Ennek sordn a korrigalt intervallumbecslés (bias-corrected CI) 95% volt,
5000 bootstrap mintavétel mellett. Ha a CI 95% az indirekt hatas (a*b) esetén nem

tartalmazza a nullat, a medialo hatas szignifikéans.

11. abra: A Modell 15 elméleti és statisztikai abrazolasa (Hayes, 2013)

Elméleti diagram Statisztikai diagram

X feltételes kozvetett hatasa Y-ra az M-en keresztiil = a(b1+b2*V)

X feltételes kozvetlen hatasa Y-ra = ¢’ 1+¢’3*
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7.2.6. Eredmények

A vizsgalati mintank szociodemografiai jellemzése a 11. tablazatban (77. oldal)

részletesen keriilt bemutatasra, igy ett6l most eltekintiink.

A vizsgalt valtozok korrelacios elemzése

A 19. tablazat a tanulmanyunk jelen részébe bevont valtozok kozotti korrelacidot mutatja
be. Ebbdl tobbek kozott kitlinik, hogy az elsdként vizsgalt valtozok koziil az élettel valod
elégedettség és a medidtorként bevont tényezdk, mint reziliencia (r=0,354; p=0,001),
illetve a kovetéskor tapasztalt altalanos életmindség (r=0,625; p<0,001), testi (r=0,306;
p=0,001) ¢és lelki jollét (1=,483° p<0,001) kozott pozitiv iranyu, szignifikdns kapcsolat
mutathatd ki. A moderatorként bevont pozitiv affektivitds szintén pozitiv iranya,
statisztikailag jelentds Osszefiiggésben all az élettel valo elégedettséggel (r=0,331;
p=0,001), a rezilienciaval (r=0,624; p<0,001), valamint a kés6bbi lelki jolléttel (r=0,522;
p<0,001). Végiil a kronikus betegségek szama, mint moderator, valamint a mediatorként
szerepld reziliencia (r=-0,343; p<0,001), illetve az élettel vald elégedettség (r=-0,257;
p=0,007) és testi jollét (r=-0,382; p<0,001) kdzott szintén szignifikans, de negativ irany
kapcsolat keriilt kimutatasra a statisztikai elemzés soran. Az idések otthonaban eltdltott
évek szama nem allt szignifikans korreldcidban egyik olyan faktorral sem, melyet a
moderalt mediator modellbe bevonni szerettiink volna, ezért ilyen iranyt tovabbi

statisztikai elemzése ezen tényezOnek nem volt lehetséges.

19. tdblazat: A vizsgalt valtozok kozotti korrelacios eredmények

élettel . s testi C 1, .,
, életmindség ..., pszichés jollét  pozitiv e
vald . jollét . S reziliencia
. . kovetéskor . kovetéskor affektivitas
elégedettség kovetéskor
1d6sek otthonaban
eltoltott évek -,045 ,147 ,035
szama
pszichés jollét o
kovetéskor 849
pOZitiV sk sk
affektivitds 333 ~22
reziliencia ,339" ,381™ 497" ,624™
e’szlelt ta’rsas 207" 247" 368"
tamogatas
Clettel valo ,625™ 306 483" 331" 354"
elégedettség
kronlkus _,257* -,382** _,343**

betegségek szama

*p<0,05; **p<0,001



Mediator és moderalt mediator analizis abrazolasai hipotéziseinknek megfeleléen
Els6ként a Modell 4-et alkalmaztuk az élettel valo elégedettség és az életmindség kozotti
kapcsolatot medidlo reziliencia vizsgéalatara. Ha a CI 95% az indirekt hatas (a*b) esetén

nem tartalmazza a nullat, a mediald hatas szignifikans (12. ébra).

12. 4bra: Az élettel vald elégedettség és a késobbi életmindség kapcsolatat mediald

reziliencia bemutatasa

reziliencia

élettel vald elégedettség} | késobbi életmindség

Ezt kovetden a Modell 59 segitségével a moderalt mediator hatas vizsgalatat végeztiik el,
vajon a pozitiv affektivitdsnak, mint moderator van-e direkt és indirekt modon hatasa az
¢lettel valo elégedettség és a pszichés jollét kozotti kapesolatra. Részleteit tekintve ugy
gondoltuk, hogy a pozitiv affektivitas képes moderalni az élettel valo elégedettség és a
lelki életmindség kozotti kapcsolatot, az ¢élettel valo elégedettség €s a reziliencia kozotti
Osszefiiggést, valamint a reziliencia és a pszichés jollét kozotti Osszefliggést.
Hasonloképpen a korabbiakhoz, ha a kolcsonhatas 95% ClI-a nem tartalmazza a nullat, a

moderalt medialo hatas szignifikans (13. abra).

13. abra: Az élettel vald elégedettség és késdbbi pszichés jollét moderalt mediator

elemzése (moderator: pozitiv affektivitas)

N é

A

élettel valo elégedettség >|ké56bbi pszichés jollét

pozitiv affektivitas
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Ezek utan az észlelt tarsas tamogatds szerepét vizsgaltuk a Modell 15 segitségével.
Moderator szerepét feltételeztiik az altalunk vizsgalt folyamatban, azaz a kezdeti élettel
valo elégedettség €s a késObbi pszichés jollét reziliencia altal medialt kapcsolatdban.
Részleteit tekintve ugy gondoltuk, hogy az €szlelt tarsas timogatds képes moderalni az
¢lettel valo elégedettség ¢€s a lelki ¢letmindség kozotti kapesolatot, valamint a reziliencia
¢s a pszichés jollét kozotti Osszefliggést. Hasonloképpen a korabbiakhoz, ha a
kolesonhatas 95% Cl-a nem tartalmazza a nullat, a moderalt medialo hatas szignifikéns

(14. abra).

14. abra: Az élettel valo elégedettség és késdbbi pszichés jollét moderalt mediator

elemzése (moderator: ¢szlelt tarsas timogatas)

észlelt
reziliencia tarsas ’
tamogatas

/
> é

élettel valo elégedettség >|késébbi pszichés jollét

C

Végiil a kronikus betegségek szdmanak hatdsat vizsgaltuk a Modell 15 segitségével,
melynek sordn moderator szerepét feltételeztiik az altalunk vizsgalt folyamatban, azaz a
kezdeti ¢lettel vald elégedettség ¢és a késObbi testi jollét reziliencia altal medialt
kapcsolataban. Részleteit tekintve ugy gondoltuk, hogy az MCC (multimorbid allapot,
multiple chronic condition) képes moderalni az élettel vald elégedettség és a testi
¢letmindség kozotti kapcsolatot, valamint a reziliencia és a testi jollét kozotti
Osszefliggést. Hasonloképpen a kordbbiakhoz, ha a kolcsonhatas 95% Cl-a nem

tartalmazza a nullat, a moderalt medialo hatas szignifikans (15. abra).
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15. abra: Az élettel valo elégedettség és késobbi testi jollét moderalt medidtor elemzése

(moderator: kronikus betegségek szama)

krénikus
reziliencia betegségek

szama
> 6

élettel valo elégedettség } - |kés<’3bbi fizikalis jollét

Mediator analizis eredményei

A reziliencia medidtor elemzése sordn a teljes hatas (c Ut), azaz a kezdeti élettel valo
elégedettség hatasa a késobbi életmindségre szignifikansnak mutatkozott (B=0,923;
p<0,001). Mind az ,,a” ut (B=1,040; p<0,001), mind a ,,b” 0t koefficiense (B=0,119;
p=0,046) szignifikans, pozitiv irany kapcsolatot mutatott az élettel valé elégedettség és
a reziliencia, illetve a reziliencia és az életmindség kozott. Ezen tilmenden a kozvetett
hatés ,,a*b” Gtja szintén statisztikailag jelentds 6sszefliggést mutatott a reziliencia szintjén
keresztiil (B=0,124, SE=0,097) a kezdeti ¢élettel valo elégedettség és késObbi altalanos
¢letmindség kozott, mivel a 95%-os korrigalt intervallumbecslés 0,101 és 0,322 kozotti
volt, tehat nem tartalmazta a nullat (19. tablazat). Mindezen eredmények 6sszességében
azt mutatjak, hogy a reziliencia medialja a kapcsolatot a kezdeti élettel valo elégedettség

és a kesobbi életminoség kozott.

Az altalunk felallitott hipotéziseknek megfeleléen tovabb vizsgéaltuk a modelljeinket a
PROCESS alprogram segitségével. Mindezek soran felderitettiik a reziliencia esetleges
mediator szerepét a kezdeti ¢€lettel valo elégedettség €s a késobbi lelki, illetve testi jollét

kapcsolataban.

Elsoként a reziliencia mediator hatasat vizsgaltuk meg az élettel valo elégedettség ¢s a
kovetéskori lelki jollét kapcsolataban. Az elemzés alapjan a teljes hatas (¢ ut), azaz a
kezdeti élettel valo elégedettség hatasa a késobbi pszichés €letmindségre szignifikans volt
(B=1,147; p<0,001). Az ,,a” ut koefficiense (B=1,035; p<0,001) szignifikans, pozitiv
iranyu kapcsolatot mutatott az élettel valo elégedettség és a reziliencia kozott. Valamint

ehhez hasonldan a ,,b” ut koefficiense (B=0,222; p<0,001) szintén szignifikans, pozitiv
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iranyu kapcsolatot mutatott, csak éppen a reziliencia €s a pszichés ¢letmindség kozott.
Ezen tulmenden a kdzvetett hatés ,,a*b” utja szintén statisztikailag jelentds Osszefliggést
mutatott a reziliencia szintjén keresztiil (B=0,230, SE=0,123) a kezdeti ¢lettel vald
elégedettség és késobbi lelki jollét kozott, mivel a 95%-os korrigalt intervallumbecslés
CI 0,077 és 0,464 kozotti volt, tehat nem tartalmazta a nullat (20. tdblazat). Mindezen
eredmények Osszességében azt mutatjak, hogy a reziliencia medialja a kapcsolatot a

kezdeti élettel valo elégedettség és a kesobbi lelki jollét kozott.

Ezt kdvetden a reziliencia mediator hatasat vizsgaltuk meg az élettel vald elégedettség és
a testi jollét kapcsolataban (20. tablazat). Az elemzés alapjan mind a teljes, mind a
kozvetlen hatas szignifikans (c ut: B=0,863; p<0,001; ¢’ ut: B=0,687; p=0,005) a kezdeti
¢lettel valo elégedettség és késobbi fizikalis jollét kozotti kapesolatban. Ezen talmenden
az ¢lettel vald elégedettség €s a reziliencia Osszefiiggését (,,a”° Ut) mutatd koefficiens
szintén szignifikans volt (B=1,038; p=0,003), azaz az utat meghatarozo két valtozo6 kozott
pozitiv irdnyu, statisztikailag jelentds kapcsolat van. Valamint ehhez hasonl6an a ,,b” it
koefficiense (B=0,169; p=0,022) szintén szignifikans, pozitiv iranyu kapcsolatot mutatott
a reziliencia és a testi jollét kozott. Az indirekt, kozvetett hatasért felelés a*b ut is
statisztikailag meghataroz6 volt (CI: 0,030-0,393). Ezen eredmények alapjan
kimondhat6, hogy a reziliencia mediator szerepet jatszik a kezdeti élettel valo

elégedettség ¢s a fizikalis életmindség, testi jollét kozott.

96



20. tablazat: A reziliencia medidtor szerepe a vizsgalt valtozok kapcsolatdban

valtozo cut ¢’ ésbut aut a*b ut

B SE B SE B SE B SE LLCI  ULCI

reziliencia mediator hatasa az élettel valo elégedettség és a lelki jollét kapcsolataban

élettel  vald 0,923 0,152

0,799 0,161 0,124 0,097 0,101 0,322
clégedettség
reziliencia 0,119" 0,059 1,040 0,273
R? 0,301 0,333 0,144

reziliencia mediator hatdsa az ¢€lettel valo elégedettség ¢és a lelki jollét kapcsolataban

élettel valo 1,147 0,168

0,918™ 0,170 0,230 0,123 0,077 0,464
elégedettség
reziliencia 0,222 0,061 1,035 0,275
R? 0,347 0,433 0,139

reziliencia mediator hatésa az ¢€lettel valo elégedettség €s a testi jollét kapcsolataban

élettel vald 0,863 0,228

0,687 0,243 0,176 0,114 0,030 0,393
clégedettség
reziliencia 0,169 0,088 1,038 0,274
R? 0,141 0,176 0,142

*p<0,05; “p<0,001
Roviditések: B=nem standardizalt paraméter; SE=standard error; LLCI=konfidencia intervallum alsé hatéra;

ULCI=konfidencia intervallum fels6 hatara

A kapott eredményeket a konnyebb attekinthetdség érdekében ujfent egy kozos abran
mutatjuk be (16. abra). A mediator elemzés eredményeibdl kitlinik, hogy a kezdeti élettel
valo elégedettség kozvetett kapcsolatban all a kdvetéskor tapasztalhatd altalanos
¢letmindséggel, a pszichés és a testi jolléttel a reziliencia szintjén keresztiil. Akik
magasabb ¢lettel vald elégedettségrdl szamolnak be, magasabb reziliencidval birnak
(,,a” ut), mint azon iddsek akik alacsonyabb elégedettséggel birnak, és ez a magasabb
reziliencia szint magasabb kovetéskori életmindség dimenzidkkal all kapcsolatban
(,b” ut). A kezdeti ¢élettel valo elégedettség magasabb késdbbi életmindséget eredményez
akkor is, ha figyelembevételre keriilt az elégedettség kozvetett hatdsa a reziliencian

keresztiil (,,c’” ut).
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16. abra: A reziliencia medialo hatasanak bemutatasa a kezdeti élettel valo elégedettség

¢s a kovetéskor tapasztalt életmindség és faktorai kozott

késobbi €letmindség

késobbi
pszichés jollét

kezdeti élettel 1,040%* —ilionci
valo elégedettség TeZoRow

késobbi
tizikalis jollét

Moderalt mediator elemzés eredményei

A kovetkezOkben attekintjiik az idéskori rezilienciahoz kotheté hipotéziseink moderalt
mediator elemzések részletes eredményeit.

Feltételezéseink szerint a pozitiv affektivitds, az észlelt tarsas tdmogatds moderator
szerepet jatszhat az ¢élettel valo elégedettség €és a pszichés ¢Eletmindség kozotti
kapcsolatban, mig a kronikus betegségek szama a testi jolléttel valo korrelacioban. Ez a
moderator szerep a pozitiv affektivitas tekintetében vagy kiilon-kiilon, vagy egyiittesen
érvényesiilhet, mind a direkt (élettel valo elégedettség-lelki jollét), mind az indirekt
(,,a” ut: ¢lettel valo elégedettség-reziliencia; ,,b” ut: reziliencia-lelki illetve testi jollét)
utat befolyasolva. Ezen folyamatok részletes statisztikai elemzéséhez a PROCESS

program Modell 15-6t és 59-et hasznaltuk.

Eredményeink alapjan a hipotézisekbe bevont valtozok kozil a pozitiv affektivitas
moderdator szerepe nem igazolodott az altalunk vizsgalt folyamatban, nevezetesen a
kezdeti é¢lettel valo elégedettség és a késdbbi pszichés jollét reziliencia altal medialt

kapcsolataban. A részletes statisztikai elemzés az 21. tdblazatban keriil bemutatasra.
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21. tablazat: A pozitiv affektivitdis moderator szerepe a reziliencia altal medialt

folyamatban

valtozo B SE t LLCI ULCI

kimeneti valtozo: reziliencia

¢lettel valo elégedettség 0,794 1,190 0,665 -1,189 2,778
pozitiv affektivitas 1,300° 0,701 1,857 0,135 2,465
¢lettel valo elégedettség*pozitiv

-0,007 0,036 0,198  -0,067 0,052
affektivitas

kimeneti valtozo: pszichés jollét

élettel valo elégedettség 0,152 0,177 0,861 -0,142 0,447
reziliencia 0,108 0,060 1,809 0,009 0,208
pozitiv affektivitas 0,305 0,155 0,197 -0,227 0,288

¢lettel vald elégedettség  *pozitiv
0,025 0,053 0,467 -0,006 0,011
affektivitas

reziliencia*pozitiv affektivitas -0,002 0,002 -0,881 -0,005 0,002

*p<0,05; *p<0,001
Roviditések: B=nem standardizalt paraméter; SE=standard error; LLCI=konfidencia intervallum als¢ hatara;

ULCI=konfidencia intervallum fels6 hatara

Mivel a moderalt medidtor modell szignifikancidja nem igazolddott a tovabbi elemzések
koziil csak a feltételes indirekt hatas vizsgalatat végezhetjiik el. A 22. tablazatban szerepld
adatok alapjan az élettel valo elégedettség kozvetett hatasa a lelki jollétre novekszik a
pozitiv affektivitas szintjének emelkedésével (24,3 pontos PA: B=0,203; 95% CI:0,113-
0,312; p<0,001; 33 pontos PA: B=0,234; 95% CI: 0,165-0,303; p<0,001; 38,3 pontos PA:
B=0,247; 95% CI:0,161-0,333; p<0,001).
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22. tablazat: Az élettel vald elégedettség feltételes kozvetett hatdsa az életmindségre
kiilonb6z6é pozitiv affektivitasi szintek (16, 50, 84 percentilis) esetén a reziliencia

mediator hatasa mellett

pozitiv affektivitas pontszdm B SE LLCI ULCI
Feltételes kozvetett hatés

26 0,098 0,585 0,029 0,263
32,7 0,015 0,303 0,043 0,095
39,5 0,002 0,222 0,037 0,067

Roviditések: B=nem standardizalt paraméter; SE=standard error; LLCI=konfidencia intervallum alsé

hatara; ULCI=konfidencia intervallum felsé hatara

A hipotéziseinkbe bevont valtozok koziil kdvetkezdként az észlelt tarsas tamogatast
vizsgaltuk a Modell 15 segitségével, melynek soran moderdtor szerepe igazolodott
(moderalt mediator index: -0,001; SE: 0,001; CI:-0,002—0,001) az altalunk vizsgalt
folyamatban, azaz a kezdeti élettel valo elégedettség és a késObbi pszichés jollét
reziliencia altal medidlt kapcsolatdban. A feldllitott modell a folyamat 41,7%-at
magyarazta (F=43,363; R?=0,417; p<0,001). A részletes statisztikai elemzés a 23.

tablazatban kerul bemutatasra.

23. tablazat: Az észlelt tarsas tdmogatas moderator szerepe a reziliencia altal mediélt

folyamatban

valtozo B SE t LLCI  ULCI
kimeneti valtozo: reziliencia

élettel valo elégedettség 0,766 0,137 5,610 0,541 0,991
kimeneti valtozod: pszichés jollét

élettel valo elégedettség 0,101"" 0,107 0,948 0,075 0,277
reziliencia 0,161 0,043 3,755 0,090 0,231
¢szlelt tarsas tdmogatas 0,111° 0,038 2,952 0,049 0,173

¢lettel valo elégedettség * észlelt tarsas
0,002 0,002 1,281 -0,001 0,005
tamogatas

reziliencia* észlelt tirsas timogatas -0,002" 0,001 -3,034 -0,003  -0,001

*p<0,05; “p<0,001
Roviditések: B=nem standardizalt paraméter; SE=standard error; LLCI=konfidencia intervallum als¢ hatara;

ULCI=konfidencia intervallum fels6 hatara
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A 17. ébra tehat egy olyan folyamatot reprezental, mely a kezdeti ¢lettel valo elégedettség
hatasat vizsgalja a kovetéskori jollétre a reziliencia szintjének befolyasan keresztiil. Ezen
tulmenden a reziliencia és a késobbi lelki életmindség kozbtti kapesolatot €s a két vizsgalt
fiiggetlen és fiiggd valtozo kozotti 6sszefliggést — két masik vizsgalt utvonalon keresztiil
— az észlelt tarsas tdmogatas szintje moderalja. Az eredmények arra utalnak, hogy a
nagyobb ¢élettel vald elégedettséggel biré iddsek magasabb szintli rezilienciaval
rendelkeznek (B=0,766; p<0,001). Ez egyrészt kozvetleniil eredményez kovetéskor
tapasztalhatd jobb lelki életmindséget (B=0,101; p=0,034), masrészt kozvetett uton,
amikoris a reziliencia hatdasa a késobbi lelki jollétre fiigg az észlelt tarsas tamogatastol,
mely a lelki jollétre védotényezokent hat (B=0,002; p=0,003). Ennek a mediator
utvonalnak a moderaciés eredménye azt jelenti, hogy az élettel valo elégedettség hatasa
a lelki jollétre a reziliencia képességen keresztiil az észlelt tarsas tamogatas szintjétol
fligg. Azonban a tarsas tdmogatas ¢és ¢€lettel valo elégedettség kozotti kdlcsonhatds nem
feltétlentil igazolta az indirekt hatast a késébbi lelki jollét szintjére (B=0,002; p=0,201).
A moderalt mediator index negativ eredménye alapjan a tarsas tamogatas csokkenti az

élettel valo elégedettség hatasat a késobbi pszichés jollétre a reziliencia réven.

17. &bra: Az észlelt tarsas tamogatas moderator szerepének abrazolasa a reziliencia altal

medialt folyamatban

reziliencia

kezdeti élettel . észlelt tarsas
valo elégedettség tamogatas

kés6bbi
pszichés jollét

kezdet1 élettel
vald elégedettség

észlelt tarsas
tamogatas

észlelt tarsas

reziliencia x tAmogatas
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A 24. tablazatban szerepld adatok alapjan az élettel valo elégedettség direkt hatdsa a lelki
Jjollétre csokken az észlelt tarsas tamogatas szintjének névekedésével (50 pontos MPSS:
B=0,066; 95% CI:0,043-0,089; p<0,001; 70 pontos MPSS: B=0,028; 95% CI: 0,013-
0,044; p=0,003; 77 pontos MPSS: B=0,015; 95% CI:0,004-0,033; p=0,018). A reziliencia
mértékének kozvetlen hatisa emelkedett az észlelt tarsas tamogatds novekedeésével (50
pontos MPSS: B=0,205; 95% CI:0,149-0,261; p<0,001; 70 pontos MPSS: B=0,247; 95%
CI: 0,202-0,291; p<0,001; 77 pontos MPSS: B=0,261; 95% CI1:0,207-0,316; p<0,001). A
kozvetett hatds a reziliencia szintjén keresztiil a két vizsgalt valtozo kozott a tarsas
tamogatas méertékenek novekedésével csokken (50 pontos MPSS: B=0,051; 95%
CI:0,029-0,074; 70 pontos MPSS: B=0,022; 95% CI: 0,011-0,033; 77 pontos MPSS:
B=0,012; 95% CI:0,001-0,022).

24. tablazat: Az élettel valo elégedettség feltételes kozvetlen és kozvetett hatdsa az
¢letmindségre kiilonbozo tarsas tdmogatdsi szintek (16, 50, 84 percentilis) esetén

reziliencia mediator hatasa mellett

észlelt tarsas timogatas mértéke
o B SE LLCI ULCI
(pontszamban kifejezve)

Feltételes kozvetlen hatas (fokalis prediktor: ¢lettel vald elégedettség)

50 0,066 0,014 0,043 0,089
70 0,028 0,009 0,013 0,044
77 0,015 0,011 0,004 0,033
Feltételes kozvetlen hatas

50 0,205 0,034 0,149 0,261
70 0,247 0,027 0,202 0,291
77 0,261 0,033 0,207 0,316
Feltételes kozvetett hatés

50 0,051 0,014 0,029 0,074
70 0,022 0,007 0,011 0,033
77 0,012 0,006 0,001 0,022

Roviditések: B=nem standardizalt paraméter; SE=standard error; LLCI=konfidencia intervallum als6

hatara; ULCI=konfidencia intervallum felsoé hatara
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A hipotéziseinkbe bevont valtozok koziil kovetkezoként a kronikus betegségek szamanak
hatdsat vizsgaltuk az ¢lettel valo elégedettség ¢és fizikalis életmindség kozotti
kapcsolatban a Modell 15 segitségével. Elemzéstink igazolta az MCC moderdator szerepét
a fenti vizsgalt folyamatban (moderalt mediator index: 0,010; SE=0,006; CI: 0,001-
0,019). A felallitott modell a folyamat 31,1 %-at magyarazta (F=27,907; R?>=0,311;

p<0,001). A részletes statisztikai elemzés az 25. tablazatban keriil bemutatésra.

25. tablazat: MCC moderator szerepe az élettel vald elégedettség €s testi jollét

kapcsolataban a reziliencia éltal medialt folyamatban

valtozé B SE t LLCI ULCI
kimeneti valtozo: reziliencia

élettel valo elégedettség 0,703* 0,113 5,273 0,483 0,923
kimeneti valtozo: testi jollét

¢lettel valo elégedettség -0,028 0,068 -0,406 -0,139 0,084
reziliencia -0,030 0,028 0,283 -0,077 0,016
kronikus betegségek szama 3,777 0,743 -5,084 -5,003 -2,551
¢lettel valo elégedettség * MCC 0,082 0,028 2,876 0,035 0,129
reziliencia* MCC 0,014" 0,011 1,244 -0,005 0,032

*p<0,05; *p<0,001
Roviditések: B=nem standardizalt paraméter; SE=standard error; LLCI=konfidencia intervallum alsé

hatara; ULCI=konfidencia intervallum felsé hatara

Az 18. abra egy olyan folyamatot reprezental, mely azt mutatja meg, hogy a kezdeti élettel
vald elégedettség a reziliencia szintjének hatdsadn keresztiil hogyan hat a kovetéskor
tapasztalhato fizikalis életmindség szintjére. Ezen feliil a reziliencia és a testi jollét kdzotti
kapcsolatot és a két vizsgalt fliggetlen és fliggd valtozo kozotti 6sszefiiggést — a két masik
vizsgalt utvonalon keresztiil — a kronikus betegségek szama befolyasolja. Az eredmények
jelen esetben is megerdsitették az ismert pozitiv mediator kapcsolatot a kezdeti élettel
valo elégedettség és reziliencia kozott (B=0,703; p<0,001), valamint a reziliencia hatasa
a keésobbi testi jollétre fiigg a kronikus betegségek szamatol, mely a kévetéskor taptasztalt
fizikalis életmindséget csokkenti (B=-3,777; p<0,001). Az élettel valo elégedettség és a
kronikus betegségek szdma kozotti kdlcsonhatds alapjan megallapithato az indirekt hatés
a késobbi testi jollét szintjére (B=0,082; p=0,004). A moderalt mediator index pozitiv
értéke alapjan a kronikus betegségek szama csokkenti az élettel valo elégedettség hatasat

a késobbi testi jollétre a reziliencian at.
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18. 4bra: A multimorbid allapot moderator szerepének abrazoldsa a reziliencia altal

medialt folyamatban

reziliencia

kezdet1 élettel kronikus betegségek
valo elégedettség szama

késdbbi
tizikalis jollét

kezdeti élettel
valo elégedettség

kronikus betegségek
szama

kronikus betegségek

reziliencia X ,
szdma

A 26. tablazatban szerepl6 adatok alapjan az élettel valo elégedettség direkt hatdsa a testi
jollétre novekszik a kronikus betegségek szamanak novekedésével (1 MCC érték:
B=0,054; 95% CI:0,019-0,128; p=0,022; 2 MCC érték: B=0,136; 95% CI: 0,084-0,188;
p<0,001; 3 MCC értek: B=0,218; 95% CIL:0,151-0,284; p<0,001). A reziliencia
meértékenek kozvetlen hatasa ndvekedett a kronikus betegségek szamanak névekedésével
(1 MCC érték: B=0,054; 95% CI1:0,019-0,128; p=0,022; 2 MCC érték: B=0,136; 95% CI:
0,084-0,188; p<0,001; 3 MCC érték: B=0,218; 95% CI:0,151-0,284; p<0,001). A
kozvetett hatas a reziliencia szintjén keresztiil a két vizsgalt valtozo kozott a kronikus
betegségek szamdnak novekedésével emelkedett (1 MCC értek: B=-0,012; 95% CI:-
0,019--0,005; 2 MCC érték: B=-0,002; 95% CI: -0,015—0,012; 3 MCC érték: B=0,008;
95% CI:0,008-0,024).
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26. tablazat: Az ¢lettel valo elégedettség hatdsa a késdbbi testi jollétre a reziliencia altal

medialt folyamatban kiilonb6z6 kronikus betegségek szdma (16, 50, 84 percentilis) esetén

kronikus betegségek szama B SE LLCI ULCI
Feltételes kozvetlen hatas (fokalis prediktor: élettel valo elégedettség)

1 0,054 0,045 0,010 0,128
2 0,136 0,032 0,084 0,188
3 0,218 0,040 0,151 0,284
Feltételes kozvetlen hatas

1 0,054 0,045 0,010 0,128
2 0,136 0,032 0,084 0,188
3 0,218 0,040 0,151 0,284
Feltételes kozvetett hatés

1 -0,012 0,010 0,019 0,005
2 -0,002 0,008 0,015 0,012
3 0,008 0,010 0,008 0,024

Roviditések: B=nem standardizalt paraméter; SE=standard error; LLCI=konfidencia intervallum also6

hatara; ULCI=konfidencia intervallum felsé hatara

7.2.7. Megbeszélés

Eredményeink szerint az €lettel valo elégedettség, az dltalanos életmindség, a pszichés és
a testi jollét, valamint a reziliencia szintje Osszefiiggésben allnak egymassal. Ezen
talmenden a pozitiv affektivitas és az észlelt tarsas tamogatas szintén befolyassal van a
késobbi lelki jollétre, valamint a kronikus betegségek szama is kapcsolatban all a
rezilienciaval és a késObbi testi jolléttel. Mindezen befolydsold tényezdk hatasa
kiilonbozé. A kovetkezokben ezeknek megfelelden tekintjiik at vajon hipotéziseink
teljesiiltek-e?

H1 Elso feltételezésiink egyértelmiien igazolddott, azaz az iddskori reziliencia és az
¢letmindség kozott szignifikans kapesolatot talaltunk.

H2  Masodik hipotézisiink szintén igazolodott, azaz a reziliencia és az altalanos
¢letmindség, valamint a pszichés és a testi jollét kozott pozitiv irdnyu, szignifikans
Osszefliggés igazoldodott.

H3 Harmadik feltevésiinket is alatamasztotta statisztikai elemzésiink, azaz az id6sek

otthonaban ¢l0k szignifikdnsan alacsonyabb szintli rezilienciaval birnak.
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H4  Negyedik hipotézislink szintén bebizonyosodott, azaz az iddskori reziliencia
medialja az élettel valo elégedettség és a késobbi életmindség kozotti kapcsolatot.

H5a Otddik feltételezésiink elsé része nem igazolédott, azaz az idSsek otthonaban
toltott évek szdma nem befolyasolja szignifikdnsan az élettel vald elégedettség és a
késobbi életmindség kozotti kapcsolatot.

H5b  Otodik feltételezésiink méasodik része részlegesen igazolodott. A kezdeti élettel
valo elégedettség és a késobb lelki jollét kapcsolatat a reziliencia medialja. Ebben a
folyamatban viszont nem jatszik kozvetlen moderator szerepet jatszik a pozitiv
affektivitas.

H5c  Otodik feltételezésiink harmadik része tjfent részlegesen keriilt aldtdmasztésra.
Az észlelt tarsas tAmogatas moderator szerepet jatszik az élettel vald elégedettség és a
késobbi pszichés jollét kapcsolatdban, ha a folyamatot a reziliencia medialja.
Eredményeink alapjan az élettel vald elégedettség kozvetlen hatdasa a pszichés
¢letmindségre csokkent a tarsas tamogatas szintjének novekedésével, mig a reziliencia
mértékének kozvetlen hatasa emelkedett az észlelt tarsas tamogatas novekedésével.

H5d  Otddik feltételezésiink negyedik része alatdmasztasra keriilt a statisztikai elemzés
soran, azaz a kronikus betegségek szama moderdlja az élettel vald elégedettség és a
kovetéskor tapasztalt testi jollét kozotti kapcsolatot abban az esetben, ha ezt a folyamatot
a reziliencia medidlja. Az élettel valo elégedettség kozvetlen hatasa a testi jollétre

emelkedett a kronikus betegségek szamanak novekedésével.
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9. Kovetkeztetések

A disszertdcioban bemutatott vizsgalataink célja az idskori alkalmazkodési folyamatok
elemzése volt egy longitudinalis kutatas keretein beliil. Ahhoz, hogy ezt érdemben
megtehessiik els6ként egy ennek vizsgalatara is alkalmas kérdéiv hazai véltozatat
készitettiik el, valamint egy kognitiv tesztet validaltunk magyar iddsekre, annak
érdekében, hogy a megfeleld kognitiv funkcioval rendelkezé személyeket vonjuk be

vizsgalatainkba.

Eredményeink szerint az Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat magas diagnosztikai
pontossaggal, jo szenzitivitassal bir mind a major (76 pont), mind a minor neurokognitiv
zavar (82 pont) feltdrasaban. Ahogy azt korabban emlitettiik a dementiat gyakran nem
diagnosztizaljdk elég korai szakaszban az alapellatasban, ezért elengedhetetlenck a
gyorsan, egyszeriien elvégezhetd, érzékeny kognitiv tesztek. Ezen kdvetelményeknek az
Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat megfelel. Eredményeink hasonl6ak mas, a nemzetkozi
szakirodalomban fellelhet6 ponthatarokhoz, pl. az eredeti angol kozlemény két
hatarpontértéket allapitott meg 88 és 83-nal (Mathuranath és mtsai, 2000), francia
nyelvteriileten szintén 83 (Bier és mtsai, 2004), mig német eredmények szerint minor
neurokognitiv zavar esetén 85-86-nak talaltak a vagopontot (Alexopoulos €s mtsai, 2006).
A dén vizsgalat szerint 85 (Stokholm ¢és mtsai, 2009), perzsa eredmény a ponthatart 84-
nek taldlta normal és enyhe kognitiv zavar elkiilonitése esetében, és 78-nak enyhe
kognitiv zavar €s Alzheimer-dementia felosztasaban (Pouretemad és mtsai, 2009). Maga
az Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat tovabbfejlesztésre keriilt, tobb verzidja is elkésziilt.
Ennek ellenére nemzetkozi szinten még mindig gyakran hasznaljdk az altalunk is validalt
eredeti valtozatat, mivel legtobbszor ez a felmérés rendelkezik érvényes eredményekkel
a késobbi statisztikai elemzésekhez. Mindamellett, hogy hazankban a rendelkezésre allo
kognitiv tesztek mellett hidnypotlo lehet alkalmazésa, kiemelendének tartjuk, hogy a
jelenleg is érvényben 1évé DSM-5 szerint kategorizaltuk vizsgalatunk sordn a
neurokognitiv zavarban szenvedd résztvevoket, és ez alapjan adtuk meg a

hatarértékpontokat.

Ezen tilmenden néhany modositast kovetden megerdsitettiik a Szelekcid-Optimalizaciod-
Kompenzacio Kérddiv (SOC-12; Baltes és mtsai, 1999) pszichometriai megfeleldségét,

igy segitségével mérhetévé valhattak az iddéskori alkalmazkodési folyamatok.
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Eredményeink alapjan, mintankon a kérddiv eredeti négyfaktoros elméleti struktarajat
nem tudtuk megerdsiteni, mivel a szelekcios alskalakbol toriilnlink kellett két-két, a
kompenzacios alskalabol egy tételt. Nemzetkozi vizsgalatokat tekintve hasonloképpen
tobb alkalommal is moddositani kellett az eredeti eszk6zon, igy az altalunk elhagyott
tételek nagymértékli egyezést mutatnak példaul a portugal adaptdcid tapasztalataival
(Amado és mtsai, 2006), valamint Baltes és munkatarsainak (1999) egyik elemzése
szintén nagyon hasonld faktorstruktirat adott. A validitds nehézségei tobb okra
vezethetdk vissza: egyrészt a kérddiv rovidsége mellett négy alskalat mér harom-harom
tétel segitségével; masrészt pedig az alacsony megbizhatdsagu tételek megfogalmazasa
altalaban bonyolultabb, emiatt elképzelhetd, hogy az idések szdmara értelmezésiik
nehezebb. Eredményeinkre tovabbi magyarazat lehet, hogy a SOC-12 kérdoéiv
kézikonyve (Baltes és mtsai, 1999) a megbizhatdsag alatdmasztasara a 48-tételes kérdoiv
megfeleld alskalaival torténd korrelacios értékeket adja meg, illetve az alskalakhoz
tartozo itemeket az alapjan valasztottak ki, hogy melyek mutatnak magas korrelaciot a 12
tételes alskalakkal. Azaz, amikor a kérdoiv rovidebb valtozata kialakitasra keriilt, a
korabbi, elméleti megfontolasok kevésbé keriiltek figyelembe vételre.

Osszességében kutatasunk alapjan a SOC-12 kérdéiv pszichometriai mutatdi a megfeleld
modositasokat kovetden magyar idds mintan megfelelének tlinnek. Eredményeink
alatdmasztjak, hogy az iddéskori alkalmazkodasi stratégiak mérhetdek egy olyan kérdoéiv
segitségével, mely rovid, egyszerti valaszadasi lehetoséget teremt, ezért a kitoltés €s az

értékelés egyarant rovid id6t vesz igénybe.

Ezt kovetden longitudindlis vizsgalat segitségével, egy éves kovetés soran kutattuk az
idosekre jellemzod alkalmazkodasi folyamatokat. Ezen vizsgalati szakaszunkat két f6
részre osztottuk. Elséként az optimalizacios és kompenzacios stratégiak, valamint a SOC-
stratégiak altalanossagban torténd hasznalatanak elemzését végeztiik el, majd az idéskori

reziliencia jelentdségét mértiik fel.

A mai tarsadalmi helyzetben, amikor a nuklearis csaladok keriilnek el6térbe, egyre
novekszik az igény — olykor a csaldd részérdl, olykor az id6és részérél — az idésotthoni
elhelyezésre. Igy kiemelten fontos annak szerepét megvizsgalni, hogy milyen
tulajdonsagok, készségek lehetnek azok, melyek segitenek ehhez a megvaltozott
¢lethelyzethez vald alkalmazkoddsban (Roberto ¢€s Blieszner, 2015). Habar szamos

tanulmany sziiletett, mely kiemeli az idésotthonban val6 €1és elonyeit, mint pl. egyediillét
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elkeriilése, azonnal elérhetd szocidlis és egészségiigyi személyzet, illetve ellatds, azonban
szdmos probléma forrasa is lehet, tekintve, hogy az az idds, aki otthonba kertil,
valoszinlileg fizikalisan, érzelmileg vagy anyagilag nem fliggetlen (Theurer €s mtsai,
2015). Ez a fiiggdség csokkentheti a mindennapi tevékenységek ellatdsanak képességét,
az Onbecsiilést, és fokozhatja a depressziot (Unsar és mtsai, 2015).

Eredményeink alapjan a sajat otthonukban él6k magasabb életmindséget élnek meg,
annak minden tekintetében, mig az idések otthonéban €16k ¢letkorukat tekintve jelentdsen
1dosebbek. A hangulati élet és az ¢lettel valo elégedettség vonatkozasaban az iddsek
otthonédban €16k hatarozottan depresszidsabbak, tobb kronikus betegségben szenvednek
¢s kevésbé elégedettek életiikkel, mint a sajat otthonukban €16k, valamint alacsonyabb
szintli pozitiv affektivitas €s reziliencia jellemzi 6ket. Ezen tilmenden megfigyelhetd,
hogy az idésotthonban ¢16k minden SOC-stratégiat ritkabban, kevesebbszer alkalmaznak,
¢s ez magasabb kovetéskori depresszioval all kapcsolatban. Eredményeink szerint maguk
a lakokorilmények (az intézményesitett életforma) is képesek depressziot okozni,
azonban ezt a hatdst csokkenti a SOC-stratégidk alkalmazasa. Ennek rendkiviili
fontossaga abban rejlik, hogy ezen stratégidk elsajatitisa dontd tényezd a vizsgalt
problémak megelézésében. Ezt az 6sszefliggést sem az idések otthonaban eltdltott évek
szama, sem az ¢letkor nem befolydsolja, tehat akar fiatalabb életkorban, akar idds
otthonba torténd bekeriilés elotti fejlesztése egyarant hasznos. A lakokoriilmények hatasa
az ¢letkor eldrehaladtaval a SOC-stratégidk altalanos hasznalatan keresztiill novekedést
mutatott a kovetéskori depressziora, mig az ¢életkor ndvekedésével csokkent a
lakokoriilmények kozvetett hatdsa a depresszidra mind az optimalizacio, mind a
kompenzaci6 hasznalata mellett. Mindezen eredmények alatamasztjak, hogy az idések
otthondban ¢lok szamara e két SOC-stratégia alkalmazdsa kiemelt jelentOségli az
esetleges késobbi hangulati problémak megeldzésében, képesek csokkenteni a késdbbi
depresszid szintjét, tehat védelmet nyujtanak vele szemben. A hangulati élet zavarai és a
lakokoriilmények tekintetében legadaptivabbnak az optimalizacid és kompenzacid
technikaja tekinthetd. Alkalmazasukkal, fejlesztésiikkel az idOsek is képesek lehetnek
lakokoriilménytdl fliggetlentil a hangulati €let javitdsara. Az életkor elérehaladtaval e két
stratégia szerepe ezen kapcsolatban még fokozottabban jelenik meg, azaz, minél idésebb
valaki, annal nagyon hasznot jelent szdmara hasznalatuk. Kovetkezésképpen ezen
stratégidk pszichologiai eréforrdsoknak tekinthetok, melyek hasznosak a meglévo

képességek megtartdsaban is.
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Eredményeinkkel Gsszhangban tobb mas kutatds is megerdsitette az optimalizacid és
kompenzécid szerepét a sikeres iddsodésben. Az eldrelathatd problémak és veszteségek
megeldzésével utdbbi stratégidk szamara biztosithatoak azon eréforrasok, melyekkel a
személyes célok elérhetdek maradnak, ami egyértelmiien befolyasolja a szubjektiv
jollétet (Freund ¢és Baltes, 2002a, 2002b; Greenglas, 2002). Szintén ezen két stratégia
jelentdsége bizonyosodott be az ¢letkorral vald elégedettség érzésével kapcsolatosan és a
magany hidnyaval Osszefiiggésben (Freund és Baltes, 1998, 1999). A SOC-stratégiak
hasznalata és a klinikai szintli depresszid kozott negativ irany kapcsolat figyeltek meg
(Chou ¢és Chi, 2001a), valamint gy talaltak, hogy alkalmazasuk képes befolyasolni a
depresszio lefolyasat, csokkenteni a relapszus kockazatat (Zuroff és mtsai, 1999). A SOC-
stratégidk alkalmazéasanak pozitiv hatasai kiilonosen olyan helyzetekben mutatkoznak
meg, ahol a személyes kapacitas korlatozott, mint példaul intézményesitett életvitel, vagy
ahol a személlyel szembeni elvarasok kifejezetten magasak (Krampe és mtsai, 2001).

A SOC-stratégidk szerepe a mindennapos pszichidtriai  gyakorlatban s
megkérddjelezhetetlen. Maga a modell abban tér el az eddig ismert elméleti hatterektdl,
hogy nem korlatozédik sem az eréforrasok, sem a sikeres id6s6dési folyamatok kiilon-
kiilon torténd elemzésére, hanem azt jeleniti meg, hogyan miikddnek egyiitt az
eréforrasok ¢és az alkalmazott stratégidk a sikeres oregedés érdekében. Foképp német
nyelvteriileten a gerontopszichoterapids eljarasok alapvetd modszere, melynek soran a
stratégidknak megfeleld technikdk tanithatoak nem csak az idds, hanem a gondozo
csaladtagok szamara is. A gyakorlat szempontjabdl szelekcidos modszerként jelenik meg
a pszichoterapidban a célok és vagyak 0sszehangolasa példaul a megvaltozott fizikalis
allapothoz val6 alkalmazkodas, a régi csalodasok feldolgozasa, a meg nem valodsithatd
remények feladasa. Optimalizacios stratégianak szamit tobbek kozott a lakotér iddsbarat
kialakitdsa, 1épcsOk ¢és kiiszobok megsziintetése, illetve kiilonboz6 szolgaltatasok
igénybevétele, mint étkezési lehetdség, apolasi-gondozasi szolgalatok, bevasarlas
segitése, illetve a csalad, baratok bevonasa a megfeleld alkalmazkodas kialakitasahoz. A
kompenzacios stratégiak tanuldsa a képességek csokkenésével, inaktivizalodasaval allnak
kapcsolatban, az ,,amit nem hasznalsz, elveszted” elven miikod6 hianyossagokkal vald
megkiizdésben van kétségbevonhatatlan szerepiik. Ide tartozik példaul a gyakorldssal ujra
aktivalhatd memoriafunkcidk, szocialis készségek, mindennapos tevékenységek
elvégzése, kronikus betegségek ¢és szexualis zavarok kezelése. A kompenzécio
pszichoterapias technikaja tobbek kozott erdsiti azon magatartasformakat, melyek

segitségével a pszichés problémék (pl. depresszid) megeldzhetd, csokkenti a
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diszfunkcionalis attitiidoket, valamint konstruktiv viselkedési formakat alakit ki

(Hautzinger, 2000; Laidlaw és mtsai, 2016).

A kozelmultban a rezilienciarol szolo elméleti és kutatasi szakirodalom rendkiviil
megszaporodott, ezen beliil az elmult évtizedben kifejezetten a felndttkori rezilienciarol
sz616 vizsgalatok szdma emelkedett. Ha a felndttkori reziliencia kertiil szoba, a fogalom
meghatarozasa mindig tartalmazza az ellenalloképességet, mely szerint az egyén olyan,
az ¢letet megvaltoztatd €élményt kovetden is képes visszatérni korabbi pszichés
miikddéséhez, és viszonylag stabil maradni, mint szerettiik elvesztése, vagy mas megrazo
esemény (Hoare, 2015). A reziliencia fogalmat csak ritkan tanulmanyoztak kifejezetten
idosekre vonatkozdan. Ez azért is tlinik érdekesnek, mivel a tapasztalatok ¢és az
1d6sodésrdl  szolo szakirodalom alapjan a késObbi életévek szamos kiilonféle
veszteséggel, traumaval jarnak, melyek kihivast jelentenek az egyén szdmara, és
csokkenthetik testi és lelki egészségét. Igy példaul az idéseknek egy sor olyan
¢leteseménnyel kell megkiizdenitik, mint a nyugdijazas, az egészségiigyi problémak ¢és a
kozeli hozzatartozok, baratok haldla, amelyek valdsziniibbek az élet ezen, késObbi
szakaszaban (Duke és mtsai, 2002). Nagyrészt életkori sztereotipidkat jelentenek azok
az elképzelések, melyek szerint az idések korlatozott reziliencidval, ellenalloképességgel
rendelkeznek és negativan értékelik sajat és kortarsaik képességét személyes életiik
iranyitasdban. Ezt szerencsére ellensulyozzak a szakirodalmi eredmények, melyek
bebizonyitottdk, hogy a legtobb idds a fiatalokhoz hasonld személyes kontrollal és
Onhatékonysaggal rendelkezik.

Eredményeink szerint, akik magasabb ¢lettel vald elégedettségrél szdmolnak be,
magasabb reziliencidval birnak, mint azon iddsek, akik alacsonyabb elégedettséggel
birnak, és ez a magasabb rezilienciaszint magasabb kdvetéskori ¢életmindség
dimenzidkkal all kapcsolatban. A kezdeti élettel vald elégedettség magasabb késdbbi
¢letmindséget eredményez akkor is, ha figyelembe vételre keriilt az elégedettség
kozvetett hatdsa a reziliencian keresztiil.

Tovéabbi eredményeink alapjan a nagyobb ¢lettel vald elégedettséggel bird iddsek
magasabb szintli rezilienciaval rendelkeznek. Ez egyrészt kozvetleniil eredményez
kovetéskor tapasztalhatd jobb lelki életmindséget, masrészt kozvetett uton, amikoris a
reziliencia hatdsa a késobbi lelki jollétre fligg az észlelt tarsas timogatastol, mely a lelki
jollétre védotényezoként hat. Az élettel vald elégedettség hatasa a lelki jollétre a

reziliencia képességén keresztiil az észlelt tarsas tdmogatds szintjétdl fligg. A tarsas
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tdmogatas csokkenti az élettel vald elégedettség hatasat a kés6bbi pszichés jollétre a
reziliencia révén. Az élettel valo elégedettség hatasa a lelki életminsdségre csokken az
¢észlelt tarsas tdmogatas szintjének ndvekedésével, illetve a reziliencia mértékének hatasa
emelkedett az észlelt tarsas tamogatds novekedésével. Ennek értelmében a tarsas
tamogatas jelentdsége iddskorban is fontos szerepet jatszik, képes az alacsonyabb élettel
vald elégedettség hatasat mérsékelni a késébbi pszichés jollétre.

Ezen tulmenden vizsgalataink alatdmasztottak, hogy a reziliencia hatasa a késobbi testi
jollétre fliigg a kronikus betegségek szamatdl, mely a kovetéskor taptasztalt fizikalis
¢letmindséget csokkenti. Az élettel valod elégedettség ¢és a kronikus betegségek szama
kozotti kolesonhatas alapjan megallapithaté a kozvetett hatds a kés6bbi testi jollét
szintjére. A kronikus betegségek szdma csokkenti az ¢€lettel vald elégedettség hatasat a
késobbi testi jollétre a reziliencian at. Tovabba az élettel valo elégedettség kozvetlen
hatésa a testi jollétre ndvekszik a kronikus betegségek szamanak novekedésével, mig a
reziliencia mértékének hatdsa emelkedett a kronikus betegségek szamanak
novekedésével. A kozvetett hatds a reziliencia szintjén keresztiil a két vizsgalt valtozo
kozott a kronikus betegségek szdmanak novekedésével emelkedik.

Habar a pozitiv affektivitas kifejezett befolyasold hatdsa nem keriilt bizonyitasra, az
elmondhato, hogy az élettel valo elégedettség kozvetett hatasa a lelki jollétre ndvekszik
a pozitiv affektivitds szintjének emelkedésével, ha a folyamatot a reziliencia mértéke
szabalyozza.

Osszességében tehat eredményeink aldtdmasztottdk az idSskori reziliencia jelentdségét,
mivel alapvetd tényezd tobbek kozott az élettel valo elégedettség és életmindség
kapcsolatdban. Ehhez hasonloan fontos szerepet jatszik az észlelt tarsas tdmogatas az
elobbi faktorok kozotti viszonyban, mivel megfeleld szintli tdrsas tamogatds képes
csokkenteni mind az élettel valo elégedettség hatasat, mind a reziliencia hatasat a késobbi
lelki jollétre.

A kovetkezdkben eredményeink nemzetkdzi kutatdsokkal vald Gsszevetését végezziik el.
A tarsas tamogatast illetéen kétiranyl kapcsolat figyelhetd meg: egyrészt a rezilienciat
befolydsolja a tarsas tamogatds, masrészt a megfelelden adaptiv rugalmassag
kialakitasahoz tarsas tdimogatasra van sziikség (Janssen és mtsai, 2011; van der Leeuw ¢és
mtsai, 2011; van Kessel, 2013). A kutatasi eredmények azt sugalljak, hogy az élet soran
jelentkez0 nehézségek felhalmozodasa és a kihivasokkal valé adaptiv megkiizdés
lehetdséget ad a reziliencia kialakulésara, ezaltal javithatja a késdbbi eredményességet az

¢letben (Erim és mtsai, 2015; Perna és mtsai, 2013).
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Az id6skori tarsas tdmogatds is jelentds szerepet jatszik az alkalmazkodasi
folyamatokban, nem csak sajat, hanem mas szakirodalmi adatok alapjan is. Mund és
munkatarsai (2019) a maganyossag tekintetében magas szintii stabilitast talalt, melyre az
¢letkornak nincs jelentds hatdsa. Wrzus és munkatarsai (2013) metaanalizisiikben
megmutattak, hogy a kozeli és a csaladi kapcsolati halézatok mérete nagyrészt allando
marad eldrehaladott életkorban is. Ez §sszhangban van a szocioemocionalis szelektivitas
elméletével (Carstensen, 2006), tehat az 1d6s6do egyénnek proaktiv modon sziikséges
fenntartania a szdmara jelentds tarsas kapcsolatait.

A tarsas tdmogatds, mint pszichoszocialis er6forras, képes megvédeni az idéseket az
¢letkorral jar6 kihivasok negativ kdvetkezményeitdl (Bueno és Navarro, 2003; Diener és
mtsai, 2003), azonban ezzel parhuzamosan az 10j kapcsolatokra valo lehetdségek
korlatozottabbak (Dykstra, 2010), amely maganyossag érzeté¢hez vezethet (Li, €s mstai,
2014). Igy elényosebb, ha a mennyiség helyett a minéségi, magasabb szinvonalii tarsas
kapcsolatok keriilnek valasztasra (Carstensen, 1992). Ezen tilmenden a tarsas timogatas
befolyassal van a szorongas ¢és a depresszid mérséklésére (Hatfield és mtsai, 2012; Hsu
¢s Tung, 2010; Taylor és Lynch, 2004), tigy is tekinthetiink ra, mint megkiizdési
stratégiara, mely lehetdvé teszi az idosek szdmara hogy a stresszel teli események hatéasat,
kovetkezményeit enyhitse (Chou és mtsai, 2004; Gow és mtsai, 2007). Egyes kutatasi
eredmények szerint a tarsas tamogatas lehet a kulcs a fizikai €s lelki egészség védelmében
(Ozbay és mtsai, 2007). Osszességében tehat a tarsas timogatas egy erdteljes pozitiv
hatést gyakorol az id8sek életmindségére (Sahin és Ozer, 2019).

Mas kutatasi eredmények alapjan a pozitiv affektivitas fokozhatja az egyén eréforrasait,
tarsas készségeit, amelyek jobb életmindséget eredményezhetnek, pl. a szoros tarsas
kapcsolatok kialakitasa révén (Waugh €s Fredrickson, 2006). Ezzel szemben az alacsony
pozitiv affektivitas az egyéni eréforrasok €s tarsas készségek csokkenéséhez vezethet,
ami tovabb redukalhatja az élet pozitiv tartalmait, és akar depressziot okozhat (Loh és
mtsai, 2013).

Tobb tanulmany eredménye feltarta, hogy iddsek esetén az élettel valo elégedettség
jelentdsen korreldl a mentalis egészséggel, az életmindséggel és a joléttel (Vijayakumar
¢s mstai, 2016; Wiest és mtsai, 2012), valamint pozitiv kapcsolatot talaltak a tarsas
tamogatassal kapcsolatban is (Halstead és mtsai, 2017; Jenkins és mtsai, 2013; Kahn és
mtsai, 2003). Az idés minél magasabb tarsas tamogatast észlel, annal kevesebb

szorongast, depressziv allapotot ¢l meg, és annal nagyobb pozitiv hatdsa van az élettel

113



vald elégedettségre (Jenkins és mtsai, 2013; Martinez-Marti és Ruch 2016; Trepte és
mtsai, 2015).

Az id6skori reziliencidt vizsgalo csekély szamu kutatasbol tobb tanulmany is sziiletett,
melyeket meg kell emliteniink. Két vizsgalati eredmény szerint a reziliencia magasabb
szintje eldrevetiti a j6 pszichés egészséget (Nygren és mtsai, 2005; Mehta és mtsai, 2008),
illetve egy kutatas igy talélta, hogy a reziliencia képes csokkenteni a hanyatlé egészség
hatdsait (Windle és mtsai, 2009). A reziliencia szintjének novekedését, a reziliens
személyek gyakorisagadnak emelkedését talaltadk magas tarsas tdmogatids €s bdséges
tarsadalmi és gazdasagi erdforrasok esetén, valamint kisebbségek és bevandorlok
korében, amikor a megfeleld strukturdlis hattér képes volt ndvelni az egyéni
egészségmagatartast, mindezt a megfeleld oktatasi, szocidlis ¢és egészségi
szolgaltatdsokon keresztiil (Kwong és mtsai, 2015). Ezen tilmenden a reziliencia olyan
idedlis medidtor tényezd, mely képes pozitiv irdnyban befolyasolni a kiilonboz6
rizikdfaktorok hatdsat a depressziv tiinetekre (Haeffel és Grigorenko, 2007; Rutten és
mtsai, 2013). Zimmerman és mtsai (2013) feltételezték, hogy ez két f6 modellen keresztiil
valosulhat meg, egyrészt a kompenzaciés modellen keresztiil, mely soran a kockazati
tényezOktol fliggetleniil képes a reziliencia semlegesiteni azok hatésat, illetve a
védofaktor modellen at, mely sordn ténylegesen befolyasolja magat a rizikotényezot. A
kompenzacios hatast tdmogatja az a tény, hogy magas rezilienciaval bir6 személyek
kisebb szamu pszichopatholdgiai tiinetet mutatnak depresszio esetén (Campbell-Sills és
mtsai, 2006). Illetve a védoéfaktor modell alapjan a reziliencia képes befolyasolni a
negativ életesemények hatasat a pszichoszocialis jollét érdekében (Faircloth, 2017). igy
Osszességében tehat a reziliencia egy multidimenzionalis konstruktum, kiilonbozé
kulturalis és tarsadalmi 6sszetevokkel.

Mas korabbi kutatdsi eredmények alapjan az iddéskori a reziliencia fiigg a pszichés és
kognitiv tartalékoktol (Lavretsky, 2014), mig a magasabb reziliencia j6 mindségii tarsas
kapcsolatokkal, a kozosségbe valdé megfelelé beilleszkedési képességgel (pl.
intézményesitéskor), jo hatadsfoku problémamegoldassal és a megkiizdési stratégiak
fejlesztésének képességével is Osszefiigg (Fontes és Neri, 2015). A reziliens iddseknek
altalanossagban véve jobb az egészsége, gyakrabban fogadnak el érzelmi tdmogatast, és
joval hatékonyabban tudjak azt kihasznalni. Ennek jelentdsége abban rejlik, hogy pl. egy
1dosek otthondban, a kevésbé reziliensek is megtanulhatjdk a lehetdségek hatékony
kihasznalasat (Caltabiano és Caltabiano, 2006). Ezen talmenden a reziliencia szoros

kapcsolatban all a lelki és fizikalis jolléttel, bar utdobbival kapcsolodasa kisebb mértékii
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(Lamond és mtsai, 2008). Osszefiiggésben 4ll tovabba az alacsonyabb szintii depresszios
¢és szorongasos tlinetekkel (Gerino és mtsai, 2017; MacLeod és mtsai, 2016; Manne és
mtsai, 2015), valamint csokkenti a kronikus betegségek negativ hatdsat a szubjektiv
jollétre (Zeng és Shen, 2010).

Az id6skori reziliencia akar ndvelhetd is. Szdmos tanulmany sziiletett, melyben a
beavatkozasi lehetéségek széles skalajat jelenitik meg. Ilyen lehetdség példaul a
mindfulness gyakorlatok, illetve a kognitiv atstrukturalas. Ugy talaltak, hogy a
mindfulness meditaci6 javitja a coping készségeket, fokozza a jollét érzését €s a pozitiv
érzelmek atélését (Davidson és McEwen, 2012; Southwick és Wilson, 2015). Ezen
tréning sordn az idések olyan készségeket gyakorolhatnak, melyek elésegitik a figyelem
aktualis pillanatra torténd Osszpontositasat, valamint az érzelmek szabdlyozasat, az
elfogadas és tolerancia fejlesztését (Baer, 2003; Kent és Davis, 2010).

Végezetiil a kutatdsok azt mutatjdk, hogy a reziliencia ndvelésére tett egyéni
beavatkozasok személyre szabdsa elényOsebb, a legjobb lehetéségeket kindlja az
1doseknek, mint a mindenkire azonos moddszer, egyféle megkozelités alkalmazasa.
Amennyiben nincs lehetdség erre, gy vannak olyan altalanos beavatkozasok melyek
hasznosak lehetnek barmelyik idds szamaéra. Ide tartoznak a napi iitemezés,
tevékenységek tervezése, készségek kialakitasa és az érzelmi szabélyozésra 6sszpontositd
terapia pl. a taléld hazastars gyaszmunkajanak megkonnyitése (Mancini és Bonanno,
2009). Mas hatékony beavatkozasok hangstlyozhatjak az idések erdsségeit, beleértve a
tarsas kapcsolatok 1étesitésének és fenntartasanak képességét, a masok segitésére vald
hajlandosagot. Az Onkéntesség ¢és mas tarsadalmi vagy kozosségi részvétel, foként
szervezett tevékenységek révén, kiilondsen hatasos lehet azoknal az idéseknél, akik
maganyosak, vagy tarsas kapcsolatokra vagynak. A kozépiskolasok pl. csoportokat
hozhatnak 1étre, hogy egyiitt vegyenek részt a tarsadalmi tevékenységekben gy, mint
kiranduldsokon, féz6tanfolyamokon, testnevelési ordkon, illetve lehetdség van arra is,
hogy csoportos tevékenységek sordn Osszekapcsoljak a hasonld érdeklodési iddseket
(Felix és mtsai, 2014).

A kognitiv atkeretezés vagy atértékelés segit az eseményekrdl alkotott felfogas
megvaltoztatdsaban, mely altal csokkennek a negativ érzelmek. Kutatdsok kimutattak,
hogy azok, akik ezt a modszert alkalmaztak rugalmasabban és eredményesebben tudtak
alkalmazkodni a koriilményekhez. Az ujraértelmezés soran pszichésen megvaltoztatjak
az események, Osszefliggések iranti lelki kapcsolodast, valamint a tdvolitds soran egy

kiviilallo szemén keresztiil tekintenek a negativ eseményre. Ez utobbi hosszabb tavon
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tobb eldénnyel jar, azonban mindketté fontos az iddsek szaméra. Ezeken kiviil alkalma
nyilik az id6snek fejleszteni sajat, eziranyu készségeit is, a megkiizdési képesség
novelésével, masokkal vald kapcsolatok fejlesztésével, onismereti készségek tanuldsaval,

fokozott spiritualitassal (Hoare, 2015).

Limitaciok és jovobeli kutatasi lehetoségek

Korabban az egyes vizsgalati szakaszok értékelése soran mar felvetettiink néhany
korlatoz6 tényezdt, illetve javaslatot a késdbbi kutatasi lehetdségeket tekintetbe véve. A
kovetkezOkben ezeket altalanossagban, a kutatadssorozat dsszességét szemlélve tekintjiik
at. Az eredmények értékelésekor figyelembe kell venniink tehat ezen korlatozé
tényezoket, melyek foképpen a mintavételt €s a mérdeszkozok hasznalatat érintik.
Vizsgalatunk minden szakaszat elérhetdségi mintan végeztiik, igy eredményeink nem
altalanosithatoak, azok érvényességét a késdbbiekben reprezentativ mintan is érdemes
lenne megvizsgalni. Résztvevoink onkéntesen vallaltdk a kutatdsi folyamatban valo
szereplést, mindennem anyagi vonzat nélkiil, illetve a vizsgalt populacioban a ndk
felillreprezentaltan szerepelnek, mely befolydsolhatta eredményeinket. Ennek okat
részben demografiai adatokban talaltuk meg (nevezetesen a férfiak alacsonyabb varhato
¢lettartama miatt), masrészt személyes tapasztalat alapjan a ndk szivesebben ¢és
gyakrabban vallalkoztak kutatdsunkban val6 részvételre.

Az iddskori alkalmazkodasi folyamatok Osszefiiggéseiben nem keriilt sor a kognitiv
funkciok szerepének tisztdzasara, tekintve, hogy ebbdl a szempontbdl egészséges
személyek vettek részt kutatasunkban. Késdbbiekben érdemes lenne nem csak normal
kognitiv képességekkel rendelkezokon elvégezni a felméréseket, ezzel lehetové valna

ezen kulcsfontossagu tényez6 megismerése is a vizsgalt folyamatok tekintetében.

Fontos kérdés lenne, hogy vajon oka, vagy inkdbb kovetkezménye az idds otthoni
elhelyezésnek a feltart alkalmazkodési kiilonbségek. Ennek vizsgélatara az iddsek
otthonaban eltoltott évek szamat vontuk be elemzésiinkbe, mely nem jart szignifikans
eredménnyel. Jovobeni kutatdsok megtervezése sordn ennek figyelembevételével
érdemes lenne a vizsgalati populacid intézményesités eldtti €s utani felmérése (mely
kutatastechnikai szempontbdl igen nagy kihivas).

Tovéabbi limitadcio, hogy hosszmetszeti kutatasunk soran csak Onkit6ltd kérddiveket

alkalmaztunk, mely esetén a valaszokat befolyasolhattdk olyan tényezdk, mint

116



meghatdrozott valaszbeallitodds, a megfelelés igénye, sajat kognitiv ¢és lelki
folyamatokkal kapcsolatos belatasi képesség. Célszerli lenne a késdbbiekben tobbféle
mérési modszer alkalmazésa (pl. struktaralt interju, megfigyelés), hogy tobb iranybdl is
megkozelithetdek legyenek a vizsgalt tényezok.

Nehézséget okozott a kutatas soran a megfelelden adaptalt, magyar kérdéivek felkutatasa
mind az idéskori alkalmazkodasi folyamatok tekintetében, mind a kognitiv képességek
mérését illetden. Vizsgalatunk egyik legnagyobb erénye, egyben bizonyos foku korlatot
is jelent, mivel kutatasunk soran részben egy altalunk adaptalt kérddivet és validalasunkra
varo neurokognitiv tesztet hasznaltuk, ezért eredményeink a csekély, illetve hidnyzo hazai
tapasztalat miatt nem hasonlithatok 6ssze mas vizsgalatok eredményeivel.

Legjobb tudomasunk szerint kutatasunk az els6, mely az idések alkalmazkodasi
folyamatait a szelekcid-optimalizacio-kompenzacios mechanizmusok és mas pozitiv €s
negativ tényezOk mentén hosszmetszeti kutatds sordn vizsgalta, ok-okozati kapcsolatot
feltételezve. Eredményeink arra utalnak, hogy a korabban mar kiilon-kiilon vizsgalt
tényezok kapcsolatait érdemes komplex modellek felallitasa soran tovabbvizsgalni. Az
altalunk feltart 0sszefiiggések igazolasara és altalanosithatosaganak alatdmasztasara tehat

tovabbi elemzések sziikségesek.

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy iddskorban a személyiségjegyek viszonylagos
alland6saga miatt ezen a téren alapvetden nehéz valtoztatni, azonban ha sikeriil megfeleld
stratégidkat elsajatitani a mindennapos életvitelre, annak pozitiv hatasai kedvezden
befolyasolhatjdk a  hatralévé éveket. Vizsgalati eredményeink  gyakorlati
hasznalhatosadgat tekintve csOkkenthetévé valhatnak az iddskori maladaptiv
alkalmazkodasi folyamatok. Tanulmanyunk fontos eredményeket tett elérhetdveé, hogy az
1doskori alkalmazkodasi folyamatokat jobban megérthessiik, foképpen az alkalmazott

stratégiak és reziliencia, illetve a hangulati ¢élet kapcsolataiban.
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Fiiggelék: Szelekcio—Optimalizacio—Kompenzacié Rovid Kérdoiv

A kovetkezékben azt szeretnénk megtudni, hogyan dénti el, mi fontos Onnek az életben, illetve
hogyan alakitja elképzeléseinek megfeleléen az életét.’

Az alabbiakban mindig két lehetdséget allitunk egymassal szembe arr6l, hogy miként lehet
gondolkodni, vagy mit kell tenni azért, hogy elérjiik azt, ami fontos szamunkra. Minden esetben
olvassa el mindkét kijelentést. Gondolkodjon el azon, On mit tenne leginkabb, majd tegyen X-et
a megfeleld négyzetbe. Kérjiik, hogy mindegyik sorban valasszon egyet a két lehetdség
koziil!

[ ] Kevés dologra koncentralomaz [ |  Sok dolog kozdtt osztom meg

L. energiamat. energiaimat.
5 [l Mindig egyik dolog utdn [l Egyszerre mindig tobb terv
' kovetkezik a masik. megvaldsitasan gondolkodom.
u Ha végiggondolom, mit akarok, u Ha végiggondolom, mit akarok,
3.2 egy vagy két fontos célt tiizok ki akkor sem dontok véglegesen egy cél
magam elé. mellett.
Ha a dolgok nem mennek olyan Akkor is, ha a dolgok nem mennek
40 [ ] jol, mint eddig, megprobalok L] olyan jol, mint eddig, megprobalok
) egy vagy két fontos célra kitartani az 6sszes addigi célom
Osszpontositani. mellett.
. , Ha valami fontosat mar nem tudok
] Ha valami fontosat mar nem [] gy megtenni, mint eddig, az idémet
5.° tudok gy megtenni, mint eddig, |8 megteniil, it ¢Acis, az
i célt keresek, és er}erglamat a tobbi célomra
forditom.
Ha valamit mar nem sikeriil ugy Ha valamit mar nem sikeriil ugy
6.b [] tennem, mint korabban, akkor [] tennem, mint korabban, akkor
’ nagyon alaposan atgondolom, hagyom, hogy a dolgok egyszeriien
mi is fontos a szamomra. megtorténjenek.
. 1z , Ha nem sikeriil azonnal, amit
7.¢ L] ;Aiggﬁll:;baﬁ??gi;g;gm L] elképzeltem, nem kisérletezem
’ ' sokaig ujabb lehetoségekkel.
. [Q Mindent megteszek annak (] Inkébb kivérok, hatha maguktol is
8. érdekében, hogy elérjem a . .
(1o megvalosulnak a terveim.
céljaimat.
(] Ha valami nagyon fontos (] Nem tudok teljes erdbedobassal
9.¢ szamomra, teljes erObedobassal kiizdeni akkor sem, ha valami
kiizdok érte. nagyon fontos szamomra.
Ha a dolgok mar nem gy
10,4 [] mennek, mint eddig, 1ij utakat [ ] Megelégszem azzal is, ha a dolgok
’ keresek célom megvalositasa mar nem ugy mennek, mint eddig.
érdekében.
u Ha valami nem ugy sikeriil, mint u Ha valami nem ugy sikeriil, mint
11.4 eddig, tanacsot és segitséget eddig, magam dontok masok
kérek masoktol. segitsége és tanacsa nélkiil.
(] Ha nehezebbé valik elérni []  Ha nehezebbé valik elérni "
12.4 ugyanazt az eredményt, még a nehiezebbe vallk cletni ugyanaz

keményebben kiizdok érte. az eredményt, inkabb lemondok rola.

2 Elektiv szelekcio, ® Veszteség alapt szelekcio, ¢ Optimalizacio, ¢ Kompenzacid

7 A kérdoiv specifikus célokra vonatkozo instrukcidja igy hangzik:
Szeretnénk megtudni, hogyan viselkedik a(z) fontos céljaval kapcsolatban.
Szeretnénk tudni, hogyan hoz dontéseket, és mi az, ami a céljaval kapcsolatban fontos Onnek. Tovabba
szeretnénk tudni, mit tesz annak érdekében, hogy a céljara vonatkozodan el is €rje azt, amit szeretne.
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