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1. Bevezetés

Korunk egyik legnagyobb tarsadalmi sikere és egyben kihivasa a varhato élettartam ndvekedése. Ez a
globalisan tapasztalhat6 jelenség az eurdpai lakossag korében is kifejezett, igy Magyarorszag €letében
szintén egyre meghatarozobb szerepet kap. 2050-re az atlagos varhato élettartam Eurdpaban eléri a 81,
mig Magyarorszagon a 76 évet, mely sziikségszerlien egyiitt jar a 60 éves, és idosebb népességi arany
novekedésével, kiilondsen a fejlettebb tarsadalmakban. A vildg 60 év folotti lakossaga mara mar
meghaladta a 900 milliot, ezen beliil a 80 évesnél iddsebbek szama a 125 milliot, €s tobbnyire 0k alkotjak
a leggyorsabban gyarapodo¢ réteget. A kontinensek koziil legnagyobb ilitemben Eurdpa id6sodik, ahol az
eldrejelzések szerint 2050-re a populacio 34%-at a 60 év felettiek fogjak adni (World Population Ageing,
2015).

A népesség jelenlegi idosodési folyamata példa nélkiili az emberiség torténetében és mindannyiunkra
hatassal van, életiink minden teriiletén. Mindez egyiitt jar a korral gyakoribbd valé normal és koros
valtozasok szdmanak novekedésével, igy elotérbe keriil a megel6zés, az egyénre szabhato egészségiligyi
¢s szocialis ellatas, illetve az ¢életmindség fenntartdsanak kihivésa.

Az oregedés soran bekovetkezd biopszichoszocidlis valtozasokban jelentds egyéni eltéréseket talalunk.
Annak ellenére, hogy a megel6z6 és kompenzald torekvések tobb teriileten enyhithetik vagy késleltethetik
a hanyatlast, az iddskor alapvetd jellemzdje mégis az eréforrdsok €s a tartalékok csokkenése. Ezek a
valtozasok kiillondsen szembeotlok az egészségi allapot, a kognitiv képességek és a tarsadalmi helyzet
vonatkozasaban. Az idéskor egyik jellemzdje a kronikus megbetegedések halmozodasa, mely nagyrészt
a szervezet funkcionalis tartalékainak megfogyatkozasabol adodik (Tiringer €s Kaszas, 2013).

Az idoések a korabbi, fontos szerepeik elvesztése kovetkeztében gyakran marginalis helyzetbe keriilnek.
A hézastars, a rokonok ¢és baratok haldlaval egyre fogyatkoznak azon személyek, akik végigkisérték
¢letitjan és tamogattak a problémakkal valo megkiizdésben (Kahn és Antonucci, 1980). Jellemzd, hogy
az idések azon kapcsolataikra forditanak tobb energiat, melyek megfeleld érzelmi tdmogatast és
biztonsagot nytjtanak. Emellett sokszor lemondanak azokrol, melyek kevésbé felelnek meg ezeknek az
igényeknek (Carstensen és Lang, 2007). A generacids kiillonbségek erdsitik a tarsadalmi csoportok
szeparalodasat, amit az elmult évtizedekben a tarsadalmi valtozasok felgyorsulésa is eldsegitett (Tiringer
¢és Kaszas, 2013).

Mindezen tényezok az életmindség romlasat vonhatjak maguk utén, ingataggd valhat az egyén és a
kornyezetének biztonsdgot add egyensulya. Ebben a kozegben kell az id6s embernek 11j, egyensulyi
helyzet kialakitasara szolgélo, a kiilvilag, és a jovo felé nyitott, adekvat megoldast taldlnia. Jelenleg
hazankban az egyre ndvekvo szamu pozitiv egészség- és gerontopszichologiai tanulmany mellett is inkabb
az a fenti gondolkodasmod uralkodik, mely szerint az id6s6dés a progressziv hanyatlas id6szaka, és e
tekintetben egyre novekvo egészségligyi, gazdasagi teherként jelenik meg a tarsadalom szamara. Ez a
gondolkoddasmod széles korben elterjedt, annak ellenére, hogy Iétjogosultsaga tobbszordsen
megkérddjelezhetd. Az utobbi iddben elkeriilhetetlenné valt, hogy az idésekrdl valdo gondolkodasban a
hangsuly atkeriiljon a korabbi, veszteségekre torténd Osszpontositds helyett a meglévd képességek
megOrzésére €s az esetlegesen még szunnyado készségek eléhivasara. Ahhoz, hogy az idések sziikebb és
tagabb tarsas kornyezetiikben aktiv kdzremikodoként legyenek jelen, hogy elfogadhato életmindséget
tudjanak fenntartani, egy sor, a korban elérehaladdan egyre szaporodo veszteséggel kell megkiizdenitik.
Ez a megkiizdési folyamat az 1id0sodés sikerességének kulcsa. A sikeres iddsodés és a rola alkotott

kiilonboz6 elképzelések az utdbbi évtizedekben keriiltek a figyelem kozéppontjaba. Sikeresnek tekinthetd
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az oregedés, ha az id6s ember sziikebb €s tagabb tarsadalmi kornyezetében képes aktiv résztvevo maradni,
az ¢letkor elérehaladtaval elkertilhetetleniil bekdvetkezo veszteségekkel meg tud kiizdeni, és elfogadhat6
¢letmindséget tud fenntartani. Az elmult évtizedben a gerontopszichologiai kutatasok érdeklddése egyre
inkabb elmozdult a sikeres Oregedés kritériumainak meghatarozasatol, maganak a folyamatnak a
megértéséig, azaz milyen megkiizdési modok és stratégiak segitik, hogy az id6sodés sikeres legyen. Erre
a folyamatra tobbféle elmélet sziiletett, modellek sorat allitottak fel kiilonféle empirikus kutatasok soran.
A sikeres id0so6dés elsé meghatarozasa roviden ugy szolt, hogy az idds élete soran fizikalis, pszichés,
tarsas készségeit magas szinten Orzi meg, sulyosabb betegségek nélkiil (Rowe ¢és Kahn, 1997).
Késobbiekben a nem biomedikalis elképzelések olyan tényezOket is figyelembe vettek, mint az
optimizmus, pozitiv szemlélet, a reziliencia (beleértve a megkiizdést), dnbizalom, gerotranszcendencia,
spiritualitds, vallasossdg. Az utobbi évtizedben az 1d6sddés objektiv, mérhetd kritériumai €s az idések
tapasztalatai kozotti tobbszordsen kimutatott ellentmondés eredményeképpen a sikeres id6sddés fogalmat
szubjektiv és objektiv dimenzidk kombinalasaval bovitették ki (Montross és mtsai, 2006; Phelan és mtsai,
2004; Van Wagenen ¢és mtsai, 2013). A kovetkezOkben ezek koziil tekintjiik at két fontos, az idésodés
folyamatdban szerepet jatszo befolyasolo tényezd elméleti hatterét, gy mint a szelekcid-optimalizacio-

kompenzacio (SOC) modell, és az idéskori rezilliencia.

2. Szelekcio-Optimalizacio-Kompenzacio modell

Baltes ¢s munkatarsai (Baltes ¢s Baltes, 1990) szerint az iddsek képesek a valtozasokhoz alkalmazkodni,
veszteségeiket kompenzalni és megtartani az ¢letiikkel valo elégedettséget. Azaz, nem csak arra képesek,
hogy a hanyatlassal megkiizdjenek, hanem arra is, hogy életiikk szamos teriiletén tovabbra is aktivak,
tevékenyek maradjanak, és személyes fejlodést éljenek meg. Modelljiikkel egyfajta rugalmassagot
feltételeztek, mellyel az iddsek képesek pozitiv egyensulyt elérni az €letkor nyereségei €és veszteségei
kozott. Az ezek alapjan megalkotott elmélet a szelekcio-optimalizacid-kompenzacio (SOC) modell,
melynek alapjait Paul és Margaret Baltes (Baltes ¢és Baltes, 1990) fektette le, majd a késobbiekben
Alexandra Freund és munkatarsai fejlesztették tovabb (Freund és Baltes, 2000, 2002a, 2002b).

Az elmélet rovid — és egyszerlsitett — [ényege, hogy a szelekcid sordn olyan célokat valasztunk ki, melyek
fontosak szamunkra, ehhez optimalizaljuk eréforrasainkat, mellyel eldsegitjiik céljaink elérését, valamint
kompenzaljuk a biopszichoszocialis valtozasok soran megjelend veszteségeket. fgy mintegy biztositjuk

az egész ¢€leten ativeld sikeres fejlodési folyamatot.

2.1. Szelekcio

A szelekceid egyik legfontosabb feladata, hogy hatékonyan tudjuk hasznositani a korlatozott mennyiség,
rendelkezésre allo er6forrasokat (Baltes és Baltes, 1990; Wiese és Freund, 2000).

A SOC-modell a szelekcio folyamatanak két formajat kiiloniti el: valasztason (elektiv) és veszteségen
alapul6 szelekcio (Freund és Baltes, 2000). Ha a szelekcio egy adaptiv valasz arra a fenyegeto tényre,
hogy az adott célt nem tudjuk elérni, és ennek hatasara atcsoportositjuk eréforrasainkat egy 0j cél
érdekében, abban az esetben veszteség-alapu szelekciorol beszéliink. Ez egyfajta proaktiv megkiizdésnek
is tekinthetd, mivel alkalmazhaté mar akkor is, ha még csak a lathatdron van az aktualis célért folytatott
kiizdelem hidbavalosaga. A veszteségen alapuld szelekcio egy példédja, amikor csak egy fontos célra

koncentralunk (pl. csaladdal toltott idore) és ezért feladunk kevésbé fontos személyes célokat (pl. hobbi)
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(Baltes, 1996; Heckhausen, 1999). Mivel er6forrasaink korlatozottak, nem tudjuk minden célunkat
¢letlink minden teriiletén megvalodsitani, hanem valasztanunk kell kozottiik. A célok rangsorolasa, és
sorrendben torténd teljesitése dontd tényezo a fejlédésben. A valasztason alapul6 szelekcio egy elképzelés
arra nézve, hogyan érhetjiik el céljainkat veszteségek nélkiil (Freund €s Baltes, 2002a, 2002b; Freund és
Riediger, 2001). A fejlédésben szamos uton segit a szelekcid: egyrészt fenntartja a célok eléréséért
folytatott kiizdelmet, elkbtelez a célok mellett, ezaltal értelmet ad az életnek, masrészt alkalmat biztosit
arra, hogy az adott helyzetben lehetoségeinket céljaink elérésének szolgalataba allithassuk (Klinger, 1977;
Little, 2014).

2.2. Optimalizdcio

Céljaink megvalositasahoz sziikséges eszkozeink megszerzése, finomitasa és megfeleld alkalmazasa az
optimalizaci6 soran torténik. Ennek egyik altalanos és legfontosabb folyamata a gyakorlas. A hosszu tava
célok gyakran igényelnek befektetést azonnali, lathaté eredmény nélkiil, azonban az ismételt gyakorlas a
képességek finomodasahoz vezet, €s ha az elérhetd er6forrasok szama csokkenni kezd, vagy tjabb
készségeket kell a cél elérése érdekében elsajatitanunk, a kialakult automatizmus haszna nyilvanvaléva
valik. Tehat ahhoz, hogy elérhessiik céljainkat, optimalizalni kell hozza eréforrasainkat. Osszességében
az optimalizaci6 azt jelenti, hogy egész ¢életlink soran biologiai, kornyezeti lehetdségeinkbdl
megprobaljuk a legtobbet kihozni, novelni a céljaink elérésé¢hez sziikséges eszkozeink tarhazat, és

maximalizalni az élet soran rank varo nyereségeket a veszteségekkel szemben (Baltes és Baltes, 1990).

2.3. Kompenzdcio

Amikor veszteséggel szembesiiliink és ez a veszteség nem mindenre kiterjedd, nem pervaziv, a célok
gyakran fenntarthatoak mas, alternativ eszkdzok segitségével. Ez a folyamat a kompenzacio, mely a
veszteség ellensulyozasara hasznalhatd eszkdzok megszerzését, hasznalatat, és a kordbbi, elérhetd
célokhoz sziikséges eszkdzok helyettesitését jelenti az 0j er6forrasok, vagy a régi, nem hasznalt belsd és
kiils6 eréforrasok aktivalasa révén (Carstensen és mtsai, 1995; Marsiske és mtsai, 1995). A kompenzacio
egész €letlinkon végigkisér minket, €s a felhalmozott tapasztalatok révén idésebb korunkban nagy hasznat
vessziik (Dixon, 1995; Ensel, 1991). Gyakorlati szempontbdl kompenzacionak tekinthetd példaul a
kognitiv képességek romlasa esetén feljegyzések készitése a napi tennivaldkrol, illetve a kiilonbdzo
technikai segédeszk6zok, mint a gydgyszeradagolé doboz, halldkésziilék, protézis vagy rollator

alkalmazasa (Staudinger és mtsai, 1995).

3. Reziliencia idéskorban

Nemzetkozi szakirodalomban mintegy két évtizede jelennek meg rendszeresen olyan kutatasok
eredményei, melyben idéskortiak esetében vizsgaljak a reziliencia szintjét, annak jelentdségét, hatasat az
egészségre ¢és a sikeres id6sddés folyamatara (Ryff és mtsai, 1998; Wallace és mtsai, 2001). Varhato volt,
hogy elébb-utdbb az idéskori reziliencia fontossaga felvetddik. Elég, ha csak arra gondolunk, hogy egy
ember, aki eléri az idéskort, atélt egy sor eseményt, pozitivat, negativat egyarant; rengeteg tapasztalatot
halmozott fel; gyermekeket nevelt fel, unokakat gondoz; alkalmazkodik a technikai, kulturalis és politikai
valtozasokhoz; haborit, természeti katasztrofakat €It at. Az iddseknek gyakrabban kell megkiizdenitik
kronikus betegségekkel, és a hozzajuk kapcsolddo hatranyokkal, fajdalommal; a mindennapi élet soran
testi, érzékszervi korlatokkal; a fontos személyek elvesztésével (legyen az hazastars, csaladtag, barat). igy
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szocialis, tarsas tamogatottsagi halojukat ujra és ujra fel- illetve at kell épiteniiik, ezzel parhuzamosan
¢letmindségiiket a korabbi szinten tartani, vagy ide visszaemelni (Joshi és mtsai, 2015).

A reziliencia fogalma az 1dok soran sokféleképpen keriilt meghatarozasra. Mindezek ellenére a magyar
szakmai nyelvezetbe és koztudatba még mindig nem épiilt be szervesen, ha az idéskorrol van szo. A
reziliencia egy multidimenzionalis fogalom, mely definidlhaté tgyis, mint az egészséges milkddés
fenntartasara vald készség, illetve magas ellenalloképesség vagy egy kockazatos eseménnyel,
veszteséggel valo 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 kovetkezO meghatarozasok szerepelnek: hatranyos helyzetbdl vald felépiilés képessége, a
fiiggetlenség és jollét fenntartasa, jelentds stresszel vagy trauméval szembeni adaptiv megkiizdés,
valamint olyan tulajdonsagok birtoklasa, mint kitartas, kompetencia. A reziliens iddsek képesek pozitivan
reagalni a korral jar6 valtozasokra, nem adjak fel a kedvezdtleniil alakuld koriilmények ellenére sem a
kiizdelmet, és alkalmazkodasukkal képesek a szubjektiv jollét szintjének tartods fenntartasara (Fontes és
Neri, 2015).

Idoskorban a reziliencia fiigg az érzelmi és kognitiv tartalékoktol, részben a megkiizdési stratégidkban
nyilvanul meg, részben pedig az érzelmi szabalyozésban, a motivacioban, céltudatossagban és
hatékonysagban (Lavretsky, 2014). A magasabb reziliencia a j6 mindségli tarsas kapcsolatokkal, a
kozosségbe valo beilleszkedési képességgel, a jo hatasfoki problémamegoldassal és a megkiizdési
stratégiak fejlesztésével is Osszefligg. A tarsadalmi €letben valod kreativ részvétel az elobbiekkel egyiitt
neuroprotektiv hatassal birhat (Fontes és Neri, 2015). Reziliens id6sek sokkal gyakrabban fogadnak el
érzelmi tdmogatast, és joval hatékonyabban tudjak azt kihasznalni. Ennek jelentésége abban rejlik, hogy
pl. egy iddsek otthondban, a kevésbé reziliensek is megtanulhatjak, elleshetik azt, hogyan kell effektiven
kihasznalni ezeket a lehetdségeket (Caltabiano és Caltabiano, 2006).

Habar kutatasunk alapvetden az idOskor, id6sddés pozitiv vonulataival foglalkozik, nem keriilhetd el a
nyilvanvaldan jelenlévo ,,negativ’’ oldal attekintése sem. A kovetkezdkben az altalunk vizsgalt depresszio

mellett a kognitiv hanyatlas részletesebb targyalasa torténik meg.

4. Depresszio és reménytelenség
Iddskorban megerdsodo érzéssé valhat, hogy a hanyatld képességek €s a rendelkezésre alld 1d6 szlikiilése
bizonyos célok elérését mar nem teszi lehetové. Ezekhez az elérhetetlen célokhoz és torekvésekhez
torténd ragaszkodas hozzéajarulhat a deprimalt hangulat és reménytelenség kialakulasdhoz (Aspinwall és
szintli hangulatzavar, mely kimeriti a diagnosztikus kritériumokat, de az enyhébb formak, melyek szintén
funkciéromlast okoznak osszességében 15%-ban fordulnak eld. Ez a szubszindromalis forma az idéskori
alkalmazkodasi nehézségek egyik jelzdje. Az iddsek otthondban €lék depresszios kockéazatat haromszor-
négyszer magasabbaknak talaltak, mint a sajat otthonukban él6két (Jongenelis és mtsai, 2004). Intézetben
apolt, kognitiv hanyatlast nem mutat6 idések esetében a depresszid gyakorisaga akar a 40%-ot is elérheti,
mig ez az arany az otthonukban €16, de apoldsra szoruld iddsek esetében kozel 25% (Mayer és mtsai,
1999). Az idoskori depresszid kialakuldsat szamos biologiai, pszicholdgiai és szocialis tényezo segiti eld.
Szamos epidemiologiai tanulmany kimutatta, hogy a ndknél magasabb a depresszid prevalencidja, mint a
férfiaknal (Kessler, 2003; Piccinelli és Wilkinson, 2000), mivel a nok tobb olyan rizikdfaktornak vannak
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kitéve, melyek a depresszioval allnak kapcsolatban ugy, mint anyagi nehézségek, ozvegység, tarsas
izolacid, alacsony képzettség és testi, funkcionalis zavarok (Zunzunegui és mtsai, 2007). Az idéskori
depressziot nemtdl fiiggetleniil olyan tényezdk is befolyasoljak, mint kronikus betegségek, rokkantsag,
kognitiv hanyatlas, alacsony tarsas tamogatas, rossz egészségi allapot, €s alacsony jovedelem (Chong és
mtsai, 2001; Liu és mtsai, 1997; Lu és mtsai, 1998; Tsai és mtsai, 2005; Wang €s mtsai, 2010).

A kockazati tényezok mellett a protektiv faktorokrol is emlitést kell tenniink, melyek védelmet ny(ijtanak
az idoskori pszichés problémakkal szemben. Ezek koziil harom & védo tényezd emelhetd ki: az
er6forrasok (egészség, szociodkondmiai statusz, kognitiv funkcidk), a tarsas tdmogatas felhasznalasat
segitd stratégiak és stresszhelyzetek kezelésének képessége, valamint az olyan tevékenységekben atélt
részvétel, mint példaul onkéntes munka, vallassal kapcsolatos aktivitas (Jansson és mtsai, 2017).

Az id6skori depresszio diagndzisat megneheziti, hogy a gyakori testi tiinetek — pl. alvaszavar, diffuz testi
fajdalmak, memoriazavar — 6sszemosodhatnak a hangulatzavar tiineteivel. Mintegy 15%-ban jelentkezik
pszeudodementia, melynek elkiilonitése a valodi dementiatol gyakran nehézkes (Pocklington és mtsai,
2016).

5. Neurokognitiv zavar

Az életkor elérehaladtaval valtozhat a kognitiv miikddés, ez azonban nem feltétleniil 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 befolyasolja. Az enyhe kognitiv
zavar részeként az idosek szubjektiv memoriazavart élhetnek meg, viszont ebben az esetben az ¢€letvitel
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).

Az idoskori valtozasokban jelent6sen érintettek az érzékszervi és kognitiv mukodések. Az
informaciofeldolgozasi folyamatok gyorsasdga, pontossdga hanyatlast mutat, csokken a munkamemoria
kapacitasa, tiikrozve a neurondlis halozatok eloregedését. Nehezebben valodsithatd meg az Osszetett
feladatok megoldasa soran a kognitiv eréforrasok rugalmas hozzarendelése az egyes 1épésekhez, illetve
az ) feladatokra torténd ,atkapcsoldas”. Mindezek mellett kevésbé karosodik a megszerzett és
rutinszerlien alkalmazott ismeretek hasznéalata, melyek nagyobb jelentdséggel birnak a mindennapi
problémak megoldasa soran (Craik és Salthouse, 2000).

A depresszi6 is utanozhat dementiat (,,pseudodementia”), €s a két betegség gyakran egyiitt is eléfordul,
ezért fontos és nehéz elkiilonitésiik. A depresszidban észlelt kognitiv romlastol valo elvalasztasa alapvetd
jelentdségli, mivel ez a hangulatbetegség megfeleld kezelésével megsziintethetd. Az idés depresszios
betegek gyakran észlelik kognitiv képességeik romlasat, azonban a demens id6sekkel szemben gyakran
eltulozzak tiineteiket, emlékezetzavarukat, és ritkan felejtik el a fontos kozelmultbeli eseményeket, vagy
személyes emlékeiket. A depresszids beteg a vizsgalat sordn kevés erdfeszitést tesz a kérdés
megvalaszolasara, mig a demensek igyekeznek, viszont helyteleniil valaszolnak (Stacho és mtsai, 2003).
A 2013-ban megjelent DSM-5 kézikonyvben modositasra keriiltek a kognitiv hanyatlast érinté klinikai
diagnosztikai leirdsok. Azon tal, hogy a destimagtizacios folyamat részeként megszlint a dementia
fogalma, elkiilonitésre keriilt a minor illetve major neurokognitiv zavar, melyek magukban foglaljak
mindazokat a betegségeket, melyeknél a vezeto tiinete a kognitiv hanyatlas.

A normdl i1d8sodési folyamat esetén a memoriafunkciok valtozasa alapvetden nem zavarja, nem
befolyasolja a mindennapokat. A legfobb kiilonbség a neurokognitiv zavarok két stlyossagi fokozata
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kozott, hogy a minor vagy enyhe neurokognitiv zavar esetén a kognitiv deficit nem akadalyozza a
mindennapos ¢letvitelt, a mindennapos tevékenységekkel kapcsolatos ©nallésagot, mig a major
neurokognitiv zavar esetén ez nem mondhaté el, mivel utébbi mar gatolja legalabb a komplex
tevékenységek kivitelezését a mindennapokban (Fiiredi és Németh, 2015).

Az elmult két évtizedben sziikségszeriien megnétt ezen zavarok sziirésével kapcsolatos kutatdsok szama,
mivel a neurokognitiv zavarok korai felismerése nagy jelentdséggel bir a megfelel6 kezelés idoben torténd

megkezdésében.

6. Altalanos célkitiizéseink

A minél tovabb megdrzott jollét és magasabb €életmindség révén az idds ember is aktiv kozremiikodoje
maradhat a tarsadalomnak, atadva tudasat a fiatalabb generacionak. A SOC-modell vizsgalataval képet
kaphatunk arrol, hogy mely stratégiat alkalmazzék a leggyakrabban az iddsek céljaik megvalositasara.
Ezen modell els6 magyarorszagi alkalmazasaval lehetdség nyilik kulturkozi kiilonbségek felismerésére,
a korabbi, kiilfoldi vizsgalatok dsszehasonlitasa révén.

A nyugdijazassal az id6sek tarsadalmi helyzete megvaltozik. Az ezzel torténd megkiizdés kulcsfontossag
a sikeres id0s0dési folyamatokban, illetve a boldog oregkor létrejottében. Az idoskori €letmindség
meghatarozasaval lathatova valnak azok a teriiletek, ahol valtoztatasra van sziikség. Az egészségiigy mai
nehéz helyzetében lehetdségeink korlatozottabbak talan, mint valaha, azonban az életmindség kiilonb6zo
részeinek javitasa nem feltétleniil pénzhez, anyagi forrdshoz kotott.

A depresszio és dementia sziirésével és ezzel idében vald felismerésével lehetdség nyilik a megfeleld
kezelésre, ezzel nagymértékben emelhetd az iddsek életmindsége, melynek pozitiv hatdsai nem
elhanyagolhatéak sem az egyének, sem a tarsadalom szintjén. A pszichoszocidlis faktorok mérésével
kimutathatéak azok a kritikus pontok, melyeken valtoztatva javulhat az iddsek élete. Ez utobbi a mar
kialakult dementia és depresszio, leromlott életmindség esetén is sarkalatos pontja az élhetd(bb)
id6éskornak.

Kutatasunkat harom f6 részre osztottuk, a résztvevo kisérleti személyek kozott atfedés volt. Az elsé 16
részben az Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat elsé verzidjanak validalasat végeztiik el, normal (nem
Parkinson-koros) iddsek esetében. A masodik fO részben felhasznalva kutatasunk elsé részének
kérdéiv magyar nyelvre torténd adaptilasa €és pszichometriai jellemzéinek megéllapitdsa, majd a
harmadik f6 részben egy kovetéses kutatds soran vizsgaltuk az idéskori alkalmazkodas folyamatanak
korabban emlitett résztényezdit. Ennek soran igyekeztiink az idos6dés soran jelentkezd tobb negativ és
még tobb pozitiv tényezot, meghataroz6 szerepet jatszo erdforrast, tulajdonsagot figyelembe venni, és
megvizsgalni, hogy az dregedés megélésében ezek milyen szerepet jatszanak, valamint befolyasolhato-e
a folyamat valamelyik ponton pozitiv irdnyban. Az elsé felmérés soran — roviden Osszefoglalva —
megvizsgaltunk olyan negativ tényezoket, mint az idéskori depresszid, a negativ affektivitas, a kognitiv
zavarok. Valamint olyan pozitiv tényezoket, mint az er6forrasok adaptiv felhasznalasa (SOC-modell), az
alkalmazkodasi tényezOk (reziliencia), pozitiv affektivitas, ¢letmindség, €lettel vald elégedettség. Ezen
kiviil attekintésre keriiltek a demografiai tényezokon tal a kronikus betegségek jelenléte, azok szama,
tipusa, illetve a szociodkonomiai statusz. Figyelembe véve az alkalmazott kérddivek, valamint a félig

strukturalt interji hosszat, a minor neurokognitiv zavarral birok kizérasra keriiltek vizsgalatunkbol.



Az egy éves kdvetés soran hasonloképpen feltérképeztiik a fenti tényezéket. Osszességében arra voltunk
kivancsiak, hogy a fent részletezett tényezOk hogyan befolyasoljak az id6sodés folyamatat, a sikeres
1d6ésodést, és hol vannak olyan pontok, ahol esetlegesen beavatkozva a folyamatba képesek lehetiink azt
befolyasolni.

Kutatasunk soran egyediilallo volt, hogy az alkalmazkodasi folyamat, a rendelkezésre allo eréforrasok
felhasznalasra a SOC-modellt hasznaltuk. Vizsgdlatunk soran tortént meg ennek forditasa, adaptalasa
magyar nyelvre. Ezen kiviil — habar a nemzetkozi szakirodalomban sok ilyen irdnyt kutatas talalhato —
tudomasunk szerint az iddskori reziliencia szerepét az els6k kozott tanulményoztuk hazankban. Célunk
egy tobb dimenzids modell felallitasa volt, mely magaban foglalja a korabban felsorolt pozitiv és negativ

tényezOk vizsgalatat, kozottiik vald osszefliggések feltarasat.

7. Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat elso verzidjanak magyar validalasa

Ahogy azt attekintettiik, a kognitiv hanyatlas tiinetei képesek befolyasolni a mindennapi élet tarsadalmi
funkcioit és tevékenységeit, ezért az idOskorban esetlegesen megjelend neurokognitiv zavarok korai
felismerése nagy jelentoséggel bir a megfeleld kezelés idoben torténd megkezdésében. Ehhez
elengedhetetlenek a gyors, konnyen felvehetd, validalt, j6 diagnosztikai képességekkel rendelkezd
neurokognitiv tesztek. Angolszasz nyelvteriiletekhez viszonyitva hazankban kisebb szdmu kognitiv
vizsgalat all rendelkezésre a dementia felméréséhez, szliréséhez, nyomon kovetéséhez, mely megfelel
ezen kovetelményeknek.

Manapsag Magyarorszagon 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 €s minor neurokognitiv zavar differencidlasaban (Mathuranath és mtsai, 2000).

Az Addenbrooke Kognitiv Vizsgalatot (ACE) 2000-ben publikaltak Mathuranath és munkatarsai (2000),
¢s magaban foglalja az MMSE tesztet, mikozben kialakitottak egy sokoldalu €s tobbdimenzids mérési
szempontokat tartalmaz6 eszkozt a figyelem, az orientdcid, a memoria, a nyelv, a teljes térbeli és a

végrehajtod funkcio szempontjabol.

7.1. Célkitiizés

Kutatasunk eldzetes tervezésének idején csak az ACE volt elérhetd magyar nyelven. Jelen keresztmetszeti
tanulmany célja az ACE magyar valtozatanak pszichometriai tulajdonsagainak meghatarozasa normal,
nem Parkinson-koros személyek esetén, mikozben megvizsgalja a megbizhatdsagot, érzékenységet és
specificitast a minor és major neurokognitiv zavarok azonositidsa érdekében. Az alkalmazhatosag
vizsgalata az érvényben 1évé DSM-5 (Mentalis Betegségek Diagnosztikai €s Statisztikai Kézikdnyve —

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) altal meghatarozott minor és major neurokognitiv

s

7.2. A vizsgadlati személyek és az eljards menete

Vizsgalati mintank 272 6nkéntesbdl allt, a résztvevok irasbeli és szobeli felvilagositast kovetden adtak
szobeli beleegyezésiiket jelen vizsgalatba a Pécsi Tudomanyegyetem Regionalis €s Intézeti Kutatas-Etikai
Bizottsaganak jovahagyasanak megfelelden (engedély szama: 3734.316-2196/KK41/2010). A vizsgalati
személyek felkutatdsdhoz iddsek otthonait és nyugdijas klubok vezetdit kerestiik fel, 0k tették lehetdve
onkéntes személyek kutatdsunkba torténd bevonasat. A bevalasztasi kritériumok a kovetkezoképpen
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alakultak: 60 éves és annal iddsebb életkor, szobeli és irasbeli tajékoztatast kdvetd beleegyezés, nincs
sulyos érzékszervi karosodas (latas- vagy hallaskorlatozottsag), nincs dominans oldali mozgasszervi
karosodas (plegia, paresis), nincs jelen depresszio a teszt felvételekor (MADRS<20). Kizaro
kritériumként szerepelt az ismert az alkoholbetegség, vagy mas olyan szomatikus betegség, amely a
kognitiv teljesitményre hatdssal lehet, mint pl. hypothyreosis, stlyos veseelégtelenség, agydaganat. Ezt
kovetden a bevalasztott résztvevok hdrom csoportba keriiltek beosztasra: normal kognitiv teljesitményt
nyujtod, azaz neurokognitiv zavarral nem rendelkezok csoportja, minor zavar kritériumainak megfeleld

1d6sek, valamint major neurokognitiv zavarral diagnosztizalt személyek.

7.3. Az alkalmazott eszkiozok bemutatdsa

Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat

Az Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat (Addenbrooke’s Cognitive Examination, ACE) képes a dementia
korai szakaszat felismerni, tartalmazza a MMSE-t, igy annak pontszama is megallapithat6é (Mathuranath
¢s mtsai, 2000). Az ACE hat kognitiv teriiletet, képességet vizsgalo altesztbdl épiil fel: orientdcid (max.
10 pont), figyelem €s mentalis flexibilitds (max. 8 pont), epizodikus €s szemantikus memoria (max. 35
pont), verbalis fluencia: fonémikus €és szemantikus kategoria (max. 14 pont), nyelvi készség (max. 28
pont), vizuotérbeli, konstrukcios kivitelezés (max. 5 pont). A teszt felvétele 15-20 percig tart normal
kiilon értékelendo, a teljes pontszam 0 és 100 kozott lehet. Konnyen €s gyorsan kezelhetd un. ,,bed-side”
teszt, felvétele nem igényel specifikus szaktudast. Az elszor megallapitott hatarpont érték 88 pont volt,
melyet késobb 83-ra modositottak (Reyes €s mtsai, 2009). A teszt magyarra forditdsa korabban mar

megtortént (Stacho és mtsai, 2003).

Mini-Mental Statusz Vizsgalat

A Mini-Mental Statusz Vizsgalat (Mini Mental State Examination, MMSE, Folstein ¢s mtsai, 1975) a
leggyakrabban alkalmazott kognitiv teszt, mely a kovetkezd képességeket méri: orientaciod, megjegyzo
képesség, felidézd képesség, figyelem és kalkuldcid, munkamemoria, nyelvi feladatok, olvasas, iras,
konstrukcids képesség. Az elérhetd maximalis pontszam 30. Erzékenysége meglehetdsen alacsony a
dementia korai szakaszanak felderitésében és nem képes a dementia tipusainak elkiilonitésére sem,
azonban jol differencidl a kozepesen, vagy stlyosan demens, €s a normal személyek kozott. Magyar
demens betegek mintajan a hatarpontérték 24. Enyhe kognitiv karosodas 25-27 pontig allapithaté meg
(Janka és mtsai, 1988).

Montgomery-Asberg Depresszio Pontozo Skala
A Montgomery-Asberg Depresszid Pontoz6 Skala (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale,
MADRS, Montgomery és Asberg, 1979) alkalmas arra, hogy demens személyek esetén heteroanamnézis
segitségével torténjen meg a tiinetek jelenlétének, sulyossagi fokanak felmérése strukturalt interju
formajaban. A skala specialisan érzékeny tobbek kozott a depresszio szlirésére, a kezelés hatasossaganak
mérésére, €s a valtozasok becslésére. Tizféle, a depressziohoz kothetd témakort vizsgal egy hétfokozata
skalan. A skala altal mért tényezok: nyilvanvald szomorusag/beszamolt szomortsag, belsd fesziiltség,
csokkent alvas, étvagytalansadg, koncentracios nehézségek, kimeriiltség, érzelemnélkiiliség, pesszimista
gondolatok, ongyilkossagi gondolatok. Az értékelonek azt kell eldontenie, hogy az adott tiinet milyen
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sulyossagu. A skala itemei 0 és 6 pont kozotti értékekkel dolgoznak. Az adott pontszam a tiinet intenzitasat
¢s gyakorisagat tiikrozi. Az elérhetd maximalis pontszam 60 pont. Az enyhe tiinetsulyossag hatarértéke 7
pont, mig a kdzepesen stlyos 20, a sulyos tlinetek 35 pontszamnal mondhatok ki (Snaith és mtsai, 1986).

7.4. 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 normal eloszlast kdvetett, nem parametrikus
tesztet (Kruskal-Wallis proba) alkalmaztunk. Khi-négyzet probat hasznaltunk a kategorikus adatok (nem)
Osszehasonlitdsahoz. Amikor a statisztikailag elért kiillonbségek szignifikansak voltak, linearis regresszios
elemzést végeztiink a csoportok kozott szignifikansnak mutatkoz6 demografiai valtozo és a résztvevok
ACE-ben mutatott teljesitményének lehetséges Osszefliggéseinek vizsgalatara. A belsd konzisztenciat
tekintve Cronbach a-egyiitthatot szamitottunk. A neurokognitiv teszt specificitasanak és érzékenységének
mérésére ROC-gorbe elemzést (receiver operating characteristic) végeztiik. A gorbe alatti teriiletet (AUC)
az egyes tesztek azon képességének skaldjaként hasznaltuk fel, hogy meg tudjuk kiilonboztetni a
résztvevoi csoportokat (minor neurokognitiv zavar és normal, major neurokognitiv zavar €s normal). A

szignifikancia szintjét 0,05-re allitottuk.

7.5. Eredmények

A 272 vizsgalatra felkért személybdl tizenhét betegnél egyidejiileg kdzepesen stilyos depresszio allt fenn,
ezért 0k kizarasra kertiltek a tovabbi elemzésekbdl. Tovabba harman hypothyreosisban, és két személy
sulyos lataskarosodasban szenvedett, igy 6k sem vehettek részt a késdbbi vizsgalatokban. Osszesen tehat
250 személy felmérése tortént meg, 133 személynél a kognitiv profil a normal tartoményba tartozott, mig
a DSM-5 besorolas alapjan 66 személynél minor és 51 fonél major neurokognitiv karosodéas volt
megallapithatd. Az ACE megbizhatésadga nagyon jo volt (Cronbach a=0,91). Az ¢életkor 60 és 98
(atlag=75,4, SD=8,7) év kozottinek mutatkozott, mig a tanult évek szama 4 ¢s 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 Depressziés Skélan. Az
atlagpontszam az ACE skalan 82,4 (SD=10) volt.

A minor NCD-t azonosito legjobb kiiszobérték 82 pont (szenzitivitas = 89%, specificitas = 96%). A major
NCD azonositasahoz a legjobb kiiszobérték 76 pont (szenzitivitas = 98%, specificitds = 98%). Az
optimalis kiiszobérték a normal kognitiv teljesitmény és neurokognitiv zavar kozott, hasonldéan a minor

NCD azonositasahoz 82 pontnal talalhato, szenzitivitas 0,93, és specificitas 0,96.

7.6. Megbeszélés

A dementiat gyakran nem diagnosztizaljak elég korai szakaszban az alapellatasban, ezért elengedhetetlen
egy érzékeny kognitiv teszt, amely képes mérni a lehetséges kognitiv karosodasokat, és melyet gyorsan,
egyszeriien elvégezhetnek még a talterhelt szakrendel6kben is. Eredményeink szerint az ACE magas
diagnosztikai pontossaggal, jo szenzitivitdssal és specificitassal bir, mind a minor, mind a major
neurokognitiv zavar megallapitasaban.

Nemzetkozi szakirodalomban hasonld eredményeket talaltak, pl. az eredeti angol kozlemény két

hatarpontértéket allapitott meg 88 és 83-nal (szenzitivitds 0,93 és 0,82, specificitas 0,71 és 0,96)
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(Mathuranath és mtsai, 2000). Bier és munkatarsai francia nyelvteriileten szintén jo szenzitivitast talaltak
83 pontérték esetében a dementia felismerését illetden (86,6%). Specificitast tekintve kissé alacsonyabb
érteket szamoltak (70,5%), véleményiik szerint ez utdbbi valosziniileg annak ko&szonhetd, hogy
vizsgalatukbol nem keriiltek kizarasra a depresszios paciensek (Bier és mtsai, 2004). Német eredmények
szerint korai Alzheimer betegség és enyhe vascularis dementia esetében is 85-nek és 86-nak talaltdk a
vagopontot, (szenzitivitds 93%, specificitas 86% ¢€s szenzitivitas 93%, specificitds 100%) (Alexopoulos
¢s mtsai, 2006). Egy dan kutatas az ACE hatarpontjat szintén 85-n¢l talalta (szenzitivitas 0,99, specificitas
0,94), amikor a depresszios pacienseket is belevették a vizsgalatba, a specificitas 0,64-re esett, mely a
depresszios és demens betegek csoportjai kozotti atfedést jelezheti (Stokholm és mtsai, 2009). Eurdpan
kiviili eredményeket tekintve pl. egy perui vizsgalatban a dementia és depresszid kozotti elkiilonitésre
helyezték a hangsulyt, melynek hatarértékét 85 pontnal allapitottak meg (Herrera és mtsai, 2013). Egy
perzsa eredmény az ACE ponthatarat 84-nek talalta normal és MCI elkiilonitése esetében (szenzitivitas
0,93, specificitds 0,91), és 78-nak MCI ¢és Alzheimer-dementia felosztasaban (szenzitivitas 0,73;
specificitdas  0,93) (Pouretemad ¢és mtsai, 2009). Egy 2017-es argentin kutatdsban alacsony
szocioOkonomiai statusszal bird, alacsony iskoldzottsagu résztvevok vizsgalataval arra jutottak, hogy
dementiat tekintve a hatarérték 70 pont (szenzitivitas 0,84; specificitas 0,84) (Sousa és Vivas, 2017).

Hazankban a gyogyitoi gyakorlat soran még mindig legszélesebb korben a MMSE keriil alkalmazasra
(Heim és mtsai, 2019). fgy annak ellenére, hogy maga az altalunk validalt teszt, az Addenbrooke Kognitiv
Vizsgalat nemzetkozi szinten tovabbfejlesztésre keriilt, hazdnkban hidnyp6tld lehet alkalmazasa, mivel
1d6s0d6 tarsadalmunkban egyre nagyobb sziikség lesz a dementia sziirésére, korai felismerésére,
szakszeri nyomon kovetésére. Ugy gondoljuk, hogy jelenlegi eredményeinkkel egy Gjabb lehetséges
kognitiv teszttel bvithetd az amugy sziikds vizsgalati paletta. A szakirodalmi adatok alapjan eziddig nem
talaltunk olyan publikaciot, mely a jelenleg is érvényben 1évo DSM-5 szerint kategorizalta volna a NCD-

ben szenvedd pacienseket, €s ez alapjdn adnad meg a hatarérték pontokat.

8. Az idéskori alkalmazkodasi folyamatok mérése — a SOC kérdéiv bemutatasa

Baltes és munkatarsai altal kidolgozott SOC kérddiv hosszu (48 tétel), és rovid valtozata (12 tétel) lefedi
a négy SOC komponenst (Baltes és mtsai, 1999; Freund és Baltes, 2002b). Minden elem két
valaszlehetdséget tartalmaz, az egyik egy SOC-stratégia alkalmazasat képviseli, a masik pedig egy nem
SOC viselkedést. A valaszadokat arra kérik, hogy valasszdk ki minden item esetében, hogy sajat
viselkedésiiket mi jellemzi a legjobban, majd a késdbbiekben ennek a hasonldésagnak a mértékét is
lehetséges meghatarozni egy skalan, illetve alkalmanként a véalaszadas dichotom formatumat Likert-
skalakka modositottak (pl. Zacher és Frese, 2011). Praktikus okokbdl leggyakrabban a rovid, 12 tételbdl
allo verziot hasznaljak (melyet alkalmanként tovabb csokkentenek kilencre) (pl. Baltes és Heydens-Gahir,

2003; Shang és mtsai, 2015). Mivel magyar nyelven kordbban nem allt rendelkezésre a kérdoiv, ezért

crer
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8.1. Célkitiizés

Vizsgalatunk célja a nemzetkozi tapasztalatok alapjan elfogadhatdé megbizhatosaggal rendelkezd, az
id6skori alkalmazkodas mérésére alkalmas kérd6iv, a Szelekcio-Optimalizacié-Kompenzacio (SOC)
Kérddiv! magyar mintan torténd validalasa, pszichometriai elemzések elvégzése, illetve a faktorstruktira

ellenérzése volt.

8.2. A vizsgalati személyek és az eljards menete

A SOC kérd6iv pszichometriai jellemzoinek vizsgalatdhoz 168 fos, 60 ¢év feletti egészséges mintat
alkalmaztunk. A bevaélasztasi és kizarasi kritériumok hasonldéan alakultak kutatdsunk korabbi
szakaszahoz: 60 éves vagy annal iddsebb életkor, szobeli és irasbeli tajékoztatast kovetd szobeli
beleegyezés, nincs jelen dementia €s minor neurokognitiv zavar (ACE > 82), nincs sulyos érzékszervi
karosodas (latas- vagy hallaskorlatozottsag), nincs dominansoldali mozgasszervi karosodas (plegia,
paresis).

A minta ¢letkora 60-98 éves korig tart6 tartomanyba esett (SD=8,24). A nemi megoszlas 136 n6 (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 szakmunkasképzdt végeztek
(11,9%), 37-en érettségiztek (22%), mig 32-en foiskolai, egyetemi végzettségliek voltak (19%).
Mintankon az atlag SOC 6sszpontszam 6,2-nek (SD=2,6; median=6) bizonyult, minimum pontszam 3,
maximum pontszam 12 volt. Az alskalak atlagértékeit (SD) tekintve az elektiv szelekcid 1,57 (1), a
veszteségen alapuld szelekcio 1,53 (0,8), az optimalizacié 1,78 (1,2), a kompenzacié 1,33 (1,04)

pontszammal rendelkezett.

8.3. Az alkalmazott eszkozok bemutatdsa

Szelekcio-Optimalizacio-Kompenzacio Kérdorv

A Szelekci6-Optimalizacié-Kompenzacié Rovid Kérdéiv (SOC-12) a négy stratégia (valasztason alapulod
szelekcid, veszteségen alapuld szelekcid, optimalizacio, kompenzacid) alkalmazéasarol kérdezi a
valaszadot altaldban, illetve valamilyen szdmara fontos cél/helyzet vonatkozasdban. A vizsgalt
személynek arrol kell nyilatkozni, hogy melyik stratégiat valasztana a két elére megadott valaszlehetdség
koziil. Ezek koziil a SOC-stratégiat megjelenitd valasz 1 pontot, mig a nem-SOC-magatartast reprezentald
valasz 0 pontot ér. A kérddiv roviditett verzioja 12 tételes, amelyek négy skala koré csoportosithatok.
Minden stratégiara harom-harom tétel vonatkozik. A teljes kérddiven elért sszpontszam 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, 1asd alabb.

Connor—Davidson Reziliencia Skala

A kérdoiv (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 koriil. A 25 kijelentést tartalmazé kérddiv mindegyik tétele 5-fokt Likert-tipust skalan
értekelendo az alabbi valaszlehetdségek mentén: egyaltalan nem igaz (0), ritkan igaz (1), néha igaz (2),

gyakran igaz (3), majdnem mindig igaz (4). A kérddiv az utols6 egy honap tapasztalataira kérdez ra. Az

! A Fiiggelékben bemutatasra keriil a kérdéiv.
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elérhetd pontszam 0-t61 100-ig terjedhet, amely minél nagyobb, annal magasabb szintii rezilienciat jelez.
A jelen kutatasban a teljes kérd6iv McDonald-w értéke [95% CI]: 0,938 [0,917-0,950] volt.

Rovid 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
1d6skori depresszio vizsgalata soran (Mui, 1996; Stiles ¢s McGarrahan, 1998; Jongenelis és mtsai, 2005).
Kifejezetten id6sek szdmara kialakitott kérddiv, amely minimalizalja az olyan nemspecifikus tényezok —
mint példaul faradtsag, alvaszavarok, koncentracios nehézségek — mérését, amelyek gyakoribbak kognitiv
zavarban szenvedo iddsek korében. Ezzel alkalmasabba valik a depresszi6 okozta ,,pszeudodementia” és
valédi major neurokognitiv zavar elkiilonitésére. Gyorsan kitolthetd, 15 kérdést tartalmaz dichotom
valaszadasi lehetdséggel. A GDS-SF jo pszichometriai tulajdonsagokkal rendelkezik, hatékony
szlir6kérdbiv, amely a depressziot 91%-os szenzitivitassal képes felismerni (D’Ath és mtsai, 1994) 5
pontos hatarpont-értéknél, és 81%-os szenzitivitassal 4 pontos kritikus pontérték esetében (Brown és
Schinka, 2005). Jelen kutatdsunkban a kérd6iv e-mutatdjanak értéke [95% CIJ: 0,882 [0,852—0,906] volt.

8.4. Statisztikai modszerek

Vizsgalatunk els6 1épéseként megerdsitd faktorelemzést végeztiink (diagonally weighted least squares,
DWLS-becsléssel) a kérdoiv 4 alskalajat leképezd elméleti struktaran. Az illeszkedési josaganak
megitélésére az alabbi mutatdkat alkalmaztuk: Comparative- Fit- Index [CFI], amely 0,95 érték felett,
illetve a Root-Mean-Square-Error of Approximation [RMSEA], amely 0,08 érték alatt elfogadhato (Hu
¢s Bentler, 1999). Az illeszkedési mutatok elégtelensége miatt masodik 1€pésben feltaro faktorelemzést
veégeztlink (weighted least squares-, WLS-becsléssel, promax forgatassal), és az alacsony kommunalitast
¢s alacsony faktorstlyt ado itemek elhagyasaval — tartalmi szempontokat is figyelembe véve — szelekciot
végeztiink.

Harmadik 1épésben az altalunk kialakitott skala reliabilitdsvizsgalatat végeztiik el. A kérddiv belsd
konzisztenciajat a McDonald-@ segitségével jellemeztik. Az w-érték a megbizhatdsdg pontosabb
becslését adja, mint a klasszikus Cronbach-a érték (az @ esetében is érvényes konvencié a 0,7-es
hatarérték); az @ tulajdonképpen az a-érték altalanosabb formaja, amely a megerdsitd faktorelemzés
faktorsulyaival szamol (Hayes ¢és Coutts, 2020). Az o-értéket az R-programon alapul6 JASP statisztikai
szoftver reliabilitds moduljaval hatdroztuk meg, amely a megerdsité faktorelemzés eredményeit veszi
alapul. A teszt-reteszt reliabilitast egy 51 fOs almintan kéthetes iddintervallumban felvett adatok
segitségével vizsgaltuk. Ezen alminta ¢életkora 60-t6l 81 éves korig tartd tartomanyba esett, atlag=71,1
(SD =6,9) év, 32,1%-uk férfi, 67,9%-uk nd volt.

Negyedik 1épésben a konvergens validitast az altalunk kialakitott SOC-7 és a Connor—Davidson
Reziliencia Skala alskalai kozotti Spearman-korrelaciok elemzésével ellendriztiik, mig a divergens
validitas megallapitasat hasonlé6 moédon a SOC-7 és Rovid Geriatriai Depresszio Skala kozotti egylittjaras
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 segitsé¢gével tortént.
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8.5. Eredmények

8.5.1. A faktorszerkezet vizsgalata: megerdsito és feltaro faktorelemzeés

Ha a megerdsitd faktorelemzést az eredeti négy alskalat tartalmazo6 elméleti modellen probaltuk lefuttatni,
az elemzés hibajelzést adott (a becslés negativ értékeket eredményezett). Ha a 3. tételt kivettiik a
faktorstruktirabol, az elemzés mar lefuttathatd volt, de a modell illeszkedési mutatdi elfogadhatatlanul
alacsonynak bizonyultak (CFI: 0,387; RMSEA: 0,255 [90% CI: 0,233-0,276]). Ha mind a négy SOC-
faktorbol probaltunk egy kozos masodrendi faktort képezni, az elemzés nem konvergalt és hibajelzést
adott. Ha kivettiik a két szelekcios skalanak megfeleld faktorokat, a hibajelzés eltiint, és a modell
illeszkedésén valamelyest javitott a masodlagos faktor specifikélasa (CFIL: 0,656; RMSEA: 0,195 [90%
CI: 0,173-0,218]), de az még igy is messze elmaradt az elfogadhatotol.

Masodik 1épésben feltaré 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 kovetben volt lathatd ,,t6rés” a
sajatértek gorbe lefutasan.

Az 1. faktorhoz tartoznak a SOC-12 skala tobbi tételével magasan korreldl6 3., 6.,7., 8., 9., 10., 12. tételek.
2. faktorként a SOC-12 skalaval alacsony korrelaciot, de az egymassal kdzepesen szoros kapcsolatot

mutato 1., 2. és 4. tételek rajzolodnak ki.

8.5.2. A megbizhatosag vizsgalata

A SOC-skala egészét reprezentald 1. faktor tételei jO megbizhatésagu skalanak mutatkoznak, a
McDonald-® (95% CI): 0,832 (0,791-0,872). A 2. faktoron t61t6d6 itemekbdl képzett alskala esetén az o
(95% CI): 0,566 (0,430-0,691), igy megbizhatosaga elmarad a kivanatostol.

A kérdo6iv idobeli stabilitdsat mutato teszt-reteszt reliabilitds igen magasnak, 0,91-nek mutatkozott.

8.5.3. Validitas

A kérddiv konvergens validitdsanak vizsgalatara a Connor-Davidson Reziliencia Skalat és annak faktorait
hasznaltuk, amely szignifikans, pozitiv iranyl kapcsolatot mutatott a SOC-stratégiakkal. A diszkriminans
validitas vizsgalatara a Rovid Geriatriai Depresszio Skalat alkalmaztuk, amellyel a varakozasainknak

megfelelden szignifikdns, negativ iranyu kapcsolatot mutatott kérddiviink.

8.6. Megbeszélés
Kutatasunk célja a roviditett Szelekcio—Optimalizacio—Kompenzacié Kérdéiv (SOC-12; Baltes és mtsai,
1999) magyar valtozata pszichometriai tulajdonsagainak vizsgalata volt 60 éves, ¢és afeletti, idosek
mintdjan. A méréeszkozt a jelen kutatds keretében adaptaltuk magyar nyelvre. Eredményeink koziil
kiemelendd, hogy mintankon a SOC-12 négyfaktoros elméleti struktirajat nem tudtuk aldtdmasztani, és
jelentds beavatkozast kellett végrehajtani a kérd6éiven. Mind az elektiv, mind a veszteségen alapuld
szelekcid alskalabol tordlnlink kellett két-két tételt, valamint a kompenzacié alskalabdl is egy item
elhagyasra kertilt. Az elektiv szelekcid esetében a kieso tételek az 1. €s 2. (,,Kevés dologra koncentralom
az energiamat.”, illetve ,,Mindig egyik dolog utan kovetkezik a masik.”). Ez az eredmény 6sszhangban
van a svéd validalas (Viglund és mtsai, 2012) eredményével, ahol szintén e két item megbizhatosaga
kérdojelezodott meg. A két tétel eltérd viselkedését magyardzhatja, hogy kevésbé fejezik ki azt a
folyamatot, amelyben a személy tudatos dontése és valasztasa segiti az alkalmazkodast. Ettdl eltér a 3.
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tétel megfogalmazasa, amely egyértelmiibben adja vissza az alskdla 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 reprodukélni, ami véleményiink szerint azzal fiigghet 6ssze,
hogy az elhagyott 4. és 5. tétel (,,Ha a dolgok nem mennek olyan jol, mint eddig, megprobalok egy vagy
két fontos célra dsszpontositani.”, illetve ,,Ha valami fontosat mar nem tudok ugy megtenni, mint eddig,
Uj célt keresek.”), kevésbé kothetd valamilyen személyes képesség hanyatlasahoz, vagy elvesztéséhez,
inkabb a kiils6 veszteségekhez torténd alkalmazkodast jeleniti meg. A kompenzacios stratégidkat leird
tételek kozott a 11. (,,Ha valami nem ugy sikeriil, 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 ugy mennek, mint eddig, 0j 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 modon mér. Az altalunk elhagyott tételek nagymértékii egyezést mutatnak a fent idézett
portugal adaptacio tapasztalataival (Amado és mtsai, 2006).

A kiilonbozd vizsgalatokban kapott (al)skdla megbizhatosagok jelentds szorasa (0,14-0,82 kozotti
Cronbach-a értéke) a SOC-12 esetében tobb tényezovel is Osszefligghet: egyrészt az alacsony
megbizhatosagu tételek megfogalmazasa altaldban bonyolultabb, és elképzelhetd, hogy az idés emberek
szamara nehezebben értelmezhetd; masrészt az egyes alskdldkhoz minddssze harom tétel tartozik.
Feltiind, hogy a SOC-12 kézikdnyve (Baltes és mtsai, 1999) nem kozli az alskaldk Cronbach-a értékét,
hanem a megbizhatdsag alatimasztasara a SOC-48 megfeleld alskalaival torténd korrelacids értékeket
adja meg. A manudlbdl tovabba az deriil ki, hogy a 3 tételes alskalakhoz tartozé itemeket az alapjan
valasztottak ki, hogy melyek mutatnak magas korrelaciot az eredeti 12 tételes alskalaval, tehat elméleti
megfontolasokat kevéssé vettek figyelembe.

A feltard faktorelemzés eredményei alapjan a SOC-12 tételeinek 2 faktoros szerkezete rajzolodott ki. Az
els6 faktorral azok a tételek mutatnak szoros kapcsolatot, amelyek tartalma leginkabb visszaadja az egyén
személyes alkalmazkodasi eréfeszitéseit olyan helyzetekben, ahol er6forrasai varhato, vagy bekovetkezett
veszteségével szembesiil. A 2. faktorhoz tartozé tételek megfogalmazasa kevésbé a személyes eréforrasok
megfogyatkozdsdhoz torténd, mint inkabb altalanos alkalmazkodasi (elektiv) stratégiakat jelenitenek meg.
Baltes és munkatarsai (1999) egy fentebb idézett, 202 f6s iddskori mintan elvégzett elemzése nagyon
hasonlo faktorstrukturat adott.

Annak ellenére, hogy a kordbbi szakirodalmi adatok, illetve jelen vizsgalatunk tapasztalatai alapjan
értelmezhetd az altalunk kapott faktorstruktira, tovabbi fliggetlen vizsgélatok sziikségesek az altalunk
kimutatott faktorszerkezet megerdsitésére.

A viszonyitasként hasznalt reziliencia- és depresszioskalakkal valo korrelaciok alapjan a SOC-7 skala
konvergens és diszkriminativ validitdsa megfeleléonek mutatkozik, ami aldtdmasztja a kérdoiv altal mért
er6forras-felhasznalasi stratégiak modjait.

Osszességében kutatasunk alapjan a SOC-12 kérddiv pszichometriai mutat6i a modositasainkat kdvetéen
a magyar idés mintdn megfelelonek tlinnek. Eredményeink alatdmasztjak, hogy az iddskori
alkalmazkodasi stratégidk mérhetdek. A skala rovid, egyszerli valaszadasi lehetdséget teremt ezen

folyamatok mérésére, a kitoltés és az értékelés egyarant rovid id6t vesz igénybe.
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9. Idéskori alkalmazkodasi folyamatok kovetéses vizsgalata

Az id6skori alkalmazkodasi folyamatokat kutatasunk soran az altalanossagban torténé SOC-stratégiak
hasznélataval, illetve az optimalizacids és a kompenzacids készségekkel, valamint a reziliencia
segitségével vizsgaltuk az elemzésbe bevont egyéb valtozokkal vald Osszefiiggésben. Ezen kutatasi
szakaszunkat két f0 részre osztottuk, elséként a SOC-modell medidtor szerepét vizsgaltuk, majd a
reziliencia hasonld befolydsolo funkcidjat elemeztiik. Illetve tovabbi moderalt mediator modellek
segitségével mértiik fel az életkornak, az idések otthondban eltoltétt évek szamanak, a pozitiv

affektivitasnak, az észlelt tarsas tamogatasnak, és a kronikus betegségek szamanak jelent0ségét.

9.1. SOC stratégiak mediator szerepének vizsgalata a lakokoriilmények és depresszio
kapcsolataban

9.1.1. Célkitiizések

Kutatasunk kovetéses szakaszanak altalanossagban vett egyik célja a lakokoriilmények és a depresszio
kozotti kapcsolatban szerepet jatszé SOC-stratégidk feltérképezése volt. Valtozdinkat egyrészt az
idéskorra jellemzd specidlis lakokoriilmények szempontjabol vizsgaltuk, nevezetesen az iddsek
otthondban val6 é¢letvitel ebben az életkorban egy specifikus élethelyzetet teremt, egyediilallo modon
képes befolyasolni az idosek életét, szemléletét (Caltabiano és Caltabiano, 2006; Jongenelis és mtsai,
2004; Grenade és Boldy, 2008; Pinquart és Sorensen, 2003).

9.1.2. Hipotézisek

Ezek alapjan és a korabbi szakirodalmi adatoknak megfelelden a kdvetkezo hipotéziseket allitottuk fel:
H1 Lakokoriilmények befolyasoljak az idések életmindségét, igy a két csoport (sajat €s idosek otthonaban
¢16k) elkiilonithetd egymastol.

H2 A lakokoriilmények és a depresszio kozott kapesolat talalhato.

H3 A SOC-stratégiak hasznalata pozitiv irdnyban befolyasolja a hangulati ¢életet.

H4 Az id6sek otthonaban €16k kevesebb SOC-stratégiat alkalmaznak, melyet befolyasol az intézményben
eltoltott évek szdma.

HS5 A SOC-stratégiak medidtor szerepet jatszanak a lakokoriilmények €s a depresszid kapcsolataban.

H6 Az életkor és az iddsek otthonaban eltoltott évek szama moderator szerepet jatszik a kozvetlen és
kozvetett hatéas kialakitasaban a lakokoriilmények €s a depresszio kozott. Azaz feltételezésiink szerint az
¢letkor, illetve az idések otthonaban eltoltott évek szama hatast gyakorol a lakokoriilmények és a
kovetéskori depresszio kozotti kapcsolatra, valamint a lakokoriilmények és a SOC-stratégiak hasznalata

kozotti korrelaciora, illetve a SOC-stratégiak hasznalata €s a késébbi depresszid kozotti 0sszefliggésre.

9.1.3. A vizsgalati személyek és az eljards menete

A vizsgalati személyek pécsi, illetve Pécs kornyéki iddsek otthonainak lakoi koziil, illetve nyugdijas

klubok onkéntes résztvevoi koziil keriiltek ki. A kérddivek eljuttatasa személyesen tortént a kognitiv

tesztek felvétele sordn, igy kizartuk annak lehetOségét, hogy esetleg ne keriiljon vissza hozzank a

kérdoivek egy része. A kérddivek betliméretét 14-esre valtoztattuk, a konnyebb olvashatosag érdekében.

A bevalasztasi kritériumok a korabbiakhoz hasonldan alakultak (14sd korabban).

Az eldzetes szobeli és irasbeli tajékoztatast kovetden 58-an dontdttek tigy, hogy mégsem szeretnének részt

venni a kutatdsban. Ezt kovetden 214 résztvevovel indult a vizsgalat. A kozremikdodd személyek
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beleegyezésiik utdan 16 alkalommal utasitottdk vissza a kérddivek kitoltését, leggyakrabban arra
hivatkozva, hogy meggondoltdk magukat, mégsincs idejiik kitdlteni, til hosszu. 198 onkéntessel vettiik
fel a kérdéivesomagot, akik koziil 24 személyt 82 alatti ACE dsszpontszam miatt ki kellett zarnunk. igy
Osszesen 174 1dOs vett részt a vizsgalat els6 részében.

Az els6 felmérést kdvetden egy év mulva megismételtiik vizsgalatunkat, ebben az esetben 126 személy
vett részt kutatasunkban. A kordbban résztvevok koziil tizenketten elhunytak; ketten nagyfoku latdsromlas
miatt nem tudtak vallalni a vizsgalatot; tizen til megterhelonek érezték az egy évvel korabbi tesztelést,
ezért nem vallaltak; tizenketten elkoltoztek; 2 idosnek olyan mértékben romlott a Parkinson-koérja, hogy
ezért nem tudott részt venni; valamint egy nyugdijas klub elérhetetlenné valt, igy itt 8 f6 nem kertilhetett
kovetésre. Ezen kiviil egy személynek 82 pont ala keriilt az ACE 0sszpontszama, igy Ot is kizartuk a
kovetésbol (83-rol 80-ra csokkent).

9.1.4. Az alkalmazoftt eszkoz0k bemutatdsa

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 (idések otthona vagy sajat otthon), kronikus betegségek tipusa, szdma. A tobbi kutatott
valtozot onkitoltd kérddivek segitségével mértiik. Ezek egy része az életmindség dimenzioit, €lettel valo
elégedettséget, hangulati allapotot vizsgalta, mas része a személyes és tarsas erdforrasokat,
személyiségjellemzoket mérte, mig a harmadik része a megkiizdés moddjat, tulajdonsdgait vette
figyelembe. Keresztmetszeti kutatasunkat kovetden egy évvel megismételtiik a korabban felvett kognitiv
teszteket, valamint a kérdéivcsomagbol bekeriiltek az ¢életmindséget, szelektiv-opitmalizacios-
kompenzicios stratégiakat vizsgald kérddiv, valamint a tarsas tdmogatast, depressziot és élettel valo

elégedettséget mérd skalak.

Az alkalmazott kérdéivek elméleti hattere

WHO Eletminéség Kérd6iv Roviditett Verzidja

A WHO ¢letmin6séget vizsgald kérddivének roviditett valtozata a 26 kérdésbol allo WHOQoL-Bref
(WHO Eletminéség Kérdoéiv Roviditett Verzidgja; 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 osztdlyozassal torténik, a magasabb
pontértékek jobb életmindséget jelentenek. Jelenlegi kutatasban a kérddiv Cronbach-a értéke 0,87.

Szelekcio-Optimalizacio-Kompenzacio Kérdorv
A kérdoiv részletes pszichometriai adatai, valamint bemutatasa korabban megtortént. Jelenlegi kutatasban
a kérdoiv Cronbach-alfa értéke 0,61.

Pozitiv és Negativ Affektivitas Skala

Pozitiv és Negativ Affektivitds Skala (Positive and Negative Affectivity Schedule; PANAS; Watson,
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
valaszadas egy oOtfokozatii skalan lehetséges, az értékelés tobb iddintervallum alapjan torténhet,
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kutatdsunkban arra kérdeztiink ra, ,,altalaban hogyan érzi magat”. A teszt magyarra forditasa korabban

megtortént (Rozsa és mtsai, 2009). Jelenlegi kutatasban a kérdéiv Cronbach-a értéke 0,81.

Connor-Davidson Reziliencia Skala
A skala részletes bemutatasara a korabban sor keriilt sor, jelen leirasban csak a kutatasban elért Cronbach-

a értekre szoritkozunk, mely 0,93.

Multidimenziondlis Eszlelt Tarsas Tamogatds

A kérdoiv (Multidimensional Scale of Perceived Social Support; MSPSS; Canty-Mitchell és Zimet, 2000)
az észlelt tarsas tAmogatast méri altalanossagban, a csalad, illetve a baratok korében. 12 kérdést tartalmaz,
mindharom tdmogatasi korre (csalad, baratok, jelentds masok) 4-4 itemmel kérdez ra (Zimet és mtsai,
1988). A kérdoiv itemeire egy 7-pontos Likert-skalan adhatéak meg a valaszok (1=teljes mértékben nem
értek egyet, 7=teljes mértékben egyetértek). Osszességében 12-84 pontszamot lehet elérni, a magasabb
pont magasabb észlelt timogatottsagot jelent. Magyar nyelvii adaptacidja és validalasa megtortént (Papp-
Zipernovsky és mtsai, 2017). Jelenlegi kutatasban a kérddiv Cronbach-a értéke 0,94.

Rovid Geriatriai Depresszio Skdla
A skala részletes bemutatasa a korabban megtortént, jelenlegi kutatdsban a kérdéiv Cronbach-a értéke
0,88.

Elettel Valo Elégedettség Skala

Az Elettel Val6 Elégedettség Kérddiv (Satisfaction With Life Scale; SWLS; Diener és Suh, 1997) 6t item
segitségével méri az élettel valo elégedettséget, azaz az egyén életének kognitiv értékelését. A valaszadas
egy 1-t6l (egyaltalan nem értek egyet) 7-ig (teljesen egyetértek) terjedd skalan torténik. A tételek egy
kozos faktorhoz tartoznak, a kérddiv magas belsod €s teszt-reteszt megbizhatdsaggal bir (Larsen és mtsai,
1985). Magyar nyelvii adaptalasa és validalasa korabban megtortént (Martos €s mtsai, 2009). Jelenlegi
kutatasban a kérd6iv Cronbach-a értéke 0,81.

9.1.5. Statisztikai modszerek

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 tipust valtozok (pl. nem) kozotti kiilonbségek megitélésére khi-négyzet probat hasznaltunk,
mig a folytonos valtozok atlagait a csoportok kozott fliggetlen mintés t-probaval hasonlitottuk dssze, ha
azok normal eloszlast mutattak. Ha a normalitas feltétele nem teljesiilt Mann-Withney probat hasznaltunk.
Folytonos valtozoink kozotti kapcsolatot a normalitas-vizsgalat eredményétdl fliggden Pearson-, illetve
Spearman-féle korrelacios egyiitthatdval 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 felallitdisathoz a PROCESS Modell 4-et és Modell 59-et
hasznaltuk. Ennek soran 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 medial6 hatés
szignifikans.
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9.1.6. Eredmények

Osszesen 174 dnkéntes vett részt vizsgalatunkban, illetve az egy éves kdvetés soran 126 £6 vallalkozott a
kutatasban val6 részvételre. A minta atlagéletkora 74,9 (SD=8,2) illetve a kovetés soran 73,9 (SD=8,4)
volt, 143 (82,2%) n6 és 31 (17,8%) férfi vett részt a kezdeti felmérésben, mig a kovetés soran 102 (81%)
no és 24 (19%) férfi.

Lakokoriilmények szerinti csoportositas

Elséként sajat kutatasi mintdnkon hasonlitottuk 6ssze a két kérdéses populaciot. Fiiggetlen mintas t-
probank eredményeképpen szamos valtozoban szignifikansan kiilonbozik egymastol a két csoport. Az
eredmények koziil kiemelendd, hogy az életmindség valtozok tekintetében a sajat otthonukban élok
szignifikdnsan magasabb értéket értek el (altalanos €letmindség p=0,001, pszichés jollét p=0,001, testi
jollét p<0,001), mig az idések otthonaban €16k €letkorukat tekintve jelentdsen idosebbek. Ezen tilmenden
a hasznalt SOC-stratégidk esetén mindegyik modszert a sajat otthonukban €16k statisztikailag jelentésebb
mértékben alkalmazzak (SOC-stratégiak altalanossagban p<0,001, optimalizacié p<0,001, kompenzacio
p=0,001). A depresszio és az élettel vald elégedettség vonatkozasaban az idOsek otthonaban ¢lok
hatarozottan depresszidsabbak (p<0,001), és kevésbé elégedettek életiikkel (p<<0,001), mint a sajat
otthonukban ¢€I6k, valamint alacsonyabb szintii pozitiv affektivitas (p<0,001) és reziliencia (p=0,001)
jellemzi 6ket. Ezen talmenden az iddsek otthondban ¢éldk szignifikansan tobb kronikus betegségben
szenvednek (p=0,001). Nem talaltunk statisztikailag jelentos eltérést a nem, a negativ affektivitas és az
észlelt tarsas tamogatottsag kapcsan. Eletkorral torténd kontrollélast kvetden nem talaltunk kiilonbséget

a szignifikans eltérések kozott.
Mediator és moderalt mediator analizis aAbrazolasa hipotéziseinknek megfeleléen
Elsdként a lakokoriilmények €s a depresszid kozotti kapesolatot medialé SOC-stratégidk vizsgalatara a

Modell 4-et hasznaltuk (1.abra).

1. abra: Lakokoriilmények €s depresszio kapcsolatat medialdo SOC-stratégiak bemutatasa

SOC-stratégiak altalanossagban
optimalizacio
kompenzacio

lakokoriilmények = |késobbi depresszio

Ezt kovetéen a Modell 59 segitségével a moderalt mediator hatds vizsgalatat végeztik el, azaz az
¢letkornak, illetve az idOsek otthondban eltoltott évek szamanak, mint moderator valtozoénak vajon van-e
direkt és indirekt modon hatdsa a lakokoriilmények €s depresszio kozotti kapcsolatra (2. dbra). Részleteit
tekintve tigy gondoltuk, hogy az életkor, illetve az iddsek otthonaban elt6ltott évek szama képes moderalni

a lakokoriilmények és depresszid kozotti kapcesolatot, a lakokoriilmények és a kiilonb6z6 SOC-stratégiak
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kozotti, valamint a SOC-stratégiak és depresszid kozotti osszefiiggést. Hasonloképpen a korabbiakhoz,

ha a kolcsonhatas 95%-os Cl-a nem tartalmazza a nullat, a moderalt mediator hatés szignifikans.

2. abra: Lakokoriilmények €s depresszio kapcsolataban szerepet jatszo moderator tényezok bemutatasa

SOC-stratégiak altalanossagban
optimalizacio
kompenzacio

6

>

lakokortilmények \ < // | késobbi depresszid

1ddsek otthonaban eltoltott évek szama

Mediator analizis eredményei

Az altalanossagban hasznalt SOC-stratégidk mediator elemzése alapjan a teljes hatds (c 1t), azaz a
lakokoriilmények hatdsa a depressziora szignifikans volt (B=3,147; p<0,001). Az ,,a” ut koefficiense (B=-
2,214; p<0,001) szignifikans, negativ iranyu kapcsolatot mutatott a lakokoriilmények és a SOC-stratégidk
altalanos hasznalata k6zott, valamint a ,,b” Ut szintén statisztikailag jelentds, negativ iranyu 6sszefliggést
(B=-0,462; p<0,001) jelzett a SOC-stratégiak altalanos hasznélata és a késdbbi depresszid kozott. Ezen
tulmenden az kozvetett hatds ,,a*b” utja szintén szignifikans Osszefiiggést mutatott a SOC stratégidk
hasznélatan keresztiil (B=1,023, SE=0,377) a lakokoriilmények €s depresszid kozott, mivel a 95%-os
korrigélt intervallumbecslés 0,355 és 1,815 kozotti volt, tehat nem tartalmazta a nullat. Ezek alapjan
megallapithat6, hogy a SOC-stratégidk dltalanos hasznadlata medidlja a lakokoriilmények és depresszio
kozotti kapcsolatot.

A kovetkezOkben attekintjiik a kiilonbozé SOC-stratégiak részletes medidtor elemzésének eredményeit:
1. Optimalizacid

Kovetkezokben az optimalizacid hatdsanak vizsgdlata érdekében végeztiik el a medidtor elemzést.
Eredményeink szerint mind a teljes hatas (,,c” Ut) a lakokoriilmény és depresszid kapcsolataban
szignifikans volt (B=2,063; p<0,001), mind az ,,a” ut szignifikans koefficienssel rendelkezett (B=-1,139;
p<0,001), valamint ehhez hasonloan a ,,b” Ut is statisztikailag jelentds 0sszefliggést mutatott (B=-0,986;
p=0,024). Ezek alapjan negativ irdnyt kapcsolat mutathaté ki egyrészt a lakokoriilmények és
optimalizacié hasznalata kozott, masrészt az optimalizacidé hasznalata és a depresszid kapcsolataban.
Mindezek mellett az indirekt, kdzvetett hatds pontbecslése szintén szignikans Osszefliggést mutatott
(B=1,123; SE=0,343; 95 % CI: 0,793-3,333). A direkt, kdzvetlen hatast mutato ,,c’” Gt hasonloképpen
statisztikai szempontbol meghatarozo volt (B=3,495; p<0,001). Mindezek 0sszességében azt mutatjak,
hogy az optimalizacio hasznalata szintén parcidlisan medidalja a kapcsolatot a lakokoriilmények és
depresszio kozott.
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2. Kompenzacio

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” ut koefficiense is (B=-0,798; p=0,002). Utébbiak negativ irdnyu,
statisztikailag meghatarozd kapcsolatot mutatnak egyrészt a lakokoriilmények ¢€s kompenzacio
hasznalata, masrészt a kompenzacio €s a depresszio kozott. Az indirekt hatas (a*b ut) szintén szignifikans
volt (B=0,444; SE=0,245), és a 95%-os korrigalt intervallumbecslés 0,004 és 0,805 kozatti értékeket vett
fel, mely alapjan az kozvetett hatas a két vizsgalt valtozo kozott meghatarozd. Ehhez még hozzajarul a
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kozvetlen hatés (,,c’” 0t) szignifikanciaja (B=3,005; p<0,001). Mindezeket egybevetve kimondhato, hogy
az eldbbiekhez hasonldan a kompenzacio is medialja a vizsgalt folyamatot.

A kapott eredményeket a konnyebb attekinthetoség érdekében egy kozos abran mutatjuk be (3. abra). A
medidtor elemzés eredményeibdl kitlinik, hogy a lakokoriilmények kozvetett kapcsolatban allnak a
kovetéskor tapasztalhatd depresszio mértékével az altalanossagban torténd SOC-stratégiak hasznalatan,
az optimalizacion és a kompenzacion keresztiil. Az idések otthonaban €16k minden stratégiat ritkabban,
kevesebbszer alkalmaznak (,,a” it), mint sajat otthonukban €10 tarsaik, és ez az alacsonyabb SOC-stratégia
hasznéalat magasabb kovetéskori depresszioval all kapcsolatban (,,b” ut). Az iddsek otthonaban €16k
nagyobb mértékli késdbbi depressziorol szamoltak be akkor is, ha figyelembe vételre keriilt a

lakokoriilmények kozvetett hatasa a kiilonbozé SOC-stratégiakon keresztiil (,,¢’” ut).

3. abra: A kiilonboz6 SOC-stratégiak mediald hatdsanak bemutatasa a lakokoriilmények és a kdvetéskori

depresszio kozott

o ook _ e ok
. al SOC-stratégiak altalanossagban itee
| sk N ek
== =13 C o optimalizacio |- --- =l L. 1

apsiinas e _— kompenzz'lcié ..............................

] - - - - - — - — = - -
~t

............... 3,005%*(3,450%%) ..om
lakékdn'ilmények = = = = —2—093-\—(3-&8—6j —)— - - | késdbbi depresszi(’)
2,214%*(3,147*%%) -

Moderalt mediator elemzés eredményei

A kovetkezOkben attekintjiik a moderalt mediator elemzések részletes eredményeit. Feltételezéseink
szerint az ¢letkor és az iddsek otthondban eltoltott évek szama moderator szerepet jatszhat a
lakokoriilmények €s depresszio kozotti kapcsolatban, kiilon-kiilon, vagy egyiittesen, mind a direkt
(lakokoriilmények-depresszid), mind az indirekt (,,a” Gt: lakokoriilmény-vizsgalt stratégia; ,,b” Ut: vizsgalt
stratégia-depresszio) utat befolyasolva.
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(Abban az esetben, ha a folyamat a vizsgalt SOC-stratégiak altal medialt.)

Az elsoként elemzés ald vont ,,SOC-stratégiak altalanossagban torténd hasznalatdnak” moderalt mediator
elemzés eredményei alapjdn megéllapithatd, hogy az életkor nem moderdlja a vizsgalt folyamatokat.

Ha elvégezziik az elemzést az optimalizacidra €s a kompenzaciora, hasonld eredményeket kapunk, azaz
az adott stratégia mediator funkcioja mellett az ¢életkor moderator hatdsat elemezve, azt nem talaltuk

szignifikansnak.

Tovabbi statisztikai vizsgalatok alapjan a lakokoriilmény feltételes kozvetett hatdsa SOC-stratégidk
dltalanos haszndlatan kervesztiil — a koévetéskori depressziora névekedést 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 tGlmenden az életkor
novekedésével csokkent a lakokoriilmények a feltételes indirekt hatdsa a depressziora optimalizacio
hasznalata 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 elérehaladtaval (68 éves: B=0,502; 95% CI:
0,038- 1,313; p=0,016; 78 éves: B=0,286; 95% CI: 0,053-0,811; p=0,024; 86 éves: B=0,154; 95% CI:
0,403-0,661; p=0,024), ha a folyamatot a kompenzdcio medidlta.

9.1.7. Megbeszélés

Eredményeink szerint a lakokoriilmények, SOC-stratégiak hasznalata és az életkor dsszefliggésben allnak
a késobbi depresszio szintjével, de ezen befolyasold tényezOk hatasa kiillonb6zd. A kovetkezokben
részletesen attekintjiik vajon hipotéziseink teljestiltek-e?

H1 Elso feltételezésiink egyértelmiien igazolodott, azaz az idések otthondban és sajat otthonukban €16
1d6sek szamos valtozot tekintve kiillonboznek egymastol.

H2 Masodik hipotézisiink egyarant igazolddott, azaz a lakokdriilmények €s depresszid kozott negativ
iranyu, szignifikans 0sszefliggés van: az idosek otthonaban ¢l0k veszélyeztetettebbek a késobbi hangulati
problémak tekintetében.

H3 Harmadik feltevésiink is igazolodott, azaz a SOC-stratégidk koziil mind az altalanossdgban
hasznalt SOC, mind a kompenzacio €s optimalizacio csokkenti a kdvetéskor tapasztalt depresszio szintjét.
H4 Negyedik hipotézisiink részben igazolddott, azaz az idések otthonadban €16k minden vizsgalt SOC-
stratégiat ritkabban alkalmaznak sajat otthonaikban €16 iddstarsaikkal 0sszehasonlitva, valamint ezen
hasznélat az altalanossadgban torténd SOC-stratégiak esetén Osszefliggésben all az idések otthonaban
eltoltott évek szamaval.

H5 Otodik feltételezésiink szintén igazolodott. Mind az altalanossigban torténd SOC-stratégia
hasznélat, mind az optimalizacié és a kompenzacié medialja a lakokoriilmények €s késébbi hangulati
problémak kozatti kapcsolatot.

H6 Hatodik feltevésiink nem keriilt alatamasztasra, azaz sem az életkor, sem az idések otthondban
eltoltott évek szama nem moderalja a — SOC-stratégidk haszndlatdnak mediald hatdsa mellett — a

lakokoriilmények €s depresszio kozotti kapcsolatot.
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9.2. Reziliencia mediator szerepe a Kkezdeti élettel valé elégedettség és késobbi életmindség

kapcsolataban

9.2.1. Célkitiizés
Kutatasunk kovetéses szakaszanak masik célja az volt, hogy az idéskorban szerepet jatszo reziliencia
jelentdségét feltérképezziik. Tudomasunk szerint ezen moderator és mediator tényezdket korabban még

nem vizsgaltak idosek szempontjabol hazankban.

9.2.2. Hipoteézisek

Kutatasunk jelenlegi részében tehat a reziliencia és az iddskor Osszefliggéseit vizsgaltuk a korabbi
szakirodalmi adatok alapjan felallitott hipotéziseinknek megfeleléen, melyeket a kovetkezOkben
részleteziink:

H1 Az idéskori reziliencia €s életmindség kozott kapcesolat talalhato.

H2 A magasabb szintii reziliencia pozitiv iranyban befolyéasolja az életmindséget (azon beliil is foként a
pszichés ¢és testi jollétet).

H3 Az id6sek otthondban €16k alacsonyabb reziliencidval birnak.

H4 A reziliencia ¢€s faktorai medialjak az élettel valo elégedettség és az életmindség kapcsolatat.

H5a Az id6sek otthonaban eltoltott évek szama moderatorként szerepet jatszik az €lettel valo elégedettség
¢s késobbi ¢letmindség kozott, ha a folyamatot a reziliencia medidlja. Azaz feltételezésiink szerint az
intézményesitett évek szama moderalja a kapcsolatot az élettel valo elégedettség és az életmindség kozott,
az ¢lettel valo elégedettség és reziliencia mértéke kozott, valamint a reziliencia €s az életmindség kozott.
H5b A pozitiv affektivitds moderatorként szerepet jatszik a kdzvetlen €s kozvetett hatas kialakitdsdban az
¢lettel valo elégedettség és pszichés jollét kozott, ha a folyamatot a reziliencia medidlja. Azaz
feltételezésiink szerint a pozitiv affektivitds moderalja a kapcsolatot az élettel valo elégedettség és lelki
¢letmindség kozott, az €lettel valod elégedettség €s reziliencia mértéke kozott, valamint a reziliencia €s a
pszichés jollét kozott.

HS5c Az észlelt tarsas tamogatas moderator szerepet jatszik az élettel valo elégedettség és pszichés jollét
kozotti kozvetlen és kozvetett kapcsolat kialakitasaban, ha ezt a reziliencia medialja. Azaz feltételezésiink
szerint az észlelt tarsas tdAmogatas moderalja a kapcsolatot az élettel valo elégedettség és lelki életmindség
kozott, valamint a reziliencia €s a pszichés jollét kozott.

H5d A kronikus betegségek szama moderator szerepet jatszik az élettel valo elégedettség és a fizikalis
¢letmindség kozott, ha a folyamatot a reziliencia medidlja. Azaz az elobbiekhez hasonloan feltételezziik,
hogy a kronikus betegségek szama moderalja a kapcsolatot az élettel valo elégedettség és fizikalis jollét

kozott, valamint a reziliencia és a testi életmindség kozott.

A fenti hipotéziseinknek megfeleléen ugy gondoltuk, hogy a késdbbi ¢életmindség alakulasa
szempontjabol meghatarozo szerepet jatszik a kezdeti élettel vald elégedettség, valamint a reziliencia
mértéke. Ezen tulmenden az iddsek otthonaban eltoltott évek szama negativ irdnyban hat a kdvetéskor
tapasztalt ¢letmindséget tekintve, mig a pozitiv affektivitas és a magasabb észlelt tarsas tdmogatas azok,
melyek pozitiv iranyba képesek befolyasolni a késobbi életmindséget. A testi jollétet tekintve ugy
gondoltuk, hogy az élettel valo elégedettség ellenére a kronikus betegségek nagyobb szama negativ
iranyban hat az életmindségre.
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A vizsgalati személyek, az eljaras menete, valamint az alkalmazott eszk6zok megegyeztek a korabbi

kutatasi szakaszban alkalmazottakkal.

9.2.3. Statisztikai modszerek

Folytonos valtozoink kozotti kapesolatot a normalitas-vizsgalat eredményétdl fliggden Pearson-, illetve
Spearman-féle korrelacios egyiitthatoval jellemeztiik. A szignifikancia szintet p<0,05-nél hataroztuk meg.
A tovabbi statisztikai modszeren az el6z6 fejezethez képest részben valtoztattunk, a mediator és moderalt
medidtor modellek felallitasdhoz 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 egyiitthatdinak megallapitasa.

A mediator és moderalt mediator modellek felallitasahoz a PROCESS Modell 4-et, illetve Modell 15-6t
hasznaltuk. Ennek soran 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 medial6 hatés

szignifikans.

9.2.4. Eredmények
Mediator és moderalt mediator analizis abrazolasai hipotéziseinknek megfeleloen
Elséként a Modell 4-et alkalmaztuk az élettel vald elégedettség €s az ¢életmindség kozotti kapcesolatot

medialo reziliencia vizsgalatara (4. abra).

4. dbra: Az ¢lettel valo elégedettség és késobbi életmindség kapcsolatat mediald reziliencia bemutatasa

reziliencia

élettel vald elégedettség I ; = késobbi életmindség

C

Ezt kdvetden a Modell 59 segitségével a moderalt mediator hatds vizsgalatat végeztiik el, vajon a pozitiv
affektivitasnak, mint moderator van-e direkt és indirekt médon hatdsa az élettel valod elégedettség és a
pszichés jollét kozotti kapcsolatra. Részleteit tekintve ugy gondoltuk, hogy a pozitiv affektivitas képes
moderalni az élettel valo elégedettség ¢és a lelki életmindség kozotti kapcesolatot, az élettel valo
elégedettség és a reziliencia kozotti Osszefliggést, valamint a reziliencia és a pszichés jollét kozotti
Osszefliggést. Hasonloképpen a korabbiakhoz, ha a kdlcsonhatas 95% ClI-a nem tartalmazza a nullat, a

moderalt medialo hatas szignifikans (5. abra).
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5. abra: Az ¢lettel valo elégedettség és késobbi pszichés jollét medialt moderator elemzése (moderator:

reziliencia

A

pozitiv affektivitas)

élettel valo elégedettség >|ké56bbi pszichés jollét

pozitiv affektivitas

Ezek utan az észlelt tarsas tamogatas szerepét vizsgaltuk a Modell 15 segitségével. Moderator szerepét
feltételeztiik az altalunk vizsgalt folyamatban, azaz a kezdeti élettel valo elégedettség ¢s késdbbi pszichés
jollét reziliencia altal medialt kapcsolatdban. Részleteit tekintve ugy gondoltuk, hogy az észlelt tarsas
tdmogatas képes moderalni az ¢lettel valo elégedettség €s a lelki életmindség kozotti kapesolatot, valamint
a reziliencia ¢€s a pszichés jollét kozotti 6sszefliggést. Hasonloképpen a korabbiakhoz, ha a kélcsonhatés

95% Cl-a nem tartalmazza a nullat, a moderalt medialé hatés szignifikans (6. dbra).

6. abra: Az ¢lettel valo elégedettség és késobbi pszichés jollét medialt moderator elemzése (moderator:

¢észlelt tarsas timogatas)

észlelt

reziliencia tarsas
tamogatas

Py
é

4

élettel valo elégedettség >|késébbi pszichés jollét

Végiil a kronikus betegségek szamanak hatasat vizsgaltuk a Modell 15 segitségével, melynek soran
moderator szerepét feltételeztiik az altalunk vizsgalt folyamatban, azaz a kezdeti ¢€lettel valo elégedettség
¢s késdbbi testi jollét reziliencia altal medidlt kapcsolataban. Részleteit tekintve tigy gondoltuk, hogy az
MCC (multimorbid allapot, multiple chronic condition) képes moderalni az élettel valo elégedettség és a
testi ¢életmindség kozotti kapcsolatot, valamint a reziliencia és a testi jollét kozotti Osszefiiggést.
Hasonloképpen a korabbiakhoz, ha a kolcsonhatas 95% Cl-a nem tartalmazza a nullat, a moderalt medialo

hatas szignifikéans (7. abra).
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7. abra: Az élettel valo elégedettség és késobbi testi jollét medialt moderator elemzése (moderator:

kronikus betegségek szama)

kronikus
reziliencia betegségek

szama
6

4

élettel vald elégedettség I - |késébbi tizikalis jollét

Mediator analizis eredményei

A reziliencia mediator elemzése soran a teljes hatas (¢ 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” ut koefficiense (B=0,119; p=0,046) szignifikans, pozitiv iranyu kapcsolatot mutatott
az ¢lettel valo elégedettség és a reziliencia, illetve a reziliencia és az életmindség kozott. Ezen tulmenden
a kozvetett hatas ,,a*b” Utja szintén statisztikailag jelentds Osszefliggést mutatott a reziliencia szintjén
keresztiil (B=0,124, SE=0,097) a kezdeti ¢lettel vald elégedettség és késobbi altalanos életmindség kozott,
mivel a 95%-os korrigalt intervallumbecslés 0,101 és 0,322 kozotti volt, tehat nem tartalmazta a nullat
(19. tablazat). Mindezen eredmények Osszességében azt mutatjadk, hogy a reziliencia medidlja a

kapcsolatot a kezdeti élettel valo elégedettség és a késobbi életmindség kozott.

Az altalunk felallitott hipotéziseknek megfeleléen tovabb vizsgaltuk 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.

Elséként a reziliencia mediator hatasat vizsgaltuk meg az élettel vald elégedettség ¢s lelki jollét
kapcsolataban. Az elemzés alapjan a teljes hatas (c ut), azaz a kezdeti élettel vald elégedettség hatésa a
késObbi pszichés €letmindségre szignifikans volt (B=1,147; p<0,001). Az ,,a” ut koefficiense (B=1,035;
p<0,001) szignifikans, pozitiv irdny 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
iranyu kapcsolatot mutatott, csak éppen a reziliencia €s a pszichés életmindség kozott. Ezen tGlmenden
az kozvetett hatas ,,a*b” itja szintén statisztikailag jelentds 0sszefliggést mutatott a reziliencia szintjén
keresztiil (B=0,230, SE=0,123) a kezdeti ¢lettel valo elégedettség és késobbi lelki jollét kozott, mivel a
95%-o0s korrigalt intervallumbecslés CI 0,077 és 0,464 kozotti volt, tehat nem tartalmazta a nullat (20.
tablazat). Mindezen eredmények Osszességében azt mutatjak, hogy a reziliencia medialja a kapcsolatot a

kezdeti élettel valo elégedettség és a késobbi lelki jollét kozott.

Ezt kovetden a reziliencia mediator hatasat vizsgaltuk meg az ¢€lettel valo elégedettség €s a testi jollét
kapcsolataban (20. tdblazat). Az elemzés alapjdn mind a teljes, mind a kozvetlen hatas szignifikéans (c ut:
B=0,863; p<0,001; ¢’ ut: B=0,687; p=0,005) a kezdeti ¢élettel valo elégedettség és késobbi fizikalis jollét
kozotti kapcsolatban. Ezen tilmenden az élettel valo elégedettség és a reziliencia dsszefliggését (,,a” Ut)
mutatd koefficiens szintén szignifikans volt (B=1,038; p=0,003), azaz az utat meghataroz¢ két valtozo
kozott pozitiv iranyu statisztikailag jelentés kapcsolat van. Valamint ehhez hasonldéan a ,b” 1t
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koefticiense (B=0,169; p=0,022) szintén szignifikans, pozitiv irdnyl kapcsolatot mutatott a reziliencia és
a testi jollét kozott. Az indirekt, kozvetett hatasért felelds a*b 1t is statisztikailag meghatarozé volt (CI:
0,030-0,393). Ezen eredmények alapjan kimondhato, hogy a reziliencia mediator szerepet jatszik a kezdeti
élettel valo elegedettség és fizikalis életminoség, testi jollét kozott.

A kapott eredményeket a konnyebb attekinthetdség érdekében ujfent egy kozos abran mutatjuk be (8.
abra). A mediator elemzés eredményeibdl kitlinik, hogy a kezdeti élettel valo elégedettség kozvetett
kapcsolatban all a kovetéskor tapasztalhatdo altalanos életmindséggel, pszichés és testi jolléttel a
reziliencia szintjén keresztiil. Akik magasabb élettel valo elégedettségrol szamolnak be, magasabb
rezilienciaval birnak (,,a” ut), mint azon id0sek akik alacsonyabb elégedettséggel birnak, és ez a magasabb
reziliencia szint magasabb kovetéskori életmindség dimenzidkkal all kapcsolatban (,,b” 1t). A kezdeti
¢lettel valo elégedettség magasabb késObbi életmindséget eredményee akkor is, ha figyelembe vételre

keriilt az elégedettség kozvetett hatasa a reziliencian keresztiil (,,c’” ut).

8. abra: A reziliencia medialo hatdsanak bemutatasa a kezdeti élettel valo elégedettség és a kovetéskor

tapasztalt ¢letmindség, és faktorai kozott

késoébbi életmindség

kezdeti élettel 1.040%

YR késdébbi
vald elégedettség reziliencia

pszichés jollét

késébbi
fizikalis jollét

Moderalt mediator elemzés eredményei

A kovetkezOkben attekintjiik az iddskori reziliencidhoz kothetd hipotéziseink moderalt mediator
elemzések részletes eredményeit.

Feltételezéseink szerint a pozitiv affektivitas, az észlelt tdrsas timogatds moderator szerepet jatszhat az
¢lettel valo elégedettség és pszichés életmindség kozotti kapcesolatban, 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 vald elégedettség-lelki jollét), mind az
indirekt (,,a” ut: élettel valo elégedettség-reziliencia; ,,b” ut: reziliencia-lelki illetve testi jollét) utat
befolyasolva. Ezen folyamatok részletes statisztikai elemzéséhez a PROCESS program Modell 15 és 59-

et hasznaltuk.

Eredményeink alapjan a hipotézisekbe bevont valtozok koziil a pozitiv affektivitas moderdtor szerepe nem
igazolodott az éltalunk vizsgalt folyamatban, nevezetesen a kezdeti élettel valo elégedettség és késdbbi
pszichés jollét reziliencia altal medidlt kapcsolataban. A felallitott modell a folyamat 27,3%-at magyarazta
(F=10,900; R*=0,273; p<0,001).
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Mivel a moderalt mediator modell szignifikancidja nem igazolodott 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).

A hipotéziseinkbe bevont valtozok koziil kovetkezoként 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 é¢lettel valo elégedettség és
késObbi pszichés jollét reziliencia altal medialt kapcsolataban. A felallitott modell a folyamat 41,7%-at
magyarazta (F=43,363; R>=0,417; p<0,001).

A 9. 4bra tehat egy olyan folyamatot reprezental, mely a kezdeti ¢élettel valo elégedettség hatasat vizsgalja
a kovetéskori jollétre a reziliencia szintjének befolyasan keresztiil. Ezen tilmenden a reziliencia €s a
keésobbi lelki életmindség kozotti kapcsolatot és a két vizsgalt fliggetlen és fiiggd valtozd kozotti
Osszefiiggést — két masik vizsgalt tvonalon keresztiil — az észlelt tarsas tdmogatas szintje moderalja. Az
eredmények arra utalnak, hogy a nagyobb ¢lettel valo elégedettséggel bird idosek magasabb szintii
rezilienciaval rendelkeznek (B=0,766; p<0,001). Ez egyrészt kozvetleniil eredményez kdvetéskor
tapasztalhato jobb lelki életmindséget (B=0,101; p=0,034), masrészt kozvetett iton, amikoris a reziliencia
hatasa a késobbi lelki jolletre fiigg az észlelt tarsas tamogatastol, mely a lelki jollétre védotényezokent
hat (B=0,002; p=0,003). Ennek a mediator itvonalnak a moderaciés eredménye azt jelenti, hogy az élettel
valo elégedettség hatasa a lelki jollétre a reziliencia képességén keresztiil az észlelt tarsas tamogatas
szintjétol fiigg. Azonban a tarsas tamogatas és é¢lettel vald elégedettség kozotti kdlcsonhatds nem
feltétleniil igazolta az indirekt hatast a késoébbi lelki jollét szintjére (B=0,002; p=0,201). A moderalt
medidtor index negativ eredménye alapjan a tarsas tamogatas csékkenti az élettel valo elégedettség

hatasat a kesobbi pszichés jollétre a reziliencia révén.

9. abra: Az észlelt tarsas tdmogatds moderator szerepének abrazoldsa a reziliencia altal medialt

folyamatban

reziliencia

kezdeti élettel ¢észlelt tarsas
vald elégedettség tamogatas

késobbi
pszichés jollét

kezdeti élettel
valo elégedettség

¢észlelt tarsas
tamogatas

észlelt tarsas

reziliencia x tAmogatas

Az élettel valo elégedettség direkt hatasa a lelki jollétre csokken az észlelt tarsas tamogatas szintjének
novekedésével (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
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mértékének kozvetlen hatdisa emelkedett az észlelt tarsas tamogatas 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% CI:0,207-0,316; p<0,001). A kdzvetett hatas a reziliencia szintjén keresztiil
a két vizsgalt valtoz6 kozott a tarsas tamogatas mértékének 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% CI1:0,001-0,022).

A hipotéziseinkbe bevont valtozok koziil kovetkezOként a kronikus betegségek szamanak hatésat
vizsgaltuk az é¢lettel valo elégedettség ¢és fizikalis életmindség kozotti kapcsolatban a Modell 15
segitségével. Elemzésiink igazolta az MCC moderadtor 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).

Az 10. abra egy olyan folyamatot reprezental, mely azt mutatja meg, hogy a kezdeti élettel valo
elégedettség a reziliencia szintjének hatdsan keresztiil hogyan hat a kovetéskor tapasztalhatd fizikalis
¢letmindség szintjére. Ezen feliil a reziliencia €s a testi jollét kozotti kapcsolatot és a két vizsgalt fliggetlen
¢s fliggd valtozo kozotti osszefliggést — a két masik vizsgalt titvonalon 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 hatdsa
a keésobbi testi jollétre fiigg a kronikus betegségek szamatol, mely a kovetéskor taptasztalt fizikalis
életmindséget csokkenti (B=-3,777; p<0,001). Az élettel valo elégedettség és kronikus betegségek szama
kozotti kdlesonhatas alapjan megallapithatd az indirekt hatds a késobbi testi jollét szintjére (B=0,082;
p=0,004). A moderalt medidtor index pozitiv értéke alapjan a kronikus betegségek szama csékkenti az

élettel valo elégedettség hatdsdt a késobbi testi jollétre a reziliencian at.

10. dbra: A multimorbid allapot moderator szerepének dbrazolasa a reziliencia altal medialt folyamatban

reziliencia

kezdeti élettel kronikus betegségek
valo elégedettség szama

késobbi
tizikalis jollét

kezdeti élettel
valo elégedettség

kronikus betegségek
szama

kronikus betegségek

reziliencia X ,
szama

Az élettel valo elégedettség direkt hatasa a testi jollétre névekszik 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 érték: B=0,218; 95% CI:0,151-0,284; p<0,001). A kozvetlen hatasa a
reziliencia meértékének novekedett 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% CI:0,151-0,284; p<0,001). A kozvetett hatas a reziliencia szintjén keresztiil a két
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vizsgalt valtoz6 kozott a kronikus betegségek szamanak novekedésével emelkedik (1 MCC érték: 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).

9.2.5. Megbeszélés

Eredményeink szerint az ¢lettel vald elégedettség, az altalanos é€letmindség, pszichés és testi jollét,
valamint a reziliencia szintje 0sszefiiggésben allnak egymassal. Ezen tilmenden a pozitiv affektivitas és
¢észlelt tarsas tdmogatas szintén befolyassal van a késobbi lelki jollétre, valamint a kronikus betegségek
szama is kapcsolatban 4ll a reziliencidval és a késobbi testi jolléttel. Mindezen befolyasold tényezdk
hatésa kiilonbozd.

H1 Els6 feltételezésiink egyértelmiien igazolddott, azaz az iddskori reziliencia €s az életmindség
kozott szignifikans kapcsolatot talaltunk.

H2 Masodik hipotézisiink szintén igazolodott, azaz a reziliencia és az altalanos életmindség, valamint
pszichés és testi jollét kozott pozitiv iranyq, szignifikans 0sszefliggés igazolodott.

H3 Harmadik feltevésiinket is alatdmasztotta statisztikai elemzéstnk, azaz az idések otthonaban élok
szignifikdnsan alacsonyabb szintii reziliencidval birnak.

H4 Negyedik hipotézisiink igazolodott, azaz az idoskori reziliencia medidlja az élettel valo
elégedettség és késobbi életmindség kozotti kapcsolatot.

H5a  Otddik feltételezésiink elsd része nem igazolddott, azaz az idések otthonaban téltott évek szdma
nem befolyasolja szignifikdnsan az élettel valo elégedettség ¢s a késobbi ¢letmindség kozotti kapcsolatot.
H5b  Otodik feltételezésiink masodik része részlegesen igazolodott. A kezdeti élettel vald elégedettség
¢s a késobb lelki jollét kapcsolatat a reziliencia medidlja. Ebben a folyamatban viszont nem jatszik
kozvetlen moderator szerepet jatszik a pozitiv affektivitas.

H5c  Otodik feltételezésiink harmadik része ujfent részlegesen keriilt alatimasztasra. Az észlelt tarsas
tamogatas moderator szerepet jatszik az élettel valo elégedettség és a késObbi pszichés jollét
kapcsolataban, ha a folyamatot a reziliencia medialja. Eredményeink alapjan az élettel valo elégedettség
kozvetlen hatdsa a pszichés életmindségre csokkent a tarsas tdmogatas szintjének novekedésével, mig a
reziliencia mértékének kozvetlen hatasa emelkedett az észlelt tarsas tAmogatas novekedésével.

H5d  Otodik feltételezésiink negyedik része alatdmasztasra keriilt a statisztikai elemzés soran, azaz a
kronikus betegségek szama moderdlja az élettel valo 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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10. Kovetkeztetések

A bemutatott vizsgalataink célja az idoskori alkalmazkodasi folyamatok elemzése volt egy longitudinalis
kutatas keretein beliil. Ahhoz, hogy ezt érdemben megtehessiik elsdként egy ennek vizsgéilatara is
alkalmas kérdéiv hazai valtozatat készitettiik el, valamint egy kognitiv tesztet validaltunk magyar
iddésekre, 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) feltarasaban.
Ahogy azt korabban emlitettiik a dementiat gyakran nem diagnosztizaljdk elég korai szakaszban az
alapellatasban, ezért elengedhetetlenck a gyorsan, egyszeriien elvégezhetd, érzékeny kognitiv tesztek.
Ezen kovetelményeknek az Addenbrooke Kognitiv Vizsgéalat megfelel. Hazankban a rendelkezésre allo
kognitiv tesztek mellett hidnypo6tlo lehet alkalmazasa, kiemelenddnek tartjuk, hogy a jelenleg is érvényben
1évé DSM-5 szerint kategorizaltuk vizsgalatunk soran a neurokognitiv zavarban szenvedo résztvevoket,
¢s ez alapjan adtuk meg a hatarértékpontokat.

Ezen talmenden néhany modositast kovetden megerositettiik a Szelekcid-Optimalizacio-Kompenzécio
Kérdoéiv (SOC-12; Baltes és mtsai, 1999) pszichometriai megfeleloségét, igy segitségével mérhetdvé
valhattak az iddskori alkalmazkodasi folyamatok. Eredményeink alapjan, mintdnkon a kérddiv eredeti
négyfaktoros elméleti struktarajat nem tudtuk megerdsiteni, mivel a szelekcios alskalakbol toriilniink
kellett két-két, a kompenzacios alskalabol egy tételt. Eredményeink alatdmasztjak, hogy az iddskori
alkalmazkodasi stratégiak mérhetdek egy olyan kérdoiv segitségével, mely rovid, egyszerli valaszadasi
lehetdséget teremt, ezért a kitoltés és az értekelés egyarant rovid idot vesz igénybe.

Ezt kovetden longitudindlis vizsgalat segitségével, egy éves kovetés sordn kutattuk az idésekre jellemzd
alkalmazkodési folyamatokat. Ezen vizsgalati szakaszunkat két f6 részre osztottuk. Elsoként az
optimalizaciés ¢€s kompenzicidos stratégidk, valamint a SOC-stratégiak altalanossagban torténd
hasznélatanak elemzését végeztiik el, majd az iddskori reziliencia jelentdségét mértiik fel.

A mai tarsadalmi helyzetben, amikor a nuklearis csaladok keriilnek elétérbe, egyre ndvekszik az igény —
olykor a csalad részérdl, olykor az idds részérél — az idés otthoni elhelyezésre. Igy kiemelten fontos annak
szerepét megvizsgalni, hogy milyen tulajdonsagok, készségek lehetnek azok, melyek segitenek ehhez a
megvaltozott élethelyzethez vald alkalmazkodasban (Roberto és Blieszner, 2015). Habar sziilettek
tanulmanyok, melyek kiemeli az iddsotthonban val6 €1és elonyeit, mint pl. egyediillét elkertilése, azonnal
elérhetd szocidlis €s egészségiigyi személyzet, illetve ellatds, azonban szamos probléma forréasa is lehet,
tekintve, hogy az az idds, aki otthonba keriil, valosziniileg fizikalisan, érzelmileg vagy anyagilag nem
fiiggetlen (Theurer és mtsai, 2015). Ez a fliggdség csokkentheti a mindennapi tevékenységek ellatasanak
képességét, az Onbecsiilést, és fokozhatja a depressziot (Unsar és mtsai, 2015).

Eredményeink alapjan a sajat otthonukban ¢l6k magasabb életmindséget élnek meg, annak minden
tekintetében, mig az idések otthonaban €16k €letkorukat tekintve jelentdsen idosebbek. A hangulati élet
¢s az ¢élettel valo elégedettség vonatkozasaban az idosek otthondban €16k hatarozottan depresszidsabbak,
tobb kronikus betegségben szenvednek és kevésbé elégedettek életiikkel, mint a sajat otthonukban €16k,
valamint alacsonyabb szintli pozitiv affektivitds és reziliencia jellemzi Oket. Ezen tulmenden
megfigyelhetd, hogy az idésotthonban él6k minden SOC-stratégiat ritkdbban, kevesebbszer alkalmaznak,
¢s ez magasabb kovetéskori depresszioval all kapcsolatban. Eredményeink szerint maguk a
lakokoriilmények (az intézményesitett életforma) is képesek depresszidt okozni, azonban ezt a hatast
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csokkenti a SOC-stratégiak alkalmazéasa. Ennek rendkiviili fontossaga abban rejlik, hogy ezen stratégiak
elsajatitasa dontd tényezd a vizsgalt problémak megel6zésében. Ezt az Osszefiiggést sem az idosek
otthonaban eltoltott évek szama, sem az életkor nem befolyasolja, tehat akar fiatalabb életkorban, akar
idds otthonba torténd bekeriilés elotti fejlesztése egyarant hasznos. A lakdkoriilmények hatasa az életkor
elérehaladtaval a SOC-stratégidk altalanos hasznalatan keresztiill novekedést mutatott a kdvetéskori
depressziora, mig az életkor novekedésével csokkent a lakokoriilmények kozvetett hatdsa a depressziora
mind az optimalizacid, mind a kompenzécié hasznalata mellett. Mindezen eredmények alatamasztjak,
hogy az iddsek otthondban €16k szdmara e két SOC-stratégia alkalmazasa kiemelt jelentdségli az esetleges
késobbi hangulati problémak megeldzésében, képesek csokkenteni a kés6bbi depresszio szintjét, tehat
védelmet nyujtanak vele szemben. A hangulati élet zavarai és a lakokoriilmények tekintetében
legadaptivabbnak az optimalizaci6 ¢és kompenzacié technikdja tekinthet6. Alkalmazasukkal,
fejlesztésiikkel az idosek is képesek lehetnek lakokoriilménytdl fliggetleniil a hangulati élet javitasara. Az
¢letkor elorehaladtaval e két stratégia szerepe ezen kapcsolatban még fokozottabban jelenik meg, azaz,
minél idésebb valaki, annal nagyon hasznot jelent szamdra haszndlatuk. Kdovetkezésképpen ezen
stratégiak pszicholdgiai erdforrasoknak tekinthetok, melyek hasznosak a meglévé képességek
megtartasdban is.
Eredményeinkkel Osszhangban tobb maés kutatds is megerdsitette az optimalizacid €s kompenzacio
szerepét a sikeres id6sodésben. Az eldrelathatod problémak és veszteségek megeldzésével ezen stratagiak
szamara biztosithatéak azon erdforrdsok, melyekkel a személyes célok elérhetdek maradnak, ami
egyértelmiien befolyasolja a szubjektiv jollétet (Freund és Baltes, 2002a, 2002b; Greenglas, 2002).
Szintén ennek a két stratégianak a jelentésége bizonyosodott be az életkorral valo elégedettség erzésével
kapcsolatosan és a magany hianyaval dsszefliggésben (Freund és Baltes, 1998, 1999). A SOC-stratégiak
hasznélata €s a klinikai szintli depresszio kozott negativ iranyt kapcsolat figyeltek meg (Chou ¢és Chi,
2001a), valamint ugy talaltak, hogy alkalmazasuk képes befolyasolni a depresszid lefolyasat, csokkenteni
a relapszus kockazatat (Zuroff és mtsai, 1999). A SOC-stratégiak alkalmazasidnak pozitiv hatésai
kiilondsen 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-stratégiak szerepe a mindennapos pszichiatriai gyakorlatban is megkérddjelezhetetlen. Maga a
modell abban tér el az eddig ismert elméleti hatterektdl, hogy nem korlatozodik sem az eréforrasok, sem
a sikeres 1d0sodési folyamatok kiilon-kiilon torténd elemzésére, hanem azt jeleniti meg, hogyan
mikddnek egyiitt az er6forrasok €s az alkalmazott stratégiak a sikeres dregedés érdekében. Foképp német
nyelvteriileten a gerontopszichoterapids eljarasok alapvetd moddszere, melynek sordn a stratégidknak
megfeleld technikak tanithatéak nem csak az idds, hanem a gondozé csaladtagok szamara is. A gyakorlat
szempontjabol szelekcios modszerként jelenik meg a pszichoterdpidban a célok és vagyak dsszehangolasa
példaul a megvaltozott fizikalis allapothoz val6 alkalmazkodas, a régi csalédasok feldolgozasa, a meg
nem valdsithaté remények feladasa. Optimalizacids stratégianak szamit tobbek kozott a lakotér idosbarat
kialakitasa, 1épcsok és kiiszobok megsziintetése, illetve kiillonboz6 szolgaltatasok bevonasa az idds
¢letébe, mint étkezési lehetdség, apolasi-gondozasi szolgalatok, bevasarlas segitése, illetve a csalad,
baratok bevonasa a megfeleld alkalmazkodas kialakitdsdhoz. A kompenzécios stratégiak tanulasa a
képességek csokkenésével, inaktivizalddasaval allnak kapcsolatban, az ,,amit nem hasznalsz, elveszted”
elven miikodd hidnyossagokkal valé megkiizdésben van kétségbevonhatatlan szerepiik. Ide tartozik
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példaul a gyakorlassal ujra aktivalhatdo memoriafunkciok, szocidlis készségek, mindennapos
tevékenységek elvégzése, kronikus betegségek és szexualis zavarok kezelése. A kompenzacio
pszichoterapias technikéja tobbek kozott erdsiti azon magatartdsformakat, melyek segitségével a pszichés
problémak (pl. depresszio) megelozhetd, csokkenti a diszfunkcionalis attitidoket, valamint konstruktiv
viselkedési formakat alakit ki (Hautzinger, 2000; Laidlaw €s mtsai, 2016).

A kozelmultban a rezilienciardl szold elméleti és kutatasi szakirodalom rendkiviil megszaporodott, ezen
beliil az elmult évtizedben kifejezetten a felndttkori rezilienciarol szol6 vizsgalatok szama emelkedett. Ha
a felndttkori reziliencia kertil szoba, a fogalom meghatarozasa mindig tartalmazza az ellenalloképességet,
mely szerint az egyén olyan, az ¢életet megvaltoztatd €lményt kdvetden is képes visszatérni korabbi
pszichés miikodéséhez, és viszonylag stabil maradni, mint szerettiik elvesztése, vagy mas megrazo
esemény (Hoare, 2015). A reziliencia fogalméat csak ritkdn tanulmanyoztak idésekre vonatkozdan. Ez
azért is tinik érdekesnek, mivel a tapasztalatok és az id6sddésrol szolod szakirodalom alapjan a késébbi
¢letévek szamos kiilonféle veszteséggel, traumaval jarnak, melyek kihivast jelentenek az egyén szamara,
és csokkenthetik testi és lelki egészségét. gy példaul az idéseknek egy sor olyan életeseménnyel kell
megkiizdeniiik, mint a nyugdijazés, az egészségiigyi problémak ¢és a kozeli hozzatartozok, baratok halala,
amelyek valoszinlibbek az élet ezen, késdbbi szakaszaban (Duke és mtsai, 2002). Nagyrészt életkori
sztereotipidkat jelentenek azok az elképzelések, melyek szerint az iddsek korlatozott reziliencidval,
ellenalloképességgel rendelkeznek és negativan értékelik sajat és kortarsaik képességét személyes életiik
iranyitasaban. Ezt szerencsére ellensulyozzak a szakirodalmi eredmények, melyek bebizonyitottak, hogy
a legtobb idos a fiatalokhoz hasonlé személyes kontrollal és onhatékonysaggal rendelkezik.
Eredményeink szerint, akik magasabb ¢lettel valo elégedettségrdl szamolnak be, magasabb reziliencidval
birnak, mint azon iddsek, akik alacsonyabb elégedettséggel birnak, és ez a magasabb rezilienciaszint
magasabb kovetéskori életmindség dimenzidkkal all kapcsolatban. A kezdeti ¢€lettel valo elégedettség
magasabb késobbi életmindséget eredményez akkor is, ha figyelembe vételre keriilt az elégedettség
kozvetett hatdsa a reziliencidn keresztiil.

Tovabbi eredményeink alapjan a nagyobb ¢lettel valo elégedettséggel bird idések magasabb szintli
rezilienciaval rendelkeznek. Ez egyrészt kozvetleniil eredményez kovetéskor tapasztalhatd jobb lelki
¢letmindséget, masrészt kozvetett uton, amikoris a reziliencia hatasa a késobbi lelki jollétre fligg az észlelt
tarsas tamogatastol, mely a lelki jollétre véddtényezdként hat. Az élettel valo elégedettség hatasa a lelki
jollétre a reziliencia képességén keresztiil az észlelt tarsas tamogatés szintjétdl fligg. A tarsas tdmogatas
csokkenti az €lettel vald elégedettség hatasat a késobbi pszichés jollétre a reziliencia révén. Az élettel valod
elégedettség hatdsa a lelki ¢letminsdségre csokken az észlelt tarsas timogatas szintjének novekedésével,
illetve a reziliencia mértékének hatdsa emelkedett az észlelt tarsas tdmogatas novekedésével. Ennek
értelmében a tarsas tdmogatas jelentosége idoskorban is fontos szerepet jatszik, képes az alacsonyabb
¢lettel valo elégedettség hatasat mérsékelni a késdbbi pszichés jollétre.

Ezen tulmenden vizsgalataink alatamasztottak, hogy a reziliencia hatdsa a késobbi testi jollétre fiigg a
kronikus betegségek szamatol, mely a kovetéskor taptasztalt fizikalis életmindséget csokkenti. Az élettel
val6 elégedettség €s a kronikus betegségek szama kozotti kdlcsonhatas alapjan megallapithato a kozvetett
hatas a késoébbi testi jollét szintjére. A kronikus betegségek szama csokkenti az élettel valo elégedettség
hatasat a késobbi testi jollétre a reziliencian at. Tovabba az élettel valo elégedettség kdzvetlen hatasa a
testi jollétre ndvekszik a kronikus betegségek szdmanak novekedésével, mig a reziliencia mértékének
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hatasa emelkedett a kronikus betegségek szamanak novekedésével. A kdzvetett hatés a reziliencia szintjén
keresztiil a két vizsgalt valtozo kozott a kronikus betegségek szamanak novekedésével emelkedik.

Habar a pozitiv affektivitas kifejezett befolyasolo hatasa nem kertilt bizonyitasra, az elmondhato, hogy az
¢lettel vald elégedettség kozvetett hatdsa a lelki jollétre novekszik a pozitiv affektivitds szintjének
emelkedésével, ha a folyamatot a reziliencia mértéke szabalyozza.

Osszességében tehat eredményeink alatdmasztottdk az idéskori reziliencia jelentéségét, mivel alapvetd
tényez0 tobbek kozott az €lettel valo elégedettség és ¢letmindség kapcsolataban. Ehhez hasonloéan fontos
szerepet jatszik az észlelt trsas tdmogatas az el6bbi faktorok kozotti viszonyban, mivel megfeleld szintii
tarsas tdmogatas képes csokkenteni mind az ¢€lettel valo elégedettség hatasat, mind a reziliencia hatasat a
késobbi lelki jollétre.

A kovetkezdkben eredményeink nemzetkozi kutatdsokkal valo Gsszevetését végezziik el.

A tarsas tamogatast illetden kétiranya kapcsolat figyelheté meg: egyrészt a rezilienciat befolyasolja a
tarsas tdmogatas, masrészt a megfeleléen adaptiv rugalmassag kialakitdsahoz tarsas tamogatasra van
sziikség (Janssen és mtsai, 2011; van der Leeuw és mtsai, 2011; van Kessel, 2013). A kutatasi eredmények
azt sugalljak, hogy az élet soran jelentkezé nehézségek felhalmozdodasa és a kihivasokkal valé adaptiv
megkiizdés lehetdséget ad a reziliencia kialakulasara, ezéltal javithatja a késobbi eredményességet az
¢letben (Erim és mtsai, 2015; Perna és mtsai, 2013).

Az idoskori tarsas timogatas is jelentOs szerepet jatszik az alkalmazkodasi folyamatokban, nem csak sajat,
hanem mas szakirodalmi adatok alapjan is. Mund és munkatarsai (2019) a maganyossag tekintetében
magas szintli stabilitast talalt, melyre az életkornak nincs jelentds hatdsa. Wrzus €s munkatarsai (2013)
metaanalizisiikben megmutattak, hogy a kozeli és csaladi kapcsolati halozatok mérete nagyrészt allando
marad eldrehaladott életkorban is. Ez Osszhangban van a tarsas-érzelmi szelektivitas elméletével
(Carstensen, 2006), tehat az id6s6d6 egyénnek proaktiv médon sziikséges fenntartania a szamara jelentds
tarsas kapcsolatait.

A tarsas tamogatas, mint pszichoszocidlis erdéforréds, képes megvédeni az idéseket az életkorral jard
kihivasok negativ kdvetkezményeitdl (Bueno ¢és Navarro, 2003; Diener €s mtsai, 2003), azonban ezzel
parhuzamosan az Uj kapcsolatokra valo lehetdségek korlatozottabbak (Dykstra, 2010), amely
maganyossag érzetéhez vezethet (Li, és mstai, 2014). igy elénydsebb, ha a mennyiség helyett a mindségi,
magasabb szinvonalt tarsas kapcsolatok kertilnek valasztasra (Carstensen, 1992). Ezen tilmenden a tarsas
tdmogatas befolydssal van a szorongas ¢és a depresszié mérseklésére (Hatfield €és mtsai, 2012; Hsu és
Tung, 2010; Taylor és Lynch, 2004), ugy is tekinthetiink ra, mint megkiizdési stratégiara, mely lehetévé
teszi az idOsek szadmara hogy a stresszel teli események hatasat, kovetkezményeit enyhitse (Chou és mtsai,
2004; Gow ¢és mtsai, 2007). Egyes kutatasi eredmények szerint a tarsas timogatas lehet a kulcs a fizikai
és lelki egészség védelmében (Ozbay és mtsai, 2007). Osszességében tehat a tirsas tdmogatas egy
erdteljes pozitiv hatast gyakorol az idések életminéségére (Sahin és Ozer, 2019).

A reziliencia olyan idealis mediator tényezd, mely képes pozitiv iranyban befolyasolni a kiilonb6zd
rizikdfaktorok hatasat a depressziv tiinetekre (Haeffel és Grigorenko, 2007; Rutten és mtsai, 2013).
Zimmerman ¢s mtsai (2013) feltételezték, hogy ez két f6 modellen keresztiil valosulhat meg, egyrészt a
kompenzacidés modellen keresztiil, mely soran a kockézati tényezoktol fiiggetleniil képes a reziliencia
semlegesiteni azok hatasat, illetve a véddéfaktor modellen at, mely sordn ténylegesen befolyasolja magat
a rizikotényez6t. A kompenzacids hatdst tamogatja az a tény, hogy magas rezilienciaval bir6é személyek
kisebb szamu pszichopathologiai tiinetet mutatnak depresszid esetén (Campbell-Sills és mtsai, 2006).

34



Illetve a védofaktor modell alapjan a reziliencia képes befolyasolni a negativ €életesemények hatasat a
pszichoszocialis jollét érdekében (Faircloth, 2017). Igy Osszességében tehat a reziliencia egy
multidimenzionalis konstruktum, kiilonb6z6 kulturalis és tarsadalmi 0sszetevokkel.

Az id6skori reziliencia akar novelhetd is. Szamos tanulmany sziiletett, melyben a beavatkozasi lehetdsége
széles skalajat jelenitik meg. Ilyen lehetdség példaul a mindfulness gyakorlatok, illetve a kognitiv
atstrukturalas. Ugy talaltak, hogy a mindfulness meditacié javitja a coping készségeket, fokozza a jollét
€rzését és a pozitiv érzelmek atélését (Davidson és McEwen, 2012; Southwick és Wilson, 2015). Ezen
tréning sordn az iddsek olyan készségeket gyakorolhatnak, melyek eldsegitik a figyelem aktudlis
pillanatra torténd Osszpontositasat, valamint az érzelmek szabalyozéisat, az elfogadds és tolerancia
fejlesztését (Baer, 2003; Kent és Davis, 2010).

Végezetiil a kutatdsok azt mutatjak, hogy a reziliencia novelésére tett egyéni beavatkozasok személyre
szabasa elonyosebb, a legjobb lehetdségeket kinalja az idéseknek, mint a mindenkire azonos modszer,
egyféle megkozelités alkalmazdsa. Amennyiben nincs lehetdség erre, tigy vannak olyan altalanos
beavatkozdsok melyek hasznosak lehetnek barmelyik idés szamdra. Ide tartoznak a napi litemezés,
tevékenységek tervezése, készségek kialakitasa és az érzelmi szabalyozasra 0sszpontositod terapia pl. a
tuléld hazastars gyaszmunkdjanak megkonnyitése (Mancini €s Bonanno, 2009). Mas hatékony
beavatkozasok hangstlyozhatjdk az idOsek erdsségeit, beleértve a tarsas kapcsolatok létesitésének és
fenntartasanak képességét, a masok segitésére valo hajlandosagot. Az dnkéntesség €s mas tarsadalmi vagy
kozosseégi részvétel, foként szervezett tevékenységek révén, kiilondsen hatasos lehet azoknal az idéseknél,
akik maganyosak, vagy tarsas kapcsolatokra vagynak. A kdzépiskolasok pl. csoportokat hozhatnak létre,
hogy egyiitt vegyenek részt a tarsadalmi tevékenységekben gy, mint kirdndulasokon,
fézotanfolyamokon, testnevelési orakon, illetve lehet0ség van arra is, hogy csoportos tevékenységek
soran 6sszekapcsoljak a hasonlo érdeklodésii idoseket (Felix és mtsai, 2014).

A kognitiv atkeretezés vagy atértékelés segit az eseményekrol alkotott felfogas megvaltoztatasaban, mely
altal csokkennek a negativ érzelmek. Kutatasok kimutattak, hogy azok, akik ezt a modszert alkalmaztak
rugalmasabban ¢€s eredményesebben tudtak alkalmazkodni a koriilményekhez. Az Gjraértelmezés soran
pszichésen megvaltoztatjak az események, Osszefliggések iranti lelki kapcsolddast, valamint a tavolitas
soran egy kiviilalld szemén keresztiil tekintenek a negativ eseményre. Ez utdbbi hosszabb tdvon tobb
elénnyel jar, azonban mindkettd fontos az iddsek szamara. Ezeken kiviil alkalma nyilik az idésnek
fejleszteni sajat, eziranyl készségeit is, a megkiizdési képesség novelésével, masokkal vald kapcesolatok

fejlesztésével, onismereti készségek fejlesztésével, fokozott spiritualitdssal (Hoare, 2015).

Limitaciok és jovobeli kutatasi lehetoségek

Vizsgalatunk minden szakaszat elérhetdségi mintan végeztik, igy eredményeink nem altalanosithatoak,
azok érvényességét a késdbbiekben reprezentativ mintan is érdemes lenne megvizsgalni. Résztvevink
onkéntesen vallaltdk a kutatasi folyamatban val6 szereplést, mindennem anyagi vonzat nélkiil, illetve a
vizsgalt populacioban a nok feliilreprezentaltan szerepelnek, mely befolyasolhatta eredményeinket. Ennek
okat részben demografiai adatokban talaltuk meg (nevezetesen a férfiak alacsonyabb varhat6 élettartama
miatt), masrészt személyes tapasztalat alapjan a ndék szivesebben ¢és gyakrabban vallalkoztak
kutatasunkban val6 részvételre.

Az id6skori alkalmazkodési folyamatok dsszefliggéseiben nem kertilt sor a kognitiv funkciok szerepének
tisztazasara, tekintve, hogy ebbdl a szempontbdl egészséges személyek vettek részt kutatdsunkban.
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Késobbiekben érdemes lenne nem csak normal kognitiv képességekkel rendelkezOkon elvégezni a
felméréseket, ezzel lehetévé valna ezen kulcsfontossagl tényez6 megismerése is a vizsgalt folyamatok
tekintetében.

Fontos kérdés lenne, hogy vajon oka, vagy inkdbb kdvetkezménye az idOs otthoni elhelyezésnek a feltart
alkalmazkodasi kiilonbségek. Ennek vizsgalatara az idsek otthonédban eltoltott évek szamat vontuk be
elemzésiinkbe, mely nem jart szignifikans eredménnyel. Jovébeni kutatdsok megtervezése soran ennek
figyelembevételével érdemes lenne a vizsgalati populacié intézményesités el6tti és utani felmérése (mely
kutatastechnikai szempontbdl igen nagy kihivas).

Tovabbi limitacid, hogy hosszmetszeti kutatasunk soran csak onkitoltd kérdéiveket alkalmaztunk, mely
esetén a valaszokat befolyasolhattak olyan tényezok, mint meghatarozott valaszbeallitodas, a megfelelés
igénye, sajat kognitiv és lelki folyamatokkal kapcsolatos belatasi képesség. Célszerii lenne a késébbiekben
tobbféle mérési modszer alkalmazasa (pl. strukturalt interju, megfigyelés), hogy tobb iranybdl is
megkozelithetoek legyenek a vizsgalt tényezok.

Nehézséget okozott a kutatds sordn a megfelelden adaptalt, magyar kérddivek felkutatasa mind az idéskori
alkalmazkodasi folyamatok tekintetében, mind a kognitiv képességek mérését illetéen. Vizsgalatunk
egyik legnagyobb erénye, egyben bizonyos foku korlatot is jelent, mivel kutatdsunk soran részben egy
altalunk adaptalt kérddivet és validalasunkra var6 neurokognitiv tesztet hasznaltuk, ezért eredményeink a
csekély, illetve hianyzo hazai tapasztalat miatt nem hasonlithatok 6ssze mas vizsgalatok eredményeivel.
Legjobb tudomdasunk szerint kutatasunk az elsd, mely az id6sek alkalmazkodési folyamatait a szelekcio-
optimalizacidé-kompenzacids mechanizmusok €s mas pozitiv €s negativ tényezok mentén hosszmetszeti
kutatés soran vizsgalta, ok-okozati kapcsolatot feltételezve. Eredményeink arra utalnak, hogy a kordbban
mar kilon-kiilon vizsgalt tényezok kapcsolatait érdemes komplex modellek feldllitdsa sordn
tovabbvizsgalni. Az altalunk feltart 6sszefliggések igazolasara €s altalanosithatosaganak aldtimasztasara

tehat tovabbi elemzések sziikségesek.
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Fiiggelék: Szelekcio—Optimalizacio—Kompenzacié Rovid Kérdoiv

A kovetkezdkben azt szeretnénk megtudni, hogyan donti el, mi fontos Onnek az életben, illetve hogyan
alakitja elképzeléseinek megfeleléen az életét.”
Az alabbiakban mindig két lehetdséget allitunk egymassal szembe arrdl, hogy miként lehet
gondolkodni, vagy mit kell tenni azért, hogy elérjiik azt, ami fontos szdmunkra. 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 lehetéség koziil!

Lo U

Kevés dologra koncentralom az
energiamat.

[l

Sok dolog kozdtt osztom meg
energiaimat.

5 [] Mindig egyik dolog utan []  Egyszerre mindig tobb terv
' kovetkezik a masik. megvaldsitasan gondolkodom.
a ] Ha VeE! ggondolopl, 1111t"aka.r ok, egy ] Ha végiggondolom, mit akarok, akkor
3. vagy két fontos célt tlizok ki o .
. sem dontok véglegesen egy cél mellett.
magam elé.

] Ha a dolgok nem mennek olyan jol, ] Akkor is, ha a dolgok nem mennek olyan
4.° mint eddig, megprobalok egy vagy jol, mint eddig, megprobalok kitartani az
két fontos célra 0sszpontositani. Osszes addigi célom mellett.

] Ha valami fontosat mar nem tudok ] Ha valami fontosat mar nem tudok ugy
5.° ugy megtenni, mint eddig, 0j célt megtenni, mint eddig, az iddmet és

keresek.

energiamat a tobbi célomra forditom.

[]

Ha valamit mar nem sikeriil ugy
tennem, mint korabban, akkor
nagyon alaposan atgondolom, mi is
fontos a szdmomra.

[]

Ha valamit mar nem sikeriil ugy tennem,
mint kordbban, akkor hagyom, hogy a
dolgok egyszeriien megtorténjenek.

Addig probalkozom, amig sikertil
az, amit elképzeltem.

Ha nem sikeriil azonnal, amit
elképzeltem, nem kisérletezem sokaig
ujabb lehetdségekkel.

Mindent megteszek annak
érdekében, hogy elérjem a
céljaimat.

Inkabb kivarok, hatha maguktol is
megvalésulnak a terveim.

Ha valami nagyon fontos
szamomra, teljes erébedobassal
kiizdok érte.

Nem tudok teljes erébedobassal kiizdeni
akkor sem, ha valami nagyon fontos
szamomra.

O O] O O

10.4

Ha a dolgok mar nem igy mennek,
mint eddig, 0j utakat keresek célom
megvaldsitasa érdekében.

Megelégszem azzal is, ha a dolgok mar
nem ugy mennek, mint eddig.

11.9 L]

Ha valami nem ugy sikeriil, mint
eddig, tanacsot és segitséget kérek
masoktol.

1 T I O N B

Ha valami nem ugy sikeriil, mint eddig,
magam dontok masok segitsége €s
tanacsa nélkiil.

12.9 L]

Ha nehezebbé valik elérni ugyanazt
az eredményt, még keményebben
kiizdok érte.

[l

Ha nehezebbé valik elérni ugyanazt az
eredményt, inkabb lemondok rola.

2 Elektiv szelekcio, ® Veszteség alapu szelekcid, ¢ Optimalizacio, ¢ Kompenzacio

2 A kérdoiv specifikus célokra vonatkozo instrukcioja 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 vonatkozdan el is érje azt, amit szeretne.
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