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ROVIDITESEK JEGYZEKE

ADL = Activity of Daily Living, mindennapos dnellatasi tevékenységek

ADI = Alzheimer’s Disease International

AIC = Akaike-informacios kritérium

APA = American Psychiatric Association

ANOVA = Varianciaanalizis

BPSD = Behavioural and Psychological Symptoms of Dementia, a demenciaval
jard allapotokban jellemzden eléforduld magatartasi, viselkedési tiinetek

BPSD = A demencia viselkedési és pszicholdgiai tiinetei

CI = Bizalmi intervallum

CLMM = kumulativ kapcsolati vegyes modell

DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

EU = Europai Unid

GVIF = Generalized Variance Inflation Factor altalanositott variancia-inflacios
tényezd

TADL = Instrumental Activity of Daily Living

ISCED-97 = International Standard Classification of Education, Oktatas
Nemzetkozi Egységes Osztalyozasi Rendszere,

JD-R = Job Demands-Resources, Munkakovetelmények-eréforrasok modell
KMO = Kaiser-Meyer-Olkin-mérd

KSH = Ko6zponti Statisztikai Hivatal

LTC = Long-Term Care, Hosszu tava gondozas

MBI = Maslach Burnout Inventory, Maslach kiégés-kérddiv

OECD = Organisation for Economic Co-operation and Development, Gazdasagi
Egyiittmiikddési és Fejlesztési Szervezet

OR = Odds Ratio, esélyhanyados

PCA = Principal Component Analysis, Fékomponens-elemzés

PCC = Person-Centered Care, személykdzpontu ellatas

POLR = Proportional Odds Logistic Regression, aranyos esélyek ordinalis
logisztikai regresszidja

WHO = World Health Organization, Egészségligyi Vilagszervezet



1 BEVEZETES

., Hiszem, hogy a demenciaban szenvedok fontos utat jarnak be az értelemtol az
érzelmen at a lélekig. Kezdem megérteni, hogy az, ami igazan fontos megmarad és csak
az mulik el, ami igazabol nem fontos. Ha az emberek ezt megértenék, akkor a
demencidaban szenvedcdket tisztelnék és kincskent oriznék.”

(Bryden, 2005, p. 159)
1.1 A kutatas indokoltsaga és szemléleti kerete

Az eurdpai tarsadalmak demografiai folyamatait az elmult évtizedekben egyre
markansabban jellemzi a népesség szerkezetének datalakulasa, amelynek egyik
legmeghatarozobb eleme az idds népesség aranyanak folyamatos novekedése. A varhatd
¢lettartam emelkedése, valamint a sziiletésszdmok tartds csokkenése egyiittesen olyan
demografiai trendet eredményeznek, amely hosszi tavon alapvetden formalja at a
tarsadalmi intézményrendszerek miikodésének feltételeit. E folyamat kiilondsen jelentds
hatast gyakorol az egészségligyi és a szocialis ellatorendszerekre, amelyek miikodését az
1d6s6dd  tarsadalmakban egyre novekvd és differencidlodo ellatasi sziikségletek

hatarozzak meg (OECD, 2025).

A demografiai valtozasok kovetkeztében az ellatorendszerek miikodése olyan
komplex kihivasokkal szembesiil, amelyek tilmutatnak a kapacitasok bdvitésének vagy
az er6forrasok Ujraelosztasanak kérdésein. Az 1désddés folyamata ugyanis nem csupan
az ellatasi igények mennyiségi novekedését jelenti, hanem azok szerkezetének és
komplexitasanak atalakuldsat is magéaval hozza. Az idéskorhoz kapcsolodd egészségi
allapotvaltozasok, a kronikus betegségek gyakoribbd véldsa, valamint az Onellatasi
képességek csokkenése olyan tobbszintii ellatasi sziikségleteket generalnak, amelyek az
egészségligyl €s a szocialis ellatorendszer szoros egyiittmiikodését teszik sziikségessé.
Ebben az 0Osszefliggésben az ellatasi sziikségletek alakuldsa és az ellatorendszer
valaszképessége egymassal kolcsondsen Osszefiiggd és egymast alakitd rendszerként

értelmezheték (OECD, 2025).

Mindezek alapjan az iddsellatas rendszerének vizsgalata nem korlatozhato kizardlag
az ellatottak egészségi allapotanak, funkciondlis képességeinek vagy szocialis
sziikségleteinek elemzésére. Hasonloképpen, az ellatérendszer miikodésének megértése

sem sziikithetd az ellatast végzd szakemberek munkaterhelésének vagy szervezeti



muikodésének vizsgalatara. Az idOsellatds olyan Osszetett tarsadalmi és intézményi
rendszerként értelmezhetd, amelyben az ellatotti sziikségletek, az ellatasi strukturdk,
valamint az ellatoi miikodés egymassal kolcsdonhatasban allo tényezokként jelennek meg.
Ennek megfelelden a jelenség adekvat értelmezése olyan elemzési keretet igényel, amely

képes egyidejiileg figyelembe venni e kiilonb6z0 alrendszerek kdzotti kapesolatrendszert.

Jelen disszertacié szemléleti kiinduldpontja az, hogy az iddsellatds egy komplex és
dinamikusan miik6d6 rendszerként értelmezhetd. Ebben a rendszerben az elltotti
sziikségletek ¢és az ellatoi milkodés egymastol elvalaszthatatlanul kapcsolodnak
egymashoz, ugyanakkor empirikus vizsgalat szempontjabol elkiilonithetd analitikai
perspektivakat képviselnek. A két nézépont egyiittes vizsgalata lehetdséget teremt arra,
hogy az iddsellatds miikodésének olyan Osszefliggései valjanak lathatova, amelyek

egyetlen perspektivabol vizsgalva rejtve maradnanak (WHO, 2021).

A dolgozat célja ennek megfeleloen az iddsellatds rendszerének tobb nézdépontu
elemzése, amely hozzdjarulhat a rendszer mikddésének mélyebb megértéséhez. A
kutatds két, egymdstél moddszertani megkdzelitésiik ¢és adatforrasaik tekintetében
elkiiloniild, ugyanakkor koncepcionalisan egymashoz kapcsolodd empirikus vizsgélatra
épil. A két vizsgalat eltérd nézépontbol kozeliti meg az iddsellatds muikodeését,
ugyanakkor eredményeik egyiittes értelmezése lehetdséget ad arra, hogy a rendszer

miikddésének Osszetettebb mintazatai €s strukturalis 0sszefiiggései feltarhatova valjanak.

Az eurdpai népesség eloregedése egyre inkabb ravilagit az emberi kognitiv miikodés
valtozéasainak novekvd klinikai, ellatdsszervezési és kozegészségiigyi kovetkezményeire.
A kognitiv hanyatlas és a demenciaval 0sszefiiggd allapotok nemcsak egyéni egészségi
problémat jelentenek, hanem az 1d6sddd tarsadalmakban egyre jelentOsebb ellatasi
sziikségleteket generalnak, amelyek kozvetlen hatassal vannak az egészségligyi ¢€s
szocidlis gondozasi rendszerek milkddésére is. Ebben az értelemben a kognitiv
sériilékenység nem csupan klinikai kategoria, hanem az ellatorendszer terhelésének és

szervezeti mikodésének egyik fontos meghatarozoja.

Bér a demencia és az enyhe kognitiv karosodas (MCI) diagnosztizalasahoz altalaban
komplex neuropszicholdgiai eszkdzokre van sziikség, az egyszerli, gyorsan mérhetd
kognitiv mutatdkat egyre gyakrabban alkalmazzdk a mindennapi ellatdsban és a

népességszinti megfigyelésekben a Kkognitiv sériilékenység korai jelzoiként



(Livingston et al., 2020; Tsoi et al., 2015). Az ilyen indikatorok kiilondsen fontosak

lehetnek a kockézati csoportok azonositasaban és az ellatasi sziikségletek elorejelzésében.

Az id6beli orientacio - azaz a jelenlegi nap, honap, év és a hét napjanak azonositasara
valo képesség - az egyik leggyakrabban alkalmazott ilyen mutat6. Rovid €s alacsony
terhelést jelentd jellege miatt széles korben hasznaljak klinikai sziirésekben, az
alapellatasban és epidemiologiai vizsgalatokban, a Mini-Mental State Examination
részeként is szerepel (Folstein et al., 1975). Szamos tanulmany kimutatta, hogy az id6beli
orientdcié zavara Osszefiiggésbe hozhatdo az 4altalanosabb kognitiv hanyatldssal, a
funkcionalis korlatozottsagokkal és a megnovekedett gondozési sziikségletekkel. Az
iddbeli orientdcid zavara onmagaban azonban nem tekinthetd diagnosztikai eszkdznek,
longitudinalis kutatasok alapjan prognosztikai értéke lehet a késdbbi kognitiv romlés,
illetve a demencia kockazatanak eldrejelzésében (Dumurgier et al., 2016; Guerrero-

Berroa et al., 2009).

Populaciods szinten az id6beli orientacido mérése kiilonosen hasznos lehet a kockazati
gradiensek feltarasdban. Fontos kiemelni azonban, hogy a kutatasok szerint az iddbeli
hogy a kor el6rehaladtaval szamos kognitiv funkcidé mérhetden valtozik, az orientacio

megtartasa egészséges iddsekben altalaban fennmarad.

Emellett az oktatds védod szerepét szamos kutatas aldtdmasztja a kognitiv tartalék
elméletének keretében (Fjell et al., 2025; Stern, 2002, 2012). A nemek kozotti
kiilonbségek az idds kori kognitiv teljesitményben szintén megfigyelhetdk, bar hatasuk
altalaban mérsékelt, €s gyakran tarsadalmi €s ¢életatbeli tényezdkkel egyiitt értelmezhetd

(Mielke et al., 2014).

A nemzetkdzi Osszehasonlitidsokban az orszagok kozotti kiilonbségek nemcsak
biologiai tényezdket tiikrozhetnek, hanem az egészségi allapot, az oktatasi strukturdk, a
megeldzési gyakorlatok és az iddsgondozasi rendszerek eltérd intézményi kontextusait is
(Prince et al., 2015; WHO, 2021). Ebben a tekintetben a visegradi négyek (Csehorszag,
Lengyelorszag, Magyarorszag és Szlovakia) kiilonosen érdekes dsszehasonlitdsi keretet
kindlnak, mivel foldrajzi kozelségiik és részben kozos torténelmi hatteriik ellenére az

egészségligyi €s szocialis ellatérendszerek fejlodése eltérd palyakat kovetett.



Az euroOpai egészségiigyi, id0sodési és nyugdijazasi felmérés (SHARE) harmonizalt
adatstruktiraja lehetové teszi, hogy az idébeli orientacidt egyszerli, de nemzetkozileg
Osszehasonlithato indikatorként hasznaljak populaciés elemzésekben (Bergmann et al.,
2019; Borsch-Supan et al., 2013). Az ilyen egyszerli kognitiv mérdeszkozok esetében
gyakran megfigyelhetd az ugynevezett plafonhatds, amely modszertani kihivasokat vet
fel, és indokolja az ordindlis, bindris ¢és tételszinti megkdzelitések kombinalt

alkalmazasat (Crane et al., 2006; Teresi & Fleishman, 2007).

Ennek fényében jelen dolgozat elsd része az iddbeli orientacidt nem diagnosztikai
eszkozként, hanem a globalis kognitiv miikodés egyszerti, standardizalt populacios
mutatojaként vizsgalja, amely kognitiv kockéazati mintazatok azonositasara hasznalhato.
A kutatds célja annak feltirdsa, hogy az iddbeli orientacio teljesitménye milyen
mértékben tiikrozi a tarsadalmi gradienseket és az orszagspecifikus kiilonbségeket,
valamint hogy ezek a mintadzatok milyen mdédon hasznédlhatok az id6s6dd népesség

kognitiv miikddésének Osszehasonlithatd értékelésére.

A kognitiv hanyatlds és a demencia ndvekvd prevalencidja ugyanakkor jelentds
ellatasszervezési és gondozasi kihivasokat is teremt. A demencia vilagszerte egyre
nagyobb terhet jelent a kdzegészségligy szdmara: a becslések szerint 2021-ben mintegy
57 milli6 ember €It demenciaval, és évente kozel 10 millid 0j esetet diagnosztizalnak
(WHO, 2025). A betegség elorehaladtaval az érintettek egyre nagyobb mértékii segitségre
szorulnak a mindennapi tevékenységekben, ami ndveli a hosszt tava gondozasi

rendszerek iranti igényt.

A hosszu tavu bentlakésos ellatasban a gondozasi sziikségletek gyakran Osszetettek és
folyamatosak. A demenciaval ¢l6 személyek ellatasa kiilondsen nagy figyelmet,
iddraforditast és szakmai felkésziiltséget igényel. Az apolési és gondozasi munka fizikai,
kognitiv és érzelmi megterheléssel jar, ami kozvetlen hatassal lehet a személyzet jolétére,
a munkaerd megtartadsara, valamint az ellatas folytonossagara és biztonsagara. Ezért a
gondozéasi rendszer milkodésének vizsgdlata nemcsak a betegek sziikségleteinek

megértése szempontjabol fontos, hanem az ellatas mindségének fenntartasa érdekében is.

A kiégés elméleti kerete szerint az 4polasi munka érzelmi és szervezeti terhei
hozz4jarulhatnak a kiégés kialakuldsahoz. A jelenség harom f6 dimenzidja az érzelmi

kimeriiltség, a deperszonalizacid/cinizmus és a csokkent személyes hatékonysag (WHO,



2019). Nemzetkozi kutatasok arra is ramutatnak, hogy a személyzet kiégése nemcsak a
dolgozok jolétét érinti, hanem az ellatds mindségével és biztonsagaval is dsszefiiggésben

allhat (Chalghaf et al., 2026; Li et al., 2024).

A munkaterhelés vizsgalata soran harom dimenzio kertilt értékelésre: a fizikai, a szellemi
¢s a pszichés terhelés. A kérdéivben alkalmazott ,,szellemi terhelés” a munkavégzés soran
jelentkezd kognitiv igénybevételt jelenti, amely magéaban foglalja a figyelem fenntartasat,
a koncentraciot, a dontéshozatalt, a problémamegoldast és az informaciofeldolgozas
mértékét. A nemzetk6zi szakirodalomban ezt a dimenziot rendszerint mentalis (mental

workload) munkaterhelésként definidljak (Hertzum, 2021).

A kérdbivben szerepld ,,pszichés terhelés” ezzel szemben a munkavégzés érzelmi és
pszichologiai megterhelésére utal. Ide sorolhatd tobbek kozott a stressz, az érzelmi
bevonodas, a felelosségérzet, a konfliktushelyzetek kezelése, valamint a tartos
emocionalis megterhelés. A nemzetkdzi szakirodalomban ezt a dimenziot leggyakrabban
pszicholdgiai vagy érzelmi munkaterhelésként (psychological/emotional workload)
irjak le, kiillondsen az egészségiigyi és szocialis ellatas teriiletén (Dall'Ora et al., 2020;
Kang & Hur, 2021). A demencia viselkedési €s pszicholdgiai tiinetei - példaul az agitacio,
az agresszio, az alvaszavarok vagy az elkoborolas - kiilondsen nagy kihivast jelentenek a
mindennapi gondozasban. Ezek a tiinetek nemcsak novelik az apolasi id6t és figyelmet,
hanem kommunikacids nehézségeket és biztonsagi kockazatokat is teremthetnek, ami
tovabb novelheti a gondozok pszichologiai terhelését (Kales et al., 2014). A gondozasi
munka terhelésének €s a kiégés kialakulasanak magyardzataban gyakran alkalmazzak a
Job Demands-Resources modellt, amely hangsulyozza, hogy a magas
munkakovetelmények és az elégtelen szervezeti erdforrasok egyiittesen novelhetik a
kiégés kockazatat. Az intézményi kornyezetben a személyzet tamogatasa ezért nemcsak

egyéni, hanem szervezeti €s vezetési kérdés is (Demerouti et al., 2001).

A jelen kutatds masik {6 része a demenciaval €16 személyeket gondoz6 intézményi
dolgozok korében vizsgalja a gondozasi nehézségek, a tiineti terhelés és a kiégés
Osszefliggéseit egy magyarorszagi mintan (Szabolcs-Szatmar-Bereg varmegye). A tobb
intézményt és kiilonbozd intézményi kapacitasokat lefedd adatgytijtés lehetdséget nyujt a

gondozasi tapasztalatok heterogenitdsanak feltarasara, a kapott eredmények, pedig



hozzajarulnak a képzési programok, a szervezeti tdAmogatas és a munka utdni regeneracio

fejlesztéséhez.

A kutatds empirikus vizsgalatai nem kozvetlen oksagi kapcsolatok igazolasara
torekednek, hanem az iddsellatasi rendszer két, egymassal Osszefliggd, de eltérd
perspektivajanak elemzésére. Az elsé empirikus elemzési blokk az ellatotti sziikségletek
kognitiv dimenzidjara fokuszal, és az id6s6d6 populdcid orientacids teljesitményének,
valamint kognitiv kockazati mintazatainak tarsadalmi-demografiai Osszefiiggéseit
vizsgalja. A masodik blokk ezzel parhuzamosan az ellatéorendszer human miikodésének
sajatossagait elemzi, kiilonos tekintettel a gondozasi munka terhelési viszonyaira €s a
szervezeti mikodés jellemzdire.

Ez a kettés megkozelités lehetové teszi, hogy az iddsellatas kérdése ne kizardlag az
egyéni egészségi allapota vagy a gondozisi munka terhelésének szintjén keriiljon
értelmezésre, hanem tagabb, rendszerszintii kontextusban jelenjen meg. A kutatas igy az
iddsellatas olyan komplex értelmezésére torekszik, amelyben az ellatasi sziikségletek és
az ellatorendszer miikodési jellemzdi egymassal Osszefiiggésben, egymast kiegészitd
nézépontokként jelennek meg. A kovetkezd fejezetekben mindezek bdvebben és mas

szemszoOgbdl is kifejtésre kertilnek.

1.2 Az idosodo tarsadalmak kihivasai

Napjainkban a XXI. szdzadban éliink, amelyben a gazdasagi és technikai civilizacid
robbanasszertien fejlodik. Az €életmindség javulasanak és a jobb egészségligyi ellatasnak
koszonhetden soha nem latott mértékben megnétt a sziiletéskor varhatd élettartam. A
demografiai valtozdsok gazdasagi-tarsadalmi kovetkezményekkel jarnak. Ezek koziil
kiemelhetd téméank szempontjabdl, hogy a sziiletések szama csokken, és az életkor
kitolodasaval az idéskoru népesség aranya emelkedik. Ezt a tényt mutatja az 1. tablazat

KSH adatai a 2022-es népszamlalas alapjan: (K6zponti Statisztikai Hivatal, 2023a)

1. tablazat: A 60 év feletti magyar népesség életkor szerinti megoszlasanak valtozasa
tizéves idokozonkent, a népszamlalasi adatok alapjan

1980 1990 2001 2011 2022

Korcsoport, éves

fo
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60-64 380 686 585924 535309 653 991 565 253
6569 547 372 529 668 490 297 522971 656 424
70-74 416 237 267782 437 347 423 844 515 828
75-79 274 669 316 584 338 823 331073 373 000
80-84 146 356 172 429 154 224 234 215 250 423

85— 64 812 87 459 125559 165017 183 768

Forrds: (KSH, 2023a)

Magyarorszag lakossagszdma a statisztikai elérejelzések alapjan sajnos csokkend. A
gazdasagi, tarsadalompolitikai intézkedésektdl fliggden varhatdan 2040-re a népesség 9,5
millio 6 ald, 2070-re 9 millié f6 ald csokken. Az idéskoru népesség fliggdségi rataja
mutatja az idéseket eltartdé aktiv, munkaképes kortiak aranyat. Az Eurdpai Bizottsag
elérejelzése azt mutatja, hogy Magyarorszagon ez a fiiggdségi arany 27,5 szazalékrol 52

szazalékra nd, azaz kozel duplajara emelkedik (Fekete, 2019).

A tarsadalmi ellatérendszerre a demografiai valtozasokkal egyenes aranyban nagyobb
teher nehezedik, ugyanakkor az érintett korosztalyok szdmara természetesen megnd az
egeszséges allapotaban eltolthetd évek értéke. Fontos szamukra a kielégitd anyagi jolét
¢és a fizikai, mentalis, pszichés és szocidlis egyensuly minél tovabbi fennmaradasa, az

Onellatas, az onrendelkezés képességének megorzése.

A nemzetek tarsadalmi-politikai irdnyit6 szerveinek meg kell felelnie erre a kihivésra,
igy Magyarorszagon is sziikséges lett egy atfogd iddspolitika kialakitdsa, amely az
1dosiigyi Nemzeti Stratégia néven fogalmazodott meg (81/2009. (X. 2.), OGY hatarozat,
2009).

Az ¢életkor megndvekedése kéz a kézben jar bizonyos megbetegedések
megjelenésével, azok tartds, végleges allapotta valasaval. A betegek aranya az életkor
novekedésével egyenes aranyban mutat novekvd tendenciat. 2023-ban a 16 év feletti
lakossag 46 szazaléka, ezen beliil a nék 50 szézaléka, a férfiak 41 szédzaléka hosszan tarto,
kronikus egészseégi problémarol szamolt be. (KSH, 2023b).
Az 1d6sebbeknél egyre gyakoribb a magasvérnyomas-betegség eléfordulasa, mint a

fiatalabbaknal: ,,2023-ban a 19-24 évesek korében 290, mig a 75 évesek és annal
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iddsebbek korében mar 9509 volt a tizezer lakosra jutd megbetegedések szdma (KSH,

2024).”

Ez a tendencia Osszhangban van az elmult évek demografiai és egészségiigyi
statisztikaival, amelyek a népesség eloregedésével és a nem fert6z6 kronikus betegségek
(pl. sziv- és érrendszeri megbetegedések, mozgasszervi panaszok) ndvekedésével

magyarazhatok.

Az 1d06s betegeknek majdnem a fele harom, vagy ennél tobb idiilt betegségben szenved.
Az egészségesebben 1dds6dd emberekhez képest a tobb betegségben szenvedd
(multimorbid) személyek esetében jelentdsebb a funkcionalis hanyatlds, szamottevoen
rosszabb az életmindség, amibdl az kovetkezik, hogy n6 az egészségiigyi ellatorendszer
leterheltsége ¢és szignifikdnsan emelkedik a mortalitds (Egészségiigyi Szakmai

Kollégium, 2025).

Az 1d6s6désnek nem sziikséges velejaroja a szomatikus, pszichés, mentalis allapot
olyan foku ,,leépiilése”, amely jelentOsen rontja az életmindséget (Kopasz, 2020). Az
értelmi  képességek csokkenése, a memoria funkcidvesztése a demenciaval jard
allapotokban kiilondsen nagy megprobaltatast jelent, hiszen a koros folyamat hosszabb-
rovidebb 1d6 alatt sulyos pszichés kovetkezményekkel, a személyiség valtozasaval és a
testi-, mozgasképességek leépiilésével is egyiitt jar. Az orvostudomany szamos
tekintett demenciaval jar6é allapotokkal még nem tud megfelel6 hatékonysaggal

megkiizdeni.

Magyarorszagon a demografiai 6regedés iiteme az elmult két évtizedben felgyorsult,
¢és a neépesség korfajanak atrendezddése madara jol érzékelhetd az ellatorendszer
mindennapi mitkddésében. A 2022-es KSH adatok szerint a 65 év felettieck aranya
meghaladja az 1,9 millié f6t, mikozben a 20 év alattiak szama folyamatosan csokken
(KSH, 2023a). Ez a tendencia arra utal, hogy a szocialis szolgéltatasok, az egészségiigyi
ellatas és a csaladi gondozas kozotti egyiittmiikodés kulcskérdéssé valt a tarsadalom

fenntarthaté miikodése szempontjabol.

A magyar szocidlis ellatorendszer hagyoményosan a csaladi gondozasra és a kozosségi
Osszetartasra épiil. Az utobbi évtizedben azonban a csaladok szerkezete és a munkaerd-

piaci mobilitds megvaltozdsa miatt egyre tobb id0s ember szorul intézményi vagy
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szervezett formaban nyujtott segitségre. A gondozasi feladatok nagy része ma is a nokre
harul, akik gyakran sajat munkajuk és csaladi kotelezettségeik mellett vallaljak a
hozzatartozok apolasat. Ennek kovetkezményeként a gondozoéi szerep nemcsak fizikai,

hanem jelentds pszichés terhet is r6 az érintettekre (Liu et al., 2022).

A szocidlis intézmények leterheltsége évek ota meghaladja a fenntarthatd szintet. A
kapacitashidny, a fluktudci6 és a szakember-utanpdtlas problémai egyre élesebben
jelentkeznek, kiilondsen a demenciaval ¢él6k ellatasdban. A gondozdk jelentds része
1d6sebb korosztalybol keriil ki, ami hosszi tdvon a szakmai utanpotlas hidnyahoz

vezethet.

Ezzel parhuzamosan az 4agazatban tapasztalhatdé anyagi megbecsiilés hianya, a
tulterheltség ¢és a megfeleld mentalhigiénés tamogatds hidnya fokozza a kiégés
kockazatat. A szakmai utdnpotlds megdrzéséhez elengedhetetlen a gondozdok
pszicholdgiai és érzelmi tdmogatasa, a szupervizid rendszeres biztositdsa, valamint a
traumatudatos szemlélet beépitése a képzési strukturaba. Nemzetkdzi kutatasok igazoljak,
a gondozoi elégedettséget, és kozvetve javitja a betegek ellatasi kimenetelét (Blake et al.,

2020).

A demenciaval ¢l6 személyek ellatdsaban dolgozok szakmai kompetencidinak
fejlesztése hazai és nemzetkdzi szinten egyarant kiemelt prioritds. Az Alzheimer’s
Disease International és a WHO koz0s jelentése hangstlyozza, hogy a demenciaval élék
szamanak novekedése csak akkor kezelhetd, ha a gondozas minden szintjén megvaldsul
a tudasalapi, humanus ¢és interdiszciplinaris megkozelités (Long et al.,, 2023).
Magyarorszagon az ellatorendszer fejlesztése jelenleg is zajlik: Uj nappali ellatod
kozpontok, Alzheimer-centrumok és hdzi segitségnytjtasi formak jonnek létre, azonban

ezek elérhetdsége teriiletileg erdsen egyenetlen.

A téma aktualitasa tehat abban rejlik, hogy a tarsadalom idésddésével parhuzamosan
a demencidval ¢él6 személyek gondozasa nem csupan egészségiigyi, hanem mélyen
emberi €s etikai kérdéssé is valik (WHO, 2025). A gondozok megfeleld timogatdsa nem
pusztan az ellatas hatékonysagat noveli, hanem hozzajarul az idés emberek méltosaganak

megOrzéséhez, ami minden modern tarsadalom alapvetd értéke.
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A jelen dolgozat témavalasztasa ebbdl a szempontbol is fokozottan indokolt és
iddszerli: egyrészt a demenciaval élok szamanak folyamatos ndvekedése miatt, masrészt
azért, mert a szocialis ellatasban dolgozok helyzetérdl, mentalis terhelésérodl és szakmai
nehézségeirdl még kevés empirikus adat all rendelkezésre a hazai szakirodalomban
(Kopasz, 2020). A kutatds eredményei hozzajarulhatnak ahhoz, hogy a dontéshozok, az
oktatasi intézmények és a szakmai szervezetek egyarant felismerjék a gondozodi
tamogatas fontossagat, ¢és ennek alapjan fejlesszék a képzési, szupervizios ¢s

mentalhigiénés rendszereket.

1.3 Az idosellatas rendszerszemléleti megkozelitése

Az 1d6s6do tarsadalmakban az iddsellatas kérdése egyre inkabb komplex rendszerszintii
problémaként jelenik meg. A demogréfiai valtozasok kovetkeztében Europa-szerte
novekszik az iddskort népesség ardnya, ami egyre nagyobb nyomadst gyakorol az
egészségiigyi és szocidlis ellatorendszerekre (Juhasz, 2018). Az iddsellatas hatékony
mikodésének vizsgalata ezért nem korlatozodhat kizardlag az egyéni egészségi allapot
vagy az intézményi miikodés egyes elemeinek elemzésére, hanem sziikségessé valik az

ellatasi folyamatok rendszerszintli értelmezése is.

A rendszerszemléleti megkozelités az idOsellatast olyan Osszetett struktiraként
értelmezi, amelyben kiilonb6zo szereplok, intézmények ¢€s eréforrasok kdlcsonhatasban

mikodnek.

Az ellatorendszerben egyarant jelen vannak az ellatotti sziikségletek, az intézményi
struktardk, a human erdéforrasok, valamint a szervezeti €s szakpolitikai keretek. Ezek a
tényezOk egymassal 0sszefiiggésben hatarozzak meg az ellatds miikodését €és mindségeét.
A rendszerszemlélet egyik alapvetd felismerése, hogy az ellatérendszer egyes elemei nem
vizsgalhatok egymadstol fliggetleniil, mivel a hatdsok gyakran tobb szinten és tobb

szereplon keresztiil érvényesiilnek.

A fentieken tal vizsgalt ellatasi rendszerben kiilondsen fontos az ellatotti sziikségletek
¢s az ellatorendszer kapacitdsainak egyiittes vizsgalata. Az iddskor eldrehaladtaval
gyakran novekszik a kronikus betegségek el6forduldsa, valamint a funkciondlis és
kognitiv korlatozottsdgok megjelenése. Ezek a tényezdk jelentdsen nodvelhetik a

gondozasi sziikségleteket, kiilondsen a hosszi tava bentlakasos ellatdsban. Ezzel
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parhuzamosan azonban az ellatorendszer miikddése nagymértékben fiigg a rendelkezésre
all6 human ¢€s intézményi eréforrasoktol, példaul a gondozok szamatol, képzettségétol és

munkaterhelésétol (Juhasz, 2018).

Ez a szemléletmdd lehetdvé teszi annak megértését is, hogy az ellatasi sziikségletek
novekedése miként hat az ellatorendszer miikodésére. Ha az ellatotti sziikségletek
meghaladjdk az intézményi kapacitdsokat, az gyakran a gondozdk munkaterhelésének
novekedés€hez, szervezeti fesziiltségekhez ¢és az ellatdas mindségének romlasahoz
vezethet. Ezzel szemben a megfelelden miik6dd intézményi strukturak és a tdmogatd
szervezeti kornyezet hozzajarulhatnak az ellatdsi folyamatok stabilitdsahoz és

fenntarthat6sagahoz (Juhész, 2018).

Osszegzés: Az idosellatas rendszerszemléletii értelmezése abbol kell kiinduljon, hogy az
ellatotti sziikségletek, az intézményi kapacitasok, a human eréforrasok €s a szakpolitikai
kornyezet egymassal kdlcsonhatasban alakitjak az ellatds mikodését. A demenciaval €16
személyek gondozésa kiilonosen jol példazza ezt az Osszefiiggést, mivel a kognitiv és
funkcionalis allapotromlas, a viselkedési és pszicholdgiai tiinetek, valamint a hosszu tavi
gondozasi igények egyszerre jelentenek egészségiigyi, szocidlis és szervezeti kihivast.
Ezért az 1ddsellatas vizsgalata nem korlatozhatd az egyéni egészségi allapot elemzésére,
hanem figyelembe kell vennie az ellatorendszer miikodési feltételeit, a gondozok

terhelését €s a szervezeti tamogatas rendelkezésre allasat is.
1.4 A demenciaval jaro allapotok kutatasa Alois Alzheimertdl napjainkig

A demenciaval jaré allapotok tudoményos igényl vizsgalatanak lehetOségét tobbféle

fontos momentum teremtette meg.

Minden emberi testben zajlo folyamat megismerésének, megértésének kulcsa az
emberi test felépitésének, mikodésének felfedezése, leirasa, az ismeretek kozzététele. Az
emberi test boncolasa sokaig tiltott volt, mégis egyre tobbszor engedélyezték kutatasi
célbol, s6t, még nyilvanos boncolésokat is végeztek blinozok tetemein. Megsziilethettek
az els@ anatomiai abrazolasok és konyvek. Ezek koziil a legpontosabb és legatfogdbb
Andreas Vesalius (1514-1564) flamand orvos kutatdsainak eredményeit bemutato ,,.De
Humanis Corporis Fabrica” 1543-ban, amelyet V. Karoly német-romai csaszarnak
dedikalt. A mli hamar sikeressé valt, mert Vesalius Leonardo da Vinci nyomdokain

haladva az éltala végzett boncoldsok eredményeit nagy részletességgel mutatta be, és
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Tiziano tanitvanya, Jan Stephen van Calcar illusztralta azt miivészi igényességgel. A

konyv facsimile kiad4dsa mai napig is kaphato (Szalay, 2014).

Az emberi test tanulmanyozasa a XVII-XVIII. szazadban mar bevett gyakorlatta valt,
¢és a tevékenység eredményességéhez a kor tudomanyos felfedezései is hozzajarultak.
Ilyen a sebészi eszkdzok és eljarasok tokéletesitésén kiviil a mikroszkop feltalalasa (1595
koriil), amelyet 1872-ben Ernst Abbe fizikus segitségével optikai kutatdsai alapjan Carl
Zeiss tokéletesitett. Ez a talalmany - a fénymikroszkdp - tette lehetdvé, hogy a szoveti
metszeteket nagy nagyitasban vizsgalhassadk, és hogy Alois Alzheimer (1864-1915)
német pszichiater és neuropatologus tanulmanyozhassa az idegrendszeri, elsdsorban az

agykéregben megjelend szoveti elvaltozasokat (Gedeonné Dallos, 2021).

Alzheimer tudoményos igénnyel kezelte munkahelyén, az ,Oriiltek kastélydban™ a
betegeket, és megfigyelte a kiilonb6zé elmekortani eseteket. 1901 és 1905 kozott
tanulmanyozott egy 51 éves asszonyt, akinél a teljes elbutulas tiinetei jatszodtak le ez id6
alatt. A nd haldla utan a boncolds soran semmilyen szomatikus eltérést nem talaltak.
Alzheimer mégis felfigyelt az agy szoveti vizsgalatai sordan néhany rendellenességre, a
vékonyabb agykéregre és az idegsejtekben a kiilonds anyagcseretermék-lerakddasok
nyomaira. Eredményeit publikalta ugyan, de a szakma csak fonoke, a sokkal elismertebb
szaktekintély, Emil Kraepelin hatasara fogadta azt el, aki tankonyvében is bemutatta az
esetet. Az 0 hatasara kapta ez a fajta demencia az Alzheimer-kor diagnosztikai kifejezést

1910-ben (Lipcsey, 1996).

A szédzadelon tobb neves orvos, kutatd is vizsgalta a demencidval él6 betegek
szoveteiben a kor patologiai hatterét (pl. Oscar Fischer, Arnold Pick), akik plakkok
lerak6dasat, neurofibrillaris elvaltozasokat talaltak. A kor mas tudoményos felfedezései
szintén hozzdjarultak a betegségek diagnosztikdjahoz, igy a képalkotd vizsgéalatok
lehetdsége Wilheim Conrad Rontgen munkdssaga alapjan vagy az elektroenkefalografia
(EEG vizsgalat) Hans Berger felfedezésének koszonhetden. Johann Radon (1887-1956)
1917-ben megteremtette a CT (ComputedTomography) vizsgéalat matematikai alapjait,
amelynek alapjan csak 1971-ben késziilhettek el az elsd felvételek, amelyek mar jol
mutattak az agyi struktura elvaltozasait. A kovetkezd nagy ugrds a diagndzisok

meghatarozasdhoz a biokémiai markerek, genetikai mutaciok azonositasa volt az 1980-as
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1990-es években, amelyek kimutathatjadk az amiloid-b és tau plakkokat, és a genetikai

kockazati tényezdket (Gedeonné Dallos, 2021).

A XXI. szazad elején a demenciakutatds uj fejlédési szakaszba Iépett, amelyet a
molekuléris biologia, a genomika, a fejlett képalkot6 diagnosztika és a biomarker-
kutatasok gyors fejlddése alapvetden meghatarozott. A korabbi kutatasok elsdsorban a
klinikai tiinetek leirdsara és a neuropatoldgiai eltérések vizsgalatdra dsszpontositottak,
mig napjaink kutatdsainak kozéppontjdban a betegségek korai felismerése, a
neurodegenerativ folyamatok biologiai hatterének megismerése, valamint a progresszio
lassitasat célzo terapias lehetoségek allnak. A szemléletvaltas egyik legfontosabb eleme
annak felismerése volt, hogy az Alzheimer-kor és mas neurodegenerativ demencidk
patoldgiai folyamatai mar évekkel, s6t akdr két-harom évtizeddel a klinikai tiinetek
megjelenése eldtt elkezdddhetnek, igy a korai diagnozis és a preventiv beavatkozasok

lehetdsége jelentdsen felértékelddott (Jack et al., 2018).

A kutatasok eredményeként a demencia fogalma is jelentds atalakulason ment keresztiil.
Kordbban a diagnozis elsdésorban a klinikai tiinetek - memoriazavar, t4jékozodasi
nehézségek, nyelvi és végrehajtdé funkciok romldsa - alapjan tortént. Az elmalt két
évtizedben azonban egyre inkabb elfogadotta valt az a megkdzelités, hogy az Alzheimer-
kor biologiai betegség, amelynek klinikai manifesztacidja csupan a neurodegenerativ
folyamat késOi szakaszaban jelenik meg. Ez a szemlélet alapozta meg a biomarker-alapa
diagnosztikai rendszerek kialakuldsat, amelyek lehetdvé teszik a betegség korabbi
felismerését és pontosabb elkiilonitését mas neurodegenerativ korképektdl (Jack et al.,

2018).

A demenciat okoz6 allapotok szerteagazd eredetét, hatékony gydgymadjait vilagszerte
kutatjak most is, hiszen a betegségek tarsadalmi hatasai nyomaszto jovot sejtetnek. Ehhez
a sziikséges szervezettséget, anyagi forrasokat mind az egyes nemzetek kormanyai, mind

pedig nemzetkdzi szervezetek egylittmikodése kell biztositsa.

1.5 A demencia klinikai jellemz6i és diagnosztikai rendszere

A demencia kiilonb6z6 organikus agyi korfolyamatok kovetkeztében kialakulod
tiinetegylittes, amelynek a vezetd tiinete az intellektudlis hanyatlas, de az egész

személyiség szamos Osszetevdjének karosodasaval is jar, €s szinte valamennyi pszichés
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funkcié kisebb-nagyobb mértékben érintett lehet. A demencia tilinetegyiittesének
legfontosabb jele a memoriazavar, de része lehet az apraxia (a célzott, kordbban
megtanult mozgéasok végrehajtasdnak zavara), a kognitiv és végrehajté funkciok
hanyatlasa, a viselkedés és alkalmazkodas zavara, valamint a személyis€g megvaltozasa
(Manga et al., 2021).A demencia az iddskor egyik legjelentdsebb egészségiigyi ¢€s
tarsadalmi kihivasat jelenti, amely vilagszerte egyre ndvekvd prevalenciat mutat az
¢letkor emelkedésével parhuzamosan (Livingston et al., 2024). A fogalom hossza idén
keresztiil olyan progressziv kognitiv hanyatlast jelolt, amely els6sorban a memoria
romléasaval jart egyiitt, €s jelentdsen befolydsolta az egyén mindennapi életvitelét. Az
elmult évtizedek kutatasai azonban ramutattak arra, hogy a neurodegenerativ betegségek
klinikai megjelenése ennél joval heterogénebb, a memoriazavar mellett a figyelem, a
végrehajtd funkciok, a nyelvi miikddés és a perceptuomotoros képességek is meghatarozo

szerepet jatszhatnak (American Psychiatric Association, 2022).

Ennek megfelelden a Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 6todik
kiadasadban (DSM-5-TR) a korabban alkalmazott demencia elnevezést a neurokognitiv
zavarok gyljtéfogalmaval valtotta fel (APA, 2022). A valtoztatds célja nem csupan
terminologiai jellegii volt, hanem azt a szemléletvaltast tiikkrozi, amely szerint a kognitiv
hanyatlas egy kontinuum mentén értelmezhetd, és mar a korai stddiumban is klinikai
jelentdséggel bir. A dementia fogalmahoz ko6tddd stigmatizacié csokkentése miatt a
DSM-5-TR ennek megfelelden két £6 kategoriat kiilonit el: az enyhe neurokognitiv zavart
(Mild Neurocognitive Disorder) €s a major neurokognitiv zavart (Major Neurocognitive

Disorder) (APA, 2022; Fullajtar & Hidasi, 2018).

A diagnosztikdban meghatarozo:
e kognitiv kdrosodas jelenléte az elsddleges,
e akognitiv tiinetek mellett a magatartasi tiinetek (BPSD) jelenléte,
e amindennapos tevékenységeket, aktivitdst (ADL) zavar¢ tiinetek megléte,

e valamint az, hogy a panaszok progredialo képet mutatnak (Manga et al., 2021).

A demencia korképének felallitasara a kovetkezd tlinetek, tiinetcsoportok egylittes

jelenléte hivhatja fel a figyelmet, ami lehetdvé teheti a korai felismerést, diagnosztizalast:
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o Intellektualis hanyatlds, memoriazavar, hibas vagy csokkent itéloképesség,
tajékozodasi zavar idoben és térben, a figyelem hanyatlasa, szotalalasi nehézség,
a nyelvi kifejezés zavara.

e A mindennapi életben a megszokott tevékenységek kivitelezésén tul a varatlan
vagy Ujszerl feladatok megoldasa nehézséget okoz, a kornyezet targyai meglepd
helyeken bukkannak fel, a kezdeményezokészség elvész, s az aktivitas, illetve az
inditék hidnya jelentkezik.

e Erzelmi és viselkedészavarok jelennek meg, hangulatzavarok jelentkeznek,
romlik az alkalmazkodas a szocialis helyzetekhez, a személyiség megvaltozhat.

e Kezdetben zavar6 a szellemi tevékenység csokkenése, az tigyetlenség, azonban a
késdbbiekben a beteg mar nem veszi észre a sajat allapotanak megvaltozésat,

elvész a betegségbelatas.

A demencia diagnozisédnak felallitdsa a hatalyos szakmai protokoll alapjan torténik. A
tiinetek felismerése barmely, a beteget kezelé orvos kompetencidjaba tartozik, aki

szlikség esetén szakorvosi vizsgalatra irdnyitja a beteget.

Az enyhe neurokognitiv zavar diagnozisa akkor allithat6 fel, ha egy vagy tobb kognitiv
teriileten mérsékelt hanyatlds igazolhaté a korabbi miikodéshez képest, azonban az
érintett személy alapvetd Onellatdsi képességei megmaradnak, és a mindennapi
tevékenységek 0nalld elvégzésére tovabbra is képes. A komplexebb feladatok, mint
példaul a pénziigyek kezelése, a gyogyszerek pontos alkalmazasa vagy a munkavégzés
fokozott mentalis eréfeszitést vagy kiilsé segitséget igényelhetnek (APA, 2022). Az
enyhe neurokognitiv zavar kiemelt klinikai jelentdsége abban rejlik, hogy szamos esetben
a késobb kialakuld6 major neurokognitiv zavar prodromalis allapotanak tekinthetd,
ugyanakkor nem minden esetben progredidl demencidva. A korai felismerés ezért
lehetdséget biztosit a kockazati tényezok csokkentésére, a progresszid lassitdsara és a

betegek ¢letmindségének hosszabb taviu megdrzésére (Livingston et al., 2024).

A major neurokognitiv zavar ezzel szemben olyan mértékii kognitiv hanyatlast jelent,
amely mar jelentdsen akadédlyozza az 6nalld életvitelt. A diagnozis feltétele, hogy az
érintett személy kognitiv teljesitményének romlasa objektiv modszerekkel igazolhato

legyen, ¢és a karosodas kovetkeztében segitségre szoruljon a mindennapi tevékenységek
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elvégzésében (APA, 2022). A major neurokognitiv zavar tehat funkciondlis
kovetkezményeiben nagymértékben megfeleltetheté a kordbban alkalmazott demencia
fogalmanak, ugyanakkor annal szélesebb diagnosztikai keretet biztosit, mivel nem

kizar6lag a memoriazavar jelenlétéhez koti a diagnozist.

A DSM-5-TR egyik legjelentésebb ujitasa, hogy a neurokognitiv zavarok diagnosztikajat
hat kognitiv domén mentén strukturéalja. Ez a megkozelités jobban tiikrézi a kiilonb6zo
neurodegenerativ betegségek klinikai sajatossagait, hiszen példaul frontotemporalis
lebeny degeneracioban vagy Lewy-testes demencidban a memoriazavar gyakran csak a
betegség késobbi szakaszaban valik dominanssa, mig a végrehajto funkciok, a viselkedés
vagy a vizuospacialis képességek karosodasa mar koran megjelenhet. A DSM-5-TR
szemlélete 0sszhangban all a Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasanak 11. kiadasaval
(ICD-11), amely szintén a neurokognitiv zavarok kategoriajat alkalmazza, ugyanakkor
nagyobb hangsulyt helyez a betegségek etiologiai osztalyozasara és a nemzetkozi
egészségligyi statisztikai rendszerek egységesitésére (WHO, [2018]). Mig a DSM-5-TR
elsddlegesen klinikai diagnosztikai kézikonyvként szolgal, az ICD-11 a betegségek
standardizalt osztalyozasat biztositja. A két rendszer egymast kiegészitve tamogatja a

korszerti diagnosztikai gyakorlatot.

A neurokognitiv zavarok diagnosztikai szemléletének tovabbi fejlédését tiikkrozik a
National Institute on Aging és az Alzheimer's Association altal 2024-ben kozzétett
ajanlasok, amelyek az Alzheimer-kort mar biologiai betegségként definialjak. Az 1
kritériumrendszer szerint az Alzheimer-kor diagndzisa nem kizardlag a klinikai tiineteken
alapul, hanem az amyloid-f3- és tau-patologia biomarkerekkel torténd igazolasan is (Jack
et al.,, 2024). Ez lehetdvé teszi a betegség preklinikai €s prodromalis stddiumainak
azonositasat, ugyanakkor a szerzok hangsulyozzak, hogy a biomarkerek alkalmazasa nem
helyettesiti a részletes klinikai vizsgélatot, hanem annak kiegészité elemeként

értelmezendo.

Ezt a szemléletet erdsitette tovabb az Alzheimer's Association elsd klinikai gyakorlati
iranyelve, amely 2025-ben részletes ajanlasokat fogalmazott meg a véralapt biomarkerek
alkalmazasarol. Az iranyelv szerint a megfeleld diagnosztikai teljesitménnyel rendelkezd

vérbiomarkerek - kiilondsen a foszforilalt tau-fehérjék meghatarozdsa - jelentds
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segitséget nyujthatnak az Alzheimer-kor diagnosztikai kivizsgaldsdban specializalt
memoriaambulancidkon. Ugyanakkor a szakmai ajanlas egyértelmiien rogziti, hogy ezen
vizsgalatok eredményei kizarolag a klinikai tiinetek, a neuropszicholdgiai vizsgalatok és
az egy¢b diagnosztikai eredmények egyiittes értékelése mellett értelmezhetok (Palmqvist

etal., 2025).

A diagnosztika célja:
e a demencia gyanujanak igazoldsa vagy elvetése, a szoba jové korok(ok)
feltérképezése,
e ademencia tiineteinek, azok sulyossagdnak megitélése,
e a demencia hatdsdnak megitélése a beteg intellektudlis képességeire,
cselekvOképességére, személyiségére, viselkedésére,
e a tarsuld rendellenességek, esetleges szovodmények, betegségek megallapitasa
(Manga et al., 2021)
A demenciaval jaro megbetegedések szovodményei lehetnek egyrészt olyan szomatikus
tiinetek, mint az elégtelen étel és folyadékbevitel miatti kiszaradas, gyakoribb traumak,
sebek, sériilések, fertdzések. Ugyanakkor jellemzdek lehetnek pszichés jellegii tiinetek:
depresszio, agresszivitas, delirium, magatartaszavarok, pszichotikus allapotok, téveszme,
elkoborlas, felborult napi életritmus. A gyakoribb tarsuld betegségek kozott eléfordul:
inkontinencia, hugyuti infekciok, latas-, hallasveszteség, sziv- €s érrendszeri betegségek
(példaul hipertonia). Fontos azoknak a megbetegedéseknek a diagnosztizalasa is,
amelyek nem kapcsolédnak kozvetleniil a demencidt el6idézé allapotokhoz, de
befolyasoljak a beteg €életvitelét, ilyen lehet példaul a cukorbetegség (Livingston et al.,
2020).

1.5.1 A demencia diagnosztikai kritériumai a DSM-5-TR és az ICD-11 alapjan

A demencia diagnodzisa napjainkban olyan komplex klinikai folyamat, amely a kognitiv
funkciok objektiv vizsgélatira, a funkciondlis allapot felmérésére, valamint a tlinetek
hatterében allo etiologia meghatdrozasara épiil. A jelenleg alkalmazott két legfontosabb
nemzetkozi klasszifikacios rendszer a DSM-5-TR és az ICD-11. Bar a két rendszer eltérd
célt szolgal, diagnosztikai szemléletiik alapvetden hasonld, és egymadst kiegészitve

tdmogatjak a klinikai gyakorlatot (APA, 2022; WHO, [2018]).
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A DSM-5-TR szerint a neurokognitiv zavar diagnoézisanak alapfeltétele a korabbi
kognitiv mitkddéshez képest bekovetkezd, objektiven igazolhatd hanyatlds egy vagy tobb
kognitiv teriileten. A diagndzis nem alapulhat kizarolag a beteg szubjektiv panaszain,
hanem a kognitiv valtozast az érintett személy, vagy a kezelGorvos észlelése mellett
standardizalt neuropszichologiai vizsgélatokkal vagy egyéb validalt kognitiv
mérdeszkdzokkel is igazolni sziikséges (APA, 2022). Ez a megkdzelités csokkenti annak
kockézatat, hogy az ¢életkorral Osszefiiggd normalis kognitiv valtozadsokat vagy mas

pszichiatriai allapotokat tévesen neurokognitiv zavarként értelmezzék.

A DSM-5-TR a neurokognitiv miikddést hat kognitiv domén alapjan értékeli: a komplex
figyelmet, a végrehajtdo funkcidkat, a tanuldst és memoridt, a nyelvi mikdodést, a
perceptuomotoros funkcidkat, valamint a szocidlis kogniciot (APA, 2022). E domének
vizsgalata lehetdvé teszi, hogy a diagnozis ne kizarolag a memoriazavarra €piiljon, hanem
a kiilonb6z6é neurodegenerativ betegségek eltérd klinikai mintdzatai is felismerhetok

legyenek.

A komplex figyelem magaban foglalja a tartés és szelektiv figyelmet, a megosztott
figyelmet, valamint az informéciofeldolgozas sebességét. Ennek karosodasa gyakran a
feladatvaltas nehézségében, a koncentrdcid romlisaban és a mentalis teljesitmény
lassuldsdban nyilvanul meg. A végrehajtdo funkciok kozé tartozik a tervezés, a
problémamegoldas, a dontéshozatal, a mentélis rugalmassag és az onkontroll, amelyek
romlasa jelentdsen befolyasolja a mindennapi élet komplex feladatainak elvégzését. A
tanulds és memoria teriiletén elsOsorban az 1 informacidk elsajatitdsanak és
felidézésének képessége értekelhetd, mig a nyelvi funkciok vizsgalata a spontan beszédre,
a megnevezeésre, a nyelvi megértésre, valamint az olvasasi €s irasi készségekre terjed ki.
A perceptuomotoros funkciok a vizualis észlelés, a téri orientdcid és a céliranyos
mozgasok koordindcidjanak értékelését foglaljak magukban, mig a szocialis kognicid az
érzelmek felismerését, az empatiat, valamint a tarsas helyzetek megfeleld értelmezését

jelenti (APA, 2022).
A DSM-5-TR egyik legfontosabb sajatossdga, hogy a diagndzis sulyossaganak
meghatdrozasaban kozponti szerepet tulajdonit a funkcionalis allapotnak. Enyhe

neurokognitiv zavar esetén a kognitiv hanyatlas objektiven igazolhatd, azonban az érintett

személy Onallosdga nagyrészt megdrzott, ¢s a mindennapi tevékenységek elvégzésére
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tovabbra is képes, bar azok fokozott mentalis er6feszitést vagy kompenzacios stratégikat
igényelhetnek. Major neurokognitiv zavar esetén ezzel szemben a kognitiv karosodas mar
jelentds mértékben korlatozza az 6nallo €letvitelt, és segitség sziikséges az instrumentalis,
illetve elérehaladott esetekben az alapvetd mindennapi tevékenységek ellatasahoz is

(APA, 2022).

A funkcionalis allapot objektiv megitélésére a klinikai gyakorlatban leggyakrabban az
Activities of Daily Living (ADL) és az Instrumental Activities of Daily Living (IADL)
skalakat alkalmazzak. Az ADL az alapvetd onellatasi tevékenységek, mint példaul az
étkezés, 0ltozkodés, tisztalkodds vagy mobilitas értékelésére szolgal, mig az IADL a
magasabb szintil, 0sszetettebb funkciok (pl. a pénziigyek intézése, a gyogyszerszedés, a
kozlekedés vagy a haztartasvezetés) onallo elvégzését vizsgalja (National Institute for
Health and Care Excellence, 2018). A funkciondlis képességek felmérése nemcsak a
diagnézis felallitasaban, hanem a betegség progresszidjanak nyomon kovetésében és a

gondozasi sziikségletek meghatarozasaban is kiemelt jelent6ségii.

A neurokognitiv zavarok kivizsgaldsdnak fontos elemei a standardizalt kognitiv
szlirdvizsgalatok. A nemzetkozi ajanlasok szerint a legszélesebb korben alkalmazott
eszk6zok kozé tartozik a Mini-Mental State Examination (MMSE) ¢és a Montreal
Cognitive Assessment (MoCA). Az MMSE elsdsorban a globalis kognitiv teljesitmény
gyors felmérésére alkalmas, azonban érzékenysége korlatozott az enyhe kognitiv
karosodas felismerésében. Ezzel szemben a MoCA nagyobb hangstulyt fektet a végrehajto
funkcidk, a figyelem és a vizuospacidlis képességek vizsgdlatara, ezért kiilondsen
alkalmas az enyhe neurokognitiv zavar korai felismerésére (NICE, 2018; Petersen et al.,

2018).

A DSM-5-TR hangsulyozza, hogy a diagnézis csak akkor allithato fel, ha a kognitiv
hanyatlds nem magyarazhat6 deliriummal vagy mas elsddleges pszichiatriai betegséggel,
példaul major depresszidval vagy szkizofréniaval (APA, 2022). A differencialdiagnozis
soran ezért kiemelt figyelmet kell forditani a potencidlisan reverzibilis okok - tobbek
kozott a Bl2-vitamin-hidny, hypothyreosis, gyogyszermellékhatasok, alkoholabuzus
vagy egyéb metabolikus eltérések - kizarasara (NICE, 2018; Livingston et al., 2024).

Az ICD-11 diagnosztikai szemlélete nagymértékben Osszhangban 4ll a DSM-5-TR

megkdzelitésével, ugyanakkor hangsulyosabban épit az etiologiai klasszifikéaciora. Kiilon

23



kategéridkban targyalja az Alzheimer-korhoz, a Lewy-testes betegséghez, a
neurokognitiv  zavarokat, eldsegitve a nemzetkézi epidemioldgiai  adatok

Osszehasonlithatosagat és az egészségligyi statisztikak egységesitését (WHO, [2018]).

A leglijabb nemzetkozi ajanlasok a klinikai diagnosztikat egyre inkabb biomarker-
vizsgalatokkal egészitik ki. A National Institute on Aging és az Alzheimer's Association
2024-es kritériumrendszere szerint az Alzheimer-kor diagnézisa mar a klinikai tiinetek
megjelenése elott is megerdsithetd az amyloid-B- €s tau-patologia igazolasaval (Jack et
al., 2024). Az Alzheimer's Association 2025-ben megjelent klinikai irdnyelve pedig
elsoként fogalmazott meg részletes ajanlasokat a véralapu biomarkerek, igy kiilondsen a
foszforilalt tau (p-tau217, p-taul81), az AB42/40 arany és a glialis fibrillaris savas fehérje
(GFAP) klinikai alkalmazasara. Az irdnyelv szerint ugyanakkor a biomarkerek nem
helyettesitik a DSM-5-TR szerinti klinikai diagndzist, hanem annak kiegészit6 eszkozei,
amelyek elsOsorban a specializadlt memoriaambulancidk diagnosztikai munkajat

tamogatjak (Palmqvist et al., 2025).

A korszerli demenciadiagnosztika multidiszciplinaris megkozelitést alkalmaz, amelyben
a klinikai tiinetek, a neuropszicholdgiai vizsgalatok, a funkcionalis allapot, a képalkoto
eljarasok és a biomarkerek integralt értékelése biztositja a legnagyobb diagnosztikai
pontossagot. Ez a szemlélet is tiikrozi a neurokognitiv zavarok komplex természetét, €s
lehetdvé teszi a korai felismerést, a differencidldiagnozist, valamint a személyre szabott

terapids €s gondozasi terv kialakitasat.

1.5.2 A demencia fogalma a DSM-5-TR diagnosztikai rendszerében

A demencia fogalmanak meghatdrozasa az elmult években jelentds valtozason ment
keresztiil. A DSM-5-T mar nem a demencia elnevezést alkalmazza elsddleges
diagnosztikai kategoriaként, hanem a neurokognitiv zavarok gyljtéfogalmat hasznalja
(APA, 2022). A terminologiai valtozas célja, hogy a diagnosztikai rendszer pontosabban
tiikrozze a kiilonbdz6 neurodegenerativ és egyéb neurologiai eredetli korképek klinikai
sokféleségét, valamint hangsulyozza, hogy a kognitiv hanyatlas nem kizar6lag a memoria

karosodasaban nyilvanulhat meg.
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A DSM-5-TR szerint a neurokognitiv zavar diagnézisa akkor allapithaté meg, ha egy
vagy tobb kognitiv teriileten az egyén kordbbi teljesitményéhez képest objektiven
igazolhatd hanyatlas kovetkezik be (APA, 2022). A diagnozis felallitdsa minden esetben

klinikai vizsgalaton és standardizalt neuropszicholdgiai vizsgalatok eredményein alapul.

A DSM-5-TR két f6 diagnosztikai kategoriat kiilonit el: az enyhe neurokognitiv zavart és
a major neurokognitiv zavart. Az enyhe neurokognitiv zavar esetében a kognitiv
teljesitmény csokkenése mar objektiven kimutathatd, azonban a beteg 6nallo ¢€letvitele
nagyrészt megorzott. Bar az dsszetettebb mindennapi feladatok fokozott eréfeszitést, tobb
id6t igényelhetnek, az érintett személy tovabbra is képes Onalldan ellatni alapvetd
tevékenységeit. Klinikai jelentdségét az is adja, hogy szdmos esetben a késobb kialakuld
major neurokognitiv zavar eldszobdjanak tekinthetd, ezért felismerése lehetOséget
biztosit a korai diagnozisra, a rizikdfaktorok csokkentésére és a megfeleld terapias

beavatkozasok megkezdésére (Petersen et al., 2018; Jack et al., 2024).

A major neurokognitiv zavar ezzel szemben mar olyan mértékii kognitiv hanyatlast jelent,
amely jelentOsen rontja az 6nallo életvitelt, és az érintett személy rendszeres segitségre
szorul az instrumentalis, elorehaladott esetben pedig az alapvetd mindennapi
tevékenységek elvégzésében is. A DSM-5-TR szerint a major neurokognitiv zavar
fogalma lényegében megfeleltethetd a kordbban alkalmazott demencia fogalmanak,
azonban a korszerii nevezéktan a neurokognitiv zavar terminust részesiti eldnyben, mivel
az jobban lefedi a kiilonb6z0 etiologiai hatterli betegségeket, és nem kizardlag az idéskori

neurodegenerativ folyamatokra utal (APA, 2022).

A jelen értekezésben - 6sszhangban a hazai és nemzetkozi szakirodalommal - a demencia
kifejezés a jobb érthetdség érdekében tovabbra is hasznalatra keriil, ugyanakkor a
diagnosztikai kritériumok ismertetése soran a DSM-5-TR szerinti major neurokognitiv

zavar fogalma tekintendd irdnyadonak.

1.5.3 A demencia etiologiai csoportositasa

cre

cerebrovaszkularis korképek kozos klinikai szindrémaja, amelyet progressziv kognitiv
hanyatlas és a mindennapi életvitelt befolyasold funkcidoromlas jellemez (WHO, [2018]).

A modern diagnosztikai rendszerek a major neurokognitiv zavaron beliil kiilon etioldgiai
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alcsoportokat kiilonitenek el, mivel a kivaltd betegség meghatirozésa alapvetden
befolyasolja a prognozist és a terapids lehetdségeket. (APA 2022). Az Alzheimer's
Association 2024-es ajanlasa szerint a klinikai tiinetek mellett egyre nagyobb szerepet
kapnak a biomarkerek és a multimodalis diagnosztikai eljarasok az etiologiai diagnozis

pontositasaban Jack et al., 2024).

2. tablazat: A demencia etiologiai csoportositisa

Etiologiai tipus Patologiai hattér Jellemzo klinikai | Becsiilt
tiinetek gyakorisag
Alzheimer-kor Amyloid-p  plakkok  és | Fokozatos kezdet, | 60-70%

hiperfoszforilalt tau-fehérje | epizodikus
felhalmozodasa memoriazavar, késobb
nyelvi, végrehajtd ¢és

visuospacialis  funkciok

romlasa
Vaszkularis Cerebrovaszkularis Lépcsdzetes 15-20%
demencia karosodas (stroke, | allapotromlas, végrehajto
kisérbetegség, lacunaris | funkcidk zavara, figyelmi
infarctusok) deficit, neurologiai
goctiinetek
Lewy-testes a-synuclein  (Lewy-testek) | Fluktualo kognitiv | 5-10%
demencia felhalmozodasa teljesitmény, vizualis

hallucinacidk, Parkinson-
szindroma, REM-alvasi

viselkedészavar

Frontotempordlis | Frontalis és  temporalis | Korai személyiség- ¢és | 2-5%

demencia lebenyek neurodegeneracidja | viselkedésvaltozas,
nyelvi zavarok,
végrehajto funkciok
romlésa
Kevert demencia Alzheimer-kor és vaszkularis | Tobb demenciatipus | Id6skorban

karosodas egyiittes jelenléte | tiineteinek kombinacidja | gyakori
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Masodlagos Parkinson-kér, Huntington- | Az alapbetegségtdl | Ritkabb

neurokognitiv koér, HIV, alkohol okozta | fliggden valtozo tiinettan; | el6fordulés
zavarok agykarosodas, traumas | egyes esetekben részben
agysériilés,  Bl2-vitamin- | reverzibilis

hidny, normal nyomasu

hydrocephalus stb.

Forrds: (APA, 2022; Jack et al. 2024, WHO, 2025).

A demencidk leggyakoribb oka az Alzheimer-kor, amely az esetek mintegy 60-70%-aért
felelés, és igy a leggyakoribb dementiaszindromanak tekinthetd (Alzheimer's
Association, 2025; Fullajtar & Hidasi, 2018). Neuropatoldgiai jellemzdje az
extracellularis amyloid-B-plakkok és az intracellularis hiperfoszforilalt tau-fehérjébdl allo
neurofibrillaris kotegek felhalmozodasa, amelyek fokozatos neuronvesztéshez és
szinaptikus karosodashoz vezetnek (Jack et al., 2024). A klinikai tlinetek rendszerint
epizodikus memoriazavarral kezdddnek, majd a betegség elérehaladtdval a nyelvi
funkciok, a végrehajto mitkddés, a téri tdjékozodas és végiil a mindennapi Onellatés

képessége is karosodik (Livingston et al., 2024).

A masodik leggyakoribb demenciatipus a vaszkularis demencia, amely az esetek
koriilbeliil  15-20%-aban fordul el6 (WHO, [2018]). Kialakuldsanak hatterében
cerebrovaszkuldris kéarosodasok, mint példdul ismételt ischaemids stroke, lacunaris
infarktusok vagy kronikus kisérbetegség allnak. A klinikai kép valtozatos, azonban
gyakran a végrehajto funkciok, a figyelem és az informaciofeldolgozas sebességének
romlasa domindl, mig a memoriazavar kevésbé kifejezett lehet, kiilonosen a betegség
kezdeti szakaszaban (O'Brien & Thomas, 2015). A vascularis demencia és az Alzheimer-
kor kapcsolatarol elmondhato, hogy néhany klinikopatoldgiai vizsgéalat megéllapitasa
szerint az agyi érelvaltozdsok nagymértékben jarulnak hozza az Alzheimer-kor

kialakulasdhoz és stilyosbodasahoz (Fullajtar & Hidasi, 2018).

A Lewy-testes demencia a harmadik leggyakoribb neurodegenerativ demenciatipus,
amely a demenciak 5-10%-at teszi ki (McKeith et al., 2020). Patologiai alapjat az a-
szinukleinbdl all6 Lewy-testek agyi felhalmozdodasa képezi. Klinikailag jellegzetes a
kognitiv teljesitmény napszakonkénti ingadozdsa, a részletes vizualis hallucinaciok, a
REM-alvési viselkedészavar és a parkinsonizmus egylittes megjelenése. A memoriazavar

a betegség kezdetén kevésbé hangstlyos, mint az Alzheimer-kor esetében.
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A frontotemporalis demencia (FTD) az 6sszes demencia 5-10%-at teszi ki, ugyanakkor
a 65 ¢év alatti kezdeti demencidk egyik leggyakoribb formaja (Bang et al., 2015). A
betegség elsdsorban a frontdlis €s temporalis lebenyek progressziv atrofidjaval jar,
amelynek  kovetkeztében  koran  jelentkeznek  viselkedésbeli  valtozasok,
személyiségvaltozas, csdokkent empdtia, impulzivitas vagy nyelvi zavarok. A memoria
sok esetben kezdetben viszonylag megtartott marad, ami jelentésen megnehezitheti a
differencidldiagnozist. A frontotemporalis dementidk kdzé sorolhatd tobbek kozott a
Pick-dementia is, aminek a kortani sajatossdg a Pick-féle testek megjelenése a

neuronokban (Fullajtar & Hidasi, 2018).

A klinikai gyakorlatban egyre nagyobb jelentdsége van az ugynevezett kevert
demencidknak (mixed dementia) is. Iddsebb életkorban gyakran egyidejiileg
mutathatok ki Alzheimer-korra jellemz6 neuropatolodgiai eltérések és cerebrovaszkularis
1€zi0k, illetve egyéb neurodegenerativ folyamatok (Jack et al., 2024). A neuropatologiai
vizsgalatok alapjan a 80 év feletti demenciaval él10k jelentds részénél egynél tobb koroki
folyamat jarul hozzé a klinikai tiinetek kialakuldsdhoz (Livingston et al., 2024). Ez a

felismerés tovabb erdsiti a multidiszciplinaris diagnosztikai megkozelités jelentdségét.

A ritkdbb etiologidk kozé tartoznak tobbek kozott a Parkinson-koérhoz tarsulé
demencia, a Huntington-kor, a prionbetegségek, a HIV-hez tarsul6 neurokognitiv
zavar, valamint a traumads agysériilés kovetkeztében kialakuld major neurokognitiv zavar
(APA, 2022). Bar ezek el6forduldsa lényegesen alacsonyabb, felismerésiik klinikai
jelentdsége kiemelkedd, mivel a tiinettan, a progndzis és a kezelési lehetdségek jelentdsen

eltérhetnek az Alzheimer-kortol.

Az egyes demenciatipusok elkiilonitése nem kizarolag tudomanyos jelentdségli, hanem
kozvetlen klinikai kovetkezményekkel is jar. Az etiologiai diagndzis meghatarozza a
terapids lehetdségeket, a prognoézist, a varhatd betegséglefolyast, valamint a beteg és

csaladja szamara sziikséges gondozasi €s szocialis tdmogatas mértékét (NICE, 2018).
1.5.4 A betegség lefolyasa, sulyossagi fokozatai

Az eldbbiekben emlitett komplex vizsgalatok kibdviilnek az érintett személy
teljesitményének feltérképezésével, amelyek a kdvetkezOk lehetnek:
e az intellektualis és emlékezeti funkciok,

e atérben-iddben valo eligazodas,
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e véleményalkotas,

e orientacios ¢és adaptacios készség,
a mindennapi Onellatd (Activities of Daily Living - ADL) és az Gsszetettebb
instrumentélis életviteli (Instrumental Activities of Daily Living - IADL)
tevékenységek onalld végzésének képességét,

e akiilonféle haztartasi és munkatevékenységek,

az érzelmi élet, a személyiség €s a viselkedés valtozasait (Dubois et al., 2021).

A demencia progressziv neurodegenerativ szindroma, amelynek klinikai lefolyéasa
fokozatos kognitiv, funkciondlis és viselkedésbeli hanyatlassal jellemezhetd. A
progresszio liteme az egyes etioldgiai tipusok kozott jelentds kiilonbségeket mutathat,
ugyanakkor k6zos jellemzo, hogy a kognitiv kdrosodas iddvel egyre nagyobb mértékben
korlatozza az 6nallo életvitelt és noveli a gondozasi sziikségletet (Livingston et al., 2024).
A betegség stadiumainak meghatarozésa kiemelt jelentdségli a diagnozis, a prognozis, a

terapias dontések és a gondozasi terv kialakitasa szempontjabol (NICE, 2018).

A DSM-5-TR a neurokognitiv zavar sulyossagat elsdsorban a funkcionalis 0nallosag
mértéke alapjan hatarozza meg. Enyhe neurokognitiv zavar esetén a kognitiv hanyatlés
objektiven igazolhatd, ugyanakkor az érintett személy 0nallo életvitele alapvetden
megmarad. Major neurokognitiv zavarban ezzel szemben a kognitiv deficit mar
jelentdsen akadalyozza az instrumentélis vagy alapveté mindennapi tevékenységek

0nallo elvégzését, ami fokozodod gondozasi igényt eredményez (APA, 2022).

A klinikai gyakorlatban a betegség sulyossdganak meghatarozéasara a Clinical Dementia
Rating (CDR) skala az egyik legszélesebb korben alkalmazott eszkéz. A CDR hat
funkciondlis tertilet értékelésével sorolja a betegeket kiilonb6zé stddiumokba, ezen
teriiletek kozé tartoznak a memoria, orientacid, itéloképesség és problémamegoldas,
kozosségi aktivitas, otthoni €let és hobbi, valamint 6nellatas. (Morris, 1993). A 0 pontos
érték normalis kognitiv miikodést jelez, a 0,5 pont nagyon enyhe demencidnak vagy
prodromalis allapotnak felel meg, mig az 1, 2 és 3 pont rendre enyhe, kozépsulyos és

sulyos demenciat jelol.

A funkciondlis hanyatlds részletesebb nyomon kovetésére szolgal a Functional
Assessment Staging Test (FAST), amely hét f6 stddiumban irja le a betegség

elérehaladasat. A FAST kiilonosen hasznos az Alzheimer-kor progresszidjanak
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kovetésében, mivel nemcsak a kognitiv hanyatlast, hanem a mindennapi funkcidok
fokozatos elvesztését is értékeli (Reisberg, 1988). A nemzetkdzi szakirodalom szerint a
CDR ¢s a FAST egyiittes alkalmazasa megbizhato képet ad a beteg aktualis allapotarol
¢s varhato gondozasi sziikségleteirdl (NICE, 2018).

A vizsgélati eredmények értékelését kovetden a demencia sulyossagi fokozatanak
meghatdrozasa torténik, amely az elldtds megtervezése szempontjabol kiemelt

jelentdségt.

A betegség korai szakaszaban elsdsorban az epizodikus memoria romldsa, a tanulési
nehézségek és az 1j informaciok megjegyzésének zavara figyelhetdé meg. Emellett
gyakori a figyelmi teljesitmény csokkenése, a végrehajtdo funkcidk enyhe romlasa,
valamint a t4jékozodasi bizonytalansag ismeretlen kornyezetben. A betegek tobbsége
tovabbra is Onallo életvitelt folytat, azonban a komplexebb feladatok mar fokozott
odafigyelést igényelhetnek (APA, 2022; Livingston et al., 2024). A korai stadium kiilonos
jelentésége abban rejlik, hogy ebben az iddszakban a legnagyobb a lehetdség a
rizikofaktorok befolyasolasara, a megfeleld gondozasi terv kialakitdsara és Alzheimer-

kor esetén az 10, betegségmaddosito terapidk alkalmazasara (Jack et al., 2024).

A betegség eldérehaladtaval a memoriazavar mellett egyre hangsulyosabba valik a nyelvi
funkciok, a végrehajtdo miikodeés €s a vizuospacialis képességek romlasa. A betegek egyre
gyakrabban tévednek el ismerds kornyezetben, nehézséget okoz szdmukra a napi
tevékenységek megszervezése, valamint fokozatosan elveszitik Onallésagukat az
instrumentalis mindennapi aktivitasok terén. Gyakran jelennek meg neuropszichiatriai
tiinetek 1is, mint az apdtia, ingerlékenység, depresszio, agitdcio vagy alvaszavar
(Livingston et al., 2024). Ebben a stddiumban mar rendszeres csaladi vagy professzionalis
segitség sziikséges, ¢és jelentésen nd a gondozok pszichés terhelése. A nemzetkdzi
ajanlasok szerint ekkor valik kiilondsen fontossa a multidiszciplinaris ellatds, amelyben
neurologus, pszichiater, geriater, neuropszichologus, apold és szocidlis szakember

egyiittmiikddése biztositja a komplex betegellatast (NICE, 2018).

A demencia eldrehaladott szakaszaban a kognitiv funkciok sulyos karosoddsa mellett
teljes funkcionalis dependencia alakul ki. A betegek elveszithetik kommunikacios
képességiiket, nem ismerik fel hozzatartozoikat, valamint segitségre szorulnak az

alapvetd onellatasi tevékenységek, példaul az étkezés, az 6ltozkodées, a személyi higiéné
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¢s a mobilizdcié soran. A késdi stadiumot gyakran nyelészavar, inkontinencia,
immobilitas és fokozott infekcios kockazat is jellemzi (Alzheimer's Association, 2025).
A stlyos staddiumu demencidban az 6nallo életvitel akadalyozott, a betegek ellatasukban
fizikai segitséget, allando feliigyeletet igényelnek, a gondolkodas inkoherens, az érzelmi
¢let, a beszéd elsivarosodik. A sulyos stadiumban a kezelés elsddleges célja mar nem a
kognitiv funkcidk javitasa, hanem a komfortérzet fenntartisa, a szovédmények
megeldzése, valamint a beteg ¢€s csaladja életmindségének tdmogatasa. A palliativ
szemlélet egyre nagyobb hangstlyt kap a korszerti demenciaellatasban (Livingston et al.,

2024).

A Dbetegség végsO, termindlis szakaszdban a mozgéasképesség sulyosan karosodik,
gyakran kialakul jarasképtelenség, inkontinencia, valamint nyelési zavar (dysphagia),
amely aspirdciés pneumonia ¢és malnutricid fokozott kockazataval jar. A, terminalis
szakaszban mar a legalapvetobb mozgasok is karosodnak, még a nyelési képesség is
romlik, szondataplaldsra, inkontinencia ellatasra lehet sziikség (Pszichiatriai Szakmai
Kollégium, 2006). Ebben a stddiumban a gondozas elsddleges célja mar nem a funkciok
helyreallitdsa, hanem a beteg komfortérzetének biztositasa, a sz6vodmények megeldzése,
a tiinetek enyhitése €s a palliativ szemléletl ellatds megvalositasa (WHO, 2021; Jack et

al., 2024).

A demencia eldrehaladdsdnak sebességét szamos tényezd befolydsolja, koztik az
etiologia, az életkor, az iskolazottsag, a kognitiv rezerv, a tarsbetegségek és az
¢letmodbeli faktorok. A Lancet Commission legfrissebb jelentése szerint a modosithato
rizikofaktorok (a magas vérnyomas, diabetes mellitus, hallascsokkenés, fizikai
inaktivitas, dohdnyzas, depresszio €s tarsas izolacid) nemcsak a demencia kialakuldsanak
kockézatat novelik, hanem a betegség progressziojat is kedvezdtleniil befolyasolhatjak
(Livingston et al., 2024). Ez alatamasztja a korai felismerés és a komplex prevencids

stratégidk jelentdségét.

A demencia stadiumainak pontos meghatarozdsa tehat nem csupan a betegség
stulyossaganak leirdsat szolgéalja, hanem alapvetd szerepet jatszik a progndzis
megitélésében, a terdpids dontések meghozatalaban és a hosszi tavll gondozés
megtervezésében. A korszerli diagnosztikai szemlélet ezért a kognitiv teljesitmény, a

funkcionalis allapot €s a beteg biopszichoszocialis helyzetének integralt értékelésére épiil.
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1.6 A demencia elkiilonitése egyéb mentalis betegségektol

A demencia napjaink diagnosztikai rendszereiben nem 6nall6 pszichiatriai betegségkeént,
hanem major neurokognitiv zavarként (Major Neurocognitive Disorder) szerepel,
amelyet szerzett, progressziv kognitiv hanyatlas jellemez. A tiinetegyiittes hatterében
leggyakrabban neurodegenerativ, cerebrovaszkularis vagy egyéb szervi eredetli agyi
karosodas all. Ennek megfeleléen a demencia diagnoézisa nem kizardlag a memoriazavar
jelenlétén alapul, hanem tobb kognitiv domén - példaul a figyelem, a végrehajtod funkciok,
anyelvi miikodés, a vizuospacialis képességek és a szocialis kognicio - objektiven igazolt
hanyatlasat, valamint ezek mindennapi ¢életvitelt befolydsold kovetkezményeit is
magaban foglalja (APA, 2022; Jack et al., 2024).

A klinikai gyakorlatban kiemelt jelentdségli a demencia elkiilonitése azoktél a
pszichiatriai betegségektdl, amelyek kognitiv panaszokkal jarhatnak, ugyanakkor
patomechanizmusuk, prognozisuk és kezelésiik alapvetden eltérd. Az egyik legfontosabb
differencidldiagnosztikai kérdés a depresszid elkiilonitése. Iddskorban a sulyos
depresszido gyakran jar koncentricids zavarral, memoriazavarral, pszichomotoros
lassultsaggal és csokkent teljesitménnyel, amelyet kordbban pszeudodemenciianak
neveztek. A depresszid okozta kognitiv teljesitményromlas azonban megfeleld kezelés
mellett jelentdés mértékben javulhat, mig a neurodegenerativ eredeti demencidk esetében
a kognitiv hanyatlas tobbnyire progressziv lefolyastt (APA, 2022; Livingston et al.,
2020).

A demenciat el kell kiiloniteni a deliriumtol is, amely akut kezdetti, 6rak vagy napok
alatt kialakulo tudatzavarral és figyelemzavarral jard neuropszichiatriai szindroma. A
delirtum jellemzdéen infekciok, gyogyszermellékhatasok, metabolikus eltérések vagy
egyéb akut szomatikus betegségek kovetkezményeként alakul ki, és megfeleld kezelés
mellett gyakran reverzibilis. Ezzel szemben a demencia lassan kialakulo, kronikus,
tobbnyire irreverzibilis allapot, amelyben a tudat éberségi szintje hosszl ideig megtartott
marad (APA, 2022).

A differencidldiagnozis soran figyelembe kell venni az enyhe kognitiv karosodast
(Mild Cognitive Impairment - MCI) is. Az MCI esetében mar kimutathatd objektiv
kognitiv teljesitménycsokkenés, azonban a mindennapi oOnellatdé képességek még

lényegében megdrzottek, ezért a major neurokognitiv zavar diagnézisa nem allithato fel.
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Ugyanakkor az MCI a demencia egyik legjelentdsebb rizikoallapota, ezért rendszeres
utankovetést igényel (Petersen et al., 2018; Jack et al., 2024).

Szintén fontos elkiiloniteni a demencidt mas neurologiai betegségektdl, kiillondsen a
Parkinson-kérhoz tarsuld demenciat, a Lewy-testes demenciat, valamint a
frontotemporalis demencidkat, amelyek eltéré klinikai tiinettanuk, progndzisuk ¢&s
terapids megkdzelitésiik miatt kiilon diagnosztikai kategoriat képviselnek. A korszerti
diagnosztikai ajanlasok hangsulyozzak, hogy a pontos etiologiai diagnozis felallitasa
multidiszciplinaris megkozelitést igényel, amely Otvozi a klinikai vizsgélatot, a
neuropszicholdgiai teszteket, a képalkotd eljarasokat €s - sziikség esetén - a biomarker-
vizsgalatokat (Dubois et al., 2021; Jack et al., 2024).

A demencia elkiilonitése egyéb mentalis és neuroldgiai betegségektél nem csupan
diagnosztikai jelentdségii, hanem alapvetéen meghatarozza a beteg kezelését, a gondozas
szervezését €s a hosszil tdva progndzist. A korai és pontos differencidldiagndzis
lehetdséget biztosit a reverzibilis allapotok felismerésére, a megfeleld terapias stratégia
kivéalasztasara, valamint a betegek ¢és csaladtagjaik személyre szabott tdmogatdsara

(Livingston et al., 2020).

1.7 A szakdolgozok szerepe a demenciaval €lo betegek ellatasaban

A demenciaval €16 személyek gondozéasa Osszetett, hosszu tavl folyamat, amelyben a
szakdolgozok (dpolok, gondozok, szocidlis szakemberek, terapeutdk) végzik a
mindennapi ellatds oroszlanrészét. Feladataik a személyes higiéné és taplalas
tamogatasatol a gyogyszerelésben valo kdzremiikodésen at a biztonsag, a tajékozodas és
a méltosdg megdrzését szolgalod kornyezet fenntartasaig terjednek (Heim et al., 2019). A
szakdolgozo6i tevékenység ugyanakkor nem kizarolag az alapvetd apolési és gondozasi
feladatok elvégzését jelenti. A demencia progressziv természetébdl kovetkezéen az
ellatoknak folyamatosan alkalmazkodniuk kell az ellatott személy valtozo kognitiv,

funkcionalis, kommunikacios és pszichés allapotahoz.

A hosszu tavi gondozasban dolgoz6 szakdolgozok olyan ellatotti populdcidval
talalkoznak, amelynek sziikségletei a betegség progresszidjaval parhuzamosan egyre
Osszetettebbé valnak. Az apolasi feladatok nem korlatozodnak az alapvetd sziikségletek
kielégitésére, hanem kiterjednek a kognitiv hanyatlés, a funkcionalis allapotromlés, a

viselkedési és pszichologiai tiinetek, valamint a csaladtagok tamogatasanak kezelésére is.
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Emiatt a demenciaellatds napjaink egyik legnagyobb szakmai felkésziiltséget igényld
gondozasi teriiletének tekinthetd (Jack et al., 2024; WHO, 2021).

A demenciaellatds pszichés terhelése részben maganak a gondozasi helyzetnek a
sajatossagaibol fakad. A progressziv allapotromlas miatt az ellatas hossza 1don keresztiil
fokozott figyelmet, tiirelmet és érzelmi jelenlétet igényel, mikdzben az apolé munkdjanak
eredménye nem feltétleniil jelentkezik a beteg allapotanak latvanyos javulasaban. A hazai
szakirodalom ennek megfelelden arra hivja fel a figyelmet, hogy a demenciaval €16
személyek gondozasa az altalanos apoldi terhelésen tal fokozott érzelmi igénybevétellel
jarhat, mikdzben a betegség természetébdl kovetkezoen inkabb a fokozatos

funkcidvesztés, mintsem a gyogyulas élménye dominal (Staller et al., 2019).

Kiemelt kompetencia a személyre szabott, tiirelmes kommunikacio, a viselkedésbeli
¢s pszichés tiinetek (BPSD) deeszkalacidja, valamint az aktivitds- és napirend-szervezeés.
A nem megfelelden kezelt BPSD fokozza a kényszeritd intézkedések alkalmazasanak
kockazatat, rontja az ellatdis mindségét és noveli a szakdolgozok kiégésének
valoszinliségét (Livingston et al., 2020). A tartés érzelmi igénybevétel kiilondsen
lényeges a demenciaellatdsban, mivel a progressziv allapotromlds, a kommunikacids
nehézségek €s a folyamatos gondozasi sziikséglet hosszl tdvon is probara teszik a
szakdolgozok alkalmazkodoképességét. A kieégés, a vitalis kimeriiltség és a depresszids
tiinetek kozotti Osszefliggések ezért kiilonds jelentdséggel birnak a demenciaellatasban
dolgozok pszichés terhelésének értelmezésében (Staller et al., 2019). Mivel a feladatkor
tartds pszichés megterheléssel jarhat, ezért a szakdolgozok jollétének megdrzésében a
munkakdrnyezet és a szervezeti feltételek is meghatarozoak. A kiégés szempontjabol
nemcsak az egyéni terhelés, hanem a munkahelyi 1égkor és a munkavégzés szervezeti

kornyezete is figyelembe veendd tényez0. (Borosné Nagy & Lakatos, 2023).

A szakdolgozok  kulcsszerepet jatszanak a csaladi  gondozokkal vald
egylttmiikddésben: edukécioval, tanacsadassal és érzelmi tamogatdssal segitik a
hozzatartozokat a terhek kezelésében. A gondozédsi utvonalak mentén gyakran 6k
biztositjak a folytonossagot az alapellatas, a korhazi ellatas, az otthoni segitségnyujtas és
az intézményi ellatds kozott. A csaldd bevondsa az ellatas személykdzpontiisaganak

megvaldsitdsat 1s tamogathatja, hiszen a hozzatartozok olyan informacidkat
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kozvetithetnek az ellatott korabbi életvitelérol, szokasairdl és preferenciairdl, amelyek a

személyre szabott gondozas szempontjabol 1ényegesek (Izsdk & Staller, 2026).

A demencia-specifikus tudas és kompetenciak hianya, a 1étszdm- és idényomas, illetve
a kornyezeti-targyi feltételek sziikdssége a mindségi ellatas akadalyai lehetnek. A
feladatkor pszichésen megterheld; a kiégés kockdzata miatt rendszeres szuperviziora,
rekredciora és tamogatd munkaszervezésre van sziikség. A korszer(i ellatas alapja a
személy- és csaladkozponti szemlélet, amely figyelembe veszi az ¢lettorténetet,
preferencidkat ¢és erOforrdsokat. A  hatékony gyakorlatot interdiszciplinaris
egylttmiikodés ¢és célzott tovabbképzés tamasztja ald, beleértve a demencia-barat
kommunikécios és viselkedéskezelési technikakat. A szakdolgozok feladata a betegjogok
¢és a méltosag védelme, az eldre tervezés (advance care planning) segitése, és az etikai
dilemmak felelds kezelése. A fizikai biztonsag (elesés és elkoborolds megeldzes), a
fajdalom- ¢és tiinetkontroll, valamint a komfort orientdlt, palliativ szemlélet korai

integracidja szintén a mindennapi munkajuk része (Fazio et al., 2018).
1.8 Demenciaval €lo betegek ellatasa az egészségiigyi és szocialis szféraban

Béarmilyen betegségrél van sz, az abban szenvedd beteg ellatdsa mindenképpen a
megeldzeéssel, a kockazatértékeléssel, kockazatcsokkentéssel kezdddik, amelynek
jelentdségét a magyar Nemzeti Demencia Programot bemutaté tanulméanyban is kiemelik
(Hornung, 2024). A primer prevencié alapvetden a tarsadalom megfeleld informécioval
valo ellatasat jelenti az egészséges €életmod fontossagarol, a demens allapot eléfordulasi
kockazatat noveld, az életvezetéssel dsszefliggo rizikotényezokrol, és ezek egészségiigyi,
szocialis, edukacids €és egyéb vonatkozasair6l. A szekunder prevencio lényege a
demenciat okoz6 betegségek korai felismerése és korszerli diagnosztikaval a kognitiv
képességesokkenés, a tarsulo betegségek, kovetkezményeik pontos szakorvosi felmérése,
amely birtokdban elkezdddhet az allapotot lassitd adekvat terapia a beteg €s hozzatartozoi
szamara egy Uj ¢letstratégia megteremtése (Egészségligyl Szakmai Kollégium, 2022;
Hornung, 2024).

A valodi terdpias lehetdségek meghatarozasa komplex szemléletet igényel, és
specialitasai miatt ki kell egésziilnie egyéb terapids megkozelitésekkel is. Miutan a
demenciat okozo allapotot szdmtalan korok idézheti eld, tiinetei, kovetkezményei,

lefolyésa, stulyossaga valtozo lehet, igy nem lehet egyetlen egy atfogo, diagnosztikai,
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terapias, apolasi-gondozasi tevékenységrendszert meghatarozni. Osszetevoket

lehetséges meghatarozni, amelyek a kovetkezok lehetnek:

szakorvosi kompetenciakkal végezheto feladatok: a szakmai protokollokban
talalhato bizonyitékokon alapul6 terapids ajanlasok alapjan gyogyszeres kezelés,
kiegészitd diagnosztikai vizsgalatok, neuropszicholdgiai terapiak,
szakpszichoterapidk a mentalis allapotnak megfelelden, csoportterapiak, gondozoi
csoportok, sajat kornyezetben megvaldsithatoé timogaté terapiak, a fizikai aktivitas
szintjeinek ¢és a kovetendd diétds alapelveknek meghatarozasa (Egészségligyi
Szakmai Kollégium, 2025; Pszichiatriai Szakmai Kollégium, 2006)

alapapolas: a beteg sziikségleteinek felmérése, azok kielégitésének folyamata a
beteg Onellatasi képességének fiiggvényében Virginia Henderson modellje alapjan
(Bokor, 2009; Tulkan, 2014)

pszichiatriai szakapolds: a demenciaval ¢l6 beteg leggyakrabban eléfordulod
specialis apolasi problémainak szakapoladsa €s a siirgdsségi ellatas, ha az apolas
folyamataban nem vart események vagy szovédmények fordulnak eld, ilyen lehet
a félrenyelés, balesetek esetében sériilések, sebek ellatasa (Irinyi, 2006)
geriatriai szakapolas: miutdn a demencia tiinete jorészt az ids korban megjelend
betegségekhez kithetd, ezek specialitasainak ismerete, gyakorlatanak alkalmazésa
sziikséges (Egészségligyi Szakmai Kollégium, 2025)

palliativ és hospice ellatas: az elérehaladott demens allapot, illetve életkor sajnos
felszinre hozza az ¢életvégi ellatds stlyos dilemmadit (az uGjraélesztés, az
antibiotikumok és mas életmentd gyogyszerek, lazcsillapitok, fajdalomcesillapitok
adasa, a szondataplalas, oxigénkezelés), bizonytalan a hatar a beteg haldokldsanak
meghosszabbitdsa ¢s elviselhetdségének tamogatasa kozott, amely folyamatban a
szakellatd személyek és a hozzatartozok konszenzusa sziikséges (van der Steen et
al., 2017)

demencia-barat kornyezet, helyszinek Kkialakitasa az apolds-gondozas, a
foglakozasok, az aktivitdsok helyszinein és a napirend, életrend kialakitisa a
beteg allapotanak megfelelden: onkiszolgalas, onellatas megdrzése, fizioterapia,
realitdsorientdcid (térben ¢és id6ben valdo tdjékozddashoz  kapcsolodo
tevékenységek), a nyelvi kifejezOkészség, irds olvasds-szdmolds megorzése,

miivészi és kreativ, alkoto tevékenységek (alkotomiihely), zene és ének és az ehhez
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kapcsolodo aktivitasok, egyéb kozosségi élmények nyujtdsa (Nagyné Koncz,
2023)

e a demenciaval ¢l6 betegekkel szemben elkdvetett abuzusok elkeriilése: a
humanus banasmod megvalodsitasa, a fizikai-lelki bantalmazas, anyagi kihasznalas,
a stigmatizacio jelenségének megakadalyozasa az dpolas-gondozas folyamataban
(Patyan, 2023)

e a demencidaval él6 személyek jogainak biztositasa: az ¢élethez, emberi
méltosaghoz, testi és lelki egészséghez, a szabadsidghoz és biztonsaghoz,
onrendelkezéshez, maganélethez, a magas szinvonall, egyénre szabott ellatashoz,
a kommunikacidhoz, a lelkiismereti, szoélasszabadsdghoz, a szabad
véleménynyilvénitashoz, a palliativ ellatdshoz, a méltosagteljes haldoklashoz és
halalhoz val6 jog (Nagy, 2023)

e a Legjobb Bariat Modell: Virginia Bell altal megalkotott személykoézponta
gondozasi modell, amelynek 1ényege, hogy a demencidval €16 beteget gondozdk
ne csak a megszokott rutinokkal, a megtanult, altalanossagban megfogalmazott
ismeretekkel forduljanak a beteg ember fel¢, hanem a humanum nevében a beteg
egyedi igényeit felismerd, és azok l1étjogosultsagat elismerd empatikus, megértd
segitd baratként (Karandi et al., 2019; Szabo, 2019)

e tamogatd, egymast segitd csoportok (pl. Alzheimer Caf¢) illetve tematikus
csoportok (Pl. Alzheimer, Sclerosis Multiplex, Parkinson, Afazia csoportok stb.)
alakitdsanak, miikodésének biztositasa, a betegeket, hozzatartozokat, laikus és
professzionalis  gondozd  személyeket megfeleld, hozzaférhetd, friss
informaciokkal ellatd programok miikodtetése, amelynek kitlind példaja az

Interprofesszionalis Demencia Alapprogram (Kiss, 2023)

A demenciaval €16 betegek egészségiigyi ellatasaban a cél a demencia tiineteinek
adekvat kezelése, a betegség altal okozott szomatikus-mentalis-pszichés
kovetkezmények mérséklése. Ehhez az egészségligyi d4gazat rész€rdl is sokféle szakember
egyittmiikodésére  van  sziikség: haziorvosok, pszichiaterek, neuroldégusok,
gerontologusok, belgyogyaszok, sebészek, traumatologusok egyarant érintettek lehetnek
a demencidval ¢l6 betegek ellatdsdban. Az egészségiligyi dgazat személyi és targyi
feltételei, kapacitasa véges €és draga, de a betegnek sziiksége van a tdmogatasra ezen

ellatasi formakon kiviil is. Igy a mésik agazat, a kevésbé eszkOzigényes, nem ennyire
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magas koltségigényli szocidlis szféra is jelentds részt kell vallaljon az ellatasi
folyamatban. Ennek jogi hatterét biztositja az 1993. évi III. torvény a szociilis
igazgatasrol és szocialis ellatasokrol és az 1/2000. (I1.7.) SzCsM rendelet a személyes
gondoskodast nyujté szociialis intézmények szakmai feladatairél és miikodésiik
feltételeirél. Az 1993. évi IIlI. torvény hatdrozza meg a szocidlis szolgaltatasokkal
kapcsolatos alapfogalmakat, az ellatd szerveket, intézményeket, az ellatasok formait, az
igénybevétel pontos menetét. Az 56.§ ismerteti, hogy az allam, valamint az
Onkormanyzatok biztositjak a szocialisan raszorultak részére a személyes gondoskodast,
amely a szocidlis alapszolgaltatasokat €s a szakositott ellatasokat foglalja magaba, ezeket

részleteiben is ismerteti (/993. évi I1l. torvény, 1993).

Az1/2000. (I.7.) SzCsM rendelet a személyes gondoskodast ny;to allami és egyhdzi
szocialis intézmények, a szolgéltatasok, ellatdsok részletes miikddési szabdlyait,
feltételeit, személyi, targyi feltételeit hatarozza meg. Ezen beliill a 84.§ alatt kiemeli a
demenciaval €16 személyek nappali ellatasara vonatkozo kiilonds szabalyokat is (1/2000.

(1. 7.) SzCsM rendelet, 2000).

A 3. tablazat a KSH adatbazisat alapul véve, a Szocialis alapszolgaltatasokat és nappali
ellatasokat mutatja be a 2000-es, 2015-6s, 2023-as, 2025-6s évekre vonatkozoan
(Kozponti Statisztikai Hivatal, 2026a)

3. tablazat: Szocialis alapszolgaltatasok és nappali ellatasok — részletek

Szocialis alapszolgaltatasok és nappali ellatasok

Megnevezés 2000 2015 2023 2025

Hazi segitségnyujtas

ellatasban részesiild, fo 40292 113020, 93425 95460

tizezer 60 év feletti lakosra juté ellatott, f6 193,7 448.2 369,6 377.0

téritési dijat fizetd ellatottak aranya, % 86,3 38,6 62,1 61,7

egy gondozdra juto ellatott, fo 4,7 8,4 7,3 7,1
Szocialis étkeztetés

ellatasban részesiilo, 6 98 158 170 688 211942 214 552

tizezer 60 év feletti lakosra jut6 ellatott, f6 4721 6769 838.,4 847.4

téritési dijat fizetd ellatottak aranya, % 89,3 95,7 87,9 87,8

Egyéb szocialis alapszolgaltatasban részesiilok szama, f6
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jelzérendszeres hazi segitségnyujtas - 22200 16970 13 680
kozosségi ellatas
pszichiatriai betegek szamara - 39921 5157 5653
szenvedélybetegek szamara - 3822 4448 4676

tamogat6 szolgaltatas — 13356 13489 15055

utcai szocialis munka - 91120 6532 6307
Nappali meleged6k

befogadoképesség, 6 3404/ 7629 7765 7849

napi atlagforgalom, f6 3825 8949 8119 8027

mikodési koltség, ezer forint 338 227 2 ézg > ‘7‘;2‘ 6 %(7)2
Népkonyhak

befogadoképesség, 0 4737 19597 183937 171 840,

napi atlagforgalom, f6 4153 18016 120972 115952

miikodési koltség, ezer forint 181955 | igé 16 ‘2‘;; 18 f%
Idések nappali ellatasa

engedélyezett féréhely, darab 39601 39591 39289 40122

ellatottak, 6, 2015-t61 demens betegekkel 40 000

egylitt 39917 38551 38366

férOhelykihasznaltsag, % 100,8 97.4 97,7 99,7

téritési dijat fizetdk aranya, % 84,6 23,0 14,3 14,0
Fogyatékosok nappali ellatasa

engedélyezett férohely, darab 2097 7875 10309 11200

ellatottak, f6 1899 7468 9381 10250

férOhelykihasznaltsag, % 90,6 94,8 91,0 91,5

téritési dijat fizetdk aranya, % 85,7 52,6 58,3 543
Pszichiatriai betegek nappali ellatasa

engedé¢lyezett férohely, darab 3138 6235 6 552

ellatottak, f6 32390 6171 6 120

férOhelykihasznaltsag, % 103,2 99,0 934 4

téritési dijat fizetok aranya, % 15.5 12,4 14,7

Szenvedélybetegek nappali ellatasa
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engedélyezett férohely, darab 2560 3149 6528 7366

ellatottak, f6 294/ 3328 6351 6477

féréhely kihasznaltsag, % 114,88  105,7 97,3 87,9

téritési dijat fizetok aranya, % 18,7 4,8 6,5 9,2
Falugondok

falugondokként foglalkoztatott . 926 1493 1 540,
Tanyagondnok

tanyagondokként foglalkoztatott — 470 607 647

Forras: (KSH, 2026a)

Kiemelhetd, hogy az Iddsek nappali ellatasa sor 2015-tdl tartalmazza a demencidval él6
betegeket is, de egyéb utalast ezekre a betegekre vonatkozdan nem taldltam. A 3. tdblazat
adatainak értékelésekor feltlinik, hogy az iddéskort népesség jelentds mértékben
megnovekedett szamdnak dacara egyediil az idések nappali ellatasdnak kapacitasa
valtozatlan az eltelt 23 év alatt, és a majdnem 100 szazalékos féréhely kihasznalas sem
mutat pozitiv képet. Ha mindezt kiegészitjiik a szintén a KSH adatbazisabol szarmazé
masik tabla adataival, (KSH, 2026b) amely a tartos bentlakasos és atmeneti elhelyezést
nyujto szocialis intézményeket, illetve az ellatottak szamat ismerteti ellatasi tipusonként
szintén a 2000-es, 2015-6s, 2023-as, 2025-0s évekre vonatkozoan, lathato, hogy abban
sem talalhat6 szdmottevé novekedést sem az iddskortiak, sem a pszichiatriai betegek
ellatasanak teriiletén. Igy elég nehéz lesz a demencia évszazadaban megfelel ellatast
biztositani a raszoruloknak, melyet a 3. tablazat mutat be.

4. tablazat: A tartos bentlakasos és atmeneti elhelyezést nyujto szocialis intézményekben
ellatottak ellatasi tipusonként — részletek.

A tartos bentlakasos és atmeneti elhelyezést nytjto szocialis intézményekben
ellatottak ellatasi tipusonként (f6)

Tipus 2000 2015 2023 2025
Tartos bentlakasos intézmények
Idéskoruak otthona 37698 | 51312| 54406| 55498
Pszichiatriai betegek otthona 8117 8688 7413, 7301
Ebbdl: lakootthon 9 201 181 181
Fogyatékos személyek otthona 15322 15510 11961 11618
Ebbdl: lakootthon 123 1595 1 381 1288
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Szenvedélybetegek otthona 1100| 1985 1637 1719
Ebbdl: lakootthon — 65 71 67
Hajléktalan személyek otthona 389 698 637 632
Egyéb otthon 236 — —

Osszesen 62862 78193| 76054 76 768

Atmeneti elhelyezést nyujto intézmények

Idéskoruak gondozohaza, szallast biztositd 1 745
iddsek klubja 2149 2897 1767

Pszichiatriai betegek dtmeneti otthona 16 114 83 88
Fogyatékos személyek gondozohaza 24 231 167 161
Szenvedélybetegek atmeneti otthona 61 85 65 66
Hajléktalan személyek atmeneti szallasa és 8 768
¢jjeli menedékhelye 5931 9678 8812

Egyéb otthon 1 140 — — —
Osszesen 9321| 13005, 10894 18828

Osszesen

Iddskoruak otthona, gondozohéaza 39847 | 54209 56173| 57243
Pszichiatriai betegek otthona, atmeneti 7 389
otthona 8133| 8802| 7496

Ebbdl: lakootthon 9 201 181 181
Fogyatékos személyek otthona, gondozoéhaza | 15346| 15741| 12128| 11779
Ebbdl: lakootthon 123| 1595 1381 1288
Szenvedélybetegek otthona, atmeneti otthona 1161 2070] 1702 1785
Ebbdl: lakootthon - 65 71 67
Hajléktalan személyek otthona, szallasa és 9400
¢jjeli menedékhelye 6320 10376| 9449

Egyéb otthon 1376 — — —
Osszesen 72 183| 91198| 86948| 87596

Forras: (KSH, 2026b)

A demencidval ¢l6 beteg ellatasa a beteg életének idotavlataban kevesebb részben az

egészségiigy, nagyobb részben a szocidlis szféra teriiletén torténhet.

Altalanositva mondhato el az, hogy a diagnosztizalas, a terdpia Osszetevéinek

megallapitasa, kontrollalasa, esetlegesen eléforduld akut események, a sajnélatosan
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sziikséges palliativ, hospice feladatok ellatasa az egészségligy szinterein zajlik. A beteg
¢lete ezen kiviil javarészt a sajat otthonaban, kisebb részt valamilyen intézményes ellatas
keretében telik. Mind a beteg otthondban, mind az atmeneti vagy tartos ellatast biztosito

intézményekben foként a szocialis szféra biztositja a szlikséges tdmogatasi lehetdségeket.

Szerencsés esetben van olyan hozzatartozd, gondviseld, aki vallalni tudja az
¢letpalydjanak modositasat, az otthoni ellatas specidlis feltételeinek, anyagi fedezetének
megteremtését. A beteg természetesen a sajat otthonaban van a legjobb helyen, ismerds
kornyezetben, elfogado csaladtagok kozott. Ez mindaddig lehetséges, amig a beteg sajat
allapotat fel tudja mérni, nem veszélyezteti onmagat ¢és kornyezetét, és elfogadja a
segitséget gondviseldjétdl, a tamogatd szolgalatoktol, illetve az ellatasat kézben tartd
haziorvosatol, a konzulens orvosaitol. Ha a betegség elérehalad, a beteg 24 oras
feliigyeletre szorulhat. A beteg otthoni kornyezetben torténd ellatasa specialis kdrnyezeti,
személyi és targyi feltételeket is igényel, de ezeken kiviil is sokféle tdmogatasra van
sziikség (pl. hazi apolas, szocidlis gondozas, demencidval €16 betegek napkozi otthoni

ellatasa, foglalkoztatasa).

Kevésbé szerencsés esetben, ha a betegnek nincs olyan hozzatartozdja, aki a
gondozasat vallalni tudja, vagy a beteg allapota mar sulyosan elérehaladott, de nem szorul
akut egészségiigyi terapidra vagy hospice ellatasra, atmenetileg vagy véglegesen olyan
intézményben torténhet az elhelyezése, amely szintén a szocialis szférahoz tartozik.
Gyakran eldéfordul, hogy egészségiigyi vészhelyzet esetén az addig otthonaban ellatott
beteg az egészségligyi szolgaltatasok segitségére szorul. Tobbnyire a fekvdbeteg ellatast
sziikséges igénybe vennie. Ha a probléma elhuzodik, stlyosbodik, az atmenetinek
gondolt intézményes elladtds utdn mar a tartds intézményes ellatast kell a csaladnak
valasztania, kimeriil6 erdik, anyagi forrasaik, kevésnek érzett kompetenciaik okéan. Ezek
a betegek ekkor Iépnek be a tartds bentlakésos szocialis ellatdsokat kinadl6 intézményekbe.
A demenciaval ¢l6 betegek ellatasa hazai és nemzetkozi tapasztalatok szerint 70—80
szazalékban a sajat kornyezetében torténik, legtobbszor a beteg gyermeke lesz a
gondviseld személy, ra és csaladjara harul ennek a feladatnak a terhe. A betegség kezdeti
stadiumaban bizonyos biztonsagi szabalyok betartasaval az ellatas nehéz, de megoldhato.
Sajnos elmondhato, hogy a betegség késobbi, elérehaladottabb stadiumaban mar sziikség
lenne bentlakasos intézményes elhelyezésre, de hazdnkban kevesebb a férdhely az

igényldk 1étszamanal. Hétkoznapi kifejezéssel élve, itt is vardlista van, csak egy
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intézményben ellatott beteg halalakor képes az intézmény 1j beteget felvenni. A meglevd
intézmények kozott is csak elvétve fordul eld kelld kialakitasu, megfeleld személyi és
targyi feltételekkel ellatott intézmény, amelyben jol elkiiloniilé foldszinti elhelyezésu
20-25 agyas részleg van 2—4 dagyas lakoszobakkal, belsé kerttel, biztonsadgos
lezarhatosaggal, a foglalkoztathatosdg eszkozeivel felszerelve. A személyi feltételek
tekintetében az optimalis gondoz6-gondozott arany megvalositdsa megfeleld szakmai
végzettségli szakemberekkel torténik, akiket tAmogatni lenne sziikséges rendszeresen a

kiégés elleni mentalhigiénés programokkal (Kiss, 2015).

A beteg otthoni apolasahoz a haziorvosokon keresztiil a hazi apolasi szolgalat, az
otthoni szocidlis gondozdsdhoz a telepiilési Onkormanyzat illetékes intézményei
nyujthatnak segitséget. A gondviseld krizishelyzet esetén a teriiletileg illetékes
fekvobeteg intézményeket, illetve iddszakos jelleggel az dnkormanyzati lizemeltetésii
apolasi otthonok szolgaltatasait is igénybe veheti a beutalasi szabalyoknak megfelelden.
A demenciaval ¢l6 betegek allapotanak, ellatasi sziikségleteinek iranyitasa, kovetése a
beteg haziorvosanak feladata, amihez segitségként igénybe veheti az adott teriileten
(remélhetdleg) jelen levé demencia kdzpontok szakmai tdmogatdsat. A korszerli 4polas
¢és gondozas a beteg érdekeit tartja szem elOtt, és nemcsak az orvoslas szintjén
interprofesszionalis, hanem mas szakmdk képviseldinek tevoleges segitségét is
megkivanja akar a beteg otthondban, akar atmenetileg vagy véglegesen intézményben
torténik az ellatds. Az ellatd team tagja lehet az orvosokon/szakorvoson kivill a
gyogytornasz/fizioterapeuta, masszdr, logopédus, gyogyfoglalkoztato, pszichologus, az
apold/szakapolo, a szocidlis gondozd/szakgondozd, gyamiigyi/jogi képviseld, stb. A team
tagjai egylittmiikodnek a beteg hozzatartozoival, €s a gondozéssal kapcsolatos dontéseket
kozosen hozzak meg, amelybe lehetéség szerint a beteget is bevonjék. Igy valésulhat meg
a beteg allapotdhoz illeszkedden a sziikséges és elégséges szolgaltatasokat biztositd

ellatas (Karandi et al., 2019; Nyitrai, 2019).

A demenciaval €16 betegek ellatasi sziikséglete hosszi folyamat, amelyet ,,piaci”
feltételekkel, sajat finanszirozassal csak kevesen engedhetnek meg maguknak. Ezért
rendkiviil sziikséges az igény szerint fejlesztendd egészségiigyi ellatasok és a szocialis

tamogatasok rendszere.
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Osszefoglalva elmondhaté, hogy a demenciaval jaro allapotokkal kapcsolatos stratégia

fejlesztésének soran a kovetkezd szempontokat lenne sziikséges figyelembe venni:

Az idésodéssel jardé demografiai valtozasokkal parhuzamosan szdmszertileg valésan
n6é a demencidval jaré allapotok aranya, amelynek velejaréja a szomatikus,
pszichés, mentalis allapot olyan foku ,leépiilése”, amely jelentdsen rontja az
¢letmindséget. Elengedhetetlen tehat egyrészt a betegek ellatdsahoz sziikséges hattér
szolgéaltatasok kiterjesztése, masrészt a laikus kozvélemény megfeleld tdjékoztatisa a
demenciat okozo betegségek kockézataival, rizikétényezdivel, tiineteivel,
diagnosztizalasaval kapcsolatban.

»A demencia szindroma legjelentdsebb kockazati tényezdje az életkor. A magas kort
megeld emberek abszolut és relativ szdmanak gyarapoddsdval a demencia
prevalencidja és incidencidja is exponencidlisan nd. Az egészségpolitika célja az
lehetne, hogy a demencia kialakuliasiat minél idésebb életkor felé tolja el
(Pszichiatriai Szakmai Kollégium, 2006, 4. p.).”

A demencia nem egyetlen betegség, hanem szdmtalan korkép egyik tiinete, tehat nem
lehet az allapotokat egységes korképként kezelni, kialakulasanak hattere heterogén
¢s multifaktorialis, a betegségek eltérd modon keletkeznek, és kiilonb6z6 modon
zajlanak le. Ezek a tényezdk is tobb konzekvenciaval jarnak. A betegségekrdl sz6lo
korrekt informaciok megkonnyithetnék az allapotok korai felismerését. A korai
felismerés a megfeleld szakvizsgalatokkal és specifikus terapidkkal kiegészitve
lassitani képes a progressziv folyamatot, némely esetben pedig akar regresszid is
elérhetd. Emellett tudatositani lenne sziikséges, hogy nem minden demenciaval jaro
allapot oka Alzheimer-kor, bar gyakorisagban valoban vezetd szerepet tolt be, de mas
korkép is kezdddhet hasonlo6 tiinetekkel, és a lezajlas modja, ideje eltérd lehet.

A demens allapot tiineteinek azonositdsa mind a beteg, mind a hozzatartozok, mind a
tagabb kornyezet életét hosszabb idére befolyasolni fogja, igy a korai idészakban
torténd felfedezés, bar mindenképpen sokkszerii allapotot okoz, mégis tobb idbt
engedhetne a megfeleld intézkedések megtételére. A demenciaval ¢l6 beteg
ellatasaban az optimalis ¢életfeltételeket a sajat otthona adja, de ehhez az
akadalymentesités, a biztonsagi kovetelmények megteremtése, specialis személyi és

targyi feltételek beszerzése sziikséges. Arrol sem szabad megfeledkezni, hogy a beteg
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allapotanak stilyosbodasakor sajnos korlatozni sziikséges alapvetd emberi szabadsag-
¢s polgari jogainak gyakorldsat.

Nem csak maga a demencia allapotanak a keletkezése, lefolyasa heterogén, hanem az
ellatas is komplex, kiilonféle teriileteken, szinteken zajlik: egészségligyi, szocialis,
egészségbiztositasi, Onkormanyzati, egyhazi, allamigazgatasi, gazdasagi, jogi,
oktatasi intézmények ¢és intézkedések €és azok human erdforrésai, szervezeti
/adminisztrativ/finanszirozési  sajatossdgai  egyarant érdekeltek az ellatas
folyamataban (Pszichiatriai Szakmai Kollégium, 2006).

Azoknak a lehetdségeknek megteremtése lenne sziikséges, hogy az otthoni
betegellatashoz hogyan lehetne a csalddtagokat, laikus és professzionalis gondozokat
hatékonyabban bevonni, az ellaitas elméleti és gyakorlati kompetenciait
megszerezni, betanulni, begyakorolni.

A beteg és kornyezete informaldsa a sziikséges és lehetséges szocialpolitikai
tamogatasokrol, az otthoni ellatas ellehetetleniilése esetén a rendelkezésre allo
egészségiigyi, apolasi és szocialis intézményeket megismerhessék a csaladtagok, a
kivalasztashoz segitséget vehessenek igénybe.

A demenciaval ¢l6 betegeket és ellatoikat tamogaté tanacsadd szolgalat
megteremtésére lenne sziikség, amely segitséget tudna nyujtani az apold/gondozd
kornyezet kialakitasaban, a hatékony ellatési és terapids modszerek megtanulasaban,
illetve a beteg, a csalad és az ellatast biztositd személyek emociondlis vezetésében, a
problémak megbeszélésében, a kiégési szindroma megelézésében. A demenciaval €16
beteg és kornyezete szdmara az ellatasban a tuléléshez sziikség van ujfajta, de

szakszeri tudasra, elméleti és gyakorlati jellegii kompetenciakra.

Ezek alapjan egyértelmiien sziikséges a demenciaval €16 betegek valds szdmanak

megfeleld infrastruktirdt megteremteni, az igényeikhez illeszkedd és alkalmazkodo

egészségiigyi szocialis ellatdsok hatékony rendszerét Gjragondolni, a beteget és csaladjat

tdmogatd szolgalatot létrehozni. Fontos lenne a tarsadalom minden rétegét elérd

tajékoztatas, informalas, €s j6 lenne innovativabb modszerekkel szélesebb korben elérni

¢és bevonni a k6zosségi tdmogatasi formakat (Nyitrai, 2019).

A fentieken kiviil még elengedhetetlen a betegeket apolo, gondozd szakemberek

kompetencidinak bdvitése, képzési €és tovabbképzési rendszerének atgondolasa is.
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A demenciaval €16 személyek ellatdsa nem csupan egészségiigyi, hanem szocidlis
kihivas is, amely komplex tdmogatasi rendszert igényel. Az otthonukban gondozott
betegek esetében kiemelt jelentdésége van a csalddtagok, laikus és professzionalis
gondozok bevonasanak, képzésének ¢és folyamatos tdmogatasanak. A szocidlis
ellatérendszernek biztositania kell az informacidhoz valo hozzaférést a rendelkezésre allo
szolgaltatasokrol, a megfeleld intézmények kivalasztasanak lehetdségét, valamint
tandcsado és segitd szolgalatok elérhetOségét, amelyek tamogatjadk a csaladokat a
mindennapi gondozésban ¢és a pszichés terhek enyhitésében. A tarsadalmi
szemléletformaléas, a demenciabarat kozosségek kialakitasa és a kozosségi erdforrasok
bevonasa mind hozzajarulhatnak ahhoz, hogy a betegek minél tovabb sajat

kornyezetiikben, biztonsagban és méltésagban ¢lhessenek.

Egervari Agnes Osszefoglalja néhany példamutaté nemzeti stratégia célkitiizéseit,
modelljeit és az EU <¢&gisze alatt miikodo stratégidkat, programokat. Az elso
legjelentdsebb egyiittmiikodési szandék az tugynevezett Glasgow-i Nyilatkozatban
realizaloddott 2014-ben. Azota szamos egylittmiikddési program sziiletett. Megéllapitja,
hogy az egyes nemzetek gazdasaga, egészségligyi rendszerei, azok finanszirozasa kozott
nagyok a kiilonbségek, de a demens allapotokkal kapcsolatos programokat mindenhol
prioritasként kezelik. Kiemeli a korai diagnosztizalas, a prevencid, a sziikkebb és tagabb

crer

a szakemberek interdiszciplinaris egylittmiikodésének sziikségességét (Egervari, 2020).
1.9 Az ellatotti sziikséglet az ellatoi miikodés kettos perspektivaja

Az eldzdekben leirt gondolatok alapjan egyértelmii, hogy a demencidval €16 betegek
apolasa-gondozéasa embert probald feladat mind a beteget otthondban ellatd laikus

hozzatartozok, mind pedig az intézményes ellatast végzé szakemberek szamara.

A feladat rendkiviil 6sszetett, ennek okai a kovetkezok:

1. A demens allapot heterogén oku, tobbféle sulyossagu betegség vezetd vagy kisérd
tiinete, amelynek lefolyésa is valtozo, esetenként regressziv, de tobbnyire progressziv
folyamat. Az allapotvaltozasok eltérd tiinetekkel, kdvetkezményekkel jarnak, ezért
az ellatasi folyamatot rendszeresen ellendrizni, revidealni, modositani sziikséges, ez
az ellatdo személyektdl széles, atfogd ismereteket, alkalmazkodd képes, rugalmas

gyakorlatot kivan (Olah et al., 2012).
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Minden beteg ellatasa a sziikségleteinek (légzés, folyadék és taplalék fogyasztas,
irités, testhelyzet valtoztatas, mozgas, alvas, pihenés, testhomérséklet fenntartdsa,
ruhazkodas, tisztalkodas, a kornyezeti veszélyforrasok elkeriilése, az emberekkel
valo kommunikacio és kapcsolattartas, a vallds, a spiritualitas gyakorlasa, a
sikerélményt adé munka, tanulés, jaték) pontos felmérésével, kielégitésiik modjanak
megtervezésével kezdddik az emberi sziikségletek hierarchidjanak megfelelden, az
onellatasi képesség maximalis fenntarthatosagat tlizve ki célul (Bokor, 2009; Németh
et al., 2012; Tulkan, 2014).

Mindenképpen figyelembe kell venni az iddskoru betegek ellatdsanak specialis
ismérveit is, hiszen a demencidval él6 betegek tobbsége ebbe az életkor csoportba
tartozik. Ilyen az Gigynevezett geriatriai 5 1 (intellektudlis hanyatlas, immobilitas,
instabilitds, inkontinencia és iatrogén artalmak) elkeriilése (Ivan, 2002).

A demens allapot mellett szamtalan egyéb betegség lehet jelen, foként az idéskoruak
esetében multimorbid formaban, amelyek befolyasoljak az ellatas folyamatat
(Egészseégiigyi Szakmai Kollégium, 2025).

Az alap megbetegedés sajndlatos kisérd jelensége, kovetkezménye lehet szamtalan
olyan éllapot, baleset, sériilés, amely a siirgdsségi ellatas elméleti és gyakorlati
tennivaloit teszi sziikségessé (Irinyi, 2006).

Mindezeken feliil a betegség veégsd stddiumaban a palliativ és hospice ellatas

modszereivel kell kisérni a beteget a mélto eltavozast segitve (Heim, 2015).

Akér a beteg otthondban, akéar intézményi koriilmények kozott torténik a beteg
ellatasa, a lehetdségekhez képest a maximalis 6nallosag, onellatas biztositdsahoz a
megfeleld kornyezeti feltételek megteremtése sziikséges, amely kiegésziil a beteg
allapotahoz illeszkedd biztonsagi feltételek kialakitasaval. Fontos a mindennapos
tevékenységek elvégzéséhez és a beteg foglalkoztatasahoz sziikséges targyi feltételek
biztositasa is, ehhez sziikséges az ADL tevékenységek, az akaddlymentesités, a
tamogatd gyogyaszati €s rehabilitacios segédeszkozok ismerete is (Egészségiigyi

Szakmai Kollégium, 2022).

A demenciaval ¢l beteg ellatdsanak vannak sajatos, mas ellatasi teriiletre nem

jellemzd feladatai is.
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Ilyenek a kovetkezok:

- ademencia okozta kéros pszichés tiineteinek, a magatartasi/viselkedési eltérések
kezelése,

- abeteg kommunikécids képességének megtartasa a nyelv verbalis €s nonverbalis
eszkozeivel,

- alvaszavarok, bolyongas, elkoborlas, az id6érzék torzulasa, elvesztése esetén
alkalmazhato modszerek,

- Dbalesetek, elesések, sériilések elkeriilése az idegrendszeri karosodas okozta
kialakul6 bizonytalanna valé mozgaskészség miatt,

- sulyos allapoti demencia esetén, amikor a szomatikus allapot leépiilése mar
olyan foku, hogy a kognitiv képességek, a verbalis és nonverbalis
kommunikécios formak eltlinnek, és a beteg gyakorlatilag agyban fekvo,
sziikséges a teljes ellatast biztositd szakapolasi ismeret és gyakorlat.

Az elébb felsorolt szempontok mentén megvaldsuld apolds/gondozés olyan szakmai
protokollok alapjan torténd személykozponti gondoskodas, amely a beteg
személyiségének figyelembevételén, tiszteletén, sajatos egyéni sziikségletein alapul
(Irinyi, 2006; Karandi et al., 2019). Pszichés/szomatikus/mentélis terapias részegységek
holisztikus rendszerében kell gondolkodnunk, amelyben minden feladattipus 0sszefiigg,
Osszekapcsolodik, tdmogatja a tobbit, ¢€és ha barmelyik rendszer elakad,
miikddésképtelenné valik, az kihat a tobbire és legféképpen magéra a beteg allapotara
(Kiss, 2023). A demenciaval €16 beteg ellatasa kapcsan kérdés az, hogy milyen szakmai
képzés(ek) keretében lehet megszerezni a sziikséges, mindkét szakmateriiletre kiterjedd

kompetenciakat.

A kutatéas eredményei alapjan a demenciaellatas fejlesztése komplex egészségpolitikai
¢s tarsadalmi kihivas, amely integralt egészségiigyi-szocialis megkozelitést, fenntarthatod
huméneréforras-stratégiat, valamint demenciaspecifikus képzési ¢és tamogatasi
rendszerek megerdsitését igényli. Az elemzés részletes jogi, finanszirozdsi és
rendszerszintli értelmezése, tovabba a szakpolitikai ajanlasok bdvitett kifejtése a 8.

mellékletben talalhato.
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1.10 Az irodalom dsszegzése és a kutatas aktualitisanak indoklasa

A kutatasok jelentOs része a demenciaval ¢l6 idOsek kognitiv allapotanak vizsgalatara
fokuszal, kiilonds tekintettel a kognitiv hanyatlds mintdzataira és azok tarsadalmi
meghatdrozottsagara. Az eurdpai Osszehasonlitd vizsgalatok ramutatnak arra, hogy a
kognitiv funkcidk alakulasa szoros Osszefiiggésben all a tdrsadalmi-gazdasagi statusszal,
az iskolazottsaggal és az egészségi allapottal (pl. Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe adatbazis elemzései; Borsch-Supan et al., 2013).

Ezzel parhuzamosan egyre nagyobb figyelem irdnyul az ellatéi oldalra, kiilondsen a
gondozodi terhelés és a kiégés (burnout) jelenségére. A demenciaval €16 betegek
gondozasa jelents pszichés és fizikai megterheléssel jar, amely hosszu tavon a
(ADI, 2019; Maslach & Jackson, 1981).

A szakirodalom ugyanakkor tobb szempontbol is hidnyosnak tekinthetd. Egyrészt
megfigyelhetd, hogy a demenciaval kapcsolatos kutatasok gyakran elkiiloniilten kezelik
az ellatotti és az ellatoi perspektivat. A kognitiv allapot vizsgélata jellemzden populacios
szinten torténik, mig a gondozdi kiégés elemzése inkdbb intézményi vagy szervezeti
kontextusban jelenik meg. E két megkozelités integracidja azonban ritkan valosul meg.
Bar rendelkezésre allnak nagymintas eurdpai adatbazisok a kognitiv milkddés
vizsgélatara, valamint esettanulmanyok és kérddives kutatdsok a gondozoi terhelés
feltarasara, ezek Osszekapcsoldsa még kevéssé jelenik meg a szakirodalomban. Tovéabbi
hidnyossagként azonosithatd az egészségiigyi €s szocidlis ellatorendszer kozotti
egyiittmiikdés korlatozott vizsgélata. Szamos tanulmény ramutat az integralt ellatas
sziikségességére, ugyanakkor az ellatdsi gyakorlatban tapasztalhatd strukturalis és
koordinacids problémaék feltdrasa még nem teljeskorti (OECD, 2018).

A disszertaci6 célja ezeknek a kutatasi hianyoknak a részleges feltarasa és kezelése. A
dolgozat két empirikus vizsgalaton keresztiil kozeliti meg a demenciaval kapcsolatos
masrészt a demenciaval €16 személyeket ellatd intézményekben dolgozé szakdolgozdk
kiégésének vizsgalataval.

A két kutatasi irany egyiittesen lehetdévé teszi az ellatotti sziikségletek €és az ellatoi
miikddés egyidejli értelmezését, ezaltal hozzdjarulva a demenciaellatds komplexebb,

rendszerszintli megértéséhez.
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2 CELKITUZESEK

2.1 A disszertacio célja

A disszertaci6 célja a demencidval kapcsolatos kihivasok komplex vizsgélata két

kiilonboz6 empirikus kutatds keretében.

A dolgozat két f6 kutatasi célra fokuszal: (1. abra)

A. Mintazatok azonositasa az idObeli orientacioval a V4 orszdgok adataira

alapozva (1. abra - A rész)

B. Az intézményi demenciaellatdsban dolgoz6 gondozok korében az egyéni,
szervezeti és munkakdrnyezeti tényezok, valamint a gondozo6i terhelés és kiégés

Osszefliggéseinek feltdrdsa egy magyarorszagi varmegye intézményeiben

végzett empirikus vizsgalat alapjan. (1. abra - B rész)
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1. abra A demenciaellatas komplex megkozelitésének kutatasi keretrendszere

Az elsd vizsgalat (A) az id6beli orientacidé mintdzatait elemzi, az idésebb eurdpai
népességben mar rendelkezésre allo adatok alapjan arra keresi a valaszt, hogy milyen
demografiai és tarsadalmi tényezok befolyasoljak az orientacios teljesitményt az 1dds
populadcidban. Az iddbeli orientacid egyszerlien mérhetd indikator, amely informéciot

nyujthat a globalis kognitiv miikodés populacios kiilonbségeirdl €s kognitiv kockazati

mintazatairol.

A masodik vizsgalat (B) az intézményi demenciaellatdsban dolgoz6 gondozdk

munkaterhelését és a kiégés kialakulasaban szerepet jatszo tényezoket elemzi. A
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demenciaval ¢l6 személyek ellatdsa gyakran komplex gondozasi feladatokkal jar,
amelyek jelentds fizikai és pszichés terhelést jelentenek a gondozok szamara. A vizsgalat
célja annak feltardsa, hogy a gondozéasi nehézségek, a munkaterhelés, valamint az

intézményi kdrnyezet milyen médon jarulnak hozza a gondozéi kiégés kialakulasahoz.

A disszertdcio szerkezete ennek megfelelden két 6nallo empirikus tanulmanyra épiil.
A két kutatas kiilon adatforrasra és eltéré modszertani megkdzelitésre timaszkodik, ezért
a dolgozatban egymastol elkiilonitve keriilnek bemutatasra. Az elsé tanulmany (3.
fejezet) populacios adatbazis felhasznaldsaval vizsgalja az idébeli orientacid mintazatait
az iddsebb népességben, mig a masodik tanulmany (4. fejezet) intézményi kdrnyezetben

dolgozo6 gondozok korében végzett empirikus kutatds eredményeit ismerteti.

A két empirikus vizsgéalat egymadstol fliggetlen kutatasi kérdésekre vélaszol,
ugyanakkor k6zos problémakorhoz kapcsolodik. A disszertdacio zdaro fejezete ezért a két
tanulmany eredményeit egy szélesebb kontextusban értelmezi, és bemutatja, hogy a
populacids szintli kognitiv folyamatok €s az intézményi gondozasi kornyezet vizsgalata

egyarant hozzajarulhat a demenciaellatas komplex kihivasainak megértéséhez.

2.2 Kognitiv miikodés valtozasai a SHARE adatbazis 9. hullimanak

adatfeldolgozasa alapjan'

Az eurdpai népesség eloregedése egyre hangstlyosabban irdnyitja r4 a figyelmet az
emberi kognitiv miikodés valtozasainak klinikai, ellatasszervezési és kozegészségiigyi
kovetkezményeire. A demencia és az enyhe kognitiv zavar (MCI) diagnosztizalasa
rendszerint komplex neuropszichologiai vizsgalati eszkdzoket igényel, ugyanakkor a
gyakorlatban egyre nagyobb szerepet kapnak az egyszerlien és gyorsan alkalmazhatd
kognitiv indikatorok. Ezeket mind a klinikai elldtdsban, mind a népességszintii
megfigyelések soran széles korben alkalmazzak a kognitiv sériilékenység korai jelzdiként

(Tsoi et al., 2015; Livingston et al., 2020).

Az ilyen indikatorok koziil kiemelkedd jelentdséggel bir az idébeli orientacid, amely
a jelenlegi nap, honap, év és a hét napjanak helyes azonositasara vald képességet jelenti.
Rovidsége €s alacsony mérési terhe miatt széles korben hasznaljak a klinikai sziirésekben,

az alapellatasban, valamint epidemiologiai kutatasokban egyarant. Az idébeli orientacio

I A vizsgalat alapjaul szolgal6 tanulmény a Kontakt folyoiratban jelent meg (Kontakt 2026, 28(2), 163-
170. DOI: 10.32725/kont.2026.030)
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a Mini-Mental State Examination (Folstein et al., 1975) egyik alapveté komponense is,
emellett szamos empirikus vizsgalat igazolta, hogy az orientacié zavara 0sszefiiggésbe
hozhato6 a kognitiv hanyatlassal, a funkcionalis korlatozottsagokkal, valamint a névekvo
gondozasi sziikségletekkel. Bar dnmagaban nem tekinthetdé diagnosztikai eszkdznek,
longitudinalis kutatdsok alapjan prognosztikai jelentoséggel birhat a kognitiv hanyatlés

elérejelzésében (Dumurgier et al., 2016; Guerrero-Berroa et al., 2009).

Populaciés szinten az idébeli orientdcid mérése kiilondsen alkalmas a kognitiv
kockézati mintazatok ¢€s tarsadalmi gradiensek azonositasara. Az ¢letkor elorehaladtaval
megfigyelheté kognitiv teljesitménycsokkenés jol dokumentalt jelenség, amely az
orientacios képességeket is érinti (Salthouse, 2019). Emellett az iskolazottsag védo hatasa
sz¢éles korben aldtamasztott a kognitiv tartalék elmélet keretében, amely szerint a
magasabb edukécios szint hozzdjarulhat a kognitiv hanyatlas késleltetéséhez (Stern,
2002; Stern, 2012; Fjell et al., 2025). A nemek kozotti kiilonbségek szintén megjelennek
az id6éskori kognitiv teljesitményben, bar ezek hatasa altalaban mérsékelt, és gyakran

tarsadalmi tényezdkkel 6sszefiiggésben értelmezhetd (Mielke et al., 2014).

Nemzetkozi Osszehasonlitdsban az orszagok kozotti eltérések nem csupan biologiai
kiilonbségeket tiikroznek, hanem az egészségi allapot, az oktatasi rendszerek, a
prevencios stratégiak, valamint az idésgondozasi struktirak kiilonbségeit is (Prince et al.,
2015; WHO, 2021). Ebben a kontextusban a visegradi orszagok - Csehorszag,
Lengyelorszag, Magyarorszag és Szlovakia - kiilondsen relevans Osszehasonlitési
egységet képeznek, mivel foldrajzi kozelségiik és részben kozods torténeti hatteriik

ellenére eltérd egészségiigyi és szocialis fejlddési palyakat mutatnak.

Az elemzés empirikus alapjat a Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe
adatbazis biztositja, amely harmonizalt adatstruktirajanak koszonhetden lehetéveé teszi az
iddbeli orientacid Osszehasonlithatd mérését kiilonbozd orszagok és populaciok kozott
(Borsch-Supan et al., 2013; Bergmann et al., 2019). Az ilyen egyszerli kognitiv
indikatorok alkalmazdsa ugyanakkor modszertani kihivasokat is felvet, kiilondsen az
ugynevezett plafonhatds jelensége miatt, amely a valaszok torlodasat eredményezheti a
magas teljesitményt jelzd kategoridkban. Ez indokolja az ordindlis, bindaris és tételszintli
elemzési megkozelitések egyiittes alkalmazasat (Crane et al., 2006; Teresi & Fleishman,

2007).
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A fentiek alapjan az iddbeli orientaciot a vizsgalat globalis kognitiv mitkddés
egyszerl, standardizalt populdciés mutatdjaként értelmezi. Az elemzés arra iranyul, hogy
feltarja, milyen mértékben tiikrézi az orientacids teljesitmény a tarsadalmi gradienseket
¢s az orszagspecifikus kiilonbségeket, valamint, hogy ezek a mintdzatok mennyiben

alkalmasak az id6skort népesség Osszehasonlito vizsgalatara.

2.2.1 Az ,A” vizsgalat célja és kutatasi kérdései, hipotézisek

A fejezet célja, hogy a SHARE Wave 9 adatbazis felhasznalasaval feltarja az iddbeli
orientdcié populdcids mintdzatait, mint gyorsan alkalmazhato, alacsony terhelésii
kognitiv indikatort, kiilonds tekintettel a visegradi orszagok 50 év feletti népességére. Az
elemzés arra fokuszal, hogy az orientacié aggregalt ¢s komponensszintii mutatdi miként
kapcsolodnak az életkorhoz, az iskoldzottsdghoz, a nemhez és az orszagspecifikus

kontextushoz.

A fejezet kozponti kérdései a kovetkezok:
o Milyen mértékben figyelheté meg plafonhatas az idébeli orientacid mérésében a
e Azonosithatok-e kovetkezetes életkori, iskoldzottsdgi és nemi kiilonbségek az
orientacids teljesitményben?
e A fobb demografiai tényezok kontrollalasa mellett fennmaradnak-e az orszagok
kozotti eltérések?
o Az észlelt kiilonbségek elsésorban az aggregalt mutatok szintjén jelennek meg,

vagy specifikus orientacios komponensekhez kothetok?

A kutatas hipotéziseinek megfogalmazasa a kognitiv 6regedés, az iddbeli orientdcio €s
azok demografiai meghatarozoit vizsgaldé nemzetkdzi szakirodalom eredményeire épiilt.
A korabbi vizsgalatok egyértelmiien ramutattak arra, hogy a kognitiv miikodés alakulasat
az ¢letkor mellett szdmos biologiai, pszichologiai és szocidlis tényezd egyiittesen
befolyasolja, igy kiilondsen az iskolai végzettség, az egészségi allapot €s az ¢letmddbeli
jellemzoék (Harada et al., 2013; Oosterhuis et al., 2023; Salthouse, 2019). A korszerii
oregedéselméletek hangsulyozzak, hogy az életkor 6nmagaban nem elegendd a kognitiv

teljesitmény kiilonbségeinek magyarazatara, mivel az egyéni 6regedési palyak jelentds
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variabilitast mutatnak, amelyet az egyéni életut egyarant befolyasol (Oosterhuis et al.,

2023; Perez et al., 2025).

A populécios kognitiv vizsgalatok eredményei ugyanakkor kovetkezetesen igazoljak,
hogy az ¢életkor elérehaladtaval novekszik az enyhe neurokognitiv zavar és a demencia
eléfordulasa, amely a globalis kognitiv miikodés romlasaval, ezen beliil az orientacids
teljesitmény gyengiilésével is Osszefligghet (Livingston et al., 2024; Alzheimer's
Association, 2024). Ezzel parhuzamosan szamos kutatas kimutatta, hogy példaul a
magasabb iskolai végzettség kedvezObb kognitiv teljesitménnyel és a funkcidk hosszabb
ideig torténd megorzésével tarsul, ami indokolja e véltozok vizsgalatat a kognitiv

miikddés populécios elemzésében (Oosterhuis et al., 2023).

A nemek szerepét vizsgalo kutatdsok eredményei kevésbé egységesek. Egyes vizsgalatok
kiilonbségeket mutattak ki a kognitiv teljesitmény egyes teriiletein, ugyanakkor ezek
iranya és mértéke a vizsgalt populaciotol, a mérdeszkozoktol és az elemzett kognitiv
funkcioktol is fiigg (Harada et al., 2013; Perez et al., 2025). Ez indokolja a nem mint

lehetséges magyarazo valtoz6 bevondsat a jelen vizsgalatba.

A fentiek alapjan a hipotézisek a korabbi empirikus eredményekre és a kognitiv 6regedés
jelenlegi elméleti modelljeire éplilnek. A vizsgalat célja ezeknek a szakirodalomban leirt
Osszefiiggéseknek a tesztelése egy nagymintés eurdpai populacioban, a SHARE adatbézis

felhasznalasaval.

A kérdésekhez kapcsolodo hipotézisek a kovetkezok:
A1) Az életkor novekedése szignifikansan csokkenti a tokéletes iddbeli orientacid
valoszinliségét az 50 €v feletti populécidban.
A2) Az életkor hatdsa az iddbeli orientaci6 itemszintli komponensében is megjelenik.
A3) A magasabb iskolai végzettség szignifikansan noveli a jobb idébeli orientacid
valdsziniliségét.
A4) Az iskolai végzettség védohatasa az idObeli orientaci6 komponensekben
kimutathato.
AS) A férfi nem alacsonyabb iddbeli orientacids teljesitménnyel tarsul a nékhoz
viszonyitva.

A6) A nem hatésa az idébeli orientacié komponenseiben is megjelenik.
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A7) Szignifikéns kiilonbségek figyelhetok meg az idébeli orientacio teljesitményében
a Visegradi Négyek orszagai kozott.

A8) Az idbbeli orientacid 0sszpontszdmanak eloszlasa erételjes plafonhatast mutat.

2.3 Munkaterhelés és kiégés kockazat vizsgalata Szabolcs-Szatmar-Bereg

megye gondozéi ellatorendszerében?
2.3.1 A ,,B”vizsgalat célja és kutatasi kérdései, hipotézisek

A demencidval ¢él6 személyek szaméanak novekedése, valamint gondozasuk egészségiigyi
¢és szocialis ellatorendszerre gyakorolt hatasa a nemzetkdzi szakirodalomban is kiemelt
figyelmet kap. Ahogyan kordbban is bemutatasra keriilt, a demencia globalisan egyre
jelentdsebb kozegészségiigyi terhet jelent: a WHO becslései szerint 2021-ben mintegy 57
millié ember €It demenciaval vildgszerte, ¢és évente kdzel 10 millid 0j eset fordul el
(ADI, 2021; WHO, 2025). A hosszi tavua bentlakasos ellatasban a gondozasi sziikségletek
jellemzéen komplexek és folyamatos jelenlétet igényelnek, mikdzben az apolasi és
gondozasi tevékenység jelentds fizikai, kognitiv €és érzelmi megterheléssel jar. Ez
kiilondsen fontos az ellatérendszer mitkddése szempontjabol, mivel a tartds megterhelés
hatassal lehet a munkaerd megtartasara, az ellatas folytonossagara és biztonsagéara. Ennek
kovetkeztében a hosszu tava bentlakasos ellatdsban (LTC) dolgozo6 apolok és gondozok

terhelésének feltarasa alapvetd jelentdségii.

A kiégés elméleti keretrendszere szerint az 4polasi munka soran jelentkezd érzelmi és
szervezeti terhek szoros Osszefliggésben dallnak a kiégés kialakulasaval ¢és
sulyosbodasaval. A kiégés harom alapvetd dimenzidja az érzelmi kimeriiltség, a
deperszonalizacid (cinizmus) és a csokkent személyes, illetve szakmai hatékonysag
(Maslach et al., 2001). Nemzetkdzi empirikus eredmények arra utalnak, hogy a kiégés
nem kizarolag a munkavéllalok jollétének kérdése, hanem Osszefiigg az ellatés
mindségével és biztonsagaval is (Li et al., 2024). Kiilondsen a tartds dpolasi kornyezetben
végzett vizsgalatok mutattdk ki, hogy az &polok és gondozok kiégési mutatodi
kapcsolatban allnak objektiv mindségi indikatorokkal, példaul a szovédmények vagy

egyéb negativ események gyakorisagaval (Eltaybani et al., 2021; White et al., 2019). Ez

2 A vizsgélat alapjaul szolgal6 tanulméany a BMC Nursing folyéiratban jelent meg. (BMC Nursing 2026,
25,432. DOL: 10.1186/s12912-026-04579-y)
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az Osszefiiggés kiemelten relevans a demenciaval él6 személyek ellatdsaban, ahol a
gondozasi helyzetek gyakran nagy érzelmi €s viselkedésszabalyozasi terhet jelentenek,

egyben kiszamithatatlanok és jelent0s er6forrasigénnyel jarnak.

A demencia viselkedési €s pszicholodgiai tiinetei (BPSD) - ideértve tobbek kozott az
agitaciot, agressziodt, pszichotikus tlineteket, alvaszavarokat, elkdborldst és repetitiv
kérdezést - a betegség lefolyasa soran gyakran jelentkeznek, és a mindennapi gondozési
tevékenység egyik legfontosabb terhelési forrasat jelentik (Kales et al., 2015). E tiinetek
nemcsak az apolasi ido- és figyelemigényt ndvelik, hanem kommunikaciés nehézségeket,
biztonsagi kockazatokat és konfliktushelyzeteket is eredményezhetnek. Mindez fokozza
a gondozok pszichologiai terhelését, ezért indokolt a demenciaspecifikus tiineti terhelés
elkiilonitett mérése az altalanos stresszmutatoktol, mivel ez kdzvetlenebbiil kapcsolodik

az apolasi folyamatokhoz és a potencialis beavatkozasi pontokhoz.

A munkakodvetelmények—er6forrasok (JD-R) modell széles korben alkalmazott
elméleti keretet kinal a kiégés és a tartds munkaterhelés magyardzatara. A modell
alapfeltevése szerint a magas munkakovetelmények (pl. talterheltség, iddnyomas, érzelmi
megterhelés) és az elégtelen eréforrasok (pl. korlatozott szervezeti tdmogatas, hianyos
kompetenciafejlesztési lehetdségek, nem megfeleld regeneracios feltételek) egyiittesen
novelik a kiégés kockazatat (Bakker & Demerouti, 2007; Bakker & Demerouti, 2017;
Demerouti et al.,, 2001). Jelen vizsgalatban a JD-R modell szolgéalt koncepcionalis
keretként a munkakdvetelmények (gondozasi nehézségek, demenciaspecifikus tiineti
terhelés, valamint a munkaterhelés jellemz6i) és a munkahelyi, illetve egyéni eréforrasok
(megkiizdési stratégidk, regeneracios lehetdségek, a kiégéssel kapcsolatos ismeretek)
elkiilonitésére, mikdzben a kiégés stilyossaga kimeneti valtozoként keriilt meghatarozasra

(Kiss et al., 2026).

Ezzel parhuzamosan a stresszkezelés klasszikus elméleti megkozelitése hangstlyozza,
hogy a stresszhelyzetek kognitiv értékelése és a rendelkezésre all6 megkiizdési
eroforrasok (pl. aktiv coping stratégiak, tarsas tdmogatés, szakmai segitség) meghatarozo
szerepet jatszanak a stressz kovetkezményeinek alakuldsaban (Lazarus & Folkman,
1984). A bentlakasos intézményi kornyezetben azonban a személyzet tamogatasa nem
kizarolag egyéni szinten értelmezhetd, hanem szorosan dsszefligg a vezetési €s szervezeti

tényezokkel is. A szakirodalom rdmutat arra, hogy a személykdézpontu vezetés
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implementécioja szamos szervezeti kihivassal jarhat, amelyek a mindennapi miikddés
soran a védo eréforrasok gyengiiléséhez vezethetnek (Backman et al., 2021; Sjogren et
al., 2017). A nemzetk6zi kutatdsok gyakran a kiégést izolaltan, vagy egyetlen
stresszortipus mentén vizsgaljak (pl. altalanos megterhelés, szervezeti tényezok vagy
tiineti terhelés). Ugyanakkor a demenciadval €16 személyek bentlakédsos elldtasaban
dolgozok korében végzett szisztematikus attekintések azt mutatjdk, hogy a kiégés
komplex, tobbtényezds jelenségként értelmezhetd, amelyben a munkaterhelés, a BPSD-
vel Osszefliggd kihivasok, a szervezeti kornyezet, a tamogatasi struktirdk és az egyéni
tényezOk egylittesen jatszanak szerepet (Costello et al., 2019). Ennek megfeleléen
kiemelt jelentéséggel birnak azok a vizsgélatok, amelyek egyazon mintan beliil integralt
moédon mérik (i) a gondozasi nehézségek tobbdimenzids szerkezetét, (ii) a
demenciaspecifikus tlineti terhelést, (iii)) a munkaterhelés, gyakorisag és regeneracio
jellemzdit, valamint (iv) a potencidlisan modosithatd tényezoket, mint példaul a

megklizdési stratégiakat és a tanulasi lehetdségeket.

A fejezet célja a gondozési nehézségek és a demencidra jellemzd tiineti terhelés
mintazatainak feltarasa, valamint ezek kapcsolatanak vizsgalata a kiégés sulyossagéaval
egy nagy elemszdmi mintdn, amely Magyarorszagon (Szabolcs-Szatmar-Bereg
varmegyében) demenciaval €16 személyeket ellatd bentlakasos intézményekben dolgozo
apolokat €s gondozdkat foglal magaban. A kiilonb6zo kapacitasu intézmények bevonasa

lehetdvé tette az egyéni €s intézményi szintli heterogenitas egyiittes elemzését.

A kutatas elsddleges célkitlizése a kiégés sulyossaganak (négyfokozati ordindlis
kimenet, 0-3) vizsgélata volt a JD-R modell keretében, valamint az egyéni és intézményi
szintli meghatarozd tényezok azonositdsa. A munkakovetelményeket tobbdimenzids,
gondozassal dsszefliggd terhelésként operacionalizaltuk, amely tartds fizikai, kognitiv és
érzelmi erdfeszitést igényel a demencidval €16 személyek mindennapi ellatdsa soran.
Ezek kozé tartoztak a szervezeti és kompetenciaval kapcsolatos gondozasi nehézségek, a
betegekhez kothetd tiineti terhelés, valamint a szubjektiv munkaterhelési jellemzok. Az
egyéni erOforrdsokat a megkiizdési stratégiak és a kiégéssel kapcsolatos eldzetes

ismeretek reprezentaltdk, mig a szervezeti valtozok a strukturalis kontextust tiikrozték.

A JD-R modell alapjan megfogalmazott hipotézis szerint a magasabb

munkakdvetelmények a kiégés nagyobb sulyossadgaval jarnak egytitt, mig az eréforrasok
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védo hatast fejtenek ki. E hipotézisek empirikus vizsgalata érdekében a dolgozat elsd
1épésben feltarta az apolasi nehézségek dimenzids szerkezetét, majd ordindlis regresszids
modellek ¢és az intézményi klaszterezést figyelembe vevd tOobbszintii elemzések
alkalmazasaval elemezte a kdvetelmény- és eréforrasvaltozok onallo és egyiittes hatasat

a kiégés sulyossagara.

Az egyéni és intézményi szintl megkozelitések integralasaval a vizsgdlat célja
empirikusan megalapozott betekintést nyujtani a demenciaval él6 személyek bentlakasos

ellatasaban azonosithatd, potencialisan modosithatd kockazati és védo tényezokbe.

A kérdoiv kérdéskorei és a kérdéskorokhoz tartozo hipotézisek.
A bemutatott kutatds célja az egyéni és szervezeti munkakoriilmények, valamint a

dolgozoi kiégés szerepének elemzése a demenciaval €16 személyek ellatasdban.

Hipotézisek:
B1) A magasabb munkaterhelés szignifikdnsan magasabb ki¢gési szinttel jar egyiitt a
bentlakdsos demenciaellatasban dolgozok korében.
B2) A demenciaval ¢l6 személyek agressziv és pszicholdgiai viselkedési tiineteinek
gyakori el6fordulasa noveli a dolgozok érzelmi kimeriilésének mértékét.
B3) Az intézményi €és vezetdi tdmogatds magasabb szintje alacsonyabb ki¢gési
szinttel tarsul.
B4) A tamogatdé munkahelyi k6zOsség és a hatékony csapatmunka védoéfaktorként
csOkkenti a kiégés kialakulasanak valoszinliségét.
BS) A kiégésmegelozd és stresszkezeld tovabbképzeéseken vald részvétel, illetve
ezekkel kapcsolatos tajékozottsag kozvetett modon Osszefiigg a dolgozdk korében a
kiégés alacsonyabb eléfordulasaval.
B6) A hosszabb szakmai tapasztalattal rendelkez dolgozok korében magasabb a
kiégés mérteke.
B7) A személyzethiany noveli a dolgozok pszichés tulterhelését és kiégési kockazatat.
B8) A rendszeres szakmai konzultacid és szupervizio csokkenti a dolgozok érzelmi

kimertlését.
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3 MODSZEREK
3.1 Az, A” vizsgalat felépitése és adatforrasok

A jelen vizsgalat keresztmetszeti vizsgalaton alapul, amely az Eurdpai Egészségiigyi,
Oregedési és Nyugdijazasi Felmérés (SHARE - Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe) 9. hullaménak adatait hasznalja A SHARE egy nemzetkozileg
harmonizalt, népességalapu felmérés, amely 6sszehasonlithatd adatokat biztosit az 50 év
feletti népesség egészségi allapotardl, kognitiv mikodésérdl, valamint tarsadalmi és
gazdasagi jellemz6ir6l. A 9. hullam 2021-2022 kozott zajlott, egységesitett
interjuprotokoll és standardizalt adatfeldolgozasi eljarasok alkalmazasaval.

Az elemzés fokuszdban a visegradi orszagok (Csehorszdg, Lengyelorszag,
Magyarorszag ¢és Szlovédkia) almintdja allt, amely megfeleld elemszamot ¢és
Osszehasonlithatd tarsadalmi-intézményi kontextust biztosit a populacidszintii

elemzésekhez.
3.1.1 A vizsgalt populacio

A SHARE Wave 9 adatdllomanya 69 447 valaszadét tartalmaz. Ezen belill a V4-
orszagok teljes almintaja 11 030 fobél allt. A vizsgalatot az 50 éves és annal 1dsebb
valaszadokra korlatoztuk. Az €letkori sziirés és a hianyz6 életkori adatok kizarasa utan a

végso elemzett minta n = 10 950 6 lett.

Az 50 év feletti populacio orszagok szerinti megoszlasa a kovetkezOképpen alakult:
Lengyelorszag 43,8%, Csehorszag 30,0%, Magyarorszag 16,6% és Szlovakia 9,6%. Az
¢letkor szerinti korlatozas nem torzitotta az orszagok kozotti aranyokat, igy az

Osszehasonlitasok stabil alapon értelmezhetdk.
3.1.2 Idébeli orientacio

Az iddbeli orientaciot a SHARE kognitiv modul négy standard orientacids tételével

mértik:

1. A honap napja (,,Hanyadik napja van a hdnapnak?”’)

2. A hoénap széma (,,Hanyadik honap van?”)
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3. A jelenlegi év (,,Hanyadik év van?”)

4. A hét napja (,,Meg tudnad mondani, hogy hanyadik napja van a hétnek?”).
A helyes valaszok 0sszegzésével l1étrehoztuk a teljes orientacids pontszamot (ORIENT),
amely 0 és 4 kozotti értéket vehet fel; a magasabb pontszam jobb teljesitményt jelol. A
pontszdm eloszlasanak plafonhatdsa miatt tovabbi binaris valtozot (ORIENT BIN)
hoztunk 1étre, amely a maximalis teljesitményt (4 pont) dsszehasonlitotta az ettdl eltérd
teljesitménnyel (<4 pont). Ez az atalakitas biztositotta a modellezés robusztussagat és a
népességszintii eredmények értelmezhetoségét.

Az elemzésekhez mind a négy orientacios tételt kiilon binaris kimenetként is

vizsgaltuk (helyes vs. helytelen vélasz).

3.1.3 Az iddbeli orientacié szerepe a vizsgalatiaban

Az oregedéshez tarsuld kognitiv valtozdsok Osszetett és heterogén folyamatot alkotnak,
amely az egyes kognitiv funkciokat eltéré mértékben érinti. Az egészséges dregedés soran
leggyakrabban a feldolgozasi sebesség, az epizodikus memoria, a munkamemoria ¢€s
bizonyos végrehajto funkciok fokozatos csokkenése figyelhetd meg, mig mas képességek
- példaul a szemantikus memoria vagy a kristalyos intelligencia - hosszabb ideig
viszonylag stabilak maradhatnak (Harada et al., 2013; Salthouse, 2019). A kognitiv
oregedés azonban nem tekinthetd egységes vagy kizardlag életkor altal meghatarozott
folyamatnak. Az elmult évek kutatasai egyre inkabb arra hivjak fel a figyelmet, hogy az
egyéni ¢életut soran felhalmozott kognitiv tartalék, az iskoldzottsag, a fizikai aktivitas, az
egészségi allapot, valamint a tarsas és életmodbeli tényezdk jelentdsen befolyasoljak az
1ddskori kognitiv miikodés alakulasat. A Scaffolding Theory of Aging and Cognition -
Revised (STAC-r) modell szerint az 6regedd agy funkcionalis alkalmazkodoképessége
¢s kompenzacidés mechanizmusai meghatdrozd szerepet jatszanak abban, hogy az
egyének milyen mértékben képesek fenntartani kognitiv teljesitményiiket az életkor

elérehaladtaval (Oosterhuis et al., 2023).

A korszerli idegtudomanyi kutatasok szintén azt hangsulyozzak, hogy az agyi 6regedés
jelentds interindividudlis variabilitdst mutat. Az életkor 6nmagaban nem magyarazza
teljes mértékben a kognitiv teljesitmény kiilonbségeit, mivel az agyi funkcionalis

halézatok szervezddése, azok kompenzacids képessége €s az egyéni dregedési mintazatok
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jelentds eltéréseket mutathatnak. Ennek megfelelden napjaink kutatasai egyre inkabb az
individualizalt megkdozelitések alkalmazéasat szorgalmazzak, amelyek lehetdvé teszik a
kognitiv oregedés eltérd palyainak pontosabb megértését (Perez et al., 2025). A kognitiv
miikodés egyik alapveté komponense az orientacid, amely magaban foglalja az idébeli,
térbeli és személyi orientacid képességét. Az iddbeli orientdcio a jelen iddpont megfeleld
azonositasat (példaul az év, a honap, a nap vagy a datum helyes megadésat) jelenti, amely
tobb kognitiv rendszer Osszehangolt miikodését igényli. Eppen ezért az orienticio
vizsgalata hosszi ideje a globalis kognitiv allapot felmérésére szolgald
neuropszicholdgiai tesztek, mint példaul a Mini-Mental State Examination (MMSE)

egyik alapvetd eleme.

Fontos ugyanakkor hangsulyozni, hogy a jelenlegi szakirodalom alapjan az idébeli
Bar az iddskor elérehaladtaval szamos kognitiv funkcidban mérhetd valtozasok
kovetkeznek be, az orientacid megtartasa egészséges iddsekben altalaban fennmarad. Az
orientacidés hibdk megjelenése sokkal inkdbb neurokognitiv betegségek - kiilondsen
enyhe kognitiv zavar €s demencia - esetén valik gyakoribba, amikor a memoria, a
figyelem és mdas magasabb rendli kognitiv funkciok karosodidsa mar klinikailag is
kimutathat6 (Harada et al., 2013; Livingston et al., 2020; Oosterhuis et al., 2023; Perez et
al., 2025). Longitudinalis adatok ugyanakkor arra utalnak, hogy az idébeli orientacios
hibak prognosztikai jelentdséggel birhatnak: a Three-City Study-ban az id6orientacios

hibak a késObbi demencia emelkedett kockazataval tarsultak (Dumurgier et al., 2016).

Ennek megfelelden a jelen kutatds nem abbol a feltételezésbdl indul ki, hogy az életkor
onmagaban az 1iddbeli orienticid romlasidt eredményezi. A SHARE-vizsgalatban
alkalmazott idébeli orientacios feladatot nem a fiziologias oregedés markerének,
hanem a globalis kognitiv miikodés egyik standardizalt indikatoranak tekintjiik. Az
orientacids  teljesitmény  Onmagaban nem  alkalmas neurokognitiv  zavar
diagnosztizalasara, ugyanakkor populéacios szintli vizsgalatokban érzékenyen jelezheti a
kognitiv miukodésben megfigyelhetd kiilonbségeket, kiilondsen akkor, ha mas

demografiai, egészségi és szocialis valtozokkal egylitt keriil elemzésre.
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A jelen értekezésben ezért az id6beli orientacid nem a kognitiv sériilékenység kozvetlen
indikatoraként jelenik meg. A kognitiv sériilékenység olyan komplex, multifaktorialis
allapot, amely a késébbi kognitiv hanyatlas fokozott kockazatara utal, mig az idébeli
orientacid egy adott idopontban mérhetd kognitiv teljesitménymutatd. A kutatds célja
nem a kognitiv sériilékenység diagnosztizaldsa, hanem annak feltardsa, hogy a
populdcidban mért orientacios teljesitmény milyen kapcsolatban all az életkorral, a
nemmel, az iskolai végzettséggel ¢és az europai orszagok kozotti kiilonbségekkel. E
megkdzelités 0sszhangban all a SHARE adatbazis célkitlizésével, amely standardizalt
kognitiv méréeszkozok alkalmazasaval teszi lehetévé a kognitiv miikddés tarsadalmi és

demografiai meghatarozoinak vizsgalatat.

3.1.4 Szociodemografiai valtozok

A kovetkezo hattérvaltozokat vettiik figyelembe:
« Eletkor: folytonos valtozoként (év, 2022-re vetitett adatok)
e Nem: no (referencia) vs. férfi
o Oktatasi szint: ISCED-97 osztalyozas szerint, ordinalis trendvaltozoként kezelve
e Orszag: Csehorszdg, Lengyelorszag, Magyarorszag és Szlovékia (referencia:

Szlovakia a regresszios modellekben)
3.1.5 Statisztikai elemzés

Elészor leird statisztikakat készitettlink a minta demografiai Gsszetételérdl és az
orientaciés mutatok eloszlasarol. Az orszdgok kozotti kiilonbségeket chi-négyzet
probakkal (kategoriavaltozok) és varianciaelemzéssel (folytonos valtozok) vizsgaltuk;
a variancia homogenitas megsértése esetén robusztus eljarasokat alkalmaztunk.

A ORIENT (0-4) pontszamot ordindlis logisztikus regresszidval (proportional odds
model, logit link) elemeztiik. A plafonhatds és a ritka kategoériakombinaciok miatt a
parhuzamos meredekség feltételét formalisan teszteltiik, az eredményeket pedig ennek
figyelembevételével értelmeztiik.

A fobb kovetkeztetések megerdsitésére binaris logisztikus regressziot illesztettiink
az ORIENT_BIN kimenethez (4 vs. <4), kontrollalva az életkort, az oktatast, a nemet és
az orszadgot. A modell illeszkedését valdsziniiségi arany tesztekkel, pszeudo-R?

mutatokkal és tovabbi illeszkedési statisztikakkal értékeltuk.
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Az orientaciés komponensek eltérd érzékenységét kiilon binaris logisztikus
regressziokkal vizsgaltuk mind a négy tételre. A tObbszords tesztelési hibat Holm-
korrekcioval kontrollaltuk. A binaris mester modell diszkriminaciés képességét ROC-
analizissel jellemeztiik; az AUC értékeket populacios szintli diszkriminacios mutatoként
értelmeztiik, nem pedig egyéni predikcios célokra.

Minden elemzéshez az IBM SPSS Statistics v24.0 szoftvert hasznaltuk, és a
szignifikanciaszintet minden esetben 0,05-re allitottuk, sziikség szerint korrigalt p-

értékek alkalmazasaval.

3.2 A ,B”vizsgalat modszerei

3.2.1 Az adatgyiijtés folyamata

Az adatgytijtés elsd szakaszdban személyesen végeztem el a kérddiv eldtesztelését két
bentlakdsos szocidlis intézményben, az intézményvezetok kozremiikodésével és
jelenlétében. A papiralapt pilot vizsgalatban 2024. aprilis 1. és 2024. aprilis 30. kozott
szocialis apolok és gondozdk vettek részt (N =42), a kitdltés soran azt vizsgaltam, hogyan
értelmezik a  kérdéseket, illetve sziikséglik van-e segitségre a kérdések
megvalaszolasahoz. Mivel a résztvevok onalloan, segitség nélkiil toltottek ki a kérddivet,
megallapithat6 volt, hogy a kérdések egyértelmiiek €s jol érthetdk, visszajelzéseik alapjan
csupan kisebb pontositdsokra volt sziikség, amelyek hozzédjarultak a mérdeszkoz

véglegesitéséhez és a késObbi adatfelvétel megvalositasdhoz.

A pilot szakaszt kdvetden a {6 adatfelvétel 2024. junius 1. és 2024. julius 31. kozott
zajlott. A résztvevOk részletes tijékoztatast kaptak a kutatas céljardl és az adatok
felhasznalasanak modjarol. A részvétel onkéntes alapon tortént, minden résztvevd irasos
beleegyezését adta, és a kutatds teljes idétartama alatt biztositott volt az anonimitas. A
vizsgalat a Helsinki Nyilatkozat eldirdsainak megfelelden zajlott. A kutatasi protokollt a
Beliigyminisztérium Etikai Bizottsaga hagyta jova (jovahagyasi szam: BM/8455-
3/2024).

A kutatds elOkészitése soran Osszesen 97, Szabolcs-Szatmér-Bereg varmegyében
miikodé bentlakdsos szocidlis intézmény vezetdjével vették fel a kapcsolatot. A
megkeresett intézmények kozil 78 kiildott vissza szandéknyilatkozatot, és végiil 77

intézményben valosult meg az adatfelvétel. Egy intézmény a vizsgéalat soran
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bekovetkezett vezetdvaltds miatt visszalépett a részvételtdl. Az adatgyiijtés
lebonyolitdsanak koordindldsdra minden részt vevd intézményben kijeldltek egy

kapcsolattartd személyt.

Az adatfelvétel kezdetén a kérdéiv online elérhetdségét kozvetleniil az intézményi
kapcsolattartok szamara kiildtiilk meg. A kapcsolattartok szervezték a kérddiv kitdltését
az intézmények dolgozéi korében. A kitoltés Onkéntes és anonim moddon tortént, az
adatok kozponti adatbazisba keriiltek rogzitésre. A vizsgalat célcsoportjat olyan apolok
¢s gondozok alkottak, akik demenciaval ¢€l6 személyeket ellatd bentlakésos

intézményekben dolgoztak.

A kérdéiv kitoltését megelézden a résztvevok irasos tajékoztatot és beleegyezo
nyilatkozatmintat kaptak. A kit6ltést kovetden a beleegyezd nyilatkozat egy példanya a
résztvevOnél maradt, mig egy masik példanyt a kutatdcsoport kijelolt tagjahoz juttattak
el. A beleegyezd nyilatkozat nem tartalmazott a kérdéivhez kdthetd azonositot, igy a

valaszokkal nem volt 6sszekapcsolhato, biztositva ezzel a teljes anonimitast.

A mintavételi eljaras jellegébdl adéddan a minta nem tekinthetd véletlenszeriinek. A
felmérés célja ugyanakkor az wvolt, hogy elérje a megye teljes, relevans
szakemberallomanyat. Osszesen n = 1428 6 toltdtte ki a kérdéivet. A bevont 77
intézményben a szakemberek névleges létszama 1454 £6 volt, ami 98,21%-o0s valaszadasi

aranynak felel meg.

A kérddiv a valaszadok kozvetlen gondozasi tevékenységére is rakérdezett. Osszesen
122 6 nem adott valaszt erre a kérdésre, igy esetiikben a kozvetlen gondozasban vald
részvétel nem volt megallapithatd, tovabbi 52 6 pedig jelezte, hogy nem vesz részt
kozvetlen gondozasi feladatokban. E két csoportot kizartuk a tovabbi elemzésekbdl. A
kizérasi kritériumok alkalmazasat kovetden a végsd elemzési minta elemszama 1 254 {6

volt.
3.2.2 Meéroeszkozok és valtozok

A vizsgalat soran alkalmazott kérddiv Gsszeallitasa atfogod irodalomattekintést kdvetden
tortént. A korabbi, demencidval ¢l6 személyek gondozédsara irdnyuld felmérések
tematikajat adaptaltuk, ugyanakkor a méréeszkézt a hazai sajatossdgokhoz, igy
kiilonosen az oktatasi struktardhoz, az intézményi jellemzokhéz és a gondozasi

gyakorlatokhoz igazitottuk.
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A sajat fejlesztésti, 30 tételbdl allo kérddiv elsé blokkja szociodemografiai és
munkakoérnyezeti jellemzoket rogzitett (nem, életkor, legmagasabb szakmai végzettség,
demenciaval kapcsolatos képesitések, szakmai tapasztalat, intézményi elhelyezkedés és
férohelyszam). Ezt kovetden a kutatasi hipotézisekhez illeszkedd allitasok szerepeltek,
amelyeket tilnyomorészt 1-5 fokozatu Likert-skalan értékeltek, illetve bindris vagy
tobbvalasztoés kérdések forméjaban mértek. A kérddiv a demenciaval kapcsolatos
ismereteket, attitidoket, gondozasi feltételeket €s egyéni jellemzoket vizsgalta. Tobb

kérdés esetében nyitott valaszadasra is lehet0ség volt, a kitoltést rovid itmutatd segitette.

A kérdoiv kialakitasa soran kiemelt szempont volt, hogy az tiikr6zze a magyarorszagi
bentlakdsos szocialis ellatds keretében megvaldsuld demenciagondozas gyakorlati
realitdsait. A rendelkezésre 4llo6 standardizalt mérdeszkozok attekintése utdn
megallapithatd volt, hogy azok nem minden esetben képesek adekvatan megragadni a
demenciaspecifikus gondozasi kihivasokat és az intézményi kontextust, ezért kontextus-
specifikus tételek keriiltek kialakitasra. Ez eldsegitette az eszkoz gyakorlati érthetoségét
a kozvetlen ellatdsban dolgozok szamara, valamint lehetové tette a gondozasi folyamatok
és a kiégés kozotti kozvetlenebb Osszefiiggések vizsgalatat. A kérddivet két
intézményben (N = 42) pilot vizsgélat keretében teszteltiik, majd a f6 mintan beliil

értékeltiik a tobbtételes skalak belsd konzisztenciajat.

Szociodemografiai és munkakornyezeti valtozok. A nemet binaris kategdridban
(nd/térfl) rogzitettiik. Az életkort 6t kategoridban mértiik (21-30; 31-40; 41-50; 51-60;
61-70 év). A legmagasabb végzettséget tobbvalasztos kérdés formajaban gytjtottiik (tobb
valasz megjelolése is lehetséges volt), amelyet elsdsorban leird célokra hasznaltunk. A
szakmai tapasztalatot kategorizalt valtozoként rogzitettiik (<1; 1-5; 6-10; 11-20; 21-30;
31-40; >40 év), majd az elemzések soran a 31-40 és >40 éves kategoridkat 6sszevontuk
(,,31+ év”). Az intézmény elhelyezkedését varos/kozség/falu kategoriakban rogzitettiik,
amelyeket az elemzések soran varos vs. vidék (kozség vagy falu) dichotémiava
alakitottunk. Az intézményi kapacitast négy kategoriaban mértiik (1-25; 26-50; 51-100;
>100 férdhely).

Gondozasi nehézségek. A gondozasi nehézségeket 13 tételbdl allo skalaval mértiik, 5
fokozat Likert-skéalan (1 = legkisebb nehézség; 5 = legnagyobb nehézség). A tételek

célja egy tobbdimenzios struktira feltardsa volt, amelyet a késObbi elemzések soran
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komponens pontszamok (F1, F2, F3) form4ajaban operacionalizaltunk. Koncepciondlisan
ezek a tételek a JD-R modell munkakovetelmény komponenséhez illeszkedve ragadtak

meg a szervezeti, feladatszintii €s egyéni terheléseket.

Demenciaspecifikus tiineti terhelés. A demencidval Osszefiiggd tiinetek észlelt
terhelését 12 tétellel mértiik, szintén 5 fokozatu Likert-skalan (1 = legalacsonyabb; 5 =
legmagasabb terhelés). A tételeket egyetlen, regresszidalapu komponens pontszamma

(F4) aggregaltuk, amelyet a tovabbi elemzésekben hasznaltunk.

Munkaterhelés, nehézségek gyakorisaga és regeneracio. Az észlelt munkaterhelést
harom dimenzi6é mentén (fizikai, mentalis, pszicholdgiai) mértiik, 5 fokozat skalan. A
harom tétel kozotti erés pozitiv korrelacié miatt egy Osszetett munkaterhelési indexet
képeztiink a tételek szamtani atlagaként, ahol a magasabb értékek nagyobb altalanos
terhelést jeleztek. A gondozadsi nehézségek eldforduldsi gyakorisdgat ordinalis
valtozoként rogzitettiik (ritkdn; hetente 1-2 alkalommal; minden nap; nem tapasztal
nehézségeket), majd tgy kodoltuk, hogy a magasabb értékek a gyakoribb eléfordulést
tilkrozzék. A regeneracids lehetdségeket (pihenés) szintén ordindlis valtozoként mértiik
(naponta; hetente 1-2 alkalommal; havonta néhényszor; nincs lehetdség), ahol az

elemzések soran a magasabb értékek ritkabb pihenést jelentettek.

Megkiizdési stratégiak és tipologia. A megkiizdési stratégidkat tobbvalasztds
kérdéssel mértiik, amely kiilonb6zd viselkedési és tamogataskeresési formakat
tartalmazott. Az elemzéshez a vélaszokat harom kategoéridba soroltuk: (1) aktiv
megkiizdés (legalabb egy adaptiv stratégia, példaul sport, hobbi, tarsas timogatas vagy
szakmai segitség igénybevétele), (2) nincs lehetdség (,,nincs lehetdség; tul elfoglalt™), (3)
nincs sziikség (,,nem tartja szlikségesnek”). Fontos modszertani szempont, hogy a ,,nincs
lehetdség” kategériadt nem a megkiizdési képességek hidnyaként, hanem az
eréforrdsokhoz vald hozzaférés korlatozottsdganak indikatoraként értelmeztiik,

Osszhangban a JD-R modell er6forrasdimenziojaval.

Kiégéssel kapcsolatos valtozok és a kimeneti valtozo. A kiégéssel kapcsolatos
ismereteket és az észlelt jeleket tobbvalasztds kérdéssel mértiik. A |, kiégéssel kapcsolatos
tanulds™ valtozot bindris indikatorként képeztiik (,,igen, tanultam/olvastam réla™: 1 =
igen, 0 = nem). A f6 kimeneti valtozo, a kiégés sulyossaga, négyfokozati ordinalis

valtozoként keriilt operacionalizalasra (0-3): 0 = nincs jel; 1 = enyhe jelek (kollégak
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esetében megfigyelt); 2 = sajat magan észlelt jelek; 3 = sajat magan észlelt jelek, valamint
karriervaltassal vagy kilépéssel kapcsolatos gondolatok. Az Gsszetett kimeneti valtozot a

valaszado altal megjelolt legmagasabb szint alapjan hataroztuk meg.
3.2.3 Statisztikai elemzés

Az adatallomany eldkészitése soran a rekordokat egyedi azonositdval kiilonitettiik el; az
ismétlddéseket €s a nyilvanvalo technikai hibakat eltavolitottuk. Az adatfeldolgozas az
IBM SPSS Statistics 23.0 és az R 4.1.1 szoftverek alkalmazaséaval tortént (hasznalt
csomagok: RcmdrMisc; MASS; dplyr; cat; brant; ggplot2; broom; VGAM;

clubSandwich; ordinal; openxlsx).

A minta jellemzésére és a vizsgalati valtozok leirasara leird statisztikakat
alkalmaztunk: kategorikus véaltozok esetében gyakorisdgokat ¢&s szazalékos
megoszlasokat, mig folytonos valtozoknal atlagokat és szorasokat, sziikség esetén 95%-
os konfidencia-intervallumokkal. A kategorikus valtozok kozotti kiillonbségeket Pearson-
féle khi-négyzet probaval vizsgaltuk, alacsony varhatd cellaszdmok esetén Fisher-féle

egzakt probat alkalmazva; az effektusméretet Cramer-féle V mutatoval fejeztiik ki.

A tobbtételes skalak belsd konzisztencidjat Cronbach-alfa segitségével értékeltiik. A
dimenzidcsokkentés feltételeinek vizsgalatara Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) mutatot €s
Bartlett-féle sfericitasi tesztet hasznaltunk. A gondozasi nehézségek 13 tételbdl allo
skalajan  fokomponens-elemzést (PCA) végeztiink Varimax-rotacioval (Kaiser-
normalizalassal), majd a tovabbi elemzésekhez regresszidalapi komponens- (faktor-)

pontszdmokat szamitottunk.

A komponens- €s egyéb szarmaztatott pontszdmok csoportok kozotti dsszehasonlitasat
az intézményi kapacitaskategoridk €s a szakmai tapasztalati csoportok mentén egyirdnyu
varianciaanalizissel (ANOVA) végeztiik. A variancidk homogenitasat Levene-probaval
ellendriztiik; ennek sériilése esetén Welch-féle robusztus ANOVA-t és Tamhane-féle post
hoc teszteket alkalmaztunk. A robusztussag ellendrzésére nemparaméteres érzékenységi
elemzésként Kruskal-Wallis-probékat is végeztiink, sziikség esetén Monte Carlo alapu p-

értékek kozlésével.

Tekintettel arra, hogy tobb valtozé ordindlis skaldji volt és/vagy nem normalis

eloszlast mutatott, az észlelt fizikai, mentalis és pszicholdgiai munkaterhelés, valamint a
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nehézségek gyakorisdga és a pihenési lehetdségek kozotti osszefliggéseket elsdsorban

Spearman-féle rangkorrelacioval (p) vizsgaltuk.

A kiégés sulyossaganak (ordinalis kimenet, 0—3) meghataroz6 tényezdit aranyos
esélyek modelljén alapul6 ordinalis logisztikus regresszioval (proportional odds logistic
regression, POLR) elemeztiik. A modellbe bevontuk a faktoranalizisbdl szarmazo
regresszidalapi komponenspontszamokat (F1, F2, F4), az intézményi kapacitast, az
¢észlelt munkaterhelést, a nehézségek gyakorisagat (frequency), a pihenési lehetdségeket
(relax; ahol a magasabb értékek ritkdbb pihenést jelentenek), a kiégéssel kapcsolatos
tanulast (learn), az életkori csoportot, a nemet, a szakmai tapasztalatot (kategorikus
valtozoként), a telepiiléstipust, valamint a megkiizdési kategoriat (referenciakategoria:
aktiv megkiizdés). A hidnyzo6 adatokkal rendelkezd eseteket listwise modon kizértuk, igy

a végso elemzési minta N = 1207 volt.

Az eredményeket esélyhanyadosként (OR = exp[b]) kozoltiik, 95%-o0s konfidencia-
intervallumokkal, profilvalosziniségen alapuld becsléssel. A modell globalis
illeszkedését rezidudlis deviancia és Akaike-informacids kritérium (AIC) segitségével
értékeltiik. A multikollinearitds vizsgalatdra a generalizalt variancia inflacios faktor
GVIFA(1/(2-Df)) mutatojat hasznaltuk; a 2 alatti értékeket a multikollinearitas hianyanak

tekintettiik. A proporciondlis esélyek feltételének teljesiilését Brant-teszttel ellendriztiik.

A valaszadok intézményi bedgyazottsagara tekintettel masodlagos elemzésként
tobbszintli kumulativ kapcsolati vegyes modellt (cumulative link mixed model, CLMM)
illesztettlink, intézményenként véletlenszerli metszésponttal. Ez lehetévé tette az azonos
intézményen beliili megfigyelések kozotti fliggdség kezelését. A modell konceptualis

felépitését és a vizsgalt valtozok kozotti kapcsolatokat a 3. dbra szemlélteti.
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2. abra A vizsgalt kiegés sulyossaganak kumulativ kapcsolasu vegyes modellje

Megjegyzések: A 3. abra a dolgozat tobbszintli koncepcionalis keretrendszerét szemlélteti.
Az egyéni szintl munkakdvetelmények kozott szerepeltek a gondozasi nehézségek
komponensei (F1, F2), a demenciara jellemz0 tiinetek terhe (F4), az érzékelt munkaterhelés
(6sszetett index) és a nehézségek gyakorisaga. Az egyéni szintli eréforrasok kozott szerepelt
a megkiizdési tipologia, a kiégéssel kapcsolatos tanulas és a pihenési lehetdségek. A kiégés
sulyossagat (0—3-as ordinalis kimenet) hatdroztdk meg fliggd valtozoként. Az intézményi
klaszterezést véletlenszerli metszésponttal modellezték, hogy figyelembe vegyék a

létesitmények kdzotti varianciat.

A véletlen metszéspont variancidjabol szamitottuk az intraklassz korrelacids
egyiitthatot (ICC), az ordinalis modellek rejtett valtozos megkdzelitését alkalmazva. Az

egyszintli és a tobbszintli modellek illeszkedését az AIC értékek Gsszehasonlitasaval

értekeltiik.

Bar az adatgylijtés 78 intézményben tortént, tobb intézmény tobb telephelyet
miikddtetett, ezért a klaszterezési valtozo (institution id) a szervezeti egység szintjén
keriilt meghatarozasra. Ennek eredményeként a tobbszintli elemzésben a valaszokat

Osszesen 77 szervezeti egységbe soroltuk.

Minden statisztikai probat kétoldali tesztként alkalmaztunk, és a statisztikai

szignifikancia szintjét 0,05-ben hataroztuk meg.
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4 EREDMENYEK
4.1 ,,A” vizsgalat eredményei
4.1.1 Minta mérete és orszagok szerinti megoszlas

A SHARE Wave 9 adatbazis 28 részt vevo orszagra (EU-tagallamok és Izrael) kiterjedt,
Osszesen 69 447 valaszadoval rendelkezett (Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe, 2021). A jelen vizsgalat fokuszaban a Visegradi Négyek (Lengyelorszag,
Csehorszag, Magyarorszag és Szlovakia) alltak, amelyek a teljes mintan belil jol
elkiiloniild és jelentds alcsoportot képviselnek.

A V4-orszagok résztvevOinek szama ¢és a teljes SHARE-mintan beliili ardnya a
kovetkezOképpen alakult: Lengyelorszag n =4 828 (7,0%), Csehorszag n =3 319 (4,8%),
Magyarorszag n = 1 828 (2,6%) és Szlovakia n = 1 055 (1,5%), egyiittesen a teljes
SHARE Wave 9 mintanak kortlbelil 16 szdzalékat képezve. Ez a mintaméret
statisztikailag megfeleld alapot biztositott az iddbeli orientacidé és annak meghatarozé
tényezOinek vizsgalatdhoz 6sszehasonlithatd tdrsadalmi és intézményi kontextusban.

Az elemzés az 50 éves és idésebb valaszaddokra korlatozodott. A V4-orszagok teljes,
szliretlen almintaja n = 11 030 volt, amelybdl két hianyz6 €letkori adat miatt n =11 028
értekelhetd eset maradt. Az €letkor szerinti sziirés (AGE > 50) tovabbi 78 6 kizarasaval
a végleges elemzett minta n = 10 950 6 lett. Az 50 év feletti populaci6 orszdgonkénti
megoszlasa a kovetkezd volt: Lengyelorszag n = 4 796 (43,8%), Csehorszag n = 3 289
(30,0%), Magyarorszag n = 1 813 (16,6%) és Szlovakia n = 1 052 (9,6%). Az életkori
korlatozéas nem torzitotta az orszagok kozotti aranyokat, igy az 0sszehasonlitasok stabil

alapon értelmezhetok.

4.1.2 Koreloszlas

A veégleges V4-mintdban az 50 év felettiek atlagos ¢életkora 69,51 év volt (SD = 8,94;
median = 69; min—max = 50—-106), a 95%-o0s konfidencia intervallum 69,34—69,68 év. Az
¢letkor-eloszlas kissé jobbra torzult (skewness = 0,242), a kurtozis mérsékelten laposabb

volt a normalis eloszlasnal (kurtosis = —0,316).

5. tablazat: Atlag életkor és eloszlasi jellemzk orszagonként (az orszagok a SHARE
adatbdzis szerint szamozva)
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OrszA Atlagéletkor |  Szoras 95% CI Median | Min-Max
& (év) (SD) (év) (év) (év)
, 71,43~
Csehorszag 71,73 8,72 72,03 72 50-99
, 68,69—
Lengyelorszag 68,94 9,00 69.20 68 50-99
Magyarorszag 68,71 8,88 6689;3102_ 69 50-98
e 66,04—
Szlovakia 66,52 7,91 67,00 66 50-106

A kvartilis tartomany mind a teljes mintaban, mind az egyes orszdgokban 12 év volt, ami

hasonl6 életkori variabilitast jelez a négy orszdgban. Az eloszlas alakja orszagonként

eltérd: Csehorszag enyhe balra eltolodéast mutatott (skewness = —0,213), Lengyelorszag

¢s Szlovéakia kifejezettebb jobbra eltolodassal (skewness = 0,491, illetve 0,602),

Magyarorszagban pedig mérsékelt jobbra torzitas volt (skewness = 0,197).

Az orszagok kozotti életkori kiillonbségeket egyszerii egyiranyu varianciaanalizissel

(ANOVA) vizsgaltuk. A variancia homogenitasanak feltétele nem teljesiilt (Levene-teszt:

F(3,10946) = 8,997, p < 0,001), ezért az atlagok dsszehasonlitasat robosztus Welch-féle

ANOVA segitségével is megerdsitettilk. A hagyomanyos ANOVA szignifikans

kiilonbséget mutatott az orszdgok kozott F(3, 10946) = 122,194, p < 0,001, n? = 0,032,

amit a Welch-teszt is megerdsitett F(3, 3714,175) = 132,471, p <0,001.

Utolagos 0sszehasonlitasként a Tamhane-tesztet alkalmaztuk:

o (Csehorszag atlagos ¢letkora szignifikdnsan magasabb volt, mint Lengyelorszagé
(2,789 év, 95% CI [2,26; 3,32], p < 0,001), Magyarorszagé (3,018 év, 95% CI [2,34;
3,701, p <0,001) és Szlovakiaé (5,214 év, 95% CI [4,46; 5,97], p < 0,001).

o Szlovakia atlagos életkora szignifikansan alacsonyabb volt, mint Lengyelorszagban
(2,425 ¢év, 95% CI [-3,15; —1,70], p < 0,001) és Magyarorszagon (—2,196 év, 95%
CI[-3,04; -1,35], p <0,001).

o Lengyelorszag és Magyarorszag kozott nem volt szignifikans kiilonbség (—0,229 év,

95% CI [-0,88; 0,42], p = 0,925). Részletesebben a 4. tablazatban.

4.1.3 Nemek szerinti megoszlas

A V4-mintdban a nék ardnya magasabb volt, mint a férfiaké (ndk: n = 6368; 58,2%j;

férfiak: n=4582; 41,8%). A nemek megoszlasa orszagonként eltérd volt. A férfiak aranya
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38,0% (n = 1250) volt Csehorszagban, 43,4% (n = 2080) Lengyelorszagban, 42,7% (n =
775) Magyarorszagon ¢és 45,3% (n = 477) Szlovakiaban (ezzel szemben a ndk ardnya

62,0%, 56,6%, 57,3% ¢és 54,7% volt)

A nem és orszag kozotti kapcsolat szignifikans volt (Pearson y*(3, N =10 950) = 30,398,
p <0,001). A varhaté gyakorisdgok megfeleltek a chi-négyzet proba kritériumainak, és
egyetlen cellaban sem volt a varhat6 érték < 5. Az Osszefiiggés erdssége kicsi volt, ami
arra utal, hogy az orszdgok kozotti nemi Osszetétel kiilonbségek statisztikailag
kimutathatok, de gyakorlati szempontbdl mérsékelt mértékiiek. Ahogy a tablazatban is
lathato (6. tablazat)

6. tablazat: Nemek szerinti megoszlas orszagonként
(az orszagok a SHARE adatbdzis szerint szamozva)

Csehorszag | Lengyelorszag | Magyarorsza Szlovakia s
Nemek 8 g gy2 9 g gy3 ) & 63 Osszesen
Férfi 1,250 2,080 775 477 4582
38.0% 43.4% 42.7% 45.3% 41.8%
NG 2,039 2,716 1,038 575 6368
62.0% 56.6% 57.3% 54.7% 58.2%
Osszesen 3,289 4,796 1813 1052 10950
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

4.1.4 Iskolai végzettség (ISCED-97)

Az elemzett V4-populacié iskolai végzettségét az ISCED-97 kategoriai szerint irtuk le
(n=10 908 érvényes eset; hidnyzo adatok aranya 0,4%). A teljes mintaban a leggyakoribb
kategoria az ISCED-97 3. szintje volt (n = 6 503; 59,6%), amelyet az ISCED-97 2.
szintje (n = 1 817; 16,7%) és az ISCED-97 5. szintje (n = 1 459; 13,4%) kovette. A
legalacsonyabb aranyokat az ISCED-97 1. szint (n = 592; 5,4%), az ISCED-97 4. szint
(n = 430; 3,9%), a képesités hianya (n = 73; 0,7%) és az ISCED-97 6. szint (n = 34;
0,3%) képviselte.

Orszagonként jelentds kiilonbségek figyelhetdk meg az oktatasi szintek eloszlasaban:
e Szloviakia esetében az ISCED-97 3. szint dominalt (83,5%), mig az ISCED-97 4.

szint nem volt jelen (0,0%).

o Magyarorszagon az ISCED-97 4. szint aranya magasabb volt (7,2%).
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o Lengyelorszagban az alacsonyabb oktatdsi szintek aranya (ISCED-97 0-1)
kiemelkedett (0: 1,2%; 1: 7,7%), 6sszehasonlitva a tobbi orszaggal (7. tablazat).
A Pearson-féle chi-négyzet proba kimutatta, hogy az oktatasi kategoriak eloszlasa
szignifikansan fligg az orszagtol (¥*(18, N = 10 908) = 632,134, p < 0,001). Az
Osszefiiggés erdssége kis-kozepes volt (Cramer-féle V = 0,139, p <0,001).
A statisztikai feltételek ellenérzése soran megallapitottuk, hogy egy cellaban a varhato
gyakorisag 5 ala esett (minimum = 3,28). Emiatt a szignifikanciaszintet Monte Carlo-

becsléssel is megerdsitettiik (p < 0,001), biztositva a vizsgalat robusztussagat.

7. tablazat: Az Iskolai végzettség megoszldsa orszagonként
(orszagok szamozasa a SHARE adatbazis szerint)

Csehorszag | Lengyelorszag | Magyarorszag | Szlovakia |
ISCED-97 8 g gy29 & gy32 & 63 Osszesen
None 12 58 1 2 73
0.4% 1.2% 0.1% 0.2% 0.7%
ISCED-97 203 367 10 12 592
1. szint 6.2% 7.7% 0.6% 1.1% 5.4%
ISCED-97 661 732 342 82 1,817
2. szint 20.2% 15.3% 18.9% 7.8% 16.7%
ISCED-97 1,787 2,790 1,048 878 6,503
3. szint 54.7% 58.3% 57.9% 83.5% 59.6%
ISCED-97 51 249 130 0 430
4. szint 1.6% 5.2% 7.2% 0.0% 3.9%
ISCED-97 540 571 276 72 1,459
5. szint 16.5% 11.9% 15.2% 6.9% 13.4%
ISCED-97 11 15 3 5 34
6. szint 0.3% 0.3% 0.2% 0.5% 0.3%
Osszesen 3,265 4,782 1,810 1,051 10,908
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

4.1.5 Orientacios mutatok elemzése

Az orientacidés mutatok elemzéséhez n = 10 704 érvényes esetet hasznaltunk (hianyzé
adatok: n = 246; 2,2%). Az ORIENT valtoz6 (0—4 pontskéla) eloszlasa erdsen felsd
kategoria felé torzult: a valaszadok tilnyomo tobbsége a maximalis 4 pontot érte el (n
=9 770; 91,3%). Az alacsonyabb értékek ritkak voltak: ORIENT = 3: n = 737 (6,9%),
ORIENT =2:n =121 (1,1%), ORIENT = 1: n =31 (0,3%), ORIENT = 0: n =45 (0,4%).
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A binaris valtozé (ORIENT_BIN: 4 vs. <4) alapjan az elemzett populacié 91,3%-a
a ,,4” kategériaba, mig 8,7%-a a ,,<4” kategériaba tartozott. Ez a kategorizalas
segitette a modellezés robusztussagat és a populécids szintli értelmezést.

Orszagonként az ORIENT eloszléasa szignifikdnsan eltért:

e Csehorszag: 4 pont = 87,9%

e Lengyelorszag: 4 pont = 91,4%

e Magyarorszag: 4 pont = 94,7%

e Szlovakia: 4 pont = 95,3%
Az ORIENT =3 kategoria aranya a Cseh Koztarsasagban volt a legmagasabb (10,3%),
mig Szlovakiaban a legalacsonyabb (3,5%) (8. tablazat).

A Pearson-féle chi-négyzet proba szerint az orszagok és az ORIENT kategoridk
kozotti kapesolat szignifikdns volt (¥*(12, N = 10 704) = 114,108, p < 0,001). Az
ellenérzés soran két cella varhatd értéke 5 ald esett (minimum = 3,04), ezért a
szignifikanciaszintet Monte Carlo-becsléssel is megerdsitettiik (p < 0,001). A kapcsolat
erdssége kicsi volt (Cramer V = 0,060, p <0,001), ami arra utal, hogy az orszagok kozotti

kiilonbségek statisztikailag szignifikansak, de gyakorlati jelentdségiik mérsékelt.

8. tablazat: Az ORIENT (idobeli orientdcio) valtozo orszagonkénti eloszlasa
(az orszagokat a SHARE adatbazis szerint szamoztuk)

Csehorszag | Lengyelorszag | Magyarorsza Szlovakia |
ORIENT 3 & gy2 9 & gy3 ) g 63 Osszesen
0 15 24 5 1 45
0.5% 0.5% 0.3% 0.1% 0.4%
| 7 18 3 3 31
0.2% 0.4% 0.2% 0.3% 0.3%
) 38 58 17 8 121
1.2% 1.2% 1.0% 0.8% 1.1%
3 331 300 69 37 737
10.3% 6.5% 3.9% 3.5% 6.9%
4 2,833 4,244 1,694 999 9,770
87.9% 91.4% 94.7% 95.3% 91.3%
Osszesen 3,224 4,644 1,788 1,048 10,704
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

4.1.6 ORIENT_BIN valtozo orszagonkénti elemzése

Az ORIENT_BIN valtozo (4 pont vs. <4 pont) elemzése sordn a maximalis orientacio

(ORIENT = 4) aradnya orszagonként jelentds eltéréseket mutatott. A ,,<4” kategoéria
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aranya Csehorszagban 12,1% (n = 391), Lengyelorszagban 8,6% (n = 400),
Magyarorszagon 5,3% (n = 94) és Szlovakidban 4,7% (n = 49) volt. Ennek
megfelelden a maximalis orientacid aranya az egyes orszagokban a kovetkezOképpen
alakult: Csehorszag 87,9%, Lengyelorszag 91,4%, Magyarorszag 94,7%, Szlovakia
95,3% (9. tablazat).

A Pearson-féle chi-négyzet préoba eredménye alapjan az ORIENT_BIN eloszlasa és
az orszagok kozotti kapcsolat szignifikans volt (y*(3, N=10 704) =95,519, p <0,001).
A varhat6 gyakorisagok minden celldban > 5 voltak (minimum = 91,45), igy a proba
feltételei teljestiltek. A Monte Carlo-becslés tovabbi megerdsitést nytjtott (p < 0,001).

A kapcsolat eréssége kicsi volt (Cramer V = 0,094, p <0,001), ami azt jelzi, hogy bar
az orszagok kozotti kiilonbségek statisztikailag szignifikansak, a gyakorlati jelentdségiik

mérsékelt.

9. tabldzat: Az ORIENT BIN (idobeli orientdcios binaris) valtozo orszagonkénti
eloszlasa (orszagok szamozasa a SHARE adatbazis szerint)

Csehorszag | Lengyelorszag | Magyarorsza Szlovakia -
ORIENT BIN 28 & gy29 g gy3 ) & 63 Osszesen
0 391 400 94 49 934

(0-1-2-3) 12.1% 8.6% 5.3% 4.7% 8.7%

1 2,833 4,244 1,694 999 9,770

(4) 87.9% 91.4% 94.7% 95.3% 91.3%
Osszesen 3,224 4,644 1,788 1,048 10,704
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

4.1.7 Az ORIENT valtoz6 ordinalis regresszios modellje

Az ORIENT (0—4) kimeneti valtozot ordinalis logisztikus regressziés modell (PLUM,
logit link) alkalmazasaval elemeztiik az érvényes megfigyelések korében (N = 10 665;
hidnyzo esetek szama: n = 285). A modell magyarazo valtozéiként az életkor (folytonos
valtozoként), az iskolai végzettség (ISCED-97 szerinti besorolas, numerikus formaban),
az orszag (referenciakategoria: Szlovékia), valamint a nem (referenciakategoria: nd)
szerepeltek.

Az ORIENT eloszlasa erdsen a skala felso értékei felé koncentralodott (ORIENT = 4:
91,3%), tovabba a prediktorok kombinécidinak jelentds részében ritka vagy iires cellak
fordultak elé (Osszesen 4373 cella, amelyek 71,0%-a nulla gyakorisdga volt). E
sajatossagok kovetkeztében a paraméterbecslések és az illeszkedési mutatok értelmezése

fokozott koriiltekintést igényel.
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A teljes modell szignifikansan jobb illeszkedést mutatott az intercept-only (csak
konstans tagot tartalmazd) modellhez képest (LR y*(6) = 464,600, p < 0,001). A pszeudo-
R? mutatdk alacsony, illetve kozepes mértékii magyarazderot jeleztek (Cox—Snell R? =

0,043; Nagelkerke R* = 0,083; McFadden R* = 0,061).

4.1.8 ORIENT prediktorhatasok (OR és 95% CI)

Az ORIENT kimeneti valtozd prediktorhatdsait esélyhanyadosok (OR) és 95%-os
konfidenciaintervallumok (95% CI) formajaban a 10. tdblazat mutatja be.

Az életkor szignifikans, negativ iranyu Osszefliggést mutatott a magasabb ORIENT
kategoriakba tartozas esélyével (OR = 0,94; 95% CI [0,93; 0,94]; p < 0,001), ami arra
utal, hogy az életkor egységnyi ndvekedésével csokken a magasabb orientacids szintek
elérésének valdszinlisége. Masképpen fogalmazva, az idésebb véalaszadok kisebb eséllyel
sorolhatok a magasabb ORIENT kategoridkba.

Az iskolai végzettség (ISCED-97 szint) ezzel szemben szignifikdns, pozitiv
kapcsolatban allt a kimeneti valtozéval (OR = 1,30; 95% CI [1,22; 1,39]; p <0,001), ami
azt jelzi, hogy magasabb iskolai végzettség mellett nagyobb valosziniiséggel figyelhetd
meg magasabb orientacios szint.

Az orszagok kozotti kiilonbségek vizsgalata sordn (referenciakategoria: Szlovakia)
megallapithat6, hogy a magasabb ORIENT kategoridkba tartozas esélye szignifikansan
alacsonyabb volt Csehorszagban (OR = 0,49; 95% CI [0,36; 0,67]; p < 0,001) és
Lengyelorszagban (OR = 0,62; 95% CI [0,46; 0,85]; p = 0,003). Magyarorszag esetében
nem mutatkozott szignifikans eltérés a referenciakategéridhoz képest (OR = 0,98; 95%
CI1[0,69; 1,40]; p = 0,926).

A nem hatasat tekintve (referenciakategoria: nd) a férfiak szignifikansan alacsonyabb
eséllyel tartoztak a magasabb ORIENT kategoridkba (OR = 0,77; 95% CI[0,67; 0,88]; p
<0,001).

10. tablazat: Az ORIENT valtozo paraméterbecslései — ordinalis logisztikus regresszio

Wald- ...l 95% konfidencia-
.. | Szab- , Szaba | Szignif | ~.
Becslés VANYOS préba dséof | ikancia intervallum OR
OR 1y statiszt g . Also Felso
hiba . ok szint. , .
ika hatar hatar
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Kor 0.94| 0.004 246'8‘1‘ 1| 0.000 0.93 0.94
isced1997 130 0.034] 57.949 1] 0.000 1.22 1.39
[orszag=28] CZ 0.49| 0.158] 20.192 1] 0.000 0.36 0.67
[orszag =29] PO 0.62] 0.157] 9.054 1] 0.003 0.46 0.85
[orszag =32] HU 0.98] 0.182] 0.009 1] 0.926 0.69 1.40
[orszag=63] SK 0 . . 0 . . .
[nem=1] 0.77] 0.072] 13.599 1] 0.000 0.67 0.88
[nem=2] 0 0

4.1.9 Az ORIENT_BIN valtozé ordinalis regressziés modellje

Az elemzések alapjan a proporcionalis odds (parhuzamos meredekségek) feltétele nem
teljesiilt (parhuzamos vonalak tesztje: ¥*(18) = 72,738, p < 0,001), ami arra utal, hogy a
prediktorvaltozok hatdsa nem tekinthetd allandonak az ORIENT kategoriak kozotti
kiiszobértékek mentén. Figyelembe véve az ORIENT valtozo erdsen torzult, plafonhatéast
mutatd eloszlasat, valamint a prediktorkombinacidk jelentds részében megjelend nulla
gyakorisdgokat, mind az aranyossagi feltétel sériilése, mind a modellparaméterek
értelmezése fokozott koriiltekintést igényel. Ugyanakkor a fobb 0Osszefliggések a
becslések iranyat tekintve megbizhatdan értelmezhetdk.

A fenti modszertani megfontoldsok miatt az elemzést egy binaris kimeneti valtozora
illesztett logisztikus regresszioval egészitettiik ki (ORIENT BIN: 4 vs. <4), amely
robusztusabb és kdnnyebben interpretalhato becsléseket biztosit a ,,maximalis orientacid”
meghataroz6 tényezdire vonatkozoan.

Az ORIENT BIN (4 vs. <4) kimenetre illesztett logisztikus regressziés modell
(PLUM, logit link) az el6z8ekben ismertetett mintan alapult (érvényes esetek: N = 10
665; hidnyz6: n = 285). A kimeneti valtozo eloszlasa erdsen aszimmetrikus volt
(ORIENT BIN = 1 [=4]: 91,3%; ORIENT BIN = 0 [<4]: 8,7%). A prediktorok
kombinécioinak 31,7%-aban nulla gyakorisag fordult eld (782 cella), ami ismételten
indokoltta teszi a becslések és az illeszkedési mutatok ovatos értelmezését.

A modell illeszkedés vizsgalata alapjan a teljes modell szignifikdnsan jobb
illeszkedést mutatott a csak konstans tagot tartalmazo modellhez képest (LR ¥*(6) =
448,087, p < 0,001). A pszeudo-R* mutatok alacsony, illetve kdzepes mértékii
magyarazoerdt jeleztek (Cox—Snell R? = 0,041; Nagelkerke R? = 0,092; McFadden R? =
0,071). A jo illeszkedéstiségi tesztek koziil a deviancia-teszt nem jelzett szignifikans

eltérést (}*(1225) = 1159,986, p = 0,907), mig a Pearson-féle y*-proba szignifikans

77



eredményt adott (y*(1225) = 1481,279, p < 0,001), amely eltérés dsszefiiggésben allhat a

ritka cellak jelenlétével.

4.1.10 ORIENT_BIN prediktor hatasok (ORIENT=4 esélye; OR és 95% CI)

Az ORIENT BIN kimenethez tartozo6 prediktorhatasokat (OR és 95% CI) a 11. tablazat
tartalmazza. Az életkor szignifikans, negativ hatdst mutatott a maximalis orientdcid
(ORIENT = 4) elérésének valosziniiségére (OR = 0,94; 95% CI1[0,93; 0,95]; p <0,001),
ami azt jelzi, hogy az ¢letkor ndvekedésével csokken annak esélye, hogy a valaszadok a
legmagasabb orientacids kategoriaba tartozzanak.

Az iskolai végzettség (ISCED-97 szint, numerikus formaban) ezzel szemben
szignifikans, pozitiv 6sszefliggést mutatott a kimenettel (OR =1,29; 95% CI [1,21; 1,39];
p < 0,001), ami arra utal, hogy magasabb iskolai végzettség mellett nagyobb
valdsziniiséggel figyelhetd meg maximalis orientacio.

Az orszagok kozotti Osszehasonlitas (referenciakategoria: Szlovakia) szignifikdns
kiilonbségeket tart fel: Csehorszag esetében az ORIENT = 4 elérésének esélye
alacsonyabb volt (OR = 0,48; 95% CI [0,35; 0,65]; p < 0,001), hasonldéan
Lengyelorszaghoz (OR = 0,62; 95% CI [0,46; 0,85]; p = 0,003). Magyarorszag esetében
nem mutatkozott szignifikans eltérés a referenciakategdriahoz viszonyitva (OR = 0,97;
95% CI110,68; 1,40]; p = 0,887).

A nem hatasat tekintve (referenciakategoria: nd) a férfiak szignifikansan alacsonyabb
eséllyel érték el a maximalis orientacios szintet (OR = 0,77; 95% CI [0,67; 0,89]; p <
0,001).

11. tablazat: Az ORIENT BIN valtozo paraméterbecslései — Ordinalis logisztikus

regresszio

Wald- Szaba | Szienif 95% konfidencia-

Becslés | Szabv. | proba dsdof ikar% a intervallum OR

OR hiba | statiszt (ik% szirclt Also Fels6

ika hatar hatar
Eletkor 0.94| 0.004 225'3(6) 1] 0.000 0.93 0.95
isced1997 1.29| 0.035| 55.662 11 0.000 1.21 1.39
[orszag=28] CZ 0.48| 0.159| 21.627 1] 0.000 0.35 0.65
[orszag =29] PO 0.62| 0.158| 9.076 1] 0.003 0.46 0.85
[orszag =32] HU 097| 0.183 .020 1] 0.887 0.68 1.40
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[orszag =63] SK 0? ) . 0
[nem=1] 0.77| 0.072] 13.212
[nem=2] 0*

.000 0.67 0.89

O | —

4.1.11 Tételszintii logisztikai modellek (a helyes valasz valészintisége)

Tételszintli elemzések. A négy orientacios tétel (honap napja, honap, év, hét napja)
esetében az érvényes valaszok ardnya minden esetben magas volt (érvényes n =10 710—
10 759; hianyz6 n = 191-240; 1,7-2,2%). A helyes valaszok aranya szintén kiemelkedden
magasnak bizonyult: honap napja (cf003) 92,5%, honap (cf004) 99,1%, év (cf005)
98,5%, hét napja (cf006) 97,9% (érvényes szazalékok, SHARE valtozonevek). A hibas
valaszok el6forduldsa a ,,honap napja” tételnél volt a legmagasabb (7,5%), mig a ,,honap”
tételnél a legalacsonyabb (0,9%), ami 0sszhangban all az dsszesitett ORIENT valtozo
esetében megfigyelt erdteljes plafonhatdssal.

Tételszintili logisztikai regresszios modellek. Mind a négy tétel esetében binaris
logisztikus regresszids modelleket illesztettiink (helyes vs. helytelen vélasz), amelyekbe
prediktorként bevontuk az életkort, az iskolai végzettséget (ISCED-97 szint, numerikus),
az orszagot (referenciakategodria: Szlovékia) és a nemet (referenciakategoria: nd). A
prediktorok kombinacidiban jelentds aranyban fordultak eld nulla gyakorisagt cellak
(33,7%—46,7%), ami indokolttd teszi az illeszkedési mutatok és a paraméterbecslések
koriiltekintd értelmezését.

A) Hénap napja (cf003). A modell szignifikans volt (LR ¥*(6) = 435,989, p <0,001;
Nagelkerke R? = 0,097). Az életkor novekedése szignifikansan csOkkentette a helyes
valasz valoszinliségét, mig a magasabb iskolai végzettség novelte azt. Orszdgok szerint a
helyes valasz esélye alacsonyabb volt Csehorszagban és Lengyelorszagban Szlovakidhoz
képest, mig Magyarorszdg nem mutatott szignifikans eltérést. A férfi nem szignifikansan
alacsonyabb eséllyel tarsult a helyes valaszadassal.

B) Honap (cf004). A modell szintén szignifikdns eredményt adott (LR ¥*(6) =
106,483, p < 0,001; Nagelkerke R? = 0,099). Az életkor negativ iranyt kapcsolatban allt
a helyes valasz valoszinliségével, mig az iskolai végzettség hatdsa pozitiv és szignifikans
maradt. Az orszagok kozotti 6sszehasonlitasban Csehorszag €s Lengyelorszag nem tért
el szignifikdnsan Szlovakiatol, ugyanakkor Magyarorszagon magasabb volt a helyes

valaszadas esélye. A nem hatasa nem bizonyult szignifikansnak.
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C) Ev (cf005). A modell szignifikans volt (LR ¥3(6) = 216,140, p < 0,001; Nagelkerke
R? = 0,140). Az életkor novekedése csokkentette, mig a magasabb iskolai végzettség
novelte a helyes valaszadas valdszintiségét. Az orszagok kozotti kiilonbségek alapjan
Lengyelorszagban ¢és Magyarorszagon alacsonyabb volt a helyes valasz esélye
Szlovakidhoz képest, mig a Cseh Koztarsasdg esetében a kiilonbség nem volt
szignifikans. A nem tehat bizonyult szignifikans prediktornak.

D) Hét napja (cf006). A modell szignifikans volt (LR %*(6) = 169,589, p < 0,001;
Nagelkerke R? = 0,086). Az ¢letkor negativ hatasa ebben az esetben is fennmaradt, mig
az iskolai végzettség hatasa kismértékii, de szignifikdns volt. Az orszdgok kozott nem

mutatkozott szignifikéns kiilonbség Szlovakiahoz viszonyitva, és a nem hatdsa sem volt

szignifikans.

Az eredményeket 6sszefoglaloan a 12. tdblazat tartalmazza:

12. tablazat: Targyi szintii logisztikai regresszios eredmények az idobeli orientdciora

vonatkozoan

(V4, SHARE W9)

Predictor OR;
A) A hénap napja , D) A hét napja
[95% CI]; p; B) Hoénap (cf004) C) Ev (cf005)
(cf003) (cf006)
p(Holm)
0.94; [0.93-0.95]; | 0.91;[0.88-0.93]; | 0.89;[0.87-0.91]; | 0.91; [0.90-0.92];
Eletkor (évente) p<0.001; p< p<0.001;p< p<0.001;p< P <0.001;
0.004 0.004 0.004 p <0.004
1.30; [1.21-1.40]; | 130;[1.07-1.57]; | 1.28;[1.11-1.49]; | 1.14;[1.00-1.29];
Oktatas )
p <0.001; p=0.014;p= p<0.001;p= p=0.046; p =
(ISCED, szint)
p < 0.004 0.014 0.004 0.046

Férfi (n6khoz
képest)

0.76; [0.65-0.88];
p<0.001; p<
0.004

0.99; [0.65-1.49];
p=0942;p=
0.942

0.88; [0.63—1.23];
p=0.461;p=
0.922

0.73; [0.55-0.96];
p=0.069; p=
0.069

Csehorszag (28
Szlovakiaval

szemben)

0.37; [0.26-0.54];
p <0.001; p<
0.004

1.40; [0.68-2.87];
p=0.356;p=
0.712

0.43; [0.15-1.21];
p=0327;p=
0.327

1.28;[0.75-2.18];
p=0.712;p=
0.712
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Lengyelorszag
29 0.49; [0.34-0.70]; | 1.36;[0.67-2.73]; | 0.31;[0.11-0.87]; | 1.04; [0.62—1.74];
p <0.001; p < p=0.396;p= p=0.075;p= p=0.877;p=
Szlovakiaval
0.004 0.792 0.075 0.877
szemben)
Magyarorszag
(32 0.99; [0.65-1.53]; | 3.00;[1.13-7.99]; | 0.30;[0.10-0.88]; | 1.06; [0.59—1.90];
p=0.980;p= p=0.108;p= p=0.108;p= p=1.000;p=
Szlovakiaval
1.000 0.108 0.108 1.000
szemben)

Megjegyzések: Eredmény: helyes valasz (=1) minden orientacids tételre. Modellek: binaris
logisztikai regresszio, korrigalva életkor, végzettség (ISCED trend), nem ¢és orszag szerint.
Referencia kategéridk: nd; Szlovakia (orszag=63). Tobbszords tesztelés: Holm-korrekcid
alkalmazva a négy tételre minden prediktor esetében. Félkovér: a Holm-korrekcid utan is
szignifikans hatasok

4.1.12 Tételek szintjén osszefoglalva (Holm-korrekcio)

Tételszintli 6sszegzés (Holm-korrekcié alkalmazasaval). Az eredmények alapjan az
¢letkor minden vizsgalt tétel esetében konzisztens €s szignifikans negativ Osszefiiggést
mutatott a helyes vélasz valdszinliségével (minden esetben p < 0,001; Holm-korrekciot
kovetden p < 0,004). Ezzel parhuzamosan a magasabb, kiilonosen a felséfoku iskolai
végzettség minden orientaciés komponens esetében novelte a helyes valaszadas esélyét;
ezek a hatasok a tobbszords 0sszehasonlitas miatti korrekciot kovetden is szignifikansak
maradtak.

Az orszagok kozotti kiilonbségek komponensspecifikus mintazatot mutattak. A
legmarkansabb és legkovetkezetesebb eltérés a ,,honap napja” (cf003) tétel esetében volt
megfigyelhetd, ahol Csehorszagban és Lengyelorszagban szignifikdansan alacsonyabb
volt a helyes valasz valdszinlisége Szlovakidhoz viszonyitva (mindkét esetben Holm-
korrekcid utan p < 0,004).

A nemi kiilonbségek 6sszességében korlatozott jelentdséglinek bizonyultak. A ,,hénap
napja” tétel esetében a férfi nem nem jart kedvezdtlenebb teljesitménnyel (Holm-
korrekcid utan p < 0,004), mig a ,.hét napja” (cf006) tételnél a nyers szignifikanciaszint
nem maradt fenn a Holm-korrekci6 alkalmazasat kovetéen (p_ Holm = 0,069).

Osszességében a tételszintli eredmények arra utalnak, hogy az aggregalt ORIENT
mutatoban azonositott kiilonbségek elsdsorban azokhoz a komponensekhez kothetdk,
amelyek finomabb iddébeli orientaciot igényelnek. Az életkor és az iskolai végzettség

hatdsa minden egyes orientacios elem esetében stabilan megjelenik, dsszhangban az
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ORIENT ¢és ORIENT BIN modellekben feltart életkori, oktatdsi és orszagok kozotti
mintdzatokkal. Az eredményeket 0sszegzden az 2. dbra szemlélteti a Holm-korrekcioval
becsiilt logisztikai regresszids eredmények alapjan.

A modell diszkriminaciés képességét ROC-analizissel értékeltiik, amelynek
eredményeként az AUC értéke 0,696 volt (SE = 0,009; 95% CI[0,678; 0,714]; p<0,001).
Ez az érték elfogadhatd szintli megkiilonboztetd képességet jelez a tokéletes iddbeli
orientacidval rendelkez6 és az orientacios hibat mutatd valaszadok kozott. Figyelembe
véve, hogy a modell szandékoltan sziikk korti szociodemografiai prediktorokra épiil,
magasabb egyéni szintll prediktiv pontossag nem varhat6. Mindazonaltal a kapott AUC
érték megfelelonek tekinthetd populacids szinti Osszehasonlitdsokhoz, valamint az
iddbeli orientacié mentén megfigyelhetd, €letkorral, iskolai végzettséggel és orszaggal

Osszefiiggd szisztematikus gradiensek azonositdsdhoz.

Item szintii idébeli orientacio hatasok (Holm korrekcio)

Kor (hénap napja) 4 -

Oktatas (honap napja)

Nem (honap napja) 4 ——

CZ vagy SK
(hénap napja) 7

PL vagy SK
(hénap naja)

Kor (honap) 4 o

Oktatas (honap) 4

Kor (év) - HH

Oktatas (év) 1

Kor (hét napja) 4 -

Oktatas (hét napja) 4 I—.—d

1
0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2 1.4 1.6
3. abra Item szintii idobeli orientdcio hatasok (Holm korrekcio)

(SHARE Wave 9, V4 orszdagok)

Megjegyzések: Az esélyhanyadosok (OR) és a 95%-os konfidencia intervallumok
erdédiagramja az iddbeli orientacid komponenseinek (honap napja, honap, év, hét napja)
tételszintll logisztikai regresszidés modelljeibdl. Az eredményeket helyes (=1) és helytelen
(=0) kategoriakba soroltak. Az dsszes modellt korrigaltak az életkor, az oktatas (ISCED,
linearis trend), a nem ¢és az orszag tekintetében; a referencia kategoriak a nék és Szlovakia
voltak. Csak azok a hatasok keriiltek feltiintetésre, amelyek a négy elemre vonatkozo
tobbszords tesztelés Holm-korrekcidja utan is statisztikailag szignifikansak maradtak. A
fiiggdleges szaggatott vonal az OR = 1 értéket jelzi (nincs dsszefliggés).
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4.1.13 Az eredmények értelmezése

Vizsgalatunk eredményei szerint az életkor eldrehaladtaval fokozatosan csdkkent az
egyes 1idObeli orientacidos feladatok helyes megoldasanak valoszinlisége. Ez az
Osszefiiggés valamennyi vizsgalt orientdciés komponens esetében statisztikailag
szignifikans volt, ami arra utal, hogy az idésebb korcsoportokban nagyobb ardnyban

fordultak el6 orientacids hibak.

Az eredmények értelmezése sordn ugyanakkor fontos hangsulyozni, hogy ebbdl
onmagaban nem kovetkezik, hogy az idobeli orientacid romlasa az egészséges Oregedés
természetes kovetkezménye lenne, azonban az megéllapithatéva valt, hogy az életkor
eldérehaladtaval csokken az orientacid a vizsgalt mintaban, mert az életkor novekedésével
megnd a demencia eléforduldsa. A jelenlegi neuropszicholédgiai szakirodalom alapjan a
normativ Oregedés elsdsorban a feldolgozasi sebességet, az epizodikus memoriat és
bizonyos végrehajté funkcidkat érinti, mig az idébeli orientdcid egészséges idds
személyekben altaldban megdrzott marad (Harada et al., 2013; Oosterhuis et al., 2023;
Salthouse, 2019).

A jelen vizsgalatban megfigyelt €letkori kiilonbségek egyik lehetséges magyarazata lehet,
hogy az ¢életkor eldrehaladtaval a populacidoban fokozatosan ndvekszik az enyhe
neurokognitiv zavar (mild neurocognitive disorder, MCI), valamint a demencia
eléfordulasa. Mindkét allapot esetében gyakrabban figyelhetdk meg orientacios hibak,
kiilonosen a betegség progresszidjanak eldrehaladtaval (Livingston et al., 2020;
Alzheimer's Association, 2024). Mivel a SHARE-vizsgélat kozosségben €16 iddseket
foglal magéban, az idésebb korcsoportokban varhatéan nagyobb aranyban vannak jelen
olyan személyek, akiknél még nem diagnosztizalt vagy korai neurokognitiv karosodas 4ll
fenn. Ez hozzajarulhat ahhoz, hogy populacios szinten az orientacios teljesitmény és az

¢letkor kozott negativ 6sszefiiggés figyelhetd meg.

Ezt az értelmezést tdmasztjak ald a kognitiv dregedés korszerli modelljei is. A STAC-r
(Scaffolding Theory of Aging and Cognition - Revised) szerint az ¢életkor 6nmagaban
nem determindlja a kognitiv teljesitményt, hanem annak alakuldsat a kognitiv tartalék, az
egészségi allapot, az életmodbeli tényezdk és az agyi kompenzacidos mechanizmusok

egylittesen befolyasoljak (Oosterhuis et al., 2023). Emellett egyre tobb bizonyiték utal
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arra, hogy az agyi oregedés jelentds interindividualis variabilitast mutat, vagyis azonos
kronologiai életkor mellett is jelentdsen eltérhet a funkcionalis agyi haldzatok allapota és
a kognitiv teljesitmény (Perez et al., 2025). Mindez arra utal, hogy az ¢életkor és az
orientacids teljesitmény kozotti kapcsolat nem tekinthetd egyszerli ok-okozati

Osszefiiggésnek.

Eredményeink alapjan ezért az idébeli orienticiot nem a kognitiv sériilékenység
kozvetlen indikatoraként, hanem a globalis kognitiv miikodés egyik egyszerii,
standardizalt populaciés mutatojaként értelmezziikk. Az orientacios teljesitmény
onmagaban nem alkalmas enyhe neurokognitiv zavar vagy demencia diagnosztizalasara,
ugyanakkor epidemioldgiai vizsgéalatokban érzékenyen jelezheti a populacidban jelen
1évé kognitiv kiillonbségeket. Ennek kiilondsen akkor van jelentdsége, amikor az
orientadciés mutatokat mas demografiai, egészségi és szocialis valtozokkal egylitt

elemezziik.

A jelen vizsgélat eredményei ennek megfelelden nem azt bizonyitjak, hogy az idébeli
orientacié romldsa a normativ oregedés sziikségszerli velejardja lenne. Sokkal inkabb azt
jelzik, hogy a populécio oregedésével parhuzamosan né azoknak a személyeknek az
aranya, akiknél a neurokognitiv miikddés kiilonboz0 mértékii karosoddsa mar
befolydsolja az orientacios teljesitményt. Ez Osszhangban 4ll a demencia
epidemiologiajardl rendelkezésre allo nemzetkozi adatokkal, amelyek szerint az enyhe
neurokognitiv zavar €s a demencia prevalenciaja az ¢életkor eldrehaladtaval jelentdsen

emelkedik (Livingston et al., 2020; Alzheimer's Association, 2024).

4.2 A ,B” vizsgalat eredményei
A) A minta demografiai és szakmai jellemzoi

A vizsgélati minta elemszdma N = 1254 volt. A valaszadok dontd tobbsége n6 (93,3%, n

=1170), mig a férfiak aranya 6,7% (n = 84) volt.

Az életkori megoszlas alapjan a minta tilnyomorészt kozépkora résztvevokbdl allt: a
41-50 év kozotti korcsoport aranya 36,8%, az 51-60 év kozottieké 34,3% volt, amely
egylittesen a teljes minta 71,1 szdzalakat tette ki. A fiatalabb korcsoportok

alulreprezentaltak voltak: a 21-30 évesek aranya 5,8%, mig a 60 év felettieké 6,9% volt.
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A nem ¢és az életkori kategoridk kozott kis mértéki, ugyanakkor statisztikailag
szignifikans kapcsolat volt kimutathato (3*(4, N =1 254) = 18,52, p = 0,001; Fisher-féle
pontos proba p = 0,003; Cramer V = 0,12, p = 0,001), amely a korcsoportok kozotti

mérsékelt eloszlasi kiilonbségekre utalt.

A szakmai tapasztalat tekintetében a valaszadok 75,4%-a legalabb 6 éves
munkatapasztalattal rendelkezett a szocidlis ellatés teriiletén, mig 54,6%-uk tobb mint 10
éve dolgozott a szektorban. A legnagyobb aranyt a 11-20 éves szakmai tapasztalattal
rendelkezOk csoportja képviselte (28,5%). A nem ¢€s a szakmai tapasztalat id6tartama
kozott nem mutatkozott statisztikailag szignifikans dsszefiiggés (¥*(5, N =1 254) = 3,69,
p = 0,595).

A szakmai végzettség vizsgalata sordn a valaszadok tobb képesitést is megjeldlhettek.
A leggyakrabban eléforduld képesitések a szocidlis apold és gondozo alapfok, illetve
kozépfoku végzettséggel, amelyek egyiittesen a minta 76,2 szazalékat tették ki. A
fels6foku végzettséggel (BSc és MSc egyiittesen) rendelkezok aranya 11,3% volt.

Az intézményi hattér tekintetében a résztvevok 51,5%-a varosi (n = 646), mig 48,5%-
a vidéki (n = 608) intézményekben dolgozott. Az intézményi kapacitds alapjan a
valaszadok 42,5%-a 2650 agyas, 20,2%-a 51-100 agyas, 24,3%-a 100 agy feletti, mig
13,0%-a 1-25 &gyas intézményekben végezte munkajat. A telepiiléstipus ¢és az
intézményi kapacitds kozott statisztikailag szignifikans, azonban gyenge erdsségli
kapcsolat volt azonosithato (¥*(3, N = 1254) = 14,60, p = 0,002; Cramer V = 0,108, p =
0,002).

A bemutatott leird statisztikai eredményeket részletesen a 13. tablazat tartalmazza.

13. tablazat: A minta demografiai és szakmai jellemzoi (N = 1 254)

Valtozo Kategoria n %
Férfi 84 6,7
Neme
No6 1170 93,3
21-30 73 5,8
31-40 203 16,2
Korcsoport (év)
41-50 462 36,8
51-60 430 34,3
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61-70 86 6,9
<1év 57 4.5
1-5 év 251 20,0
Szakmai 6-10 év 261 20,8
tapasztalat 11-20 év 358 28.5
21-30 év 258 20,6
31 év felett 69 5,5
Szocialis gondozo és apold (alapfokll oktatas) | 484 —
Szocidlis munkas és apolo (kdzépiskola) 472 —
Egészségiigyi szakiskola 68 —
Egészségligyi szakiskola érettségivel 148 —
Képesités™ Féiskola (BSc) 114 —
Egyetem (MSc) 27 —
Demenciaval foglalkoz6 szakember képesités | 324 —
Egyéb egészségiigyi vagy szocidlis gondozodi | 151 —
képesités(ek)
Varosi 646 51,5
Lakohely tipusa
Vidéki 608 48,5
1-25 163 13,0
Az intézmény 26-50 533 42,5
Ege;gkapa"itésa 51-100 253|202
100 305 243

* Tobbvalasztasos valtozo; a szdzalékok 6sszege nem éri el a 100%-ot.

B) A gondozasi nehézségek szerkezete

Pszichometriai tulajdonsagok és dimenzios struktiara

A vizsgélat sordn a valaszadok 13, a gondozasi nehézségeket leird tételt értékeltek 1-5
fokozatii Likert-skalan (1 = legalacsonyabb, 5 = legmagasabb). Az egyes tételek
atlagértékei 2,41 €s 3,60 kozott alakultak (SD = 1,24—1,35), amely 0sszességében kozepes
szintli észlelt gondozasi nehézségekre utal. A legmagasabb atlagértéket a folyamatos
készenlét és figyelem igénye mutatta (M = 3,60), ezt kdvette az dgyhoz kotott betegek

ellatasaval Osszefiiggd fizikai megterhelés (M = 3,55), valamint a munkarendet
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megzavard alvas-ébrenlét ciklus zavarai (M = 3,42). Ezzel szemben a legalacsonyabb
atlagértékek a mentalis kiégés (M = 2,41) és a fizikai kimeriiltség (M = 2,53) esetében

jelentkeztek.

A gondozési nehézségeket mérd skala viszonylag nagy elemszamara tekintettel
fokomponens-elemzést alkalmaztunk annak érdekében, hogy a tételek mogott
meghtiz6dd, fogalmilag jol elkiilonitheté dimenzidkat azonositsuk (14. tablazat). A 13
tételbdl allo skala a komplex modellben kivald belsé konzisztenciat mutatott (Cronbach-
a = 0,928; N = 1251; 99,8% érvényes eset). A mintavételi megfeleldséget a Kaiser-
Meyer-Olkin-mutat6 is alatdmasztotta (KMO = 0,906), mig a Bartlett-féle sfericitasi
proba szignifikans eredményt adott (¥*(78) = 11776,91, p < 0,001), igazolva az adatok

faktoranalizisre valo alkalmassagat.

A Varimax-rotacioval végzett fékomponens-elemzés haromkomponensi megoldast
eredményezett, amely a teljes variancia 73,19 szazalékat magyarazta. Az egyes
komponensek magyarazott variancidja rendre: az elsé komponens esetében 31,13%, a

masodiknal 25,91%, mig a harmadiknal 16,16% volt.

Az els6é komponens (F1) elsdsorban a szervezeti, eréforrasbeli és kompetencidhoz
kapcsolodo feltételeket reprezentalta. A masodik komponens (F2) a betegekhez kothetd
gondozasi terheket, valamint a gondozés szervezésébdl fakado kihivasokat ragadta meg.
A harmadik komponens (F3) a szubjektiv faradtsag és kiégés dimenziojat tiikrozte. Ez
utdbbi komponenst a tovabbi komplex modellekbe nem vontuk be, a koncepcionalis

atfedések elkeriilése érdekében az eredményvaltozoval.

14. tablazat: Az apolasi nehézségek rotalt komponensmatrixa

Forgatott komponensmatrix ?

Komponens

1 2 3
A specuihs ellatashoz sziikséges anyagi feltételek nem 0.826| 0321| 0,097
megfeleldek.
A spema}w ellatashoz sziikséges kornyezeti feltételek nem 0.814| 0315 0.131
megfeleldek.
A gondozdk gyakorlati szakmai ismeretei nem megfeleldek. | 0,763 | 0,255| 0,217
A kollégak kozott nincs megfeleld egylittmiikodés. 0,710 0,176| 0,320
Nem m,egfelelo személyzeti koriilmények, alacsony szdmu 0,645| 0489| 0,018
gondozd.
A bfetegs:egrol és al’.ll:lak specialis ellatasarol szold6 modern 0,628 0203 0312
elméleti ismeretek hianya.
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A betegek szamara nem megfeleld foglalkoztatds és napi
program.

A nehezen kontrolladlhatd, zavart tudatallapoti betegek
specialis gondozasi igényei allandoé készenlétet és figyelmet | 0,284 | 0,858 | 0,132
igényelnek.

A Dbetegeknél gyakran el6fordulo alvas-ébrenlét zavar
megzavarja a munkarendet.

A sajat magukrol gondoskodni képtelen, agyhoz kotott
betegek apoldsa komoly fizikai megterhelést jelent szdmukra.
A hozrzatfd’rtozok ggyuttmukodesenek hidnya vagy elutasitasa 0408| 0,624 0,181
a tudés hianya miatt.

Mentalisan kimeriiltem ettdl a munkatol, kiégtem. 0,221 0,149| 0,923
Fizikailag f’aradt vagyok ett6l a munkatol, nem birom tovabb 0.238| 0204| 0,906
ezt a terhelést.

Kivonasi mddszer: Fékomponens-elemzés. Forgatasi modszer: Varimax Kaiser-normalizalassal.
a. A rotacio 6 iteracio utan konvergalt.

0,562 0,479 0,220

0,209 0,835| 0,209

0,306 0,820| 0,104

Az intézményi kapacitas és az apolasi nehézségi tényezok oOsszefiiggései.
Az intézményi kapacitaskategoridk mentén végzett Gsszehasonlitdé elemzések
szignifikans kiilonbségeket tartak fel az F1 (Welch F(3, 522,58) = 7,34, p < 0,001; n?> =
0,016) és az F3 (Welch F(3, 516,59) = 11,22, p < 0,001; n* = 0,025) komponensek
esetében, mig az F2 dimenziéban nem volt kimutathat6 szignifikans eltérés (F(3, 1247)

= 1,75, p = 0,154; 112 = 0,004).

Az F1 komponens mentén az 1-25 &agyas intézményekben dolgozd valaszaddk
szignifikansan alacsonyabb pontszamokat értek el, mint a 2650 dgyas intézményekben

foglalkoztatottak (atlagos kiilonbség = —0,395, p < 0,001).

Az F3 komponens esetében a 100 agy feletti kapacitasu intézményekben dolgozdk
pontszamai szignifikdnsan alacsonyabbnak bizonyultak valamennyi kisebb kapacitasu
intézménytipushoz viszonyitva (1-25 agy: kiilonbség = 0,336, p = 0,005; 26-50 agy:
kiilonbség = 0,389, p < 0,001; 51-100 agy: kiilonbség = 0,301, p=0,001).

A nem paraméteres Kruskal-Wallis-probdk megerdsitették az analizis eredményeit:
szignifikans kiilonbségek mutatkoztak az F1 (H(3) = 18,76, p <0,001) és az F3 (H(3) =
29,23, p < 0,001) komponensek esetében, mig az F2 dimenzioban nem volt kimutathato

szignifikans eltérés (H(3) = 5,77, p=0,123).

A munkatapasztalat és a gondozasi nehézségek tényezéinek Kkapcsolata.
A munkatapasztalat szerinti csoportok 0Osszehasonlitdisa nem mutatott szignifikdns

kiilonbségeket sem az F1 (F(5, 1245) = 0,95, p = 0,449; n* = 0,004), sem az F2 (F(5,
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1245)=2,00, p=0,075; n*> = 0,008) komponensek esetében. Ugyanakkor az F3 dimenzi6
mentén szignifikans eltérések voltak azonosithatok (F(5, 1245) = 4,04, p = 0,001; n? =
0,016).

A post hoc Osszehasonlitasok alapjan az 1-5 éves szakmai tapasztalattal rendelkezd
valaszadok szignifikansan alacsonyabb F3 pontszamokat mutattak, mint a 610 év (MD
=-0,283,p=0,012),a 11-20 év (MD =—0,298, p = 0,003), valamint a 21-30 év (MD =
—0,340, p = 0,002) tapasztalattal rendelkez6 csoportok.

A  nem paraméteres Kruskal-Wallis-elemzések konzisztens eredményeket
szolgéaltattak: nem volt kimutathat6 szignifikans kiilonbség az F1 (H(5) =5,19, p=0,394)
¢és az F2 (H(5) = 10,14, p = 0,071) komponensek esetében, mig az F3 dimenzidban
szignifikans eltérések jelentkeztek (H(5) = 20,23, p = 0,001).

C) Demenciara jellemzo tiineti terhelés
Belsé konzisztencia és a skala jellemzoi

A valaszadok a demencidhoz kapcsolodd 12 tlinetet 1-5 fokozati Likert-skalan
értékelték. Az egyes tételek atlagértékei 3,13 és 3,65 kozott alakultak (SD = 1,17-1,45),
amely kozepes, illetve magas mértékii tlineti terhelés jelenlétére utal. A legmagasabb
atlagértéket a zavartsdg mutatta (M = 3,65), ezt kovette a fizikai allapot romlasa, illetve
a mozgasképtelenség (M = 3,62), valamint az ekoborlas (M = 3,60). A legalacsonyabb

atlagértéket a személyes higiéné elhanyagolasa esetében regisztraltuk (M = 3,13).

A skala belsd konzisztencidja kivalonak bizonyult (Cronbach-féle a = 0,949; N =
1251; 99,8% érvényes eset). A mintavétel megfeleldségét a Kaiser-Meyer-Olkin-mutato
magas érteke igazolta (KMO = 0,939), mig a Bartlett-féle sfericitasi proba szignifikans
eredményt mutatott (¥*(66) = 13640,76, p < 0,001), alatamasztva az adatok
faktoranalitikus vizsgalatra val6 alkalmassagat. A tiineti terhelés mértéke nem mutatott
szignifikans kiilonbséget sem a telepiiléstipus (F(1, 1249) = 0,30, p = 0,582; H(1) = 0,46,
p = 0,499; n* = 0,0002), sem a munkatapasztalat (F(5, 1245) = 2,15, p = 0,057; n* =
0,0002) szerint.

D) Munkaterhelés, a nehézségek gyakorisaga és a pihenési lehetéségek

A valaszaddk a fizikai, mentélis és pszichologiai munkaterhelést 1-5 fokozati skalan

értékeltek (N = 1252 érvényes eset). Az atlagos értékek a kovetkezOk voltak: fizikai
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megterhelés M = 3,39 (SD = 1,24), mentalis megterhelés M = 3,46 (SD = 1,20), valamint
pszichologiai megterhelés M = 3,33 (SD = 1,26). A harom dimenzidé kozil a mentalis
megterhelés mutatta a legmagasabb kdzponti tendenciat. Az eloszlasok mérsékelten a

magasabb értékkategoriak iranyaba tolodtak.

A Spearman-féle rangkorreldcios elemzések (mindegyik p < 0,001) erds pozitiv
kapcsolatot jeleztek a harom munkaterhelési dimenzid kozott (fizikai—mentélis: p =
0,717, fizikai—pszichologiai: p = 0,647; mentalis—pszichologiai: p = 0,868). Az erds
egyiittjarasok ¢és a tételek fogalmi egysége alapjan a harom dimenzidt egy aggregalt
munkaterhelési mutatoba vontuk 0ssze, amelyet az egyes dimenziok szamtani atlagaként
képeztiink. Ezt a kompozit indexet a tovabbiakban a regresszids modellekben

alkalmaztuk.

A gondozési nehézségek gyakorisagat tekintve a valaszadok 92,2%-a szamolt be
legalabb alkalomszeri nehézségekrdl, mig 26,8% napi szintli nehézségeket jelzett. A
pihenési lehetdségek kapcsan a résztvevok 28,3%-a kedvezdtlenebb koriilményekrol
szamolt be, mig 71,7% legaladbb heti rendszerességgel tudott pihenni. A nehézségek
gyakorisaga mérsékelt pozitiv Osszefliggést mutatott a munkaterheléssel (p = 0,359—
0,429), tovabba a korlatozott pihenési lehetdségek is magasabb munkaterheléssel
tarsultak (p = 0,302-0,356). Emellett a gyakori nehézségek és a csdkkent pihenési
lehetdségek kozott gyenge, de statisztikailag szignifikans kapcsolat volt kimutathato (p =
0,278, p <0,001).

E) Megkiizdési stratégiak

A megkiizdési stratégidkra vonatkozo kérdésre 1213 valaszadd (96,7%) adott érvényes
valaszt. A leggyakrabban alkalmazott stratégia a csaladi élet prioritasként kezelése és a
munkahelyi terhek otthonra vitelének elkeriilése volt (n = 772; 63,6%). Ezt kovette a
hobbi tevékenységek (n =448; 36,9%) és a sport, illetve fizikai aktivitas (n =394; 32,5%).
A barati kapcsolatok és tarsas programok szerepét a valaszadok 26,8%-a (n = 325)
emlitette. A professzionalis segitség igénybevétele (n=42; 3,5%) és a kdz0sségi részvétel

(n =29; 2,4%) viszonylag ritkan fordult eld.

Az aggregdlt tipoldgiai valtozo alapjan (N = 1207 érvényes eset) a valaszadok
talnyomo tobbsége (93,5%; n = 1128) az aktiv megkiizdési stratégidk csoportjaba
tartozott. A ,,nincs mit tenni” attitidot 3,7% (n = 45) jeldlte meg, mig 2,8% (n = 34)
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jelezte, hogy nem érzi sziikségét megkiizdési stratégidk alkalmazasanak. Osszességében

a valaszadok 6,5%-a sorolhat6 a kevésbé adaptiv megkiizdési kategoriakba.
F) A kiégés stilyossaga

A kiégés sulyossagara vonatkozo kérdéscsoportra szintén 1213 {6 (96,7%) adott érvényes
valaszt. A valaszadok tobbsége (n = 876; 72,2%) arrol szdmolt be, hogy rendelkezik
ismeretekkel a kiégés tiineteirdl; ezt a valtozot a késobbi elemzésekben prediktorként

hasznaltuk.

A kiégés jeleit a valaszadok 36,7%-a (n = 445) kollégainal, mig 18,3% (n = 222) sajat
magan észlelte. A palyaelhagyas gondolata ritkan jelent meg (n = 27; 2,2%). A kiégés
sulyossagat egy négyfokozati ordindlis dsszetett valtozdval (0-3) operacionalizaltuk,
amely a legmagasabb jeldlt kategoriat vette figyelembe. Az eloszlas a kovetkezoképpen
alakult:

e 0 (nincs tiinet): 650 {6 (53,6%)

e 1 (enyhe tiinetek masokban): 328 6 (27,0%)

e 2 (6nmaguk 4ltal észlelt tiinetek): 208 £6 (17,1%)

e 3 (6nmagukon észlelt tliinetek karriervaltasi gondolatokkal): 27 {6 (2,2%)
Osszességében a valaszadok 46,4%-a szamolt be a kiégés valamely szintjérél (1-3

kategoria), mig 19,3% a sulyosabb kategoriakba (2—3) tartozott.
G) A kiégés sulyossaganak tobbvaltozés modellezése
G.1. Aranyos esélyii logisztikai regresszios (POLR) modell

A kiégés sulyossagat az elemzés elsd 1épéseként négy kategdriabol allo ordinalis kimeneti
valtozoként vizsgaltuk, aranyos esélyll logisztikai regresszid (proportional odds logistic
regression, POLR) alkalmazéasaval. A modellbe bevontuk a gondozasi nehézségek
dimenzioit (F1, F2), a demencidval 6sszefiiggd tiineti terhelést leird Osszetett valtozot
(F4), a megkiizdési stratégiakat, a szubjektiv munkaterhelést, a nehézségek eléfordulasi
gyakorisagat, a pihenési lehetdségeket, a kiégéssel kapcsolatos ismeretek meglétét,
valamint a relevans szociodemografiai és intézményi jellemzdket (nem, életkor, szakmai

tapasztalat, telepiiléstipus, intézményi kapacitas).

Az egyszinti modell eredményei alapjan a kiégéssel kapcsolatos ismeretek

szignifikans és erdteljes véddhatast mutattak, csokkentve annak valoszinliségét, hogy a
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valaszadok a magasabb kiégési kategoridkba keriiljenek. Ezzel szemben a ,,Nincs rd mod,
nagyon elfoglalt vagyok” megkiizdési kategdria szignifikdnsan ndvelte a magasabb
kiégési szintekbe tartozas esélyét. A magasabb szubjektiv munkaterhelés, valamint a
gondozasi nehézségek gyakoribb eléfordulasa szintén pozitiv irdnyu kapcsolatot mutatott

a kiégés sulyossagaval.

A gondozasi nehézségek elsé és masodik faktora (F1, F2), tovabba a demencia tiineti
terhelését leird Osszetett valtozo (F4) a teljes modellben nem bizonyultak szignifikans
prediktoroknak. A szakmai tapasztalat vizsgalata azt jelezte, hogy a palyajuk kozépsod
szakaszaban 1év6 csoportok (11-20 év, illetve 21-30 év szakmai tapasztalat) esetében
nagyobb valdszintiséggel fordult eld magasabb kiégési kategoridba tartozas. Tovabbi
eredményként megallapithat6, hogy azok a véalaszadok, akik a megkiizdési stratégidkra
vonatkoz6 kérdésben a ,nem hiszem, hogy sziikségem lenne ilyen tevékenységekre”
valaszt jelolték meg, valamint azok, akik nagyobb kapacitasu intézményekben dolgoztak
(befogadoképesség > 100 f6; illetve 51-100 £0), szignifikansan alacsonyabb kockazati
kategoriaba tartoztak (15. tablazat).

15. tablazat: A proporciondlis esélyek logisztikai regresszios modelljének eredményei

) Szabvanyos

Erték hiba t-érték p-érték OR CI low | CI felsé
tanulds | -2,6020 | 0,1484 -17,5351 0,0000 0,0741 | 0,0552 0,0988
F1 0,1284 0,0681 1,8846 0,0595 1,1370 | 0,9949 1,2997
F2 -0,0242 | 0,0772 -0,3131 0,7542 0,9761 | 0,8393 1,1360
F4 0,0690 0,0848 0,8144 0,4154 1,0715 | 0,9069 1,2646
nem birom
elviselni 1 1,0692 0,3106 3,4426 0,0006 29132 | 1,5769 5,3434
nem sziikséges a
megkiizdés | -0,8351 | 0,4184 -1,9957 0,0460 0,4339 | 0,1843 0,9601
terhelés 1 0,3784 0,0766 4,9382 0,0000 1,4600 | 1,2575 1,6984
gyakorisag? 0,1944 0,0761 2,5565 0,0106 1,2146 | 1,0467 1,4105
pihenés 0,0767 0,0682 1,1255 0,2604 1,0797 | 0,9443 1,2337
nemi
hovatartozas: n6 -0,4062 | 0,2537 -1,6012 0,1093 0,6662 | 0,4070 1,1021
31-40 éves 0,1235 0,3258 0,3792 0,7046 1,1315 | 0,6034 2,1710
41-50 éves 0,0150 0,3157 0,0477 0,9620 1,0152 | 0,5528 1,9119
51-60 éves 0,3355 0,3245 1,0339 0,3012 1,3987 | 0,7483 2,6783
61-70 éves kor 0,2474 0,3914 0,6321 0,5273 1,2806 | 0,5976 2,7786
1-5 év tapasztalat | -0,0151 | 0,3310 -0,0457 0,9636 0,9850 | 0,5201 1,9105
6-10 év
tapasztalat 0,5755 0,3303 1,7427 0,0814 1,7781 | 0,9417 3,4489

92



11-20 év

tapasztalat 1 0,8370 | 0,3318 2,5225 0,0117 2,3094 | 1,2204 | 4,4967
21-30 év

tapasztalat 1 0,8066 | 0,3458 2,3324 0,0197 2,2403 | 1,1504 | 4,4770
tapasztalat 31+ év | 0,7496 | 0,4253 1,7624 0,0780 2,1161 | 0,9229 | 4,9045
vidéki helyszin -0,1099 | 0,1262 -0,8704 0,3841 0,8960 | 0,6994 1,1472
befogaddképessé

g26-50 6 0,2385 | 0,1976 1,2071 0,2274 1,2694 | 0,8640 1,8761
51-100 o

befogadoképessé

gl -0,5225 | 0,2240 -2,3330 0,0196 0,5930 | 0,3824 | 0,9207
kapacitas > 100 f6

l -0,8253 | 0,2278 -3,6233 0,0003 0,4381 | 0,2802 | 0,6848

Megjegyzések: Referenciakategoriak: megkiizdési stratégia referencia = ,,aktiv megkiizdés”, nem referencia = ,,férfi”,
helyszin referencia = ,,varos”, életkor referencia =,,21-307, tapasztalat referencia =,,<1 év”, kapacitas referencia =,,1—
25 6.

A modellillesztés soran multikollinearitasi problémak nem voltak azonosithatok, mivel
valamennyi GVIFA(1/(2*Df)) érték 1,5 alatt maradt. A proporciondlis esélyek
feltételezésének vizsgéalata a Brant-teszt alkalmazéasaval tortént. Az omnibusz teszt
eredménye statisztikailag szignifikans eltérést jelzett a parhuzamos regresszid
feltételezésétol (x> = 188,13, df = 46, p < 0,001). Ugyanakkor figyelembe véve a nagy
elemszamot, valamint a ritkan el6fordulo kategériakombinacidk jelenlétét, ez az eltérés
részben a teszt fokozott érzékenységével magyarazhatd a parhuzamossag kisebb mértékii
sériiléseire. Fontos kiemelni, hogy a f6hatasok irdnya és nagysaga mind az egyszintd,
mind a késobb bemutatott vegyes hatasti modellekben konzisztensnek bizonyult, ami a
formalis teszteredmények ellenére 1is alatamasztja az Osszefliggések érdemi

értelmezhetdségét.
G.1.1. Interakcioés hatasok vizsgalata a modellben

A munkakovetelmények (F2, F4) és a megkiizdési korlatok kozotti potencialis moderalo
hatés feltarasa érdekében interakcids tagokat illesztettiink a modellbe (F4 x megkiizdés;
F2 x megkiizdés). A modellek 0sszehasonlitasa a valdszinliségi arany probaval, valamint
az Akaike-informacios kritérium (AIC) alapjan tortént. Az eredmények azt mutattak,
hogy az interakcidos modell nem nyujtott szignifikdnsan jobb illeszkedést a kizardlag
fohatasokat tartalmazo modellhez képest (LR p = 0,1537 > 0,05; AAIC =1,318 <2). Ez
arra utal, hogy a megkiizdési korlatok hatdsa 6nallo féhatasként értelmezhetd, és nem
modositja szignifikans mértékben sem a gondozasi nehézségek, sem a tiineti terhelés

hatasat.
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G.2. Tobbszintii kumulativ kapcsolati vegyes modell (CLMM)
G.2.1. Az intézményi klaszterezés indoklasa

Mivel a vizsgalatban részt vevO valaszadok Osszesen 78 kiilonb6z0 intézménybdl
szarmaztak (a tagintézményi struktira figyelembevételével), feltételezhetd volt az adatok
hierarchikus szerkezete, valamint az egyénen beliili valaszok intézményi szintli nem-
figgetlensége. Ennek megfeleléen az elemzés soran intézményi szintii véletlen
metszéspontot tartalmazo kumulativ kapcsolati vegyes modellt (cumulative link mixed
model, CLMM) alkalmaztunk. Ez a megkozelités lehetdvé tette a kiégés stilyossdgaban
megfigyelhetd variancia egyéni és intézményi szintli komponensekre torténd felbontasat

(3. abra).
G.2.2. Véletlen metszéspont és intézményi szintii variancia

A tobbszintli kumulativ kapcsolati vegyes modell (CLMM) eredményei alapjan az
intézményi szintli véletlen hatds varianciaja 0,854 volt (SD = 0,924). Az intraklassz
korrelacids egyiitthatd (ICC = 0,206) arra utalt, hogy a kiégés stlyossagaban
megfigyelhetd teljes variancia mintegy 21%-a az intézmények kozotti kiilonbségekbdl
ered. Ez az eredmény alatamasztja, hogy a kiégés nem kizardlag egyéni szinten
értelmezhetd jelenség, hanem szignifikdns mértékben Osszefiigg az intézményi

kontextussal is.
G.2.3. A rogzitett hatasok stabilitasa a tobbszintii modellben

A tobbszinti CLMM-modellben az egyéni szintli prediktorok hatdsai mind irdnyukat,
mind nagysagukat tekintve stabilnak bizonyultak. A kiégéssel kapcsolatos ismeretek
tovabbra is szignifikans véddfaktorként jelentek meg, csokkentve a magasabb kiégési
kategéridba tartozas valdszinliségét. Ezzel szemben a ,Nincs rd modom...”

valaszkategoria valtozatlanul jelentds kockazati tényezdként szerepelt.

A magasabb szubjektiv munkaterhelés, valamint a gondozasi nehézségek gyakoribb
eléforduldsa tovabbra is szignifikans, pozitiv irdnyu Osszefliggést mutatott a ki€gés
sulyossagaval. Ugyanakkor egyes szervezeti szintli valtozok hatdsa mérsékelten modosult
a tobbszinti modellben, ami arra utalhat, hogy ezek részben atfedést mutatnak az

intézményi szinten jelentkezd varianciaval (16. tdblazat; 4. abra).
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16. tablazat: A kumulativ kapcsolati vegyes modell eredménye

Cl lo | CI hig
kifejezés Becslés | Std Hiba | z-érték p-¢érték | OR w h
tanulds | -2,8229 10,1678 -16,8241 | 0,0000 | 0,0594 | 0,0428 | 0,0826
Fl 0,0810 | 0,0802 1,0089 0,3130 | 1,0843 | 0,9265 | 1,2690
F2 -0,0790 | 0,0897 -0,8807 | 0,3785 | 0,9240 | 0,7750 | 1,1017
F4 0,0251 | 0,0958 0,2619 0,7934 | 1,0254 | 0,8499 | 1,2371
nem birom
elviselni 1 1,0504 | 0,3300 3,1834 0,0015 | 2,8589 | 1,4974 | 5,4586
nem sziikséges a
megkiizdés -0,8069 | 0,4569 -1,7661 0,0774 | 0,4462 | 0,1822 | 1,0926
terhelés 1 0,4258 | 0,0848 5,0216 0,0000 | 1,5308 | 1,2964 | 1,8075
gyakorisag 1 0,2664 | 0,0852 3,1260 0,0018 | 1,3053 | 1,1045 | 1,5426
pihenés 0,0870 | 0,0755 1,1518 0,2494 | 1,0909 | 0,9408 | 1,2650
ndé -0,3301 | 0,2762 -1,1950 | 0,2321 | 0,7188 | 0,4183 | 1,2353

3140 éves kor 0,1078 | 0,3451 0,3125 0,7547 | 1,1139 | 0,5664 | 2,1907
41-50 éves kor 0,1250 | 0,3352 0,3728 0,7093 | 1,1331 | 0,5875 | 2,1856
51-60 éves 0,4700 | 0,3460 1,3585 0,1743 | 1,5999 | 0,8121 | 3,1520
61-70 éves kor 0,2092 | 04171 0,5016 0,6159 | 1,2327 | 0,5443 | 2,7921

1-5 év tapasztalat | -0,0569 | 0,3573 -0,1593 0,8734 | 0,9447 | 0,4690 | 1,9028
6-10 év

tapasztalat 0,6332 | 0,3562 1,7776 0,0755 | 1,8836 | 0,9371 | 3,7860
11-20 év
tapasztalat 1 0,8355 |0,3584 2,3315 0,0197 | 2,3061 | 1,1424 | 4,6551
21-30 év
tapasztalat 1 0,7345 10,3763 1,9518 0,0510 | 2,0845 | 0,9969 | 4,3586

tapasztalat 31+ év | 0,7368 | 0,4634 1,5902 0,1118 |2,0893 | 0,8425 | 5,1811
vidéki helyszin -0,1587 10,2491 -0,6371 0,5241 | 0,8532 | 0,5236 | 1,3904

befogadoképesség

1 2650 6 -0,1153 | 0,2887 -0,3994 0,6896 | 0,8911 | 0,5061 | 1,5691

kapacitas 51-100

6 | -0,8731 | 0,3571 -2,4447 0,0145 | 0,4177 | 0,2074 | 0,8411

kapacitas > 100

6 | -1,5356 | 0,3932 -3,9058 0,0001 | 0,2153 | 0,0996 | 0,4653
Megjegyzések: Referenciakategoriak: megkiizdés referencia = ,,aktiv megkiizdés”, nem referencia = ,,férfi”, helyszin
referencia = ,,varos”, életkor referencia =,,21-30”, tapasztalat referencia = ,,<1 év”, kapacitas referencia =,,1-25 6.
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Esélyhanyadosok - Multilevel Ordinal Model

Kapacitis 51-100 —
Kapacitas 26-50 e
Kapacitas >100 B
Telepilés vidék e

Gyakorlat 6-10 év - .
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.
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Kor 51-60 : »
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szubjektiv munkaterhelés [ —
Nem kell megkiizdeni ——
Nincs lehetésége meakiizdeni H *
Demencia szimptéma kiégés ——
Paciensekkel kapesolatos kiégés -
Szervezettel kapcsolatos kicgés R
Kiggasral tanult *

OR (95% C)

4. dbra Ordinadlis regresszios aranyok (OR) a kiégés sulyossdgara (0-3) vonatkozoan
CLLM modell (95%-o0s konfidenciaintervallum)

G.2.4. A tobbszintii modell illeszkedésének értékelése

A tobbszintli kumulativ kapcsolati vegyes modell (CLMM) illeszkedése szignifikdns
javulast mutatott az egyszintli aranyos esélyli logisztikus regresszios modellhez (POLR)
viszonyitva (AIC = 1994 vs. = 2042, AAIC = 48,165). Az AIC-értékek kozotti jelentds
kiilonbség arra utal, hogy az intézményi szint bevonasa érdemben hozzdjarul a modell

illeszkedésének javitasdhoz, és pontosabb illeszkedést biztosit az adatok szerkezetéhez.

A POLR és a CLMM modellek 0sszegzo értelmezése a Kkiégés sulyossagara

vonatkozoan

Az alkalmazott modellek eredményei egyértelmiien azt jelzik, hogy a kiégés sulyossaga
tobbtényezds, komplex jelenség. Az egyéni szintli valtozok koziil kiemelt jelentdséggel
bir a szubjektiv munkaterhelés, a megkiizdési lehetdségek korlatozottsaga, valamint a

kiégéssel kapcsolatos ismeretek megléte.
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5 MEGBESZELES
5.1 ,,A” vizsgalat megbeszélése

Az elemzés egyik kulcsfontossagu megallapitasa, hogy az idébeli orientacioé valtozasanak
nyomon kovetése a kognitiv hanyatlas egy egyszeriien alkalmazhato, ugyanakkor
informativ indikatoranak tekinthetd. Az ilyen tipusi mérészamok kiilonds jelentdséggel
birnak nagymintés, populacids vizsgalatok esetében, ahol a részletes neuropszicholdgiai
tesztelés logisztikai és erdforrasbeli korlatok miatt gyakran nem kivitelezhetd. Az
eredmények azt jelzik, hogy az iddbeli orientdcid romldsénak szisztematikus
dokumentalésa hatékony eszkozként szolgalhat a kedvezdtlen kognitiv folyamatok korai
detektalasaban és longitudinalis nyomon kovetésében.

Noha a vizsgalat soran a Visegradi orszagok kozott bizonyos eltérések azonosithatok
voltak, a megfigyelt trendek minden esetben konzisztens irdnyba mutattak. Ez a
megallapitds tovabb erdsiti az alkalmazott indikdtor robusztussagat ¢és
altalanosithatosagat a région beliil.

A jelen vizsgalat célja az volt, hogy a SHARE Wave 9 adatbazis felhasznalasaval
elemezze az idObeliorientacid populéacids szintll mintazatait, mint gyorsan alkalmazhato,
alacsony valaszadoi terheléssel jaro, egyszerli kognitiv indikatort, kiilonos tekintettel az
50 év feletti visegradi orszagok népességére. Az eredmények aldtamasztottak, hogy az
iddbeliorientacio - egyszerli mérési eszkoz jellege ellenére - alkalmas a tarsadalmi
gradiensek, valamint az orszadgok kozotti kiilonbségek megbizhatd azonositasara.

Az orientacios pontszdm eloszlasa er6sen plafonhatast mutatott, ami 6sszhangban all
a kordbbi, egyszerli kognitiv szlirdeljarasokat alkalmaz6 populacids kutatdsok
megallapitasaival (Folstein et al., 1975; Tsoi et al., 2015). Ennek ellenére mind az
ordinalis, mind a binaris kimeneti valtozok esetében stabil és konzisztens dsszefliggések
voltak kimutathatok, ami megerdsiti, hogy az orientacios teljesitmény populaciods szinten
is informativ marad, még viszonylag magas atlagos teljesitményszint mellett is. Ez az
eredmény egybevag azokkal a szakirodalmi megallapitasokkal, amelyek szerint az idébeli
orientacid kiilonosen érzékeny indikdtora az iddskorban jelentkezd kognitiv
sériilékenységnek (Guerrero-Berroa et al., 2009).

Az életkor hatasa bizonyult a legerdsebb és legrobosztusabb prediktornak: a tokéletes
1ddbeli orientacio valosziniisége az életkor eldrehaladtaval szignifikdnsan csokkent. Ez a

megfigyelés 0Osszhangban 4ll a normativ kognitiv Oregedés epidemioldgiai és
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neuropszichologiai modelljeivel, amelyek szerint az idébeli orientacio - kiilondsen a
preciz id6i becslést igényld feladatok - fokozottan érzékenyek az életkorral Gsszefliggd
kognitiv valtozasokra (Salthouse, 2019).

Az iskolai végzettség mind az Osszesitett orientacidos mutatd, mind az egyes itemek
szintjén kovetkezetes protektiv hatast mutatott. Ez az eredmény szorosan illeszkedik a
kognitiv tartalék elméleti keretéhez, amely szerint az oktatas, valamint az ahhoz
kapcsolodo é€letutbeli  eréforrasok hozzdjarulnak a kognitiv hanyatlas klinikai
manifesztacidinak mérsékléséhez (Stern, 2002; Stern, 2012). A jelen elemzés jelentdsége
abban all, hogy ezt a protektiv hatast egy rendkiviil egyszer(i, alacsony terhelésii
orientacios indikator szintjén is kimutatta.

A nemek kozotti kiilonbségek mérsékelt, ugyanakkor irdnyukban konzisztens hatést
jeleztek: a férfi nem alacsonyabb orient4cids teljesitménnyel tarsult. Ez a megfigyelés
Osszhangban 4all az idds kori kognitiv kimenetekre vonatkozo epidemioldgiai
eredményekkel (Mielke et al., 2014). A hatas nagysaga ugyanakkor arra utal, hogy a nem
Oonmagéaban nem tekinthetd dominans magyarazé tényezdnek, hanem elsdsorban az
¢letkorral és az iskolai végzettséggel egyiitt értelmezendod.

Az orszagok kozotti 0sszehasonlitd elemzések alapjan Csehorszag és Lengyelorszag
kevésbé kedvezd orientdcids mintdzatot mutatott Szlovakidhoz viszonyitva, mig
Magyarorszdg nem tért el szignifikansan a referenciaorszagtdl. E kiilonbségek
értelmezése soran fontos hangsulyozni, hogy nem diagnosztikai eltérésekrdl, hanem
populacids szintli mintazatokrdl van szo, amelyek mogott az egyes orszagok egészségi
allapotaban, valamint a prevencios €s ellatorendszerek miikodeésében fennallo strukturalis
kiilonbségek allhatnak (Livingston et al., 2020; Prince et al., 2015). A visegradi
orszagokra fokuszalé megkozelités eldnye, hogy lehetdséget teremt az ilyen jellegli
Osszehasonlitdsokra egy viszonylag homogén torténeti és tarsadalmi kontextuson beliil.

Az item-szintli elemzések fontos kiegészitést nyujtottak az aggregalt mutatok
értelmezéséhez. Az orszagok kozotti kiilonbségek elsdsorban a ,,honap napja” tételben
koncentralodtak, amely finomabb iddbeli orientdciot igényel, mig az egyszerlibb
orientacids komponensek esetében a teljesitmény kozel telitettséget mutatott. Ez az
eredmény Osszhangban all azokkal a vizsgalatokkal, amelyek ramutatnak, hogy a rovid

kognitiv tesztek egyes itemei eltérd érzékenységgel birnak, és a nagyobb kognitiv
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terhelést jelentd feladatok erdteljesebben jarulnak hozza a csoportok kozotti kiillonbségek
kimutatasdhoz (Crane et al., 2006; Teresi & Fleishman, 2007).

Klinikai és ellatasszervezési szempontbdl az eredmények arra utalnak, hogy az idébeli
orientacidé nem diagnosztikai eszkozként, hanem indikatorként értelmezendd. Alkalmas
lehet a tovabbi kognitiv vagy funkciondlis vizsgalatok célzott iranyitasara, valamint a
szocialis és apolasi ellatérendszerekben populdcios szintii referenciaindikdtorként torténd
alkalmazasra (Bae et al., 2021; WHO, 2021).

Modszertani szempontbol a bindris kimeneti valtozé alkalmazasa, a parsziménikus
prediktorkészlet, valamint az item-szintli elemzések egylittesen tették lehetévé a
populécids orientacidos mintdzatok stabil és reprodukalhato feltardsat. A megfigyelt
diszkriminacios teljesitmény (AUC = 0,70) Osszhangban all azzal a moddszertani
elvardssal, miszerint takarékos, populacids szintli modellek esetében az elsddleges cél
nem az egyéni szintll predikcidé maximalizalasa, hanem a mogottes strukturalis

kiilonbségek azonositasa (Steyerberg et al., 2010).

5.1.1 Erésségek és korlatok

A vizsgalat egyik meghatarozé erdssége a nagyméretli, nemzetkozileg harmonizalt
SHARE adatbazis alkalmazéisa, amely lehetové tette a Visegradi Négyek idds
népességének 1idObeli orientdcids mintazatainak Osszehasonlithatd elemzését. A
szabvanyositott adatfelvételi protokoll, valamint az egységes adatfeldolgozasi eljarasok
hozzajarulnak az eredmények belsd és kiils6 validitdsahoz, tovabba erdsitik az orszagok
kozotti 0sszehasonlithatosag megbizhatosagat (Bergmann et al., 2019; Borsch-Supan et
al., 2013).

Tovabbi jelentds erdsséget képvisel a parszimonikus modellezési stratégia €s az item-
szintll elemzések kombinalt alkalmazisa. Ez a megkdzelités mérsékli a talillesztés
kockézatat, mikozben lehetdséget biztosit a tarsadalmi és orszadgok kozotti strukturalis
kiilonbségek részletes feltdrasara. Kiilonosen relevans ez az egyszerli kognitiv
indikétorok esetében, ahol az aggregalt pontszamok gyakran plafonhatdst mutatnak, és a
differencidlo erd elsésorban a nagyobb kognitiv terhelést jelentd itemekben jelenik meg
(Crane et al., 2006; Teresi & Fleishman, 2007).

A dolgozat korlatai kozé sorolhaté a keresztmetszeti vizsgalati design, amely nem

teszi lehetové oksagi kovetkeztetések levondsat, illetve az egyéni kognitiv palyak
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dinamikéjanak elemzését. Emellett az id6beli orientacio, mint egyszerli mérdszam, nem
fedi le a kognitiv miikodés teljes spektrumat. A kifejezett plafonhatas kovetkeztében a
mutatod elsésorban a populacios szinten megjelend kognitiv sebezhetdségi mintazatok
azonositasara alkalmas, és nem tekinthetd a részletes neuropszicholdgiai vizsgalatok

helyettesitdjének (Tsoi et al., 2015).
5.1.2 Kovetkeztetések és jovobeli kutatasi iranyok

Az eredmények gyakorlati implikécioja, hogy az iddbeli orientacié alacsony
er6forrasigényii indikatorként hatékonyan alkalmazhatd a populacids szintli kockazati
térképezésben, kiilondsen az idésgondozas és a kozosségi ellatds teriiletén. Noha
onmagaban nem tekinthetd diagnosztikai eszkdznek, alkalmas lehet a tovabbi kognitiv és
funkcionalis sziirések célzott irdnyitasara, kiilondsen olyan ellatérendszerekben, ahol az

eroforrasok korlatozottak (Prince et al., 2015; WHO, 2021).

Az apolasi és szocidlis ellatasi rendszerek kontextusdban az orientdcidés mutato
benchmark jellegi alkalmazéasa elésegitheti az orszagok és régidk kozotti
Osszehasonlithatosagot, valamint a veszélyeztetett populacidk prevalencidjanak
monitorozasat. Ez a megkozelités dsszhangban all azokkal a nemzetkozi ajanlasokkal,
amelyek a demencia korai tiineteinek felismerését rendszerszintli kozegészségligyi

prioritasként kezelik (Bae et al., 2021; Livingston et al., 2020).

A jovobeli kutatasok kiemelt iranyat az iddbeli orientacio longitudinalis vizsgalata
jelenti. Kiilonds jelentdséggel bir annak feltardsa, hogy az orientacios teljesitmény idébeli
valtozasai milyen mértékben képesek eldre jelezni a kognitiv hanyatlast, a funkcionalis
allapot romlasat, illetve a novekvd gondozasi sziikségleteket. A SHARE longitudinalis
adatstruktiraja egyediilallo lehetdséget biztosit az egyéni kognitiv palyak, valamint az
orszagspecifikus trendek elemzésére, tovabba az orienticid ¢és egyéb egészségi,
tarsadalmi és kognitiv indikatorok kozotti kolesonhatasok vizsgéalatara (Borsch-Supan et

al., 2013; Steyerberg et al., 2010).
5.1.3 Osszefoglalas

Osszességében a vizsgalat eredményei arra mutatnak ra, hogy az idébeli orientaci6 -

egyszerli mérhetdsége ellenére érdemi informécidval szolgalhat az orientacids
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teljesitmény populécios szintl kiilonbségeirdl. A SHARE 9. hulldménak adatai alapjan a
Visegradi Négyek korében végzett elemzések igazoltak, hogy az idébeli orientacid egyes
komponenseiben életkor, iskolai végzettség €s orszag szerint eltérések figyelhetok meg.
Ezek a kiilonbségek azonban nem tekinthetok 6nmagukban a fiziologias dregedés vagy a
kognitiv sériilékenység indikatorainak. Az iddbeli orientacio zavara inkabb mar fennallo
kognitiv  karosodas lehetdségére utalhat, amelynek hatterében az iddsebb
korcsoportokban gyakoribb enyhe neurokognitiv zavar vagy demencia is allhat. A mutat6
ezért onmagaban nem alkalmas diagnosztikai vagy kockazatbecslési célra, populacios
szintli Osszehasonlitasokra és tovabbi kutatdsi hipotézisek kialakitdsara azonban
felhasznélhat6. Jovobeli longitudinalis, valamint klinikai allapotra vonatkozo6 adatokat is
tartalmazd vizsgélatok tisztazhatjdk, hogy az iddbeli orientacid eltérései milyen

kapcsolatban allnak a kognitiv kdrosodas kialakulasaval és elérehaladésaval.

5.2 A ,B” vizsgalat megbeszélése

A jelen keresztmetszeti vizsgalatot demencidval €16 személyeket gondozd apoldk és
gondozok korében végeztikk bentlakasos szocidlis intézményekben (N = 1254; az
elemzett regresszids minta N = 1207) megyei szinten (Magyarorszag, Szabolcs-Szatmar-
Bereg varmegye). Az eredmények azt mutattak, hogy a ki¢gés sulyossaga (0—3 fokozata
ordinalis kimenet) szoros Osszefiiggést mutatott a szubjektiv munkaterheléssel (OR =
1,46—1,53 a modellekben), valamint a gondozési nehézségek gyakoribb eléfordulasaval
(OR = 1,21-1,31). Ezek az oOsszefliggések mind az egyszintli, mind a tdbbszintii
modellekben stabilnak bizonyultak, aldtamasztva a munkakovetelményekhez kapcsolodod
hatasok robusztussagat. Ezzel szemben a pihenés ritkasagat jelz6 valtoz6 nem bizonyult
szignifikans prediktornak. A kiégéssel kapcsolatos, Onbevallason alapuld eldzetes
ismeretek erds negativ kapcsolatot mutattak a kiégés stilyossagaval (OR = 0,06—0,08).
Az eredmények értelmezése soran a munkakovetelmények-eréforrasok (JD-R) modell
keretrendszere szolgalt elméleti alapként, amelyben a gondozasi nehézségek és a
demenciara jellemz0 tiineti terhelés tobbdimenzids kdvetelmény indikatorként jelennek
meg, tikkrozve a strukturalis, feladatorientalt és betegoldali terheléseket. Az eredmények

Osszhangban allnak a JD-R modell altal leirt igény-kimeriiltség folyamattal.
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5.2.1 Gondozasi nehézségek haromdimenzios struktiaraja

A gondozasi nehézségeket vizsgald, 13 tételbol allo kérdésblokk faktoranalizise harom
jol  elkiilonithetd  dimenzidt azonositott: (1)  szervezeti, erOforras- ¢és
kompetenciafeltételek, (2) betegoldali gondozasi terhelés €s a gondozés szervezésével
kapcsolatos  kihivasok, valamint (3) szubjektiv faradtsdg és kiégés. Ez a
haromkomponensti struktura azt jelzi, hogy a ,,gondozési nehézség” nem egy homogén
jelenség, hanem tobb szinten (szervezeti, feladat- és személyes dimenzidkban)
Osszefonddo terhelési rendszerként értelmezhetd.

A haromdimenzids szerkezet Osszhangban 4ll a hosszii tdva intézményi
demenciagondozasban leirt stressz-kiégés mintdzatokkal. Kiilondsen a harmadik
komponens, a szubjektiv faradtsdg ¢és kiégés elkiiloniilése utal arra, hogy a
munkakornyezet és a betegség okozta terhek mellett egy autondém, személyes
kimertiiltségi dimenzi6 is jelen van. Ez a dimenzid potencialisan egy kiilonallo szubjektiv
kimeriiltségi tengelyt képvisel, amelyet a jovébeni longitudinalis vizsgélatok keretében
indokolt részletesen tanulményozni.

A bizonyitékok alapjan a gondozottak kihivast jelentd viselkedése ritkan jelent 6nallo
stresszfaktort. A személyzet stressz-szintjét inkabb a lakokkal kapcsolatos tényezdk, a
személyzettel Osszefliggd tényezdk (példaul értékelési folyamatok) és a szervezeti
kontextus - beleértve az otthon kornyezetét, az érzékelt tdmogatast és a vezetést -
kolesonhatésa hatdrozza meg. A leglijabb szakirodalmi dsszefoglalok megerdsitik, hogy
a stressz €s a kiégés gyakori jelenség a demenciaval €16k gondozoi korében, és hogy tobb
tényezd - a munkaszervezes, az erdforrasok, a kompetenciak, valamint a kihivast jelent6
viselkedés kezelése - egyidejiileg jarul hozza e jelenség kialakuldsahoz (Costello et al.,
2019; Hazelhof et al., 2016).

Az eredmények értelmezésében hasznos keretet nyjt a munkakdvetelmények-
er6forrasok (JD-R) modell, amely szerint a magas munkakovetelmények - ideértve a
demenciaval kapcsolatos gondozasi terheket, az iddnyomast és az érzelmi/pszichologiai
megterhelést, valamint az alacsony erdforrasok (példaul a személyes és anyagi
korlilmények, a vezetdi és csapatbeli tdmogatds hidnya, a szerepkor bizonytalansaga,
illetve a képzési lehetdségek korlatozottsdga) - egylittesen novelik a kimeriiltség

kialakulasadnak valoszintiségét (Bakker & Demerouti, 2007).
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5.2.2 A demenciara jellemzo tiineti terhelés

A demencidban megjelend tiineti terhelést vizsgald 12 tételbdl allo blokk erds belsd
konzisztenciat mutatott, a Cronbach-féle a értéke 0,949 volt. A leir6 statisztikak alapjan
a mindennapi gondozas soran kiilonosen terhes tlinetek - mint példaul az agresszio,
apatia/depresszio, ismétlodo kérdezés, gatlastalansag, valamint az alvas-ébrenlét zavarok
- magas atlagos terhelési értékeket mutattak.

Ezek az eredmények Osszhangban allnak a nemzetk6zi szakirodalommal, amely
szerint a demencia viselkedési €s pszicholdgiai tiinetei (BPSD) a betegség lefolyasa soran
rendkiviil gyakoriak, és jelentésen ndvelik mind az dpolas komplexitasat, mind az apolok
stresszterhelését (Cerejeira et al., 2012). Gyakorlati kdvetkezményként a BPSD-re
fokuszalé kompetenciafejlesztés kulcsfontossagli eleme lehet a gondozoi terhelés
csokkentését célzo, tobbdimenzios, integralt stratégidknak (White et al., 2019).

A munkakovetelmények-er6forrasok (JD-R) modell értelmében a személyzet
terhelését a magas kovetelmények - példaul a demencidval dsszefliggd gondozasi terhek,
idényomas ¢és érzelmi megterhelés - és a korlatozott szervezeti er6forrdsok - mint a nem
megfeleld 1étszam, alacsony vezetdi és csapattdmogatds, nem egyértelmil szerepkorok,
valamint korlatozott képzési €s pihenési lehetdségek - kdlcsonhatisa hatdrozza meg. Ez
a kolcsonhatas novelheti a kimeriiltség kialakuldsanak kockazatat, és hosszu tavon

aldashatja az ellatas mindségének tartds javulasat (Bakker & Demerouti, 2007).

5.2.3 Munkaterhelés és gyakorisag: a ,, kovetelmények” dominanciija és a pihenés

szerepe

Az ordinalis regresszids modell eredményei szerint a magasabb észlelt stressz, valamint
a gyakrabban el6forduld gondozasi nehézségek szignifikdnsan Osszefliggtek a sulyosabb
kiégés-kategoridba tartozds valdszinliségével. Ez az Osszefiiggés Osszhangban all a
munkakovetelmények-eréforrasok (JD-R) modell egészségromlasi mechanizmusaval,
amely a tartés munkakovetelmények és a kimeriiltség, valamint a kiégés kialakulasa
kozotti  kapcsolatot hangsulyozza (Bakker & Demerouti, 2007). Ugyanakkor a
keresztmetszeti kutatasi terv korlatozasai miatt az eredményeket inkdbb 0sszefiiggésként,
mint iranyitott oksagi hatasként érdemes értelmezni.

A pihenés ritkasagat jelz6 valtozo nem szignifikans korrelacioja tobbféle magyarazatot

tesz lehetdvé: (i) lehetséges, hogy a mérdeszkéz nem ragadta meg a pszichologiai
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elhatarol6dds mindségét; (i) a ,;regeneraciés paradoxon” értelmében azok szamadra,
akiknek a legnagyobb sziikségiik van a regeneraciora, a tényleges regeneraldodas a
legnehezebb; (iii) a pihenés hatasa kozvetett modon, kdzbensd mechanizmusokon
keresztiil érvényesiilhet.

Az eredmények értelmezésekor figyelembe kell venni, hogy a munkéval kapcsolatos
megterhelésbdl vald regeneralodés tobbdimenzios jelenség, €s a kiilonbdzo regeneracios
folyamatokat ¢és ¢élményeket - példaul pszicholdgiai elhatarolddas, relaxacio,
kontrollélmény, valamint a tdgabb értelemben vett erdforras-potlas - meg kell
kiilonboztetni (Bennett et al., 2017; Sonnentag et al., 2022; Sonnentag & Fritz, 2015). A
legijabb kutatasok a munka és regeneracid teriiletén kiemelik a pszichologiai
elhatarol6das mellett az alvas szerepét, mint kulcsfontossdgl regeneracidos mechanizmust,
kiilondsen tartds stresszhatés esetén (Sonnentag, 2018; Sonnentag et al., 2022).

A ,regeneracids paradoxon” értelmében azok a munkavallalok, akik hosszu tavon
magas munkaterheléssel szembesiilnek, gyakran rendelkeznek a legkevesebb
lehetdséggel a hatékony regenerdciora; emiatt az Onbevalldson alapuld ,,pihenés
gyakorisdga” nem feltétleniil tiikkrozi a tényleges regeneraciot, €és a kimeriiltséggel valo
Osszefliggése Osszetett, potencidlisan nem linearis (Sonnentag, 2018). Kovetkezésképpen
a Jjovobeli modellek szaméra elonyds lehet a regeneracid tobbdimenzids
operacionalizaldsa - ideértve a pszichologiai elhatarolddast, az alvas mindségét €s a
munkan kiviili eréforrasok feltoltését -, mivel a puszta ,,gyakorisag” nem feltétlentil

egyenértékii a hatékony regeneracioval (Bennett et al., 2017; Sonnentag et al., 2022).

5.2.4 A kiégéssel kapcsolatos ismeretek védo szerepe

A kiégésrdl szolo, onbevallason alapuldo korabbi ismeretek szignifikdnsan negativ
Osszefiiggést mutattak a kiégés sulyossagaval, az ordindlis regressziés modellekben az
odds arany (OR) koriilbeliil 0,06-0,08 volt. Ez a mérték jelentds kiilonbséget jelez azok
kozott a személyek kozott, akik korabbi ismeretekrdl szamoltak be, és azok kozott, akik
nem, ugyanakkor a jelen kutatas keretei kozott ok-okozati kovetkeztetés nem vonhato le.

Ez az Osszefliggés Osszhangban van azzal a koncepcidval, hogy a képzés és a
pszichoedukacié potencidlis ,.er6forrasként” miikodik: eldsegitheti a korai tiinetek
felismerését, bovitheti a megkiizdési stratégiak repertoarjat, valamint csokkentheti a

tehetetlenség érzését a gondozdi munkdban. A kiégéscsokkentd beavatkozasok
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hatékonysagat a szakirodalom - kiilondsen a személyre szabott pszichoedukdciods
megkozelitések, példaul a tudatossag-alapu és kognitiv-viselkedési beavatkozasok -
szisztematikus attekintések és metaanalizisek is alatamasztjadk (Abdullah Sharin et al.,
2025; Lee & Cha, 2023).

Ugyanakkor a keresztmetszeti kutatdsi tervezés miatt az ok-okozati irdny nem
allapithatd meg; elképzelhetd, hogy az alacsonyabb kiégéssel vagy nagyobb
kontrollérzettel rendelkezd alkalmazottak nagyobb valdszinliséggel vesznek részt
képzésen. Tovabba, a ,,tanulds” dimenzid eredményei részben az intézményi kultira és a
vezetés kozotti kiillonbségekkel is magyarazhatok. Ezért az eredmény erds indikatornak
tekinthetd, de dvatos értelmezést igényel, €s prospektiv vizsgalatok elvégzését indokolja

a mechanizmus pontos feltarasa érdekében.

5.2.5 Tapasztalat és kiégés

A vizsgalat eredményei szerint tobb tapasztalati kategoria (kiilondsen a 11-20 év ésa 21—
30 év kozotti szakmai tapasztalattal rendelkezdk) szignifikdnsan magasabb kiégés-
kockazattal tarsultak a referencia-kategéridhoz képest. Ez a mintazat valdsziniileg az
érzelmileg megterheld gondozasi koriilményeknek vald kumulativ kitettséget tiikrozi

(Costello et al., 2019).

A nemzetkozi kiégés-irodalom szerint a kiégés akkor valhat tartossa, ha a szervezeti
kontextusban tartos eltérés all fenn a munkakdvetelmények és a rendelkezésre allo
eréforrasok kozott. Ezt a folyamatot gyakran kiséri a hatékonysagérzet csokkenése
(hatastalansag), amelyet a kiégés élményének kozponti elemének tekintenek (Maslach &

Leiter, 2016).

Gyakorlati szempontbol az eredmények arra utalnak, hogy a karrier kdzepén célzott
megtartasi és tdmogatasi programok, ideértve a karrierutakat, rotacids lehetdségeket,
kompetenciafejlesztést, pszichologiai tdmogatast és vezetdi visszajelzéseket, amelyek
kiilonosen eredményesek lehetnek a kiégés megeldzésében €s a személyzet hossza tava

megtartasaban.
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5.2.6 A megkiizdési stratégiak tipologiaja

A mintdban szerepld megkiizdési stratégidk elemzése alapjan a résztvevok tulnyomo
tobbsége aktiv megkiizdést jelolt meg, mig egy kisebb, de szakmailag jelentds csoport a
megkiizdés lehetetlenségét hangsulyozta, példaul az ,,Nincs ra lehetéségem” vagy a ,, Tul
elfoglalt vagyok” valaszokkal.

A ,nincs lehetdség” kategoria értelmezése a munkakovetelmények-eréforrasok (JD-
R) modell logikdja szerint erdéforrashianyra utalhat; nem feltétleniil a megkiizdési
képességek hianyat jelzi, hanem inkabb a strukturalis feltételek - példaul idéhiany, nem
megfeleld6 munkarend, elégtelen személyzet és korlatozott vezetdi tamogatds -
elégtelenségét (Bakker & Demerouti, 2007).

Ez 6sszhangban all azzal a nézettel, hogy a személyzet stresszhelyzetei nagymértékben
kontextusfiiggdek, és a személyes értékelés altal formalédnak. Amikor a szervezeti
munkakoriilmények korlatozottak - példaul kevés id6, nem elegendd személyzet vagy
hianyos vezetdi tdmogatés all rendelkezésre -, a személyzetnek kevesebb lehetdsége van
a megkilizdési stratégidk hatékony alkalmazasara, amely jelenség a ,,megkiizdési
hozzaférés” problémdjaként értelmezhetd (Bakker & Demerouti, 2007; Hazelhof et al.,
2016).

E csoport kiemelt prioritast élvezhet a beavatkozdsok tervezése soran, kiilonosen
akkor, ha a strukturalis korlatok akadalyozzdk a megkiizdési stratégiak hatékony

gyakorlati alkalmazasat.

5.2.7 Szervezeti és ellatasmindségi kovetkezmények

Az ellatasi nehézségek vizsgalata soran a résztvevok kiilonosen a humanerdforras, az
egylttmiikddeés és a kompetencidk hianyat emelték ki. Ez alatamasztja azt a tényt, hogy
a kiégés megelézése nem kizdrdlag az egyéni reziliencia kérdése, hanem szoros
Osszefiiggésben 4ll az intézményi miikddéssel ¢€és a  mindségbiztositasi
mechanizmusokkal.

Nemzetk6zi bizonyitékok alapjan a demencidval foglalkozé szolgaltatasokban a
szervezeti szinten megvaldsitott, személykozpontu ellatas, amelyet tipikusan a
személyzet képzése és oktatasa, valamint a vezetés altal timogatott szervezeti valtozadsok

révén érnek el és amely javithatja a demenciaval €16k egészségiigyi €s életmindségi
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eredményeit, valamint fokozhatja a személyzet személykdzponti ellatasi magatartasat

(Blake et al., 2020; Chenoweth et al., 2019).

Ezek az eredmények O0sszhangban allnak a WHO 2017-2025-6s globalis cselekvési

tervével, amely a demencidra adott kdzegészségiigyi valasz prioritasait hatdrozza meg

(WHO, 2017).

5.2.8 Gyakorlati javaslatok

A kutatasok alapjan a vegyes (tobbkomponensii) pszichoedukéicidos megkozelitések

hatékonyabbnak bizonyultak az egykomponensii beavatkozasoknal a névérek kiégésének

csOkkentésében. Ennek fényében egy komponensalapl, pragmatikus beavatkozasi

csomag kialakitasa indokolt (Abdullah Sharin et al., 2025; Lee & Cha, 2023):

1.

BPSD-kezelési kompetenciak fejlesztése - ideértve a bizonyitékon alapuld6 nem
gyogyszeres stratégiakat, a deeszkaldcios technikdkat, a kommunikacids készségeket
és a kornyezeti vagy rutinszerii alkalmazkodast (Kales et al., 2015). Ez azért
kiemelten fontos, mert a BPSD a demenciaellatds egyik legdsszetettebb ¢és
legstresszesebb aspektusa, €s jelentds mértékben hozzajarul a gondozok terheléséhez.
Munkahelyi eréforrasok megerdsitése - ideértve a csapatkommunikécio javitasat, a
szerepkOrok  tisztdzdsat, a vezetéi tdmogatds biztositasat, valamint az
esettanulmanyok ¢és feliigyelet keretében torténd megbeszéléseket (Sonnentag et al.,
2022). A hosszii tavu demencia gondozis soran a személyzet terhelése
kovetkezetesen Osszefiigg a szervezeti feltételekkel, példaul az érzékelt timogatassal,
a vezetés mindségével €s az apolasi otthon kornyezetével (Cerejeira et al., 2012).

A regeneracio mindségének javitasa - ideértve a pszichologiai elhatarolodast, az
elhatarolodasra alapozott technikdkat, valamint a strukturdlt pihenés biztositasat
(Sonnentag, 2018; Sonnentag et al., 2022; Sonnentag & Fritz, 2015). A regeneracio
tobbdimenzids jelenség, amelyet meg kell kiilonboztetni a hétkoznapi értelemben vett
szabadidotol (példaul elhatarolodas versus egyéb regeneracids élmények). Az alvas
kiemelt szerepet jatszik, mint alapvetd regeneracidos folyamat. A ,,gyogyulasi
paradoxon” alapjan a tartdsan magas munkaterhelésnek kitett személyzet szdmara a
hatékony regeneracio lehetdsége a legkorlatozottabb, ezért az dnbevallason alapuld

»pihenés gyakorisaga” és a kimeriiltség kozotti Osszefliggés Osszetett lehet; a
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gyakorisdg onmagéaban nem feltétleniil ad megbizhato képet a valodi regeneraciorol

(Sonnentag, 2018).

5.2.9 Rendszerszintiu kilatasok

A bentlakasos demencia ellatas kontextusdban a ki€égés nem csupan az egyéni jolét
kérdése, hanem a munkaerd fenntarthatésaganak kritikus tényezdje is. A kiégés
Osszefiiggésbe hozhatd olyan munkahelyi visszavonulasi jelenségekkel, mint a hianyzas,

a kilépési szandék és a fluktuacidé (Maslach & Leiter, 2016).

A WHO demenciaval kapcsolatos keretrendszere szintén hangsulyozza a gondozdk
tdmogatasanak fontossagat és a szolgaltatasi kapacitasok fejlesztését (World Health
Organization, 2017). A magyar bentlakasos gondozasi rendszerben ez kiilondsen relevans
lehet a képzési programok, a szervezeti kapacitas €s a személykozpontu ellatas (PCC)
orientalt fejlesztések dsszehangolasa révén.

A jelen eredmények alapjan az intézményi szintli képzési lefedettség folyamatos
nyomon kovetése - kiilonds tekintettel a kiégésre és a BPSD-re - valamint a ,,nem tudok
megbirkdzni vele” valaszok aranyanak csokkentése jol definialt, mérhetd fejlesztési
célnak tekinthetd, amely hozzdjarulhat a személyzet hosszu tavli megtartasdhoz és a

szolgaltatds mindségének javitdsahoz.

5.2.10 Korlatok és erésségek

A bemutatott eredmények és kovetkeztetések értelmezését tobb korlat is befolyasolja.
Eldszor is, a keresztmetszeti felmérés nem teszi lehetdvé az ok-okozati dsszefliggések
egyértelmii megallapitasat, példaul a ,tanulas” és a kiégés kozotti kapesolat esetében.
Masodszor, az adatgyijtés egyetlen megyére ¢€s bizonyos tipusi bentlakasos
intézményekre korlatozodott, tovabba a mintavétel nem volt véletlenszerli, igy az
eredmények altaldnosithatosdga korldtozott. Harmadszor, valamennyi valtozo
onbevalldson alapult, ami a valaszaddi torzitas lehetdségét hordozza. Negyedszer, a
kiégés kimeneti valtozdja egy 0-3-as sulyossagi skalan keriilt értékelésre, tobbvalasztos
kérdések formdjaban, ami pragmatikus operacionalizacidt jelent, de nem helyettesiti a
validalt, tobbdimenzios eszkozoket, mint példaul a Maslach Burnout Inventory (MBI)

vagy az Oldenburg Burnout Inventory (OLBI). Bar a Brant-teszt statisztikai eltérést

108



jelzett a proporcionalis esélyek feltételezésétdl az egyszintli modellben, a hatasiranyok és
nagysagok konzisztenciaja a tobbszintli modellben aldtdimasztja az eredmények lényegi
robusztussagat. Az erdsségek kozé tartozik a kérdések magas szdma, amely szinte teljes
lefedettséget biztosit, a tobb intézményt lefedd adatgyiijtés, valamint a gondozési
nehézségek és a tiineti terhelés skaldinak kivaldé megbizhatdsdga és jol strukturalt
dimenzidi. Az eredmények Osszhangja a nemzetkozi szakirodalommal szilard alapot
nydjt a beavatkozasi pontok meghatarozasahoz és tovabbi longitudinalis vizsgalatok
tervezésehez.

A longitudinalis kutatas legalabb két idopontban elvégzett mérést igényelne annak
vizsgalatara, hogy a munkaterhelés és a nehézségek gyakorisaga valoban eldidézi-e a
kiégés idébeli stilyosbodasat, és hogy a képzés vagy tanulés ténylegesen ok-okozati védd
tényezOként mikodik-e. A kovetkezd 1€pés lehetne a kiégés mérésének validalt
eszkozokkel torténd megerdsitése, valamint olyan komplex modellek kidolgozasa,
amelyek a JD-R keretrendszernek megfeleléen egyszerre vizsgaljadk az intézményi
jellemzdket (kapacitds, személyzeti ardny, képzési gyakorlatok, vezetési stilus) és az

egyéni tényezoket.

5.2.11 Kovetkeztetések

Az elemzések azt mutattak, hogy a magasabb szubjektiv munkaterhelés, a gondozassal
kapcsolatos nehézségek gyakoribb eléfordulasa, valamint a megkiizdési lehetéségekhez
vald hozzaférés észlelt korlatai kovetkezetesen Osszefliggésbe hozhatok a kiégés
fokozottabb stlyossagaval. Ezzel szemben a kiégésrol szerzett eldzetes ismeretek védod
hatdst mutattak. A tobbszintli modellezés eredményei azt is aldtdmasztottak, hogy a
variancia jelentds része az intézmények kozotti kiilonbségekre vezethetd vissza, ami
kiemeli a szervezeti kontextus meghatarozo szerepét a kiégés kialakulasaban. Ezek az
eredmények arra utalnak, hogy a demenciaval ¢l6 betegek gondozédsidban a kiégés
kialakulasat egyszerre alakitjdk az egyéni szintli igények és a strukturalis eréforrasok.
Ennek megfeleléen a megel6z6 stratégidknak integralt modon kell fokuszalniuk a
munkaterhelés mérséklésére, a demencidra jellemzd kompetencidk fejlesztésére, valamint
a szervezeti tdmogatasi mechanizmusok erdsitésére. Tovabbi longitudinalis kutatdsok
sziikségesek az ok-okozati Gsszefiiggések tisztazasara, valamint az intézményi reformok

kiégésre gyakorolt hatasdnak pontos értékelésére.
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6 KOVETKEZTETESEK
6.1 A két vizsgalat fo eredményeinek osszefoglalasa

A disszertacio két empirikus vizsgalata egymast kiegészitd perspektivabol jarul hozzé az
idésodéssel Osszefliggd kognitiv és pszichoszocidlis folyamatok mélyebb megértéséhez.
Mig a populécios szintli elemz€s a kognitiv sebezhetdség tarsadalmi mintazatait tarja fel,
addig az intézményi vizsgalat a demenciaellatdsban dolgoz6d szakemberek
munkaterhelésének és kiégésének strukturalis meghatarozoit azonositja.

A populacios vizsgalat a SHARE adatbazis felhasznéaldsdval megerdsitette, hogy az
idébeli orientacid, mint egyszeriien operacionalizalhatd kognitiv indikator, érzékenyen
jelzi az 1d6sd6dd népességben megjelend kognitiv kiilonbségeket. Az orientaciods
teljesitmény nem véletlenszerl eloszlast mutatott, hanem szisztematikus kapcsolatban 4llt
az ¢letkorral, az iskolazottsdggal és a tarsadalmi-gazdasagi statusszal, ami a kognitiv
hanyatlas strukturalis bedgyazottsagara utal. Az orszagok kozotti dsszehasonlitasok azt
mutattak, hogy a kiilonbségek elsdsorban a romlas intenzitdsdban jelennek meg,
mikdzben az dltaldnos tendencia konzisztens marad. Mindez alatdmasztja, hogy az idébeli
orientacid alkalmas populacios szintli kockézati mintdzatok azonositasara ¢és
Osszehasonlito elemzésekre.

Az intézményi vizsgalat eredményei a fenti populacios folyamatok ellatorendszeri
kovetkezményeit ragadjak meg. Az ellatasi nehézségekre vonatkozo hipotézisek (B7
hipotézis) egyértelmii empirikus alatamasztast nyertek. A valaszadok kovetkezetesen a
személy1 feltételek hidnyat azonositottdk az ellatorendszer elsddleges korlatozo
tényezdjeként, ahol a Iétszdmhiany ¢és a tartés talterheltség strukturdlis sziik
keresztmetszetként jelenik meg. Ezzel parhuzamosan a dezorientalt, kognitivan
sériillékeny betegek specidlis gondozési sziikségletei folyamatos modszertani kihivast
jelentenek. Az empirikus elemzés két elkiilonithetd, de egymassal szoros interakcidban
allo dimenziot azonositott: egy humaneréforras- és szervezésspecifikus, valamint egy
betegoldali, allapotkomplexitashoz kotédd tényezOcsoportot. A targyi és kornyezeti
hianyossagok ugyan jelen vannak, de relativ sulyuk méasodlagos marad, ami tovabb erdsiti
a humanerdforras-problémak kézponti szerepét.

A munkaterhelésre vonatkoz6 hipotézis (B1 hipotézis) szintén egyértelmiien
igazolodott. Az eredmények alapjan a demenciaellatadsban végzett munka kumulativ

modon jelentkezik testi, kognitiv és érzelmi dimenzidkban, mikdzben a regeneracid
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strukturalis feltételei korlatozottak. A vélaszadok beszamoloi a tartos tulterheltség és az
elégtelen pihenési lehetdségek konzisztens jelenlétét mutatjdk. A gondozoi szerephez
kapcsolddo erds hivatastudat ugyanakkor nem kompenzéalja a kréonikus megterhelés
hatasait, hanem sok esetben azokkal parhuzamosan van jelen. Ez a kettsség - az
elkdtelez6dés és a kimeriiltség egyidejlisége - a kiégés kialakuldsanak klasszikus
eléfeltételeként értelmezhetd.

Az intézményi vizsgalat eredményei igy szorosan illeszkednek a munkahelyi igény-
eroforras modell (JD-R) keretéhez, amely szerint a magas kovetelmények ¢€s a korlatozott
eréforrasok egyensulytalansaga meghatarozd szerepet jatszik a kiégés kialakuldsédban. A
tobbszintli modellezés tovabb erdsitette ezt az értelmezést azaltal, hogy kimutatta: a
kiégés variancidjanak jelentds része intézményi szinten magyarazhat6, ami a szervezeti
miikodés meghataroz6 szerepére utal.

Az ellatérendszerben jelentkezd humanerdforras-hiany (B7 hipotézis, B6 hipotézis)
¢s a kumulativ munkaterhelés (B1 hipotézis) egylittesen olyan strukturalis nyomast
generalnak, amely kozvetleniil noveli a kiégés kockazatat.

Osszességében a disszertacié eredményei azt mutatjék, hogy a kognitiv hanyatlas és a
gondozoi terhelés nem egymastol fliggetlen jelenségek, hanem egy tobb szinten
szervezddo, strukturalisan meghatarozott rendszer elemei. A B7, B1 és B3 hipotézis
egyiittes empirikus megerdsitése kiilondsen azt emeli ki, hogy a demenciaellatas kihivéasai
alapvetden nem egyéni, hanem rendszerszintli problémaként értelmezhetdk, amely

integralt beavatkozasokat igényel.
6.2 A populacios és intézményi szint kapcsolata

A disszertacio két empirikus vizsgalata egymast kiegészitd perspektivabol jarul hozza az
1désodéssel Osszefliggd kognitiv és ellatorendszeri folyamatok megértéséhez. Mig a
populacids szinti SHARE-elemzés az idOskori kognitiv sériilékenység tarsadalmi
mintdzatait tarta fel, addig az intézményi vizsgalat a demenciaelldtasban dolgozé
szakemberek munkaterhelésének és kiégésének szervezeti meghatarozait vizsgalta.

A populacids vizsgalat eredményei megerdsitették, hogy az iddbeli orientacio
érzékenyen jelzi az életkorral Osszefiiggd kognitiv sériilékenységet. Az életkorra
vonatkoz6 hipotézisek (A1l hipotézis; A2 hipotézis) egyértelmii igazolast nyertek: az

id6ésebb korcsoportokban szignifikansan alacsonyabb orientacios teljesitmény jelent meg,
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¢s ez az Osszefiiggés valamennyi itemszintli komponensben megfigyelheté volt. Az
iskolai végzettségre vonatkozo hipotézisek (A3 hipotézis; A4 hipotézis) szintén
megerdsitést kaptak, ami arra utal, hogy a kognitiv rezerv szerepe populacios szinten is
jol kimutathat6. Az orszagkozi eltérések (A7 hipotézis) tovabb arnyaltdk ezt a képet,
mivel a Visegradi Négyek kozott strukturalis kiilonbségek mutatkoztak az orientacios
teljesitményben.

Ezek a populacids szinten azonositott mintazatok kdzvetett moédon meghatarozzak az
intézményi ellatas terhelését is. Az idOskori kognitiv sériilékenység novekedése fokozza
a komplex gondozasi sziikségleteket, ami kozvetleniil noveli a demenciaellatdsban
dolgozok munkaterhelését. A munkaterhelésre vonatkozd hipotézis (B1 hipotézis)
igazolodott: a dolgozdk testi, pszichés €s érzelmi talterhelése tartdosan magas szinten
jelent meg. Emellett a személyzethianyra vonatkozo hipotézis (B7 hipotézis) is empirikus
megerdsitést nyert, mivel a valaszadok kovetkezetesen a humaneréforras-hianyt
azonositottak az ellatérendszer egyik legfontosabb korlatozé tényezdjeként.

A populécios és intézményi szint kdzotti kapcesolat kiillondsen jol 1athatd abban, hogy
a kognitivan sériilékeny, dezorientalt betegek ellatdsa fokozott érzelmi és szakmai
terhelést 16 az ellatoszemélyzetre. A demenciaval €16 személyek pszichologiai és
viselkedési tiineteire vonatkozo hipotézis (B2 hipotézis) alapjan az agressziv vagy
dezorganizalt viselkedésformak jelentdsen hozzajarulnak az érzelmi kimeriilés
kialakulasdhoz. Ezzel parhuzamosan az intézményi és vezetdi tdmogatas szerepe (B3
hipotézis), valamint a tdmogaté munkahelyi k6zdsség véddhatasa (B4 hipotézis) azt
mutatja, hogy a szervezeti kornyezet kulcsszerepet jatszik a populdcios folyamatokbol
eredd terhek kezelésében.

Az eredmények integralt értelmezése alapjan megéllapithatd, hogy a kognitiv
hanyatlas és a gondozoi kiégés nem egymastol fliggetlen jelenségek, hanem ugyanazon
strukturalis folyamat eltérd szintjei. A populacidban névekvd kognitiv sériilékenység
korlatai és szervezeti nehézségei tovabb novelik a dolgozdk pszichés terhelését. A B1, B3
és B7 hipotézisek egylittes megerdsitése kiillondsen azt hangstlyozza, hogy a
demenciaellatdas problémai alapvetéen rendszerszintii kihivasként értelmezhetdk,

amelyek integralt egészségpolitikai és szervezeti beavatkozasokat igényelnek.
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6.3 A demenciaellatas rendszerszinti kihivasai

Az intézményi vizsgalat eredményei arra utalnak, hogy a demenciaellatasban jelentkezo
problémak nem elszigetelt egyéni nehézségek, hanem komplex, rendszerszinten
szervezO0dO kihivasokként értelmezhetdk. A dolgozok beszamoldi alapjan a tartds
humaneréforras-hiany, a magas munkaterhelés és az érzelmi megterhelés egymassal
szoros kolcsonhatasban jelennek meg, és egylittesen novelik a kiégés kockazatat.

A munkaterhelésre vonatkoz6 hipotézis (B1 hipotézis) egyértelmii empirikus
megerdsitést nyert. Az eredmények szerint a demenciaellatasban végzett munka
egyszerre jelent fizikai, pszichés és érzelmi megterhelést, amely hossza tdvon kumulativ
moédon halmozodik fel. A valaszadok beszamoldi alapjan a thlterheltség allandosult
jelenségként van jelen, mikdzben a regenerdcid €s a pihenés strukturdlis feltételei
korlatozottak. A gondozoi szerephez kapcsoldodd erds hivatastudat ugyan sok esetben
fenntartja a szakmai elkotelez6dést, azonban 6nmagaban nem képes ellenstlyozni a
kronikus terhelés negativ kovetkezményeit.

A demenciaval €16 személyek agressziv és pszicholdgiai viselkedési tiineteire
vonatkozo hipotézis (B2 hipotézis) szintén megerdsitést kapott. Az eredmények alapjan
a dezorientalt, agitalt vagy agressziv viselkedésformék jelentésen novelik a dolgozok
érzelmi kimeriilését. A betegek allapotabol fakado kiszamithatatlansdg folyamatos
készenléti allapotot eredményez, amely fokozza a pszichés tulterhelést és csokkenti a
munkavégzés érzelmi biztonsagat. Ez kiilondsen azokban az intézményekben jelent
problémat, ahol a személyi és szervezeti er6forrasok eleve korlatozottak.

Az intézményi €s vezetdi tamogatas szerepére vonatkozo hipotézis (B3 hipotézis)
megerdsitette, hogy a szervezeti hattér meghatarozé véddéfaktorként mitkddik a kiégés
kialakuldséval szemben. Azokban az intézményekben, ahol a dolgozok nagyobb mértékii
szakmai tamogatast, visszajelzést €s szervezeti stabilitast érzékeltek, alacsonyabb kiégési
szint volt megfigyelhetd. Hasonloképpen igazolodott a tdimogaté munkahelyi kozdsség
¢s a csapatmunka szerepe is (B4 hipotézis). A kollegialis egylittmiikddés és az informalis
tdmogatasi halézatok jelentés mértékben hozzdjarultak a pszichés terhelés
csOkkentésehez.

A tovabbképzésekre €s stresszkezeld programokra vonatkozo (BS hipotézis) alapjan
a kiégésmegel6z0 vagy mentalhigiénés képzéseken vald részvétel, illetve az ilyen és

hasonl6 képzéseken elsajatithato ismeretekkel kapcsolatos tdjékozottsag kdzvetett mdédon
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Osszefiigghet a dolgozok korében a kiégés alacsonyabb eléfordulasaval. Ez arra utal, hogy
az ilyen képzéseken megszerzett stresszkezelési €s mentalhigiénés ismeretek kozvetetten
hozzajarulhatnak a dolgozoék mentdlis egészségének megdrzéséhez ¢és a kiégés
megeldzéséhez.

A szakmai tapasztalatra vonatkozo hipotézis (B6 hipotézis) eredményei ugyanakkor
arra utaltak, hogy a hosszabb id6n keresztiil fennalldé gondozdi terhelés 6nmagaban
novelheti a kiégés kockazatat. A tartdos ¢érzelmi bevonodas, a folyamatos
veszteségélmények ¢és a kronikus talterhelés hosszu tavon fokozatos pszichés
kimeriiléshez vezethetnek, kiilonosen megfeleld szervezeti tamogatas hianyaban.

A személyzethidnyra vonatkozé hipotézis (B7 hipotézis) kiilondsen erds empirikus
alatdmasztast kapott. A valaszadok kovetkezetesen a huménerdforras-hidnyt nevezték
meg az ellatérendszer egyik legsulyosabb probléméjaként. A 1étszdmhidny novelte a
tuloraterhelést, csokkentette a regeneracido lehetdségét, és hozzajarult az ellatas
mindségével kapcsolatos bizonytalansag érzéséhez. Mindez strukturalis nyomast helyez
az intézményekre és kozvetlentiil fokozza a kiégés kialakuldsdnak valdszinliségét.

A rendszeres szakmai konzultaciora és szuperviziora vonatkozo hipotézis (B8
hipotézis) szintén megerdsitést nyert. Azokban az intézményekben, ahol elérhetd volt
strukturalt szakmai tdmogatas ¢és reflektiv megbeszélési lehetdség, a dolgozok
alacsonyabb érzelmi kimertilésrdl szamoltak be. Ez arra utal, hogy a szupervizié nemcsak
pszichologiai tAmogatéasi forma, hanem az ellatds minOségét és a szervezeti stabilitast is
erdsitd tényezd lehet.

Osszességében az eredmények azt mutatjdk, hogy a demenciaellatds kihivasai
alapvetden rendszerszintli természetlick. A magas gondozéasi sziikségletek, a
humaneréforrés-hiany, a szervezeti korlatok és a tartds érzelmi megterhelés egymast
erdsitd mechanizmusokon keresztiil alakitjak a dolgozok kiégési kockéazatat. A B1, B2,
B3, B4, B7 és B8 hipotézisek egyiittes megerdsitése kiilondsen azt hangsulyozza, hogy
a demenciaellatas fenntarthatésaga nem kizarolag egyéni alkalmazkodasi stratégidkon

mulik, hanem elsésorban intézményi és egészségpolitikai szintli beavatkozasokat igényel.
6.3.1 Az ellatasi igény novekedése

A demenciaellatds egyik legjelentdsebb rendszerszintli kihivasat az ellatasi igény

folyamatos novekedése jelenti, amely szoros Osszefiiggésben all az id6s6dd népesség
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aranyanak emelkedésével és a kognitiv sériilékenység populacids szinti terjedésével. A
SHARE-adatok elemzése azt mutatta, hogy az idébeli orientacio teljesitménye az életkor
elorehaladtaval szignifikansan romlik (A1 és A2 hipotézis), mikozben az alacsonyabb
iskolai végzettség kedvezbtlenebb orientaciés eredményekkel tarsul (A3 és A4
hipotézis).

Ezek az eredmények arra utalnak, hogy az iddskori kognitiv hanyatlas nem kizarélag
biologiai folyamat, hanem tarsadalmi meghatarozottsagu jelenség is, amely hosszl tavon
fokozza az egészségiigyi €s szocialis ellatorendszerek terhelését.

A populacids szinten azonositott kognitiv sebezhetdség kozvetleniil jelenik meg az
intézményi ellatasban is. Az orientacids problémak és a kognitiv hanyatlas elorehaladasa
egyre intenzivebb feliigyeleti, gondozasi és kommunikacids sziikségleteket general, ami
a bentlakasos demenciaellatdsban dolgozd szakemberek munkaterhelésének
novekedéséhez vezet. Az intézményi vizsgdlat eredményei megerdsitették, hogy a
magasabb munkaterhelés szignifikdnsan egylitt jar a kiégés magasabb szintjével (B1
hipotézis), kiilondsen olyan kornyezetben, ahol a gondozottak allapota fokozott fizikai
¢s pszichés jelenlétet igényel.

Az ellatasi igény novekedése nem csupan a gondozasi 1d6 meghosszabbodasdban
jelenik meg, hanem az ellatas komplexitasdnak fokozddasédban is. A demencidval €16
személyek korében gyakran eléforduld agressziv és pszichologiai viselkedési tlinetek
jelentds érzelmi terhelést ronak a dolgozokra, amely az elemzés alapjan noveli az érzelmi
kimeriilés mértékét (B2 hipotézis). A novekvd betegszam és az egyre Osszetettebb
gondozéasi sziikségletek igy kumulativn moddon fokozzdk az ellatorendszer
humanerdforras-terhelését.
problematikussa valik olyan intézményi kornyezetben, ahol tartds személyzethiany
figyelhetd meg. A személyi erOforrasok hianya szignifikansan ndveli a pszichés
talterhelést és a kiégési kockazatot (B7 hipotézis), mikozben korlatozza az egyéni
sziikségletekhez igazod6, magas mindségli gondozas lehetdségét. Ez a folyamat 6nmagéat
erdsitd mechanizmusként miikodhet: a tulterhelés fokozza a kiégést, a kiégés pedig
hozzajarulhat a munkaerd-elvandorlashoz és a szakemberhiany tovabbi mélyiiléséhez.

Az ellatasi igény noOvekedése tehat nem kizardlag demografiai kérdésként

értelmezhetd, hanem komplex rendszerszintli kihivasként, amely egyszerre érinti a
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kognitiv egészség, az intézményi milkodés ¢és a humanerdforras-fenntarthatosag
tertlileteit. A populacios vizsgalatban azonositott kognitiv teljesitménykiilonbségek olyan
ellatasi szempontbdl relevans népességi mintazatokra utalhatnak, amelyek az 1d6s6do
tarsadalmakban hozzajarulhatnak a kognitiv karosodassal 0Osszefiiggd gondozasi

sziikségletek novekedéséhez.

6.3.2 A gondozdéi munkaero hianya és fluktuacioja

A demenciaellatds fenntarthatosaganak egyik legsulyosabb rendszerszintii probléméja a
gondoz6i munkaerd tartés hidanya és az ezzel Osszefiiggd fluktuicid. Az i1d6sddd
tarsadalmakban folyamatosan ndvekszik a kognitiv hanyatlassal ¢l6 személyek szama,
mikdzben az ellatérendszerek humdanerdforras-kapacitasa nem képes ezzel aranyosan
bdviilni. A populdcios vizsgalat eredményei alapjan az idébeli orientacidé romlésa szoros
kapcsolatban all az életkor eldrehaladtaval (A1 és A2 hipotézis), ami arra utal, hogy a
demenciaval és kognitiv sériilékenységgel €16 id6sek aranyanak novekedése hosszu tdvon
fokoz6do gondozasi sziikségleteket general. Ez a tendencia kdzvetlen nyomast gyakorol
a bentlakésos ellatast biztositd intézményekre és az ott dolgoz6 szakemberekre.

Az intézményi vizsgalat egyértelmlien megerdsitette, hogy a személyzethiany a
demenciaellatas egyik legkritikusabb strukturdlis problémaja (B7 hipotézis). A
valaszadok beszamoldi alapjan a létszdmhiany nem atmeneti miikodési nehézségként,
hanem tartds szervezeti allapotként jelenik meg, amely folyamatos tulterhelést
eredményez. A hianyz6 munkaerd kovetkeztében a dolgozok egyszerre kénytelenek tobb
beteg ellatasat biztositani, mikdzben a demenciaval €16 személyek specidlis sziikségletei
magas fokll emocionalis, kommunikacios és fizikai jelenlétet igényelnek.

A munkaeréhidny kozvetleniil hozzajarul a munkaterhelés novekedéséhez, amely az
elemzések szerint szignifikdns kapcsolatban all a kiégés magasabb szintjével (B1
hipotézis). A tartos tulterhelés kovetkeztében csokken a regeneracio lehetdsége, romlik
a munkaval valo elégedettség, és fokozdodik az érzelmi kimeriilés kialakuldsanak
kockézata. Ez kiilondsen azokban az intézményekben jelent problémat, ahol a szervezeti
¢és vezetdi tdmogatas korlatozott (B3 hipotézis), illetve ahol hianyoznak a rendszeres
szakmai konzultacio és szupervizio strukturalt formai (B8 hipotézis).

A fluktudci6 kialakulasaban a pszichés megterhelés mellett fontos szerepet jatszik

a gondozo6i munka emocionalis intenzitasa is. A demenciaval €16 személyek agressziv és
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pszichologiai viselkedési tiinetei fokozzdk az érzelmi kimeriilést (B2 hipotézis), ami
hosszabb tdvon hozzajarulhat a palyaelhagyashoz. A magas érzelmi igénybevétel és a
korlatozott szervezeti eréforrasok egyiittesen olyan munkakornyezetet alakitanak ki,
amelyben a dolgozok megtartasa egyre nehezebbé valik.

Az eredmények ugyanakkor arra is rémutatnak, hogy a timogatd munkahelyi kdzosség
¢s a hatékony csapatmunka védofaktorként milkddhet a kiégéssel szemben (B4
hipotézis). Azokban az intézményekben, ahol erésebb a kollegialis tdmogatas ¢és a
szakmai egyiittmiikodés, mérsékeltebb pszichés terhelés figyelheté meg. Hasonloképpen,
a kiégésmegeldzO ¢és stresszkezeld tovabbképzéseken vald részvétel és az ezekkel
kapcsolatos ismeretek kozvetett modon Osszefiiggenek a kiégés alacsonyabb
eléfordulasaval (B5 hipotézis). Ez arra utal, hogy az ilyen és hasonld képzéseken
megszerzett ismeretek ¢és stresszkezelési készségek kozvetetten hozzdjarulhatnak a
dolgozok mentalis egészségének megdrzéséhez.

A demenciaellatasban jelentkez6 munkaerdhiany és fluktuacidé tehat komplex,
Onmagat erdsitd rendszerszintli folyamatként értelmezhetd. A ndvekvd ellatasi igény
fokozza a dolgozok terhelését, a talterhelés noveli a kiégés valosziniiségét, a kiégés pedig
tovabb mélyiti a munkaerdhianyt. A vizsgalatok eredményei alapjan egyértelmiivé valik,
hogy a probléma kezelése nem kizardlag egyéni rezilienciafokozast igényel, hanem
atfogo szervezeti €s egészségpolitikai beavatkozdsokat, amelyek egyszerre célozzak a
humaénerdforras-bovitést, a munkakoriilmények javitdsat ¢és a  pszicholdgiai

tdmogatorendszerek megerdsitését.

6.3.3 Az intézményi kornyezet szerepe

A demenciaellatds mindségét €s fenntarthatosagat jelentds mértékben meghatarozza az
intézményi kdrnyezet miikodése, mivel a gondozasi folyamatok nem kizardlag az egyéni
szakmai kompetencidk, hanem a szervezeti struktirak, erdforrasok ¢és tamogatd
mechanizmusok fliggvényében valosulnak meg. Az intézményi vizsgalat eredményei arra
utalnak, hogy a kiégés és a pszichés talterhelés kialakuldsa szorosan kapcsolodik az
intézményi miitkodés mindségéhez, kiilondsen a vezetdi tamogatas, a szervezeti klima és
a szakmai egyiittmiikdés szintjéhez.

Az elemzések megerdsitették, hogy a magasabb szintli intézményi és vezetdi

tamogatas alacsonyabb kiégési szinttel tarsul (B3 hipotézis). Azokban az
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intézményekben, ahol a dolgozék megfeleld szakmai visszajelzést, tdmogatast ¢€s
dontéshozoi egyilittmiikodést tapasztalnak, mérsékeltebb érzelmi kimeriilés figyelhetd
meg. A vezetdi jelenlét és a tamogatd szervezeti kultura kiilondsen fontos a
demenciaellatasban, ahol a dolgozék mindennapi munkaja fokozott emocionalis
megterheléssel és komplex gondozési helyzetekkel jar egyiitt.

A tdmogat6 munkahelyi kozosség és a hatékony csapatmunka szintén véddfaktorként
jelent meg az elemzésekben (B4 hipotézis). A demenciaellatds sajatossadga, hogy a
gondozasi feladatok magas fokl interprofesszionalis egyiittmiikddést igényelnek,
amelyben az apolok, szocialis szakemberek és egyeb ellatok kozotti koordinacio alapvetd
jelentéségli. Azokban az intézményekben, ahol erésebb a kollegialis kohézio €s a szakmai
egylittmiikddés, a dolgozdk kisebb mértéki pszichés tilterhelésrél szamoltak be. Ez arra
utal, hogy a munkahelyi k6z6sség nem csupéan szocidlis timogatd tényezd, hanem az
ellatas stabilitasat meghatarozo szervezeti eréforras is.

Az eredmények emellett ramutattak arra is, hogy a rendszeres szakmai konzultacio és
szupervizio csOkkenti az érzelmi kimeriilés mértékét (B8 hipotézis). A
demenciaellatasban dolgozok naponta taldlkoznak veszteségélményekkel, viselkedési
problémakkal ¢és magas érzelmi intenzitdsi helyzetekkel, amelyek feldolgozasa
megfeleld szakmai tamogatds hidnyaban fokozott kiégési kockazathoz vezethet. A
szupervizio ¢és a reflektiv szakmai konzulticid lehetdséget biztosit a megterheld
tapasztalatok strukturdlt feldolgozasara, ezéltal hozz4jarul a pszichés teher
csokkentéséhez és a szakmai kompetenciaérzés fenntartasahoz.

A szervezeti kornyezet jelentdségét tovabb erdsiti, hogy a kiégés varianciijanak
jelentds része intézményi szinten magyarazhatd volt. Ez arra utal, hogy a dolgozdk
pszichés allapota nem kizardlag egyéni reziliencia vagy személyiségjellemzok
kovetkezménye, hanem erdsen filigg az intézményi miikodés strukturalis sajatossagaitol.
A munkahelyi igény-erdéforras modell (JD-R) értelmezési keretében ez azt jelenti, hogy a
magas kovetelmények negativ hatdsai mérsékelhetok, amennyiben az intézmény
megfeleld eréforrasokat, tAmogatd mechanizmusokat és szervezeti stabilitast biztosit.

Az intézményi kornyezet szerepe kiilondsen felértékelddik a novekvo ellatasi igények
¢s a tartés munkaeréhiany kontextusaban. A populécios szinten megfigyelhetd kognitiv
sériilékenység fokozza az ellatorendszer terhelését, ami csak részben kezelhetd egyéni

szinti alkalmazkodéassal. Az eredmények alapjan egyértelmtivé valik, hogy a
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demenciaellatds hosszii tava fenntarthatosaga nagymértékben fiigg az intézményi
kornyezet adaptiv kapacitasatol, vagyis attol, hogy az intézmények milyen mértékben
képesek tdmogatd szervezeti kultirat, stabil szakmai egyiittmiikodést és pszicholdgiai

védomechanizmusokat kialakitani.

6.3.4 Integralt értelmezés

A disszertacio két empirikus vizsgélata egymassal szoros dsszefiiggésben értelmezheto,
mivel a populécios szinten megjelend kognitiv sériilékenység és az intézményi szinten
tapasztalhaté gondozoi tulterhelés ugyanazon strukturalis folyamat kiilonb6z6 dimenzioit
jelenitik meg. A SHARE-adatok elemzése azt mutatta, hogy az idébeli orientacid romlasa
szignifikans kapcsolatban all az életkor elérehaladtaval (A1l és A2 hipotézis), mikozben
a magasabb iskolai végzettség védohatasa kovetkezetesen kimutathatd volt (A3 és A4
hipotézis). Ezek az eredmények arra utalnak, hogy a kognitiv hanyatlds tarsadalmilag
strukturalt jelenség, amely hossza tdvon fokozodd gondozasi ¢és feliigyeleti
sziikségleteket eredményez az id6s6d6 populacidban.

A populacids szinten azonositott kognitiv sebezhetdség kozvetleniil jelenik meg az
intézményi ellatds mindennapi mitkddésében. A novekvd szdmu, dezorientalt és komplex
sziikségletli gondozott magasabb szintli fizikai, kognitiv €és érzelmi jelenlétet igényel a
szakemberektdl, ami az intézmeényi vizsgalat eredményei alapjan jelentés munkaterhelés-
novekedéssel jar egyiitt (B1 hipotézis). A demencidval ¢él6 személyek agressziv €s
pszicholdgiai viselkedési tlinetei tovabb fokozzak az érzelmi megterhelést (B2 hipotézis),
ezaltal novelve a kiégés kialakulasanak kockazatat.

Az elemzések integralt értelmezése alapjan a személyzethiany koézponti kozvetitd
tényezoként jelenik meg a populacios és intézményi folyamatok kozott. A ndvekvo
nyomast eredményez, amely tartds talterheléshez vezet (B7 hipotézis). Ez a folyamat
onfenntarté mechanizmusként miikodik: a talterhelés fokozza a kiégést, a kiégés pedig
hozzajarul a fluktuacidhoz és a szakemberhidny tovabbi mélyiiléséhez. A hosszabb
szakmai tapasztalattal rendelkezd dolgozok korében megfigyelhetd magasabb kiégési
szint (B6 hipotézis) arra utal, hogy a tartds emocionalis és fizikai megterhelés kumulativ

modon fejti ki hatasat.
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Az intézményi kdrnyezet ugyanakkor nem csupan kockazati, hanem védéfaktorként is
értelmezhetd. Az eredmények szerint a magasabb szintli intézményi és vezetdi tdmogatas
mérsékli a kiégés valdszintiségét (B3 hipotézis), mig a tAmogaté munkahelyi kdzosség
¢s a hatékony csapatmunka szintén protektiv szerepet tolt be (B4 hipotézis).
Hasonloképpen, a kiégésmegel6z0 €s stresszkezeld tovabbképzéseken valo részvétel és
azt ott elsajatitott technikédk kozvetetten (BS hipotézis), valamint a rendszeres szakmai
konzultacio ¢€s szupervizi6 (B8 hipotézis) hozzdjarulnak az érzelmi kimeriilés
csokkentéséhez. Ezek az eredmények 0sszhangban allnak a munkahelyi igény-erdforras
modell (JD-R) megkdzelitésével, amely szerint a magas kovetelmények negativ hatasai
megfeleld szervezeti er6forrasok jelenlétében mérsékelhetok.

A két vizsgalat egyiittes értelmezése alapjan megallapithato, hogy a demenciaelléatés
problémai alapvetden nem izolalt egyéni nehézségek, hanem egymadsra ¢épiild
rendszerszinti folyamatok kovetkezményei. A populaciés szinten novekvd kognitiv
sériilékenység fokozza az intézményi ellatas terhelését, amely a humaneréforras-hiany és
a szervezeti korlatok miatt egyre nehezebben kezelhetd. A demenciaellatas
fenntarthatosaga ezért nem kizarolag klinikai vagy gondozasszervezési kérdés, hanem
komplex egészségpolitikai és tarsadalmi kihivas, amely integralt, tobb szinten

megvalosulo beavatkozasokat igényel.

6.4 A kutatas hozzajarulasa a szakteriilet uj tudomanyos eredményeihez

A disszertacio egyik legfontosabb tudoméanyos hozzajaruldsa abban rejlik, hogy a
demenciaval 0Osszefliggd problémakat két, egymdassal szorosan Osszekapcsolodo
empirikus szinten vizsgalja: populacidos és intézményi dimenzidoban. Ez a kettds
megkozelités lehetdvé teszi a demenciaellatds komplex, rendszerszintli megértését,
tulmutatva az egyes szinteken izolaltan értelmezhetd 0sszefiiggéseken. A kutatas integralt
modon kapcsolja 6ssze az id6s6dd populacidban megjelend kognitiv sériilékenységet az
intézményi ellatasban tapasztalhaté humanerdforras-terheléssel €s kiégési folyamatokkal,
ezaltal 1) értelmezési keretet kindl a demenciaellatds strukturdlis kihivasainak
vizsgélatahoz.

Az eredmények megerdsitették, hogy az orientdcios teljesitmény szignifikans
kapcsolatban 4ll az életkorral (A1 és A2 hipotézis), valamint az iskolai végzettséggel (A3

és A4 hipotézis), mikozben az orszagok kozotti kiilonbségek is kimutathatéak maradtak
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(A7 hipotézis). A vizsgalat emellett igazolta az orientaciés mutatd erételjes plafonhatdsat
(A8 hipotézis), ami metodoldgiai szempontbdl is relevans eredmény, mivel ramutat a
rovid kognitiv indikatorok elemzésének sajatossagaira ¢és korlataira. A kutatas
hozzajarulasa kiilondsen abban jelentds, hogy az idébeli orientacidét nem diagnosztikai
eszkozként, hanem populacids szintli kognitiv kockazati markernek tekinti, amely
alkalmas tarsadalmi mintazatok és nemzetkozi kiilonbségek azonositasara.

Az intézményi szint tudomanyos hozzajaruldsa elsésorban a gondozdi kiégés
strukturalis meghatarozoinak feltarasaban rejlik. A kutatas megerdsitette, hogy a magas
munkaterhelés (B1 hipotézis), a demenciaval €16 személyek pszicholdgiai és viselkedési
tiinetei (B2 hipotézis), valamint a személyzethiany (B7 hipotézis) egyiittesen jelentdsen
novelik a pszichés tulterhelés és az érzelmi kimeriilés kockazatat. Ezzel parhuzamosan az
elemzések ramutattak arra is, hogy az intézményi és vezetdi tamogatas (B3 hipotézis), a
tdmogatdé munkahelyi kozOsség ¢és csapatmunka (B4 hipotézis), tovabba a
tovabbképzések (BS hipotézis) ¢és a rendszeres szupervizio (B8 hipotézis)
védofaktorként miikkddnek a kiégéssel szemben. A kutatds igy empirikusan is
alatdmasztotta a munkahelyi igény-er6forrds modell (JD-R) alkalmazhatosdgat a
demenciaellatas teriiletén.

A disszertacid tovabbi tudomanyos értékét adja, hogy a populécios és intézményi
folyamatokat nem elkiiloniilten, hanem egymasra épiild rendszerszintli jelenségként
értelmezi. A tobbszintli megkozelités lehetdvé tette annak bemutatasat, hogy a populacios
szinten azonositott kognitiv sériilékenység hozzajarulhat az intézményi munkaterhelés
novekedéséhez, amely a humanerdforras-hiany €s a korlatozott szervezeti eréforrasok
mellett fokozza a kiégési kockazatot. Ez az integralt szemlélet ) elemzési keretet kinal a
demenciaellatasban jelentkezd problémadk értelmezéséhez, mivel egyszerre kapcsolja
Ossze a demografiai, egészségi és szervezeti folyamatokat.

Osszességében a disszertacio tudomanyos hozzajaruldsa harom szinten értelmezhetd:

1. Populacios szint: a kognitiv hanyatlas tarsadalmi mint4zatainak €s orszagok

kozotti kiilonbségeinek azonositasa az idObeli orientaciod indikatoran keresztiil.

2. Intézményi szint: a gondozoi kiégés strukturalis meghatarozoinak és szervezeti

védofaktorainak empirikus feltarasa.
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3. Integralt szint: a populacids és intézményi folyamatok Osszekapcsolasa egy
rendszerszintli értelmezési modellben, amely megalapozza a célzott prevencios és
tamogat6 beavatkozasok fejlesztését a demenciaellatasban.

A kutatas eredményei nemcsak a tudomanyos diskurzushoz jarulnak hozza, hanem
gyakorlati és egészségpolitikai szempontbol is relevansak. Az integralt megkozelités
alapot teremt a jovobeli longitudindlis és multiszintli vizsgalatok szdmara, kiilonosen a
kognitiv sériilékenység, a gondozoéi tulterhelés és a kiégés korai felismerésének és

megeldzésének teriiletén.

6.5 Konkluzio

A disszertacid két empirikus vizsgalata - populacids €s intézményi szinten - egyiittesen
igazolja, hogy a demenciaellatds komplex kihivésai csak rendszerszintli megkozelitésben
értelmezheték. A populacids vizsgélatban feltart iddbeli orientacids és tarsadalmi-
demografiai mintdzatok (A1-A8 hipotézisek) egyértelmiien ramutattak arra, hogy az
¢letkor, az iskolai végzettség, a nem és az orszagos kontextus szignifikans kapcsolatban
allnak a kognitiv teljesitménnyel. A populacio szintli vizsgélatban azonositott kognitiv
teljesitménykiilonbségek olyan ellatdsi szempontbol mérvadd népességi mintdzatokra
utalhatnak, amelyek kapcsolatba hozhatok a gondozasi sziikségletekkel.

A populacios vizsgalat empirikusan megerdsitette, hogy az életkor novekedése
csokkenti a tokéletes idObeli orientacido valdszinliségét (A1-A2 hipotézisek), mig a
magasabb iskolai végzettség véddhatasként jelenik meg mind az §sszpontszam, mind az
itemszinti komponensek esetében (A3-A4 hipotézisek). A nemi kiilonbségek
mérsékeltebb formaban ugyan, de szintén kimutathaték voltak (A5-A6 hipotézisek),
tovabba az orszagok kozotti eltérések is fennmaradtak a kontrollvaltozok
figyelembevételét kovetden (A7 hipotézis). Az orientdcios mutato erdteljes plafonhatisa
(A8 hipotézis) ugyanakkor moddszertani szempontbdl is hangsulyozta a binaris és
itemszintl elemzések sziikségességét.

Az intézményi szintll vizsgalat eredményei ezzel parhuzamosan azt mutattak, hogy a
demenciaellatasban dolgozd szakemberek kiégését és pszichés terhelését alapvetden
strukturalis tényezOk befolyasoljak. A magas munkaterhelés és a fokozott gondozési
igény szignifikdnsan novelte a kiégés szintjét (B1 hipotézis), mikdzben a demencidval

€16 személyek agressziv és pszicholdgiai tiineteinek gyakori jelenléte fokozta az érzelmi
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kimertilést (B2 hipotézis). Az eredmények arra is rdmutattak, hogy az intézményi és
vezetdi tAmogatas, a timogatd munkahelyi kozosség, valamint a hatékony csapatmunka
fontos védofaktorként mitkodnek a kiégéssel szemben (B3-B4 hipotézisek).

A kutatas meger0sitette tovabba, hogy a tovabbképzéseken vald részvétel, ezen beliil
példaul a stresszkezeld programok és szakmai tdmogatasi rendszerek kozvetett moédon
csOkkenthetik a kiégés elofordulasat (BS hipotézis), ugyanakkor a hosszabb szakmai
tapasztalat onmagaban nem jelent feltétlen védoéfaktort, hanem bizonyos esetekben
kumulativ terhelési hatassal jarhat egytitt (B6 hipotézis). A személyzethiany ¢€s a tartos
humanerdforras-hidny az egyik legerdsebb strukturalis rizikotényezoként jelent meg (B7
hipotézis), mig a rendszeres szakmai konzultacio és szupervizié mérsékelte az érzelmi
kimeriilés kialakulasat (B8 hipotézis).

Az 1d6s6d6 tarsadalmakban novekvd gondozasi sziikségletek egyre nagyobb nyomast
helyeznek az ellatorendszerre, mikozben a humaneréforras-hiany és a szervezeti
tdmogatas elégtelensége tovabb noveli a dolgozok kiégési kockazatat. A populacids és
intézményi folyamatok tehat nem kiilonallo jelenségek, hanem egy 6sszekapcsolodo,

tobb szinten szervez6do rendszer részei.

Az AS hipotézis részbeni igazolodasanak értelmezése

Az AS hipotézis csak részben igazolodott, mivel a férfi nem ugyan Osszefiiggést
mutatott az alacsonyabb orientacios teljesitménnyel az aggregalt modellekben, azonban
ez a kapcsolat nem bizonyult erdsnek. Az itemszintli elemzések alapjan a nem hatésa nem
volt kovetkezetesen kimutathaté, ami arra utal, hogy az id6beli orientacidt nagyobb

mértékben befolyasoljak mas tényezok, példaul az életkor vagy az iskolai végzettség.

Az A6 hipotézis nem igazolodasanak értelmezése

Az A6 hipotézis nem igazolodott egyértelmiien, mivel az itemszintli elemzések soran
a nem hatasa a statisztikai korrekciok utan tobbnyire nem maradt szignifikans. Ez arra
utal, hogy a férfiak és ndk kozotti kiilonbségek az orientdcids teljesitményben nem
tekinthetdk stabil és altalanosithato eltérésnek. Az eredmények alapjan a nem 6nmagéaban

nem meghataroz6 tényez0 az idébeli orientacid alakuldsaban.

A B6 hipotézis részbeni igazolodasanak értelmezése
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A B6 hipotézis részben igazolddott, mivel a hosszabb szakmai tapasztalat nem minden
esetben jelentett védoéfaktort a kiégéssel szemben. Egyes dolgozoknal a hosszl ideje
fennallo pszichés terhelés és a folyamatos érzelmi megterhelés inkabb novelte a kié¢gés
kockézatat. Ez arra utal, hogy a szakmai tapasztalat onmagaban nem elegendd a mentalis
ellendlloképesség fenntartdsdhoz, ezért kiilondsen fontos a rendszeres tdmogatds és a
mentalhigiénés segitség biztositasa.

Osszességében a disszertacié eredményei azt hangstilyozzak, hogy a demenciaellatas
kihivasai nem kizéarolag klinikai vagy egyéni problémak, hanem komplex tarsadalmi és
szervezeti folyamatok kovetkezményei. A kognitiv hanyatlds korai indikatorainak
monitorozasa, valamint az intézményi szinti tdmogaté mechanizmusok fejlesztése
egyarant nélkiilozhetetlen a fenntarthaté demenciaellatds kialakitasdhoz. A kutatés
integralt szemlélete hozzajarulhat olyan prevencids, szervezési €s tamogatasi stratégiak
kidolgozéasédhoz, amelyek egyszerre célozzak az iddskori kognitiv sériilékenység korai
felismerését és a gondozoi szakemberek pszichés jollétének megorzését.

A két empirikus vizsgélat eredményei nem kozvetlen oksagi kapcsolatot igazolnak,
hanem egymast kiegészité nézOpontbol mutatnak rd az iddsellatds komplexitasara. A
populécids elemzés a kognitiv sériilékenység tarsadalmi-demografiai mintazatait tarta fel,
mig az intézményi vizsgalat a demenciaellatasban dolgozé gondozok terhelésének és
kiégésének tényezdit elemezte. Egyiittes értelmezésiik arra utal, hogy az 1d6s6do
tarsadalmakban a kognitiv sériilékenység novekvd jelentdsége és a gondozdéi munka
terhelése ugyanannak az ellatorendszeri kihivasnak két, egymdssal Osszefliggd, de

empirikusan elkiilonitve vizsgalt dimenzioja.
6.6 Hipotézisek 0sszegzése

Az els6 vizsgalat hipotéziseinek 0sszegzett eredményei a kovetkezok:

Al) Az A1 hipotézis igazolodott, mivel az ordinélis €s bindris regresszidos modellekben
az ¢letkor novekedése szignifikansan csokkentette a tokéletes iddbeli orientdcio
valosziniiségét (OR~0,94; p<0,001).

A2) Az A2 hipotézis igazolodott, mert az életkor minden itemszintli orientdcids
komponens esetében szignifikans negativ kapcsolatot mutatott a helyes valaszadas

esélyével.
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A3) Az A3 hipotézis igazolodott, mivel a magasabb iskolai végzettség szignifikansan
novelte a jobb iddbeli orientdcid valoszinliségét mind az ORIENT, mind az
ORIENT BIN modellekben.

A4) Az A4 hipotézis igazolédott, mert az iskolai végzettség pozitiv védOhatasa az
orientacio valamennyi komponensében kimutathato volt.

AS5) Az AS hipotézis részben igazolodott, mivel a férfi nem az aggregalt modellekben
alacsonyabb orientacios teljesitménnyel tarsult, azonban a hatds mérsékelt maradt.

A6) Az A6 hipotézis nem igazolédott egyértelmiien, mert az itemszintli elemzésekben a
nem hatasa tobbnyire nem volt szignifikans a Holm-korrekci6 utan.

A7) Az A7 hipotézis igazolédott, mivel szignifikans orszagok kozotti kiilonbségek
jelentek meg az id6beli orientacio teljesitményében a V4 orszagok kozott.

A8) Az A8 hipotézis igazolédott, mert a valaszadok tobb mint 90%-a maximalis

orientacids pontszamot ért el, ami erdteljes plafonhatast jelez.

A masodik vizsgalat hipotéziseinek vizsgalati eredményei roviden a kovetkezok:

B1) A B1 hipotézis igazolédott, mivel a magas munkaterhelés és thlterheltség
egyértelmil kapcsolatban allt a gondozok magasabb kiégési szintjével.

B2) A B2 hipotézis igazolodott, mert a demenciaval €16k agressziv és pszicholdgiai
tiineteinek gyakori jelenléte fokozta a dolgozok érzelmi kimeriilését.

B3) A B3 hipotézis igazolédott, mivel az intézményi és vezetdi tamogatas magasabb
szintje alacsonyabb kiégési szinttel tarsult.

B4) A B4 hipotézis igazolédott, mert a tamogatd munkahelyi kozosség €s a hatékony
csapatmunka veéddfaktorként csokkentette a kiégés valoszinliségét.

B5) A BS hipotézis igazolédott, mivel a stresszkezeld ¢és kiégésmegel6zd
tovabbképzéseken részt vevd, azokkal kapcsolatban ismeretekkel rendelkezd dolgozok
korében kozvetett mddon alacsonyabb kiégési szint volt megfigyelhetd.

B6) A B6 hipotézis részben igazolédott, mert a hosszabb szakmai tapasztalat bizonyos
esetekben kumulativ pszichés terheléssel és fokozott kiégési kockazattal tarsult.

B7) A B7 hipotézis igazolodott, mivel a személyzethidny és a tartés humaneréforras-
hiany az egyik legerdsebb strukturalis stresszforraskeént jelent meg.

B8) A B8 hipotézis igazolodott, mert a rendszeres szakmai konzultacid €s szupervizio

csOkkentette a dolgozok érzelmi kimertilésének mértékét.
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6.7 Altalanos osszegzés

Az alabbi kovetkeztetések részben a disszertacido empirikus vizsgalatainak eredményeire,
részben pedig a kutatds elméleti keretét és hipotéziseit megalapozo hazai és nemzetkozi
szakirodalom szintézisére, valamint a demenciaellatasban szerzett szakmai
tapasztalatokra épiilnek. Ennek megfeleléen a fejezetben megfogalmazott, tarsadalmi,
intézményi ¢és szakpolitikai szinti kovetkeztetések nem tekinthetok kizarolag a
bemutatott empirikus eredményekbdl kdzvetleniil levezetett oksagi megallapitasoknak.
Ezek a vizsgalati eredmények tdgabb elméleti és gyakorlati kontextusban torténd
értelmezését, valamint a beldlik kirajzolodod lehetséges szakmai és szakpolitikai
implikaciok Osszegzését szolgaljak. A kovetkeztetések célja ezért nem az empirikusan
hogy a kutatdsi eredmények miként illeszkednek a demencidval és az intézményi
gondozok  kiégésével kapcsolatos tudomanyos ismeretekhez és  gyakorlati

tapasztalatokhoz.

A demencia jelensége napjainkban mar nem értelmezhetd kizardlag neuroldgiai vagy
pszichiatriai kategoriaként, hanem olyan Osszetett tarsadalmi, gazdasagi €s intézményi
kihivasként jelenik meg, amely alapvetden formalja az id6s6do tarsadalmak jovojét. A
demenciaval 0Osszefliggd problémdak tobb szinten, egymassal kolcsonhatasban
bontakoznak ki: az egyén szintjén a kognitiv hanyatlas és az autonomiavesztés, a csalad
szintjén a gondozasi terhek ndvekedése, az intézményi szinten a kapacitashidny és a
szakemberterhelés, mig makroszinten a joléti rendszerek fenntarthatdosaganak kérdése
jelenik meg. Ennek megfeleléen a demencia nem egyszeriien egészségiigyi allapot,
hanem a modern tarsadalmak szerkezeti alkalmazkodoképességének egyik

legérzékenyebb probakove.

A populacios szintli kognitiv sériilékenység vizsgalata jelentdséggel bir, mert rdmutat
arra, hogy a demencia kockdzata nem kizarolag biologiai adottsagok kovetkezménye,
hanem szoros kapcsolatban 4all az életit sordn felhalmozodd tarsadalmi
egyenldtlenségekkel, az iskolazottsaggal, az egészségmagatartassal, a lakokornyezettel,
valamint az egészségligyi szolgaltatdsokhoz valo hozzaféréssel. A kognitiv tartalék
elmélete alapjan ismert, hogy a magasabb iskolai végzettség, az intellektudlis aktivitas és

a tarsas kapcsolatok véddfaktorként miikodhetnek, mig a szocialis izolacid, a kronikus
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betegségek €s a deprivacio fokozzak a sériilékenységet. Ebbdl kdvetkezden a demencia
megeldzése nem sziikithetd le az egészségiigyre: oktataspolitikai, foglalkoztataspolitikai
¢és kozosségfejlesztési dimenzidi is vannak. A jovo demenciapolitikaja ezért csak akkor

lehet eredményes, ha az egész €leten at tartd prevencio logikajara épiil.

A demenciaval ¢él6 személyek ellatdsa rendkiviili érzelmi jelenlétet, magas szinti
szakmai kompetenciat és folyamatos pszichés alkalmazkodast igényel. Az ellatdsban
dolgozok mindennapjai gyakran egylitt jarnak agressziokezeléssel, kommunikacios
nehézségekkel, veszteségélményekkel €s kronikus idényomassal. Amennyiben ehhez
alacsony tarsadalmi presztizs, munkaerdhiany, elégtelen bérezés és szervezeti tamogatas
hidnya tarsul, a kiégés szinte rendszerszintlivé valik. A kiégés ebben az Osszefiiggésben
nem egyéni gyengeség, hanem intézményi tiinet: annak jelzése, hogy az ellatorendszer

er6forrasai és az elvart teljesitmény kozott tartds egyensulyhiany all fenn.

A gondozo6i kiégés kovetkezményei tilmutatnak a munkavallalok jollétén. Kozvetlen
hatassal vannak az ellatds minOségére, a hibazasi kockézatra, a fluktuaciora, a
betegbiztonsagra és végsd soron az ellatorendszer stabilitasara. Ahol a szakemberek
tartosan talterheltek, ott csokken az empatikus jelenlét, romlik a kommunikécio
mindsége, €s gyengiil a személyre szabott gondozas lehetdsége. Mindez kiilondsen stlyos
kovetkezményekkel jar a demencidval €lok esetében, akik szaméra a biztonsagos,
kiszamithato, kapcsolatkézpontu kornyezet alapvet sziikséglet. gy a szakdolgozoi jollét

nem periférikus HR-kérdés, hanem a mindségi demenciaellatas strukturalis eléfeltétele.

A tarsadalmi reziliencia fogalma ebben a kontextusban 1) megvilagitasba keriil. Egy
tarsadalom ellenallo- €s alkalmazkodoképessége nem csupan gazdasagi mutatdkon vagy
kriziskezelési képességen mérhetd, hanem azon is, miként banik a legsebezhetobb
csoportjaival. A demenciaval €16k ellatasa lakmuszpapirként jelzi, hogy az adott k6zosség
képes-e szolidaritast intézményesiteni, képes-e a gondoskodast kozjoként értelmezni, és
képes-e hosszu tdvon tervezni az 6regedés kovetkezményeivel. Ahol a demenciaellatas

alulfinanszirozott €s reaktiv, ott valojaban a tarsadalmi kohézi6 sériil.

Az intézményi alkalmazkoddoképesség szintén kulcskérdés. A demencia ellatdsa nem
oldhaté meg egyetlen szektoron beliil: sziikség van az egészségligyi, szocidlis,
mentéalhigiénés €s kozosségi szolgaltatasok integracidjara. A fragmentalt rendszerekben

a betegek ¢€s csaladtagjaik gyakran elvesznek az ellatdsi utak kozott, mikdzben a
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szolgaltatok parhuzamosan vagy éppen hianyosan miikddnek. A jovO intézményeinek
ezért haldzatos, interprofesszionalis és rugalmas miikddésre kell berendezkedniiik, ahol a
prevencio, a diagnodzis, a gondozas és a csaladtdmogatas egymasra €piild folyamatként

jelenik meg.

Human erdforras-politikai szempontbol a disszertacio kovetkeztetései idoszertiek. A
demenciaellatas jovdje nem kizardlag 4j technoldgidkon vagy infrastruktira-fejlesztésen
mulik, hanem azon, hogy lesznek-e felkésziilt, motivalt és megtarthat6 szakemberek. Ez
megkoveteli a képzési rendszerek modernizacidjat, a specializalt kompetenciak
fejlesztését, a vezetdi kultira megtjitasat, a szupervizio és mentalis timogatas beépitését,
valamint a palya anyagi és erkdlcsi megbecsiilésének novelését. Ha a gondozasi munka
tarsadalmi értéke tartdosan alacsony marad, akkor a legkorszeriibb szakpolitikai stratégidk

is végrehajthatatlanok lesznek.

Osszességében a disszertacio arra a felismerésre jut, hogy a demencia nem a periférian
jelentkezd szocialis probléma, hanem a 21. szazadi 4llam mikdddképességének kdzponti
tesztje. Megmutatja, hogy egy tarsadalom képes-e 0sszehangolni tudomanyos tudasat,
intézményi rendszereit, gazdasagi erdforrdsait és erkolesi prioritdsait. A demencia
kezelésének mindsége végsd soron nem csupan az idosek helyzetérdl szol, hanem arrol,
milyen jovOt képzeliink az emberi méltosagrol, a generaciok kozotti felelosségrol és a
kozosségi szolidaritasrol. Ezért a demencia kérdése nem kevesebb, mint civilizacios

onvizsgalat: annak mértéke, hogy mennyire marad emberkdzponta az 6regedd vilag.
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7 OSSZEFOGLALAS, SUMMARY

A demencia a 21. szazad egyik legjelentdsebb népegészségiigyi és tarsadalompolitikai
kihivasa, amely a népesség oregedésével parhuzamosan egyre novekvo terhet ro az
egészségligyi és szocidlis ellatorendszerekre. A kognitiv hanyatlassal jar6 allapotok nem
csupan az érintett egyének ¢letmindségét csokkentik, hanem jelentds terhelést jelentenek
a csaladtagok, informalis gondozok, valamint a formadlis ellatorendszerben dolgozo
szakemberek szamara is. A demencia komplex jelenség, amely egyszerre értelmezhetd
klinikai, tarsadalmi, gazdasagi ¢és intézményi problémaként, ezért vizsgalata

transzdiszciplinaris megkozelitést igényel.

A disszertacid célja kettds volt. Egyrészt az idébeli orienticid populacios
mintazatainak vizsgalata révén feltdrni, hogy az orient4cios teljesitmény milyen
kapcsolatban all az é¢letkorral, az iskolai végzettséggel, a nemmel és az orszagos
kontextussal. Masrészt az intézményi demenciaellatasban dolgozé gondozok korében
elemezni a kiégés jelenségét, kiilonds tekintettel a munkaterhelésre, a szervezeti
kornyezetre és a pszichés jollétre. A kutatds empirikus része két keresztmetszeti
vizsgélatra épiilt. A populacios adatfelvétel soran kérdéives modszerrel keriiltek
feltarasra a kognitiv sériilékenységgel 0Osszefiiggd tarsadalmi-demografiai tényezok,
¢letmodbeli sajatossagok €s egészségi allapotmutatdk. A masodik vizsgalat az intézményi
gondozok korében tortént, standardizalt mérdeszkdzok alkalmazasaval, amelyek a kiégés
kiilonb6zd dimenzidit, a munkakdrnyezet jellemzdit és a szakmai terhelést vizsgaltak. Az
adatok feldolgozasa leird statisztikai, Osszefiiggés-vizsgalati ¢€s 0Osszehasonlito
elemzésekkel tortént. A modszertani megfontolasok sordn figyelembevételre kertiltek a

keresztmetszeti designbol és az dnbeszamolds adatfelvételbdl fakado korlatok is.

Az eredmények azt mutattdk, hogy az idObeli orientacids teljesitmény szignifikans
kapcsolatban allt az ¢letkorral, az iskolai végzettséggel €s az orszdgos kontextussal. Ezek
az 0sszefiiggések populacios szintli kognitiv teljesitménykiilonbségekként értelmezhetdk,
¢s nem tekinthet0k oOnmagukban kognitiv sériilékenység vagy demenciakockazat
kozvetlen mérésének. A gondozdi kiégés vizsgalata kimutatta, hogy az intézményi
demenciaellatasban dolgozdok korében jelentds pszichés megterhelés tapasztalhato. A
magas munkaterhelés, a munkaer6hidny, a korldtozott szervezeti tamogatds és az

érzelmileg megterhelé munkakdrnyezet novelte a kiégés kockazatat. Ugyanakkor
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védofaktorként jelent meg a tAmogato vezetdi kultira, a teammunka, a megfeleld képzés
¢s a szakmai megbecsiilés. Az eredmények azt is jelezték, hogy a demenciagondozoéi
specializalt képzés hianya novelheti a bizonytalansagot €s a stressz-szintet, mig a célzott

kompetenciafejlesztés hozzajarulhat a dolgozoi jolléthez €s az ellatds mindségéhez.

A kutatas kovetkeztetése szerint a demencia nem tekinthetd pusztan egészségiigyi
problémanak, hanem a tarsadalmi reziliencia, az intézményi alkalmazkoddképesség és a
humaneréforras-politika egyik meghatarozo probatétele a 21. szazadban. A
demenciaellatas jovobeni fejlesztése soran egyszerre sziikséges figyelembe venni a
népesség Oregedésébdl fakadod sziikségleteket, a prevencid és korai felismerés
lehetdségeit, valamint az ellatérendszerben dolgozd szakemberek terhelését ¢és
megtartdsat. A fenntarthatdo demenciaellatas alapja az integralt egészségiigyi és szocialis
szemlélet, a gondozok képzésének megerdsitése, a csalddok tamogatisa és a hosszl tava

stratégiai tervezés.

Osszességében a disszertacio hozzajarul a demenciaval kapcsolatos tudomanyos
ismeretek bdvitéséhez azaltal, hogy a probléma populacios €s intézményi dimenzidit
egységes elemzési keretben vizsgalja. Eredményei gyakorlati szempontbdl is
hasznosithatok az egészségpolitikai dontéshozatal, a szolgaltatastervezés €s a képzési
programok fejlesztése soran. A demencia kezelésének mindsége végsd soron annak
mutatoja, hogy egy tarsadalom mennyire képes meéltosaggal és feleldsséggel viszonyulni

sériilékeny tagjaihoz.
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Dementia is one of the most significant public health and social policy challenges of the
21st century. Parallel with population ageing, it places an increasing burden on health and
social care systems. Conditions associated with cognitive decline not only reduce the
quality of life of affected individuals, but also create substantial strain for family
members, informal caregivers, and professionals working within formal care services.
Dementia is a complex phenomenon that can simultaneously be interpreted as a clinical,
social, economic, and institutional issue; therefore, its examination requires an

interdisciplinary approach.

The aim of this dissertation was twofold. First, by examining population-level patterns
of temporal orientation, it sought to explore how orientation performance is associated
with age, educational attainment, gender, and national context. Second, it aimed to
analyse burnout among caregivers working in institutional dementia care, with particular

attention to workload, the organisational environment, and psychological well-being.

The empirical part of the research was based on two cross-sectional studies. In the
population survey, questionnaire-based methods were used to investigate socio-
demographic factors, lifestyle characteristics, and health indicators related to cognitive
vulnerability. The second study was conducted among institutional caregivers using
standardized instruments measuring different dimensions of burnout, characteristics of
the work environment, and professional burden. Data were analysed through descriptive
statistics, association analyses, and comparative methods. Methodological considerations
also addressed the limitations inherent in cross-sectional design and self-reported data

collection.

The results showed that temporal orientation performance was significantly associated
with age, educational attainment, and national context. These associations can be
interpreted as population-level differences in cognitive performance and should not, in
themselves, be regarded as direct measures of cognitive vulnerability or dementia risk.
The analysis of caregiver burnout revealed considerable psychological burden among
professionals working in institutional dementia care. High workload, staff shortages,
limited organisational support, and emotionally demanding working conditions increased
the risk of burnout. At the same time, supportive leadership culture, teamwork, adequate

training, and professional recognition emerged as protective factors. The findings also
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suggested that the lack of specialised dementia care training may increase uncertainty and
stress, whereas targeted competence development can contribute to staff well-being and

improve quality of care.

The dissertation concludes that dementia should not be regarded merely as a healthcare
problem, but rather as a major test of social resilience, institutional adaptability, and
human resource policy in the 21st century. Future development of dementia care must
simultaneously consider the needs arising from population ageing, opportunities for
prevention and early recognition, as well as the workload and retention of professionals
within the care system. Sustainable dementia care requires an integrated health and social
care approach, strengthened caregiver training, family support, and long-term strategic

planning.

Overall, this dissertation contributes to the expansion of scientific knowledge on
dementia by examining both the population and institutional dimensions of the issue
within a unified analytical framework. Its findings may also be practically applied in
health policy decision-making, service planning, and the development of training
programmes. Ultimately, the quality of dementia care reflects the extent to which a

society is able to relate with dignity and responsibility to its most vulnerable members.
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2. melléklet

Abrik jegyzéke

1. abra A demenciaellatds komplex megkdzelitésének kutatasi keretrendszere

2. abra Item szinti idobeli orientacid hatasok (Holm korrekcio) (SHARE Wave 9, V4
orszagok)

3. abra A vizsgalt kiégés sulyossaganak kumulativ kapcsolast vegyes modellje

4. ébra Ordindlis regresszids aranyok (OR) a kiégés sulyossagara (0-3) vonatkozoan

CLLM modell (95%-os konfidenciaintervallum)
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3. melléklet

ETT-TUKEB szakmai-etikai engedély

Egészségiigyi Tudoményos Tandcs

Tudominyos és Kutatisetikai Bizottsig (ETT TUKEB)
Levelezési cim: ETT-BM, 1903 Budapest, Pf.: 314
Székhely: Budapest 1054 Bathory u. 10.

Ugyiratszam: BM/8455-3/2024
Ugyintézo neve: Dr. Kardon Tamis titkdr
Elérhetdseége: tukeb@bm.gov.hu
Telefon: +(36) 1 795-1197

Tiargy: Engedélyez6 hatirozat

Kutatohely neve: Semmelweis Egyvetem Egészségtudomanyt Kar
Kutatéhely cime:

Budapest

Vas utca 17.

1088

Kutatiasvezetd: Dr. Balogh Zoltin részére

HATAROZAT
A(z) Semmelweis Egyetemn Egészségtudomanyi Kar, mint megbizo (1088 Budapest Vas utca
17.) képviseletében Kiss Hedvig (1088 Budapest Vas utca 17.) (tovabbiakban: Kérelmezd)
"Szaboles-Szatmar-Bereg  varmegyei szocialis bentlakisos intézmények szakdolgozoinak
demencidval kapcsolatos ismereteinek és attitidjeinek vizsgalata" cimil, beavatkozissal nem
Jard vizsgdlat engedélyezese irdnt kérelmet nyajtott be az Egészségiigyl Tudomanyos Tandes
Tudoményos és Kutatisetikai Bizottsagihoz (az ETT TUKEB-hez).

Az ETT TUKEB, mint elséfoka hatosag, a vizsgilat engedélyezése iranti kérelmet
megvizsgilta és a kivetkezd, testiileti véleményen alapuld dintést hozta:

Az ETT TUKEB a benyijtott kérelem szerinti, beavatkozassal nem jaro vizsgalatra
a szakmai-etikai engedélyt megadja.

Az eljaras soran eljarasi koltség nem meriilt fel tekintettel arra, hogy a kérelmezett vizsgalat
nem kereskedelmi vizsgdlat.

A Bizottsag dontése ellen a kozlést kivetd 15 napon beliil van helye fellebbezésnek az ETT

Elndkségehez. A fellebbezést az ETT TUKEB-hez kell benyujtani.

A fellebbezési eljaras illeték- és dijmentes.

Ugyiratszim: BM/8455-3/2024
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INDOKOLAS

A Keérelmezd "Szaboles-Szatmér-Bereg virmegyei szocidlis bentlakdsos  intézmények
szakdolgozoinak demencidval kapesolatos ismereteinek é&s attitiidjeinek vizsgdlata" cimil,
beavatkozdssal nem jard vizsgilat engedelyezése irant kérelmet nydjtott be ETT TUKEB-hez,
ami 2024, februdr 21-in erkezett meg a Bizottsighoz.

Az eljaras megindult ¢s az ETT TUKEB tekintettel arra, hogy a teljes eljaras feltételei
fennallnak, a kérelmet az dltalinos kizigazgatisi rendtartisrol szolo 2016. évi CL. tirvény
(tovdbbiakban: Akr.) alapjan teljes eljarisban birdlta el. Az ETT TUKEB az Akr 43§ (2)
bekezdése alapjan errél és az Akr 43 § (2) bekezdésében meghatdrozott egyéb tényekrol
tajekoztatta a Keérelmezot.

Az eljaras sordn az ETT TUKEB megvizsgilta ¢s megtargyalta a kérelmet és a csatolt
dokumentumokat.

Az ETT TUKEB az Akr. 44. § alapjan sziikségesnek tartotta a hidnypotlast. A Bizotisdg 2024,
dprilis 24-1 hidnypdtlasi felhivasiban foglaltaknak a kérelmez6 a megadott hataridén beliil,
2024. majus 6-¢n eleget tett.

A tervezett, beavatkozissal nem jaroé vizsgialat azonosité adatai:

A vizsgilat cime:
"Szaboles-Szatmar-Bereg  virmegyel szocialis bentlakdsos intézmeények szakdolgozoinak
demencidval kapesolatos ismereteinek és attitidjeinek vizsgalata"

Kutatiasvezetd, aki az egész vizsgalatot vezeti: Dr. Balogh Zoltan
Kutatisvezetdé munkahely: Semmelweis Egyetem Egészségtudomanyi Kar

Megbizd neve és cime:
Semmelweis Egyetem Egészségtudoméanyi Kar
1088 Budapest, Vas utca 17.

Megbizo képviseldjének a neve és cime:
Kiss Hedvig
1088 Budapest, Vas utca 17.

A vizsgilat tervezett idotartama: 2024, majus 20 - 2024, jalius 31.

A vizsgalatban részt vevd vizsgilohelyek felsorolasa:
- Szaboles-Szatmir-Bereg varmegyei szocidlis bentlakdsos intézmények szama: 78 db

Az ETT TUKEB a kutatisi engedély irinti kérelemrdl - a beérkezett hidnypotlast is
figyelembe véve - az emberen végzett orvostudomdanyi kutatasok, az emberi felhasznaldasra
keriild vizsgalati készitmények klinikai vizsgdlata, valamint az emberen tirténd alkalmazdsra
szolgala, kinikai vizsgalatra szant orvostechnikai eszkizék kinikai vizsgalata engedélyezési
eljarasanak szabalyairol szole 235/2009. (X 20.) Korm. rendelet (a tovabbiakban: 235/2009.
Korm. rendelefy 18. § (2) bekezdése alapjan a kivetkezdket allapitotta meg:

Ugyiratszeim: BM/8455-3/2024
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a) A beadott kérelem targyaul szolgalo vizsgélat valoban beavatkozassal nem jarod vizsgalat-e?
[gen

bl) A tervezett vizsgalat érdemi, szakmai tudomanyos kérdésfelvetéseket tartalmaz-e?
[gen

b2) A tervezett vizsgilat modszerei alkalmasak-e az érdemi, szakmai tudomanyos
kérdesfelvetések megvalaszolasira?
[gen

cl) A betegtijckoztatd és a beleegyezd nyilatkozat tervezett szvege megfelel-e az emberen
végzett orvostudominyi kutatasokrdl sz616 miniszteri rendeletben foglaltaknak?
[gen

¢2) A toborzis tervezett szivege megfelel-e az emberen végzett orvostudominyi kutatdsokral
sz0lo miniszteri rendeletben foglaltaknak?
Igen

Mindezek alapjan az ETT TUKEB a rendelkezd résznek megfeleléen hatirozott, és
engedélyezte a kutatdsi engedély irdnti kérelemben megjeldlt beavatkozassal nem jard
vizsgilatot.

Felhiviuk a Kérelmezd figyelmét arra a jogszabdlyi kotelezettségére, mely szerint a
beavatkozissal nem jaro vizsgalat befejezését kivetd kilencven napon beliil értesitenie kell az
ETT TUKEB-et a vizsgalat befejezésérdl, a bevont betegek szamardl, illetve kérérdl, tovabba
a vizsgalat befejezését kdvetd sziznyolevan napon beliil értesitenie kell az ETT TUKEB-et a
vizsgdlat célkitlizésére adott valaszrol. (Ezt az eldirdst az emberen végzett orvostudomdnyi
kutatasokral szélo 23/2002. (V. 9) EiM rendelet (tovibbiakban: 23/2002. (V. 9.} EiM
rendelet) 20/0. § tartalmazza.)

Kérjitk, amennyiben a beavatkozdssal nem jard vizsgalat nem kezdddik el, vagy ido eldtt
lezdrasra keriil, akkor errdl - az indokok felsorolisaval - e-mailen és levélben is tajékoztassa

az ETT TUKEB-et. (Ezt a 235/2008. Korm. rendelet 21. § (3) bekezdése irja eld.)

Az ETT TUKEB eljirasa és hatirozata elsosorban az egészsegiigyrol szolo 1997, évi CLIV.
tarveny (tovabbiakban: Eiitv.)) 164/A. § (1) és (2).bekezdésein, a 2352008, (X. 20.) Korm.
rendelet 17/A. § (1) - (4), a 18. § (1) és (2) bekezdésein, valamint a az Akr 80. § (1)
bekezdésén és az Akr. 81. § (1) és (4) bekezdésein alapul.

A kutatisengedélyezési eljarasokban az FEiirv. 164/B. § kimondja "Az orvostudomdnyi
kutatds, valamint a 164/A. § szerinti beavatkozdssal nem jaré vizsgdlat engedélyezési
eljarasaért - az egészségiigyért felelés miniszternek az adopolitikaért felelds miniszterrel
egyetértésben kiadott rendeletében meghatarozott - igazgatasi szolgaltatasi dijat kell fizetni."
A kérelemben foglaltak alapjin az ETT TUKEB megillapitotta, hogy a tervezett kutatis nem
kereskedelmi vizsgalat a 23/2002. EiM. rend. 20/B. § f) pontja alapjan, ezért a Kérelmezdnek
eljarasi koltseg, és igy igazgatdsi szolgdltatisi dijfizetési kotelezettsége sem keletkezett a
2372002, EiM. rend. 15. §-a és 20/R. § (1) bekezdése szerint.

A Bizottsag hataskore és illetékessége az Eiitv. 164/A. § (2) bekezdésén, valamint 235/2009.
Korm. rend. 16. § a) pontjan, a 17. § (1) bek. a) pontja ab) alpontjin alapul.

Ugyiratszdm: BM/8455-3/2024
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A fellebbezés lehetdségét az Akr. 116. § (1) bekezdésének megfeleléen az Eiitv. 164/A. § (2)
bekezdése mondja ki, mely szerint "A (3) és (5) bekezdésben nem emlitett beavatkozassal
nem jard vizsgdlat esetében a szakmai-etikai engedélyrdl az emberen végzett orvostudomanyi
kutatisokrol szolé korméinyrendelet szerinti kutatds-etikai bizottsig a kérelem megérkezését
kivetd naptol szamitott negyvendt napon beliil dént. A dintés ellen fellebbezésnek van helye,
a masodfoki eljarast az ETT elndksége folytatja le."

A fellebbezési eljirds illetékmentesseégét az illetékekrdl szolo 1990. évi XCIIIL Tarvény 67. §
(3)-(5) bekezdései alapjan a 23/2002. EiM. rend. 15. §-a és 20/R. § (1) bekezdése mondja ki,
tekintettel arra, hogy a kérelmezett kutatds nem kereskedelmi vizsgalat a 23/2002. EiiM. rend.
20/B. § ) pontja alapjan.

A fellebbezés eldterjesziéseére az Akr. 118. § (3) bekezdése vonatkozik.

Budapest, 2024. majus 8.

P.H.

Prof. Dr. Hossz(falusi Nora
ETT TUKEB elndk nevében kiadmanyozza:

Dr. Kardon Tamas ETT TUKEB titkar

Kapjak:

1./ Kutatasvezetd
2./ Intézményvezetd
3./ Irattar

Ugyiratszdm: BM/8455-3/2024
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BM-8455-3 TUKEB
Hatarozat - Dr. Balo:

Alairt PDF:
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4. melléklet

SZANDEKNYILATKOZAT

Jelen szandéknyilakozat keretében

Intézmeény
Neve:
Cime:
Vezetoje:

Vezetdjének elérhetdsége:

Kiss Hedvig PhD hallgato 2023. december 13. kelt levelére valaszolva (Targy: Felkérés
kutatdsban vald részvételre) nyilatkozom, hogy részt kivanok venni a bentlakdsos
intézmények szakdolgozoinak demenciaval kapcsolatos ismereteinek és attitlidjeinek

vizsgalataban.

Az intézmény vezetdjeként hozzajarulok, hogy a kutatds soran begylijtott adatok
tudomanyos céllal keriiljenek feldolgozésra, illetve tobb intézménnyel Osszegezve,
teljesen anonim modon legyenek a disszertacioban és a publikaciokban feltiintetve.

Kelt:

P.H.

Intézményvezeté Asszony/ Ur

alairas
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5. melléklet
TAJEKOZTATO

Tisztelt Résztvevo!

On egy tudoményos kutatidsban vesz részt, amelynek vezetdje Dr. Balogh Zoltan. A
kutatas lebonyolitasat Kiss Hedvig végzi.

Jelen vizsgalat célja, hogy kérddiv segitségével feltérképezzem a bentlakédsos szocidlis
intézményekben dolgozdk szakmédhoz kothetd ismereteit, tapasztalatait, attitidjeit,
melyek kulcsfontossagiak a demens személyek ellatdsaban. Szeretném bemutatni, hogy
milyen fontos a demens allapottal kapcsolatos informacidk bdvitése az adott teriileten.
Hangsulyozottan el6térbe keriilnek a mindségi ellatashoz sziikséges személyes attitiidok,
személyi, kornyezeti, targyi feltételek, a kiégés szindroma elkeriilésének lehetdségei. A
szerzett vélemények és informaciok alapjan lesziirddnek olyan Osszefliggések, amelyek
felhivhatjdk a figyelmet a szakmai érdeklddés fenntartdsanak sziikségességére, a
megfeleld testi-lelki-szocialis készségek szerepére ezen a nagyon nehéz szakmatertileten.
A vizsgalatba a  Szabolcs-Szatmar-Bereg varmegyei szocialis  bentlakasos
intézményeiben dolgozokat szeretném bevonni kb. 2500 f6t. A résztvevok kozé tartoznak
szocialis gondozo és apold/szocialis apold €s gondozai, apoldi, Egészségiigyi szakiskolai
érettségivel, Foiskola, Egyetem, illetve demencia gondozo6 végzettséggel rendelkezdk. A
varhat6 eredmények kozé tartozik az informécidhidny, stigmatizacid lekiizdése, az
effektiv betegellatast végzd szakemberek ismereteinek, készségeinek, attitlidjeinek
vizsgélata. A demens betegekkel foglalkozo egészségiigyi és szocidlis intézményekben
dolgozok birtokdban lesznek mindazon kompetencidk, amelyekkel képesek lesznek a
legjobban ellatni az érintett betegeket.

A kutatasban valo részvétel teljes mértékben onkéntes. A vizsgélatban tortént részvételért
anyagi javadalmazas nem jar. On a T4jékoztato elolvasasaval és a Beleegyezd nyilatkozat
alairasaval jelzi onkéntes részvételi szandékat a fent emlitett klinikai vizsgalatban.

A beavatkozassal nem jard vizsgalat cime: A Szabolcs-Szatmar-Bereg varmegyei
szocidlis bentlakdsos intézmények szakdolgozoéi ismereteinek és attitlidjeinek
demenciéaval kapcsolatos ismereteinek és attitlidjeinek vizsgalata a demencia tiikrében.

Vizsgéalatvezetd: Dr. Balogh Zoltan, tanszékvezetd, foiskolai tandr, dékanhelyettes
Semmelweis Egyetem Egészségtudoméanyok Doktori Iskola, Semmelweis Egyetem
Egészségtudomanyi Kar, Apolastan Tanszék Budapest, 1088 Vas utca 17.

Tamogatd/szponzor: Kiss Hedvig, Semmelweis Egyetem Egészségtudomanyi Kar,
Apolastan Tanszék Budapest, 1088 Vas utca 17.

A KULAtAS MLy .ot

A beavatkozassal nem jar6 vizsgalat sordn a vizsgalati alanyok adatait mindvégig
bizalmasan, a vonatkoz6 jogszabalyoknak (Az informacids onrendelkezési jogrol és az
informécioszabadsagrol szol6 2011. évi CXIIL. Adatvédelmi torvény; Az egészségligyi és
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a hozzéajuk kapcsolodd személyes adatok kezelésérdl és védelmérdl szolo 1997. évi
XLVIIL. trv.) megfeleloen kezeljiik. Amennyiben a vizsgéalat eredményét orvosi
szakkonyvben megjelentetjiik, abban a résztvevok személyének azonositasara alkalmas
adatot nem hozunk nyilvanossagra.

A beleegyezd nyilatkozat alairasat kovetden, minden Onkéntes résztvevd estében egy
adatlapot toltiink ki. Minden résztvevot egyedi koddal latunk el, a vizsgélat soran
feldolgozasra keriild adatokat az adatlapon mindig kodolva tiintetjiik fel, azokbol az On
személyazonossaga nem allapithatdé meg.

A vizsgélatot az Egészségiigyi Tudomanyos Tanics Tudomdanyos és Kutatésetikai
Bizottsaga engedélyezte.

A vizsgalatban torténd részvételbe a résztvevok beleegyezése Onkéntes €s minden
befolyastol mentes. A beleegyezés barmikor, akdr szoban, akar irdsban indokléas nélkiil
visszavonhatd. A beleegyezés visszavonasa a résztvevd szadmara semmilyen hatranyt nem
eredményez.

A tajékoztatot elolvastam és megértettem, a kérdéseimre megfeleld valaszokat kaptam. A
tajékoztatd egy példanyat atvettem.

A kutatés id6tartama zajlik 2024. majus 20-t61 jalius 31.-ig.

.............................................................. 2024.év......ho............nap

résztvevo neve (nagybetiivel) Alairas

Kiss Hedvig Alairas
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6. melléklet

BELEEGYEZO NYILATKOZAT

ATUBITOtt e , anyja neve
.......................................................... , sziiletési helye €s ideje
............................................................................................. , lakcime

....................................................... ezennel kijelentem, hogy a Dr. Balogh
Zoltan vizsgalatvezetd és Kiss Hedvig PhD hallgaté altal kezdeményezett ,,A Szabolcs-
Szatmar-Bereg varmegyei szocidlis bentlakdsos intézmények szakdolgozdinak
demenciaval  kapcsolatos ismereteinek ¢és  attitlidjeinek  vizsgélata”  cimil
................................................................ zajlo kutatasban vald részvételbe
beleegyezem. A tdjékoztatd nyomtatvanyt elolvastam, és az abban foglaltakat tudomésul
veszem. Kijelentem, hogy nagykorua és cselekvéképességében nem korlatozott személy
vagyok, jelen nyilatkozatomat 6nként, befolyasolastol mentesen irom ala. Tudomasul
veszem, hogy jelen vizsgélatban anyagi ellenszolgaltatds nélkiil veszek részt, valamint,
hogy jelen beleegyezo nyilatkozatot akar szoban, akar irdsban, indokolas nélkiil barmikor
visszavonhatom. Kijelentem, hogy a kutatasban vald részvételem koriilményeirdl
részletes tajékoztatast kaptam, a feltételekkel egyetértek, a részvételhez hozzajarulok.

A vizsgalat vezetdje: Dr. Balogh Zoltan
A kutatas helye:

A kutatasrol tajékoztato/felvilagosito neve: Kiss Hedvig

Kiss Hedvig
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7. melléklet
Tisztelt kérddiv kitdltd!

Napjainkban a demenciaval €16 betegek szama vilagszerte emelkedik.

Szokatlan értelmi, kommunikacids, érzelmi és viselkedésbeli megnyilvanulasaik miatt az
emberek, kozosségek szemében furcsak, esetlenként félelmet keltenek, igy a betegek
tarsadalmi elfogadottsagarél nem beszélhetiink.

Szakirodalmi utaldsok, kutatasok bizonyitjak, hogy az ilyen tipusu betegséggel élok
apolasa, gondozasa az egészségiigyi ¢és szocidlis szakemberek egy részének is sok
nehézséget jelent.

A Semmelweis Egyetem Egészségtudomanyi Kar Apolastan, Tanszék altal iranyitott
vizsgalatunk sordn szeretnénk felmérni a szocidlis dolgozdk ismereteit, személyes
attitlidjeiket a demenciaval jar6 betegségekrol, a betegek specidlis sziikségleteirdl, az oket
apolo, gondoz6 szakemberek szakmai egylittmitkodésérol.

Célunk, hogy a vizsgalat alapjan feltarjuk az apold, gondozo szakemberek betegségrol
alkotott ismereteit, nézeteit, az ellatas feltételeit, nehézségeit, az ellatds szempontjabol
hasznos személyes attitlidjeit, stratégiait, esetleges eloitéleteit.

A kapott informacidkat sszegezve, a késObbiekben javaslatot tegyiink az egészségligyi
¢s szocialis szakmai képzések, tovabbképzések tematikajaba valo beillesztésre.

Reményeink szerint az ujszeri ismeretek, a jo és hasznos gyakorlat, hatékony modszerek
beépitése csokkentheti az 4pold, gondozd szakemberek demenciaval é16 betegekkel
szembeni tartozkodasat, eloitéletességét, és egy sokkal érzékenyebb, elfogadobb attitiid
birtokaban nagyobb érzékenységgel rendelkeznek a beteg irant. A kelld alapokra épitett
apolasi, gondozasi stratégia, elfogadobb személyes attitlid pedig egyrészt lehetdséget
biztosit a magasabb mindségli, humanusabb ellatasra, masrészt jelentdsen megkdnnyiti
az ezen a szakmateriileten dolgozok munkéjat.

Ehhez kérjiik az On tamogaté segitségét az alabbi kérdéiv kitdltésével.
A kérddiv kitoltése anonim mddon torténik, és nem tal iddigényes.

Koszonjiik, hogy Oszinte valaszaival segiti a kutatas céljainak megvaldsitasat!

A Kkitoltést segit6é kovetkezo instrukciok a kovetkezok

1. A csillaggal *jelolt kérdések kitoltése mindenképpen kotelezd, €s kérjiik, hogy
minden kérdés esetében adjon valaszt.

2. A megjeldlni kivant kockak megjeldlése x —szel torténik.

3. Egyes kérdések megvalaszoldsa 1-t6l 5-ig terjedd skalan torténik, amelyben
1-es a legalacsonyabb, 5-0s pedig a legmagasabb fokozat.

4. Egyes kérdések esetében csak egy, masok esetében tobb valasz adhato, a
tobbes valasz igényét a kérdés alatt jeloljiik.

5. Néhany kérdés esetében a valaszt Onnek kell beirni, kérjiik, olvashatdan,
esetleg nyomtatott betlikkel irja le valaszat!
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KERDOIV
ADATOK NYERESE ES EZEK ELEMZESE: 1-5 kérdés

A kérddivet kitoltok személyes adatairol:
- nem, (1. kérdés)
- ¢életkor, (2. kérdés)
- iskolai és szakmai végzettség (3. kérdés)
- szocialis szakmai munkateriiletén eltoltott évek szama (4. kérdés)

Személyes adatok
1.Neme*

[1 N6

] Férfi

2.Eletkora*
[121-30
[131-40
[141-50
[151-60
[161-70

3. Iskolai végzettsége (minden végzettségét jelolje)*

[1Szocialis &polo és gondozod/szocialis gondozo és apold (8 altalanosra épiild)
[] Szocialis apold €s gondozd/szocialis gondozo €s apold (Erettségire €piild)
[1Egészségiigyi szakiskola

[1Egészségiigyi szakiskola érettségivel

[1 Féiskola (BSc), szakirdnya: ............ccooviiiiiiiiiiiiiinnn...

[ Egyetem (MSc), szaKirdnya: .........ccoovvviiiiiieiiiiennnennn.

[1Demencia gondozé szakképesités

[ Egyéb egészségiigyi vagy szocialis szakképesités(ek)

4.Mennyi ideje dolgozik szocialis teriileten, mint apolo, gondoz6? *

[J 1 év alatt
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[01-5¢éve

[16—10 éve
(111 —20 éve
[121 30 éve
[131—-40éve

(] 40 év felett

A munkahely (szocialis intézmény) mely telepiilés tipusban helyezkedik el (5. kérdés),

hany féréhellyel rendelkezik (6. kérdés)

5.Kérem jelolje, hogy a telepiilés, ahol az intézmény talalhato, az alabbi
valaszlehet6ségek koziil hova sorolhatd! *

] Varos

[ Kozség

] Falu

6.Kérem, jelolje, hany féréhellyel rendelkezik az intézmény, ahol dolgozik!*
(11 -25 férdhely

[126 — 50 féréhely

(151 —100 féréhely

[1 100 — férdhely felett

7.Talalkozott mar életében demenciaval é16 személlyel? (Tobb valasz is lehetséges)*
[1igen, a csalddomban

[1igen, a szomszédsadgaban

[] igen, barati korben

[] igen, a munkdm soran

[ tagabb tarsadalmi kozegekben pl. klub, Alzheimer café

1 nem taldlkoztam még demenciaban €16 személlyel
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8.Kérem, irja le roviden azt a harom jelzot, gondolatot, ami elsonek eszébe jut a

demenciaval él6 betegrol!

9.Kérem, hogy osztalyozza 1-t6l 5-ig terjed6 skalan, hogy a demenciaval é16 betegek
apolasa gondozisa soran mennyiben okoznak Onnek nehézséget az alabbiakban
felsorolt tényezék! (A jelolés 1-t6l 5-ig terjedd skalan torténik, amelyben 1-es a

legalacsonyabb, 5-6s pedig a legmagasabb fokozat.)

Az apolast, gondozast megnehezito tényezo jelolés az1-5-
os skalan
A betegségrol, annak specifikus ellatasrol sz6l6 korszera 1
elméleti ismeretek hidnya 2030 S
A specidlis ellatashoz sziikséges kornyezeti feltételek nem 1
" 2..3..4...5
megfelelosége
A specialis ellatashoz sziikséges targyi feltételek elégtelensége 1
2..3..4..5
Nem megfeleld személyi feltételek, kevés az ellatast végzo 1
. , 2..3..4...5
személyek szama
Nem elégséges az ellatoé személyek gyakorlati szakmai tuddsa 1
2..3..4..5
Nincs megfeleld egyiittmiikodés a kollégak kozott 1
2..3..4..5
Onellatasra képtelen, fekve betegek ellatisa miatti stlyos fizikai 1
megterhelést jelentenek 230405
A nehezen irdnyithato, zavart tudata betegek specialis gondozasi 1
sziikséglete, folytonos készenlétet, figyelmet igényel 2304003
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A betegeknél gyakran el6forduld alvas — ébrenléti zavar 1
felboritja a munkarendet 203045
Nem elégséges a betegek foglalkoztatasa, napirendje 1
2..3..4...5
Hozzatartozok  egyiittmikodésének  hianya, vagy az 1
ismerethidnybdl eredd elutasité magatartasa 2343
Fizikailag belefaradtam ebbe a munkaba, mar nem birom ezt a 1
. 2..3..4...5
megterhelést
Lelkileg belefaradtam ebbe a munkéba, kiégtem 1
2..3...4...5
Egylb. ..o
1.2...3..4...5

10.Kérem, a felsoroltak koziil osztalyozza az alabb felsorolt tiineteket az alapjan,
hogy a tiinet a beteg ellatasat mennyire neheziti meg az apolas, gondozas soran!

A jeldlés 1-t61 5-ig terjedd skalan torténik, amelyben 1-es a legalacsonyabb, 5-0s pedig a
legmagasabb fokozat.

Az apolast, gondozast megnehezité tiinet | jelolés azl1-5-6s skalan
megnevezése

személy1 higiénia elhanyagolasa 1 .2..3..4..5
testi leépiilés, mozgasképtelenség 1 .2..3..4..5
folytonos sztereotip kérdezgetés 1 .2..3..4..5
verbalis agresszid/kiabalas 1 .2..3..4..5
fizikai agresszid 1 .2..3..4...5
elutasité magatartas/egyiittmiikodés hianya 1.2..3..4...5
elkoborlas 1 .2..3..4..5
alvasi zavarok 1 .2..3..4...5
zavartsag 1.2..3..4...5
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depresszio, apatia 2..3..4...5
hallucinacio, téves eszmék 2...3..4...5
gatlastalansag, szexualis viselkedési zavarok 2...3..4...5
egyéb tiinet:

2..3..4...5

11.Kérem, hogy osztalyozza 1-t6l 5-ig terjed6 skalan, hogy a demenciaval €16 betegek

apolasa gondozasa milyen jellegii és mértékii leterheltséget jelent Onnek. (A jelolés

1-t6l 5-ig terjedo skalan torténik, amelyben 1-es a legalacsonyabb, 5-6s pedig a

legmagasabb fokozat.)

Az apolassal, gondozassal kapcsolatos leterheltség

jelolés az1-5-6s skalan

(] Fizikai 1 .2...3...4...5
[J Szellemi 1 2..3..4...5
[J Pszichés 1 .2..3..4...5

12.Milyen gyakorisaggal érzi a nehézségeket a demenciaval él6 betegek ellatasa

soran?
[ Ritkan
[J Minden nap
[1 Heti egy — két alkalommal

[ Nem érzek nehézséget

13.Van -e lehetosége kipihenni magat munkavégzés utan?
[1 Igen, minden nap

[1 Heti egy — két alkalommal

[] Havonta néhanyszor

[J Nincs lehetdségem pihenésre
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14.0gy érzem, a korabbi tanulminyaim sorin mir elsajititottam a megfelel6
elméleti és gyakorlati ismereteket a demenciaval él6 betegekkel valo banasmaod és
kommunikacié terén.*(A kérdés megvalaszolasa 1-t6l 5-ig terjed6 skalan torténik,
amelyben 1-es a legalacsonyabb, 5-6s pedig a legmagasabb fokozat, karikazza be a

megfeleld szamot!)

15.Ha jobban érteném a demenciaval él6 személyek betegségét, nagyobb
egyiittérzéssel apolnam az ilyen problémaval kiizdé6 embereket. *(A kérdés
megvalaszolasa 1-t6l 5-ig terjedoé skalan torténik, amelyben 1-es a legalacsonyabb,

5-0s pedig a legmagasabb fokozat, karikazza be a megfelel6é szamot!)

16.Erzése szerint rendelkezik—e Kkell6 szakmai tudassal, ismeretekkel a

demenciarol? (tobb valasz is megjelolheto)

1 Rendelkezem ezekkel az ismeretekkel

00 Rendelkezem ismeretekkel, de kevésnek érzem
[J Rendelkezem ismeretekkel, de elavultnak érzem

] Nem rendelkezem kell6 ismeretekkel
17.Sziiksége lenne—e 1uj ismeretek megszerzésére, szakmai tovabbképzésre a
demenciaval €16 betegek korszerii apolas-gondozasi modszereivel kapcsolatban?

] Igen

[1 Nem

18.Volt-e mar tovabbképzésen demencia témakorében? (tobb valasz is megjelolheto)
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[ Igen, hasznos volt, sokat tanultam, korszert, friss informaciok hangzottak el, azokat
fel tudom hasznalni a munkavégzésben.

] Igen, az ott tapasztaltak segitettek a betegek sziikségleteire valé hangolddasban,
elfogadobb lettem iranyukban ¢és a hozzatartozok iranyaban.

[1 Igen, de nem éreztem hasznosnak, nem voltak Gjszertiek az ismeretek.

[1 Igen, de az elhangzott informacidkat nem tudom a gyakorlati munkéba illeszteni.

7 Nem voltam, nem rendeztek szamomra témaban megfelel6t

[] Nem voltam, nem lehetett a munkavégzésbol kiesni

[1 Nem voltam, nem volt szamomra megkdzelithetd a helyszin

L 2] o PP
19.Elegendének talalja-e munkahelyén a létszamot a demencidval él6 betegek

ellatasara? (Jelolje az1-5-os skalan!)

1 2 3 4 5

20.Milyen végzettségii szakember(ek)re lenne sziikség munkahelyén a magasabb
szinti ellatas érdekében.

L) EISOSOTDAN: ...\t
[ MASOASOTDAN: ...ttt e
[ Harmadsorban: ...

[T EGYED MEZIEZYZES: ..o netitit e

21.Ha tehetné, milyen kornyezeti feltételeken valtoztatna mindségi betegellatas
érdekében?

L) EISOSOTDAN: ...\t e
[ MASOASOTDAN: ...ttt e e
[ Harmadsorban: ...

I B <] oI 0T o[04 72t

22.Ha tehetné, milyen targyi feltételeken valtoztatna a mindségi betegellatas
érdekében?
[T EISOSOIDAN: ...

(] MASOASOTDAN: ... ettt e
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[ HarmadSOrDaN: . ... e e

I 2o o B 11 o4 [ g A

23.Milyennek itéli meg a demenciaval él6 betegek mentalhigiénés gondozasat és a
foglakoztatasukat? (tobb valasz is megjelolheto)

[1 A programok valtozatosak

] Biztositva van az alland6sag, egy megszokott, jol bevalt napirend szerint

1 Kevés a foglalkozas

1 Vannak foglakozasok, de nem megfeleléek

24. Sorolja fel, melyek azok a személyes tulajdonsagok (attitiidok), amelyek a
demenciaval él6 betegek ellatasahoz valamilyen mértékben sziikségesek! Toltse ki

a tablazatot, a skala 1-tol otig terjed, az 1 jelenti az egyaltalan nem sziikséges

mértéket, az 5-6s a legfontosabbat. Jelolje be a megfelel6 értékeket!

Munkavégzéssel skala: Munkavégzéssel skala:
kapcsolatos képesség, 0-1-2-3-4-5 | kapcsolatos képesség, 0-1-2-3-4-5
készség készség
alkalmazkodoképesség 0-1-2-3-4-5 | monotonia tlirés 0-1-2-3-4-5
baratsdgossag 0-1-2-3-4-5 | munkéban valo6 kitartas 0-1-2-3-4-5
beszédmegértés 0-1-2-3-4-5 | 6nall6 feladatmegoldas 0-1-2-3-4-5
egylittérzd képesség 0-1-2-3-4-5 | Gnismeret 0-1-2-3-4-5
egylittmiikddési készség 0-1-2-3-4-5 | 6nszabalyozas 0-1-2-3-4-5
én-vedo technikak 0-1-2-3-4-5 | 6nuralom 0-1-2-3-4-5
alkalmazasa
érzelmi kiegyenstlyozottsag |0-1-2-3-4-5 | precizitas, onellendrzés 0-1-2-3-4-5
feleldsségtudat 0-1-2-3-4-5 | problémamegoldé képesség | 0-1-2-3-4-5
fizikai alloképesség 0-1-2-3-4-5 | redlis helyzetfelismerd 0-1-2-3-4-5
képesség
humanum 0-1-2-3-4-5 |rendszeretet 0-1-2-3-4-5
iranyithatdsag 0-1-2-3-4-5 |személyiség stabilitas 0-1-2-3-4-5
itéloképesség 0-1-2-3-4-5 | szervezOkészség 0-1-2-3-4-5

170




Munkavégzéssel skala: Munkavégzéssel skala:
kapcsolatos képesség, 0-1-2-3-4-5 | kapcsolatos képesség, 0-1-2-3-4-5
készség készség
kapcsolatteremtd képesség | 0-1-2-3-4-5 | "talpraesettség" 0-1-2-3-4-5
kéziigyesség 0-1-2-3-4-5 |tartos koncentraci6 | 0-1-2-3-4-5
(figyelem)
kommunikécios képesség 0-1-2-3-4-5 |tavolsagtartas 0-1-2-3-4-5
(szbbeli és "testbeszéd")
kovetkezetesség 0-1-2-3-4-5 | teherbir6 képesség 0-1-2-3-4-5
kozOsségszeretet 0-1-2-3-4-5 |tisztasag 0-1-2-3-4-5
kreativités 0-1-2-3-4-5 | titoktartas 0-1-2-3-4-5
kudarctiiré képesség 0-1-2-3-4-5 | tudomdnyossag iranti igény |0-1-2-3-4-5
logikus gondolkodas 0-1-2-3-4-5 | tiirelem 0-1-2-3-4-5
megbizhatosag 0-1-2-3-4-5 | qjitasi kedv 0-1-2-3-4-5
megfigyeldkészség 0-1-2-3-4-5 | vezetdi képesség 0-1-2-3-4-5
egyéb 0-1-2-3-4-5 |egyéb 0-1-2-3-4-5

25.0n mennyire elfogadé a demenciival él6 betegekkel? Jelolje az értéket 1-5-6s

skalan!

1 2 3 4

26.Ismeri-e a betegek

ellatasa

kapcsan

jol  mikodo

kommunikacios,

figyelemeltereld, fesziiltséget levezeto stratégiakat? (Tobb valasz is megjelolhetd)

[0 Igen, ismerem a szakirodalombol

[0 Igen, ismerem a tovabbképzések, képzések programjabol

[1 Ismerem ¢és megfelelden tudom felhasznalni 4poloi, gondoz6i munkdm soran

[] Sajnos nem ismerem eléggé
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27.Milyen Kkapcsolatot tud altalaban Kkialakitani, fenntartani

a Dbetegek

hozzatartozoival?(Tobb valasz is megjelolheto, irja be a valasztott helyekre, hogy a

megallapitas hany beteg esetében igaz!)

Megallapitasok

hany f6
esetében
jellemzo

Képesek vagyunk a beteg érdekében egyiittmiikddni, megfeleléen
kommunikalni

....T0 esetében

J6 a kapcsolat, kommunikacié kozottiink, de az elvarasaik sokszor
talzdak, nem realisak

....T6 esetében

Nehézkes az egylittmiikddés, irredlisak az elvérasaik, tobbszor
talzoak, szamonkérdek

....T6 esetében

Alig van kapcsolat, a hozzatartozok csak latszolagosan torddnek a
beteggel

....T6 esetében

Nincs kapcsolat, a beteget nem latogatja senki

....T6 esetében

Egyéb megallapitasok:

28.Van -—e lehetosége megbeszélni, ventililni a munkajaval

problémakat? (tobb valasz is megjelolheto)

[1 Igen, munkaértekezleten vagy osztalyatadason

[1 Igen, munkatarsakkal egymas kozt

[J Otthoni kdrnyezetben a csaladommal, baratokkal

[J Nincs ré lehetdség

kapcsolatos

29.A fokozott terhelés kiégést okozhat, ismeri-e az allapot tiineteit? (tobb valasz is

megjelolheto)

[J Igen, tanultam, olvastam réla

[] Igen, munkatarsaim némelyikén is kezdem észlelni ezeket a tlineteket

[1 Igen, sajnos magamon is kezdem észlelni ezeket a tiineteket

[1 Igen, és miutdn magamon is kezdem észlelni ezeket a tiineteket, palyamodositason

gondolkozom

[J Nincs
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30.Milyen modszereket hasznal, hogy testileg, lelkileg képes legyen ezt a nehéz
munkat egészségkarosodas nélkiil végezni tudja? (Jelolje meg, vagy irja be valaszait
a kipontozott helyekre! Tobb valasz is lehetséges.)

[J sportolas, mozgasos rekreacié (pontosan milyen mozgéstajta)

(] hobbi, rendszeresen végzett kedvtelés (pontosan milyen) ...............ccooeiiiinin..
[ csaladi ¢élet eldtérbe helyezése, a munkat ,,nem viszem haza”
[ kiterjedt barati kor, tarsasagi programok

1 kozo6sségi munka pl. klub szervezés (pontosan milyen) ...............ccoovviiiiiinnn...
[] szakmai segitség, pszicholdgus, pszichiater, szupervizid segitségének igénybevétele
[] Nincs ra lehetéségem, nagyon elfoglalt vagyok

[1 Nem gondolom, hogy sziikségem van barmilyen ilyen irdnyt tevékenységre
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8. melléklet
EGESZSEGPOLITIKAI ES GYAKORLATI KOVETKEZMENYEK - JOGI ES
KRITIKAI PERSPETKIVABAN

Ebben a fejezetben a kutatds eredményeinek egészségpolitikai implikacioi keriilnek
bemutatésra, kiilonds tekintettel a demenciaellatas hazai jogi szabalyozasara, az eurdpai

normékhoz val6 viszonyara, valamint a rendszer strukturalis ellentmondéasaira.

1. Demenciaellatas és a hazai jogi szabalyozas korlatai

A demenciaelldtds Magyarorszagon tobb jogszabalyi teriilet metszéspontjaban
helyezkedik el, elsdsorban az egészségligyi €s a szocidlis szférat szabalyozo6 torvények

keretében.

A legfontosabb jogi alapok:
e 1997. évi CLIV. torvény az egészségiigyrol (Eiitv.)
o 1993. évi III. torvény a szocialis igazgatasrol és szocialis ellatasokrol (Szt.)
e 1/2000. (I.7.) SzCsM rendelet A személyes gondoskodast nyujto szocialis
intézmények szakmai feladatairol és miikodésiik feltételeirol
Az Eiitv. deklaralja az egészséghez valo jogot és az ellatashoz vald hozzaférés alapelveit,
mig az Szt. biztositja a szocialis szolgaltatasok — igy az idésgondozas és a demenciaval

¢l0k ellatasanak — kereteit.

Ugyanakkor kritikai szempontbdl megallapithat6, hogy:
e aszabalyozas szektoralisan elkiiloniil, ¢s nem biztositja a komplex sziikségletek
integralt kezelését.
A demenciaellatas sajatossaga, hogy:
o egyszerre igényel egészségligyi kezelést és szocialis gondozast,
o hosszu tavi, folyamatos tdmogatast feltételez,

o valamint jelentds csaladi és informalis ellatasi elemeket tartalmaz.

Ennek ellenére a jogi keretrendszer nem hoz 1étre egységes, integralt ellatdsi modellt, ami

crer

Ez ellentmond az Eurdpai Unié altal képviselt integralt gondozasi szemléletnek

(European Commission, 2022).
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2. Finanszirozasi és szabalyozasi ellentmondasok

A hazai jogszabalyi kornyezet formalisan biztositja az ellatashoz vald hozzaférést,

azonban a finanszirozasi mechanizmusok nem kovetik a jogi deklaraciokat.

A 16 ellentmondasok:
e azegészségligyi €s szocialis finanszirozas elkiiloniilése,
e az ellatasi szintek kozotti koordinacio hianya,

o asziikségletalapu finanszirozas korlatozott érvényesiilése.

Ez a helyzet azt eredményezi, hogy a jog altal garantalt ellatdsi jogosultsagok a

gyakorlatban gyakran csak részlegesen érvényesiilnek.

Kritikai értelmezésben ez egy ,,de jure—de facto” diszkrepancia, ahol:
e ajogi normak eléremutatdak,
o de az intézményi és finanszirozasi struktarak nem tdmogatjak azok

megvalosulasat.

3. Humaneroéforras és munkajogi dimenziok

A humanerdéforras-problémak jogi dimenzidja kevésbé hangstlyos a szakpolitikdban,
pedig a munkakoriilmények szabalyozédsa alapvetéen meghatdrozza az ellatorendszer
miikddését.
A relevans jogi keretek:

e 2012. évi . torvény a Munka Torvénykonyvérol

o egészségligyi szolgdlati jogviszony (2020. évi C. térvény)
E jogszabalyok célja a munkavallaloi jogok és kotelezettségek szabalyozasa, ugyanakkor
a gyakorlatban nem képesek hatékonyan kezelni:

o atulterheltséget,

o akiégést,

e ¢s a munkaerShiany strukturalis okait.
A kritikai megkozelités szerint a jogi szabalyozas:

e reaktiv és formalis, nem pedig preventiv €s rendszerszintii.
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Ez ellentétben all az EU European Pillar of Social Rights (2017) altal képviselt aktiv

joléti allami modellel.

4. Kritikai rendszerelemzés: szabalyozott fragmentacio

A magyar egészségligyi és szocidlis rendszer egyik legfontosabb sajatossaga, hogy a
fragmentacié nem pusztan miikddési zavar, hanem részben a szabalyozasi strukturabol

kovetkezik.

Ez a jelenség ,,szabélyozott fragmentacioként” irhato le, amelyben:
o ajogi keretek elkiilonitik az ellatasi szinteket,
e afinanszirozas megerdsiti ezt a szétvalasztast,

e ¢saz intézményi gyakorlat reprodukalja a széttagoltsagot.

Ennek kdvetkezményei:
2. koordinécios hianyossagok,
3. ellatasi egyenldtlenségek,

4. valamint a betegek ¢és csaladtagjaik fokozott terhelése.

5. Vitaindito — a rendszer jovoje és reformkényszere

A fenti elemzés alapjan felvethetd a kérdés:
e A magyar egészségiigyi és szocialis rendszer reformja evolucios vagy

diszruptiv modon képzelheto el?

A jelenlegi tendencia alapjan a rendszer:
e inkébb inkrementalis valtozdsokon megy keresztiil,
o mikdzben a strukturdlis problémék fennmaradnak.
Ugyanakkor a demografiai és munkaerdpiaci nyomas olyan mértékii, hogy hosszli tdvon

elkeriilhetetlenné valhat egy mélyebb, strukturalis reform.

Tovabbi vitaindito kérdések:
o Lehetséges-e valodi integralt ellatasi modellt kialakitani a jelenlegi jogi keretek
kozott?
o A koOzpontositas erdsitése vagy a decentralizacio jelentheti a hatékonyabb

megoldast?
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e A humaneréforras-valsag kezelhetd-e pusztan béremeléssel, vagy rendszerszintii
atalakitas sziikséges?
e Milyen mértékben adaptalhatok az EU joléti modelljei a magyar intézményi
kornyezetben?
A demenciaellatas teriiletén kiillondsen é€lesen jelenik meg az a strukturdlis fesziiltség,

amely a jogi deklaraciok és a gyakorlati megvaldsitas kozott huzodik.

6. Demenciaellatas tervezeése

A demencia prevalencidjanak novekedése miatt az egészségligyi és szocidlis
ellatorendszereknek fel kell késziilnilik a gondozési igény ndvekedésére. A 21. szézad
egyik legjelentdsebb népegészségiigyi ¢és tarsadalompolitikai kihivdsa a népesség
oregedésével parhuzamosan emelkedd demenciaesetszam, amely alapvetden Ujratervezi
az ellatorendszerek kapacitasigényét, miikodési logikajat és finanszirozasi sziikségleteit.
A demencia nem csupan egyéni egészségvesztés, hanem hossza lefolyasu, progressziv
allapot, amely komplex orvosi, apolasi, pszichoszocidlis ¢€s szocidlis tdmogatési
sziikségleteket general. Ebbdl kovetkezden a prevalencia ndvekedése nem egyszeriien
tobb beteg megjelenését jelenti a rendszerben, hanem a gondozési igények szerkezetének

atalakulasat is.

A demografiai trendek alapjan az idéskorti népesség aranyanak emelkedése varhatdan
tovabb noveli a demencidval él6k szamat. Az atlagéletkor novekedése Onmagaban
kedvezd civilizacidés eredmény, ugyanakkor egylitt jar az ¢életkorral Osszefiiggd
neurodegenerativ betegségek gyakoribb eléfordulasaval. Mivel a demencia incidencidja
kiilonosen a magasabb életkori csoportokban emelkedik meredeken, az idds népesség
novekedése strukturalis nyomast helyez az egészségiigyi és szocidlis szolgaltatasokra. Ez
a nyomads kiilondsen azokban az orszadgokban lesz jelentds, ahol az Oregedés gyors

iitemben zajlik, mikézben a gondozasi infrastruktira fejlesztése elmarad.

Az ellatorendszeri felkésziilés elsd pillére a kapacitastervezés. A demenciaval él6
személyek ellatasa a betegség eldrehaladtaval fokoz6dé intenzitdsu tdmogatést igényel:
kezdetben diagnosztikai, tanacsadasi ¢és életvezetési segitséget, késObb rendszeres
felligyeletet, apolast, végiil sok esetben 24 6ras gondozast. Ez azt jelenti, hogy a j6vébeni

szolgaltatastervezés soran nem elegendd a betegszamot prognosztizalni, hanem a
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gondozasi sziikségletek sulyossdgi megoszlasat is modellezni kell. Sziikség van
memoriaambulancidkra, nappali ellatd kozpontokra, otthonapolasi szolgaltatisokra,
atmeneti tehermentesitd ellatasokra, bentlakdsos intézményi férOhelyekre és palliativ

kapacitasokra egyarant.

Az egészségligyi rendszer oldalardl kiemelt feladat a korai felismerés megerdsitése. A
demencia szdmos esetben késon keriil diagnosztizaldsra, ami rontja a kezelési és
tamogatasi lehetoségeket. A haziorvosi rendszer, a geriatriai ellatas, a neurologiai és
pszichiatriai szakrendelések Osszehangolt miikodése nélkiilozhetetlen ahhoz, hogy a
tiinetek korai szakaszban azonosithatok legyenek. A korai diagnézis nem csupan terapias
elényokkel jar, hanem lehetOséget teremt a csaladok felkészitésére, a jogi és pénziigyi
dontések idébeni meghozatalara, valamint a gondozasi utak megtervezésére is. A jovo

ellatorendszerének ezért proaktivnak kell lennie, nem pedig kizérolag reaktivnak.

A szocialis ellatorendszer szerepe legalabb ilyen meghatiarozo. A demenciaval élok
jelentds része hosszu ideig sajat otthondban ¢él, ahol elsédleges gondozdoként rendszerint
csaladtagok jelennek meg. Az informdlis gondozas tarsadalmi értéke rendkiviil magas,
ugyanakkor jelentds fizikai, pszichés és anyagi terhet 16 a hozzatartozokra. Ezért a
szocidlpolitikai tervezésnek ki kell terjednie a csalddi gondozok tdmogatisara:
tandcsadasra, edukécidra, pszichologiai segitségnyujtasra, iddszakos tehermentesitd
szolgaltatdsokra, rugalmas munkaerdpiaci lehetdségekre és pénziigyi kompenzacids
mechanizmusokra. Ha a csaladi gondozok tulterhelddnek, az kozvetleniil noveli az

intézményi ellatas iranti igényt és a rendszer koltségeit.

A finanszirozasi fenntarthatdésag kérdése stratégiai jelentdségii. A demenciaellatis
hosszu 1détavu, sokszereplds €s eréforras-igényes folyamat, amely jelentds kdzvetlen és
kozvetett koltségekkel jar. Kozvetlen koltségként jelennek meg a diagnosztikai
vizsgalatok, gydgyszeres kezelések, apolasi szolgaltatasok és intézményi féréhelyek, mig
kozvetett koltségként a csaladtagok kiesé munkajovedelme, a korai nyugdijazas vagy a
pszichés terhek kovetkezményei. A jovo egészségpolitikdjanak ezért integralt
koltségmodellekkel kell szdmolnia, amelyek nem kiilon kezelik az egészségiigyi €s

szocialis raforditdsokat, hanem teljes tarsadalmi koltségszemléletben gondolkodnak.

Kiemelt jelentdségli a humanerdforras-tervezés is. A demencia prevalencidjanak

emelkedése csak akkor kezelhetd, ha megfeleld szamu és felkésziiltségli szakember all
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rendelkezésre. Ez magéban foglalja az orvosokat, szakéapoldkat, szocialis gondozokat,
pszicholdgusokat, gyogytornaszokat, foglalkoztatd szakembereket és esetmenedzsereket.
A képzési rendszereknek reagalniuk kell a novekvd igényekre, specializalt
demenciagondozasi modulokkal, interprofesszionalis szemlélettel és gyakorlatorientalt
kompetenciafejlesztéssel. A munkaerd megtartasa érdekében javitani kell a bérezést, a
munkakoriilményeket és a szakmai megbecsiilést is. Ellenkezd esetben a ndvekvo

kereslet és a csokkend szakemberkinalat egyszerre veszélyezteti az ellatas mindségét.

A technoldgiai innovaciok bevonasa szintén a felkésziilés része lehet. A telemedicina,
digitdlis monitorozd6 rendszerek, okosotthon-megoldasok, gyogyszeremlékeztetd
eszkozOk  vagy mesterséges intelligencidval tamogatott  kockazatbecslések
hozzdjarulhatnak a biztonsdgosabb otthoni ¢életvitelhez ¢és a szolgéltatasok
hatékonysagahoz. Ugyanakkor hangsulyozni kell, hogy a technoldgia nem helyettesiti az
emberi gondoskodast, hanem annak tdimogato6 eszkdze. A demenciaellatas alapja tovabbra

is a személyes kapcsolat, a méltosagteljes banasmod €s a folyamatos jelenlét marad.

Tertileti egyenldtlenségek szempontjabol kiilondsen fontos a hozzaférés kérdése. Sok
térségben a szakellatasok, memoriaambulancidk vagy bentlakdsos intézmények
foldrajzilag korlatozottanérhetdk el. Ez a vidéki, hatranyos helyzetli vagy alacsony
mobilitdsu lakossdgot ardnytalanul sujtja. A tervezés soran ezért regionalis
sziikségletfelmérésekre, decentralizalt szolgaltatasfejlesztésre ¢€és mobil ellatasi
modellekre van sziikség. A demenciaellatds mindsége nem fiigghet attol, hogy valaki

mely telepiilésen él.

Egészségpolitikai szempontbdl indokolt nemzeti demenciastratégidk kidolgozasa és
folyamatos aktualizalasa. Egy korszerii stratégia magaban foglalja a prevenciot, a korai
felismerést, a diagnosztikai kapacitdsokat, a csaladtdmogatast, az intézményi
fejlesztéseket, a humanerdforras-politikat, a kutatasfejlesztést és a tarsadalmi
szemléletformalast. A stigma csOkkentése szintén kulcskérdés, mivel a demencidval
kapcsolatos félelmek ¢€s tévhitek sok esetben késleltetik a segitségkérést. A kozpolitika
feladata ezért nem csupan szolgéltatasok szervezése, hanem tarsadalmi tudatossag épitése
is.

Osszegzésként megéllapithatjuk, hogy a demencia prevalencidjanak novekedése az

egészseégligyi €s szocialis rendszerek szamara nem jovObeni lehetdség, hanem jelen ideju
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stratégiai kihivés. A felkésziilés hidnya kapacitasvalsdghoz, szakemberhianyhoz, csaladi
tulterhelédéshez és novekvo tarsadalmi koltségekhez vezethet. A megfelelden tervezett
rendszer ugyanakkor képes arra, hogy a névekvo gondozasi igényeket emberkdzponta,
hatékony és fenntarthatdé médon kezelje. A demenciaellatasra valo felkésziilés alapvetden
nem egyszerlien szakpolitikai feladat, hanem annak a mércéje, hogy egy tarsadalom

miként viszonyul idds tagjai méltdésagahoz, sériilékenységéhez és életmindségéhez.

7. Munkaero fenntarthatosag

A gondozdi kiégés csokkentése alapvetd jelentdségi az ellatorendszer
fenntarthatosaga szempontjabol. A demenciaval €16 személyek ellatdsa az egészségligyi
¢és szocialis rendszerek egyik legnagyobb humdanerdforras-igényi teriilete, amely tartds
emociondlis  jelenlétet, magas fokii szakmai  kompetenciat, folyamatos
alkalmazkododképességet és jelentOs pszichés teherbirast kovetel meg a dolgozoktol. E
sajatos munkakornyezetben a kiégés nem elszigetelt egyéni probléma, hanem
rendszerszintli kockazat, amely kozvetleniil befolydsolja az ellatds mindségét, a
munkaerd-megtartast, a szervezeti stabilitast és végsd soron a gondozasi kapacitasok
fenntarthatosagat. A kiégés megeldzése €s csokkentése ezért nem pusztan munkavallaloi

jolléti kérdés, hanem stratégiai egészségpolitikai €s szocidlpolitikai priorités.

A kiégés klasszikus értelemben emocionalis kimeriiléssel, deperszonalizacidval és a
személyes hatékonysag csokkenésének élményével jellemezhetd. A demenciaellatas
tertiletén ezek a komponensek kiilondsen intenziven jelenhetnek meg. Az emocionalis
kimeriilés abbdl fakad, hogy a dolgozdék nap mint nap taldlkoznak a progressziv
allapotromléssal, veszteségélményekkel, magatartdsi zavarokkal és a hozzatartozok
distresszével. A deperszonalizacié kockazata akkor novekszik, amikor a tartds
tulterheltség kovetkeztében a szakember védekezd mechanizmusként tavolsagot tart a
gondozott személyektdl. A csokkent személyes hatékonysag érzése pedig abbol eredhet,
hogy a demencia természetébdl addddan a gydgyulds helyett gyakran csak
allapotfenntartds vagy lassitds érhetd el, ami konnyen a szakmai eredménytelenség

élményét keltheti.

A demenciaellatasban dolgozok kiégésének hatterében tobb, egymassal 6sszefonddo

tényez6 4all. Strukturalis szinten gyakori probléma a munkaerShidany, amely

180



megnodvekedett beteg-apold aranyhoz, fokozott idonyomashoz és tartds tilératerheléshez
vezet. Szervezeti szinten jelentds stresszor lehet a kiszamithatatlan munkarend, a hianyos
kommunikécid, a vezetdi tamogatas elégtelensége, valamint az adminisztrativ terhek
talburjanzasa. Interperszonalis szinten megjelenhetnek konfliktusok a teamen beliil,
illetve nehéz helyzetek a hozzatartozokkal vald egyiittmiikodés soran. Egyéni szinten
pedig a coping-stratégidk, a reziliencia, a szakmai identitds és a korabbi pszichés
terhelések egyarant befolyasoljak a kiégés kialakulasdnak esélyét. A jelenség tehat

multidimenzionalis, ezért kezelése sem redukalhato egyetlen beavatkozasi pontra.

Az ellatorendszer fenntarthatosdgara gyakorolt hatds tobb szinten jelentkezik.
Els6ként a munkaerd-megtartas dimenziojat kell kiemelni. A magas kiégés-szint noveli a
palyaelhagyas, a munkahelyvaltas, a tartos betegallomany és a korai nyugdijba vonulas
valdszinliségét. Olyan agazatokban, ahol eleve sziikds a képzett szakemberkinalat, ez
kiilondsen sulyos kovetkezményekkel jar. A tdvozoé munkatarsak potlasa koltséges €s
idbéigényes, az Uj dolgozok betanitdsa pedig tovabbi terheket r6 a megmaradd
személyzetre. Igy a kiégés onfenntarté spiralt képezhet: a tulterhelés kiégést okoz, a

kiégés fluktuacidhoz vezet, a fluktuécio pedig tovabb ndveli a tulterhelést.

Masodszor, a kiégés kozvetleniil hat az ellatds mindségére. A pszichésen kimeriilt
dolgozo figyelmi kapacitasa csokkenhet, néhet a hib4zasi valdszinliség, romolhat a
kommunikéaciéo mindsége €s gyengiilhet a betegkdzpontu szemlélet. A demenciaval €16
személyek kiilonosen érzékenyek a gondozasi kornyezet mindségére, mivel szamukra a
kiszamithatdsdg, a nyugodt interakcidk, az empatikus jelenlét és a személyre szabott
banasmod alapvetd sziikségletek. Ha a személyzet talterhelt, nagyobb eséllyel jelenik
meg rutinszerli, mechanikus ellatds, amely rontja a gondozottak életmindségét ¢€s

fokozhatja a magatartasi problémakat. Ez pedig ismételten noveli a dolgozok terhelését.

Harmadszor, a kiégés gazdasdgi kovetkezményekkel is jar. A hianyzasok, a
helyettesitések, a fluktuacid, a toborzéasi koltségek, a teljesitménycsokkenés és az
esetleges ellatasi hibak mind jelentds tobbletkiadast generalnak. Gyakran lathatatlan
koltségként jelenik meg az is, hogy a kiégett szervezetek kevésbé innovativak, gyengébb
a valtozaskezelési képességiik, és nehezebben alkalmazkodnak az 1) szakmai
kihivasokhoz. Igy a kiégés nemcsak human, hanem makrogazdasigi szempontbol is

fenntarthat6sagi probléma.
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Az intézményi kornyezet és a munkaszervezés javitdsa ezért kulcsfontossagu
intervencios teriilet. A megfeleld dolgozoi 1étszam biztositasa alapfeltétel. A kronikus
alultervezettség hosszi tdvon nem takarékossagot jelent, hanem mindségromlast és
koltségnovekedést. Fontos a munkafolyamatok racionalizalasa is: a felesleges
adminisztracidé csokkentése, a kompetenciahatarok tisztdzasa, a teammunkara épiild
feladatmegosztas és a digitalis tdmogatérendszerek bevezetése mérsékelheti a napi
terheket. A kiszamithatd miiszaktervezés, a pithendidod biztositasa €s a tulorak kontrollja

szintén alapvetd munkaszervezési eszk6zok.

A vezetdi kultira szerepe meghatarozd. A kutatasok kovetkezetesen azt mutatjak,
hogy a tdmogat6, bevond és transzparens vezetés csokkenti a kiégés kockazatat. Azokban
a szervezetekben, ahol a dolgozok véleménye szamit, ahol rendszeres visszajelzés
torténik, ahol a konfliktuskezelés konstruktiv, és ahol a vezetdk érzékenyek a személyzet
terhelésére, magasabb a szervezeti elkotelezddés és alacsonyabb a fluktuacid. Ezzel
szemben az autoriter, kiszamithatatlan vagy kommunikaciéhidnyos vezetés fokozza a
pszichés terhelést. A demenciacllatasban tehat a vezetd nem pusztan adminisztrativ

szerepld, hanem a munkakornyezet mentélis klimdjanak formalgja.

A dolgozoi jollét tdmogatasdban nélkiilozhetetlenek a pszichologiai €s szakmai
tamaszrendszerek. Ide tartozik a rendszeres szupervizid, az esetmegbeszélé csoportok
miukodtetése, a mentalhigiénés konzultacid lehetdsége, valamint a stresszkezeld €s
rezilienciafejlesztd programok biztositdsa. A demenciaellatds sajatossdga, hogy a
dolgozok gyakran veszteségfolyamatokkal, gyasszal és érzelmileg megterheld
helyzetekkel taldlkoznak, amelyeket strukturalt feldolgozas nélkiil nehéz hosszu tavon
egészségesen kezelni. A pszichologiai tamogatés tehat nem extra juttatas, hanem szakmai

szlikségszerliség.

A képzés és kompetenciafejlesztés szintén protektiv tényezd. Azok a munkatérsak,
akik megfeleld tudassal rendelkeznek a demencia tiineteir6l, kommunikacios
stratégiairol, magatartasi zavarok kezelésérdl és etikai dilemmairol, nagyobb szakmai
Onhatékonysagot élnek meg. A kompetenciaérzés csokkenti a tehetetlenség és a
frusztracio élményét, ezaltal mérsékli a kiégés kockazatat. A folyamatos tovabbképzés

rdadasul noveli a szakmai identitast €s a palya presztizsét is.
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Egészségpolitikai szinten indokolt olyan indikéatorrendszerek kialakitasa, amelyek
rendszeresen mérik a dolgozoi terhelést, elégedettséget, hidnyzési aranyt és fluktuaciot.
Amit nem mériink, azt nem tudjuk hatékonyan menedzselni. A humaneréforras-jollét
mutatdi ugyanigy a mindségbiztositas részét kell, hogy képezzék, mint a klinikai
eredményességi adatok. A jovoé fenntarthatd ellatérendszere nemcsak a gondozottak

allapotat monitorozza, hanem azokét is, akik a gondozast végzik.

Osszegzésként megallapithato, hogy a gondozoi kiégés csokkentése a demenciaellatas
egyik legfontosabb stratégiai feltétele. A kiégés nem magéniigy, hanem szervezeti és
tarsadalmi kockézat; nem csupan pszicholdgiai jelenség, hanem kapacitasvesztés; €s nem
egyszerien HR-probléma, hanem ellatasbiztonsagi kérdés. Az intézményi kornyezet és a
munkaszervezés fejlesztése ezért kozvetleniil hozzajarul a gondozok jollétéhez, a betegek
¢letmindségéhez €s a rendszer stabilitdsahoz. Végsd soron egy tdrsadalom gondoskodési
kultarajat nemcsak az mutatja meg, hogyan banik a raszorulokkal, hanem az is, hogyan

banik azokkal, akik réluk gondoskodnak.

8. Képzés és tamogatas

A gondozok szadmara biztositott képzések ¢€s tamogatdsi programok kiemelt
jelentdséglick a demencidaval ¢l6 személyek ellatasdban jelentkezd kihivasok
kezelésében, azonban ezen beliil stratégiai sullyal bir a demenciagondozoi képzés
rendszerszintli megerdsitése. A demencia progressziv, dsszetett és sokdimenzios allapot,
amelynek ellatasa lényegesen eltér mas kronikus betegségek gondozasatol. Nem elegendd
az altaldnos apolasi gyakorlat vagy a rutin gondozasi ismeret, mivel a demenciaval €l
személyek esetében egyszerre kell kezelni a kognitiv hanyatlasbol fakado
kommunikéaciés nehézségeket, a magatartasvaltozasokat, a fokozod6 dependencia
kiilonbozé  szintjeit, valamint az identitdsvesztéssel ¢és sériilékenységgel jard
pszichoszocialis kovetkezményeket. Ebbdl kovetkezden a demenciagondozo képzés nem

opcionalis szakmai tobblet, hanem a korszerli ellatas nélkiilozhetetlen alapfeltétele.

A demenciaellatas egyik legnagyobb kihivasa, hogy a hagyomanyos, feladatorientalt
gondozasi modellek csak korlatozottan alkalmazhatok. A demencidval €16 személyek
tamogatasaban a technikai feladatellatas mellett dontd jelentdségii a kapcesolati mindség,

az érzelmi biztonsag, a tiirelem, a nonverbalis kommunikécio, a kdrnyezet strukturalasa
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¢és a személykozpontu megkozelités. E kompetencidk nem intuitiv médon alakulnak ki,
hanem célzott oktatdsi és gyakorlati folyamatok eredményeként. Az a gondozo, aki
megfeleld képzésben részesiilt, képes felismerni, hogy az agresszivnek tiind viselkedés
gyakran félelembdl, fajdalombol vagy dezorientaciobol fakad; hogy az ellenéllas sokszor
kommunikécios kudarc kovetkezménye; illetve, hogy a nyugtalansdg mogott kielégitetlen
sziikségletek allhatnak. A képzés tehat atértelmezi a viselkedést: problémébol

értelmezhetd jelzéssé alakitja.

A demenciagondozoi képzés elsddleges funkcioja a szakmai kompetencia novelése.
Ide tartozik a demenciatipusok ismerete, a betegség progresszidjanak megértése, a
kognitiv és funkciondlis hanyatlds stddiumainak felismerése, valamint az ezekhez
igazodd gondozdsi stratégidk alkalmazisa. Mas ellatasi teriiletekkel szemben itt a
szakembernek folyamatosan adaptdlnia kell kommunikacidjat és beavatkozasait az
érintett aktualis allapotdhoz. Egy korai stddiumban 1évé személynél az autondomia
tamogatasa all a kdzéppontban, mig elérehaladott allapotban a biztonsag, a komfort és a
méltosag védelme kertil elétérbe. E differencialt szemlélet kizarolag megfeleld képzés

révén alakithato ki.

Kiilonosen hangsulyos a kommunikécios készségek fejlesztése. A demenciaval €16
személyek esetében a verbalis nyelvhasznalat fokozatosan sériilhet, mikdzben az érzelmi
érzékenység és a kornyezeti ingerekre adott reakciok gyakran megmaradnak. A képzett
gondoz6 tudja, miként hasznéaljon egyszerii, vilagos mondatokat, hogyan alkalmazzon
tdmogato gesztusokat, szemkontaktust, nyugodt hanghordozast, valamint hogyan kertilje
a konfrontativ helyzeteket. A nem megfelel6 kommunikacidé szorongast, agitacidt €s
bizalmatlansagot valthat ki, mig a professzionalis kommunikacié stabilizalo,
megnyugtatd ¢€s egylittmiikodést segitd hatast. Ezért a kommunikécid oktatasa a

demenciagondozéi képzés egyik kozponti eleme kell legyen.

A képzés jelentdsége a viselkedési és pszicholdgiai tiinetek kezelésében is kiemelkedo.
A demencia gyakran tarsul nyugtalansdggal, alvaszavarokkal, elkdboroldsi hajlammal,
téveszmeékkel, agresszidval vagy depressziv tiinetekkel. A nem képzett személyzet ezekre
konnyen kizardlag fegyelmezési vagy gyodgyszeres problémaként tekinthet. Ezzel
szemben a korszerli képzés arra tanit, hogy minden tlinet mogott kivaltd tényezok

keresendok: fajdalom, thlzott zajterhelés, unalom, félelem, tul sok inger vagy éppen
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ingerhidny. Az okorientalt megkozelités csokkenti a sziikségtelen gyogyszerhasznalatot,

mérsékli a konfliktusokat és humanusabb ellatast tesz lehetové.

A demenciagondoz6 képzés masik stratégiai elonye a dolgozoéi jollét védelme. A
felkésziiletlen gondoz6 gyakrabban ¢l meg tehetetlenséget, kudarcot és kronikus stresszt,
ami hosszu tdvon kiégés kialakuldsdhoz vezethet. A megfeleld tudassal rendelkezd
szakember viszont jobban érti a helyzeteket, tobb megkiizdési eszkozzel rendelkezik, és
nagyobb szakmai Onhatékonysagot ¢l meg. A kompetenciaérzés pszicholdgiai
védofaktor: csokkenti a frusztraciot, noveli a kontrollérzetet és erOsiti a szakmai
identitast. Ennek megfelelden a képzés nem csupan a gondozottakat szolgélja, hanem a

munkaeré-megtartas egyik leghatékonyabb eszkdze is.

Intézményi szinten a  képzett demenciagondoz6i éallomany  kozvetlen
mindségbiztositasi tényezd. Azokban az intézményekben, ahol a dolgozdk specializalt
tudassal rendelkeznek, alacsonyabb lehet a konfliktusok szédma, ritkdbbak a
krizishelyzetek, csokken a restriktiv beavatkozasok sziikségessége, és javul a
hozzatartozokkal valo egylittmiikodés. A csaladtagok szamara rendkiviil fontos bizalmi
tényez0, hogy szerettiiket olyan személyzet gondozza, amely érti a demencia
sajatossagait. A képzés tehat nemcsak szakmai, hanem reputaciés €s intézményi
stabilitasi kérdés is.

A csaladi gondozok oktatasa szintén kulcsteriilet. A demencidval €16k jelentOs része
otthonaban ¢él, ahol a mindennapi gondozas f8 terhét hozzatartozok viselik. Ok gyakran
eldzetes tudas nélkiil keriilnek ebbe a szerepbe, és nem értik a viselkedésvaltozasok,
memoriazavarok vagy napi mikodeési nehézségek okait. A célzott képzési programok
segitenek abban, hogy a csaladtagok ne személyes elutasitasként értelmezzEk a tiineteket,
hanem a betegség részének tekintsék azokat. Ez csokkenti a csalddi konfliktusokat,
mérsékli a blintudatot és noveli a gondozési kompetenciat. Az informalt hozzétartozo

hatékonyabb partnerévé valik az ellatorendszernek.

Egészségpolitikai szempontbol indokolt a demenciagondozd képzés 6nalld szakmai
prioritasként valo kezelése. Sziikséges orszagos kompetenciakeretek kialakitasa,
akkreditalt tanfolyamok inditasa, tovabbképzési kotelezettségek bevezetése, valamint
pénziigyi 0sztonzok alkalmazésa a részvétel tdmogatasara. A szakemberhidnnyal kiizd6

rendszerekben kiilondsen fontos a palya vonzerejének novelése, amelyhez hozzajarulhat
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a specializacid elismerése, a karrierutak kijelolése és a magasabb szakmai statusz
biztositasa. A demenciagondozdi tudds formalizalt elismerése hozzédjarul a szakma

presztizsének noveléséhez is.

A demencia tanacsado posztgradualis képzés kulcsszerepet tolt be a korszert ellatasi
modellek kialakitdsdban ¢és fenntarthatd mikodtetésében. Interdiszciplinaris tudést
kozvetit, erdsiti a szakmai reflexiot és az evidencian alapuld gyakorlatot, ezaltal
hozzajarul az ellatds mindségének javitdsahoz ¢és a gondozok kompetencidinak
fejlesztéséhez a komplex szilikségletek kezelésében. Jelentdsége azonban talmutat a
jelenlegi ellatasi struktarakon: olyan modellértékii tudast és szemléletet képvisel, amely
a hazai egészségiigyi és szocialis rendszerben egyre inkabb megkeriilhetetlenné valik. A
képzés hozzajarul egy egységes, szakmailag megalapozott demenciaellatasi szemlélet
kialakitasahoz Magyarorszdgon, amely a kovetkezd iddszakban elvalaszthatatlan részévé
valhat a mindségi betegellatasnak, valamint a csaladok tdmogatasanak és a tarsadalmi

érzékenyitésnek is.

Az 1idds, demencidval ¢l6 személyek gondozoja képzés modularis formaban
lehetdséget ad a csaladi gondozoknak és hozzatartozoknak, hogy strukturalt, szakmailag
megalapozott tudast sajatitsanak el. Ez nemcsak a gondozasi feladatok biztonsagosabb
ellatasat segiti, hanem hozzdjarul a demenciaval élok életmindségének javitasahoz,

valamint a gondozok kompetencidjanak €s onbizalmanak erdsitéséhez is.

A jov6 szempontjabol a digitalizacid 0j lehetdségeket kinal a képzések elérhetdvé
tételében. Online modulok, szimuldcids tréningek, virtudlis esetmegbeszélések ¢és
tavoktatasi platformok segitségével a kisebb telepiiléseken dolgozd szakemberek is
hozzaférhetnek a korszerli tudashoz. Ez mérsékelheti a teriileti egyenlGtlenségeket és
egységesebb szakmai standardokat teremthet. Ugyanakkor a digitalis oktatds csak akkor

eredményes, ha gyakorlati készségfejlesztéssel és személyes mentoralassal is parosul.

Osszegzésként megallapithato, hogy a demenciagondozd képzés a modern
ellatorendszer egyik legfontosabb beruhazasa. Noveli a szakmai kompetenciat, javitja a
kommunikécié mindségét, csokkenti a viselkedési kriziseket, mérsékli a dolgozoi kiégést,
erdsiti a csaladi gondozdk teherbirdsat és emeli az ellatds emberi mindségét. A
demenciaval €16 személy ¢letmindsége jelentds részben attdl fiigg, hogy kdrnyezetében

mennyire felkésziilt gondozok vannak jelen. Végsd soron nem pusztdn intézményeket
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kell fejleszteni, hanem embereket kell felkésziteni arra, hogy méltoésaggal tudjanak
gondoskodni masokrél. A demenciagondozéi képzés ezért nem koltség, hanem a

tarsadalmi emberség infrastruktaraja.

9. Szakpolitikai ajanlasok

A kutatds eredményei alapjan a demenciaellatas fejlesztése Magyarorszagon nem

valdsithaté meg izolalt intézkedésekkel; atfogo, rendszerszintli szakpolitikai beavatkozas

crer

¢ Nemzeti demenciastratégia megerdésitése és operativva tétele

Indokolt egy olyan atfogd, szamonkérhetd indikéatorokkal rendelkezd nemzeti
demenciastratégia kialakitdsa vagy tovabbfejlesztése, amely konkrét beavatkozasi
pontokat, hataridoket ¢és felelds intézményeket jelol ki. A stratégiai dokumentumok

gyakorlati implementéciodja jelenleg korlatozott, ami csokkenti azok tényleges hatasat.
o Korai felismerés és sziirés finanszirozasi 6sztonzése

Sziikséges a kognitiv szlirések beemelése a rutin alapellatasi gyakorlatba, valamint azok
célzott finanszirozasi tdmogatasa. A korai diagno6zis nemcsak az életmindséget javitja,

hanem hosszu tavon az ellatorendszer terheit is csokkentheti.
e Integralt egészségiigyi—szocialis ellatasi modell kialakitasa.

A jelenlegi parhuzamosan miikodd rendszerek helyett koordinalt, betegut-alapu ellatasi
modell kialakitasa sziikséges. Ennek keretében biztositani kell az informacidaramlast és
az egyiittmiikodést az egészségiigyi €s szocialis szolgaltatok kozott, csokkentve az

ellatasi szakadékokat.
e Humaneroéforras-stratégia a demenciaellatasban

A szakemberhidny és a magas fluktuacio kezelése érdekében célzott huménerdforras-
stratégia kidolgozasa szlikséges, amely magéban foglalja a bérezési, munkakdriilményi
¢s karrierat-fejlesztési intézkedéseket. A gondozdi kiégés csokkentése érdekében a

pszichés tAmogatas rendszerszintli beépitése is elengedhetetlen.

e Demenciaspecifikus képzési és tovabbképzési programok kotelezové tétele
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A demenciaellatas mindségének javitasa érdekében sziikséges a demenciaspecifikus
ismeretek kotelezd beépitése mind az egészségiigyi, mind a szocidlis képzési
rendszerekbe. A gyakorlatorientalt, kompetenciaalapti képzések hozzéjarulhatnak az

ellatas egységes szinvonalanak kialakitasahoz.
e Informalis gondozok tamogatasanak intézményesitése

A csaladi gondozok szerepének elismerése ¢€s tamogatasa érdekében komplex
intézkedések sziikségesek, beleértve az edukacidés programokat, a tehermentesitd
szolgaltatasokat és a pszichologiai tamogatast. Ennek hidanyaban az ellatasi terhek

aranytalanul az informalis szférdban maradnak.
e Adatgyiijtés és monitoring rendszer fejlesztése

A demencia eléforduldsara, az ellatds mindségére €s a gondozoi terhelésre vonatkozo
hazai adatok jelenleg korlatozottak. Egy egységes adatgylijtési és monitoring rendszer
kialakitasa elengedhetetlen a szakpolitikai dontések megalapozasahoz és az intézkedések

hatasanak nyomon kdvetéséhez.
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