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1. BEVEZETES

Ahogyan a kiilsé6 kornyezet sem allandd, a személyen beliil is valtozasok zajlanak,
mindezek Osszeegyeztetése pedig folyamatos alkalmazkodast kivan. Ilyen valtozas
szlikségszeriien a fejlédés folyamata, kiilonos tekintettel az életciklus-valtasokra, mely a
fejlédés biopszichoszocialis modellje szerint a bioldgiai, pszichologiai és a tarsas
kornyezet Ujraszervezédése nyoman jon létre (Whitbourne & Whitbourne, 2020).
Ezekkel az életciklusvaltasokkal az életit soran egyiittjarnak bizonyos normativ
kihivasok, ugyanakkor valtozas elé éallithatnak és alkalmazkodast igényelhetnek
kiilonféle paranormativ események is (Bulyaki & Szécsi, 2018), mint példaul egy
kronikus betegség diagnozisa. Az egészség és jollét elérése mindig komplex és egyéni
folyamat; a George Engel (1977) altal javasolt biopszichoszocialis modell szerint maga
az egészség és a betegség IS bioldgiai, pszichologiai és tarsadalmi tényezok kozotti
kolcsonhatdsok eredménye. Eszerint a gyogyitashoz nem elég a személy bioldgiai
allapotanak vizsgalata, mivel a pszichologiai hatasok nem elvalaszthatdéak a biokémiai
folyamatoktdl és a személy egészségi allapotahoz vald viszonyulasat nagymértékben
alakitjak a pszicholdgiai és tarsas kornyezeti tényezok. Bar az elmélet régdta ismert,
alkalmazasa az egészségiigyi gyakorlatban nem mindig magatol értetdé. Ugyanakkor a
medicina egyre er6sddd specializaltsaga (és ebbdl kovetkezd fragmentéltsdga) miatt
kulcsfontossagi lenne az egészség megértése soran (Adler, 2009). Morgan és
munkatarsai (2017) kritikai szemléletet érvényesitenek azzal kapcsolatban, hogy a
tamogatas kronikus betegek esetében Sokszor a betegség-menedzsment eldsegitésére
sztkiil le. Tovabba annak ellenére, hogy egyre inkabb koztudott, hogy a személyek
bevonasa a betegséggiikkel dontéshozatalba elényokkel jar, a gyakorlatban a betegek
mozgastere SOKszor sziik a dontések soran. Gyakran a ,partnerség” fogalma alatt is a
tekintéllyel valo egyiittmiikddést értik, mely tovabbra is egyenl6tlen viszonyt feltételez
¢s a nem adherens betegekkel kapcsolatban negativ prekoncepciok fogalmazddnak meg.
Ezzel szemben Morgan és munkatarsai a tamogatas tagabb értelemben vett szemléletét
javasoljak; a beteg autonomidjanak elismerését, az ondetermindcio fokozéasat, a

tamogatasi lehetdségek rugalmassagat és diverzitasat hangsulyozzak. E tekintetben a



személy élete és értékrendje all a kozéppontban, figyelembe véve életkoriilményit és

mindezen emlitett tényezdk kdlcsonhatasait (Morgan és mtsai., 2017).

A személy-kornyezet kozotti folyamatos tranzakciot jol megragadhatjuk a személy
céljain (személyes tervein) keresztiil, mivel ezek az egyedi valasztas és cselekvés nyoman
lehetové teszik a belsé (biologiai) és kiilsé (tarsas) igények Osszeegyeztetését (Little,
2007). Egyediségiikbdl és kontextualizaltsagukbol adodoan, azt is megmutatjak, hogyan

valaszol egy személy a vele torténd aktualis életeseményre (Vroman és mtsai., 2009).

Dolgozatomban ennek az aktiv adaptacios folyamatnak a vizsgalatat allitom kézéppontba
az egészséggel kapcsolatos célok és az egészségmagatartds, valamint mentalis jollét
vonatkozasdban kronikus betegség diagnodzisaval nem rendelkezd késziild felndttség
szakaszaban 1év0 fiatal felnbttek, valamint 1-es és 2-es tipusu diabéteszdiabétesszel €16
feln6tt személyek korében. A valasztas azért esett erre a két csoportra, mivel ezek az
egészségmagatartas szempontjabol kiemelt jelentdségii élethelyzetekrdl adnak mintat. A
késziild felndttkor kiemelt az egészségmagatartds tekintetében, mivel a fiatalok ekkor
kezdik el kialakitani 6nallo ¢letviteliiket, sajat haztartasukat és az ekkor kialakuld
szokasok jellemzden az élet késdbbi szakaszaiban is kisérik 6ket (Helgeson és mtsai.,
2014; Schwartz & Drotar, 2009a; Von Ah és mtsai., 2004). Az egészségiigyi problémak
ugyanakkor ritkabbak (Arnett, 2000), de a rizikomagatartasok gyakrabban jelenhetnek
megd (Von Ah és mtsai., 2004). A masik vizsgalt csoport a diabétesszel (1-es és 2-es tipus)
¢lé személyek csoportja. A diabétesz napjainkban az egyik leggyakrabban el6forduld
kronikus betegség, az Orszagos Statisztikai Adatfelvételi Program (OSAP) 2019-es adatali
alapjan a diabétesz volt az 5. leggyakoribb a kronikus betegség hazankban, mely 1,09
millié f6t érint €s nemcsak szamos egészségiigyi, hanem kiilonféle mentalis kockézati
tényezokkel is egyiittjar. A diabétesz a biopszichoszocialis betegség prototipusanak
tekintheté (Hunter, 2016) és a magatartasorvoslas kiemelt teriilete (Sal és mtsai., 2013),
mivel a kezelés a beteg aktiv részvételét, illetve hosszu tavua elbtelezettségét és kitartasat
igényli a betegség-menedzsment soran €s a személy mindennapjaira, tarsas kornyezetére

is kihat (€s természetesen a kornyezet is visszahat a személy allapotara).



A dolgozatban elészor a kutatas altalanos elméleti keretét, a jollét alapkoncepcidit és az
ondeterminacid-elméletet, ezt kovetden pedig a célok jelentdségét vazolom fel — kiilonos
tekintettel a vizsgalatom targyat képezé személyes tervekre. Majd a szubjektiv és
pszichologiai jollét és az egészségmagatartas Osszefiiggéseit dsszegzem. Ezt kdvetden
azokat a személyes tapasztalatokat mutatom be, melyek a célokhoz kapcsolodhatnak és
amelyek a korabbi vizsgalatok soran 1ényegesnek bizonyultak az egészségmagatartas és
megvalositdsa soran tapasztatalt pozitiv és negativ érzelmeket, a cél én-konkordancidjat,
a célmegvalositas soran tapasztalt énhatékonysagot és a cél masok altali tamogatottsagat.
Ezutan az egészségmagatartas és jollét vonatkozasaban két Kiemelt élethelyzetet, a
késziil6 felndttkor idoszakat, majd egy paranormativ kihivasként is értelmezhetd kronikus
betegséget, a diabéteszt mutatom be, kiemelve azokat a biologiai, kontextudlis és
pszichologiai  tényezOket, melyek indokolttda teszik vizsgalatukat. Majd az
egészségmagatartas és jollét tamogatasi lehetdségeirdl irok, kiemelve a tarsas tamogatas
jelentéségét és az egészségiigyi technologiak hasznalatat. Végiil ezekre alapozva

bemutatom a kutatas célkitiizéseit.

1.1. A szubjektiv és pszichologiai jollét és az egészségmagatartas

A szubjektiv jollét koncepcidja, melyet mar a korai kutatdsok sordn is az életmindség
egyik mutatojaként alkalmaztak, az 1950-es évekig nyulik vissza. Fogalma a boldogsag
érzelmi indikatorait (hedonikus jollét), ugyanakkor a boldogsag kognitiv értékelését is
magaban foglalja. A szubjektiv jollét egyik atfogd mutatdja az élettel valo elégedettség,
mely szubjektiv — azaz nem a kutato altal elére meghatirozott — kritériumrendszerre
alapoz (Martos, Sallay, Désfalvi, és mtsai., 2014; Pavot & Diener, 2009), emellett vannak
kontextus-specifikus elégedettség mutatok is, melyek egy-egy teriiletre vonatkoznak (pl.
szubjektiv egészségi allapot, testtel vald elégedettség). A szubjektiv jollétet
megkiilonboztethetjiik a pszicholdgiai jolléttdl, mely példaul a személyes ndvekedéssel,
célokkal (eudaimonikus jollét), valamint a masokkal val6 megfeleld kapcsolatokkal,

Onelfogadassal jellemezhetd és inkabb folyamatként, mintsem allapotként foghat6 fel,
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azonban a jollét mindkét tipusa humanisztikus értékeket hordoz magaban (Keyes és

mtsai., 2002).

A jollét eudaimonikus koncepcidi a pozitiv hangulaton tul a fejlodésre és az erdsségekre
fokuszalnak és az értelmesség fogalmat az élet egyfajta autentikussaganak is tekintik. Az
értelem keresésében eszerint minden embernek egyfajta belsé késztetése fejezodik ki,
tehat centralis emberi sajatossag (Steger €s mtsai., 2006, 2011). Steger ¢s munkatarsai
(2006, 0. 11) az élet értelmét mint ,,valakinek a sajat 1étére, egzisztalasara vonatkozo
értelmesség érzéseként definialjak™. Ez az elgondolés egyuttal magaban hordozza azt a
feltételezést, hogy individuum sajat életének aktiv alakitoja és az értelemtalalas akar a
megvaltozott egészségi allapottal vald megkiizést is megkonnyitheti (Hsiao és mtsai.,
2019). Fontos ugyanakkor megjegyezni, hogy a szubjektiv jollét sem jelent egyet a
mélyebb érzéseket nélkiilozo feliiletes jokedvvel, mivel ez az elégedettség nagyrészt az
egyén legfontosabb céljaihoz és értékeihez is kapcsolodhat (Diener & Suh, 1997). A
kétfajta jollét ki is egészitheti egymast (Keyes és mtsai., 2002). Ezek nyoman napjainkban
a diagnozisalkotds mellett egyre inkdbb hangstlyossd valik a személy erdforrasaira
fokuszalo szemléletmdd, mivel a kiilsd koriilmények adta lehetdségeknél a jollét
szempontjabol fontosabbak a személy azon képességei, melyek nyoman fenn tudja tartani

(lelki és testi) egészségét (Csuka, Volgyesi-Molnar, és mtsai., 2023).

1.2. Az Ondeterminacié elmélete

A vizsgalatom altalanos elméleti hatterét a humanisztikus irdnyzat talajan kibontakozo
ondeterminaci6 elmélete (self-determination theory, SDT) adja, mely Ryan és Deci (Ryan
& Deci, 2000) nevéhez kothetd és amelynek fokuszaban a motivacio, fejlodési
folyamatok és a jollét tanulmanyozasa all (Ryan & Deci, 2002). Azoknak a
megkozelitéseknek a soraba illeszkedik, melyek a mentalis és fizikai egészséget komplex
¢s nem elvalaszthatd modon szemlélik. Az  Ondeterminédcio-elmélet az
egészségmagatartas ¢és a mentalis jollét magyarazata szempontjabol egyrészt egy atfogod
¢és logikus elméleti keretrendszert kinal, ugyanakkor, kiilonboz6 kutatasi teriiletek és
kutatasi kérdések esetén is rugalmasan alkalmazhat6. Mindemellett szamos alkalmazott

teriileten végeztek vizsgalodasokat az elméletbdl kiindulva, igy példaul a sziil6i nevelés,
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az oktatds, a kornyezetvédelem kapcsan, illetve kiemelt teriiletet képez az
egészségmagatartas €s az utdbbi években a technoldgia-hasznilat soran megjelend

ondeterminacio (Ryan & Deci, 2017).

Az elmélet az egyén velesziiletett novekedési tendencidira helyezi a hangsulyt,
ugyanakkor az 6t koriilvevo kornyezet (tarsas és fizikai) hatasait is vizsgalja, melyek

dinamikus kapcsolatban allnak ezekkel (Ryan & Deci, 2000).

1.2.1. Alapvet6 pszicholégiai sziikségletek
A szerz6k harom alapvetd pszichologiai sziikségletet kiillonboztetnek meg. A kapcsoldodas

¢lménye a tarsakhoz vald kot6édés, a szeretet és a tor6dés iranti igényt jelenti, a
kompetencia megtapasztaldsa valamilyen feladat véghezvitelében mutatott hatékonysag
érzését jelenti, az autondmia sziikséglete alatt pedig a személyes akarat megnyilatkozasat,
a pszichologiai szabadsagot értik. Az autondmia-érzés nyoman a személy Ossze tudja
egyeztetni a tevékenységet személyes céljaival és sajatjaként fogja fel annak értékét
(Ryan & Deci, 2002). Az alapvetd pszichologiai sziikségletek kielégiilése nyoman az
emberek megfeleld koriilmények kozott belsdvé tudnak tenni egy uj tevékenységet
(internalizacid). A harom alapvetd pszichologiai sziikséglet ugyancsak kapcsolatban all
egymassal €s az autonomia sziikségletének kielégiilése a masik két sziikségletre is
kedvez6 hatassal bir (Ryan & Deci, 2017). E harom sziikséglet kielégiilése a hedonikus
mellett (pozitiv érzelmek atélése) eudaimonikus, azaz onaktualizaciobol fakado jollétet is
eredményez (Ryan & Deci, 2002). Amikor a kdrnyezet nem teszi lehetévé, a személy
ehhez alkalmazkodva, indirekt modon igyekszik elérni a sziikségletek kielégiilését, ami
negativ kovetkezményekkel jarhat egészségére €s integritasara nézve (Ryan & Deci,

2000).

1.2.2. A motivacio kiillonboz6é tipusai
Az elmélet a motivaciok mindségileg kiilonbozd tipusait kiiloniti el. Ezek a kiilonféle

motivacios allapotok eltérd hatdssal lehetnek a viselkedésre, valamint a személyes
tapasztalatokra is. Az elmélet szerint a motivacio jellege egy kontinuum mentén irhato le
annak alapjan, hogy milyen foka az integracié. Ez arra utal, hogy a személy milyen
mértékben tett belsévé egy adott célt, vagy értéket, mennyire integralhaté az ehhez

kapcsolodo konkrét cselekvés a szelfbe. A kontinuum egyik végpontjan az amotivacio,
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masik végpontjan pedig az intrinzik motivacié all, ezek kozott pedig az extrinzik
motivacid helyezkedik el. Az amotivacido tehat a teljes motivalatlansdg, melynek
hatterében allhat, hogy az illetd nem értékeli a cselekvést, nem bizik abban, hogy az
meghozza a kivant eredményt, vagy sajat magat nem é&rzi kompetensnek annak
véghezvitelében. Ekkor a személy egyaltalin nem tesz erdfeszitést, vagy gépiesen
cselekszik, de nem sajat szandékabol addédoan. A kiilsé szabalyozas esetében a személy
elvégez bizonyos tevékenységeket, azonban erre kizardlag a kiilsé anyagi (pl. pénz),
illetve tarsas (dicséret, elismerés) jutalmak és biintetések késztetik, 6nmagaban ez idegen
téle. Az introjektalt szabalyozds esetében mar beszélhetiink a tevékenységbe valod
bevonodasrol, azonban ezt az egyén nem fogadja el teljes mértékben sajatjaként, a
blintudat, szorongés elkeriilése, vagy az Onbecsiilés fenntartisa érdekében hajtja azt
végre. Ondetermindltabbnak tekinthetd, de mégis extrinzik motivacié tipus az
identifikacid, mely esetében mar az onallésag magasabb mértéke jelenik meg. Ekkor a
cselekvés mar elfogadott, vagy a személy szamara fontos. Az integralt szabalyozas pedig
mar az intrinzik motivacio egyes sajatossagait is magaban foglalja, azonban még mindig
kiilsének tekinthetd, mivel a cselekvés nem Onmagaért végzett, hanem valamilyen
elonyds kimenetelt szolgal. A kontinuum ellenkezé polusan elhelyezkedd intrinzik
motivacid Onmagaért vald, azaz a jutalmat onmagaban a cselekvésben taldlja meg: a
személy azért végez valamilyen tevékenységet, mert 6romét leli benne, vagy izgalmas
szdmara. Az intrinzik motivaciot ndveli a kihivds optimalis mértéke és az egyén
hatékonysagara vonatkozd visszajelzések. A kiilsé jutalmak a koznapi vélekedéssel
szemben csokkenthetik a belsd motivaciot, mivel a teljesitmény eredményének extrinzik
oldalara helyezik a hangstlyt (Ryan & Deci, 2000). Az autoném szabalyozas alapja a
fontossag érzése (és nem az érdeklddés), igy amikor egy tevékenység nem izgalmas,
akkor a pozitiv kimenetelt az intrinzik motivacional sokkal erdtejesebben josolja be az
integralt, vagy identifikalt szabalyozas (Koestner €s mtsai., 1996). A megkdzelités jol
alkalmazhaté az egészség teriiletén is, az 1. tablazat a szabalyozas kiilonféle tipusait

szemlélteti az egészségmagatartas példajan keresztiil.
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1. Téblazat: A szabalyozas tipusai az egészségmagatartas példdjan keresztiil szemléltetve (Sebire et al., 2018, p. 3 nyoman)

Extrinzik motivacio

Intrinzik motivacid

Amotivacio
Kontrollalt szabalyozas Autondm szabalyozas
Szabalyozas Kiilsé Introjektalt Identifikalt Integralt
Intrinzik szabalyozas
hianya szabalyozas szabalyozas szabalyozas szabalyozas
Motivaciotipus | Motivacio, Eletmod Az  életmdd- | Az életmod- | Az Az életmod
leirasa vagy valtoztatasa a | valtoztatas valtoztatasnak | életmdddal elégedettséggel tolti
cselekvési biintetés célja a bintudat | személyes kapcsolatos el ¢és Onmagaban
szandék elkeriilése, elkeriilése, értéke és | viselkedések | élvezetes a
hianya vagy jutalom | vagy az | jelent6sége az egyén mas | véghezvitele
elnyerése onértékelés van értékeivel és
céljabol novelése céljaival s
Osszhangban
allnak
Példa Nem Kevesebb Azért  végez | A testi | Az Elvezetet és
(diéta/fizikai valtoztat az | édességet edzést, mert | edzettség egészséges szérakozast  jelent
aktivitas) életmddjan, | eszik, hogy | Ggy érzi, hogy | személyesen taplalkozas szamara 10j receptek
vagy elkeriilje  az | kell, és | fontos célja. Osszhangban | kiprobalasa.
passzivan orvos blintudatot van a fizikai
halad végiga | dorgalasat. érezne, ha aktivitasra
folyamaton elhagyna. vonatkozo
céljaival.

A kutatasok soran a konnyebb kezelhetdség érdekében az intrinzik és extrinzik motivacio

kiilonféle tipusait autonom illetve kontrollalt szabalyozassa vontak ossze (mivel ezek

kiilonvélasztasa empirikus uton nem minden esetben lehetséges, vagy indokolt).

Altalanossagban véve az ondeterminacio-elmélet alapjan (Ryan & Deci, 2000)

elmondhat6, hogy az extrinzik motivacio jol internalizalt formai (identifikalt €s integralt

szabalyozas) és az intrinzik motivacio autoném szabalyozasnak, mig az extrinzik

motivacid egyéb tipusai (kiilsd és introjektalt szabalyozés) kontrollalt szabalyozasnak

tekinthetdek. A tovabbiakban Osszefoglaldan az intrinzik motivaciét és integralt

szabalyozast

autoném, az

extrinzik  és

introjektalt

szabalyozast

kontrollalt

szabalyozasként fogom hasznalni a cél hatterében all6 motivaciora vonatkozodan.
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1.2.3. Autonémia-timogatas
Az ondeterminacid-elmélet a tevékenység internalizacidja szempontjabdl az autonémia-

tamogatas kulcsszerepét hangsulyozza. Az autondomiat timogatd tarsas kdrnyezetben az
egyéneket 0Onalldé  elhatarozasra  képes  individuumokként  kezelik,  akik
kezdeményezhetnek, ¢és valasztasi lehetdséggel rendelkeznek, mely eldsegiti az
internalizaciot (Deci és mtsai., 1994). Az autondmia-tamogatas a tarsas timogatasnak egy
olyan specialis forméja, melynek része, hogy értelmez0 magyarazatot adjunk, akar egy 0j
tevékenység bevezetése soran és vilagossa tegyiik, miért fontos az adott viselkedés.
Vilasztasi lehetdséget kinaljunk fel, hogy a személynek lehetdsége nyiljon a kontroll
megtapasztaldsara és onként vallalhasson feleldsséget a cselekedetéért, mindekozben
pedig hozzatartozik a személyes érzések elismerése és az empatikus hozzaallas, mely
kiilondsen lényeges nehéz, vagy kellemetlen feladatok esetében. Az autondmia-
tdmogatas tehat élesen elhatirolhato a kontrollalé megnyilvanulasoktol, mint példaul a
blintudatkeltésre épililé kommunikécio, vagy a fenyegetés (Chirkov és mtsai., 2003),
ugyanakkor nem azonos a fiiggetlenséggel (Soenens és mtsai., 2007) és a struktira
hianyéval, a rdhagy6 magatartassal sem (Sierens és mtsai., 2010). Tovabba lényeges
megkiilonboztetni a direktiv tamogatas (vagy direktivitas) jelenségét, amelyek jolléttel
mutatott Osszefliggései kapcsan némileg inkonzisztensek a kutatasi eredmények (a
tamogatas forrasanak bovebb targyaldsara az 1.3.4.e. fejezetben, a timogatas tipusainak

targyalasara pedig az 1.5.1. fejezetben térek vissza).

A hosszl tavu egészségmagatartashoz sziikséges autoném (6n)szabdlyozas az SDT
elméletét felhasznalva jol tanulmanyozhatd. Az egészségmagatartas eldsegitésére €s az
¢letmodvaltoztatas kapesan is szdmos kutatas soran aldtdmasztast nyert az autondémia-
tamogatds ¢és a kedvezObb egészségmagatartas kozti Osszefliggés, példaul
alkoholproblémakkal kiizd6 péaciensek esetében (Ryan és mtsai., 1995) ¢és intervencios
program soran dohanyzassal, illetve talsullyal kiizdé személyek esetében (Williams et al.,
2002).
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1.3. Bels6 hajtéerd és a kornyezettel valo tranzakcio: személyes célok

Dolgozatomban az 6ndeterminacio-elméletét a célokra vonatkozoan is vizsgalom, mivel
mind a normativ életciklus-valtasok, mind egy krénikus betegség, mint amilyen a
diabétesz is, érinti a személy céljait is, ugyanakkor az adaptacié modjat is megragadhatjuk
a célokban (Peterman & Lecci, 2007). A célok jovében elérendd allapotok belséd
reprezentacidjaként foghatok fel, melyek a test bioldgiai egyenstlyanak megteremtésétol
kezdve akar olyan Osszetett tartalmakra is vonatkozhatnak, mint példaul az egészség
megorzése. A célok azonban minden esetben iranyitjak a személy akaratlagos aktivitasat,
cselekedeteit, tehat motivacios erdvel birnak (Austin & Vancouver, 1996; Martos,
2009a).

A célok vonatkozhatnak feltételezett allapotokra, masok a fejlodési szakaszok kozti
atmeneti iddszakokban kapnak kitlintetett hangsulyt, illetve vannak absztraktabb és a
személy karakterisztikumait tiikr6z6 célok is (Demetrovics & Nagy, 2001). A kiilonb6z6
elméleti megfontolasokhoz kapcsolédoan kidolgozott modszertani eljarasok is legalabb
ennyire sokszinliek és kiilonboznek abban, hogy a célok mely dimenzidit mérik: a cél
tartalmat, a célokhoz tartozo értékeléseket, a célok atfogobb jellemzdit, vagy egymashoz
valo viszonyukat (Martos, 2009a). Ez részben valamelyest neheziti a kutatasok
Osszevethetdségét, elonye azonban, hogy a mddszer rugalmasan adaptalhat6 kiilonbozo
kutatasi kérdések megvalaszolasdhoz. A célmérési eljarasok heterogenitasanak behatobb
ismertetése meghaladna jelen kutatas kereteit, azonban e témaban tobb gazdag magyar
nyelvii attekint6 tanulmany sziiletett (lasd Demetrovics & Nagy, 2001; Martos, 2009a,
2009b). Annak ellenére, hogy az elméleti és modszertani kiilonbségek 1ényegesek, ezek
a nagyobb konceptualis kereten beliil 6sszhangba hozhatéak (Milyavskaya és mtsai.,

2022).

1.3.1. A célok és a konkrét cselekvés — a személyes tervek

Jelen kutatas kozéppontjaban a célok konkrét szintjét képviseld személyes tervek (Little,
1983, 1993, 2006) vizsgalata all. Ezalatt olyan célok, pl. elhatarozasok, feladatok, tervek,
vallalasok, projektek értend6k, melyek megvaldsitdsdval a személy valamilyen

mértékben jelenleg is foglalkozik (tehat nem a jovoben tervezi azt elkezdeni). A
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személyes tervek tanulmanyozasa a tarsas-okologiai modellbe illeszkedik, mivel ezek a
tervek sziikségszerlien valamilyen tarsas kornyezetbe agyazodnak, igy folyamatuk
nemcsak a kezdeti hajtoer6tél, vagy belsé torekvéstdl, hanem az adott kozeg
jovahagyasatol és a kontextualis tényezOkt6l is fligg. A tarsas-Okologiai modell
kutatasok tobbsége szerint a személy jolléte attol fiigg, milyen mértékben tartja tervét

értelemtelinek, strukturaltnak, k6zosséginek, hatékonynak és stresszesnek (Little, 1993).

A személyes terv értelme olyan dimenzidkat foglal magaban, mint az észlelt fontossag,
¢lvezet és az érték kongruencidja, melyek egyiittesen jelzik, hogy a személy mennyire
tartja érdemlegesnek tervét a megvaldsitasra. A terv strukturdltsagat azok a dimenzidk
alkotjak, melyek megmutatjak, hogy a terv mennyire jol szervezett, vagy kezelhet6 a
megvalositasba vald belekezdés, a kontroll €s a rafordithaté ido szempontjabdl. A terv
kozosségi volta a tervek lathatdsagat, vagy tarsak altali észrevehetdségét jelenti, illetve,
hogy més személyek mennyire tarthatjdk fontosnak a tervet. A terv hatékonysaga a mar
megtett eldrelépéseket és a terv anticipalt kimenetelét Osszegzi. A tervvel jard stressz
pedig a projektekhez kapcsolodo nehézségeket, kihivasokat 6sszegzi. Ezek a dimenziok
a késobbi vizsgalatok soran is megjelennek (Milyavskaya & Werner, 2018), mivel a
személy jolléte attol fiigg, hogy e dimenzidk mentén milyen értékelések kapcsolodnak a

céljaihoz (Little, 1993).

A személyes tervek emlitett jellemz6i szamos parhuzamot mutatnak az
egészségviselkedés, illetve a viselkedésvaltozas egyéb modelljeivel, melyeknek szintén
kozponti eleme a jovObeni viselkedés elOrejelzése ¢és az egészségviselkedés
motivacioinak feltdrasa. Bar dolgozatomnak nem célja ezeknek az egyéb modelleknek a
vizsgalata, a teljesség igénye nélkiil mégis Iényeges megemliteni dket, mivel elemeiben
kapcsolodnak a kutatdsomhoz. Az egészségmagatartas tarsas-kognitiv modelljei koziil
kiemelném Ajzen (1991) tervezett cselekvés elméletét, mely nagy hangsulyt fektet a
viselkedési szandékra, mint motivaciora, ¢€és a kontroll érzésére, mely az
énhatékonysaggal rokonithatd, de a viselkedéses kimenet szempontjabol a tarsas

kornyezet normait is figyelembe veszi. Van der Plight (1998) anticipalt megbanas
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elmélete pedig az érzelmeket, elsOsorban a viselkedéssel kapcsolatos affektiv reakciok
elovételezését allitja kozéppontba, mely akar meggatolhat egy egészségkarositd
viselkedést. Bagozzi (1992) probalkozas elmélete, mely az egészségviselkedésre torténd
probalkozast allitja kozéppontba, melyet meghataroz a viselkedés anticipalt sikere,
kudarca, illetve maga a cselekvés folyamataval kapcsolatos attitlid, amely szintén
rokonithatd az egészségmagatartasra vonatkozd tervekkel és a tervhez kapcsolodo
tapasztalatokkal. Az egészségmagatartas folyamatmodelljei koéziil (ide sorolhatd
egyébként az Ondetermindcio-elmélet is) pedig a viselkedésvaltozas transzteoretikus
modelljét (Prochaska és mtsai., 1992) emelem ki, mely a viselkedésvaltozast szakaszokra
bontja (fontolgatas eldtti iddszak, fontolgatds fazisa, felkésziilés, cselekvés, a
viselkedésvaltozas fenntartdsa — a motivacid bels6vé valdsa — és a befejezés). Az
egészségviselkedés folyamat megkozelitésében (Schwarzer, 2016, Health Action Process
Approach, HAPA) pedig szintén fontos szerepet jatszik a motivacio, illetve az akarati
fazis, mely soran a személy cselekvésbe forditja a szandékot. Ezen modellek szerint is az
egészségviselkedés dinamikusan végbemend folyamat, mely egy adott taras, fizikai
kornyezetben megy végbe és a személy tapasztalataitol, de kiilsé lehetdségeitdl egyarant
figg.

1.3.2. A célok osszefiiggései az egészségmagatartassal és a jolléttel

Mivel barmilyenfajta cselekvést megragadhatunk a célokban, igy ezek a céldimenziok
sziikségszerlien Osszefliggnek a mentdlis és fizikai jolléttel, valamint segitik a
betegséghez valo alkalmazkodast (pl. (Crombez és mtsai., 2016; Schwartz & Drotar,
2009; Schwartz & Parisi, 2013; Sulkers és mtsai., 2015; Vroman és mtsai., 2009). A célok
¢s ezek értékelése kivaloan alkalmas annak mérésére, hogy a személy hogyan boldogul
az életében, melyben, a folyamatos adapticio mellett, az eseményekre torténd
reagdlasnak egyfajta kontinuitasa jelenhet meg (Sulkers és mtsai., 2015; Vroman és
mtsai., 2009, o. 201). Sulkers és munkatarsai (2015) eredményei alapjan rakkal
diagnosztizalt serdiilok tobb belsd, egzisztencialis emberi sziikségletre vonatkozo cél
fogalmaztak meg (pl. egészség, tarsas kapcsolatok, értelemteli tevékenységek) a
kontrollcsoporthoz képest, mely arra utalhat, hogy egy sulyos betegség sordn a személy

belséleg fontosnak értékelt céljait helyezi el6térbe. A személyes célokon keresztiil
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ezzaltal jol megragadhatd a személy betegséghez vald adaptiv, vagy maladaptiv
viszonyuldsmodja, mely elsdsorban nem objektiv tényezokon (példaul tiinetek
sulyossaga), hanem a személy szubjektiv értékelésén alapul, mely kedvezd esetben
elésegitheti a betegséghez vald alkalmazkodast (Vroman és mtsai.,, 2009). A
céljellemzdk, valamint a testi és lelki egészségnek dsszetett kapcsolata szamos tényezdvel
magyarazhat6. Befolyasolja, hogy mennyire 4allnak 0&sszhangban személy
érdeklddéseivel, értékeivel, mennyire konnyli a megvalositasuk, milyen mértékii az
¢észlelt haladas cél megvalositdsdban, mennyire jellemzé rd a cél, vagy mennyi
tdmogatasban részesiil kornyezetétdl (pl. (Davis és mtsai.,, 2013; Martos, 2009b;
Milyavskaya & Werner, 2018; Schwartz & Parisi, 2013; Sheldon & Elliot, 1999).

1.3.3. Az egészségcélok
A célok egy specidlis valtozata az egészséggel kapcsolatos cél (a kovetkezokben

egészségcél), melyet Peterman és Lecci (2007, 0. 331) a kovetkezOképpen definialtak:
»,minden olyan tevékenység, mely az egyén megjelenésével, egészségével, egészségi
allapotanak javitdsaval, vagy erdnlétével kapcsolatos”. A kutatdsok alapjan a személy
altal megfogalmazott céloknak Osszességében nagyjabol 14%-at képezik az egészséggel
kapcsolatos célok (Peterman & Lecci, 2007) és egy hazai kutatas (Martos és mtsai., 2010)
Is azt mutatja, hogy a személy céljainak strukttrajaban kiemelten fontosak az egészséggel
kapcsolatos aspiraciok. Az egészségcélok aranya kronikus betegséggel €16 személyek,
igy diabétesszel €16k korében is hasonld a diagnoézissal nem rendelkez6khdz képest

(Helgeson, 2019; Helgeson & Takeda, 2009).

1.3.4. Az (egészség)célokhoz kapcsolodo személyes tapasztalatok
A kovetkezékben azt ismertetem, hogy a személy egészségcéljaihoz kapcsolodo

szubjektiv megtapasztalasai és ¢élményei (a tovabbiakban ezeket személyes
tapasztalatoknak nevezem) milyen Osszefiiggést mutatnak az egészségmagatartassal és a
jolléttel. Ahogy az eldbbiek alapjan is lathat6, a célokhoz sokféle tapasztalat
kapcsolodhat, ezek koziil a Little (1993) altal kiemelt dimenzidkra és azokra helyezem a
hangsuly, amelyek a kordbbi egészségpszicholdgiai vizsgéalatok sordn fontosnak

mutatkoztak:
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(1) A megfogalmazott célok eredendd jellemzdéje a cél megkdzelitd, illetve elkeriild
orientacioja. A célhoz kapcsolodo személyes tapasztalatok pedig megragadhatoak a cél
megvalositasa soran tapasztalt (2) pozitiv, illetve (3) negativ érzelmek gyakorisdgaban,
az (4) énkonkordancia mértékében, (5) az énhatékonysagban, illetve a kornyezettél (5)
észlelt tamogatas mértékében €s mindségében, valamint a megvaldsitas soran alkalmazott
(6) konkrét eszkdzok szintjén is, ilyen lehet az egészségiigyi technologia hasznalata is a
cél soran.

1.3.4.a Az egészségcélok megkozelito-elkeriild orientdcioja

A nagy hagyomannyal bird személyiség miikodését leird pszichologiai megkozelitéseket
(a motivacids rendszerek koziil a Gray (1987, idézi: Carver & White, 1994) nevéhez
kothet6 viselkedéses gatld és megkozelité rendszer) alapul véve Elliot és Thrash (2002)
alapvetden két fajta motivacids tendencidt azonosit: a megkozelito, illetve az elkeriild
temperamentumot. Ezek neurobioldgiai megalapozottsaggal birnak, igy heritabilisak és
idében viszonylagos stabilitast mutatnak. A megkdzelitd temperamentum a pozitiv, vagy
kivéanatos (jutalmazas) jeleire, mig az elkeriild temperamentum a negativ, nem kivanatos
(biintetés) jeleire vald érzékenységgel ruhdz fel. Eredményeik szerint a megkozelitd
temperamentum inkabb az extraverzioval és a pozitiv érzelmekkel, ez elkeriilé pedig
foként a neuroticitassal €és a negativ érzelmekkel fiigg Ossze. Ezeknek az alapvetd
hajlamosité tényezéknek a csatorndiként szolgalhatnak céljaink, melyek az
Onszabalyozas kognitiv folyamataba agyazva meghatarozott iranyt adnak ezeknek a
torekvéseknek, rugalmassa és tervezetté teszik ezaltal a viselkedést, ami egyediilalloan
humanspecifikus képesség (Elliot & Sheldon, 1997). Egy cél megkozelitének tekinthetd,
amennyiben valamilyen kedvezd kimenetelre, vagy egy tovéabbra is fenntartand6 allapotra
vonatkozik (pl. ,,tobb testmozgas”, ,,odafigyelni az étkezésre”). Elkeriilonek tekinthetdek
azok a célok, melyek valamilyen elkeriilendd, vagy megsziintetendd kellemetlen
kimenetelre, vagy allapotra vonatkoznak (pl. ,,kevesebb hust fogyasztani”, ,,stresszelés

csokkentése™).

A Korabbi kutatasok abba az iranyba mutatnak, hogy az elkeriil6 célokainkabb
kedvezotlen kimenetelekkel jarnak egyiitt, mint példaul alacsonyabb altalanos szubjektiv

jolléttel, alacsonyabb kontrollaltsaggal és kompetencia-érzéssel (Elliot & Sheldon, 1997),
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szorongassal (Elliot és mtsai., 2011) és testi tiinetekkel (Elliot & Sheldon, 1998) hozta
Osszefiiggésbe. Az elkeriilé célok ronthatjak a koncentraciot, hozzaférhetové tehetik a
félelemkeltd informaciot, a dontési helyzeteket kényszerként lattathatjak és kihatéssal
lehetnek a viselkedéses és érzelmi és valaszreakciokra (Elliot & Friedman, 2007).
Ugyanakkor annak ellenére, hogy a megkdozelité célok inkabb kedvezébb kimenetelekkel
(mint példaul az élet értelmességének az érzése €és magasabb énhatékonysag) allnak
kapcsolatban, evolicids szempontbol az elkeriild célok is magasszintli adaptivitassal
jellemezhetok, mely nyoman a jolléttel egyedi Gsszefiiggéseket mutathatnak (Tamir &
Diener, 2008). Ezen kiviil a célok dinamikus jellegiikbdl kifolyolag iranyithatjak a
prediszpoziciok megnyilvanulasi formadit. Egy egyetemi hallgatok korében végzett
frissebb vizsgalat szerint a kovetkez6 félévre vonatkozd célok esetében nem a
megkozelité-elkeriild dimenzio jelezte elére a haladast, hanem, hogy az adott cél
megvalositasara belsé meggy6z6dését kovetve, vagyis autondém okbol torekszik az adott

személy (Werner és mtsai., 2018).

A korabbi vizsgalatok a megkozelité célok kedvezd Osszefiiggéseit mutattak Ki a
testmozgas gyakorisaga (Lochbaum és mtsai., 2013), az iskolai allapotfelmérd
vizsgalaton mutatott jobb teljesitmény (Garn & Sun, 2009) kapcsan, ezen kiviil
Osszefiiggést mutatnak a mentalis egészséggel és kompetenciaérzéssel is (Warburton &
Spray, 2013). Az elkeriil6 célok kapcsan nem mutatnak egyiranyba az eredmények (Garn
& Sun, 2009; Lochbaum & Gottardy, 2015; Warburton & Spray, 2013). Példaul Korn és
Elliot (2016) kutatasa szerint azok a fejlodésre vonatkozo célok, melyek elkeriild
formaban lettek megfogalmazva, a megkozelité célokhoz hasonldan pozitiv dsszefliggést
mutattak az intrinzik motivacidval . Van Yperen és munkatarsainak (2014) metaanalizise
alapjan, melyben a teljesitményre vonatkozo célok ¢€s a mérhetd teljesitmény
Osszefiiggéseit vizsgaltak kiilonféle teriiletek kapcsan azt az eredményt kaptak, hogy a
munkahoz és az akadémia hoz képest a sport teriilete sajatosnak mondhat6. Szemben az
elébbi kettdvel a teljesitményre (mdsokhoz viszonyitott teljesitmény) és a jartassagra
(sajat képességeivel szemben tdmasztott elvaras) vonatkozo elkeriild célok a sportolas
kapcsan nem allnak forditott Gsszefliggésben a személy teljesitményével. Ez azzal

magyarazhatd, hogy a masokhoz viszonyitott eredmény értékelése alapvetden sok
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sportagnak a velejaroja. Az eredményeket arnyalhatjak még tarsas kornyezeti hatasok
(Garn & Sun, 2009), a teljesitmény megitélésének referenciapontja, mely lehet a
fejlédéssel kapesolatos egyéni percepcid, vagy mas személyek véleménye (Korn & Elliot,

2016), valamint a sportag tipusa (Warburton & Spray, 2013).

Ez alapjan lathatd, hogy az egészségpszichologiai vizsgalatok sordn a megkozelitd-
elkeriild orientacid vizsgalatanak testmozgassal mutatott Osszefiiggéseinek vizsgalata
keriilt inkébb elétérbe, ugyanakkor az egészségmagatartds mas komponenseit kevésbé
kutattak. Néhany vizsgalat tanisaga szerint viszont a megkozelit6-elkeriil6 orientacionak
egyéb teriileteken is jelentdsége lehet. A megkozelitd célt megfogalmazd személyek a
kovetkezd két hétben jobban tudtak kovetni az egészséges étrendet, illetve az elkeriild
célokhoz kevesebb megvalositasi terv kapcsolodott (Sullivan & Rothman, 2008).
Dohanyzasrol vald leszokas kapcsan pedig az elkeriild mdédon megfogalmazott cél is

adaptiv lehet (Worth és mtsai., 2005).

1.3.4.b A célhoz kapcsolodo pozitiv és negativ érzelmek
Amikor az emberek a velik torténd eseményeket értékelik, kellemes, vagy épp

kellemetlen érzelmekkel reagalnak ezekre (Diener €s mtsai., 2018). A pozitiv érzelmek
megtapasztalasdnak gyakorisdga a szubjektiv jollét egyik meghatarozoja (Diener és
mtsai., 1985; Tov & Diener, 2013), mely azonban jellemzden egyiittjar a jollét tobbi
komponensével is. Amikor példaul valaki pozitiv érzelmeket ¢l at, jellemzden
elégedettebb az életével és kevesebb negativ érzelmet tapasztal (Tov & Diener, 2013). A
tamogatd tarsas kapcsolatok altalaban pozitiv érzelmekhez kothetdk, a nagyobb mértékii
autonomia pedig jellemz6en kevesebb negativ érzelemmel jar (Tov & Diener, 2013).
Mint ahogyan az a kdvetkezékben is lathato lesz, az egészségpszichologiai kutatasok jo
része inkabb a pozitiv érzelmek kedvezd hatasat vizsgalta, lényegesnek tartom
ugyanakkor a negativ érzelmek ettdl fliggetleniil torténd kezelését, mivel ezek
megtapasztalasa, akar egy adott cselekmény kapcsan, nem zarja ki egymast. Mivel az
érzelmek megitélése nem elére meghatarozott kritériumrendszerrel torténik, a megélt
érzelmek kozvetlen lenyomatot adnak a személy szubjektiv tapasztalatairol (Diener és

mtsai., 2018).
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A kutatdsok szerint az affektusok Osszefliggést mutatnak az egészséggel ¢&s
egészségmagatartassal is. Pressman és munkatarsai (2019) a pozitiv érzelmek és az
egészségmagatartas kapcsolatat 6sszegzo attekintd tanulmanya alapjan a pozitiv érzelmek
Osszefiiggést mutatnak (bioldgiai, tarsas €s viselkedéses utakon keresztiil) a testmozgas
gyakorisadgaval, a jobb alvasmindséggel és a kisebb mértékii szerfogyasztassal. A pozitiv
érzelmi allapotok, fizioldgiai hatasuk révén, hosszu tavon is eldrejelezték a kedvezobb
egészségi allapotot (Steptoe & Wardle, 2005). Fredrickson és munkatarsai (2021)
vizsgalata alapjan a pozitiv érzelmek nemcsak az aznapi testmozgassal, valamint a
gylimolcs- és zOldségfogyasztassal fiiggtek 6ssze, hanem az ezekkel jaro pozitiv érzelem
elorejelezte az egészségmagatartast és a kovetkezd napon tapasztalt pozitiv érzelmeket is,

ami egy felfelé tarto spiralt feltételez a pozitiv érzelmek és az egészségmagatartds kozott.

A pozitiv érzelmek fenntartdsa kiilonosen fontos lehet kronikus betegségek esetén;
diabétesszel €16 személyek korében a pozitiv affektus forditottan jelezte elére a
mortalitdst, mig a kronikus betegséggel nem rendelkezd kontrollcsoportban ez az
Osszefliggés nem allt fenn (Moskowitz és mtsai., 2008). A kedvezd tapasztalatok
védelmet nyljthatnak a stresszel szemben diabétesszel €16k esetén (Moskowitz, Epel, &
Acree, 2008). Robertson és munkatarsai (2012) attekint6 tanulmanya is azt erdsitette meg,
hogy az orvosilag megtervezett betegségmenedzsmentet kedvezbéen tudjak tamogatni a
beteg altal atélt pozitiv érzelmek, ezek novelhetik példaul a testmozgas gyakorisagat.
Egyes és kettes tipusti diabétessszel €l6 személyek korében is kimutattdk a pozitiv
érzelmekre fokuszald intervenciok kedvezd hatasat az adherenciara €s a diabétesz-

kontrollra nézve (Jaser és mtsai., 2014; Huffman és mtsai., 2015).

Az affektusokat a célokkal 6sszefliggésben is vizsgaltak (Little, 2014). Nurmi, Salmela-
Aro és Koivisto (2002) fiatal feln6tteket tanulmanyozott az oktatasbol a munkaba térténd
atlépés folyamata sordn. Eredményeik szerint a diploma megszerzése utin
munkanélkiilivé valt fiatalok a kdvetkezé évben tobb negativ érzelemrdl szamoltak be
munkéval kapcsolatos céljaik esetében. Bar a pozitiv affektusok novelhetik a jollétet, a
megterhel6 é€lethelyzetek egyuttal novelhetik a célhoz kapcsolddd negativ affektusokat
(Little, 2014).
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1.3.4.c A cél én-konkordancidja
Ahogyan kordbban utaltam ra, az Ondeterminacid-elmélet (Ryan & Deci, 2000)

szakirodalmaban jellemzden a célok hatterében all6 motivacido két f6 mindségét, az
autonom (pl. ,,Azért foglalkozom most ezzel a célommal, mert ugy gondolom, hogy ez
egy igazan fontos cél.”), illetve kontrollalt (pl. ,,Azért foglalkozom most ezzel a

célommal, hogy sokat keressek.”) szabalyozast kiilonboztetik meg.

Ehhez a koncepciohoz koétédik Sheldon és Elliot (1999) én-konkordancia modellje, mely
az Ondetermindcio-elmélet (Ryan & Deci, 2000) célok értékelésére vald kiterjesztése
(Martos, 2009b). Az én-konkordancia (Sheldon & Elliot, 1999) fogalma arra utal, hogy a
megfogalmazott cél milyen mértékben van Gsszhangban a személy érdeklodésével és
értékrendjével. A célok nem minden esetben jarnak egyiitt kellemes érzésekkel, a
hangstily azon van, hogy az egyén milyen mértékben tudja azt sajatjaként felfogni,
személyesen azonosulni vele. A szelfet Sheldon és Elliot (1999) is olyan, tobbé-kevésbé
stabil, mentalis konstrukcionak tekintik, mely sziikségleteinek kielégitésére torekszik.
Ennek ellenére az egyének kiillonb6zd okokbdl valaszthatnak masok, vagy atmeneti
impulzusok, 6sztonzések altal diktalt, vagy épp introjektalt, azaz Snmaguktol elvart és a
belsd szankcidk elkertilését szolgald célokat, az én-konkordanciat a személyes ¢és kiilsd
kornyezeti tényezOk egyarant meghatarozzak (Wan és mtsai., 2021). Egy cél 6sszhangban
van az énnel, amikor intrinzik vagy identifikalt motivaci6 all a hatterében, ellenkezd
esetben viszont kiilsé nyomds, vagy introjektalt motivacio huzodik meg mogotte
(Sheldon & Elliot, 1999), azaz Ryan és Deci (2000) olvasataban autonom, illetve

kontrollalt szabalyozas.

A vizsgalatok alapjan az én-konkordansabb célok megvaldsitasa, internalizalt
természetlikbol is levezethetéen, magasabb szintli jollétet eredményez, illetve az ezekre
valo torekvést tobb energia-befektetés és magasabb kompetencia-érzés jellemzi (Elliot és
mtsai., 1997; Sheldon & Elliot, 1999). Valamint a cél hatterében all6 autonom motivaciod
Osszefligg a céllal vald haladassal (Koestner és mtsai., 2008). Wan és munkatarsai (2021)
attekintd tanulmanya szerint az én-konkordancia nemcsak a jobb mentélis egészség

eldrejelzdje, hanem az akaraterd, illetve a kedvezd viselkedéses valasz kialakitasaé is.
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Néhany kutatas az én-konkordanciat az egészségpszicholdgia teriiletén is vizsgalta. Azok
a személyek, akik magas én-konkordanciaval rendelkeztek (szemben azokkal, akiknél
alacsony volt az én-konkordancia), jobban reagaltak azokra a fizikai aktivitasra 6szt6nz6
lizenetekre, melyek a tevékenységgel egylittjaré kihivaskra helyezték a hangstlyt €s
gyakrabban végeztek testmozgast (Bailis és mtsai., 2005). A magasabban én-konkordans
egészségeélok bejosoltak egy egészségfejlesztési 1étesitményhez valo késdbbi tagsagot és
az alacsonyabb mértékii tarsas 6sszehasonlitast az egészség kapcsan (Bailis & Segall,
2004). Az én-konkordancia 0sszefliggést mutat tovabba az adherenciaval is, a magasabb
szintll én-konkordanciaval jellemezhetdé személyek a kontrollcsoporthoz képest tobb
multivitamint fogyasztottak (Chatzisarantis és mtsai., 2010). Az én-konkordancia
kifejezetten diabétesszel ¢l6k esetében kevéssé kutatott teriilet, azonban a kezelési
célokkal valé nagyobb 6sszhang dsszefiiggott a betegek nagyobb énhatékonysagaval és a
diabétesz-6nmenedzselésével, ami a betegség kedvezdbb prognozisat jelezte elére (Naik
¢és mtsai., 2008).

1.3.4.d A cél megvalositisa sordn tapasztalt énhatékonysag

Az ¢énhatékonysdg fogalma alatt az ember azon képességiikkel kapcsolatos
meggy6z0dését értjiik, miszerint képesek hatast gyakorolni bizonyos dolgokra és egy
meghatarozott szinten teljesiteni, mindez pedig kihatdssal van életiikre is. Az
énhatékonysag kognitiv, motivacios, érzelmi és szelekcios folyamatokat is magaban
foglal és alapvetden hatdssal van arra, ahogyan az emberek éreznek, fenntartjak

motivacidjukat és viselkednek (Bandura, 1994).

Az énhatékonysag érzése az egészségmagatartds szempontjabol is kiemelt jelentdségi.
Conner ¢és Norman (2015) amellett érvelnek, hogy az énhatékonysag az
egészségmagatartds megvaltoztatasa szempontjabol kulcsfontossagu, igy a kiilonféle
intervenciok soran is elengedhetetlen a figyelembe vétele. Taylor és munkatarsainak
vizsgalata (2000) szintén alataimasztja, hogy a személyes kontroll érzése nemcsak a
mentalis, hanem a fizikai egészségre is kedvez0 hatassal van egy traumatikus, vagy életet
fenyegetd allapot esetében 1is. Az ¢énhatékonysag szubjektiv. megélése itt is

hangsulyozando6, még a kontroll illuzidja is a kedvezd allapot eldrejelzdjének bizonyult.
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Az énhatékonysag érzése egy konikus betegség kontroll alatt tartasahoz is 1ényeges (Isa
¢s mtsai., 2017). Kardiologiai eseményen atesett betegek észlelt kontrollja elérejelezte az
adaptacidt és ez a kapcsolat még kiemeltebb stlyosabb egészségiigyi allapot esetén
(Helgeson, 1992). Diabétesszel ¢él6 személyek esetében is kiemelt az énhatékonysag,
mivel a betegség kimenetele 95%-ban a beteg dngondoskodasi tevékenységeitdl fiigg,
mely a mindennapok soran torténik (Sharifirad és mtsai., 2013). A magasabb szintl
énhatékonysaggal rendelkez6 diabéteszesek kedvezObb egészségmagatartast mutattak és
jobb glikémias kontrollt értek el. Egy masik vizsgalat (Hurst és mtsai., 2020) szintén
igazolta, hogy az énhatékonysag a jobb glikémias kontroll eldrejelzdje volt 2-es tipust
diabétesszel ¢€lok esetén. Jiang és munkatarsai (2019) szisztematikus review-ja és
metaanalizise megallapitotta, hogy az énhatékonysagra fokuszalo edukacids programok
javitjdk a cukorbetegség onmenedzselését (a leggyakrabban vizsgalt konstruktumok
kozott szerepelt az étrend megvaltoztatasa és a testmozgéds gyakorisaga). Ezek a
programok nagyban épitenek a személy sajat élményeire (az énhatékonysag
megtapasztaldsat erdsitik), mas személyek sikeres viselkedésének megfigyelésére, a
verbalis megerdsitésekre és a valtoztatashoz sziikséges arousal meglétére. Az
énhatékonység direkt modon hat a diabétesz 6ngondoskodasi tapasztalatokra, kozvetett
modon pedig befolyasolja a motivaciot €s az akadalyok lekiizdését (Sharifirad és mtsai.,

2013).

Annak ellenére, hogy a terv megvaldsitasa soran tapasztalt hatékonysag érzése Little
(1993) szerint is kulcsfontossagu a jollét elérése szempontjabol, a célok - és kifejezetten
a személyes tervek kapcsan - ez idaig csak néhany egészségpszicholdgiai vizsgalat
szliletett az énhatékonysag tekintetében. Gyermekkori kronikus betegségtorténettel
rendelkezd (és nem rendelkezd) fiatal felndttek korében a céllal kapcsolatos
énhatékonysag a szubjektiv jollét legerdteljesebb eldrejelzéje volt (Schwartz & Drotar,
2009b). Helgeson ¢és Takeda (2009) diabétesszel €16 serdiilok céljai kapcsan pedig azt az
eredményt kapta, hogy a betegséggel kapcsolatos énhatékonysag érzése Osszefliggott a

céllal valo haladassal.
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1.3.4.e A fontos mdsik tamogatdsa a cél sordn

Mivel a célok minden esetben egy tarsas kornyezetbe agyazddnak, az egészséggel
kapcsolatos célok megvaldsitasa soran is lényeges vizsgalni, hogy a személy mennyi
tamogatast kap ezekhez kornyezetétol (Little, 1993; Milyavskaya & Werner, 2018). A
Little (1993) altal meghatarozott személyes tervek nyoman végzett vizsgalatok jelentOs
része foként a cél megvalositdsa soran tapasztalt (autonémia) tamogatasra fokuszalt és
Osszefiiggést mutatott ki a céllal vald haladassal (Koestner és mtsai., 2012), a szubjektiv
(Koestner ¢és mtsai., 2012; McGregor & Little, 1998; Pychyl & Little, 1998) és
pszichologiai (Wallenius, 1999) jolléttel, az altalanos életmindséggel (Curl és mtsai.,
2016) és a Dbetegséghez valdo alkalmazkodassal (Davis és mtsai.,, 2013). Az
ondeterminaci6 elmélete szerint a kornyezet szerepldi megerdsithetik, de ala is ashatjak
a személy autondmia-térekvéseit és a tdimogatas kiilonféle formai nem ugyanugy fliggnek
Ossze a jolléttel (Patrick és mtsai., 2007; Ryan & Deci, 2017). Az elméleten beliil azonban
az autondmia-tamogatastdl megkiilonboztetendo a direktiv tdmogatas, vagy direktivitas.
Ez alatt emlékeztetdket, tanacsokat értiink, amikor a kornyezet kozvetlen javaslatokat ad
arra vonatkozoan, hogy a személynek hogyan kellene cselekednie egy adott cél
megvalositdsa soran. Ezt a tdmogatasi format kifejezetten a célokhoz kapcsoloddan
szoktak vizsgalni (Koestner és mtsai., 2012). A direktiv tdmogatas jolléttel mutatott
Osszefiiggései nem egyértelmiiek a kutatdsok alapjan. Koestner és munkatéarsainak
vizsgalatai azt mutattak, hogy a direktivitas, bar marginalisan 6sszefliggott a céllal valo
haladassal, azonban nem 4allt kapcsolatban a bevont parok és baratok kapcsolati
elégedettségével és a jollétével (Carbonneau és mtsai., 2019; Koestner és mtsai., 2012).
Egyetemistak kovetkezd szemeszterre vonatkozo céljait vizsgalva pedig nem mutatott
Osszefliggést a céllal vald haladassal rovidtavon, hosszitdvon ugyanakkor negativan
fliggott Ossze a cél internalizacidjaval és a céllal valo elégedettséggel (pozitiv és negativ
érzelmek a cél kapcsan) (Koestner és mtsai., 2015). Parok céltdmogatasa esetében szintén
negativan jelezte eldre a kapcsolati jollétet, szemben a cél sordn kapott autondémia-
tamogatassal (Carbonneau és mtsai., 2019). Ennek az egyik oka az lehet, hogy a
direktivitas hatasara a személy ugy érezheti, a masik nem bizik kellden a képességeiben
¢s abban, hogy 6nalloan tudja kezelni a helyzetet (Hammond & Overall, 2015). A direktiv
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tamogatds ambivalens természetére utal még egy az egészségpszicholdgia teriiltén
végzett, parok bevondsaval megvalosult kutatds, melynek eredményei szerint a partner
meggyOzésére iranyuld probalkozéasai ¢és a viselkedésvaltoztatasra vonatkozd
emlékeztetok, illetve bokok megkonnyitették az egészségmagatartast (Scholz és mtsai.,

2021).

A személyes célok tdrsak altali tAmogatottsagat azonban kronikus betegséggel €16k
korében - néhany figyelemre méltd kivételtdl eltekintve - kevésbé vizsgaltak. Egy
serdiilokkel végzett vizsgalatban a rakkal diagnosztizalt csoport tobb tdmogatasban
részesiilt kortarsaitél a kontrollcsoporthoz képest, kiilonosen a rakkal kapcsolatban
kitizott célok tekintetében (Schwartz & Parisi, 2013). Egy stroke-on atesett betegekkel
végzett vizsgalatban pedig azok, akik intenzivebb tdmogatast kaptak torekvéseik
megvaldsitasahoz, 24 honappal a diagndzis utan magasabb szintii jollétet mutattak (Davis
¢s mtsai., 2013). Tulsulyos parok céltamogatasa szintén Gsszefiiggott a személyes és a
kapcsolati jolléttel is (Berli és mtsai., 2021). Egy emlddaganatos pacienseket bevond
hazai kutatds eredményei azt mutattdk, hogy a partner direktiv tdmogatisa a cél
megvalositdsa soran Osszefliggdtt a magasabb Onértékeléssel. Ennek egyik oka lehet,
hogy a direktiv magatartast (emlékeztetok, konkrét javaslatok) inkdbb torddésként,
figyelmességként értékelik, mely segitheti a rakbetegség bizonytalansagaval vald
megkiizdést (Csuka, Désfalvi, és mtsai.,, 2023). Diabétesszel ¢élok egészséggel
kapcsolatos céljai kapcsan azonban még tudomasom szerint nem vizsgaltak a fontos

masiktol észlelt autonom és direktiv tamogatést.

1.4. Két élethelyzet (késziilo felnottkor és diabétesz) az egészségmagatartas és jollét
kapcsan

Az eddigiekbdl lathatod, hogy az egészség és jollét minden esetben a személy és a
kornyezete kozti tranzakcio folyamataban bontakozik ki és ezt a tranzakciot a személy
céljaiban is megragadhatjuk. Mar utaltam a specialis €lethelyzetekbdl adodo kihivasok
jelentéségére az egészségmagatartas, jollét és a tarsas tdmogatas kapcsdn. A
kovetkezOkben a késziilodo felnottkor 1dOszakét, illetve a diabéteszt és ezek
pszichoszocialis aspektusait mutatom be részletesen. E16bbi normativ fejlédési periodus,
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mig a diabétesz paranormativ kihivasként is felfoghato, ugyanakkor mindkét élethelyzet
Iényeges az egészségmagatartas €s a jollét szempontjabol.

1.4.1. Késziilo felnéttkor és az egészségmagatartas

A bontakozo, vagy késziil6 feln6ttség (angolul ,,emerging adulthood”), ahogyan Arnett
(2000) nevezi, 18 éves kor koriilre tehetd és akar a htiszas évek végéig is elnyulhat. Ez a
fejlédési periodus a fiatal felndttkor idészakan belill egy Gjabban elkiilonitett szakasz,
melynél fokozottan jellemz0 a felfedezés és a szabad kisérletezés. Ebben az iddszakban
aktivan zajlik az értékek kialakulédsa; ezt az életkori periodust altaldnosan jellemzi, hogy
a fiatalok jo része még oktatasban vesz részt €s nem kotelez6dott el a maganéletben sem

(Arnett, 2000).

Europaban 2009-t61 2020-ra kozel tiz szazalékkal nétt a fiatal diplomasok aranya (30-34
évesek), igy a korosztaly 0Osszesen 40,3%-a rendelkezik felsdfoku végzettséggel.
Magyarorszagon ehhez képest ebben a korosztalyban 33,4% a felséfoku végzettségiiek
aranya, mely ugyan az eurdpai atlaghoz képest elmaradast mutat, viszont a felséfoku
végzettséggel rendelkezOk szdma 2009-hez képest 2020-ra nagyjabol 10%-al nétt
(Eurdpai Bizottsag, 2020). A felsOoktatasi képzést ennél tobben kezdik meg, hazdnkban
az elozo évhez képest a 2021-22-es tanévben a felsdoktatasi képzésben résztvevok aranya
2,6 ezer fovel nott; a képzésben résztvevd felndttek koziil nappali tanulméanyokat 207
ezren folytatnak és 92%-uk felséfoku alap-, mester-, vagy osztatlan képzésben vesz részt
(KSH, 2022). Parkapcsolati szempontbdl a fiatal felnétt korosztalyban kevésbé jellemz6
az elkotelez6dés, 2008-ban a 20-29 évesek 44 %-a nem rendelkezett parkapcsolattal,
nagyjabol egyotod-egyotdd résziik latogatd partnerkapcsolatban (a felek kiilon
haztartasban, azonban monogdam, felvéllalt kapcsolat), illetve élettarsi kapcsolatban élt és
mindossze 14,9 %-uk élt hazassagban (Spéder, 2013). Ez a tendencia napjainkban is
megmaradt, illetve jol kiegésziti ezt az a friss eredmény is, hogy a fels6foku
végzettségliek korében a gyermekvallalds leggyakrabban 28-34 éves kor kozott torténik
(Spéder, 2021).

A felnéttkorba valo atmenet iddszaka az egészségmagatartas formalddasa szempontjabol

is kiemelt. A fiatalok jellemzden ez 1dd tajt kezdik el kialakitani 6nallo életviteliiket, sajat
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haztartasukat, mely sziikségszerlien az életmodot is érinti és az ekkor Kialakitott
szokasrendszer jellemzen meghatarozo marad az €let tovabbi szakaszaiban is (Helgeson
és mtsai., 2014; Schwartz & Drotar, 2009; Von Ah és mtsai., 2004). Ebben az életkorban
még altalanosan kevésbé jellemzdek az egészségiligyi problémak, mint serdiilékorban,
vagy a felnbttkor késobbi szakaszaiban (Arnett, 2000), ugyanakkor a rizikomagatartasok
el6fordulasa gyakoribb lehet a sziil6i kontroll csokkenése miatt (Von Ah és mtsai., 2004).
Ennek hattere részben a korosztalyt ér6 kortarshatisokban keresendd; példaul a
szerfogyasztds is sok esetben az ellazulas kellékeként a szorakozashoz, tarsas
tevékenységekhez kothetd (Pik6, 2017). A jobban mérhetd egészség-magatartassal
kapcsolatos mutatokon kiviil pedig a személy szubjektiv értékelése lényeges is sajat
allapotarol, akar sajat testével vald elégedettségével kapcsolatban, melyet nagyban a

tarsas kozeg elvarasai kozvetitenek (Pukanszky, 2014).

1.4.2. A diabétesz mint krénikus allapot és annak pszichoszocialis aspektusai
A kronikus betegségekkel €16k szama vilagszerte novekszik; a WHO (WHO, 2023)

kimutatdsa alapjan a diabétesz vildgszinti prevalencidgja 1980-tol 2014-re
megduplazodott: 2014-ben 422 millié ember €1t cukorbetegséggel és a predikciok szerint
2030-ra a cukorbetegség a 7. vezetd haladlozési ok lesz. Europaban a lakossag 7%-a él
diabétesszel és hazankban ugyancsak novekszik a diabétesz aranya (OECD, 2022). Az
Orszagos Statisztikai Adatfelvételi Program (OSAP) 2019-es adatai alapjan a diabétesz
volt az 5. leggyakoribb a kronikus betegség, mely 1,09 milli6 ot érint, ami az 1999-ben

mért adatokhoz képest két €s félszeres novekedést jelent (Bényi €s mtsai., 2021).

Magyarorszag felndtt lakossaganak 60%-a tulstlyos, vagy elhizott, mely szoros
Osszefliggést mutat a 2-es tipusu cukorbetegség elterjedésével. A férfiak nagyobb
valdszinliséggel tartoznak ebbe a kategoridba, az adatok szerint csaknem 70%-uk érintett
(Global Obesity Observatory, 2022b). Az curdpai adatok alapjan a talsuly mellett az
alacsonyabb végzettségli személyek (akik nem fejezték be kdzépiskolai tanulményaikat),
atlagosan kétszer nagyobb valoszinliséggel rendelkeznek diabétesszel, ez annak is

betudhato, hogy az idésebb személyek korében gyakoribb az alacsony iskolai végzettség
(OECD, 2022).
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A diabetes mellitus (egyszerlibben diabétesz, vagy cukorbetegség), egy kronikus
anyagcsere-allapot, mely sordn a szervezet egyaltalan nem képes inzulin eldallitasara,
nem tud elégséges mennyiségli inzulint termelni, vagy pedig nem tudja megfeleléen
felhasznalni az eldallitott inzulint, mindez pedig megemelkedett vércukorszintet

eredményez (International Diabetes Federation, 2021).

A diabétesznek tobb tipusat kiilonboztethetjiik meg. Az 1-es tipust cukorbetegséget egy
autoimmun folyamat okozza, amely soran abbol addéddan, hogy az immunrendszer
megtamadja az inzulint termeld hasnyalmirigy béta-sejtjeit, a szervezet vagy egyaltalan
nem termel inzulint, vagy csak nagyon kevés inzulint termel. Az 1-es tipust diabétesz
barmely ¢életkorban kialakulhat, azonban jellemzden gyermek-, illetve fiatal felndttkorban
kezdddik. Kialakuldsat elsdsorban gének sokasaga altal kifejtett komplex genetikai
tényezokre, valamint valamilyen kdrnyezeti kivaltd okra (mint példaul virusfertézésre)
vezetik vissza, melyek egyiittesen alakitjak ki a betegséget. A 2-es tipusu cukorbetegség
elterjedtsége az 1-es tipusénal joval magasabb, a vilag Osszes cukorbetegségének tobb
mint 90%-at ez a tipus teszi ki. A 2-es tipusu cukorbetegség esetében kezdetben
hiperglikémia alakul ki annak kdvetkeztében, hogy a szervezet sejtjei nem képesek teljes
mértékben reagalni az inzulinra (ezt nevezziik inzulinrezisztencianak). Ahogyan a sejtek
érzéketlenné valnak az inzulinnal szemben, a hormon egyre kevésbé lesz hatékony a
sejtek cukorfelvételének segitésében, amire a szervezet fokozott inzulintermeléssel
valaszol. Ahogyan a hasnyalmirigy béta-sejtjei nem tudnak Iépést tartani a
megnovekedett igényekkel, ez iddvel elégtelen inzulintermelést eredményezhet

(International Diabetes Federation, 2021).

Az 1-es és 2-es tipusu cukorbetegség tiinetei hasonloak, azonban a 2-es tipus ritkdbban
produkal szembedtlo tiineteket és gyakran hosszl idon keresztiil rejtve marad, a becslések
szerint emiatt a 2-es tipust cukorbetegeknek nagyjabol az v,-ad, '2-ed része nem is
diagnosztizalt. A 2-es tipust diabétesz kapcsolatot mutat a talsullyal, elhizassal, a csaladi
hattérrel és az etnikummal is (pl. dél-azsiaiak korében hatszoros gyakorisaggal fordul

eld). Jellemzden 1dosebb ¢letkorban jelenik meg, azonban a gyermekkori talstuly és
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elhizas miatt idésebb gyermekeknél is egyre elterjedtebbé valik (International Diabetes
Federation, 2021).

Dolgozatomban az 1-es 2-es tipusu diabétesszel é16 személyek vizsgalatara keriilt sor,
azonban fontos megjegyezni, hogy ezek mellett a cukorbetegségnek szamos egyéb
specifikus tipusat is elkiilonitették (bovebb attekintését lasd WHO, 2019). A vizsgalat
soran ezért szlikitettem a diabétesszel él6k mintajat az 1-es és 2-es tipusu diabétesszel
¢lokére, mivel ez a két legaltalanosabban megkiilonboztetett tipus. Bar az 1-es tipust
diabétesz esetében sziikséges a napi kiviilrél szdrmazoé inzulin-bevitel, mig 2-es tipusu
diabétesz esetében gyakran elegendd az ¢letmdd-terapia, mely kiegésziilhet a
gyogyszeres (jellemzéen metformin) kezeléssel (International Diabetes Federation,
2021), mindkét tipus kezelése esetében kulcsfontossagl a megfeleld életmod kialakitasa,
az ,,¢letmodkezelés”, mely az étrendi és fizikai aktivitasra vonatkozo eléirasok egylittesét
foglalja magaban (Gaal és mtsai., 2020). Emiatt az 1-es és 2-es tipusu diabétesszel ¢16k
csoportjat egylittesen vetetem vizsgalat ala, azonban, hogy a két csoport kozotti
kiilonbségek ne mosodjanak el, az elemzéseket kontrolldltam a diabétesz tipuséara

vonatkozdan is.

1.4.3. A diabétesz szovodményei és a tarsulé mentalis problémak
A cukorbetegség szamos egészségiigyi szovddménnyel jarhat. A tartdsan emelkedett

vércukorszint karosithatja egyéb szervek, a sziv, a szem, a ves€k €s az idegek ereit is, igy
eldidézhet kardiovaszkularis megbetegedéseket, ideg- és vesekarosodast (neuro- és
nefropatia), valamint foként a retinat érintd lataskarosodast. Sulyos kdovetkezménynek

tekinthet6 a vaksag, illetve az also végtag amputacioja (WHO, 2023).

A testi szovodmények mellett fontos figyelembe venniink a diabéteszhez tarsuld mentalis
problémakat, melyek koziil a legjelentésebb a depressziv tlinetek és a depresszid
emelkedett ardnya, a magasabb klinikai és szubklinikai szintli szorongéas (mely lehet
altalanos, illetve kapcsolodhat specidlisan a diabéteszhez is) €s a rendellenes étkezési
szokasok, valamint az étkezési zavarok (de Groot és mtsai., 2016). A hazai vizsgélatok is
hasonl6 eredményeket tiikroznek; a Hungarostudy Egészség Panel adatai is azt mutatjak,

hogy a hazai cukorbetegek (1-es és 2-es tipus egyarant) életmindsége a nem
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cukorbetegekéhez képest szignifikansan rosszabb (Sal és mtsai., 2013), magasabb észlelt
stressz-szintrdl, tobb alvassal kapcsolatos problémardl, valamint faradtsagrol és
energiahianyrol szamolnak be a cukorbetegséggel nem kezeltekhez képest (Vincze és
mtsai., 2019). Egy nemrég végzett hazai vizsgalat (Rafael és mtsai., 2022) szerint pedig,
a bevont 2-es tipust diabétesszel €16 személyek tobbsége bar depressziv tiinetekr6él nem
szamolt be, a minta tobb mint felénél kozepes szintli vonasszorongas volt megfigyelhetd
¢s a depressziv €s szorongasos tiinetek egyarant forditott Osszefiiggést mutattak a
diabétesz-specifikus ¢letmindséggel. A diabétesz és ezen mentdlis zavarok kialakulasa
kozti kapcsolat feltételezhetéen kétiranyt, igy példaul nemcsak a diabétesz idézhet el
magasabb szorongast, hanem a megemelkedett szorongasszint (Smith és mtsai., 2018) és
a depresszi6 is megndveli a diabétesz kialakuldsanak esélyét (Alzoubi és mtsai., 2018; de

Groot és mtsai., 2016).

A diabétesz magas szintli prevalenciaja és a hozza kapcsolodo egészségiigyi €s mentalis
rizikotényezok folytan tehat népegészségligyi szempontbol kiemelt jelentéségii (de Groot
¢és mtsai., 2016; Hunter, 2016). A diabétesz ezen karos hatdsai azonban megel6zhetdek a
megfeleld egyénre szabott kezeléssel. Ennek célja a glykaemias kontroll eldsegitésén €s
a szovodmények megeldzésén til egyben az €letmindség novelése (Gaal és mtsai., 2020).
Mindez a beteg aktiv bevonasat igényli; Icks és munkatarsai (2019) vizsgalata alapjan a
cukorbetegek atlagosan heti 149 percet toltenek diabétesz-menedzsmenthez kapcsolodo
tevékenységekkel (mely természetesen az egyéni €s betegséggel kapcsolatos jellemzok
alapjan varialhat). A diabétesz egyuttal hosszll idOn 4t tarto onmenedzselést kivan, ezek
nyoman a biopszichoszocialis megkozelités alkalmazasanak modellbetegsége (Hunter,

2016) ¢és a magatartasorvoslas kitiintetett teriiletét képezi (Sal és mtsai., 2013).

1.5. A diabétesz-menedzsment és a jollét tamogatasanak lehetéségei

A betegséghez val6d adaptacio képessége kulcsfontossagu a betegségmenedzsment ¢€s a
mentalis jollét tekintetében és a folyamatnak Iényeges a pszicholdgiai aspektusait is
figyelembe venni (Coles, 1996; Hunter, 2016). A diabétesz hatékony Onszabalyozas
elsajatitasanak segitése ma mar a nemzetkozi (pl. Haas et al., 2012) és a hazai (Gaal és

mtsai., 2020) kezelési sztenderdeknek is részét képezi. Fontos a vilagos és pacienssel
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egyeztetett kezelési célok kitlizése (Peel és mtsai., 2007) és a kezelés individualizalasa,
hogy olyan stratégidk kidolgozasara keriilhessen sor, melyek konzisztensek a paciens
értékeivel (Hampson ¢és mitsai., 1995). Emellett az egészségmenedzsmentet nagyban
megkonnyithetik a napjainkban egyre szélesebb korben elterjedd diabétesszel €loket
segitd technologidk, melyek koziil azok bizonyulnak leghatékonyabbnak, melyek
Osszekapcsoljadk a személyt mas betegekkel és a kezeldszemélyzettel kétiranyt
kommunikéciot lehetové téve, elemzik a pacienstdl szarmazd egészségiigyi adatokat,
valamint személyre szabott tdjékoztatast és feedback-et nytijtanak (Greenwood és mtsai.,
2017). A diabétesz Onszabalyozas tamogatasa kapcsan a hazai iranyelv is kitér a haladas
folyamatos monitorozasara és az 01j technologidkban rejlo lehetdségekre (Gaal €s mtsai.,
2020)

1.5.1. Az egészségmagatartas (tarsas) kontextusa: Tarsas tamogatas és egészség
A tarsas okologiai keretben gondolkodva az egészségmagatartas és jollét megértéséhez

elengedhetetlen az egyén kornyezetétdl tapasztalt tdimogatasanak a figyelembe vétele
(Little, 2007). A tarsas tamogatas egy széles jelenségkort magaban foglalo fogalom, mely
alatt altalaban véve az emberek tarsas kornyezeten beliili timogaté magatartasmodjait
értjiikk, melyek kiilonboz6 formakban jelenhetnek meg (Helgeson, 2003). A tarsas
tamogatas és a masokhoz valo kapcsolodas alapvetd pszichologiai sziikségletiink (Ryan
& Deci, 2000) ¢és fontos a kedvezd életmindség kialakitasa szempontjabol (Helgeson,
2003). A kornyezeti tamogatas hianyanak fontos egészségiigyi korrelatumai is vannak.
Az 1zolaci6 hatdsa a mortalitasra olyan jol ismert rizikofaktorok hatdsaval egyenértékii,
mint az elhizas, vagy a dohanyzas (Holt-Lunstad, 2021; Holt-Lunstad és mtsai., 2010),
noveli tovabba a magas vérnyomas kockazatat (Hawkley és mtsai., 2010), a korondrias
szivbetegség és a stroke esélyét (Valtorta és mtsai., 2016). Ezen kiviil a mentalis egészség
szempontjabol is kiemelt; a maganyossag noveli a kognitiv hanyatlas (Holwerda és
mtsai., 2014; James és mtsai., 2011), valamint a depresszio kialakulasanak (Cacioppo és
mtsai., 2006; Green és mtsai., 1992) és az ongyilkossagnak az esélyét (O’Connell és
mtsai., 2004).

Kronikus betegségek esetében a tarsas tamogatds még kiemeltebb jelentdségii és

megkonnyitheti a betegséghez vald alkalmazkodast (Martire & Helgeson, 2017). Egy
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friss hazai kutatas eredményei alapjan (Csuka és mitsai., 2024) kiilonféle daganatos
megbetegedésekkel rendelkezd személyek esetében a csaladtdl kapott tarsas timogatas
nemtdl fiiggetleniil stabilan jelzi eldre az ¢letmindséget. A koOrnyezeti tamogatas
hatasmechanizmusa kettés: ,,stressz-buffering” szerepe révén csokkentheti egyrészt a
betegséggel jard pszichés megterhelést (pl. stresszértékelés), masrészt direkt modon
eldsegitheti az adherenciat és az egészségesmagatartast (Ban és mtsai., 2021; Cohen &
Wills, 1985; Hofman ¢€s mtsai., 2021; T. Hu és mtsai., 2018). A betegséghez valo6 jobb
alkalmazkodas soran a tdmogatisnak szerepe van a betegség kognitiv feldolgozasanak
segitésében, az egészségmagatartas novelésében és a kontroll érzésének erdsitésében
(Helgeson & Zajdel, 2017). A tamogatas formai kapcsan klasszikusan megkiilonboztetik
az érzelmi tAmogatast (példaul biztatas, torddés kifejezése), az instrumentélis timogatést
(konkrét segitségnyujtas, példaul akar orvoshoz elkisérni valakit), illetve az informacids
tamogatast (amikor példaul betegséggel kapcsolatos informaciok atadasa a cél).
Diabétesz esetében kiilondsen l1ényeges a beteg tamogatasa a kornyezet részérdl, mivel a
kezelés komplex folyamat, mely a beteg egész életmod;jat érinti (King és mtsai., 2010).
Jelen vizsgalatban az Ondeterminacid-elmélet altal kdzéppontba allitott autondmia-
tamogatasra helyezem a hangsulyt, ami a tarsas tamogatasnak egy specialis formaja és
gazdag empirikus megalapozottsaggal bir (Hagger & Protogerou, 2020), emellett
egyarant kielégiti a személy autondomia, kompetencia és kapcsolddas iranti alapvetd

pszichologiai sziikségletét.

Az ondeterminacio-elméletét alapul véve szadmos kutatas alatdmasztotta az autondmia-
tdmogatds és az  egészségmagatartds  Osszefliggését; alkalmaztdk  példaul
alkoholproblémakkal kiizdé péciensek esetében (Ryan és mtsai., 1995) és intervencios
programként dohdnyzassal, illetve tulsullyal kapcsolatban (G. C. Williams és mtsai.,
2002). Kronikus betegség esetén az autondmia-tamogatas, szemben a biintudatkeltéssel,

vagy a nyomasgyakorlassal elésegiti az adherenciat (Martire & Helgeson, 2017).

Williams és munkatarsai (2004) végezték az egyik elsé olyan dndeterminacio-elméleten
alapulo kutatast, melynek célcsoportjat 2-es tipust diabétesszel €16 személyek képezték.

A kezeldorvos autondmia-tamogatisa hatasdra novekedett a paciens Onallosag- és
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kompetencia-érzése ezek nyoman pedig magasabb én-hatékonysagot tapasztalt meg,
mely kovetkezményeként megfelelobb glikémias kontrollt alkalmazott. Egy szintén 2-es
tipusu diabétesszel ¢16 személyeket vizsgalo kutatas eredményei is felhivjak a figyelmet,
hogy a hosszi tavon sikeres sulykontrollhoz elengedhetetlen a beteg autonéom
motivacidjanak és kompetencia-érzésének erdsitése (Koponen és mtsai., 2018). Egy
intervencid eredményeként, mely els6sorban a betegség ¢és kezelés megértését,
elfogadasat, a személyes kontroll és feleldsség, valamint a motivacio novelését tizték ki

célul, a betegek jo részének klinikai allapota kimutathatéan javult (Dowell és mtsai.,

2002).

1.5.1.a A tamogatads forrdsa (egészségiigyi szakember és a fontos mdsik)
A betegségmenedzsment sordn kiemelt jelentdsége van a beteg egészségligyi

szakemberrel, valamint életének egyéb fontos szerepléivel vald kapcsolatanak is (King
¢s mtsai., 2010). A kutatdsok jelentds része a kezeldorvos, illetve az egészségligyi
személyzet tamogatasara 6sszpontosit, melynek oka, hogy a talalkozasok rendszeressége
nyoman 6k kisérik nyomon a paciens allapotat és fontos informécioforrasként szolgalnak
(Gaal és mtsai., 2020). A kezelés hatékonysagara vonatkozd hiedelmek (melyeket
meghatarozott példaul az ellatoval vald egyetértés €s a téle tapasztalt segitOkeészség)
elorejelezték a diéta kovetését és a fizikai aktivitast (Hampson és mtsai., 1995). Vermeire
¢s munkatarsainak (2003) vizsgalata a paciensek oldalar6l az adherencia kapcsan szintén
megerdsiti, hogy a betegek jo része egyenrangu orvos-beteg kapcsolatot tart kivanatosnak
és nemcsak informaciot varnanak betegségiikkel kapcsolatban, hanem biztatast és
megértést is a felmeriil6 nehézségeikkel kapcsolatban. Az orvossal vald kapcsolat hosszu
tavon meghatarozza a vércukorszint-6nellendrzést; amikor a betegek tigy érezték, hogy
az orvos csak az egészségiigyi mutatokra dsszpontosit és nem mutat érdeklddést irantuk,
nem talaltak érdemesnek tovabb folytatni a kezelésben valo részvételt (Peel és mitsai.,
2007). Az orvossal valo taldlkozas soran fontos még a megfeleldé mennyiségii
konzultalasra rendelkezésre 4llo id6 (mely tobb vizsgalat eredményei alapjan kihivést
jelent az orvosok és betegek szamara is példaul: Beverly et al., 2011; Pooley et al., 2001),
a betegek szamara a kérdezés lehetdsége (Pooley és mtsai., 2001) és az egészségiigyi

szakembertdl érkez6 visszajelzések (Williams et al., 2008).
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A betegség-menedzsmenthez kapcsolodo tevékenységek, mint példaul inzulin-adagolas,
vagy a vércukorszint onellendrzése mindig a személy mindennapi tarsas kozegében
mennek végbe és a kornyezet szamara is lathatoak lehetnek. Sok esetben a tarsas
talalkozasok (akar csaladi, akar barati, munkahelyi) is az étkezések koré szervezddnek,
melyek a beteg jelentds onszabalyozasat igénylik és a kornyezet elfogadasa, tamogatasa
segitheti a megfelel egészségmagatartast (Helgeson & Zajdel, 2017). igy az orvos
tamogatasa mellett a személy kdrnyezetének egyéb szerepldi is fontos hatassal birhatnak
az egészségmagatartasra, a betegség kontroll alatt tartasara (King és mtsai., 2010). A
személy kornyezetének tdmogatas szempontjabol meghatarozé szerepldi a csalad, a
baratok és a fontos masik személy (Papp-Zipernovszky és mtsai., 2017). Williams ¢és
munkatarsai szerint a fontos mdsik személye lehet akar egy csaladtag (pl. hazastars,
sziild), de egy barat, sporttars, vagy kolléga is ugyanligy tdmogatast nyujthat az
egészségmagatartasra valo torekvés soran (Williams et al., 2006). Esetenként a tamogatas
modja is eltérd lehet hierarchikus és egyenrangu kapcsolatok esetén; az orvostol inkabb
informécios tAmogatast, mig az informdlis tAmogatod kapcsolatoktol elsdsorban érzelmi
megerdsitést varnak a személyek, a tOlik érkezd utasitdsok, kéretlen jotanacsok
kedvezétleniil hathatnak a jollétre (Helgeson, 2003). Azonban a tamogatas céljatol
fiiggetlentil fontos, hogy ez autonomiat tamogat6 formaban fejez6djon ki (Williams et al.,
2006). Mivel egy csaladtag betegsége a csalad egészére hatassal van, a kornyezet
szerepldi koziil kitlintetett szerepe van a csaladtagoknak. A diabétesz-menedzsment
jelentés részben képesség-alapu, igy a diabéteszesek szamara tervezett intervenciok
jelentds része, a tobbi kronikus betegséghez képest, joval nagyobb ardnyban vonja be a
csaladot (Martire & Helgeson, 2017). A betegségmenedzsment a csalad életmodjaba is
agyazottan is torténik €s e folyamat soran is meg tud jelenni a beteg autonomiaja (Sallay
¢és mtsai., 2021). Sok beteg tagja valamilyen diabétesz betegcsoportnak is, ezek tamogato
ereje a tapasztalatok megosztasan til, az elfogadas megtapasztalasdban €s a betegség
normalizacidjaban rejlik (Filizesi, 2018). Williams és munkatarsai (2006) egyik uttérd
munkdjukban elkiilonitették a fontos masik tdmogatdsat az egészségiligyi

kezeldszemélyzet autondmia-tamogatasatdl. Eredményeik szerint a dohanyzasrdl valo
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leszokasban mind a két tdmogatasi forrdsnak szerepe volt, azonban a fontos masik

tamogatasa a diéta kovetése soran bizonyult konzisztensebb elérejelzonek.

Ebbdl kovetkezden a kezelési terv kialakitasakor, a személy eréforrasainak feltérképezése
soran érdemes figyelmet szentelni a fontos masik személy azonositasara, aki az

egészségmagatartas soran a legnagyobb szereppel bir (Boatemaa Benson és mtsai., 2020).

1.5.2. Az egészségmagatartas a technolégiai tamogatas kontextusaban:

Technologia-hasznalat és egészség diabétesszel €16 személyek korében

A technolégia haszndlata 4thatja mindennapi életiinket, igy egyre tobb olyan
egészségfejlesztd technolodgia is rendelkezésre all, amely segithet az embereknek a jobb
egészségi allapot fenntartasaban (Wayne & Ritvo, 2014; Wulfovich és mtsai., 2019). Az
okostelefonnal rendelkezOk aranya vilagszinten 6,378 milliora tehetd, ami csaknem
duplaja a 2016-ban mért adatoknak (Statista, 2022). Europaban a lakossag 79%-a
rendelkezik okostelefonnal (GSMA, 2022), Magyarorszagon pedig ez az arany 89% volt
2019-ben (eNET, 2019). Azonban a technologiaval kapcsolatos felhasznaloi attitiidok és
tapasztalatok vizsgalata eddig kevesebb figyelmet kapott. Ugyanakkor 1ényeges ezek
figyelembevétele is, mivel egyrészt a technologiai fejlodés és a fogyasztok
értetddd, hogy egy adott technologia a felhasznalo jollétét is szolgalja (Peters és mtsai.,

2020; Wannheden és mtsai., 2021).

1.5.2.a A technolégia-hasznalatdaval osszefiiggd jellemzok és a technologidaval
kapcsolatos altalanos attitiidok

crer

konstruktumot Ratchford és Barnhart (2012) alkotta meg, a technoldgiai attitiidok
meghatdrozasara. Eszerint a technologia hasznalatat facilitald tényez6 az optimizmus és
a jartassag, a hasznalatot gatlo tényez6 pedig a sebezhetdség és fliggdség. Az optimizmus
a technologia hasznalata nyoman megtapasztalt kontroll érzésére €s a technologia altal
lehetové tett rugalmassagra utal, a jartassag a hasznalatban mutatott képességet és a
kompetencia érzését jelenti. A sebezhetség és fliggbség pedig a technologia altali

megkotottségre, kiszolgaltatottsagra és potencialis viktimizaciotol vald félelemre utal.
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Egy kutatds eredményei szerint a hasznalattal kapcsolatos optimizmus pozitivan fliggott
Ossze mobiltelefonos applikaciok konnytlinek észlelt hasznalatdval, mig a bizonytalansag
érzése negativ hatassal volt ra (M.-F. Chen & Lin, 2018). A gatlé faktorok tehat
visszatarthatjdk a személyeket a technologia hasznalatatol, ezaltal szdmos lehetséges

elénytdl is megfosztva dket.

A tdmogato €s gatld osszetevok mellett a szociodemografiai tényezok is befolyasolhatjak
a technoldgia hasznalatat. A férfiak példaul inkabb a hasznossagot vették figyelembe,
amikor egy 0j technologia adaptéladsarol dontdttek, mig a ndk inkabb a konnyl
hasznalatot részesitették elonyben (Venkatesh & Morris, 2000). Egy magyar tanulmany
(Csuka és mtsai., 2019) kimutatta, hogy a technoldgia tipusa alapjan is lehetnek nemek
kozott kiilonbségek. Példaul, az egészségiigyi technoldgiak megitélése kapcsan nem volt
nemi kiilonbség az attitlidokben, ellentétben az autoném autdkkal, amelyeket a férfiak
preferaltak. A egészségiigyi technologidk hasznélata esetében a férfiak a ndkhoz képest
kisebb valdszinliséggel hasznaltdk az internetet egészségiigyi informaciok keresésére, és
kisebb valosziniiséggel kommunikaltak orvosukkal online a kezelésrol (Lustria és mtsai.,
2011). Az életkor kapcsan a kutatasok inkabb a fiatalok technologiaval kapcsolatos
nyitottsagat és magasabb kompetenciajat emelik ki (pl. (Lustria és mtsai., 2011; Magotra
és mtsai., 2015; Rojas-Méndez és mtsai., 2017). Bar egy masik hazai technolodgiai
attitidoket vizsgalo kutatas azt az eredményt kapta, hogy a telemedicinaval kapcsolatban
az id6sebb személyek optimistabbak (Csuka és mitsai., 2019). Az alacsonyabb iskolai
végzettségli és kisebb jovedelmii egyének kevésbé hasznalnak egészségiigyi
technologiakat (Lustria és mtsai., 2011; Magotra és mtsai., 2015). A TAP modell elénye,
hogy lehetdvé teszi a technoldgidk széles korének vizsgalatit (nem csak egy adott
technologidra fokuszal), ezért alkalmaztam a diabéteszesek altal hasznalt technoldgidkra

altalaban véve, amelyet tudomasom szerint korabban még nem vizsgaltak.

1.5.2.b Technologia-hasznalat és egészségmagatartas
Az egészségiigy teriilete bovelkedik a technologia nyujtotta elénydk kiaknazasara (pl.

szenzorok, mobil applikdciok, mesterséges intelligencia, stb.), melyek lehetdvé teszik a
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felhasznalok szamara, hogy a kezelés egyenrangi részesévé valva folyamatosan

monitorozzak sajat egészségi allapotukat (Mesko, 2020; Mesko és mtsai., 2017).

Ugyanakkor a technologiai fejlodés nem minden esetben jar egyiitt a felhasznalo
magasabb elégedettségével (Calvo és mtsai., 2020). Ezt példazza, hogy a diabéteszesek
szamara késziilt okostelefonos alkalmazasok esetében az elégedettség forditott aranyban
csokkent az elérheté funkciok szamaval (Hood és mtsai., 2016). A gyartok oldalardl a
termelékenység €s a hatékonysag a f6 mozgatorugok, melynek egyik modja lehet az
automatizalas, ami gyakran a human autonémia hattérbe szorulasaval jar és rendszerint a
felhasznalonak kell alkalmazkodnia az eszk6zhoz (Calvo és mtsai., 2020; Peters és mtsai.,
2020; Wulfovich és mtsai.,, 2019). Egyes tanulmanyok szerint a technologia altal
tamogatott betegség-menedzsment elényokkel jarhat (Wang és mtsai., 2017; Wulfovich
¢és mtsai., 2019), mig mas kutatasok ramutattak, hogy ugyanaz a technologia alaashatja a
személyes autonomiat (pl. felszolitasok, vagy kiilsé jutalmak, megerdsitések nyoman)
(Calvo és mtsai., 2020; Owens & Cribb, 2019). Az egészségiigyi technologiak megfeleld
technoldgiai adaptacid hatterében allé motivacid vizsgalata.

1.5.2.c Egészségiigyi technologidak a diabétesz-menedzsment sordn

A cukorbetegek onmenedzselésének fontos eleme az egészségmagatartas (kiilondsen az
étrend és a testmozgds) beépitése a mindennapi életiikbe, mivel a megfeleld
betegségmenedzsment, mely a beteg aktiv részvételét igényli, a szovodmények
megeldzésének egyik legfontosabb eleme (Beck és mtsai., 2017; Shrivastava és mtsai.,
2013). A fizikailag és mentalisan kedvezd allapot eléréséhez ajanlott a diabétesz
onmenedzselési oktatds és tAmogatas, az orvosi taplalkozasi terdpia, a rutinszerii fizikai
aktivitas, a dohanyzasrdl vald leszokas (sziikség esetén) €s a pszichoszocidlis gondozas
(American Diabetes Association, 2022). Mindebben segitséget nyujthatnak a diabétesszel
¢loket segitd kiilonféle technologidk, melyek alkalmazési lehetdségeit a hazai szakmai
kozosség is felismerte (Gaal és mtsai., 2020). Ugyanakkor kevés adat all rendelkezésre a
betegek szubjektiv tapasztalatair6l ezeknek az egészségiigyi technologidknak a

hasznalataval kapcsolatban és azok egészségmagatartassal vald kapcsolatat illetden.
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Hood és munkatarsainak review-ja alapjan (2016) az Osszes egészségligyi allapotot
tamogato angol nyelven megjelent, i0OS-en és, vagy Android mobil operacios rendszeren
keresztiil elérhetd alkalmazas koziil is a diabéteszeseknek sz6l6 mobilalkalmazasok a
legelterjedtebbek kozott voltak. Ugyanakkor korlatozott mennyiségli megbizhat6 adat all
rendelkezésre a diabétesz-menedzsmentet szolgalo alkalmazasok hatékonysagarol (Hood
és mtsai.,, 2016). A technologia hasznalataval kapcsolatos korabbi diabétesszel ¢élo
személyeket bevond tanulmanyok is elsdsorban a mobiltelefonos alkalmazasok
vizsgalatara fokuszaltak, amelyek hatékonynak bizonyultak az ¢életmodvaltas
eldsegitésében, kiilondsen a 2-es tipust cukorbetegek esetében (X. Wu és mtsai., 2019;
Y. Wu ¢és mtsai., 2017). Mivel kutatasom soran az elsddleges fokusz a felhasznalo
vontam be és egészségiigyi technologianak minésiilt minden olyan online technologia,
melyet a személy abbol a célbdl hasznalt, hogy megérizze egészségi allapotat, vagy
elkeriilje egészsagi allapotanak romlasat, ide értve a mobiltelefonos alkalmazasokat és a
hordhat6é és hordozhatd testfunkcidkat monitorozod eszkozoket. Tehat lehettek ezek
széleskorben elterjedt mobilalkalmazasok, vagy okosorak, de kifejezetten diabétesszel
¢l6k altal hasznalt eszk6zok (pl. okos vércukorszintmérd) is, a hangstly a felhasznalo

szubjektiv tapasztalatain volt.

1.5.2.d A technologia-haszndlat hdtterében dllé motivicio
Az eddigi legatfogobb digitalis-jollétre vonatkozo Motivacio, Elkotelezettség és Haladas

modell (Motivation, Engagement and Thriving in User Experience, METUX, - Peters et
al., 2018) a technologiai fejlodés és a human autonomiaval kapcsolatos dilemmanak a
feloldasat teszi lehetdvé azaltal, hogy egy pozitiv pszichologiai megkozelitést alkalmaz
az ember-szamitogép interakciora. A modell az 6ndeterminacio-elméleten (Ryan & Deci,
2000) alapul és a technoldgia jollét-noveld lehetOségeire Osszpontosit, melyek
talmutatnak a tisztan pozitiv érzelmek megtapasztaldsan (Peters és mtsai., 2018, 2020).
szabalyozas 4ll, a személy nagyobb valoszintiséggel fogja elkezdeni haszndlni az adott

technologiat (Peters €és mtsai., 2018). Ez iddig kevés tanulmany vizsgalta az egészségligyi
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technologidk adaptacidja hatterében allo6 motivacié (autondm vagy kontrollalt) tipusait

(Yardley és mtsai., 2015).

Tudomasom szerint az egészségiigyi technologiak szerepét az egészségcélok
megvalositasa soran még szintén nem vizsgaltak diabétesszel é16k korében. Mivel a
diabétesz-onmenedzsment soran hangstlyos szerepe van az egészségcéloknak,
lényegesnek tartottam annak vizsgalatat is, hogy Kifejezetten egészségcéljaik
megvaldsitdsa soran milyen gyakorisdggal haszndlnak kiilonféle egészségiigyi
technologiai eszkdzoket, illetve, hogy a technologia hasznalatanak van-e elérejelzo ereje

az egészségmagatartasra nézve.

2. CELKITUZESEK
Kutatdsom a kordbbi vizsgalati eredményekhez kapcsoloddan harom 6 kérdés vizsgalata

koré  szervezddik.  Elészor  az  egészségcélok  Altalanos  dimenzidinak
egészségmagatartassal és jolléttel mutatott Osszefliggéseit vizsgalom. Majd a tarsas
tamogatas (még specifikusabban az autonémia-tamogatas és direktivitas), végiil pedig az
egészségiigyi  technologidk  haszndlatdnak  egészségmagatartissal ~ mutatott

Osszefliggéseinek vizsgalatara keriil sor.

A vizsgalt mintak (fiatal felnéttek €és diabétesszel €16 személyek) sajatossagaihoz és a
kérdésfelvetéshez igazodva az egészségmagatartas és jollét vizsgalatara vonatkozoan
kiilonféle mutatokat alkalmaztam (ezek attekintését a Moddszertan tartalmazza). Az
egészségmagatartason beliill fiatal felndttek mintdjan az egészséghez kapcsoloddan
tobbféle teriiletet is bevontam; a dohdnyzast, az alkoholfogyasztast, valamint a teststlyt
és testmozgas gyakorisdgat, mivel a szerhaszndlat és a talsuly hazdnkban kiemelt
népegészségiigyi problémat jelentenek (Gaal és mtsai.,, 2020). Diabétesszel ¢lok
vizsgélata esetében pedig a betegség-menedzsment kapcsan a
taplalkozasterapiara/dietoterapidra (a tovabbiakban étrendként fogok ra utalni) €s a fizikai
aktivitasra helyeztem a hangsulyt, melyek az ,,életmodkezelés” korébe tartoznak (Gaal és
mtsai., 2020). Emellett mindketté olyan altalanos, nem gyogyszeres kezelési lehetdség,
mely inkabb megel6zd jellegli, valamint egyéb kronikus betegségek esetében is

lényegesek lehetnek (Evert & Riddell, 2015). llletve ezek az 1-es és a 2-es tipusu
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cukorbetegség kezelése soran egyarant fontosak (Garvey & Arathuzik, 2016), ami azért
lényeges, mivel vizsgélatom célja elsdsorban szubjektiv (és nem diabétesszel kapcsolatos
biologiai) jellemzOk vizsgalata volt, a kutatast nem szlkitettem csak az egyik alcsoport
vizsgalatara, az 1-es és 2-es diabétesszel €¢loket egyiittesen vizsgaltam (az elemzéseknél

kontrollalva a diabétesz tipusat).

A jollét mutatoinak megvalasztasakor pedig torekedtem arra, hogy az dndeterminacio-
elmélet alapjan legrelevansabb és a hazai kutatdsok soran is legaltalanosabban vizsgalt
valtozok keriiljenek beemelésre. Ezek a szubjektiv jollét altalanos (élettel vald
elégedettség) és kifejezetten az egészség teriiletére vonatkozd (pl. szubjektiv egészségi
allapot, testtel vald elégedettség), valamint a pszichologiai jollét (élet értelmessége)

mutatoi voltak.

A kovetkezOkben a hdrom kérdéskorhoz (egészségeélok altalanos jellemzoi, az
egészségmagatartas tarsas €s technoldgiai kontextusa) kapcsoléddan pontokba szedve
jelenitem meg a célkitiizéseket. A kutatds sordn vizsgalt {6 kérdéseket az 1. abra foglalja

0ssze.
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2.1. Az egészségcélokhoz kapcsolodo személyes tapasztalatok oOsszefiiggései az
egészségmagatartassal és a jolléttel

Az els6 kérdéscsoport atfogo jellegli volt; az egészségcélokhoz kapcsolodd személyes
tapasztalatokra és ezek egészségmagatartassal és jolléttel mutatott Osszefiiggéseinek
vizsgalatara iranyult és fokusza altalanos, feltard jellegli volt. Ezt a kérdést késziilo
felnottség iddszakaban 1évé (19-28 év) felsdoktatasban résztvevd felndttek mintdjan
vizsgéltam meg, mivel ebben az iddszakban még atlagosan kevésbé fordulnak eld
egészségiigyi problémak mas életkorokhoz viszonyitva, azonban ez a rizikomagatartdsok
szempontjabol érzékeny korosztily (Arnett, 2000; Von Ah és mtsai., 2004c). Ez az
idészak egyrészt a normativ fejlodésbol adodo alkalmazkodast kivan meg, egyben a
felnottkor késébbi egészségmagatartdsa szempontjabol meghatarozo jelentdségli. Ezek

alapjan elsd 1épésben a kovetkezd kérdések vizsgalatara keriil sor:

2.1.1. Milyen eltérések vannak a megkdzelitd, illetve az elkeriild egészségcélt valasztok
csoportjai kozott az altalanos szociodemografiai jellemzok, az egészségmagatartas és az
egészségcélhoz kapcsolodo tapasztalatok mentén?

2.1.2. Az egészségcélhoz kapcsolodo személyes tapasztalatok eldrejelzik-e a testmozgés
gyakorisagat, a testtel, valamint az ¢€lettel valo elégedettséget, a rizikdmagatartasok koziil

pedig a dohanyzas és alkoholfogyasztas gyakorisagat?

A masodik és harmadik kérdés vizsgalata két 1épésben tortént diabétesszel €16 személyek
mintdjan. Eldszor altalanos szinten végeztem elemzéseket a tarsas tamogatds €s a
technologia-hasznalat esetében is (melyek az egészségmagatartas kontextualis
tényezOinek tekinthetdk és a tamogatas lehetdsége is benniik rejlik), az
egészségmagatartas és jollét kapcsan. Ezutan a tarsas tdmogatds és a technologia-
hasznalat esetében egyarant az egészségcél szintjén (tehat kifejezetten az egészségcél
megvaldsitdsa soran  észlelt autondmia-tdmogatas ¢€s  technologia-hasznalat
vonatkozédsdban) is megvizsgaltam az Osszefiiggéseket. Ennek a kiilonvalasztasa azért
indokolt, mivel a generikusan vett tamogatas és egészségiigyi technoldgia-hasznalat egy
altalanosabb jellemzOt ragad meg, viszont a személy altal kivalasztott egészségcélhoz

kapcsolodo tapasztalatok mar joval specifikusabb attributumot képviselnek. Az
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egészségcélhoz kapcsolodo tapasztalatok azonban fontos informaciot és tulajdonképpen
egy ,.mintat” adnak azzal kapcsolatban, ahogy a személy egy konkrét egészségterv
megvalodsitasara torekszik, hiszen itt példaul mar nem altaldban jelen élethelyzetében a
fontos masik személytdl észlelt autondomia-tamogatasrol kérdezziik, hanem egy aktualis,
konkrét tervhez kapcsolodd tamogatasrol, mely némileg mas reprezentaciokat
mozgosithat. A céldimenziok Osszefiiggéseinek vizsgalata tehat egyfeldl sziikiti is a
levonhato kovetkeztetések altalanosithatdsagat, masfeldl viszont tobblet informacidval is

szolgal egy konkrét cselekvési tervre vonatkozdan.

2.2. Az egészségmagatartas tarsas kontextusa diabétesszel él6k korében

2.2.1. Az egészségiigyi szakember és a fontos masik autonomia-tamogatasa és az
egészségmagatartas osszefiiggései)

A masodik kérdéskoron beliil az elemzések elso része altalanos szinten a kezeldorvostol,
illetve az egészségmagatartds szempontjabol fontos masik személytdl észlelt autondmia-
tamogatds mértékére vonatkozott. Ezen elemzés soran diabétesszel €16 személyek
mintdjan vizsgalodtam, mivel esetikben a megfeleld egészség fenntartasaban
autonomiajuk tdmogatasanak kiemelt szerepe van (pl. (Hagger & Protogerou, 2020; King
¢és mtsai., 2010). Fontosnak tartottam megvizsgalni az autonémia-tdmogatas forrasat,
mivel az autonémia tamogatasaban mind a kezel6éorvosuknak (Williams et al., 2004),
mind életiik fontos masik szerepléjének (Williams et al., 2006) kiemelt szerepe lehet. A
tamogatas forrasaval kapcsolatban a kovetkez6 kérdéseket fogalmaztam meg altalanos
szinten:

2.2.1.a. Kik azok a fontos masik személyek, akiket megneveznek a diabétesszel élok
egészseéglik megdrzése soran?

2.2.1.b. Van-e kiilonbség a fontos masiktol és az egészségiigyi Szakembertdl észlelt
autonomia-tamogatas mértékében?

2.2.1.c. Milyen Osszefiiggés van a fontos masiktol és az egészségligyi szakembertdl
észlelt autondmia-tamogatas €s az egészségmagatartas (megfeleld étrend kovetése és a
fizikai aktivitas gyakorisaga), valamint a jollét kozott? Az alapvetd pszichologiai

sziikségletek kielégiilése kdzvetiti e tamogatds hatasat?
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2.2.2. Az egészségcél fontos masik altali tAmogatottsaga (autonémia-tamogatas és
direktiv tamogatas)
A masodik kérdéskoron beliil az elemzések masodik részében az egészségcélok szintjén

vizsgalodtam tovabb. Itt mar Kifejezetten az egészségcél fontos masik altali tamogatasat
vizsgaltam, azonban itt a tdmogatas formdja kapcsan az autonémia-tdmogatas mellett a
direktiv tamogatast is bevontam, mivel utobbi esetében nem konzisztensek a vizsgalati
eredmények (pl. (Carbonneau és mtsai., 2019; Koestner és mtsai., 2012, 2015). Ezek

mentén tehat a kovetkezd kérdések vizsgalatat tliztem ki:

2.2.2.a. Milyen 0Osszefiiggés van az egészségcél megvaldsitisa soran tapasztalt
autondémia-tamogatas és direktivitds, valamint az egészségcélhoz kapcsolodo személyes

tapasztalatok k6zott?

2.3. Az egészségmagatartas a technologiai tamogatas kontextusaban

2.3.1. A technoldgia-hasznalat és az egészségmagatartas osszefiiggései

Szintén diabétesszel €16 személyek mintdjan vizsgaltam az egészségligyi technoldgidk
hasznalatat. Igyekeztem feltarni a diabétesszel €16k technologia-hasznalati szokésait és
attitidjeit, valamint a technoldgia-hasznalat €s az egészségmagatartas Osszefiiggéseit.
Tovabba azt elemeztem, hogy a technologia-adaptacio hatterében all6 motivacio
elorejelzi-e az egészségmagatartast az egészségiigyi technologiat (okostelefonos
alkalmazasokat és hordhato, hordozhato digitalis eszk6zoket) hasznalok korében olyan

modon, ahogyan ezt a METUX modell (Peters és mtsai., 2018) alapjan varhatjuk.

2.3.1.a. Van-e eltérés a technologiat hasznalok és nem hasznalok csoportja kozott az
altalanos szociodemografiai, illetve betegséggel kapcsolatos jellemz6k mentén, valamint
az egészségmagatartds (megfeleld étrend kovetése és fizikai aktivitas gyakorisaga),
tovabba a technoldgiaval kapcsolatos altalanos attitlidok (TAP) tekintetében?

2.3.1.b. Mely személyes jellemzOk (szociodemografiai, betegséggel kapcsolatos
jellemzok, illetve technologiaval kapcsolatos attitidok) jelzik elére azt, hogy valaki

hasznal valamilyen egészségiigyi technologiat?
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2.3.1.c. A technoldgia-hasznalat megléte eldrejelzi-e az egészségmagatartast (megfeleld
étrend kdvetése és a fizikai aktivitas gyakorisaga)?

2.3.1.d. A technolégiat hasznalok korében elérejelzi-e a technologia-adaptacio hatterében
allo motivacio az egészségmagatartast (megfeleld étrend kovetése és fizikai aktivitas

gyakorisaga)?

2.3.2. Technolégia-hasznalat az egészségcél megvalositasa soran
Végiil pedig kifejezetten a személy altal megfogalmazott és kivalasztott egészségcél

megvalositasa sordn torténd egészségiligyi technologia-hasznalat vizsgalatara kertilt sor.
¢és a technoldgia-hasznalat egészségmagatartassal, illetve jolléttel valdo Osszefiiggéseit

vizsgaltam a kovetkezd kérdések mentén:

2.3.2.a. Mely személyes jellemzék (szociodemografiai, betegséggel kapcsolatos
jellemzok, illetve technoldgiaval kapcsolatos attitlidok) jelzik elre, hogy a személy

hasznal-e technologiat egészégcélja megvalositasa soran?

2.3.2.b. A célmegvalositas soran torténé technologia-hasznalat (a szociodemografiai
valtozok és a célokhoz kapcsolodo személyes tapasztalatok - pozitiv és negativ érzelmek,
én-konkordancia, énhatékonysag - mellett), mennyire jelzi elére az egészségmagatartast
(a megfeleld étrend kovetését és a fizikai aktivitas gyakorisagat), valamint a szubjektiv

¢és pszicholdgiai jollétet (az élettel valo elégedettséget és az ¢let értelmességének érzését)?

48



4. MODSZEREK

4.1. Az egészségcélok jellemzoinek vizsgalata: Késziilo felnottek egészségcéljai és a
célokkal kapcsolatos tapasztalatai

4.1.1. Eljaras és a vizsgalt minta

A kutatas a Szegedi Tudoményegyetem tdmogatasaval valosult meg és az Egészségiligyi
Tudoméanyos Tanacs Kutatasetikai Bizottsaga hagyta jova (az etikai engedély
tigyiratszama: 1V/2517-2/2020/EKU). A résztvevok a kitoltés megkezdése eldtt részletes
tajékoztatast kaptak az adatkezelésre, valamint a részvételtdl valo elallasra vonatkozoan,
ezalapjan a vizsgdlatban vald részvételikhoz informalt beleegyezésiiket adtdk, a

kitoltésért nem részesiiltek anyagi juttatasban.

A vizsgalat keresztmetszeti elrendezésii volt, a mintavételi eljards holabda és kényelmi
modszerrel tortént, az adatgyiijtésben a Szegedi Tudomanyegyetem pszichologia szakos
hallgatoi is kozremiikddtek. Az adatgyljtés online formaban zajlott, a kérddiv elérési
linkjét kozosségi oldalakon, egyetemi csoportokon beliil osztottuk meg, illetve személyre
szoloan kiildtiik ki. Az online tesztfelvétel mellett szolt, hogy gyors és konnyen kezelhetd,
valamint létjogosultsdga mellett sz6l megannyi kutatas is, melyek tantisdga szerint, ha
egy interneten keresztiil torténd vizsgalat pontosan megtervezett, képes a papir alapon
felvett eredmények megismétlésére (pl. Birnbaum, 2004) és megbizhatéan alkalmazhato
egészségiigyi (mentalis és fizikai) adatok mérésére is (Luce és mtsai., 2007). A vizsgalat
céljainak megfelelden a bevont résztvevok felsdoktatdsban tanuld fiatal felnéttek voltak,
a valasztott szak tekintetében a minél valtozatosabb mintavétel volt a cél. A vizsgalni
kivant egyetemista populdcio sajatossagait (koriikben gyakori az internethasznalat —
(Kiss & Piko, 2018) is figyelembe véve, szintén megfeleld elérési utnak tiintek az online
platformok. A tagabb kutatas, melynek keretein beliil az adatgy(ijtés tortént hallgatok
egészséggel ¢és tanulassal kapcsolatos céljainak vizsgalatara iranyult, a kovetkezokben
ennek a tesztcsomagnak azokat az elemeit ismertetem, melyek jelen vizsgalat soran

felhasznalasra kertiltek. A teljes tesztcsomag kitoltése kb. 25-30 percet igényelt.

A vizsgélatba valo bekertilés kritériuma volt a 19-t61 28 éves korig terjedd életkor és,

hogy a személy valamilyen felsGoktatasi intézmény hallgatoja legyen. Utdbbi azért
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volt lényeges, mert a nagyobb kutatds, melynek keretein belill az adatgyljtést
végeztiik, masik célja a tanuldssal kapcsolatos tervek vizsgalata volt. A tesztcsomagot
Osszesen 324 0 toltotte ki, azonban azokat a kitoltoket, akik az elobbi kritériumoknak
nem feleltek meg, vagy nem toltotték ki végig a kérddivet, kizartam a vizsgalatbol, a
teljes mintat végil 197 6 alkotta. Atlagéletkoruk 22,44 év (SD = 1,96, SE = 0,14,
range: 19-28), a valasztott egyetemi szakok tekintetében a minta dsszetétele valtozatos
volt, azonban feliilreprezentalt volt az orvosi és pszicholdgia szak. A résztvevok
csaladi allapotukat tekintve tobbségében ndtlenek, hajadonok voltak (71%) —
mindossze egy kitoltd volt hazas, 24,4%- uk pedig élettarssal élt. A megadott célok
iranyultsagat tekintve a résztvevok tobbsége (71,6%-a) megkozelité egészségceélt
valasztott ki értékelésre. Testtomegindex alapjan a normalis testsulyt kategéridba
tartozott a valaszadok jelentds része, 69,4%-, 20,8%-uk a tulstlyos vagy elhizott és
9,8%-uk az alultaplalt 6vezetbe volt sorolhatd. A minta tovabbi jellemzdit a 2. tablazat

foglalja Ossze.

2. tdblazat: A fiatal felndtt minta jellemzoi
Nem Csaladi allapot Testtémegindex (BMI)

Ferfi 67 Nétlen, hajadon, nincs élettarsa 147 Alultaplalt < 18,5 18
Né& 130 Natlen, hajadon, élettarssal &l 48 Normal testsulyi 19-24.9 127

Hazas, hazastarssal &l 1 Tulsulyos 25-29.9 30

Elhizott/obez 30 = 8

Eﬁzﬁﬂé 14
N 197 157 187
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4.1.2. Méroeszkozok:
Alapadatok: A kitolto életkora, neme (az elemzéseknél férfi: 0, né: 1-es kodolassal), és

a valasztott egyetemi szak megjeldlése.
Egészség-magatartasra, illetve szubjektiv elégedettségre vonatkozé kérdések:

Fizikai aktivitas gyakorisaga: Egy tétel vonatkozott a testmozgas gyakorisagara: ,,Meg
tudnd mondani, hogy az elmult 7 napban dsszesen hany napon végzett On intenziv
testmozgast? Az intenziv testmozgds nagymértékli erdkifejtéssel jar, ennek
kovetkeztében a 1égzés sokkal szaporabb lesz a normalisnal. Idetartozik példaul sulyos
targyak felemelése, d4sés, aerobikozds vagy gyors kerékparozas. Csak olyan
tevékenységekre gondoljon, amelyet legaldbb 10 percig megszakitas nélkiil végzett!” (0

=nem végzett, 7 = hét napon)

Dohanyzas gyakorisaga: Egy tétel vonatkozott a dohdnyzas gyakorisagara: ,,Milyen

gyakran dohdnyzik?” (1 = soha nem dohdnyzom, 7 = naponta).

Alkoholfogyasztas gyakorisaga: Egy tétel vonatkozott az alkoholfogyasztas

gyakorisagara: ,,Milyen gyakran iszik alkoholt?”” (1 = soha nem iszom, 7 = naponta).

Testsuly és testmagassag: a kitolto sajat valasza alapjan, melyekbdl a testtomegindexet
szamoltam ki (Body Mass Index — BMI, kg/m?). Az egyszempontos varianciaanalizis
soran kategorialis valtozoként kezeltem és a WHO altal elkiilonitett BMI-kategoridkat

vettem alapul, ezek a kovetkez6k (WHO- Global Health Observatory, 2022):

< 18,5 alultaplalt (n = 18)

18,5-24,9 normalis testsulyt (n = 127)
25-29,9 talsulyos (n = 30)

30 < elhizott / obez (n = 8)

A mintaban az elhizott/obez kategéridba minddssze 8 személy keriilt, igy ez 6sszevonasra
keriilt a talsulyos kategoriaval, tehat a tovabbiakban a BMI alapjan harom csoportot

kiilonboztetek meg (alultaplalt; normalis testsulyu; tulsulyos és elhizott).
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Szubjektiv egészségi allapot: Egy tétel vonatkozott az egészségi allapot megitélésére:
,Milyen az On egészsége altalaban?” (1 = nagyon rossz, 5 = nagyon jo). Ez alapjan
csoportokba soroltam a valaszadokat. Nem volt olyan valaszadd, aki nagyon rossznak
mindsitette egészségi allapotat, a rossz, illetve kielégitd egészségi allapot kategoriait
(tekintettel az alacsony elemszamra) Gsszevontam, ide tartozott a kit6lték 22,8%-a (n =
45). A résztvevok 55,8%-a (n = 110) jonak, 21,3%-a (n = 42) pedig nagyon jonak itéli

egészseégi allapotat.

Testtel valé elégedettség: Egy tétel vonatkozott a sajat testtel vald elégedettségre:
»Mennyire elégedett a testével?” (1 = teljes mértékben elégedetlen vagyok, 7 = teljes

mértékben elégedett vagyok)

Elettel Valé Elégedettség Kérdéiv (Satisfaction with Life Scale, SWLS,(Diener és
mtsai., 1985) magyar valtozat: SWLS-H, (Martos, Sallay, Désfalvi, és mtsai., 2014): A
szubjektiv jollét mérésére kifejlesztett egyik legszélesebb korben hasznalt dnbevallasos
méréeszkoz. Ot tételt tartalmaz, melyek az élettel vald elégedettség kognitiv értékelésére
vonatkoznak (példaul: "Az ¢€letkoriilményeim kivaloak".). Ezeknek az allitasoknak az
értékelése egy hétfoku Likert-tipusu skalan torténik (1 = egyaltalan nem értek egyet, 7 =
tokéletesen egyetértek). A skala megfeleld megbizhatosagi mutatokkal rendelkezik
(Cronbach a = 0,86).

Személyes tervek kérdéiv (Little, 1993; Sheldon & Elliot, 1998); hazai valtozat:
(Martos, 2009b): A személyes tervek megragadasara szolgald mérdeszkoz, mely
lehetdséget nyujt arra, hogy a kitoltd a sajat maga altal meghatarozott egyéni céljait
értékelje. Az instrukcid specidlisan egészséggel kapcsolatos célok megfogalmazasara
irAnyult (,,arra kérjiik Ont, hogy soroljon fel néhany olyan személyes célt, melyek az
egészségeével (pl. testével, egészségi allapotaval) kapcsolatosak™), a kitoltok legalabb egy
¢s maximalisan harom egészségcélt adhattak meg sajat szavaikkal. Majd ezek koziil egyet
- a szubjektiven legfontosabbnak tartott célt - ki kellett valasztaniuk, melyet aztan elére
meghatarozott szempontok szerint kellett értékelniiik. Az értékelés minden esetben egy
hétfokozatu Likert-skalan tortént (1 = kevéssé, keveset, ritkan — 7 = nagyon, sokat,

gyakran).
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Az egészségcél kitolto altal torténd értékelésének szempontjai a kordbbiakban mar

alkalmazott vizsgalati moédszerekre alapozva keriiltek kialakitasra, a célértékelési

szempontok a kovetkezok voltak:

A céllal kapcsolatos pozitiv és negativ érzelmek (hasonl6 eljards alkalmazésa:
Martos és mtsai, 2013): A célhoz kapcsolodoan a mindennapok soran atélt pozitiv (pl.
orom, hala, kivancsisag) €s negativ (pl. szorongas, dith, szomorusag) érzelmek
gyakorisdganak megitélése. Jelen kutatas soran a pozitiv és negativ érzelmekre
vonatkozo allitasok egy-egy itemmé lettek Gsszevonva, mely lehetové teszi a vizsgalt
konstruktumok gyors és globalis és értékelését (Ittzés és mtsai, 2014).

Cél énkonkordanciaja (Martos, 2009b; Sheldon & Elliot, 1999): A motivacid
internalizaltsagi fokdnak megéllapitdsdhoz énkonkordancia indexet szdmoltam, mely
a cél megvalodsitasanak hatterében allé6 motivacio okat mutatja. Az index a kordbban
Sheldon és Elliot (1999) altal meghatarozott tételekbdl tevodott Gssze, melyek az
egészségeél hatterében meghuz6do autondém (pl. ,,Tobbek kozott azért foglalkozom
most ezzel a célommal, mert egyszeriien jo ezzel a céllal foglalkozni, 6rdmot €s
¢lvezetet jelent a megvaldsitasa”), illetve kontrollalt (pl. ,,...mert szégyellném magam,
blintudatom lenne vagy szoronganék, ha nem ezzel a céllal foglalkoznék™)
szabalyozasra vonatkoztak. Az autondmia-tétel és a kontroll tételek atlagértéke nem
fliggott ossze (r = 0,02 (p > 0,05). A két alskaldhoz (autoném és kontrollalt
szabalyozas) tartozo tételeket atlagoltam, majd a kontrollalt szabalyozasra vonatkozo
tételek atlagat kivontam az autondom szabalyozas atlagértékébdl. Ennek
eredményeként megkapjuk a relativ autonomia indexet. Minél magasabb ez az érték,
tehat minél autondmabb ok jatszik szerepet a cél megvaldsitdsa soran, annal
magasabb az én-konkordancia.

Céllal kapcsolatos énhatékonysag: A skala elézménye a 10 tételes énhatékonysag
skala (Kopp és mtsai., 1995), melynek roviditett valtozatat els6ként a Hungarostudy
felmérésekben hasznaltak (Rozsa és mtsai., 2003). A kérddiv otodik tétele
(,,Rendelkezem a sziikséges képességekkel ahhoz, hogy megvaldsitsam ezt a célt.”)
jelen kutatas céljaira lett kifejlesztve, mely — az 6ndeterminaci6 elmélet kompetencia

motivuméanak megfelelden — a képességeket is hangstlyozza. A hasznalhatdsag
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ellendrzésére a négy- és Ottételes valtozat kozti Osszefiiggést megvizsgalva erds
korrelacié mutatkozott (r = 0,98). A szamitdsokba az 6t énhatékonysagot mérd tétel
atlagpontszamat vontam be (Cronbach o = 0,82).

Cél megkozelito/elkeriilo orientacidja: Az egészségcélok tartalmuk alapjan a fenti
szempontokon kiviil megkdzelitd, illetve elkeriild orientacid tekintetében lettek
elkiilonitve. A kddolds soran Elliot és Friedman (2007) szempontrendszerére
tamaszkodtunk ¢s a célok besorolasat a két kategoridba egy fliggetlen kddoldval
kozosen végeztik el (kodolok kozti egyetértés: r = 0,98), aki szintén jartas a
Személyes tervek modszertanaban. A megkozelitd célok (kod: 1) pozitiv kimenetelre
vonatkoznak, amelyet a személy fenn akar tartani, vagy ami felé torekszik (példaul:
»erosebbé ¢és ligyesebbé valni”, . Teljes értékli novényi étrend tokéletesebb
elsajatitasa”), az elkeriild6 célok (kod: 0) ezzel szemben negativ kimenetelre
fokuszalnak, amelyet a személy meg akar szilintetni, vagy el akar kertilni (példaul:
,» Visszafogni az édesség evést”, ,,Fogyas, emésztorendszeri problémak megoldasa™).
Emellett kiegészité szempontokat is alkalmaztunk (Id. Csuka és mtsai., 2021); 1)
amikor elkertild és megkozelitd cél is megfogalmazodott egymas utan, mindig az elsd
célt értékeltiik, 2) az orvosi vizsgalaton val6 részvételt, ha a megfogalmazéasban utalt
rd, hogy a cél a prevencid, pl. szlirlivizsgalat esetében, megkozelité célnak, mig
konkrét tiinetekre, meglévd panaszokra torténd utalas esetén elkeriilének kodoultuk.
3) Valamilyen 10 étrendre torténd atallast megkdzelitd célnak, valaminek az
elhagyasat pedig elkeriilonek kodoltuk. 4) Az izom-/ testtomegnovelést megkdzelitd

célnak, a fogyast minden esetben elkeriild célnak kodoltuk.

4.1.3. Statisztikai elemzések
A statisztikai elemzéseket az IBM SPSS Statistics Version 28.0.1.0 programcsomag

segitségével végeztem. Az elemzéseket minden esetben a statisztikai préoba

elvégezhetdsége feltételének ellendrzése elozte meg. Az adatelemzés elsd 1épéseként

leird statisztikai elemzéseket, majd kétvaltozos vizsgalatokat végeztem a minta altalanos

sajatossagainak feltérképezése céljabol, elékészitve a hipotézisvizsgalatot. Fiiggetlen

mintds t-probakkal vizsgaltam a megkdzelitd, illetve az elkeriild egészségcélt valasztok

csoportja kozti eltéréseket az altalanos valtozok, valamint az egészségmagatartas és az
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egészségeéllal kapcsolatos tapasztalatok mentén. Majd Pearson-korrelaciot végeztem a
tervvel kapcsolatos tapasztalatok hattérvaltozokkal mutatott Osszefiiggéseinek
vizsgalatara, a valasztott céltipus, valamint a nem vizsgalt valtozokkal mutatott
Osszefiiggéseinek vizsgalata pontbiszeridlis korrelacidelemzéssel tortént. A szubjektiv
egészségi allapot, valamint BMI Ovezetek mentén torténd Osszehasonlitds céljabol
fiiggetlen mintés, egyszempontos varianciaanalizist alkalmaztam. A hipotézisvizsgalat
pedig hierarchikus regresszidelemzésekkel tortént, 6t modellt épitettem fel, a fiiggd
valtozok a dohanyzés és alkoholfogyasztds gyakorisdga, a testmozgds gyakorisdga, a
testtel, valamint az élettel vald elégedettség voltak — az elemzések részletes leirasat az

eredmények bemutatasa tartalmazza.

4.2. Az egészségcélok vizsgalata kronikus betegséggel élo felnéttek mintajan:
Diabétesszel €16 személyek egészségcéljai, a célok tarsas és technologiai kontextusa

4.2.1. Eljaras és a vizsgalt minta

A vizsgdlat a Semmelweis Egyetem ¢és a Szegedi Tudomanyegyetem kutatési
egylittmiikodése soran valosult meg. A kutatas az etikai elvekkel 0sszhangban kertilt
elvégzésre és az Egészségiigyi Tudomanyos Tanics Tudomdanyos és Kutatasetikai

Bizottsaga engedélyezte (engedélyszam: 1V/2517-2020/EKU).

A vizsgalatba val6 bekeriilés kritériuma volt, hogy a résztvevd 1-es, vagy 2-es tipusu
diabétesszel rendelkezzen, 18 éven feliili legyen és ne alljon aktudlisan pszichiatriai
kezelés alatt (a kutatas validitasa és altalanosithatosaga céljabol). Az adatgytijtés 2020.
aprilisatol 2021. januarjaig folyamatos volt. Ez az idészak egybeesett a magyarorszagi
COVID-jarvany idejével, a lezarasok miatt, illetve abbol adododan is, hogy a diabétesszel
€10k kockazati csoportnak mindstiltek, igy az adatgytijtés online formdban (Limesurvey)
¢s csak kisebb részben (n = 20, 6,5%) papiralapon valdsult meg. A résztvevok toborzasa
soran torekedtem arra, hogy telepiiléstipus tekintetében minél véltozatosabb legyen a
mintavétel, a személyek megkeresése holabda modszerrel négy f6 elérési uton tortént. A
CEOSZ (Cukorbeteg Egyesiiletek Orszagos Szovetsége) 2020-as tagszervezeti listdja
alapjan a listdn szerepld magyarorszagi diabétesz Onsegitd csoportok mindegyikének

kutatasi felkéro levelet kiildtem, akiknél rendelkezésre allt érvényes elérhetdség a csoport
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elndkéhez (O0sszesen 39 egyesiiletnek). A vezetdket roviden tdjékoztattam a kutatés
céljarol és kereteirdl, valamint arra kértem 6ket, hogy amennyiben tdmogatnak a kutatast,
juttassak el a kutatds online kitolthetd kérddivét a csoporthoz akar megosztas tjan/akar
kozos levelezOlistajukra kikiildve. Kedvez6 valasz 12 egyesiileti elnoktol érkezett, nekik
kiildtem tovabb a kérddiv linkjét. Ezen kiviil a kérdbéivet diabétesz témdaji online
platformok vezetdinek, elsdsorban diabétesszel kapcsolatos Facebook csoportok,
oldalaknak a vezetdinek kiildtem ki (n = 27), koziilik 12 csoporttol/oldaltdl érkezett
kedvezé valasz, 6k tovabbitottak a tagoknak, megosztottak a kérddivet a csoportban.
Azoknak a diabétesz egyesiileteknek, csoportoknak, akik kedvezden jeleztek vissza az
elso kikiildés utan és megosztottak a kérddivet, harom honappal késdbb ismét kikiildtem
a kérdoivet és a kitoltési arany ndvelése érdekében itt mar egy nyereményjatékban is részt
vehettek a valaszadok (a kérdivet hianytalanul kitoltok kozott 15 darab ajandékutalvanyt
sorsoltam ki). Az adatgylijtésbe egyetemi hallgatok is bekapcsolddtak, akik a Szegedi
Tudomanyegyetem Bolcsészettudomanyi Karanak, az Eszterhazy Karoly Katolikus
Egyetem Pedagogia Kardnak, valamint a Miskolci Egyetem Egészségiigyi Karanak
hallgatéi voltak, 6k els@sorban kényelmi alapon, ismerdseik korében osztottdk meg a
kérddivet. Ezen kiviil kisebb aranyban holabda modszerrel és kényelmi mintavétellel
orvosokon, diabetologusokon keresztiil is sikeriilt eljuttatni a kérddivet a kitdltokhoz.
Osszesen 400 f8 volt, aki legalabb 60%-ban kitoltdtte a kérddivet, az adattisztitast
kovetden (duplumok, nem megbizhato kitoltések, stb.) végiil 315 {6 alkotta a végleges
mintat, akik kitoltotték a vizsgalatom szempontjabol relevans kérddiveket. Itt is
eléfordulnak hianyos adatok, ezeket elemzésenként tiintetem fel. A minta atlagéletkora
54,9 év volt (széras = 16,48, range = 19-87) és a kitoltok atlagosan 15,17 éve (szoras =
11,35, range = 1-58) rendelkeztek diabétesz diagnozisaval. A kitolték tobb mint fele
(53.9%, n = 166) kdzepes egészségi allapotrol szamolt be, 37% -uk (n = 114) jonak, vagy
nagyon jonak mindsitette egészségi allapotat és minddssze 9.1%-uk (n = 28) mindsitette
egészseégi allapotat rossznak, vagy nagyon rossznak. A minta jellemz0it a 3. tdblazat

foglalja Ossze.
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3. Tablazat: A diabéteszes minta jellemzoi
Nem Diabétesz Lakohely Végzettség Kérdéiv kitéltése
tipusa
L Budapest / 8 altalinos vag}_-‘ gzzsozs;r:ﬁgvi
93 1-es tipusi 100 . 42 | kevesebb, szakiskola, 70 == 23
agglomericid szakmunlcisképzd szolgaltaton
Férfi keresztiil
Diabetes
221 | 2-estipusi 181 Viros 195 | erettségi 95 csoporton 52
Né keresztiil
ey - . Online diabetes
Kozség, falu 74 i:::gigg im 41 csoporton 43
keresztiil
egyetemi, foiskolai Hozzatartozon,
diploma és magasabb 109 | ismerdsdn 159
keresztiil
Egyéb 38
Hiinyzd
rtik 1 34 4
N 315 315 315 315 315

4.2.2. Méréeszkozok:
A mérdeszkozok esetében megjelennek atfedések a késziild felndttek mintajan

alkalmazottakkal, igy az el6z6 pontban (4.1.2.) részletesen jellemzett kérdbivekre itt mar
nem térek ki részletesen, ez esetleges metodoldgiai eltéréseket (pl. eltérd skala-tipusok)

kiilon jelzem.

4.2.2.a. Szociodemogrifiai és betegséggel kapcsolatos kérdések:

Nem: férfi: 0, n6: 1-es kdodolés, diabétesz tipusa (1-es: 0, vagy 2-es tipus: 1-es kod),

Diabétesz idétartama: Evben megadva, a diagndzis datumébdl szamitva.

Legmagasabb iskolai végzettség: Nyolc 4altalanos vagy kevesebb, szakiskola,
szakmunkasképzd: 1, érettségi: 2, fels6foku technikum, felséfokil szakképzés: 3,

egyetemi, foiskolai diploma és magasabb: 4.

Szubjektiv anyagi helyzet: ,,Orszagos viszonylatban milyennek tartja anyagi helyzetét?

(1: rossz, 10: jO)

Szubjektiv egészségi allapot: ,,Osszességében hogyan mindsitené a sajat egészségi
allapotat?” (1: nagyon rossz/rossz, 2: kdzepes, 3: jo, kivalo). A résztvevok 38,5%-a (n =
110) jonak/kivalonak, 53,1%-a (n = 152) kozepesnek és 8,4%-uk (n = 24) nagyon

rossznak/rossznak itéli egészségi allapotat.
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A diabétesz ongondoskodassal kapcsolatos tevékenységek (Summary of Diabetes
Self-Care Activities, SDSCA Toobert et al, 2000; Jannoo & Khan, 2018, magyar
valtozat: a kérddivet jelen kutatds céljaira forditottuk le Csordas Georgina
kozremtkodésével (adaptacidja a kutatas részét képezi, elérhet: 0sf.io/6947y): A
kérdéiv a kiilonbozd diabétesz ongondoskodasi tevékenységek mérésére szolgalt.
Magaban foglalja az altalanos étrendet és a fizikai aktivitast. Az altaldnos étrend két
itembdl all (r = 0,56, p < 0,01) melyek arra kérdeznek ra, hogy a valaszaddo mennyiben
kovetett valamilyen egészséges étrendi ajanlést, illetve az elmtlt honapban atlagosan heti
hany napon kovette a szamdra eldirt étrendet (1 = 0 napon, 8 = heti hét napon). A fizikai
aktivitds gyakorisdgara vonatkoz6 alskala szintén két itembdl all és a testmozgas,
valamint a konkrét fizikai aktivitds gyakorisdgara kérdezett rd az elmult egy hét sorén,
illetve kiegésziilt még egy harmadik itemmel (,,Meg tudna mondani, hogy az elmult 7
napban Osszesen hany napon végzett On intenziv testmozgast?”) a skala belsd
konzisztenciajanak novelése céljabol, mely igy mar megfelelének bizonyult: Cronbach o

=.78.

4.2.2.b.Személyes tervek kérdoiv

(Little, 1993; Sheldon & Elliot, 1998; hazai valtozat: Martos, 2009b): A célértékelési

szempontok ebben a vizsgalatban a kdvetkezOk voltak:

- A céllal kapcsolatos pozitiv és negativ érzelmek: Az elobbivel azonos modon keriilt
mérésre, a pozitiv és negativ érzelmek megtapasztalasa kozott szintén forditott irdnyt
kozepes er6sségii 6sszefiiggés van (r =-0,52, p < 0,001).

- Cél énkonkordancidja: Az eldbbivel azonos modon keriilt mérésre az
énkonkordancia-index. Az autondmia- €s a kontroll tételek atlagértéke ebben az
esetben sem fliggott 6ssze (r = 0,01, p > 0,05).

- Céllal kapcsolatos énhatékonysag: Az eldbbivel azonos moédon a Hungarostudy
felmérésekben is alkalmazott roviditett énhatékonysag skalat alkalmaztuk (Rozsa és
mtsai, 2003), viszont itt terjedelmi korlatok miatt nem egésziilt ki plusz egy tétellel a

mérdeszkoz és a négy tétel megfeleld reliabilitassal rendelkezett (Cronbach o= 0,93).
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A fontos masik tamogatasa (autondomia és direktiv tamogatas) a cél soran
(Koestner ¢és mtsai., 2012): A kérdéivet Martos Tamas ¢és kollégai forditottak le
magyar nyelvre ¢és egy nemzetkdzi egyiittmiikodés sordn alakitottak ki
faktorelemzéssel a kérddéiv jelen kutatdsban is alkalmazott valtozatat (Id.
Carbonneau et al. 2019): A cél értékelése aszerint torténik, hogy a kit61té szamara
fontos személyek hogyan viszonyulnak a célhoz. A skala 3-3 tétellel méri a fontos
masik személyt6l észlelt autondémia-tamogatas (pl. ,,A szamomra fontos
személyek elismerik a képességeimet ezzel a céllal kapcsolatban, kifejezik felém,
hogy tigyesnek tartanak benne”) ¢és direktivitds (pl. ,,A szdmomra fontos
személyek folyton emlékeztetnek arra, hogy mit kell még tennem ezért a célért.”)
mértékét, a szamitasokba a két alskalat kiilon vontam be és a tételek
atlagpontszamaval szdmoltam (autondémia-tdmogatis: Cronbach o = 0,81;
direktivitas: Cronbach a = 0,89).

Diabétesz hatékony kontrollja a cél nyoman: A kutatds céljara korabbi
vizsgalatok alapjan kialakitott tétel, mely azt vizsgalja, hogy a cél mennyiben
segiti a diabétesz kontrolljat: ,,Mennyire akadalyozza / tdimogatja ennek a célnak
a megvalositasa diabéteszének hatékony kontrolljat?” (1 = Kkifejezetten
akadalyozza, 7 = kifejezetten timogatja).

Technologia-hasznalat az egészségcél megvalositasa soran: A kérdés arra
iranyult, hogy a kivélasztott egészségcélja megvalodsitdsa soran milyen tipusu
technologiat hasznal, ebben az esetben az altalanos egészségiigyi technologia-
haszndlatra vonatkozo6 allitast alkalmaztam a célra vonatkozdan atfogalmazva:
,»Az el0z0 pontban megadott egészséggel kapcsolatos célja megvaldsitasa soran a
digitalis, online technoldgiak kiilonféle formdit milyen gyakorisaggal hasznalta
az elmult két hétben?” (1 =soha, 5 =naponta tobbszor). A technologia-hasznalatot
elére megadott lehetdségek mentén jeldlhették meg: (1) Okostelefonon miitkodd
alkalmazasok (pl. Google Fit, Fitbit, MyFitnessPal, Drink Water); (2) Hordhato
¢s hordozhat6 testfunkciokat monitorozé eszk6zok (pl. okoséra, okoskarkoto,
okos vércukorszintmérd); (3) egyéb eszkdz — ugyanakkor mindharom lehetdség

esetében volt modjuk arra, hogy sajat szavaikkal is megadjak, hogy milyen
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eszkozoket hasznaltak (ezéltal ellendrizhetd volt, hogy a személy milyen eszkozt
ért pontosan az adott kategoria alatt). Az elemzések soran, fiiggetleniil a hasznalat
gyakorisagatol, azokat a személyeket tekintettem technologiat-hasznalénak a cél
kapcsan, akik azt jelolték meg, hogy vagy okostelefonon mikodé alkalmazasok
¢s/ vagy hordhat6 €s hordozhatd testfunkcidkat monitorozé eszkdzt hasznéalnak
(52,7%, n = 166).

é‘:.2.2.C.A jollétet méro kérdoivek:

Elettel Valo Elégedettség Kérdoiv (Satisfaction with Life Scale, SWLS, (Diener és

mtsai., 1985); magyar valtozat: SWLS-H, (Martos, Sallay, Désfalvi, és mtsai., 2014): Az

el6zével azonos modon keriilt felvételre és a skala ezen a mintan is megfeleld

megbizhatdsagi mutatokkal rendelkezett (Cronbach a = 0,89).

Elet Ertelme Kérdéiv (Meaning in Life Questionnaire, Steger et al. 2006); magyar
valtozat: (Martos and Konkoly Thege 2012; magyar nyelvii kérddiv attekintése: Csuka
and Konkoly Thege 2021): A kérddiv két faktorra bonthato: az élet értelmességének
megtapasztaldsa (pl. ,,Az ¢életemnek vilagos célja van.”), illetve az értelmesség
élményének keresése (pl. ,,Allandéan valami olyasmit keresek, amitdl fontosnak
érezhetem az é¢letemet.”). Mindkét alskala 5 tételbdl all (MLQ értelem: Cronbach a =
0,89; keresés: a = 0,76). Az allitasokkal vald egyetértés megjeldlésére egy hétfokozath

Likert-skala all a kit61t6 rendelkezésére (1= egyaltalan nem igaz; 7= tokéletesen igaz).

Pszicholégiai Alapsziikséglet Skala roviditett valtozata (Basic Psychological Need
Satisfaction and Frustration Scale, BPNSF, Chen et al. 2015; magyar valtozat: To6th-
Kirély és mtsai., 2018, 2019). A kérddiv roviditett valtozatat, mely az eredeti 24 tételbodl
12 tételt alkalmaz az eredeti hazai adaptacio készitéivel egylittmitkodve Martos Tamas
¢s kollégai készitették el, a rovidités tételei pedig egy belga kutatas tételeit veszik alapul
(Mabbe ¢és mtsai., 2018). A skdla a harom alapvetd pszicholdgiai sziikséglet
kielégitettségét és frusztralodasat méri 2-2- tétel segitségével (Likert-skala: 1= egyaltalan
nem igaz ram; 5= tokéletesen igaz ram). Példak az alskéldkra: autonomia sziikséglete
(,Ugy érzem, hogy mindenben, amit teszek, szabadon valaszthatok.”, kompetencia

(,,Biztos vagyok benne, hogy jol meg tudom csindlni a dolgaim.”) és kapcsolodas
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szlikséglete (,,Kellemesen érzem magam azokkal az emberekkel, akikkel id6t toltok.”).
Az elemzések soran a harom alapvetd pszicholdgiai sziikséglet kielégitettségének
(BPNS) atlagpontszamaval szamoltam, mely j6 megbizhatdosaggal rendelkezett

(Cronbach a = 0,84).

4.2.2.d.Tarsas tamogatds
A fontos masiktol és az egészségiigyi szakembert6l észlelt autonomia-tamogatas

(Health Care Climate Questionairre, HCCQ, Williams et al. 1996): A kérd6iv
roviditett hazai véltozatat alkalmaztam (forditasat Martos Tamas és munkatérsai végezték
2023, elérhetd: 0sf.i0/6947y), az egészségiigyi kornyezetben végzett kutatasok soran az
ondeterminacio-elméletre alapozva kifejlesztett széleskorben alkalmazott méréeszkoz az
¢észlelt autondmia-tamogatds mérésére. A valaszadoknak eldszor fel kellett sorolniuk,
hogy kik azok a szamukra legfontosabb személyek, akik szerepet jatszanak abban,
ahogyan egészségiikkel kapcsolatban éreznek, gondolkodnak és ahogyan magatartasukat
alakitjak, majd meg kellett jelolniiik a legfontosabb személyt. Ezt kdvetden 6 allitast
kellett értékelniiik egy 7 fokozati Likert-skalan (1 = egyaltalan nem jellemzd, 7 =
tokéletesen jellemzd), melyek az észlelt autonomia-tamogatasra vonatkoztak (pl. ,,Ugy
érzem, hogy a szdmomra fontos személy, mieldtt barmit javasolna, megprobalja
megérteni, hogy mit gondolok egészségem megdrzésével kapcsolatban.”). A kovetkezd
lépésben ezeket az allitdsokat némileg atfogalmazva az egészségiigyi szakembertdl
észlelt tiamogatas kapcsan is értékelniiik kellett. A kérdoiv tételeinek atlagolasaval nyert
autonomia-tamogatas értékekkel (fontos masik: Cronbach a = 0,81 és egészségiigyi

személyzet: Cronbach a = 0,89) szamoltam az elemzések soran.

4.2.2.e.Technologia-haszndlat és technologidaval kapcsolatos attitiidok

Egészségiigyi technolégia-hasznalat: A kérdés a technologiat hasznald, illetve nem
hasznalo résztvevok elkiilonitésére, illetve a hasznalt technologidk tipusainak
megismerésére szolgalt. A kitdltoknek meg kellett jelolniiik azt a digitalis, vagy online
technologiat vagy alkalmazast, amelyet leggyakrabban hasznalnak egészségi allapotuk
fenntartasara, vagy egészségi allapotuk romldsanak megeldzésére, két elére megadott

tagabb valaszkategoria volt megadva szamukra zardjelben elére megadott példakkal,
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melyek segitettek meghatarozni a kategoridkat a kitoltok szamdara, ezeken kiviil
megjeldlhettek egyéb eszkozt is és azt is, ha nem hasznaltak semmilyen technologiat. Az
eszk6zok két nagyobb kategoridja az okostelefonos alkalmazasok (pl. Google Fit, Fitbit,
MyFitnessPal, Drink Water), illetve a testfunkciokat monitorozo viselhetd €s hordozhato
eszkozok (pl. okosora, okoskarkotd, okos vércukormérd) voltak, az "egyéb eszkoz”
megjelolésekor a két kategoérian kiviil sajat szavaikkal adhattdk meg, ha az altaluk
hasznalt technoldgiat nem tudtdk besorolni az eldbbi két kategoéridba. Az ,,egyéb”
kategoriaban szerepld vélaszokndl, a szabadszavas vdlasz tobb esetben megfelelt
valamelyik elére meghatarozott kategorianak, ekkor atsoroltam (pl. a Samsung Health-et
a mobilalkalmazasok korébe soroltam at). Minden olyan valaszadot, aki valamilyen
online technologiat, eszkozt hasznélt, mely lehetett okostelefon-alkalmazéds vagy
hordhat6 és hordozhaté eszkoz, egészségiligyi technoldgiat haszndlonak tekintettem
(56,2%, n = 177). Ez értelemszerlien nagyfoku heterogenitast tesz lehetévé e két
kategorian beliil, viszont, mivel a vizsgalat kozéppontjaban a technologia hasznalatahoz
kapcsolodo szubjektiv tapasztalatok alltak, igy nem tartottam sziikségesnek ezeket tovabb
differencidlni. Azokat, akik jelezték, hogy nem hasznaljak e technologidk egyikét sem,
»technologiat nem hasznalonak” mindsitettem (43,8%, n = 138), nekik nem kellett
kitoltenilik az ACTA kérddivet, a Limesurvey ekkor automatikusan tovabbléptette Oket a

kovetkezd skalara (papiralapon ezt az instrukci6 tartalmazta).

Autonomia és kompetencia a technologiai adaptaciéjaban (ACTA, Peters, Calvo, and
Ryan, 2018, forditasat Martos Tamas ¢€s kollégai végezték, 2023, elérhetd: 0sf.io/6947y
): Mivel a kérdéivnek még nincs hazai adaptacioja, igy az adatokon eldszor megerdsitd
faktorelemzést végeztem (ennek bemutatasara az eredményeknél kertil sor), majd végiil
az elemzések soran a technoldgia-haszndlat motivaciojat mérd két onszabalyozas skalajat,
az autondm, illetve kontrollalt szabalyozas skalat vettem figyelembe, melyek megfeleld
megbizhatosaggal rendelkeztek. A résztvevOknek itt nem altaldban véve a technologiara
vonatkoz6éan, hanem az el6zd 1épésben megadott egészségligyi technologiaval
kapcsolatban kellett megjeldlniiik, hogy mennyire tartjdk magukra nézve érvényesnek (1
= egyaltalan nem igaz, 5 = nagyon igaz). Az autoném motivacio skala 2 alskalara adott

értékelések atlagat tartalmazta (Cronbach o = 0,89): intrinzik motivacio (pl. "Ugy
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gondolom, hogy élvezném.") és integralt szabalyozas (pl. "Szerintem jobba teheti az
¢letemet."). A kontrollalt motivaciot (Cronbach a = 0,70) pedig az introjektalt (pl. "Masok
elodtt jo szinben tlinhetek fel, ha hasznalom.") és a kiils6 szabalyozas (pl. "Elvarjak télem,
hogy hasznéljam (pl. csaladtagjaim, kezeldorvosom).") alskalak tételeinek atlagértéke

adta.

Technolégia adaptaciéjara valo hajlandosag (TAP, Martos et al. 2019; Ratchford and
Barnhart 2012): A technoldgiaval kapcsolatos altalanos attitiidok mérésére szolgalt és
egy 7 fokozatu Liket-skalan jelolték meg a valaszadok, hogyan vélekednek éltalaban véve
a technologiaval kapcsolatban (1 = egyaltalan nem értek egyet, 7 = tokéletesen
egyetértek). A kérddiv négy alskalabol all, melyek az optimizmus (pl. ,,A technoldgia
nagyobb befolyast biztosit szamomra a mindennapi életem folott..”, Cronbach a = 0,85),
jartassag (,,Orémomet lelem abban, amikor 01j technoldgiak miikodésére jovok ra.”
Cronbach a = 0,82), fiiggés (,,A technoldgia jobban irdnyitja az életemet, mint amennyire
én iranyitom a technologiat.”) és kiszolgaltatottsag (,, Ugy gondolom, a csticstechnoldgias
vallalatok meggy6znek minket arrdl, hogy olyan dolgokra van sziikségiink, amelyekre
valgjaban nincsen. Mivel a kérddiv hazai adaptacidja (Martos et al., 2019) soran a fliggés
¢s kiszolgaltatottsag alskalak nem kiiloniiltek el, ezek 6sszevont véltozatat (Cronbach o

= 0,70) alkalmaztam.

4.3. Statisztikai elemzések

A statisztikai elemzéseket az IBM SPSS Statistics Version 28.0.1.0, valamint a JASP

0.17.1 programcsomag segitségével végeztem.

4.3.1. Az egészségmagatartas tarsas kontextusa
Elészor csoportokba soroltam a valaszaddok altal megjelolt fontos személyeket, akik a

tamogatas forrasat képezték, majd leird elemzéseket végeztem, illetve egyszempontos
variancia-analizissel Osszehasonlitottam az észlelt autonomia-timogatds mértékét a
tamogatas forrasanak fiiggvényében. Osszetartozé mintas t-probaval hasonlitottam dssze
a fontos masiktol és a kezelGorvostol észlelt autondmia-tdmogatas mértékét. Az

autondmia-tamogatas szociodemografiai jellemzokkel, az egészségmagatartassal,

63



valamint a jolléttel mutatott dsszefiiggéseit Pearson korrelacio-elemzéssel vizsgaltam.
Valamint §sszehasonlitottam a fontos masiktol és az egészségiigyi szakembertdl észlelt
autonomia-tamogatas mértékét a szubjektiv egészségi allapot €és az iskolai végzettség
tekintetében. Végiil utelemzést végeztem a fontos masik személytdl és az egészségligyi
szakember autondomia-tdmogatasdnak a jolléttel és az egészségmagatartassal mutatott
Osszefliggéseinek egyiittes vizsgalatara.

Azt, hogy az egészségcél megvalodsitasa sordn tapasztalt autonomia-, illetve direktiv
tdmogatds mennyiben jelzi eldre a céllal kapcsolatos tapasztalatokat, kontrollalva a

személyes jellemzok hatasat, hierarchikus regresszio-elemzésekkel vizsgaltam.

4.3.2. Az egészségmagatartas technologiai kontextusa
El6szor fiiggetlen mintas t-probaval (az ordinalis skalatipust valtozok — iskolai

végzettség, szubjektiv egészségi allapot — esetében Kolmogorov-Smirnov Z-teszttel)
Osszehasonlitottam az egészségiigyi technologiat hasznald és nem hasznalod személyek
csoportjat az altalanos szociodemografiai jellemzok, valamint az egészségmagatartas
(diéta és fizikai aktivitds) és a technologiaval kapcsolatos altaldnos attitlidok (TAP)
binaris logisztikus regresszid-elemzést végeztem. Annak vizsgilatara, hogy a
technoldgiat hasznalo kitoltok esetében a haszndlat eldrejelzi-e az egészségmagatartast
(kontrollalva a szociodemografiai jellemzdk prediktiv hatdsat) hierarchikus regresszio-
elemzéseket végeztem (kimeneti valtozok: megfeleld étrend kovetése, testmozgis

gyakorisaga).

Ezt kovetéen az egészségceél soran torténd technologia-hasznalatot vizsgaltam, el6szor
bindris logisztikus regresszio-elemzést alkalmaztam annak vizsgalatira, hogy mely
tényezok jelzik elére, hogy valaki kifejezetten az egészségcélja megvaldsitdsa soran
hasznalt-e valamilyen digitalis technologiat (fiiggd valtozo: technoldgia-hasznalat az
egészségcel megvalodsitdsa soran). Végiil pedig azt vizsgaltam meg négy, azonos médon
felépitett hierarchikus regresszio-elemzéssel, hogy az egészségcél sordn torténd
technoldgia-hasznalat €s az egészségcéllal kapcsolatos tapasztalatok (kontrolldlva a
szociodemografiai jellemzokre) elorejelzik-e az egészségmagatartast és a jollétet
(szubjektiv és pszichologiai).
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5. EREDMENYEK
5.1. Fiatal felnéttek egészségcélhoz kapcsolodo tapasztalatainak vizsgalata

5.1.1. A megkozelito és elkeriilo egészségcélt valasztok csoportjainak
osszehasonlitasa a szociodemografiai jellemzok, az egészségmagatartas és az
egészségcélhoz kapcsolodo tapasztalatok mentén

Az elemzések soran alkalmazott valtozok deskriptiv jellemzdit a 4. tablazat foglalja

0ssze.

4. tablazat: A vizsgalt valtozok leir6 értékei — fiatal felnottek mintija

(Sajat szerkesztésii abra Csuka és mtsai., 2021, o. 83. alapjan)

Csticsos | Shapiro-Wilk
Min. |[Max.| M | S.E. | SD | Ferdeség sag teszt*
0 7 (231013 |1,85 -0,57 0,34 W(197) =
Testmozgas gyakorisaga
( 0.7) 0,92p<
tartomany: 0-
Y 0,001
1 7 (1234015 | 212 0,22 0,34 W(197) =
Dohanyzas gyakorisaga
( 17) 0,66 p <
tartomany: 1-
Y 0,001
1 7 (350010 1,33 -0,49 0,34 W(197) =
Alkoholfogyasztas gyakorisaga
( 17) 0,94p<
tartomany: 1-
Y 0,001
16 39,4 | 22,3 | 0,27 | 3,82 3,30 0,34 W(197) =
BMI érték 0 8 0,90p<
0,001
1 7 |442]0,16 | 1,50 -0,40 0,34 W(197) =
Testtel valo elégedettség
( 17) 094p<
tartomany: 1-
Y 0,001
, 1 7 (512 0,09 | 1,26 0,30 0,34 W(197) =
Elettel valo elégedettség
( 17 0,95p<
tartomany: 1-
Y 0,001
Céllal kapcsolatos személyes tapasztalatok

65




1 7 |441)|012 | 1,67 -0,70 0,34 W(197) =
C¢éllal kapcsolatos pozitiv érzelmek
( 17) 0,94 p<
tartomany: 1-
Y 0,001
1 7 (354014191 -1,16 0,34 W(197) =
Céllal kapcsolatos negativ
092p<
érzelmek (tartomany: 1-7)
0,001
Cél én-konkordanciaja (tartomany: | -4,67 | 6,00 | 1,57 | 0,17 | 2,36 -0,26 0,34 W(197) =
1-6) 0,98 p<0,01
1 7 |515|0,08 | 1,12 0,63 0,34 W(197) =
Céllal kapcsolatos énhatékonysag
( 17) 0,96 p <
tartomany: 1-
Y 0,001

Megjegyzések:

M = atlag, S.E. = sztenderd hiba, SD = szoras

BMI (Body Mass Index, testtomegindex), folytonos valtozoként
feltlintetve

* A vizsgalt valtozok eloszlasat Shapiro-Wilk teszttel ellendriztem, mely
alapjan eltérnek a normalis eloszlastdl, azonban az elemzések tovabbi
részében a central limit theorem-re alapozva (Field, 2009), mely szerint ha
elegendd mintanagysagon vizsgalddunk — akarmilyen -eloszlasi a

populécié — a mintaeloszlas normalisnak tekinthetd, ennek megfeleléen az

elemzések soran parametrikus teszteket alkalmaztam.

Els6 lépésként Osszehasonlitottam a megkozelitd, illetve az elkeriild egészségceélt
valasztok csoportjat (5. tablazat). Eletkor (megkozelitd: M = 22,53, SD = 2,01; elkeriild:
M = 22,23, SD = 1,82) és nem tekintetében (Pearson y* (df = 1) = 1,820, p = 0,177), bar
a férfiak valamivel nagyobb aranyban valasztottak megkozelitd célt, nem volt eltérés a
két csoport kozott. Ugyanakkor a fiiggetlen mintas t-probdk eredményei szerint a
megkozelitd egészségceelt valasztok ritkabban dohanyoznak (megkozelitd: M = 1,97, SD
= 1,91; elkeriilé: M = 3,27, SD = 2,36), atlagosan alacsonyabb testtomegindexszel
rendelkeznek (megkdzelité: M = 21,74, SD = 3,23; elkeriilé: M = 24,00, SD = 4,64),
elégedettebbek a testiikkel (megkozelitd: M = 4,55, SD = 1,42; elkeriil6: M =4,07, SD =
1,64), valamint magasabb ¢élettel valo elégedettségrdl (megkozelitd: M = 5,23, SD = 1,24;
elkeriil6: M =4,86, SD = 1,30) szdmolnak be. Ezen kiviil kedvezdbb célokkal kapcsolatos
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személyes tapasztalataik vannak: Tobb pozitiv (megkozelité: M = 4,68, SD = 1,61;
elkeriil6: M = 3,71, SD = 1,62) és kevesebb negativ érzelmet (megkozelité: M = 3,15, SD
=1,77; elkeriil6: M = 4,54, SD = 1,88) ¢éInek at az egészségcéllal kapcsolatban, valamint
én-konkordansabbak a céljaik (megkozelité: M = 2,17, SD = 2,15; elkeriilé: M = 0,10,
SD =2,24) és tobb énhatékonysagot éreznek (megkdzelité: M =5,27, SD = 1,13; elkeriil:
M = 4,86, SD = 1,04) megvalositasuk soran.

5. Tablazat: Fliggetlen mintas t-proba: A megkozelitd, illetve az elkeriild egészségcéllal rendelkez6k csoportjanak
Osszehasonlitasa a vizsgalt valtozok tekintetében

(Sajat szerkesztésii abra Csuka és mtsai., 2021, o. 83. alapjan)

Megkozelitd Elkertil6
M SD M SD t df Hatasméret (d)

Eletkor 22,53 2,01 22,23 1,82 0,947 195 0,15
Testmozgas

2,39 1,79 2,11 1,98 0,969 195 0,15
gyakorisaga
Dohanyzas

i 1,97 1,91 3,27 2,36 3,670*** | 85,039 0,64

gyakorisaga
Alkoholfogyasztas

3,43 1,37 3,70 1,22 1,291 195 0,20
gyakorisaga
BMI érték 21,74 3,23 24,00 4,64 3,345*** 1 77,170 0,62
Testtel valo

4,55 1,42 4,07 1,64 2,057* 195 0,33
elégedettség
Elettel valo

5,23 1,24 4,86 1,30 1,866* 195 0,30
elégedettség

Céllal kapcsolatos személyes tapasztalatok

Céllal kapcsolatos

4,68 1,61 3,71 1,62 3,799*** 195 0,60
pozitiv érzelmek
Céllal kapcsolatos

3,15 1,77 4,54 1,88 -4,866*** 195 -0,77
negativ érzelmek
Cél én-

2,17 2,15 0,10 2,24 6,028*** 195 0,95
konkordancigja
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Céllal kapcsolatos

5,27 1,13 4,86 1,04 2,299* 195 0,36
énhatékonysag
nemi kiillonbségek (Pearson y? (df = 1,
141 (férfi = 52, n6 = |56 (férfi = 15, n6 =
Elemszam (N) N=197)=1,820,p=0,177 ¢ = 0,096)

89) 41)

*p < 0,05; ** p < 0,01; ** p < 0,001

Megjegyzések:

M = atlag, SD = szdras, df = szabadsagi fok
d = Cohen-féle d érték

BMI (Body Mass Index, testtomegindex)

Pearson-korrelacidoval vizsgaltam a céllal kapcsolatos tapasztalatok egyéb valtozokkal
mutatott Osszefiiggéseit (6. tablazat). A tervvel Kkapcsolatos tapasztalatokkal
legjellemzObben a valasztott cél tipusa, a testtel, illetve az élettel valo elégedettség és a
testmozgas gyakorisaga mutat dsszefiiggést. Megfigyelhetiink egyes eltéréseket tovabba
anemek tekintetében is, a ndkkel szemben (r = 0,28) a férfiak esetében nincs Osszefliggés
a cél énkonkordanciaja és a testtel valo elégedettség kozott (r = 0,05), illetve ndk esetében
a dohanyzas gyakorisaga Osszefliggést mutat a céllal kapcsolatos negativ érzelmekkel (r
=0,27), valamint gyenge 0sszefliggést talalunk az énkonkordanciaval (r = -0,22) is. Ezen
kiviil a céllal kapcsolatos tapasztalatok egyike sem mutat Osszefliggést az életkorral
(megjegyzendd azonban, hogy a minta sajatossagaibol kifolyolag nem volt magas az

¢életkor szorasa, SD = 1,96).
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6. Tablazat: Pearson-korrelacio — A céllal kapcsolatos tapasztalatok egyéb valtozokkal mutatott 6sszefiiggései

(Sajat szerkesztésii abra Csuka és mtsai., 2021, o. 84. alapjan)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 Eletkor - -0,35" 0,18 0,04 0,13 -0,10 0,06 -0,17 0,04 -0,06 -0,18 0,04
2 Testmozgas - sox .
-0,09 - -0,18 -0,16 0,01 0,19 0,06 0,45 -0,21 0,40 0,34 0,09
gyakorisaga
3 Dohanyzas -
-0,07 -0,05 - 0,46 0,19 0,086 0,04 -0,17 0,15 -0,05 0,16 -0,17
gyakorisaga
4 Alkoholfogyasztas .
-0,10 0,05 041 - 0,13 0,09 -0,03 0,08 -0,09 -0,19 0,04 -0,17
gyakorisaga
5 BMI érték 0,06 -0,04 0,07 -0,06 - 0,07 0,06 0,05 -0,13 0,06 0,21 -0,26"
6 Testtel vald - x « o
0,01 0,05 -0,06 0,02 -0,51 - 0,43 0,03 -0,26 0,05 0,39 -0,06
elégedettség
7 Elettel valo - o -
-0,06 0,06 0,01 0,07 -0,11 0,45 - 0,18 -0,35 0,12 ,35 0,12 -
2 elégedettség <3
=
8 Céllal kapcsolatos sx « - . - .
-0,09 | 0,44 -0,11 0,01 0,03 0,17 0,21 - -,33 0,48 0,37 0,30
pozitiv érzelmek
9 Céllal kapcsolatos - - . - ok . "
-0,09 -0,09 0,27 0,05 0,05 -0,29 -0,22 -0,42 - -0,51 -0,33 -0,31
negativ érzelmek
10 Cél én- . . - - . - - .
0,08 0,23 -0,22 0,01 -0,26 0,28 0,05 0,21 -0,3 - 0,42 0,47
konkordancigja
11 Céllal kapcsolatos . o o - - .
-0,03 | 0,31 0,02 0,08 -0,12 0,30 0,34 0,39 -0,416 0,42 - 0,08
énhatékonysag
12 Cél
megkdzelitd/elkeriils 0,06 0,04 -0,37%" | -0,09 -0,31™ | 0,217 0,15 0,25™ | -0,32™ | 0,37 0,18" -
orientacioja
Megjegyzések:

*p <0,05; ** p <0,01; ** p<0,001

Fiiggetlen mintds egy szempontos varianciaanalizissel dsszehasonlitottam a szubjektiv

egészseégi allapot, valamint a BMI 6vezetek alapjan 1étrehozott csoportokat (7. tablazat).

Azon valtozok mentén, melyeknél a varianciaanalizis szignifikans kiilonbségeket

mutatott a csoportok kozott, Hochberg’s GT2 tesztet végeztem post hoc vizsgalatként,

mely harmonikus atlaggal szamolva jol kezeli a kiillonb6z6 csoportelemszamokat (mely

jelen esetben jellemezte a mintdmat a szubjektiv egészségi allapot és a BMI ovezetek

tekintetében). Az eredmények szerint a rossz, vagy kielégitd egészségi allapoti

személyek ritkdbban végeznek testmozgast, mint a j6 (p = 0,001) vagy nagyon jo (p <
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0,001) egészségi allapottal rendelkezdk és kevésbé elégedettek a testiikkel, mint a jo (p <
0,001) vagy nagyon jo (p = 0,003) egészségi allapottal rendelkezdk. Tovabba a rossz,
vagy kielégitd egészségi allapottal rendelkezokhoz képest a nagyon jo (p < 0,001), illetve
ajo (p <0,01) egészségi allapottal rendelkezOk is magasabb élettel vald elégedettségrol
szamoltak be. Az egészségcéllal kapcsolatos tapasztalatokat tekintve a nagyon jo (p <
0,001), illetve a jo (p = 0,027) egészségi allapottal rendelkezd személyek szintén
gyakrabban ¢€lnek at pozitiv érzelmeket valasztott céljukkal kapcsolatban. A cél soran
tapasztalt negativ érzelmek és az énkonkordancia esetében csak a rossz, kielégitd és a
nagyon jo egészségi allapottal rendelkezdk kozott volt kiillonbség (p = 0,003), utobbi
csoport ritkabban élt at negativ érzelmeket és énkonkordansabb egészségcélt valasztott.
A rossz, vagy kielégitd egészségi allapottal rendelkezd kit6ltok alacsonyabb
énhatékonysagot tapasztaltak meg, mint a jo (p = 0,003) és a nagyon jo (p < 0,001)

egészségi allapotu csoport.

A bevont valtozok nemmel mutatott 6sszefiiggéseit Pontbiszeridlis korreldcioelemzéssel
vizsgaltam (4. tablazat), az alkoholfogyasztas (r = -0,21) és a céllal kapcsolatos negativ
érzelmek esetében (r = 0,24) kozepes erdsségli Osszefliggést talaltam; a ndk ritkabban
fogyasztanak alkoholt és gyakrabban ¢élnek 4t negativ érzelmeket egészségcéljaik

megvalositasa soran.

A BMI ovezetek alapjan létrehozott kategoridk mentén Gsszehasonlitva a csoportokat
csak a testtel valo elégedettség tekintetében mutatkozik eltérés: az 6sszevont talsulyos és
obez csoportba tartozd személyek kevésbé elégedettek a testiikkel a normalis testsulyt (p

<0,001) és az alultaplalt csoportba (p < 0,001) tartozokhoz képest.

7. Téblazat: Csoportkiilonbségek szubjektiv egészségi allapot és BMI kategoriak alapjan, valamint a nem €s a vizsgalt valtozok kozti dsszefiiggések

(Sajat szerkesztésii abra Csuka és mtsai., 2021, o. 85. alapjan)

Szubjektiv Eletkor | Testmozg | Dohinyza | Alkoholfo | Testtel Elettel Céllal Céllal Cél én- Céllal
egészségi allapot as S gyasztas | valé valo kapcsolat | kapcsolat | konkorda | kapcsolat
gyakorisa | gyakorisa | gyakorisa | elégedetts | elégedetts | os pozitiv | os negativ | nciaja 0s
ga ga ga ég ég érzelmek | érzelmek énhatéko
nysag
Rossz, kielégité (n | 22,51 (SD | 1,33(SD={2,40(SD=|3,31(SD=|3,64(SD=|452(SD=|380(SD={4,20(SD=|0,81(SD=|4,57(SD=
=45) =2,06) 1,35) 2,12) 1,35) 1,58) 1,51) 1,67) 2,03) 2,21) 1,28)
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16 (a=110) 22,44 (SD | 2,47(SD= 2,550 (SD=|3,61(SD=|4,63(SD=|522(SD=|4,42(SD=|3,53(SD=|1,59(SD= 5,20 (SD =
=1,89) 1,95) 2,23) 1,36) 1,40) 1,10) 1,64) 1,87) 2,25) 0,99)
22,38 (SD |2,93(SD=|1,86(SD=|3,43(SD=|4,69(SD=|551(SD=|513(SD=|2,88(SD=|2,38(SD=|5,66 (SD =
Nagyon joé (n =42)
=2,38) 1,66) 1,76) 1,25) 1,38) 1,18) 1,46) 1,66) 2,57) 0,96)
0,048 14,280*** 1,803° 0,882 8,391*** | 6,040%*3 7,592** 5,440** 5,019** | 11,681***
F-érték * .
df 2,19 2,98,03 2,94,11 2,194 2,19 2,80,69 2,194 2,194 2,194 2,194
Eletkor Testmozgéa | Dohanyzas | Alkoholfo | Testtel Elettel Céllal Céllal Cél én- Céllal
S gyakorisag | gyasztas vald vald kapcsolato | kapcsolato | konkordan | kapcsolato
BMI 6vezetek gyakorisag | a gyakorisag | elégedettsé | elégedettsé | s pozitiv s negativ | cidja S
a a g g érzelmek | érzelmek énhatékon
ysag
22,00(SD |1,72(SD=|2,00(SD=|3,17(SD=|5,11(SD=|5,70(SD=|4,56 (SD=|3,94(SD=|1,96 (SD = | 5,23 (SD =
Alultaplalt (n = 18)
=1,75) 1,99) 2,17) 1,10) 1,57) 1,27) 1,54) 2,13) 2,73) 1,31)
Normalis testsulyt | 22,39 (SD | 2,54 (SD=|2,19(SD=|357(SD=|4,59(SD=|5,11(SD=|431(SD=|3,61(SD=|1,68(SD=|5,18(SD =
(n=127) =1,99) 1,86) 2,00) 1,35) 1,35) 1,26) 1,74) 1,88) 2,30) 1,13)
Tulsulyos és 22,87 (SD | 2,03(SD={3,08(SD=|3,74(SD=|3,58(SD={4,95(SD=|4,50(SD=|3,18(SD=0,98 (SD = 5,08 (SD =
elhizott (n=38) =2,00) 1,82) 2,40) 1,39) 1,64) 1,27) 1,54) 1,94) 2,45) 1,09)
F-érték * 1,390 2,266 2,889 1,115 9,477*** 2,212 0,311 1,144 1,540 0,147
df 2,180 2,180 2,180 2,180 2,180 2,180 2,180 2,180 2,180 2,180
Nem (r) 2 -0,17" -0,16 -0,13 -0,21™ -0,15" 0,02 0,24™ 0,05 -0,14"

Megjegyzés:

*p <0,05; ** p<0,01; *** p < 0,001

! A csoportatlagok dsszehasonlitdsa fiiggetlen mintés egyszempontos varianciaanalizissel tortént (a post hoc vizsgalatok eredményei a szvegben
olvashatok)

2 A nem (0: férfi, 1: n8 ) és a vizsgélt valtozok dsszefliggéseinek vizsgdlata pontbiszeridlis korrelacio-elemzéssel (r) tortént

df = szabadsagi fok

8 = azokban az esetekben, ahol a Levene-teszt alapjan nem teljesiilt a szérashomogenitas-feltétele, Welch-tesztet alkalmaztam varianciaanalizis helyett

5.1.2. Az egészségcélhoz kapcsolodo tapasztalatok elorejelzé hatasa az
egészségmagatartasra, a szubjektiv jollétre és a rizikoviselkedésekre nézve
A kovetkez$ 1épésben annak vizsgalatara keriilt sor, hogy a céllal kapcsolatos

tapasztalatok mennyiben jelzik elére az egészégmagatartast és a jollétet. Az
egészségmagatartds mutatdjaként a testmozgas gyakorisagat alkalmaztam, mivel
kronikus betegséggel nem rendelkezd, aktiv korban 1év6 fiatal felnéttek alkottak a mintat,
illetve az eldzetes elemzések is a testmozgds gyakorisdga esetében mutattdk a
legerdteljesebb Osszefliggéseket. A rizikoOmagatartds vizsgalt mutatdja a dohényzas,
illetve az alkoholfogyasztds gyakorisaga volt. A szubjektiv jollét teriiletspecifikus
mutatoja a testtel valo elégedettség, globalis mutatoja pedig az élettel valo elégedettség
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volt. Ennek megfelelden 6t hierarchikus regressziés modellt épitettem, a fiiggd valtozok
sorban a testmozgas gyakorisaga, a dohanyzas és alkoholfogyasztas gyakorisaga a testtel,
valamint az élettel vald elégedettség voltak (8. tablazat). A modellek hasonlé mddon
¢épiiltek fel. Prediktorként el0szor a nem majd a masodik blokkban a cél
megkozelitd/elkeriild orientdcidja, a harmadik blokkban pedig a tervvel kapcsolatos
személyes tapasztalatok (pozitiv és negativ érzelmek gyakorisdga a cél megvaldsitasa
soran, a cél énkonkordancidja €s a megvaldsitasa soran tapasztalt énhatékonysag)
keriiltek beléptetésre. A prediktorok a testmozgis gyakorisagat jelzik eldre
legerételjesebben, a modell teljes variancidjanak dsszesen 28%-at magyarazzak, az €lettel
val6 elégedettségnél 17%, a testtel valo elégedettség €s a dohanyzas gyakorisaga esetében
16% a megmagyarazott variancia. Az alkoholfogyasztas gyakorisaga esetében a modell
magyarazoereje mindossze 6%. A nem, a testtel valo elégedettség kivételével (B = -0,07,
p > 0,05) minden modell esetében szignifikans magyarazoerdvel rendelkezik, tehat: a nok
ritkabban végeznek testmozgast (f = 0,20, p < 0,01), elégedettebbek az életiikkel (B =
0,18, p < 0,01), illetve ritkdbban dohanyoznak (B = -0,16, p < 0,05) és fogyasztanak
alkoholt (B = 0,20-, p < 0,05). A modelleket tekintve az egészségcélokkal kapcsolatos
tapasztalatok koziil az énhatékonysag kovetkezetesen eldrejelzd hatassal bir (egyediil az
alkoholfogyasztas gyakorisagat nem jelezte elére), mig a céllal kapcsolatos pozitiv
érzelmek egyediil a testmozgas gyakorisagat jelzik elore pozitivan. A céllal kapcsolatos
negativ érzelmek eldrejelzik a dohanyzas gyakorisagat (B = 0,02, p < 0,05) és forditottan
jelzik eldre a testtel (B = 0,18, p < 0,05) és az élettel valo elégedettséget (B = 0,16, p <
0,05). Fontos megjegyezni tovabba, hogy a cél megkozelitd, illetve elkeriilé orientacidja
egyediil a dohanyzas gyakorisaga tekintetében rendelkezik szignifikans prediktiv erével
(B=0,23,p <0,01, vagyis a megkdzelitd célorientacio forditottan jelzi eldre a dohdnyzas

gyakorisagat).
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8. Tablazat: Hierarchikus regresszio-elemzés: A testmozgas gyakorisagat, valamint a testtel és élettel vald

elégedettséget elorejelzd tényezdket elorejelzd egészségeéllal kapesolatos jellemzok/tapasztalatok (Feltiintetve a

harmadik 1épés standardizalt béta egyiitthatoi blokkonként)

Fiiggd valtozok
Fizikai Dohanyzas | Alkoholfogyaszt | Testtel valé Elettel valo
Modell aktivitas gyakorisaga | as gyakorisaga | elégedettség | elégedettség
1. blokk
Nem: né (referencia Kat.:
-0,20** -0,16* -0,20* -0,16* -0,18*
férfi)
2. blokk
§ Cél orientacidja (referencia
2 -0,11 -0,23** 0,11 -0,23** 0,11
E’ kat.: elkeriil6)
& | 3. blokk
=
3 | Céllal kapcsolatos pozitiv
& 0,40%** -0,07 0,05 -0,07 0,04
érzelmek
Céllal kapcsolatos negativ
0,13 0,20* -0,01 0,20* -0,16*
érzelmek
Cél én-konkordanciaja 0,20** -0,05 -0,08 -0,05 -0,19*
Céllal kapcsolatos
0,15* 0,23* 0,09 0,24* 0,33***
énhatékonysag
Y AR? (3. 1épés) 0,25 0,06 0,01 0,12 0,14
R? 0,28 0,16 0,07 0,16 0,17
F 12,090*** 5,839*** 2,407* 5,937*** 6,350***
Megjegyzések:

*p <0,05; ** p<0,01; ***p<0,001
Célorientacio: 0: elkeriild, 1: megkdzelitd
Nem: 0: férfi, 1: né

N =183

Valtozok beléptetése blokkonként ,,enter” modszerrel
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5.2. Diabétesszel é16 személyek vizsgalata

5.2.1. Az egészségmagatartas tarsas kontextusa diabétesszel é16 személyek korében
A vizsgalt valtozok leiro értékeit az alabbi tablazat foglalja 6ssze:

9. Tablazat: A vizsgalt valtozok leiré értékei — diabétesszel él6 személyek mintaja

Cron | Shapiro-Wilk
Csticsos-
Min. | Max. M S.E. SD | Ferdeség ) bach teszt*
sag
o
W(157) = 0,96
Szubjektiv anyagi helyzet (tartomany: 1-10) 1 10 5,64 0,12 1,90 0,14 -0,07 -
p < 0,001
. T 0,71
A diabétesz SDSCA _étrend kovetése . . 60 o - 056 0 - W(157) = 0,93
dngondoskodassa (tartomény: 1-8) Y ‘ 1 ' l p <0,001
0,56
| kapcsolatos
teve . SDSCA fizikai aktivitas
evékenységek W(157) = 0,96
(SDSCA) gyakoriséga (tartomany: 1- | ¢ 8 402 | o011 | 190 | 041 061 | 078 '
8 p <0,001
)
Céllal kapcsolatos tapasztalatok
Céllal kapcsolatos pozitiv érzelmek (tartomany: W(157) = 0,93
1-7) 1 7 4,35 0,10 1,79 -0,14 -0,86 -
p <0,001
Céllal kapcsolatos negativ érzelmek (tartomany: W(157) = 0,91
1-7) 1 7 3,76 0,11 1,92 0,17 -1,08 -
p <0,001
Cél én-konkordanciaja (tartomany: -6 - 6) 6 6 201 012 2.06 0,21 0,05 _ W(157) =0,98
p<0,01
Céllal kapcsolatos énhatékonysag (tartomany: W(157) = 0,96
1-7) 1,25 7 5,07 0,07 131 -0,32 -0,49 0,93
p <0,001
A fontos masik e , W(157) = 0,10
. |Autonomia-timogatés 1 7 541 | 008 | 139 | -0,82 030 | 081 (o)
tamogatasa a cél p < 0,001
soran
NP . W(157) = 0,10
(tartomény: 1-7) | Direktiv témogatds 1 7 426 | o011 | 185 | -0,18 1,06 | 0,89
p <0,001
Diabétesz hatékony kontrollja a cél nyoman L5 078 W(157) = 0,70
fnve 1< 1 7 5,79 0,06 1,62 -1, , -
(tartomany: 1-7) p < 0,001
Jollét
Elettel valo elégedettség (tartomany: 1-7) ! 7 447 0,08 141 -0.38 0,33 0,89 W(157) = 0,97
p <0,001
. W(157) = 0,93
MLQ_értelem 1| 7 | 542 | 008 | 123 | -084 03 |ogo | )
p <0,001
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Elet értelmessége

) W(157) = 0,95
(tartomany: 1-7) MLQ_keresés 0,49 0,43 p < 0,001
Pszichologiai Alapsziikséglet Skala roviditett W(157) = 0,97
valtozata, alapvetd pszicholdgiai sziikségletek 1,33 7 4,16 0,05 0,79 -0,07 1,10 0,84 001
<
kielégiilése alskalaja (BPNS, tartomany: 1-5) p<®
Tarsas timogatas
o 7 5,78 W(157) = 0,87
.| Fontos mésik ! 007 | 121 | -148 254 | 0,89
Autonoémia- p <0,001
tdmogatas . 7 269 -
Egészségiigyi szakember 1 ' 0,10 1,79 -0,46 -0,86 0,95 W(157) = 0,93
p < 0,001
Technolégiaval kapcsolatos attitiidok
. 7 3,25 W(157) = 0,97
Technolgia Optimizmus 1 010 | 170 | 035 0,79 | 085
e p<0,01
adaptacidjara
valé hajlandésag | Jartassag 1 7 423 0,08 1,46 0,37 -0,36 082 W(157) = 0,98
(TAP) p<0,01
(tartomany: 1_7) Fﬁggés/kiszolgéltatottség 1 7 3,70 0’10 1’50 '0,08 '0,65 0’70 W(157) = 0'98
p < 0,001
Autonoémia és =
. . . W(157) = 0,98
kompetenciaa | ‘*Wonom szabilyozis 1 5 | 35 | 007 | 08 | -019 -027 | 080 <001
technologiai '
adaptaciojaban
(ACTA) Kontrollalt szabalyozas L | 467 | 210 | 006 | 08 | 047 0,47 | 0,70 W(I57) =095
p <0,001

(tartomany: 1-5)

Megjegyzések:
M = atlag, S.E. = sztenderd hiba, SD = szoras

BMI (Body Mass Index, testtomegindex), folytonos valtozoként feltiintetve

N =197

* A vizsgalt valtozok eloszlasat Shapiro-Wilk teszttel ellendriztem, mely alapjan eltérnek a normalis eloszlastol, azonban azelemzések tovabbi részében

a central limit theorem-re alapozva (Field, 2009), mely szerint ha elegendémintanagysagon vizsgalédunk — akarmilyen eloszlast a populacio — a

mintaeloszlasnormalisnak tekinthetd, ennek megfeleléen az elemzések soran parametrikusteszteket alkalmaztam.

5.2.1.a Az autonomia-tamogatds forrdsai

Elészor annak vizsgélatdra keriilt sor, hogy ki az a fontos masik személy, aki a

legfontosabb szerepet jatssza a valaszadd egészségével kapcsolatos érzéseivel,

gondolataival, megatartasaval kapcsolatban. A megadott szabadszavas valaszok

besorolasa nyoman 5 kategoria jott 1étre: (1) partner kategoriaba tartozott a tars, hazastars,

¢lettars, (2) csaladtag kategoridjaba soroltam minden olyan vélaszt, amelyben valamilyen

rokonsagi kapcsolat megjelolése szerepelt (pl. sziild, gyerek, unoka, meny, stb.), (3) barat
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kategoriaba lettek sorolva a csalddon kiviili kozelallé személyek, a baratok, illetve a
munkatarsak is, (4) orvos kategoridba keriiltek az orvost megjeldld valaszok. A (5) mester
kategoriaba a tartozott a ,,mester” megnevezése, a tanar, ismert személy, diabétesz
csoport vezetdje, tehat azok a személyek, akiknél nem egyértelmii a szoros, vagy
kozvetlen érzelmi kotelék, azonban a személy szdmara irdnyaddak az egészsége
szempontjabol (a kategoridk szazalékos megoszlasat a 2. abra dbrazolja). Volt még egy
tovabbi ,,egyéb” kategoria is (n = 4), ide azokat a személyeket soroltam, akik azt adtak
meg, hogy nincs ilyen fontos személy szdmukra, vagy sajat magukra szamithatnak
egészségiik kapcsan, illetve akik csak keresztnevet adtak meg, esetiikben nem lehetett
egyértelmiien megallapitani, hogy a megnevezett személyhez milyen kapcsolat (pl.
csaladi, barati) fiizi 6ket. A tovabbi elemzésekbe az ,,egyéb” kategoriat megjeloloket nem

vontam be.

2. Abra: Az egészséggel kapcsolatos tamogatas

Az egészséggel kapcsolatos
tamogatas forrasai kategorianként
feltiintetve

m (1) Partner  m(2) Csaladtag m(3) Barat
(4) Orvos m (5) Mester
6%

Az észlelt autondmia-tamogatasban egyszempontos variancia-analizis alapjan nem volt
eltérés a tdmogatas forrasat illetéen (F = 0,367, df =4, 288, p = 0,832) meg kell azonban

jegyezni, hogy jelentdsen eltérdek voltak az elemszamok a csoportok kozott.
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A tovabbi elemzésekbdl kizartam azokat a személyeket, akik orvosukat jelolték meg,
mivel bar igen informativ, hogy 6t tartjdk a legfontosabbnak egészséggel kapcsolatos
érzéseik, gondolataik, magatartasuk tekintetében, esetiikben — ugyanarrél a személyrol
1évén sz6 — a fontos masiktol, valamint az egészségligyi szakembertdl észlelt tamogatas

megkiilonboztetése, illetve dsszevetése elvesztette volna relevancidjat.

A fontos masiktol (M = 5,79, SD = 1,21) és az egészségiigyi szakembertl (M = 4,62, SD
= 1,80) észlelt autondmia-tamogatas mértékét személyenként Osszetartozd mintas t-
prébaval hasonlitottam Ossze. Az eredmények alapjan a kitoltok a fontos masik
személytOl tapasztaltak tobb autonomia-tdmogatast (t = 10,625, df = 274, p < 0,001,
Cohen-féle d érték = 0,64), a két skala kozott pozitiv, kozepes erdsségili korrelacio van (r

=0,32), mely indokolja a két konstruktum elemzések sordn torténd megkiilonboztetését.

5.2.1.b Az egészségiigyi szakember, valamint a fontos mdsik autonomia-
tamogatdsanak osszefiiggései az egészségmagatartdssal és a jolléttel
Ezt kdvetden Pearson-korrelacidval megvizsgaltam, hogy milyen Osszefiiggésben all a

fontos masiktél és az egészségligyi személyzettdl észlelt autondomia-tdmogatds a
személyes (szociodemografiai, betegséggel kapcsolatos) jellemzdokkel (10. tablazat). Az
eredmények alapjan két valtozo estében mutatkozik 6sszefiiggeés; a fontos masiktol észlelt
autonomia-tamogatas gyenge pozitiv korrelaciot mutat a szubjektiv anyagi helyzettel (r =
0,15), az egészségligyi személyzet autonomia-timogatasa pedig a diagndzis

1d6tartamaval mutat szintén gyenge pozitiv irdnyu osszefiiggést (r = 0,15).

10. Téablazat: Pearson korrelacio-elemzés: A fontos masiktol és az egészségiigyi szakembert6l észlelt autonomia-timogatas szociodemografiai

valtozokkal mutatott dsszefliggései

1 2 3 4 5 6
1 Auton_fontos masik -
2 Auton_eil. szakember 0,32 -
3 Nem* -0,08 0,01 -
4 Eletkor 0,05 0,02 0,02 -
5 Diabétesz tipusa® -0,01 -0,11 -0,15™ 0,517 -
6 Diagndzis idétartama 0,09 0,15" 0,05 0,17 -0,26™ -
7 Szubjektiv anyagi helyzet 0,157 0,05 -0,13" -0,29™ -0,12 -0,09

Megjegyzés: 1 A nem és a diabétesz tipusa esetében az 6sszefiiggések vizsgdlata pontbiszerialis korrelacié-elemzéssel (r) tortént

*p <0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001
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Mivel a szubjektiv egészségi allapot s az iskolai végzettség ordinalis valtozok, igy ezek
esetében egyszempontos varianciaanalizissel vizsgaltam meg (11. tdblazat), hogy van-e
kiilonbség ezek tekintetében az észlelt autondomia-tdmogatasban (fontos masiktol és
kezeldszemélyzettol). Az autonomia-tamogatas észlelt mértéke nem tér el iskolai
végzettség alapjan, a szubjektiv egészségi allapot tekintetében viszont mind a fontos
masiktol, mind a kezel6személyzettdl észlelt tdmogatas esetében eltérés mutatkozik.
Annak megallapitasara, hogy mely csoportok k6zott mutatkozik eltérés, a fontos masik
tdmogatasa esetében Dunnet T3 post hoc vizsgalatot alkalmaztam, mivel itt nem teljesiilt
a szoérashomogenitas feltétele. Az eredmények alapjan a jo, illetve kivalo szubjektiv
egészségi allapottal rendelkezok tobb tamogatdst észlelnek a szamukra fontos
személyekt6l, mint a kozepes egészségi allapottal rendelkezdk. Az egészségiigyi
személyzet autondmia-tdmogatasa esetében Hochberg’s GT2 tesztet végeztem post hoc
vizsgélatként, mely alapjan kideriil, hogy szintén a jo, illetve a kivalo szubjektiv
egészségi allapottal rendelkezd csoportok kozott van eltérés, az el6zohéz hasonld

iranyban.
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11. Téblazat: Varianciaanalizis: Csoportkiillonbségek a fontos masiktdl és az egészségligyi Személyzettdl észlelt

autonomia-tamogatas tekintetében szubjektiv egészségi allapot és iskolai végzettség alapjan

Szubjektiv egészségi allapot

Fontos masik autonémia-tam.

Egészségiigyi személyzet autonémia-

tam.

Nagyon rossz, rossz (n = 23)

5,39 (SD = 1,41)

4,33 (SD = 1,95)

Kozepes (n = 139)

5,64 (SD = 1,27)

441 (SD =1,75)

36, kivalo (n = 101)

6,10 (SD = 0,39)

5,08 (SD = 1,72)

F-érték !

6,839**2

4,756**

df

2, 58,56

2,259

Iskolai végzettség

Fontos masik autonomia-tam.

Egészségiigyi személyzet autonémia-

tam.

Nyolc altalanos vagy alacsonyabb,

szakiskola, szakmunkasképzo6 (n = 64)

5,95 (SD = 1,12)

4,80 (SD = 1,91)

Erettségi (n = 84)

5,67 (SD = 1,33)

4,61 (SD = 1,74)

Fels6fokn technikum, felséfoka

szakképzeés (n = 39)

5,85 (SD = 1,17)

4,62 (SD = 1,98)

Egyetemi, féiskolai diploma és
magasabb (n = 89)

5,76 (SD = 1,18)

5,50 (SD = 1,71)

F-érték ! 0,696 0,328
df 3,272 3,271
Megjegyzés:

*p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001

1 A csoportatlagok 6sszehasonlitasa fiiggetlen mintas egyszempontos varianciaanalizissel tortént (a post hoc vizsgélatok

eredményeit 1d. a szovegben)

df = szabadsagi fok

@ = azokban az esetekben, ahol a Levene-teszt alapjan nem teljesiilt a szorashomogenitas feltétele, Welch-tesztet

alkalmaztam varianciaanalizis helyett

Pearson-korrelacioval vizsgaltam azt is, hogy milyen 0sszefliggés van a fontos masiktol

¢és a kezeldszemélyzettdl észlelt autonomia-tdmogatas, a testmozgas, valamint a jollét

kozott (12. tablazat). Az eredmények alapjan lathatd, hogy a fontos masiktol és az

egészseégligyl személyzettdl észlelt autonomia-tdmogatas mindegyik vizsgalt valtozdval

pozitiv 0sszefliggést mutat, kivéve az élet értelmességének keresését, melynél nincs

Osszefliggés.
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12. tablazat: Pearson-korrelacio: a fontos masiktdl és az egészségiigyi szakembert6l észlelt autondmia-timogatas
egészségmagatartassal és jolléttel mutatott dsszefiiggései
1 2 3 4 5 6 7 8
1 Auton_fontos masik -
2 Auton_eii. szakember 0,32 -
3 SDSCA _étrend 0,257 | 0,25 -
4 SDSCA_testmozgas 0,19™ | 0,22 | 0,20 -
5 BPNS 0,43™ | 0,33 | 0,26 | 0,28"™" -
6 SWLS 0,33 | 0,35™ | 0,29™ | 0,22 | 0,44™" -
7MLQ _értelem 0,36 | 0,26 | 0,27 | 0,19™ | 0,48 | 0,60 -
8 MLQ_értelem keresése -0,03 0,07 0,01 0,15" -0,05 -0,12 -0,16" -
Megjegyzés:
*p <0,05; **p<0,01;, ***p<0,001

Annak vizsgalatara, hogy a fontos masiktol és a kezeldszemélyzettol észlelt tamogatasnak
van-e specidlis eldrejelzd hatdsa az egészségmagatartasra testmozgas és a jollétre, illetve,
hogy az alapvetd pszichologiai sziikségletek kozvetitik-e a tamogatas hatasat, utelemzést
végeztem (3. abra). A modell illeszkedését a klasszikusan alkalmazott y? statisztikaval, a
relativ y? (x?/df) értékével, emellett, mivel ez nem mindig megfeleld (Yuan & Chan,
2016), a kisebb elemszamnal megbizhatobbnak tekintett (F. F. Chen, 2007) illeszkedési
mutatokkal is vizsgaltam. Ezek a kdvetkezOk voltak: dsszehasonlitd illeszkedési index
(Comparative Fit Index, CFI), normalizalt illeszkedési mutatd (normed fix index, NFI),
inkrementalis illeszkedésmutato (incremental fit index, IFT), a Tucker Lewis mutatd vagy
nem normalizalt mutatd (Tucker Lewis Index, TLI, vagy Non-normed Fit Index, NNFI)
¢és a standardizalt rezidudlis négyzetes kdzépérték (Square Root Mean Square Residual,
SRMR) szerint értékeltem. Az abszolut illeszkedési mutatok koziil a x? értéke optimalis
esetben nem mutat szignifikdns eltérést (0,05-6s szignifikancia szintél), a relativ 2 érték
ajanlottan 2,00, és 5,00 kozotti értéket vesz fel és az RMSEA értékének 0,06 kdzelében
kell lennie, vagy ennél alacsonyabbnak. Az &sszehasonlité mutatok a y® értékét
hasonlitjak a null-modellhez (a null hipotézis eszerint, hogy a vizsgalt valtozok kozott
nincs Osszefiiggés), ennek megfelelden a CFI, NFI és TLI, vagy NNFI értéke 0,95 f6lott
mutat jo illeszkedést (L. Hu & Bentler, 1999).

Az elemzések soran egy elméleti modelb6l indultam ki (13. tablazat, A); az

ondeterminacio-elmélet alapjan azt feltételeztem, hogy a fontos masik és az egészségiigyi
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szakember autonOmia-tdmogatidsa az egészség megdrzése kapcsan az alapvetd
sziikségletek kielégitésén keresztiil eldrejelzi az egészségmagatartist (testmozgés és
megfeleld étrend kovetésének gyakorisaga) €s az altalanos szubjektiv jollétet (€lettel vald
elégedettség). Emellett azt is feltételeztem, hogy a fontos masiktol és és az egészségiigyi
szakembertdl észlelt tamogatas, mivel kifejezetten az autondomia-tamogatast Kifejezetten
az egészségmeglrzés kapcsan vizsgaltam, az egészségmagatartast (testmozgas és a
megfeleld étrend kdvetésének gyakorisaga) kozvetleniil is eldrejelzi. Az elméleti alapon
létrehozott modell nem birt megfeleld illeszkedéssel és az illeszkeddségi mutatok alpjan
nem lehet megbizhatonak tekinteni: xz = 20,828, df =2, p < 0,001, ledf =10,41 (CFI =
0,91, NFI = 0,74, IFI = 0,92, TLI = 0,34, RMSEA = 0,184, RMSEA konfidencia
intervallum: 0,118-0,260).

Ezért egy tisztitott modellt is 1étrehoztam, mely az eredeti elméleti modellbdl kiindulva
két modositassal jott 1étre (13. tablazat, B és 3. abra). Az elméleti modell modifikacios
indexe alapjan (mi = 15,17) egy 10j utvonalat rajzoltam fel: az egészségligyi szakember
autondémia-tamogatasa kozvetleniil is eldrejelezte az élettel valo elégedettséget. Illetve az
egyediili nem szignifikans utat toréltem a modellbdl (B = 0,04, p = 0,729 - tehat a fontos
masik autondmia-timogatdsa nem jelzi elére a testmozgas gyakorisdgat). Ennek a
tisztitott modellnek az illeszkedési mutatdi mar megfeldeldek voltak; XZ = 4,892, df = 2,
p > 0,05, y?/df = 2,45 (CFI = 0,99, NFI = 0,98, IFI = 0,99, TLI = 0,99, RMSEA = 0,072,
RMSEA konfidencia intervallum: 0,001-0,156). A modellben szereplé valtozok kozti

Osszefliggéseket a 13. tablazat foglalja ossze.

13. Tablazat: Utelemzések: Az autonomia-tamogatas jolléttel mutatott Osszefliggései és az alapvetd

pszicholégiai sziikségletek kozvetitd szerepe

A) Elméleti alapon 1étrehozott modell

95% Konfidencia
intervallum
Prediktor Fiiggé valtozé B SE(B) B p min. max.

Auton_fontos

BPNS 0,19 | 0,04 5,20 < 0,001 0,12 0,26
masik
Auton_et.

BPNS 0,10 | 0,03 4,18 < 0,001 0,05 0,15
szakember
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BPNS SWSL 0,81 0,10 7,84 < 0,001 0,61 1,02
BPNS SDSCA_étrend 0,44 0,17 2,64 0,008 0,11 0,76
Auton_eii.
- SDSCA _étrend 0,15 0,07 2,22 0,027 0,02 0,28
szakember -
Auton_fontos
SDSCA_étrend 0,20 0,10 1,92 0,055 -0,01 0,40
masik
SDSCA fizikai
BPNS - 0,56 0,16 3,39 < 0,001 0,24 0,88
aktivitas
Auton_eii. SDSCA_ fizikai
- 0,13 0,07 1,91 0,056 0,01 0,26
szakember aktivitas
Auton_fontos SDSCA_fizikai
0,04 0,10 0,35 0,729 -0,17 0,24
masik aktivitas

B) Az elméleti modell atalakitasaval létrehozott tisztitott modell

95% Konfidencia

intervallum
Prediktor Fiiggd valtozé B SE(B) B p min. max.
Auton_fontos
BPNS 0,19 | 0,04 5,21 < 0,001 0,12 0,26
masik
Auton_eii.
- BPNS 0,10 | 0,03 4,15 < 0,001 0,05 0,15
szakember
BPNS SWSL 0,67 | 0,11 6,27 <0,001 0,46 0,88
Auton_eii.
SWSL 0,19 | 0,05 4,12 < 0,001 0,10 0,28
szakember
BPNS SDSCA_étrend 0,41 | 0,17 2,47 0,014 0,08 0,73
Auton_fontos
SDSCA_étrend 0,19 | 0,10 1,89 0,059 -0,01 0,40
masik
Auton_eii.
- SDSCA_étrend 0,19 | 0,07 2,80 0,005 0,06 0,33
szakember
SDSCA fizikai
BPNS 0,56 | 0,16 3,57 < 0,001 0,25 0,87
aktivitas
Auton_eii. SDSCA fizikai
- 0,16 | 0,07 2,33 0,020 0,03 0,29
szakember aktivitas
Megjegyzések:

Auton_fontos masik = fontos masiktol észlelt autondmia-tamogatas

Auton_eii. szakember = egészségiigyi szakembertdl észlelt autonémia-tamogatas

BPNS = alapvet6 pszichologiai sziikségletek kielégiilése

SWLS = élettel valo elégedettség

SDSCA_étrend és fizikai aktivitds = A diabétesz dngondoskodassal kapcsolatos tevékenységek
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A modellen lathato (3. abra), hogy mind a két forrasbdl érkezd autondémia-tamogatas
elérejelzi az alapvetd pszichologiai sziikségletek kielégiilését. Az egészségligyi
szakember autondomia-tdmogatasa ezenkiviil a testmozgas gyakorisagat (Stand B = 0,15, p
< 0,05) ¢és az élettel valo elégedettséget (B = 0,19, p < 0,001) kbzvetleniil is eldrejelzi, a
fontos masiktol észlelt tamogatdsnak azonban az alapvetd pszichologiai sziikségletek
kielégiilésén keresztiil érvényesiilt a hatdsa, viszont az étrend esetében margindlis

kozvetlen eldrejelz6 hatasa van (B =0,19, p = 0,06).

3. Abra: Utelemzés — Tisztitott modell: A fontos masiktol és a kezeldszemélyzettdl észlelt timogatéas
Osszefiiggései az egészségmagatartassal és a jolléttel (feltiintetve a standardizalt regresszids
egyiitthatok)

Auton fontos masik SDSCA_étrend

2,80%

4,99%% SDSCA_fizikai aktivitas
2,33%
Auton el 4120 SWLS
Megjegyzések:

Az abran mindegyikmodellben szerepl6 ttvonal fel van tiintetve.

Auton_fontos masik = fontos masiktol észlelt autondmia-tdmogatas

Auton_eii. = egészségligyi szakembertdl észlelt autonomia-tamogatas

BPNS = alapvet6 pszichologiai sziikségletek kielégiilése

SWLS = élettel valo elégedettség

SDSCA_étrend és fizikai aktivitds = A diabétesz ongondoskodassal kapcsolatos tevékenységek

*p <0,05; **p <0,001
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5.2.1.c A fontos masiktol tapasztalt tamogatas jellemzdinek (autonomia-tamogatds és
direktiv tamogatds) osszefiiggései az egészségcéllal kapcsolatos tapasztalatokkal

Hierarchikus regresszio-elemzésekkel vizsgéaltam, hogy az egészségcél megvaldsitasa
sordn tapasztalt autondmia, illetve direktiv tdmogatds mennyiben jelzi elére a céllal
kapcsolatos tapasztalatokat, kontrollalva a szociodemografiai jellemzok hatasat (14.
tablazat). A legerdsebb magyardzoerdvel az énhatékonysag eldrejelzésére felépitett
modell rendelkezik, a fiiggd valtozok a célmegvalositas soran tapasztalt énhatékonysag
variancidgjanak = 23,5%-at magyardzzak. Fontos kiemelni tovabba, hogy a
szociodemografiai személyes jellemzOk egyik esetben sem rendelkeztek szignifikans
magyarazoerével a céllal kapcsolatos tapasztalatok —tekintetében. Osszességében a cél
autondémia-tamogatasa kovetkezetesen eldrejelzi a céllal kapcsolatos kedvezd
tapasztalatokat;

konkordanciat (B = 0,30, p < 0,001), az énhatékonysdgot (B = 0,52, p < 0,001) és a

a pozitiv érzelmek gyakorisagat (B = 0,46, p < 0,001), az én-

diabétesz hatékony kontrolljat (f = 0,24, p < 0,001) a cél megvaldsitdsa nyoman. Mig a
direktiv tdmogatas épp a forditott iranyban jelzi elére a céllal kapcsolatos kedvezo
tapasztalatokat, a cél megvalositasahoz kapcsolodo negativ érzelmeket egyenes iranyben
jelzi eldre (B = 0,18, p < 0,05), a céllal kapcsolatos pozitiv érzelmekkel pedig nem all
Osszefiiggésben (p =-0,10 p > 0,05).

14. tablazat: Hierarchikus regresszid-elemzés: A fontos masik autoném és direktiv

tamogatasanak elorejelzd hatasa az egészségcélhoz kapesolddo jellemzok/tapasztalatok

tekintetében (Standardizalt béta egylitthatok)

(Feltiintetve a masodik 1épés standardizalt béta egytitthatdi blokkonként)

Fiiggd valtozok
Céllal Céllal Diabétesz
Cél én- Céllal
kapcsolatos | kapcsolatos hatékony
Modell konkordan- | kapcsolatos )
pozitiv negativ kontrollja a

o ciaja énhatékonysag
N érzelmek érzelmek cél nyoman
=
>
5 1. blokk
=
'—da) Nem: nd -0,01 0,05 0,07 -0,01 -0,01
& (ferfi

referencia

kat.)

84




Eletkor -0,04 -0,05 0,12 0,09 -0,06
Diabétesz 0,07 -0,08 0,07 0,02 0,11
tipusa
Diabétesz 0,10 -0,13 -0,02 -0,01 0,03
id6tartama

2. blokk
Autondmia-
tdmogatas a 0,46*** -0,28*** 0,30*** 0,52%** 0,24***
cél soran
Direktiv
tamogatas a -0,10 0,18** -0,24*** -0,18** -0,19**
cél soran
Y AR? (2.
lepés) 0,18 0,065 0,08 0,22 0,05
R? 0,20 0,10 0,12 0,24 0,06
F 10,668*** 4,980*** 6,082*** 13,484*** 2,734*
Megjegyzések:
*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001
Nem: 0: férfi, 1: n6
N =271
Valtozok beléptetése blokkonként ,.enter” modszerrel

5.2.1. Az egészségmagatartas a technologiai tamogatas kontextusaban
5.2.1.a Az egészségiigyi technologia haszndlatdt elorejelzo szociodemogrdfiai

jellemzok
A vélaszadok 56.2%-a (n = 177) hasznal valamilyen egészségligyi technologiat, koziiliik
53.1% (n = 94) okostelefonon miikodé alkalmazast, 46.9% (n = 83) pedig hordhato és

hordozhat6 testfunkcidkat monitorozé eszkodzt hasznal.

Eldszor az egészségiigyi technologiat hasznalo (56,2%, n=177) és nem hasznalo (43,8%,

n = 138) személyek csoportjat hasonlitottam Ossze az altalanos szociodemografiai, illetve

betegséggel kapcsolatos jellemzOk mentén, valamint az egészségmagatartas (diéta és

fizikai aktivitas), tovabba a technologidval kapcsolatos altalanos attitidok (TAP)

tekintetében (15. tdblazat). A technoldgiat hasznaldk atlagosan fiatalabbak (t (df=306,68)
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= 5,29, p < 0,001), orszagos viszonylatban elégedettebbek anyagi helyzetiikkel (t (df
=313) = 2,59, p = 0,01), magasabb iskolai végzettséggel rendelkeznek (Kolmogorov-
Smirnov Z-teszt = 1,79 p < 0,01), a diabétesz tipusa tekintetében pedig az 1-es tipust
cukorbetegek nagyobb valoszinliséggel alkalmaznak technoldgiat a 2-es tipusu
cukorbetegekhez képest (2 (df =1) = 10,35, p < 0,01). A technologiat hasznalok csoportja
altalaban véve optimistabb a technologiaval kapcsolatban (t (df=302)=-5,78, p <0,001),
tovabba a technologiaval kapcsolatban jartasabbnak érzik magukat (t (df =252,73) = -
7,67, p < 0,001). Az egészségmagatartas vonatkozasaban a technologiat hasznalok
gyakrabban végeznek fizikai aktivitast (t (df =283)=-3,00, p <0,01), valamint magasabb
szubjektiv egészségi allapotrol szamolnak be (Kolmogorov-Smirnov-Z teszt = 1,74, p <
0,01).

15. Tablazat: Fiiggetlen mintés t-proba: Az egészségiigyi technologiat hasznalok, illetve nem hasznalok
csoportjanak 6sszehasonlitasa a vizsgalt valtozok tekintetében

(sajat szerkesztésii tablazat Csuka és mtsai., é. n. kézirata alapjan)

Technoldgia-
Nem hasznal6
hasznalo
hatasmé
ret
m SD m SD t df
Fiiggetlen mintas t- (Cohen’
proba s d)
Eletkor 60,17 | 14,82 | 50,77 | 16,58 5,290** 306,68 15,83
Diabétesz idStartama | 15,69 | 11,53 | 14,75 | 11,22 0,691 275 11,36

Anyagi helyzet
szubjektiv megitélése
orszagos 5,33 1,81 5,89 1,94 -2,591 313 1,88
viszonylatban (1 =

rossz, 10 =j0)

SDSCA_étrend

539 | 2,14 | 577 | 181 -1,576 248,491 | 1,96
(range: 1-8)

SDSCA fizikai

o 365 | 192 | 432 | 1,84 -3,000** 283 1,88
aktivitas (range: 1-8)

TAP — optimizmus 2,62 1,61 3,70 1,61 | -5,776%** 302 1,61

TAP — jartassag 3,52 1,42 4,73 1,27 | -7,671*** | 252,73 1,33
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TAP — fiiggés és

3,63 1,51 3,74 1,48 -0,614 301 1,50
kiszolgaltatottsag
vart vart
préba érték érték y2teszt df
érték érték
Férfi 42 40,9 51 52,1
Nem 0,779 1
N6 96 97,1 125 | 123,9
Diabétesz 1-es tipus 32 44,8 68 55,2
10,348** 1
tipusa 2-es tipus 126 126 155 155
Kolmogoro
Kolmogorov- .
] v-Smirnov-
Smirnov-Z teszt
z
Iskolai
végzettség 1,785%*
Szubjektiv
egészségi 1.737**
allapot

Megjegyzések: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001

Annak vizsgalatara, hogy mely szociodemografiai jellemzOk €s technologiai attitidok

jelzik elére azt, hogy valaki haszndl valamilyen egészségiigyi technoldgiat, binaris

logisztikus regresszid-elemzést végeztem (16. tablazat). Az altalanos szociodemografiai

valtozok koziil a felséfoku technikum, fels6foku szakképzés (ExpB (df =1) = 1,48, p <

0,05), a technoldgiaval kapcsolatos attitlidok koziil pedig a technologiaval kapcsolatos

jartassag (ExpB (df = 1) = 0,79, p < 0,001) pozitivan jelezte elére a technoldgia
hasznalatat, mig az életkor (ExpB (df = 1) = -0,03, p < 0,05), illetve a technologiaval
kapcsolatos fliggés és kiszolgaltatottsag érzése (ExpB (df = 1) =-0,28, p <0,05) negativan

jelezte eldére a hasznalatot.
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(szociodemografiai jellemzdk és technologiaval kapcsolatos attitidok)

(sajat szerkesztésli tablazat Csuka és mtsai., é. n. kézirata alapjan)

crer

Egészségiigyi technologiai hasznalata (igen/nem) B p O.R. [C.1. 95%)]
Nem: n6 (referencia-kategoria: férfi) 0,22 0,528 1,25[0,62 - 2,51]
Eletkor -0,03 0,022 0,97 [0,95 - 1,00]
Diabétesz idGtartama -0,02 0,337 0,99 0,95 -1,02]
Diabétesz tipusa (1-es tipust diabétesz: referencia-

0,32 0,458 1,37 [0,59 - 3,2]
kategoria)
Szubjektiv anyagi helyzet -0,01 0,911 0,9910,84 -1,17]
Iskolai végzettség - 8 altalanos, vagy szakiskola, 0.004
szakmunkas képz0 (referencia-kategoria) l
Iskolai végzettség — érettségi -0,70 0,133 0,50 [0,20- 1,24]

Prediktorok

Iskolai végzettség - fels6fokll technikum, fels6foka

1,48 0,018 4,39 [1,29 - 14,94]
szakképzés
Iskolai végzettség — egyetemi diploma és magasabb -0,31 0,501 0,74 10,30 - 1,80]
srh - nagyon rossz / rossz (referencia-kategoria) 0,266
srh - k6zepes -0,22 0,728 0,80 [0,24 — 2,75]
srh - jo / kivalo 0,34 0,617 1,39 [0,38 - 5,05]
TAP — optimizmus 0,17 0,155 1,190,94 - 1,50]
TAP — jartassag 0,79 0,001 2,20 [1,63 -2,97]
TAP - fiiggés és kiszolgaltatottsag -0,28 0,024 0,76 [0,59 - 0,97]

R? (Cox&Snell; Nagelkerke) = 0,31

Hosmer & Lemeshow statisztika 2 (df = 8)= 5,172 (p = 0,74)

Megjegyzések:

Nem: 0: férfi, n6: 1:, diabétesz tipusa: 0:1-es tipusu, 1: 2-es tipusu, O.R. = odds ratio, C.I. = konfidencia

intervallum)
N = 267

5.2.1.b Az egészségiigyi technologia haszndlatinak és a haszndlat hdtterében dllo
motivdcio dsszefiiggései az egészségmagatartdassal (a fizikai aktivitds és az étrend
kovetésének heti gyakorisdaga)

Annak vizsgalatdra, hogy az egészségligyl technologia hasznalata eldrejelzi-e az

egészségmagatartast (kontrolldlva az egyéb szociodemogréfiai jellemzdk prediktiv

hatasara) hierarchikus regresszid-elemzéseket végeztem, a kimeneti valtozo elsd esetben
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az étrend kovetése, majd a fizikai aktivitds gyakorisadga volt (17.a. tablazat).

17. tablazat: Hierarchikus regresszio-elemzés:

17.a. A technologia hasznalatanak eldrejelezd hatasa az egészségmagatartasra (kontrollalva a szociodemografiai

jellemzok hatasat)

17.b. A technoldgia-hasznalat motivaciojanak elérejelz6 hatdsa az egészségmagatartasra egészségmagatartasra

(kontrollalva a szociodemografiai jellemzok hatasat)

(Feltiintetve a masodik 1épés standardizalt béta egyiitthatoi blokkonként)

(sajat szerkesztésii tablazat Csuka és mtsai., é. n. kézirata alapjan)

17.a. tablazat:

minta: technoldgia-

hasznaldk és nem-hasznalok (N =

17.b.tamlazat: minta: technoldogia-

hasznalok (n = 153)

276)
SDSCA_ SDSCA_Fizikai SDSCA_ SDSCA_ Fizikai
Modell Etrend (range: | aktivitas (range: Etrend aktivitas (range:
1-8) 1-8) (range: 1-8) 1-8)
1. Blokk
Nem: nd (férfi:
referencia- 0,14* 0,05 0,08 0,03
kategoria)
Prediktorok | Eletkor 0,11 0,19% 0,05 0,26**
(Standardized | Diabétesz
Beta idétartama 0147 1005 0.08 1005
Coefficients | Diabétesz tipusa -0,08 -0,14 -0,14 -0,15
2. Blokk
Technolégia-
hasznalé (nem-
hasznalo: 0,13* 0,24*** - -
referencia-
kategoria)
ACTA_autoném - - 0,32*** 0,23**
ACTA_ kontrollalt - - -0,17* -0,03
Y AR? (2. blokk) 0,02 0,05 0,10 0,05
R? 0,08 0,07 0,16 0,10
F 4,354*** 3,976** 4,77%** 2,6*
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Megjegyzések:

*p <0,05 **p<0,01; ***p <0,001

Nem: 0: férfi, né: 1:, diabétesz tipusa: 0:1-es tipust, 1: 2-es tipusu, O.R. = odds ratio, C.I. = konfidencia
intervallum)

Valtozok beléptetése blokkonként ,.enter” modszerrel

Onmagaban a technologia hasznalata mind a heti egészséges étrend betartasat (B = 0,130,
p <0,05), mind a fizikai aktivitas gyakorisagat (f = 0,24, p < 0,01) szignifikansan eldre
jelezte. Az egészséges diéta kovetését tovabba a nem (B = 0,14, p < 0,05, a nék nagyobb
valoszinliséggel kovetik az egészséges étrendet) és a diagnodzis idétartama (= 0,14, p <
0,05, a diabétesszel hosszabb ideje egyiitt €10k, fliggetleniil a diabétesz tipusatol, nagyobb
valoszintiséggel kovetik az altalanos diétat) is eldrejelezte. A fizikai aktivitas
gyakorisagat pedig az életkor (B = 0,19, p < 0,01, az idésebbek gyakrabban mozognak)

jelezte eldre a technologia hasznélatan tal.

A technoldgia-hasznalat hatterében allo motivaciot az ACTA kérddivvel mértem, mely
esetében még nem all rendelkezésre hazai validalt valtozat, igy az elemzésekbe vonasat
megeldzden megerdsitd faktorelemzését végeztem el. A kérddiv a technoldgia-adaptacio
kapcsan az ondeterminacid elméletnek megfelelden a motivacio négy tipusat kiilonbozteti
meg; a kiilsd, az introjektalt és integralt szabalyozast, valamint az intrinzik motivaciot.
Minden alskalat harom tétel mér. A megerdsitd faktorelemzés eredményei az eredetihez
hasonlo strukturat tiikrozik; jelen mintan is jol elkiiloniilt a négy alskala és a modell
illeszkedési mutatdi megfelelének bizonyultak xz (df = 48)= 102,170, p > 0,05, CFI =
0,93, NFI = 0,88, IFI = 0,93, TLI = 0,90, RMSEA = 0,076). Az elemzések soran a kiilsé
¢s introjektalt szabalyozast kontrollalt, az integralt és intrinzik motivaciodt pedig autonom

szabalyozassa vontam 0ssze, ahogy ezt az eredeti kérddiv szerzdi is javasoljak.

Ezt kovetden két tovabbi hierarchikus regresszio-elemzéssel azt vizsgaltam, hogy az
egészseégligyl technologia-hasznalat hatterében allé motivacié mindsége (kontrollalva a
szociodemografiai jellemzOk hatasara), elOrejelzi-e az egészségmagatartas heti
gyakorisagat (17.b. tablazat). Mivel a technoldgiat nem hasznalok esetében irrelevans a

hasznalati motivacid kérdéskore, igy ebbe az elemzésbe csak a technologiat hasznalokat
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vontam be. A diéta kovetését a technologia hasznalat autoném (B = 0,32, p < 0,001) és
kontrollalt (B =- 0,17, p <0,05) motivacidja egyarant elorejelezte, mig az egyéb valtozok
ezek mellett nem rendelkeztek szignifikdins magyarazoerével. A fizikai aktivitas
gyakorisagat az autonoman motivalt technoldgia-hasznalat szintén elérejelezte (p = 0,23,
p < 0,01), a kontrollalt motivacionak azonban itt mar nem volt eldrejelzé ereje, a
szociodemografiai jellemzok koziil pedig csak az életkor (B = 0,26, p < 0,01) rendelkezett

szignifikans eldrejelzo erdvel.

5.2.1.c Technologia-haszndlat az egészségcél megvaldsitasa sordn
Tovabbi vizsgdlodasokat végeztem azzal kapcsolatban, hogy az egészségcél

megvalositasa soran megjelenik-e az elébbiek soran is elemzett egészségiigyi
technoldgiak (mobilalkalmazas, vagy hordhat6 és hordozhato6 eszk6z) hasznalata, mi jelzi
Osszefliggést az egészségcél megvalodsitdsa soran torténd technoldgia-hasznalat az
egészségmagatartassal és a jolléttel. A vizsgalatba bevont személyeknek nagyjabol a fele
(52,7%, n = 166) hasznal valamilyen egészségiigyi technologiat egészséggel kapcsolatos

cé¢lja megvalodsitasa sordn.

Azt, hogy valaki kifejezetten az egészségcélja megvalositasa soran hasznalt-e valamilyen
digitalis technologiat (mobilalkalmazds, vagy hordhaté és hordozhatdé eszkoz), a
szociodemografiai jellemzék nem jelezték eldére (18. tdblazat). Ugyanakkor a
technologiaval kapcsolatos kedvezd altalanos attitlidok; a technoldgiaval szembeni
optimizmus (B (df = 1) = 0,24, p < 0,05) és hasznalatban mutatott jartassag (B (df=1) =
0,348, p <0,05) pozitivan jelezték eldre a hasznalatot az egészségcél megvaldsitasa soran.
A technolédgiaval kapcsolatos altaldnos negativ attitlid; a fliggés és kiszolgaltatottsag
érzése pedig (B (df = 1) = -0,20, p < 0,05) forditott osszefiiggést mutatva, azonban csak

marginalisan volt szignifikéns prediktor.
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18. tablazat: Binaris logisztikus regresszio-elemzés: A technologia cél-megvalositas soran

V4

kapcsolatos attittidok)

Egészségiigyi technoldgiai hasznalata a cél soran

] B p O.R. [C.]. 95%)]
(igen/nem)
Nem: n6 (referencia-kategoria: férfi) 0,06 0,845 1,06 [0,58 - 1,96]
Eletkor -0,01 0,296 | 0,99[0,97 —1,01]
Diabétesz idGtartama 0,01 0,902 | 1,01[0,97 —-1,03]
Diabétesz tipusa (referencia-kategodria: 1-es tipusu -0,01 0,974
0,99 0,47 - 2,08]
diabétesz)
Szubjektiv anyagi helyzet 0,04 0,623 1,04 [0,89 - 1,21]
Iskolai végzettség - 8 altalanos, vagy szakiskola, 0,089
szakmunkas képzo (referencia-kategoria)
o o o -0,43 0,304
x Iskolai végzettség — érettségi 0,65 [0,29- 1,47]
S
% Iskolai végzettség - felséfoku technikum, 0,79 0,126
o 2,20 [0,80- 6,05]
8- | felséfoku szakképzés
Iskolai végzettség — egyetemi diploma és -0,11 0,792
s STy P 0,90 [0,40 - 2,01]
magasabb
srh - nagyon rossz / rossz (referencia-kategoria) 0,747
srh - kozepes -0,27 0,624 | 0,77 [0,26 —2,24]
srh - jo / kivalo -0,07 0,901 | 0,93[0,30- 2,88]
TAP — optimizmus 0,24 0,028 | 1,27[1,03 - 1,56]
TAP — jartassag 0,34 0,006 1,411,210 - 1,79]
TAP- fliggés és kiszolgaltatottsag -0,19 0,069 | 0,83[0,67 - 1,02]

R? (Cox&Snell; Nagelkerke) = 0,09

Hosmer & Lemeshow statisztika y? (df = 8)= 6,289 (p = 0,62)

Megjegyzések:

Nem: 0: féri: 1: nd, diabétesz tipusa: 0:1-es tipust, 1: 2-es tipusu, O.R. = odds ratio, C.I. =

konfidencia intervallum)

N = 268
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Végiil azt vizsgadltam meg négy, azonos moddon felépitett hierarchikus regresszio-
elemzéssel, hogy az egészségcél soran torténd technoldgia-hasznalat, illetve az
egészségceéllal kapcsolatos tapasztalatok, kontrollalva a szociodemografiai jellemzdkre,
elorejelzik-e az egészségmagatartdst ¢s a szubjektiv és pszichologiai jollétet (19.
tablazat). Az egészségcél megvaldsitasa soran torténd technologia-hasznalat, az egyéb
tényezOk mellett, egyedil a fizikai aktivitds gyakorisaga esetében rendelkezik
szignifikans prediktiv erével (B = 0,22, p < 0,001). A céllal kapcsolatos tapasztalatok
koziil a cél én-konkordancidja egyik modellben sem bizonyult szignifikans prediktornak.
Ennek ellenére kétvaltozos szinten gyenge Osszefliggést mutat a testmozgas
gyakorisagaval (r = 0,18, p < 0,01), az élettel valo elégedettséggel (r = 0,21, p < 0,001)
¢s az élet értelmességével r = 0,21, p < 0,001) is. A céllal kapcsolatos érzelmek, illetve
az énhatékonysag viszonylag konzekvens prediktorok voltak a regresszidés modellekben.
A négy modell koziil az élettel valo elégedettséget magyarazzak legnagyobb mértékben
a vizsgalt valtozok (a variancia 28,1%-4at), mig a diéta esetében csak a nem (f = 0,14, p <

0,05) rendelkezik gyenge magyarazderdvel.

19. tablazat: Hierarchikus regresszio-elemzés: Az étrend kovetésének és a fizikai aktivas gyakorisagat,
valamint az élettel valod elégedettséget és az élet értelmességét elorejelzd egészségeéllal kapcsolatos
tapasztalatok
(Feltiintetve a harmadik 1épés standardizalt bétaegyiitthatoi blokkonként)
Fiiggd valtozok
, SDSCA_Fizikai
SDSCA_Etrend SWLS MLQ _értelem
Modell aktivitas
N =275 N =276 N =274
( ) (N = 274) ( ) ( )

1. blokk
g .
§ | Nem: nd (referencia
= 0,14* 0,05 0,05 -0,01
S | kat.: férfi)
£ | Eletkor 0,04 0,12 -0,16* -0,02
E Diabétesz tipusa

(referencia kat.: 1-es -0,10 -0,16* 0,05 -0,05

tipust diabétesz)

Diabétesz id6tartama 0,11 -0,10 -0,03 0,04

2. blokk
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Céllal kapcsolatos
0,08
pozitiv érzelmek

0,05

0,24%%*

0,13

Céllal kapcsolatos
-0,10
negativ érzelmek

-0,18*

-0,18**

-0,15*

Cél én-
0,02
konkordanciaja

0,07

0,04

0,05

Céllal kapcsolatos
0,10
énhatékonysag

0,14*

0,20**

0,27***

3. blokk

Technolégia-

hasznalat a cél
kapcsan (referencia 0,03
kategoria: nem

hasznal)

0,22%**

0,06

-0,01

S ARZ (3. 1épés) 0,01

0,05

0,01

0,01

R? 0,12

0,19

0,28

0,23

F 3,817

6,66%**

11,56***

8,56***

Megjegyzések:
*p<0,05;**p<0,01; ***p<0,001

Nem: 0: féri: 1: n6, diabétesz tipusa: 0:1-es tipusu, 1: 2-es tipust

Valtozok beléptetése ,,enter” modszerrel
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6. MEGBESZELES

6.1. Az egészségmagatartas osszefiiggései az egészségcélokhoz kapcsolodo személyes
tapasztalatokkal (az egészségcéllal kapcsolatos tapasztalatokat elorejelzo tényezok)
késziilo felnottek korében

Az els6 kérdéskor kapesan a célok egy alapvetd jellemz6jét a megkozelité/elkeriild
célorientaciot, valamint a személyes egészségcélokhoz kapcsolddd tapasztalatok
egészségmagatartassal €és jollétte]l mutatott Gsszefiiggéseit vizsgaltam késziild felndttek
korében. A megkdzelité/elkeriilé orientacio bioldgiai megalapozottsaggal bir (Elliot &
Thrash, 2002) és iranyt adhat torekvéseinknek is (Elliot & Sheldon, 1997). Mig a
megkdzelitd orientaciot inkabb kedvez6 kimenetelekkel szoktak 6sszekapcesolni (Garn &
Sun, 2009), az elkeriil6 orientacio tekintetében nem konzisztensek a kutatasi eredmények
(Korn & Elliot, 2016; Tamir & Diener, 2008). Emellett az egészségpszichologia terepén
végzett vizsgalatokban fOként a megkozelité-elkeriilé orientacid vizsgalatanak
testmozgéassal ~mutatott Osszefiiggéseinek  vizsgdlata 4llt fokuszban ¢és az
egészségmagatartds mas komponenseit (pl. dohdnyzas, alkoholfogyasztds) kevésbé

kutattak.

6.1.1. A megkozelitd, illetve az elkeriild egészségcélt valasztok csoportjai kozotti
eltérések az altalanos szociodemografiai jellemzok, az egészségmagatartas és az
egészségcélhoz kapcesolodotapasztalatok mentén

Jelen mintaban is a résztvevok tobbsége (71,6%-a) megkdzelitd egészségceélt valasztott
ki értékelésre. Ez tiikkrozi a korabbi vizsgalatok eredményeit; a személyek altal
megfogalmazott célok nagyobb ardnyban megkozelitd tendenciat tiikroznek (pl. (Elliot és
mtsai., 1997; Elliot & Friedman, 2007; Worth és mtsai., 2005).

Nemek tekintetében nem volt szignifikans eltérés a megkdzelito-elkeriild orientacidban,
bar a férfiak valamivel nagyobb ardnyban vélasztottak megkdzelité célt. A korabbi
kutatasok egy része azt mutatja, hogy a ndkre inkabb elkeriild orientacio jellemzd
(Lochbaum ¢és mtsai., 2013; Martos €s mtsai., 2010). Lochbaum ¢s munkatéarsainak
(2013) egyetemistakon végzett vizsgalata alapjan, mely soran a fizikai aktivitasban vald

részvételt vizsgaltak, a teljesitményre vonatkozoan a nék tobb elkeriild célt fogalmaztak
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meg — a szerzOk szerint ennek szocializacios okai lehetnek — a n6ktdl altalaban kevésbé
varjak el a versengést.

Ugyanakkor mas vizsgalatok (pl. Elliot & Sheldon, 1997; Sheldon & Elliot, 1999) nem
mutattak ki nemi kiilonbségeket a megkozelito-elkeriilo célorientacio tekintetében. Elliot
¢s Friedman (2007) szerint sincs alapvetd szerepe a nemnek a cél megkozelito-elkeriild
orientacidja szempontjabdl és inkdbb egyéb tényezdokre helyezik a hangsulyt, mint
példaul a kudarctol valo félelem, az alacsony dnszabdlyozas, kulturdlis tényezék (a
kollektivista kulttirdkban inkdbb jellemzd az elkeriild orientdcio), vagy a sziil6 elvesztése,
melyek inkabb az elkeriilé célorientacidval hozhatdk dsszefliggésbe. Mivel jelen mintan
a férfiak alulreprezentaltak voltak, érdemes lenne tobb férfi kitoltd bevondsaval is
vizsgalni az esetleges nemi kiillonbségeket.

Azok a személyek, akik megkozelitd modon fogalmaztak meg céljukat az elkeriild céllal
rendelkezOkhoz képest Osszességében ritkabban dohdnyoztak és alacsonyabb
testtomegindexszel rendelkeztek. Ez kapcsolddik a korabbi eredményekhez, melyek
szerint az optimalis testtomeg Osszefligg a megkozelitdé orientacioval (Sullivan &
Rothman, 2008). Bar a dohanyzas kapcsan a megkdzelit6-elkeriil orientacio kevéssé
vizsgalt teriilet, az eredmény bizakodasra adhat okot, ugyanis Worth és munkatarsainak
(2005) kutatasa alapjan, akik elkeriild modon fogalmaztak meg céljaikat, nagyobb
aranyban tudtak leszokni a dohdnyzasrél. Ezek mellett fontosnak tartom kiemelni, hogy
a teststly csokkentésére (pl. ,,lefogyni,,, ,,testsulycsokkentés) és a dohanyzasrdl valo
leszokésra (pl. ,,dohdnyzas csokkentése’) vonatkozo célok, nyelvi megfogalmazasukbol
adodoan elkeriilé célnak lettek kodolva Elliot és Friedman (2007) szempontrendszere
alapjan. Ez felveti a kérdést, hogy ez mennyiben eredeztethetd pusztan nyelvi okokbdl,
illetve milyen mértékben adddik a megkdzelitd/elkeriild orientadciobol. Ugyanakkor még
akkor is, ha ezek a célok gyakrabban fogalmazddnak meg elkeriild formaban, itt is
megvan a lehetdség arra, hogy a megkozelitd tendencia is megjelenjen— példaul ,,a
megfeleld testsuly elérése”, illetve a dohanyzasrodl valo leszokas esetében is megjelenhet
az egészségre vald torekvés, pl. ,,egészségesebbé valni, csokkenteni a dohanyzast”.

Fontos megjegyezni ugyanakkor, hogy jelen minta esetében nem nem voltak jellemzdéek
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ezek a kivételes esetek €s a fogyas, illetve dohanyzésrol valo leszokés, mint cél, kizardlag
elkeriild forméaban forgalmazodtak meg.

A szubjektiv jollét tekintetében pedig a megkdzelito célt valasztok elégedettebbek voltak
testiikkel és magasabb élettel valo elégedettségrol szamoltak be. Emellett a megkozelitd
egészségceélokhoz kedvezObb személyes tapasztalatok tarsulnak, tobb pozitiv és kevesebb
negativ érzelem, ezen kivil a megkdzelité célok én-konkordédnsabbak és nagyobb
énhatékonysagot tapasztal meg a személy a megkozelitd cél megvalositasa soran. Ezek
egybecsengenek azokkal a korabbi kutatdsi eredményekkel, melyek a megkozelitd
célorientacié kedvezd kimenetlekkel (pl. magasabb szintii kompetencia-érzés, pozitiv
érzelmek és magasabb jollét) mutatott dsszefiiggéseit emelik ki (Elliot és mtsai., 1997;
Lochbaum és mtsai., 2013; Warburton & Spray, 2013). Az elkeriil6 célok megkdzelitové
val6 atfogalmazasdnak a tanacsadds soran is fontos szerepe lehet, illetve azt is érdemes
figyelembe venni, hogy tarsul-e valamilyen konkrét megvalositasi terv az adott célhoz,
ebben az esetben nagyobb esély van az elérésére.

Az alkoholfogyasztds gyakorisdga esetében nem volt eltérés a megkdzelitd, illetve az
elkeriild célt valasztok csoportja kozott. Bar korabbi vizsgalatok alapjan az
alkoholfogyasztas és az elkeriild célorientacio Osszefliggését varhatnank, ennek oka lehet,
hogy mintankban alulreprezentaltak voltak a rendszeres alkoholfogyasztok és az
egeészseégeelok kozott is alig szerepeltek ennek csokkentésére vonatkozo célok. Ennek oka
lehet, hogy bar ebben az életkoriban gyakoribb lehet az alkoholfogyasztés, ez bizonyos
mértékben a tarsas események velejardja, amit Piké (2008) taldléan ,kultiraban
gyokerezé addiktogén klimanak” nevez. Emellett, kiilonosen ndk esetében, az
alkoholfiiggdség tarsadalmi megitélése rossz (Madacsy, 2013), igy, ha valakinél vallaltan
megfogalmazddik egy leszokasra vonatkozd egészségcél, az mar akar komolyabb

alkoholproblémat is jelezhet.

6.1.2. Az egészségcélhoz kapcsolodé személyes tapasztalatok elorejelzo ereje a
testmozgas gyakorisagara, a rizikoviselkedésekre (dohanyzas, alkoholfogyazstas)
és a testtel, valamint az élettel valé elégedettségre

Az eredmények alapjan az egészségmagatartast (testmozgas gyakorisaga), a testtel és

¢lettel valo elégedettséget az egyéb valtozok mellett a célok megkozelitd/elkeriild
orientadcidja mar nem jelezte elére. Hasonld eredményt kapott kordbban Werner,
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Milyavskaya és Koestner (2018) szintén egyetemi hallgatok korében, eszerint a céllal
vald haladas szempontjabdl nem a cél megkozelité-elkeriil jellege, hanem az volt
Iényeges, hogy a célra belsé meggy6z6désébol torekszik valaki. Ez arra utalhat, hogy bar
a megkozelitd/elkeriild célorientacid tobb kedvezd tapasztalattal jar, ugyanakkor az
egészségeéllal kapcsolatos személyes tapasztalatoknak erdsebb elérejelz0 ereje van a

konkrét egészségmagatartasra és a szubjektiv jollétre nézve.

A rizoviselkedések szempontjabol az lathatd, hogy a gyakoribb dohdnyzast negativan
jelezte a n6éi nem (tehat a férfiak gyakrabban dohanyoznak) és a cél megkozelitd
orientacidja (vagyis az elkeriil6 egészségcélt valasztok gyakrabban dohdnyoznak). Az az
eredmény, hogy a férfiak gyakrabban dohanyoznak a tarsadalom dohanyzasi szokasaihoz
hasonl6 tendenciakat tiikrozi. Az pedig, hogy az elkerild egészségcélt valasztok
gyakrabban dohanyoznak, utalhat arra is, hogy a dohanyzasrél valo leszokas, mint
egészségeél elkeriil6 célnak lett kddolva. Sullivan és Rothman (2008) szerint az elkeriil6
modon megfogalmazott célok kifejezetten hatékonyak lehetnek a dohanyzasrol valo
leszokés sorédn - igy egy jovObeni kutatds sordn a célok elérésének vizsgalata (melyek a
kutatasom keresztmetszeti jellege nem tett lehetévé) indokolt lenne. A negativ érzelmek
gyakoribb atélése a cél megvaldsitdsa soran szintén Osszefiiggétt a dohéanyzas
gyakorisagaval. Ez tiikkrozheti azt a tényt is, hogy a latens hangulatzavarok és a dohanyzas
Osszefliggést mutatnak (Bacskai, Czobor és Gerevich, 2010) és a dohdnyzas akar egyfajta
maladaptiv megkiizdésként is értékelhetd, emellett elképzelhetd, hogy ha valaki a
dohanyzasrol valo leszokast tlizi ki célul, ez a lelki tartalékokat folyamat lehet, mely akar
atmenetileg tobb negativ érzelmet eredményez. A vartnak ellentmond6 eredmény, hogy
a dohédnyzas gyakorisaga Osszefligg az énhatékonysaggal. Valdszintileg kozvetitd tényezd
all a hatterében, vagyis: azok a személyek tliztek ki dohdnyzéasrél vald leszokdassal
kapcsolatos célokat, akik ténylegesen dohanyoztak. Elképzelhetd, hogy a leszokéssal
kapcsolatos cél 1épései — mit kell tenni a leszokéashoz, jobban koriilhataroltak és a személy
aktiv er6feszitést tesz az elérés érdekében, igy magasabb szintli énhatékonysagot élhet at.
Schwarzer és Fuchs (1996) szerint az énhatékonysag nem jelent irrealis optimizmust,
mivel a kontroll érzésén és valds cselekedeteken alapul, aktivitdsra serkent és

nagymértékben hozzdjarul az egészségmagatartashoz.
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Az alkoholfogyasztas esetében csak a nem rendelkezett magyardzoerdvel; a férfiak
gyakrabban fogyasztanak alkoholt. Annak hatterében, hogy egyéb valtozok nem
rendelkeztek szignifikans magyarazoerével az allhat, hogy bar a minta csaknem 24%-a
heti rendszerességgel fogyaszt alkoholt, a kitlizott egészségeélok kozott jellemzéen nem
jelent meg explicit célként az alkoholfogyasztasrdl vald leszokas (alkoholfogyasztas

latenciaja).

Az egészségcélokhoz kapcsolodo tapasztalatok koziil a pozitiv érzelmek atélése egyediil
a testmozgds gyakorisagat jelezte eldre. Feltételezhetoen a gyakoribb testmozgas tobb
pozitiv érzelemmel jar, bar jelen kutatds alapjan nem lehet ok-okozati kapcsolatra
kovetkeztetni, korabbi vizsgdlatok azt mutattak, hogy a testmozgas pozitiv érzelmeket
indukal (Fredrickson és mtsai., 2021), emellett a kapcsolat oda-vissza hato lehet; a pozitiv
érzelmek ugyancsak eldsegithetik a gyakoribb fizikai aktivitast (Pressman és mtsai.,

2019).

A negativ érzelmek atélése az egészségeél megvalositasa kapcsan viszont nem jelezte
eldre a fizikai aktivitast. Ebbdl az kovetkezik, hogy a negativ érzelmek nem feltétleniil
csokkentik a fizikai aktivitds gyakorisagat. Ugyanakkor a negativ érzelmek forditott
Osszefliggést mutatnak a szubjektiv jolléttel: a testtel valo elégedettséggel és az élettel
valo elégedettséggel is. Ez a varttal megegyezd eredmény, mivel a szubjektiv jollét
eredend6 meghatdrozdja a negativ érzelmek alacsony szintje (Diener €s mtsai., 1985; Tov
& Diener, 2013). Ami viszont 1ényeges, hogy ez alapjan gy tinik, az egészségcélhoz
kapcsolodo negativ érzelem nemcsak az alacsonyabb testtel vald elégedettséggel, mely
egy teriilet-specifikus jollét-mutatd, hanem altaldban véve az élettel vald elégedettséggel
is kapcsolatban all. Ez az egészséggel kapcsolatos célok fontossagara hivja fel a figyelmet
¢€s megerdsiti a korabbi vizsgalatok eredményeit, melyek szerint az emberek életében az
egészségcélok fontos helyet foglalnak el (Martos és mtsai., 2010; Peterman & Lecci,
2007). Bar jelen minta kronikus betegséggel nem rendelkezé személyekbdl allt, ugy
tlinik, ha valaki negativ érzelmeket €1 at egészségcélja megvalositasa soran, ez a globalis

jollétével is Gsszefiigg.
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Az egészségcél magasabb én-konkordancidja eldrejelezte a fizikai aktivitas gyakorisagat,
ugyanakkor forditottan jelezte elore az élettel valo elégedettséget, bar prediktiv ereje csak
gyenge volt. Ez ellentétben all a korabbi kutatasi eredményekkel, melyek a belsdleg
szabalyozott (és nem masok altal diktalt) célok és a jollét Osszefiiggéseire hivjak fel a
figyelmet (pl. (Elliot és mtsai., 1997; Sheldon & Elliot, 1999). Fontos emellett, hogy
kétvaltozos szinten az én-konkordancia nem mutatott Osszefiiggést az élettel vald
Egy lehetséges magyardzat erre, hogy az alacsonyabb élettel vald elégedettség, mint
altalanosabb kontextus, valamilyen problémanak, hianyérzetnek is lehet a jele, ami arra
sarkallhatja a személyt, hogy torekedjen egészsége fejlesztésére is. Ugyanakkor
messzemend kdvetkeztetések nem vonhatok le az eredménybdl €s mindenképp javasoltak

tovabbi vizsgalatok az én-konkordancia €s a jollét 0sszefliggései kapcsan.

A fizikai aktivitast és a szubjektiv jollétet legkdvetkezetesebben az énhatékonysag érzése
jelezte elére. Ez egybecseng a korabbi kutatasi eredményekkel, vagyis ha valaki
hatékonynak érzi magat célja megvaldsitasaban, ez Osszefiigg egészségmagatartdsaval és
szubjektiv jollétével is (Schwartz & Drotar, 2009b; Taylor és mtsai., 2000). Feltehetéen
az énhatékonysag befolyasolja a személy viselkedését €s kihatassal lehet egész életére is

(Bandura, 1994).

Az egészségmagatartas €s a jollét tekintetében a nemnek is szerepe volt, a férfiak
gyakrabban végeztek fizikai aktivitast, melynek oka lehet egyrészt, hogy koriikben a
mozgas gyakoribb szabadidds tevékenység (Azevedo és mtsai., 2007; Steptoe, 2002),
valamint az edzéssel kapcsolatos tarsadalmi elvards, mely a férfiakkal szemben
erdteljesebb (Thomas & Thomas, 1988) és amely ebben az életkorban szintén Iényeges
lehet. Az élettel valo elégedettséget viszont a néi nem jelezte elére. Egyes korabbi
vizsgalatok nem talaltak nemi kiilonbséget az €lettel valo elégedettség mentén (Martos,
Sallay, Szabo, és mtsai., 2014), mas vizsgalatok szerint a n6k valamivel, de nem jelentds
mértékben, magasabb ¢lettel vald elégedettségrdl szamolnak be, példaul Joshanloo és
Jovanovi¢ (2020) reprezentativ mintan végzett vizsgalata, vagy Esmaeilinasab, Khoshk,

¢s Makhmali (2016) egyetemistak korében (tendencia-szinti eltérés) végzett
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vizsgalatanak eredményei szerint. A nagymintas 6sszehasonlito vizsgéalatok sem kaptak
konzisztens eredményeket e tekintetben, az esetleges nemi kiilonbségek oka komplex.
Feltehetden strukturalis (pl. politikai helyzet, oktatashoz valo hozzaférés), tarsas (normak
¢s elvarasok) és biologiai (gének, hormonok) okok egyarant kozre jatszhatnak a
kiilonbségek megjelenésében (Batz & Tay, 2018). Egy hazankra is kiterjedd, nyolc poszt-
szocialista orszagot bevond vizsgadlat eredményei szerint a magasabb végzettségii
személyek altaldnosan magasabb szubjektiv jollétrol szamolnak be és a ndk esetében ez

a hatas kifejezettebb (Bari & Robert, 2016).

6.2. Az egészségmagatartas tarsas kontextusa diabétesszel é16 személyek korében

Az elemzések tovabbi részében 1-es és 2-es tipusu diabétesszel ¢l6 személyek korében
végeztem vizsgalodasokat, eldszor az egészségmagatartas kapcsan a kdrnyezettol észlelt
tdmogatdsra vonatkozoan. Az autondémidt tamogatd viselkedés kapcsan korabbi
vizsgalatok igazoltdk az autonomiat tdmogatd viselkedés kedvezd diabétesz-
menedzsmentre vonatkozé hatasait (G. C. Williams és mtsai., 2004). Azonban a kutatasok
jelentOs része vagy az egészségiigyi szakember, vagy pedig csak az informalis timogato
kornyezet tdmogatasara koncentralt, ugyanakkor a két forrasol észlelt tamogatasnak

egylittesen is jelentds szerepe lehet a jollét tekintetében.

6.2.1. Az autonomia-tamogatas forrasai és az egészségiigyi szakembertol, valamint
a fontos masiktol észlelt tamogatas mértékének osszehasonlitasa
Az autondmia-tdmogatds kapcsan elszor azt vizsgaltam meg, hogy a személyek a

kornyezetiikben €16k koziil kit neveznek meg abban a tekintetben, hogy a legfontosabb
szerepet jatssza egészségiikkel kapcsolatos érzéseikkel, gondolataikkal, megatartasukkal
kapcsolatban. A sajatszavas valaszok besorolasa alapjan a valaszadok 88%-ban
partneriiket, vagy csaladtagjukat jelolték meg fontos személyként, a leggyakoribb (45%)
valasz a partner volt. Mindez Osszhangban 4ll a korabbi vizsgalati eredményekkel,
melyek azt mutatjak, hogy ezek a kapcsolatok idébeni stabilitasuk €s érzelmi tartossaguk
nyoman is fontos tamogato forrast jelentenek (Csuka, Désfalvi, és mtsai., 2023; G. C.
Williams és mtsai., 2006). Annak fényében sem meglepd ez az eredmény, hogy az

egészségmagatartds a mindennapokban a személy tarsas kozegében torténik (King és
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mtsai., 2010; Sallay és mtsai.,, 2021), igy ebben a hétkoznapok soran fizikailag is
jelenlévd személyeknek nagy szerepe lehet. A valaszaddk kisebb részben (6%)
megjelolték még orvosukat is fontos szereploként egészségmagatartasuk tekintetében,
ami szintén igazolhatja, hogy az egészségiigyi szakember személyére a kitoltok egy része
egészsége szempontjabol meghatarozé személyként tekint. Ennek hatterében allhat, bar
ez jelen eredmények alapjan nem ellendrizhetd, hogy sok diabétesszel ¢l6 személy, a
rendszeres konzultaciok nyoman koézeli, szinte barati kapcsolatot apol kezelGorvosaval.
Befolyassal vannak még az egészségmagatartasra a baratok, kollégak (4%) és a
,mesterek”, akar ismert személyek (2%) is. Ez utdbbi csoport kis elemszamu és
viszonylag heterogén volt €s a kapcsolat mindsége kiilonbozhet a személyes interakcio
lehetdségének szempontjabol. Ennek ellenére mégis fontosnak tartottam beemelni ezt a
csoportot is az elemzésekbe, egyrészt a megadott timogatd személyek alapjdn nem volt
eltérés a csoportok kozott az észlelt autondomia-tamogatas mértékében, masrészt az ujabb
ondeterminacio-elmélethez kapcsolodo vizsgalatok fontos és igéretes eredményeket
mutatnak a nem személyes (pl. online) formaban megvaldsuldé autonomia-tamogatassal
kapcsolatban is. Egyetemi hallgatok korében példaul az Instagramon keresztiil torténd
kommunikécid az oktatoval ndvelte a nyelvtanulassal kapcsolatos motivaciot (Alfadda és
mtsai., 2022). Kifejezetten az egészségiigy teriiletén pedig web-alapt intervenciok soran,
melyek az egészségmagatartas novelését céloztik, szintén sikeriilt igazolni, hogy az
észlelt autondmia-tdmogatas virtualis kdrnyezetben is eldsegiti az autondém motivaciot és

az egészségviselkedést (Smit és mtsai., 2017).

A felsorolt fontos személyeket végiil a tovabbi elemzések soran a ,fontos masik”
fontos masiktol és az egészségligyi személyzettdl észlelt autondémia-tamogatast. Mivel az
észlelt autondmia-tamogatast vizsgaltam, az elemzésekbe nem vontam be azt a néhany
kitoltdt, aki azt adta meg, hogy nincs olyan személy, aki tdmogatna egészsége kapcsan.
Mindenképp fontos lenne azonban az intervenciok soran fokozott figyelmet forditani
rajuk, mivel a maganyossag, illetve a tamogatés €szlelt hianya fokozott rizikdtényezot
jelent a fizikai (pl. (Holt-Lunstad, 2021; Valtorta és mtsai., 2016) és mentalis egészségre

(Cacioppo €s mtsai., 2006; James és mtsai., 2011) nézve egyarant.
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6.2.2. Az egészségiigyi szakember, valamint a fontos masik autonomia-
tamogatasanak osszefiiggései az egészségmagatartassal és a jolléttel
A kovetkezd 1épésen azt vizsgaltam meg, hogy a fontos masik személytdl és az

egészségiigyl szakembertdl észlelt autondmia-tdmogatas milyen Osszefiiggésben all az
egészségmagatartassal €s a jolléttel. Az egészségmagatartds tekintetében a megfeleld
étrend kovetését és a fizikai aktivitds gyakorisagat vettem figyelembe, mivel ezek a
diabétesz életmod-terapia fontos elemei (Gaal és mtsai., 2020) és az 1-es, illetve 2-es
tipusu diabétesszel €10k szamara egyarant Iényegesek (International Diabetes Federation,
2021). A valaszadok Osszességében a fontos masik személyt6l tobb autonomia-
tdmogatast észleltek, mint az egészségiigyi szakembertdl. Ez alatamasztja, hogy a
csaladtagoknak ¢és a személyhez kozeldllo személyeknek Iényeges szerepe van,
kézenfekvo oka lehet ennek az eltérésnek a fontos masikkal vald érzelmileg szorosabb
kapcsolat (G. C. Williams és mtsai., 2006), illetve hogy a kezeldorvostdl inkabb konkrét
javaslatokat kapnak a személyek, valamint az orvossal valo konzultaciora rendelkezésre
allo 1d6 rovidsége (Beverly és mitsai., 2011; Pooley és mitsai., 2001). A Kkitolték
Osszességében atlagosan kozepes mértékii tamogatast észleltek kezel6orvosuktol. Bar a
rovidebb talalkozasok soran is megjelenhetne az autonomiat timogatdé kommunikacio, az
idonyomas, a stressz és a thlterheltség altalaban csokkenti az autondémia-tamogatast
(Mageau & Vallerand, 2003). A kezelGorvostdl észlelt autondmia-timogatas enyhe
pozitiv Osszefliggést mutatott a diagnozis idétartamaval, ez szintén utalhat arra, hogy a
hosszabb betegségtorténettel rendelkez6k jobb kapcsolatot alakitottak ki a kezelorvossal
(amennyiben nem tortént orvosvaltas), de az is feltételezheté, hogy a régebben
diagnosztizalt betegek szdmara valamivel nagyobb szabadsagot, autonomiat biztosit az

egészseégligyl szakember, a diabétesz-menedzsmentben mutatott jartassagukra épitve.

Az utelemzés alapjan az egészségiigyi szakember és a fontos masik személy autonémia-
tdmogatasa egyarant Osszefiiggott az alapvetd pszichologiai sziikségletek kielégiilésével.
Ez jelen diabéteszes mintan is megerdsiti azt, amit az 6ndeterminacio-elmélet (Ryan &
Deci, 2000), illetve korabbi kutatasok alapjan varhatunk. Ugyanakkor fontos eltérés is
mutatkozott a kétféle forrasbol észlelt tamogatas kozott; a kezeldorvos autondmia-

tdmogatasa direkt modon is eldrejelezte a testmozgéds gyakorisagat és az élettel valod
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elégedettséget, mig a fontos masiktol észlelt timogatas hatdsat az alapvetd pszicholdgiai
szlikségletek kielégiilése kdzvetitette és az ¢lettel valo elégedettséget és a fizikai aktivitds
gyakorisagat nem, egyediill az étrend kovetését jelezte elére marginalisan. Ez jol
magyarazhatd - az autondémiat tdmogaté kommunikacidé megléte mellett - a kétféle
kapcsolat eltéré mindségével. Feltételezhetd, hogy akar a fontos masik tdAmogatasa azért
érvényesiil inkabb az alapvetd pszichologiai sziikségletek kielégiilésén keresztiil, mivel
ez a kotelek erdsségébol és az interakcidok gyakorisagabol addédoan egyben nagyobb
mértékben kielégiti a kapcsolodas sziikségletét is (Ryan & Deci, 2017). Emellett a
kornyezet fontos szerepléi nemcsak konkrét informaciokkal, javaslatokkal, hanem a
mindennapok soran és akar egyéb szituacidkban is megmutatkoz6 autondomiat-tamogatod
viselkedésiikkel tamogathatjdk a személyt, mig az egészségiigyi szakemberrel torténd
talalkozasok célja egyértelmiien a kezeléssel kapcsolatos. Az étrend kovetése esetében
viszont a fontos masik autonémia-tdmogatasanak kozvetlen szerepe van, valosziniileg
azért, mert a kozos étkezések soran, melyek egyben tarsas események is,
megkeriilhetetlen kérdés a diabétesszel €16 személy taplalkozédsa. Esetenként a fontos
masik, példaul a hazastars, ligyel a beteg megfeleld étrendjének betartasara (Sallay és
mtsai., 2021). Korabban Williams és munkatarsai (2006) is azt az eredményt kaptak, hogy
mig példaul a dohanyzasrol valo leszokasban a kezeldorvosnak és a fontos masiknak
egyarant szerepe volt, azonban a diéta kdvetése soran a fontos masik tdmogatisa
bizonyult konzisztensebb eldrejelzének. Kiemelendd még, hogy a kezeldorvos
tdmogatasa pedig nemcsak az egészségmagatartdssal, hanem a személy altalanos
szubjektiv jollétével is Osszefliggott, igy nemcsak a testi, hanem a lelki egészség
szempontjabol is lényeges a partneri viszony fenntartdsa a beteggel. A szubjektiv jollét
jelentdsége a betegség-menedzsment szempontjabodl is kiemelt, hiszen oda-vissza hato
kapcsolat van a mentélis egészség és az anyagcserefolyamatok k6zott (Alzoubi és mtsai.,
2018). Ez egybecseng a hazai Egészségiigyi Szakmai Iranyelv (Gaal és mtsai., 2020)
ajanlasaval is, mely a diabéteszgondozas kapcsan kiemeli a diabétesszel €16 személy
holisztikus szemléletét és a mentalis jollét fenntartasara is felhivja a figyelmet. Végiil, az

eredmények azt mutatjdk, hogy a fontos masiktol és a kezeldszemélyzettdl észlelt
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autondémia-tamogatasnak némileg eltéré szerepe lehet, azonban mindketté fontos az
egészségmagatartas és jollét szempontjabol.

6.2.3. A célok fontos masik altali timogatottsaganak ( a timogatas két formaja:
autonémia-tamogatas és direktiv timogatas) elorejelzo hatasa az egészségcéllal
kapcsolatos tapasztalatokra

Mivel a célok egy tarsas kontextuson beliil fogalmazodnak meg, fontos annak vizsgalata,

hogy a személy kornyezete hogyan viszonyul az éltala felallitott egészségcélokhoz (ez
természetesen magukra a megfogalmazott célokra is hatassal lehet) (Little, 1993). A
korabbi kutatasok a célok megvalositasa kapcsan inkabb a tarsas kornyezet tdimogatasara
fokuszaltak, mig a célmegvalositas soran észlelt direktiv magatartas (Koestner és mtsai.,
2012), mely emlékeztetok, tanacsok és javaslatok osztogatasaval jar, kevésbé vizsgalt
tertilet, illetve az eddigi eredmények inkébb a direktivitas kedvezdtlen hatdsait mutatjk,

de nem minden esetben.

A szociodemografiai tényezoknek nem volt prediktiv ereje, ugyanakkor az egészségcél
soran a fontos masiktol tapasztalt autonémia-tdmogatas minden esetben eldrejelezte a
céllal kapcsolatos kedvezd tapasztalatokat, a pozitiv érzelmek gyakorisagat, az
énhatékonysagot, az cé€l én-konkordancidjat és azt, hogy a cél mennyiben segiti eld a
diabétesz hatékony kontrollalasat, ugyanakkor forditott Osszefiiggéstben allt a céllal
kapcsolatos negativ érzelmekkel. Ez tiikrozi a korabbi vizsgélati eredményeket, melyek
szintén azt mutattdk, hogy a tarsas kornyezet tdmogatasa a cél megvaldsitasa soran
Osszefiigg a kedvezd kimenetelekkel (Davis €s mtsai., 2013; Koestner és mtsai., 2012,
2015). Az, hogy az objektiv szociodemografiai jellemzék nem mutattak Gsszefiiggést a
célhoz kapcsolodo kedvezo tapasztalatokkal, a tamogatas viszont igen, utalhat arra, hogy
a személy szubjektiv élményeit, joval nagyobb mértékben hatdrozhatja meg az, hogy
tarsas kornyezete mennyi tdmogatast nyujt ehhez szamara. Ez illeszkedik egy korabbi
daganatos megbetegedéssel €16 személyeket bevoné vizsgalat eredményeihez is (Csuka
¢és mtsai., 2024), mely sordn szintén az igazolodott, hogy az észlelt tarsas tamogatas, az
egyeb pszicholdgiai mutatokkal szemben (a szociodemografiai valtozoktol fiiggetleniil),
stabilan jelzi elére az életmindséget. Bar a kutatas keresztmetszeti jellegébdl adoddan

nem teszi lehetévé ok-okozati kovetkeztetések levonasat, az eredmények utalhatnak arra,
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hogy a kornyezet autondémia-tamogatisa egyben kedvezdbb egészségmagatartast is
eredményez, a mivel a pozitiv érzelmek pozitiv Osszefiiggést mutatnak a kedvezébb
egészségmagatartassal is. Illetve korabbi vizsgalatok alapjan az én-konkordancia
(Chatzisarantis ¢és mtsai., 2010; Naik és mtsai., 2008) és az énhatékonysag érzése szintén
Osszefliggést mutat a kedvezdbb egészségmagatartassal kronikus betegek korében
(Helgeson, 1992; Isa et al., 2017). Az autonémia-tamogatas és diabétesz hatékony
kontrollja kozti 0sszefiiggés pedig egyértelmiien implikalja a megfelelobb egészség-

menedzsmentet.

A direktiv tdmogatas és a jollét Osszefliggései kapcesan a korabbi vizsgalati eredmények
nem hoztak egybehangz6 eredményeket és a direktiv tdmogatast tudomasom szerint
diabétesszel €16k korében még nem vizsgaltdk. Az eredmények alapjan a célmegvalosités
soran ¢észlelt direktivitas az autonomia-tamogatashoz képest kisebb szazalékban
magyarazta a céllal kapcsolatos tapasztatlatokat. Emellett a direktiv tamogatas inkabb
kedvezdtlen kimenetelekkel jar egyiitt. Forditott Osszefiiggést mutatott az én-
konkordanciaval, az énhatékonysag érzésével és a diabétesz hatékony kontrolljaval a cél
megvalositdsa nyoman, ugyanakkor pozitivan jelezte elére a céllal kapcsolatos negativ
érzelmeket és a pozitiv érzelmekkel nem allt Osszefiiggésben. Mindez kapcsolddik
azokhoz a kordbbi eredményekhez, melyek szintén nem talaltak Osszefiiggést, vagy
negativ iranyu kapcsolatot mutattak ki a jollét és a direktivitas kozott (Carbonneau és
mtsai., 2019; Koestner és mtsai.,, 2015). Mig Koestner és munkatarsai (2012)
vizsgalataban a direktivitads (bar a kapcsolati jolléttel nem fiiggott 6ssze) marginalisan
kapcsolatban allt a céllal valo haladas érzésével. Scholz és munkatarsai (2021) szintén
pozitiv Osszefliggést mutattak ki a direktivitds és az egészségmagatartas kozott és egy
hazai vizsgélat eredménye szerint emlddaganatos ndk altalanos céljai esetében a partner
direktiv magatartasa pozitiv Osszefliggésben allt a magasabb Onértékeléssel (Csuka,
Désfalvi, és mtsai., 2023). Ezek a vizsgalatok a direktiv tdimogatasnak azt az aspektusat
emelték ki, hogy ez a tipusi magatartds, mely nem egyértelmiien kontrollalo, akar
figyelmességként is interpretalhatd a fogado személy részérdl. Annak hatterében, hogy
jelen minta esetében a direktivitas forditott 6sszefliggést mutatott a jolléttel, az is allhat,

hogy egy olyan kronikus allapot, mint amilyen a diabétesz, a beteg teljes életét, athatja,
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mely esetében a személyes kontrollja és autonomidja elérébb valo (Sharifirad és mtsai.,
2013) és a célokra torténd emlékeztetdket, konkrét javaslatokat nem igénylenek. Jelen
eredmények ramutatnak az autondmiat tamogatdé kommunikacié jelentdségére a fontos
masik személytdl, ami azért is 1ényeges, mivel a diabétesz-menedzsment megfeleld tudast
¢s felkésziiltséget is igényel és a kezelés lényeges része az edukacio, de fontos lehet, hogy
az informacidok dataddsa autondémidt tamogatdé moédon és ne direkt utasitdsok

megfogalmazasaval torténjen.

6.3. Az egészségmagatartas a technolégiai tamogatis kontextusaban

Napjainkban egyre tobb egészségiigyi technoldgiai megoldas keriil forgalomba, melyek
a diabétesz-onmenedzsment soran is hasznalhatoak lehetnek, vagy kifejezetten szamukra

késziiltek (Hood et al., 2016; Wu et al., 2019).

6.3.1. A technologiat hasznilok és nem hasznalok csoportja kozotti eltérések (a
szociodemografiai jellemzék mentén, valamint az egészségmagatartas, a
technologiaval kapcsolatos altalanos attitiidok tekintetében) és az egészségiigyi
technologia hasznalatat eldrejelzo jellemzok

Eldszor azt vizsgaltam meg, hogy mutatkozik-e eltérés azok kozott a diabétesszel €16

személyek kozott, akik haszndlnak, illetve akik nem haszndlnak egészségiigyi
technologiat egészségilk megoérzése soran 4altalanos szociodemografiai jellemzok,
technologiaval kapcsolatos attitidok és az egészségmagatartds tekintetében. Akik
hasznaltak valamilyen technologiai megoldast fiatalabbak voltak. Bar egy hazai
technologiai attitiidokkel kapcsolatos vizsgélat azt mutatta ki, hogy az iddsebb személyek
a telemediciaval kapcsolatban optimistabbak (Csuka és mtsai., 2019b), jelen eredmény
azokhoz a korabbi kutatasi eredményekhez kapcsolodik, melyek szerint a fiatalabb
személyek fogékonyabbak az 1j technologidkra és magabiztosabban mozognak ezek
hasznalataval kapcsolatban (Lustria és mtsai., 2011; Magotra és mtsai., 2015; Rojas-
Meéndez és mtsai., 2017). A 2-es tipusu diabétesz egyre gyakoribb eléfordulésa, illetve
multimorbiditdsa iddsebb személyek korében indokolttd teszi a tamogatas nyujtasat

szdmukra a hasznalat soran (Bellary és mtsai., 2021).
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Emellett az 1-es tipust diabétesszel él0k nagyobb aranyban hasznalnak egészségiligyi
technologidkat, ennek oka lehet egyrészt az alacsonyabb életkor is (bar mintdmban voltak
1d6sebb személyek is, akik 1-es tipust diabétesszel ¢éltek, Ok atlagosan fiatalabbak
voltak). Az is elképzelhetd, hogy a betegség tipusa miatt 6k jobban rd vannak utalva
bizonyos tipusu technologiakra (pl. okos vércukorszint mérd, szenzor, melyek

Osszekapcsolhatoak okostelefonos alkalmazasokkal).

A technologiat hasznalok elégedettebbek voltak anyagi helyzetiikkel és magasabb
végzettséggel rendelkeztek, ami Osszefiigghet a technoldgidhoz vald jobb hozzaférés
lehetoségével is (Lustria és mtsai.,, 2011; Magotra és mtsai.,, 2015). Emellett a
technologiat hasznalok kedvezdbb technologiai attitidokkel rendelkeztek, ahogyan ezt a
TAP modell (Ratchford & Barnhart, 2012) alapjan is varhatjuk, illetve gyakrabban
végeztek fizikai aktivitast és magasabb szubjektiv jollétr6l szamoltak be. A technologia-
hasznalok gyakoribb fizikai aktivitasa egybecseng azzal, hogy diabéteszeseket célzo
technologia-hasznalati intervencidk soran is a fizikai aktivitas ndvelésével kapcsolatban
értek el leginkdbb eredményeket (Wang és mtsai., 2017), ennek oka lehet, hogy az ezt
célzd eszkozok a legelterjedtebbek, ilyenek lehetnek példaul a 1épésszamlalok, melyek
mar a legtdobb okostelefonba beépitettek. Emellett az is elképzelhetd, hogy azok a
személyek, akik szdmara fontos a testmozgéds és magasabb jollétrdl szamolnak be,
szivesen probalnak ki és hasznalnak valamilyen egészségiigyi technologiat, akar

1épésszamlalot, hogy aktivitasukat monitorozzak.

Ezt kovetden azt vizsgaltam meg, hogy a technoldgiaval kapcsolatos altalanos attitidok
eldre jelzik-e, hogy valaki hasznal valamilyen egészségiigyi technologiat, kontrollalva a
szociodemografiai jellemzOk hatasat. A technoldgiaval kapcsolatos attitidok koziil a
jartassdg pozitivan, mig a fiiggés és kiszolgaltatottsag negativan jelezte eldre a
technologia hasznalatat. Annak ellenére, hogy az optimizmus, mely a technoldgia
hasznalatara valod hajlandosagot facilitalo tényezék kozott szerepel (Ratchford &
Barnhart, 2012b), nem rendelkezett magyarazoerével. Ennek oka lehet, hogy egyrészt az
attitidok nem mindig fiiggnek 6ssze a viselkedéssel (Schuman & Johnson, 1976) és hogy

a technoldgiaval kapcsolatos puszta optimizmus, mas tényez6k mellett, nem elég ahhoz,
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hogy valakit rabirjon egy technologia hasznalatdra. Ezt igazolja egy nemrég végzett
onkiszolgalo technologiak haszndlataval kapcsolatos vizsgélat eredménye is, mely szerint
a technoldgiaval kapcsolatos jartassag érzése jelzi elore legerdteljesebben a konkrét
hasznalatot (Ratchford & Ratchford, 2021). A szociodemografiai jellemzOk koziil a
magasabb életkor (forditott irdnyban) ¢&s végzettség jelezte eldre a hasznalatot,
ugyanakkor, annak ellenére, hogy a technoldgiat hasznalok atlagosan elégedettebbek
voltak az anyagi helyzetiikkel, az egyéb valtozok mellett ez mar nem bizonyult
szignifikans prediktornak. Ez utalhat arra, hogy bar az adatgyijtés sordn feltehetben nem
sikeriilt a leghatranyosabb helyzetben 1évé csoportokat elérni, ezek a technologidk mar
nem szamitanak luxusnak — példaul 2019-ben hazankban a lakossag 89%-a rendelkezett
okostelefonnal (eNET, 2019). Egy friss hazai kutatas eredményei is azt tiikkrozik, hogy a
technologiakhoz vald hozzaférés egyre kevésbe probléma és a hajléktalanok 70%-a is
rendelkezik Magyarorszagon okostelefonnal, melyet egészségligyi célokra is

alkalmaznak (Rad6 és mtsai., 2022).

A technologia-haszndlatot a diabétesz tipusa, illetve id6tartama nem jelezte eldre. Bar a
technoldgiat hasznaldk csoportjaban tobb 1-es tipusu diabétesszel €16 volt, a tobbvaltozos
szinten nyert eredmények azt mutatjak, hogy ezek dnmagukban nem hatarozzédk meg a
hasznalatot €s az egészségligyi technologidk a betegek széles korében alkalmazhatdak.
Ez illeszkedik Adu ¢és munkatarsai (Adu és mtsai., 2020) eredményeihez, akik azt az
eredményt kaptdk mobiltelefonos alkalmazdsokon keresztiil megvaldsuld intervencio
kapcsan, hogy ez az 1-es €s 2-es tipusu diabétesszel €10k szdmara is hasznosnak bizonyult.
Ugyanakkor mas attekint6 tanulmanyok szerint (X. Wu és mtsai., 2019; Y. Wu és mtsai.,
2017) 2-es tipust diaétesszel €lok jobban profitilnak a mobiltelefonos diabétesz
applikéaciok hasznalatabol. A jovében érdemes lenne alaposabban vizsgélni a diabétesz

tipusa szerint is akar eltérd technoldgia hasznalatot.

Az eredmények alapjan, amennyiben valaki hasznal egészsége megérzése soran
technologiat, ez kedvezobb egészségmagatartassal jar egyiitt. Ez alatamaszthatja, hogy az
online egészségligyi megoldasok jol hasznalhatoak lehetnek a diabétesz-menedzsment

soran (Moller és mtsai., 2017; X. Wu és mtsai., 2019). Példaul emlékeztethetnek a
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teendokre, visszajelzést adhatnak, lehetdvé tehetik az egészségligyi adatok nyomon
kovetését, de akar a kozosségi funkciokon keresztiil a masokhoz vald kapcsolodast is
(Lewinski ¢s mtsai.,, 2018; Wang ¢és mtsai.,, 2017; Wulfovich és mtsai., 2019).
Ugyanakkor jelen eredmények alapjan nem lehet ok-okozatra kovetkeztetni. Az is
elképzelhetd, hogy akik megfelelobb egészségmagatartassal rendelkeznek, Ok

szivesebben épitik be az uj technologidkat a mindennapjaikba is.

A megfelel6 étrendet tovabba nagyobb valdsziniiséggel kovették a ndk és azok, akik
hosszabb ideje rendelkeztek diagnozissal. A korabbi tanulményok inkonzisztens
eredményeket hoztak a megfeleld étrend kovetésével kapcsolatban. Egyes kutatasok nem
mutattak ki nemi kiilonbségeket (Mirahmadizadeh és mtsai., 2020; Xie és mtsai., 2020a),
mig egy masik vizsgalat szerint a férfiak sikeresebbek voltak a sulykontrollban, melynek
szintén része volt az egészséges diéta kovetése (Koponen és mtsai., 2018). Ugyanakkor
hazankban a férfiak korében magasabb a talsuly ardnya a nékhoz képest (40,1% és
29,2%) (Global Obesity Observatory, 2022), igy ez az eredmény akar kulturalis
sajatossagokat is tiikrozhet. Ez azért is Iényeges, mivel a tilstly a 2-es tipusu diabétesz
kialakulasanak fontos kockazati tényezdéje (International Diabetes Federation, 2021),
ugyanakkor a nemi kiilonbségek vizsgalata az egészségmagatartas tekintetében még
tovabbi vizsgalatokat igényel. Az, hogy a diagn6zis hosszabb iddtartama dsszefliggott a
kedvezdbb egészségmagatartassal, utalhat arra, hogy akik régebb ota élnek diabétesszel,

mar jobban adaptaltak a sziikséges étrendi eldirasokat (Sebire és mtsai., 2018).

A fizikai aktivitds gyakorisagat a technologia hasznalatan tal csak a magasabb életkor
jelezte elére. Ez az eredmény ellentmond annak, hogy iddsebb életkorban az
egészségiigyl problémak csokkentik a fizikai aktivitas gyakorisdgat (McPhillips és mtsai.,
1989). Az eredmény hatterében allhat, hogy vizsgalatomban a fizikai aktivitasba
beletartozott a séta és a gyaloglas is, mely id6sebb személyek altal is jobban elérhetd.
McPhillips és munkatarsai (1989) szerint is a gyaloglas az egyik legelterjedtebb
mozgasforma iddskorban és a gyaloglok nagyobb eséllyel probalnak ki egyéb mozgést is.
Az idésebbek tobb idét, illetve nagyobb rendszerességgel tudnak fizikai aktivitasra

forditani (Xie és mtsai., 2020). Bar a pontencialisan felszabadul6 idé még nem jelenti
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egyértelmiien, hogy azt valaki ténylegesen sportolasra forditja (Csinady, 2018). Sun,
Norman és While (2013) review-ja alapjan az utobbi 10 évben az iddsek korében nd a
testmozgas gyakorisaga Eszak-Amerikdban, azonban a hazai eredmények nem tiikréznek
ilyen kedvez6 tendenciat. Kovacs (2017) eredményei alapjan a magyarorszagi vidéki
idGsebb korosztalyban azok korében, akik rendelkeztek valamilyen kronikus betegséggel,
kevésbé volt jellemz0 a sportos tevékenység. Csinady (2019) szerint idGsek sportolasat
elomozdithatja a jo egészségi allapot fenntartdsa, de egy kronikus betegséggel valo
megkiizdésre valo torekvés is, illetve az élet korabbi szakaszaiban jellemzd sportolasi
szokasoknak szintén van szerepe. Elképzelhet6, hogy mivel a diabétesz-menedzsmentnek
része az életmodterapia, a cukorbetegséggel €16 idosebb személyek jobban bevonhatdk.
Ez az eredmény azért is lényeges, mivel a testmozgas id0s korban segit megeldzni a

Kognitiv hanyatlast és el@segiteni a mentalis jollétet is (Langhammer és mtsai., 2018).

Majd a METUX modell (Peters és mtsai., 2018) alapjan végeztem vizsgalatot, mely az
ondeterminacio-elméletet veszi alapul a technoldgia hasznalatira vonatkozdan. A
kérdésem az volt, hogy a technoldgiat hasznalok korében eldrejelzi-e a hasznalat
hatterében 4ll6 motivacid tipusa (autonom, vagy kontrollalt) az egészségmagatartast. Az
eredmények azt mutattadk, hogy az étrend kovetését és a fizikai aktivitas gyakorisagat
egyarant az autondéman szabalyozott technoldgiai motivacio jelezte elére, mig a
kontrollalt technologia hasznalati motivacio forditottan jelezte eldre az étrend kovetését,
a fizikai aktivitassal pedig nem allt 6sszefliggésben. Tehat ezek az eredmények ezen a
hazai diabéteszes mintan is megerdsitik azt, amit a METUX modell alapjan
feltételezhettiink, vagyis az egészségmagatartds nem Onmagaban az egeszségiigyi
technologidk hasznalataval all 6sszefiiggésben, hanem inkabb a hasznalat hatterében allo
motivacid mindsége szamit. Amennyiben valaki kiils6 okbol (pl. orvosi utasitas,
masoknak valé megfelelés igénye), belsd meggydz6dés nélkiill kezd el haszndlni
valamilyen technologiat, ez nem eredményez megfelelébb egészségmagatartast.
Ugyanakkor az is elképzelhetd, hogy aki inkabb autond6m motivéacioval rendelkezik az
egészségmagatartasra  vonatkozdan, nagyobb eséllyel kezd el haszndlni

egészségmagatartasa tamogatasara valamilyen egészségiigyi technoldgiat.
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6.3.2. Technolégia-hasznalat az egészségcél megvalositasa soran
Végiil az egészségligyi technologia-hasznalatot (mobilalkalmazas, vagy hordhatd és

hordozhat6 eszkdz) diabétesszel ¢él0k egészségcéljai vonatkozasdban is megvizsgaltam.
Fontos hangsulyozni, hogy ezek az eredmények specidlisan egy adott egészségcéllal
kapcsolatos technoldgia-hasznalatra vonatkoznak, nem pedig arra, hogy valaki altalaban
hasznal-e kiilonféle egészségiigyi technologidkat egészségmagatartasa soran. Emellett az
altalanos egészségligyi technoldgia-haszndlat nem meglepd moédon 0Osszefiiggott az
egészségeél soran torténd technologia-hasznalattal. A valaszadoknak nagyjabol a fele
hasznalt egészségiigyi technoldgiat a kivalasztott egészségcélja megvalositasa soran, ami
azt jelzi, hogy érdemes ezeket figyelembe venni és épiteni rdjuk a diabétesz-
onmenedzsment tdmogatasakor. Azt, hogy valaki az egészségcélja megvalositasa soran
hasznal-e valamilyen egészségiigyi technologiat a szociodemografiai és betegséggel
kapcsolatos jellemzok (diabétesz tipusa, idétartama) nem jelezték eldre. Viszont a
technoldgiaval kapcsolatos attitlidok ebben az esetben is prediktiv erével rendelkeztek; a
technoldgiaval kapcsolatos optimizmus és a jartassdg pozitivan, mig a fliggés és
kiszolgaltatottsag érzése (bar utobbinal csak tendencia-szintli dsszefliggés mutatkozott),
forditottan jelezte eldre a technoldgia-hasznalatot. Igy a célok kapcsan is alatamasztast
nyert a TAP modell (Ratchford & Barnhart, 2012b). Az, hogy az egészségiigyi
technoldgia hasznélatat, altalanossagban ¢és kifejezetten az egészségcél sordn a
szociodemografiai jellemzok kevésbé, inkabb a technologiaval kapcsolatos attitidok
jelzik eldre, fontos gyakorlati implikaciokkal rendelkezik. Mivel az attitiidok alakithatok,
az egészségiigyben dolgozd szakembereknek fontos lenne egy 1) eszk6z bemutatisa soran
megismerni a betegek attitlidjeit, esetleges aggodalmait (fliggés és kiszolgaltatottsag
érzésének csokkentése), a technologiai eszkdzoknek a lehetséges eldnyeirdl tajékoztatni
a betegeket (optimizmus ndvelése) és segiteni elsajatitani a hasznalatukat (jartassag
novelése). A potencialis eldnyok mellett Iényeges a technologiai eszkdzok hasznalatanak
kockazataira is figyelmet szentelni, tdjékoztatni ezekrdl a betegeket, illetve torekedni az

etikus hasznalatra (Calvo és mtsai., 2020; IEEE, 2019).
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6.3.3. Technoldégia-hasznalat a célmegvalésitas soran és a célokhoz kapcsolédo
személyes tapasztalatok elorejelzo hatasa az egészségmagatartas gyakorisagara,
valamint a szubjektiv és pszichologiai jollétre

Végiil azt vizsgaltam, hogy az egészségcél megvalositdsa soran torténd technologia-

hasznalat, illetve a célhoz kapcsolodd személyes tapasztalatok (pozitiv €s negativ
érzelmek, én-konkordancia, énhatékonysag), kontrollalva a szociodemografiai jellemzok

hatasara, mennyiben jelzik elOre az egészségmagatartast és a jollétet.

Az egészségligyl technologia hasznalata a cél megvalositasa soran csak a testmozgas
gyakorisagat jelezte elére. Ennek lehetséges okéra utaltam a korédbbiakban, mely szerint
a diabétesszel ¢€l6 személyeket bevond korabbi technoldgia-hasznalaton alapulod
intervenciok is leginkabb a fizikai aktivitast novelték (Wang és mtsai., 2017), illetve ezek
az eszkozok lehetnek a legelterjedtebbek és az célok kozott is jelentds ardnyban

szerepeltek testmozgasra vonatkozo tervek..

A megfelelo étrend kovetését az egészségcélhoz kapcesolodo tapasztalatok nem, egyediil
a szociodemografiai jellemzdk koziil a néi nem jelezte elére. Ez olyan szempontbodl
lényeges, hogy ugy tlinik, az étkezés ilyen tekintetben specialis és egyéb jellemzOknek
fontosabb szerepe lehet a megfelelo étrend kovetésében. Bar, ahogy kordbban mar
utaltam ré, a ndk jellemzObben kovetik az egészséges étrendet, illetve a fontos masik
autondmia-tamogatasa is elorejelzi a megfeleld étrend kovetését, ami az intervenciok egy
lehetséges iranyat jelolheti ki. Ezen kiviil fontos lenne még egyéb, akar pszichologiai
jellemzdk bevonasa a vizsgalatokba, mivel a megfeleld étrend kovetését még szdmos
tényezd befolyasolhatja, mint példaul az altalanos énhatékonysag érzése, a sziikséges
taplalkozassal kapcsolatos ismeretek, attitlidok, hiedelmek, a viselkedésvaltozas aktualis
szakasza, ahol a személy tart az egészséges életmodra vald torekvés soran (Shaikh és

mtsai., 2008), illetve a stressz is (Roberts és mtsai., 2007).

A céllal kapcsolatos énhatékonysag kovetkezetes eldrejelzdje volt a fizikai aktivitas
gyakorisdganak, valamint a szubjektiv (élettel vald elégedettség) és pszichologiai (élet
értelme) jollétnek. Kordbbi vizsgalatok is kimutattdk, bar nem diabétesszel €16k
célmegvalodsitasa kapcsan, hanem 4ltaldban az énhatékonysag érzését vizsgalva, hogy

nemcsak a megfelelobb egészségmagatartassal (Isa és mtsai., 2017), hanem a lelki
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egészséggel is 0sszefligg, a kontroll érzése révén (pl. (Taylor és mtsai., 2000). A céllal
kapcsolatos énhatékonysag érzése pedig Schwartz és Drotar (2009) vizsgalataban is a
jollét legerdteljesebb elorejelzdje  volt, diabétesszel €16 serdiiloknél pedig az
énhatékonysag érzése Osszefiiggott a céllal valo haladassal (Helgeson & Takeda, 2009).
A cél kapcsan megélt negativ érzelmek gyakorisaga forditottan jelezte elére a testmozgas
gyakorisagat, valamint az élettel vald elégedettséget és az €let értelmességének €rzését.
Ez a vartnak megfelel6 eredmény és a késziilé felndttek mintajahoz hasonldan, itt is a
céllal kapcsolatos pozitiv érzelmekkel szemben a negativ érzelmek rendelkeztek nagyobb
prediktiv erével: a diabéteszes minta esetében a célmegvaldsitds soran atélt pozitiv
érzelmek csak az élettel valo elégedettséggel, mig késziild felnbttek esetében a fizikai
aktivitds gyakorisagaval fliggtek Ossze. Ez az eredmény 0igy is magyarazhato, hogy ha
valaki altalaban értelmesebbnek érzi az életét, akkor kevésbé nyomasztja egészséggel
kapcsolatos célja, illetve az értelmesség érzése nem feltétleniil jar egylitt minden esetben

pozitiv érzelmekkel (Keyes és mtsai., 2002).

Ezek mellett, a varttal ellenkezden a cél én-konkordanciaja sem az egészségmagatartas,
sem a szubjektiv és pszichologiai jollét esetében nem rendelkezett szignifikans
magyardzoerdvel, bar kétvaltozos szinten 0sszefiiggott a testmozgas gyakorisagaval, az
¢lettel valo elégedettséggel és az élet értelmességével is. Korabbi vizsgalatok szerint az
én-konkordancia is Osszefliggést mutat az egészségmagatartassal €és a jolléttel (Wan és
mtsai., 2021), feltételezhetden az elemzésbe bevont egyéb valtozoknak, mint példaul az
énhatékonysag érzésének, nagyobb szerepiik lehet a globalis jollét ¢és konkrét
egészségmagatartas kialakitasban, illetve egy friss hazai gyulladasos bélbetegséggel
¢lok korében végzett vizsgalat (Horvat és mtsai.,, 2023) azt mutatja, hogy az én-

konkordancia a negativ érzelmek mediator szerepén keresztiil segitheti el6 a jollétet.

6.4. Kovetkeztetések:

A kutatds ujdonsagértékét adja az egészségcélok altalanos jellemzdinek vizsgalata
késziild felndttek és diabétesszel €16 személyek mintdjan is. Emellett az egészségiigyi
szakember ¢és a fontos masik autondmia-tdmogatdsanak vizsgalatara diabétesszel élok

korében még tudomasom szerint nem keriilt sor sem a hazai, sem a kiilfoldi kutatasok
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soran. A személyes célok fontos masik altali timogatasanak vizsgalata és az autonémia-,
valamint a direktiv timogatas egyiittes figyelembevételével mar sziiletett hazai vizsgalat
parok korében, azonban kronikus betegek esetében még tudomasom szerint nem

vizsgaltak.

Bar a technoldgia-haszndlat egészségre (fizikai €s mentalis) gyakorolt hatdsa egyre
inkabb eldtérbe keriil €s egyre gazdagodik azoknak az idegennyelvili tanulmanyoknak a
szama, melyek a kiilonféle egészségiigyi technoldgiak alkalmazasi lehetdségeit (elonyeit
és kockazatait) vizsgaljak, ugyanakkor az egészségiigyi technologia hasznalata

hatterében 4ll6 motivacio tipusat diabétesszel €16k korében idaig nem vizsgaltak.

A kutatds eredményei a gyakorlatban is hasznosithatok. Tekintve az elhizds magas
aranyat hazankban egyrészt a késziild felndttek mintajan nyert eredmények felhivjak a
figyelmet a prevenci6 fontossagara és az egészségpromocio jelentéségére fiatal felndttek
korében. Bar kutatdsom sordn az egészségmagatartdst és a mentdlis egészséget
meghataroz6 tényezOk sokasdganak csak egy kis szeletét tudtam megragadni, az
eredményekbdl is lathatoak ezek komplex Osszefliggései. A célok megismerésével képet
kapunk arrdl, mi felé torekszik az adott személy €s arrol is, hogy ez milyen kornyezeti
(tarsas ¢és technologiai) kontextusban jelenik meg. Mivel az egészségcélokban
megragadhatd a személy és a kdrnyezete kozti egyedi €s dinamikus tranzakcios folyamat,
egy intervencid soran a célok feltérképezése hozzasegithet ahhoz, hogy ne csak egy
szempontot emeljiink ki, hanem a személyre és az 6t koriilvevd kornyezetre egy kozos,
oda-vissza hato rendszer részeiként tekintsiink. A nemzetkozi és a hazai szakmai
ajanlasok is kitérnek a kezelési célok kapcsan a pacienssel kozos dontéshozatalra és a
vele egyezetetett célok kialakitisanak fontossagara. Igy példdul a magyarorszagi
Egészségligyi szakmai iranyelv (Gaal és mtsai., 2020) is emliti a SMART célok (Specific,
Measurable, Achievable, Realistic, Time limited) kitizésének fontossagat, vagyis a célok
legyenek konkrétak, mérhetdek, elérhetdek, redlisan megvalosithatok és id6ben
behataroltak. A Magyar Diabetes Tarsasag szintén kozzétette oldalan olyan

mobilalkalmazasoknak a listdjat, melyek segitséget nyujthatnak a diabétesz-
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menedzsment soran (MDT, 2023). A kutatas eredményei a pszichologiai szempontokra

hivjak fel a figyelmet, amelyeket a segités soran érdemes figyelembe venni:

A betegekkel kozosen megfogalmazott kezelési célok, egészségcélok kapcsan kiemelten
fontos lenne a személy énhatékonysag érzésének novelése (pl. sajat élmények, masok
viselkedésének megfigyelése, verbalis megerdsitések altal), a célhoz kapcsolddod

kellemetlen érzések csokkentése €s a pozitiv érzések novelése.

Az autonOémia tdmogatdsa az egészségiigyi szakember és a fontos masik részérdl is
kiemelend6. Bar diabétesz-menedzsmentre vonatkozoan vannak konkrét ajanlasok és a
paciensek edukécioja a kezelés kulcsfontossagu része, lényeges lenne, hogy az
informéciok atadasa ne passziv formdban, hanem a beteg aktiv bevondsaval torténjen és
a kezelési terv kialakitdsa soran a beteg megoérizhesse autondomiajat. Szintén indokolt
lenne azonositani és bevonni a személy kornyezetében €16 legfontosabb tamogatd

személyt/személyeket is a kezelés folyamataba.

A technoldogidban rejlé lehetdségek kiaknazasa érdekében fontos, hogy ezek az
egészségiigyi mobil alkalmazasok, online technologidk szakmailag ellenérzottek és
megbizhatdak legyenek. A hasznalat soran lényeges a betegek autondém motivacidjanak
kialakitasa, ami torténhet autonomiat tiamogatdé kommunikacio révén, példaul a javaslatok
alapos indoklasaval, valasztidsi lehetdség felkinalasaval és a személy érzéseinek
elismerésével. Emellett a jovoben a szakembereknek az egészségiigyi technologiak
hasznalata kapcsan nemcsak a szakmai (egészségiigyi, pszicholdgiai) szempontokkal,
hanem a hasznalat etikai kérdéseivel (az adatbiztonsaggal, a visszaélés lehetdségével) is

szamolniuk kell.

6.5. A kutatas korlatai és kitekintés

A vizsgalat korlatai kozé tartozik, hogy keresztmetszeti és korrelacios elrendezésii volt,
igy az eredmények alapjan nem vonhatok le ok-okozatra vonatkozé kovetkeztetések.
Példaul korabbi hosszmetszeti vizsgalatok alapjan jo alappal feltételezhetjiik, hogy az
autonomiat tdmogatd kornyezet eldsegiti az autondm szabalyozast €s a jollétet, azonban

ez jelen vizsgalat alapjan nem allapithaté meg. Sziikséges lenne a jovoben longitudinalis
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vizsgalatokat végezni példaul azzal kapcsolatban, hogy valtozik-e a technologia-
hasznalat motivacidja az id0 eldrehaladtaval, van-e hosszutavon kedvezd hatisa az

egészseégligyi technologiaknak.

A kutatds masik korlatja, hogy az adatgyiijtés mindkét esetben tilnyomoérészt online
formaban zajlott. Bar az online adatfelvétel mellett szol, hogy egyes vizsgalatok
(Birnbaum, 2004) tantsaga szerint ugyanolyan megbizhatd lehet, mint a papiralapa

eljaras, azonban mégis kevésbé ellendrizhetd, hogy kik toltik ki a kérddivet.

Emellett a mintavétel kényelmi, illetve holabda mddszerrel tortént, a minta nem volt
reprezentativ a késziild felndttek mintaja esetében, mivel talsulyban voltak a néi kitoltok.
llletve, mivel a nagyobb kutatas, melynek keretein beliil az adatfelvétel tortént, az
egyetemi tanuldsi célok vizsgalatara is kiterjedt, a kutatdsba csak képzésben 1évo
hallgatdkat vontunk be, igy a minta még a fiatal felndttek felsGoktatasban torténé magas
felsGoktataban valo részvétel ugyanakkor feltételezhetéen olyan fontos életteriilet, melyet
meghatarozhatja a fiatalok aktualis életmddjat, céljait, ezéltal igyekeztiink rajuk sziikiteni
a vizsgalatot. Ehhez kapcsolodo limitacid még, hogy a felséoktatasban tanuld késziild
felndttek mintdja esetében feliilreprezentalt volt az orvosi €s pszicholdgia szak, mely
befolyasolhatta az egészségmagatartassal kapcsolatos eredményeket. Mivel a curriculum
részét képezik az egészséggel kapcsolatos ismeretek €s az egészségviselkedés, igy
elképzelhetd, hogy kortarsaikhoz képest 0k kedvezObb egészségmagatartast mutatnak.
Kutatasok igazoljak az egészségmiiveltség és a kedvezObb egészségmagatartas kozti
Osszefliggéseket egyetemistak korében (Hsu és mtsai., 2014; Pacauskiene és mtsai.,
2014). Ugyanakkor mas vizsgalatok arra vilagitanak ra, hogy a jobb egészségmiiveltség
nem eredményez minden esetben jobb egészségmagatartast (Hansen €és mtsai., 2015).
Emellett az orvostanhallgatok korében, feltételezhetéen a magas szintll
kovetelményekbdl adodd mentalis megterhelés kovetkeztében, magasabb a kiilonféle
rizikdviselkedések gyakorisadga, igy példaul az alkoholfogyasztis ardnya (Keller és
mtsai., 2007; Steiner-Hofbauer & Holzinger, 2020), emellett mentalis problémak

esetében a stigmatizaciotol vald félelem miatt (az orvosoknak ,,sebezhetetlennek™ kell
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mutatkozniuk) ritkdbban fordulnak szakemberhez segitségért. Ezeknek a kérdéseknek a
vizsgélatara l1ényeges lett volna egy egyetemi szakok tekintetében valtozatosabb minta
bevonasa ¢s akar egy jovObeni kutatds soran érdemes lenne a kérdést alaposabban
koriiljarni.

Diabétesszel €16k esetében pedig befolyasolhatja az eredményeket, hogy egy ilyen,
viszonylag hosszabb kérd6iv kitoltésében valdo részvétel alapvetden mnagyobb
elkotelezettséget, esetleg nagyobb adherenciat feltételez, igy elképzelhetd, hogy a kutatas
soran inkabb olyan személyeket sikeriilt megszdlitani, akiket erételjesebben foglalkoztat
egészségmagatartasuk, esetleg tagjai diabétesz-csoportoknak is. Az egészségligyi
technologidk haszndlatat illetden pedig, bar az internet, vagy akar az okostelefonok
nagyaranyban elterjedtek hazankban is, az online adatgylijtésbe nagyobb eséllyel
kapcsolodhattak be azok, akik otthonosabban mozognak ezeknek a technoldgiaknak a

hasznalata terén.

A vizsgédlat eredményeinek értelmezése sordn szintén emlitendd még a COVID
vilagjarvany esetleges hatasa valaszadok jollétére, bar erre vonatkozdan a
kérddivcsomagban szerepeltettiink néhany sziirdkérdést, a COVID hatasanak teljes
kontrollalasara azonban, a vizsgalat keresztmetszeti jellegébdl adéddan, sajnos nem volt

lehetdségem.

Modszertani szempontbdl egy késébbi vizsgalat sordn sziikséges lenne egyes kérdezési
modok ujragondolasa. Példaul a célok mérése soran a kitoltdknek mindenképp meg
kellett adniuk egy egészségcélt, igy elképzelhetd, hogy olyan célokat is felsoroltak
melyek egyébként kiilondsebben nem is foglalkoztatjdk Oket a mindennapokban, mas
kitoltok esetleg azért morzsolddtak le a kitoltés korai fazisaban, mert nem rendelkeztek
egészségeellal és ezért szakitottdk meg a kitdltést. A jovoben mindenképp érdemes lenne
valaszlehetdségként felkinalni az egészségeél meglétének hianyat is. Szintén lényeges lett
volna még az autonomia-tamogatas esetében is lehetdvé tenni annak megjelolését, ha
valaki ugy érzi, nem tamogatja senki. Erre a problémara tamogatds forrasanak
megjeldlésekor, a szabadszavas valaszok vilagitottak ra, nagyon fontos lenne ezeknek a

személyeknek a tamogatasara fokozott hangsulyt fektetni.
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A diabétesz-menedzsment tamogatasaval kapcsolatos szakirodalmak jelentds része az
egészségiigyi mutatokra (és ezek megfeleld szabalyozasara) korlatozodik (Morgan és
mtsai., 2017b). Mi egy tagabb, a személy szubjektiv értékelését elétérbe helyezd
megkozelitést alkalmaztunk, ezért ezeknek azn egészségiligyi mutatoknak a mérésére
kisebb hangsuly helyezddott, ugyanakkor nem lehet eltekinteni ezek jelentdségétdl sem
¢és sziikséges lenne egyéb diabétesz-menedzsment tevékenységeket (pl. vércukorszint
Onellendrzés) €s tovabbi objektiv egészségiigyl mutatdkat is bevonni. Jelen vizsgalatban
is kértiik a kitoltoktdl a legutobbi HbAlc értékiik megadasat, viszont ez 6nbevalldson
alapult és a sok hianyzd/hasznalhatatlan adat miatt nem kertiilt bevonasba az elemzésekbe,

igy ennek késoébbi vizsgalata mindenképp indokolt lenne.

A Kutatas jelentés gyengeségének tartom, hogy az ,egészségiligyi technologiak”
vizsgalata nagyon altalanos fokuszkijeloléssel tortént. Bar kutatdsom inkabb feltaro
jellegti volt és els6sorban a felhasznalok személyes tapasztalataira helyeztem a hangsulyt,
érdemes lenne valamilyen specialis technologidra lesziikiteni a kérdést, vagy akar
expliciten kiilonvalasztani a diabétesz-menedzsment soran alkalmazott (pl. szenzor) és
altalanosabb technologiakat. Jelen vizsgalatban csak fobb kategoriak voltak megadva
(okostelefonon miikddoé alkalmazasok, hordhatd/hordozhatd eszkozok, egyéb). A
kérdéivben ugyan kértem a kitoltoktdl sajat szavaikkal a konkrét eszkdz megadasat is,
ami lehet6vé tette a hasznalt technologia pontos meghatarozasat, viszont itt is szamos
hidnyos kitoltés volt, érdemes lenne ezért egy késdbbi vizsgalatban egyértelmiien kiilon
kategoriaként kezelni a diabétesz-menedzsmenttel kapcsolatos digitalis eszkozoket, ez
mindenképp a kutatas limitaciojaként emlitendd. Szintén fontos kérdés lenne akar
egyetlen, orvosok 4ltal is javasolt és alkalmazott online eszkodz, vagy alkalmazés

vizsgalata egy randomizalt kontrollalt vizsgalat kialakitasaval.

Szintén 1ényeges lenne a még nem adaptalt kérddivek, az ACTA és az SDSCA kérdbivek
validdlasa hazai reprezentativ mintdn, ez a kutatds tovabbi szakaszat fogja képezni, az
ACTA esetében egy diabétesszel nem diagnosztizalt nagyobb elemszdml minta

bevonasaval.
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Az elemzések soran az 1-es €s 2-es tipusu diabétesszel €16 kitoltoket egylitt vizsgaltam,
mivel az életmodd terapia mindkét tipus esetén lényeges, azonban egy jovébeni vizsgalat
soran fontosnak tartom az 1-es, illetve 2-es tipust diabétesszel él6 személyek kozti

kiilonbségek tovabbi, alaposabb feltarasat.

A kutatasom sordn nem vizsgaltam a célok tartalmat, ugyanakkor ez is nagyban
Osszefiigghet a céllal kapcsolatos tapasztalatokkal, igy a jovoben mindenképp érdemes
lenne tartalomelemzést végezni ezzel kapcsolatban és az egészségcélokat kotni a konkrét

egészségviselkedéshez is.
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7. OSSZEFOGLALAS
A disszertacio kozéppontjaban az egészségmagatartds szempontjabol két kiemelt minta,

késziild felndttek, valamint diabétesszel ¢€l6 személyek egészségcéljainak ¢és

egészségmagatartasanak, illetve mentalis jollétének vizsgalata allt.

Mindkét minta esetében a céllal kapcsolatos tapasztalatok a szociodemografiai
jellemzoknél erdteljesebben elérejelezték az egészségmagatartast és a szubjektiv és
pszichologiai jollétet. A célokkal kapcsolatos tapasztalatok koziil az énhatékonysag

érzése meghatdrozonak tlinik a jollét szempontjabol.

Ahogyan ez az éndeterminacio-elmélet alapjan is varhaté volt, az autondémia-tamogatas
a kezeldorvostodl és a fontos masiktol eldrejelezte az egészségmagatartast és a jollétet is,
igy lényeges lenne a jovoben egyrészt az egészségiigyl szakemberek részérdl az
autondémiat tdmogaté kommunikacid elsajatitasa és alkalmazésa, valamint a személy

kornyezetében €16 fontos mésik személyek bevonasa.

A technoldgia-hasznalat €¢s a human autondmia, valamint a jollét Osszefiiggéseivel
kapcsolatos ellentmondasos eredmények kibékitésére a METUX modell megfeleld
elméleti keretet kindl. Az egészségiigyi technologidk (mobiltelefontos applikaciok és
hordhatd, hordozhatd eszkozok) szintén a beteg autondmia-érzését is nodvelhetik.
Ugyanakkor egy 0j egészségligyi alkalmazés/eszk6z bevezetésekor nemcsak maganak a
technoldgianak a bemutatasa 1ényeges, hanem a felhasznalé autondmidjat is sziikséges
tamogatni, emellett kiilonds figyelmet kell forditani a személyre szabott, egészséggel
kapcsolatos  technoldgiai  beavatkozasokra a jartassag fokozasa, valamint a

Kiszolgaltatottsag és a fligghség érzésének csokkentése érdekében.

Dolgozatomban az dnmenedzsment-tdmogatas tag fokuszat vettem alapul (Morgan és
mtsai., 2017b). igy a felvetett szdmos gyakorlati timogatasi lehetdség kapcsan a
legfontosabb szempontnak azt tartom, hogy a ,,jollét” és ,,j0 élet” fogalma mindenkinek
mast jelent, igy ahelyett, hogy meghatarozott (kezelési)célok felé terelnénk a személyt,
annak eldsegitése a fontos, hogy 6k maguk meghatarozhassak, kifejezésre juttathassak és
kovethessék sajat értékrendjiknek megfeleld céljaikat — a diabétesz-menedzsmenten
taulmenden.
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8. SUMMARY
The focus of this dissertation was the investigation of health goals, health behaviour and

mental wellbeing of emerging adults and patients with diabetes.

For both samples, personal experiences according to goals were stronger predictors of
health behaviour and subjective and psychological well-being than sociodemographic
characteristics. Among goal-related experiences, a sense of self-efficacy appears to be the

most consistent determinant of well-being.

As it can be expected according to the self-determination theory, autonomy support from
both the physician and the important other predicted health behaviour and well-being.
Thus, it would be essential in the future for health professionals to learn and use autonomy

supportive communication and to involve the significant others surrounding the person.

To reconcile the contradictory findings on the relationship between technology use and
human autonomy and well-being, the METUX model offers a suitable theoretical
framework. Health technologies (mobile phone apps and wearable, portable devices) may
also be well suited for use in diabetes management and may enhance the patient's sense
of autonomy. However, when introducing a new health promoting app/device, it is
important not only to present the technology itself, but also to support user autonomy and
pay particular attention to personalised health-related technological interventions to
increase proficiency and reduce feelings of vulnerability and dependency.

In my thesis, | have drawn on the broad focus of self-management support (Morgan et al.
2017). Thus, the most important aspect of the many practical support options is that the
concepts of ‘well-being’ and 'good life' mean different things to each individuals, so that
rather than directing people towards specific (treatment) goals, the important thing is to
help them to define, express and pursue goals that are in line with their own values -

beyond diabetes management.
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11. Készonetnyilvanitas

,»Egy ily munka tulajdonképpen sohasem késziilhet el, hanem késznek kell azt tartani, ha
1donkhoz és koriilményeinkhez képest a lehetét megtettiik" (Kovacs G. 1908: A
népesedés elmélete, El6sz0). Ezzel a Goethe-nek tulajdonitott gondolattal fejezem be
disszertdciomat és a folyamatra visszatekintve mondok kdszonetet mindazoknak, akik

hozzajarultak a munka megsziiletéséhez.

Koszonom Martos Tamasnak, hogy témavezetdémként a nulladiktél az utols6é uténi
1épéséig kisérte a kutatasi folyamatokat €s tudasaval, hasznos meglatasaival mentorként

tdmogatta a munkat, nélkiile biztosan masként alakult volna ez a megtett ut.

Egyetemi tanulméanyaimtol kezdve koszonettel tartozom oktatéimnak, akiknek a
pszicholdgia tudoménya iranti lelkes érdeklodésemet kdszonhetem, kiemelten Matuszka
Balazsnak, aki szakdolgozati t¢émavezetémként biztatott, hogy elinduljak a kutatas rogos
utjan. Halas vagyok volt és jelenlegi kollégdimnak, akiknek tudésa és munka iranti
elhivatottsaga inspirdloan hat szdmomra: az ELTE Gyogypedagogiai Pszichologiai
Intézetének munkatarsainak, akik kozott eldszor szerezhettem tapasztalatot az egyetemen
folyd munkaval kapcsolatban ¢és jelenlegi kollégdimnak a Szegedi Tudoméanyegyetem
Pszichologiai Intézetének munkatarsainak, akikkel kozosen is kutatunk és akik idében

lehetdvé tették a dolgozat megirasat.

Szeretnék még koszonetet mondani a Semmelweis Egyetem Interdiszciplindris
tarsadalomtudomanyok doktori programjanak tanarainak, akik gondolatébresztd oraikkal
a pszichologian tulmenden is tagitottdk latokoromet. Emellett a doktori programunk
hallgatéinak, akikkel konnyebben haladt és mindenképp jo hangulatban telt a folyamat,
évfolyamtarsaimnak: Lovai Orsinak és Ember Zsoltnak, a Frankenstein laborjanak;
Rosta-Filep Orsinak és Csordas Ginanak és a Martos-Sallay PhD csoport tagjainak a sok
kozos gondolkodasért. Halas vagyok a megjelent cikkek, konyvrészletek kapcsan minden
szerzOtarsamnak ¢€s kiilon koszonet Konkoly Thege Barndnak, akitdl rengeteget tanultam

a k6z6s munkak soran.
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Halas vagyok még a csalddomnak a mindig biztos alapért és biztatasért, a paromnak
érzelmi tdmogatasért és érdeklodéséért, amivel a kutatdssal kapcsolatos élményeimet

hallgatta, nem utols6 sorban pedig a barataimnak, akik szoritottak a folyamat soran.
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Purpose: The aim of the present study was to explore potential differences in the sociodemographic (with a
special focus on gender differences) and psychological predictors of quality of life in individuals diagnosed with
cancer.

Methods: A cross-sectional, observational study was carried out involving individuals struggling with different
forms of cancer (N = 430). Linear regression was used to investigate the concurrent predictive role of the in-
dependent variables, stratified by gender, for each of the five cancer-specific quality of life domains and overall
quality of life.

Results: Sociodemographic characteristics had only a negligible to small role in predicting quality of life in both
men and women. In contrast, the psychological variables explained a significantly larger portion of the variance
in both genders. There were no statistically significant gender differences regarding the raw quality of life
domain scores; however, their predictors were markedly different in the two groups.

Conclusion: The results of the present study indicate that it is imperative to take gender differences into
consideration when planning psychosocial interventions also focusing on strengths, resources, and coping stra-
tegies. Considering the consistently emerging importance of family support in patients’ quality of life, offering
psychological interventions to caregivers/family members seems warranted to empower them to provide support
to patients throughout the illness trajectory.

1. Introduction

According to the WHO (World Health Organization, 2012), quality of
life (QoL) can be defined as the “individuals’ perceptions of their posi-
tion in life in the context of the culture and value systems in which they
live and in relation to their goals, expectations, standards and concerns”.
Health-related QoL is also a multi-component concept which focuses on
to what extent the subjective wellbeing of the patient is impacted by an
illness and its treatment (Food and Drug Administration, 2006).

Cancer is a leading cause of mortality worldwide. Research indicates
however that a high quality of life has a positive effect on the life ex-
pectancy of cancer survivors (Sitlinger and Zafar, 2018). On the other
hand, QoL of cancer patients is adversely affected by the symptoms

associated with the disease (Hollander-Mieritz et al., 2019; Kokkonen
et al., 2019; Lin et al., 2019). Physical impairments in individuals with
chronic diseases are often accompanied by psychological symptoms
(Mols et al., 2018; Pitman et al., 2018; Riedl and Schuessler, 2022); and
physical and psychological symptoms can also amplify each other
(Kroenke et al., 2010; Mokhtari-Hessari and Montazeri, 2020).

In recent years, research on QoL in psycho-oncology has increasingly
focused on resources and positive constructs such as optimism (Brandao
et al., 2017; Casellas-Grau et al., 2014). For example, according to a
longitudinal population-based study, those with very high dispositional
optimism reported better global QoL (Liu et al., 2021). Previous research
also suggests that religiousness predicts higher levels of patient-reported
physical health (Jim et al., 2015) and mental well-being (Rudaz et al.,
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2019).

Beyond psychological characteristics, research suggests that social
context is one of the most important factors in determining QoL in
chronic illness (Helgeson, 2003; Hofman et al., 2021; Seiler and Jene-
wein, 2019). When predictors of health-related QoL in patients with
newly diagnosed melanoma and breast cancer were examined, the
received social support was the strongest predictors of QoL in contrast to
type of cancer or treatment received (Lehto et al., 2005).

Sex and gender are basic human characteristics that have an influ-
ence on health and illness throughout life and accordingly, they may
also affect the way individuals cope with cancer (Laghousi et al., 2019;
Lauriola and Tomai, 2019). Understanding gender-specific differences
may enable healthcare providers to administer tailored care; however,
prior studies show inconsistent results regarding gender differences in
relation to cancer-specific QoL. Research identifying gender differences
has found that women experience more adverse effects as an outcome of
their treatment. Specifically, women with cancer reported poorer
physical QoL (e.g. higher occurrence of nausea, more severe nociceptive
pain) when compared to men (Hickok et al., 2005; Miaskowski, 2004).
In addition, in a Taiwanese study (Chou et al., 2018), women reported
higher levels of pain, but at the same time men were more in adherence
with taking analgesics.

There are various explanations for the underlying reasons of the
observed gender differences. It was suggested that women may be more
vulnerable not only to physical but also psychological stressors (Grant
et al., 2011; Laghousi et al., 2019). For women, depression increased
more strongly than for men in relation to the deterioration in physical
status (Lauriola and Tomai, 2019), and a study of patients with colo-
rectal cancer found that women showed less improvement in anxiety
and depression one year after surgery (Gonzalez-Saenz de Tejada et al.,
2017). Another study concluded that predictors of quality of life may
differ by gender (Pud, 2011): both pain intensity and level of depression
played a predictive role in the quality of life of women, whereas in men
only depression level emerged as a predictor of quality of life. During a
stressful time, most women with breast cancer expressed a need to talk
about their condition and share their feelings with a support person,
while men struggling with prostate cancer did not (Kiss and Meryn,
2001). In addition, in women specifically, these gender differences may
be connected to reproductive concerns. Although infertility-related
distress is associated with lower QoL in both genders, women had
higher perceived infertility-related distress than men (Ussher and Perz,
2019) and the desire for children predicted the severity of reproductive
concerns (Ljungman et al., 2018).

In contrast to the above results, some recent studies reported negli-
gible or no gender differences in QoL of patients with cancer. Among
patients struggling with metastatic lung cancer for instance, the only
difference between the genders was fear of losing hair - being more
common in women (Koch et al., 2022). Hagedoorn and his colleagues
(2000) found that women and men with cancer showed no gender dif-
ferences regarding psychological distress and quality of life. Similarly, in
a study of adults with self-reported cancer-related cognitive impairment,
QoL was not predicted by gender (Maeir et al., 2022).

Studies examining gender differences in the QoL of cancer patients
have not yielded consistent results. Understanding these differences is
crucial for customizing psychosocial support interventions during
treatment and reducing potential inequalities. Furthermore, quality of
life is a complex construct influenced by various factors. It seems that
beyond physical determinants, psychological and social factors are also
significant predictors of QoL in survivors of cancer; though the relative
importance of these factors in tandem remains unclear.

In relation to the above identified research gaps, the present study
sought to investigate the sociodemographic and psychosocial predictors
of QoL simultaneously in a large and heterogeneous group of patients
diagnosed with cancer. Our aim was to contribute to a better under-
standing of the role of gender in influencing QoL by conducting the
analyses stratified by gender. Furthermore, we have endeavoured to
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encompass a wide range of quality of life determinants: in addition to
depression and anxiety, indicators of adaptive functioning were also
considered.

2. Methods
2.1. Sample and procedure

This study was performed in line with the principles of the Decla-
ration of Helsinki. The study protocol has been approved by the
Research Ethics Committee of Szent Ldaszl6 Hospital (Budapest,
Hungary, date: 09/11/21, document # 24/EB/2009) and all partici-
pants gave informed, written consent regarding their participation in
this study. The study design was cross-sectional and correlational in
nature. Participants were recruited upon intake (1) by the staff psy-
chologist at the Department of Oncology, Szent Laszl6 Hospital, and (2)
by various support workers at the Firebird Foundation’s (https://www.
tuzmadaralapitvany.hu/english-p-hu.html) community support center
for cancer survivors. During the study period (Jul 2009 to Dec 2011), all
inpatients admitted to the Department of Oncology, Szent Laszl6 Hos-
pital and new clients seeking support at the Firebird Foundation’s sup-
port center were invited to participate in the study. No other inclusion
criterion was set for participation other than being an adult and ever
having a cancer diagnosis.

2.2. Measurement instruments

After completing the informed consent process, a paper-pencil
questionnaire was presented to the participants. The assessment bat-
tery included basic demographic questions referring to gender, age,
educational level (six answer categories from less than primary to uni-
versity level), relationship status (living with a partner or alone),
employment (having any form of economic activity or not), and finan-
cial status (net monthly income per capita in the household). Religious
involvement was assessed by the question ‘Do you actively practice any
form of religion?’ (yes/no). Finally, based on participants’ responses
regarding the date of their first cancer diagnosis, we also calculated the
time elapsed since then.

It is worthy of note that while sex and gender are not interchangeable
constructs in Anglo-Saxon societies and the English-language scientific
literature, the difference between the two terms and constructs are
vaguer in some other cultures (where biological and societal roles are
more converging). In Hungarian, the language of the data collection of
the current study, there are no separate lay terms for the categories of
sex and gender (i.e., male vs. men or female vs. woman) and overall,
gender is a poorly understood concept in social discourse. Therefore,
average citizens would have a hard time differentiating between sex and
gender when answering a questionnaire. As a result, we cannot deter-
mine at the measurement level whether our data refer to sex or gender.
However, as in the context of oncology research, sex-oriented in-
vestigations are more concerned with biological processes (e.g., rela-
tionship between hormones and mood) than social or psychological ones
(such as financial status, social support or perceived stress), the theory
behind this particular investigation suggests a focus on gender. Conse-
quently, we use this term across the paper when referring to the data we
collected.

To assess cancer-specific QoL, the general version of the Functional
Assessment of Cancer Therapy Scale [FACT-G (Cella et al., 1993; Ere-
menco et al., 1999),] was used. Besides the total score (27 items), sub-
scale scores measuring physical- (7 items), social- (6 items), emotional-
(7 items), and functional- (7 items) QoL were also calculated. Internal
consistency of both the subscale (& physicat = 0.86, & social = 0.77, &
emotional = 0.81, @ functional = 0.84) and total scores (a = 0.91) was good
to excellent in the present sample.

Social support was measured by the Social Support Dimension Scale
(Caldwell et al., 1987). Five of the items assess social support from
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family members (e.g., spouse, children, parents), while seven items refer
to support received from individuals outside the family (e.g., friends,
colleagues, civic group). Anxiety and depression symptoms were
assessed by the Hospital Anxiety and Depression Scale (Muszbek et al.,
2006; Zigmond and Snaith, 1983). Internal consistency of both 7-item
subscales (& anxiety = 0.83, & depression = 0.84) was excellent in the pre-
sent sample. Subjective psychological stress level was measured by the
10-item version of the Perceived Stress Scale (Cohen et al., 1983;
Stauder and Konkoly Thege, 2006); its internal consistency was excel-
lent (e = 0.86) in the present sample. Overall energy level was measured
by the Vigor-Activity subscale (6 items) of the short form of the Profile of
Mood States (Shacham, 1983), using the seven days preceding assess-
ment as time frame. Internal consistency of this assessment tool was also
very high in the present sample (¢ = 0.92). Finally, optimism was
measured using the revised version of the Life Orientation Test (Bérdi
and Koteles, 2010; Scheier et al., 1994). Internal consistency of this
12-item scale was acceptable (« = 0.72) in the current sample.

2.3. Statistical analyses

All statistical analyses were carried out using the SPSS 28 software.
The inspection of the continuous variables did not indicate severe de-
viation from the normal distribution with two exemptions (time elapsed
since first diagnosis and household income). In these cases, data were
recoded into octiles. After these transformations, all skewness (highest
value: 1.06) and kurtosis (highest value: 1.30) values remained in the
tolerable range in relation to deviation from the normal distribution
(Hair et al., 2010) and therefore, parametric statistical approaches were
used throughout the analyses.

On the bivariate level, men and women were compared using the chi-
squared test (categorical variables) and the independent samples t-test
(continuous variables). Effect size was expressed using Cramer’s V (chi-
squared test) and Cohen’s d (t-test). We considered 0.2 as a threshold for
small effect, 0.5 for moderate effect, and 0.8 for large effect in case of
Cohen’s d (Cohen, 1992), while the corresponding thresholds for
Cramer’s V were 0.05, 0.10 and 0.15, respectively (Akoglu, 2018; Sun
et al., 2010).

At the multivariate level, a linear regression model was run for each
of the five QoL indicators (physical-, social-, emotional-, functional-, and
overall QoL), stratified by gender. The independent variables were
entered into the models in two blocs, the first containing the socio-
demographic variables, while the second encompassing the psycholog-
ical predictors. As part of the multivariate analyses, the variance
inflation factor (VIF) and tolerance of all entered independent variables
were examined to test for multi-collinearity. In no case did the variance
inflation factor (highest value: 3.92) exceed the recommended cut-off of
<5 (Stine, 1995), while tolerance values (lowest value: 0.26) always
exceeded the suggested cut-off of >0.2 (Menard, 2002), indicating no
significant multi-collinearity among the predictors.

3. Results
3.1. Descriptive data and bivariate analyses

The sample consisted of 430 individuals diagnosed with cancer
[mean time elapsed since the first cancer diagnosis was 29.65 (SD =
48.6) months for men and 47.4 months for women (SD = 75.7)], which
difference was statistically significant. The majority of the sample was
comprised of women and there was no difference between the age dis-
tributions of the genders. The most frequently occurring current di-
agnoses were breast- (34.0%) and bowel cancer (14.9%); however,
numerous other types of cancer (lung, pancreas, skin, brain etc.) were
also reported by participants. Most respondents had been first diagnosed
with cancer 2—4 years before their involvement in the study. Women in
our study were also better educated, while men significantly more often
lived with a partner than their women counterparts. There was no
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significant difference between the genders in terms of financial or eco-
nomic activity status. Approximately half of the respondents reported
practicing any form of religion regardless of gender. Further charac-
teristics of the sample are displayed in Table 1.

While anxiety and perceived stress scores of women were moderately
higher than that of men, no statistically significant difference was
observed between the genders regarding other psychological predictors
of QoL (social support, depression, energy level, or optimism). Finally,
and remarkably, no statistically significant gender differences could be
observed regarding any of the five QoL indicators either (Table 1).

3.2. Multivariate analyses

Among men, only overall energy level (B = 0.525, p < 0.05) proved
to be a significant predictor of physical wellbeing (Table 2), while in the
sample of women, financial status (B = 0.356, p < 0.05), energy level (B
= 0.549, p < 0.001), and social support from outside family (B =
—0.205, p < 0.05) all predicted this QoL domain (Table 3). This dif-
ference was also reflected in the explained variance values of the
models: for men, only 12 % of the variance was explained by the inde-
pendent variables, while for women, this value reached 44%. In terms of

Table 1
Sociodemographic and psychological characteristics of the sample.
Total Men Women Difference
sample between the
genders
N [F (%)] 430 97 333 N/A
(100) (22.6) (77.9)
Age in years [M (SD)] 55.0 56.5 54.6 t=1.48,p=
(10.9) (10.6) (10.9) 0.141,d = 0.18
Time since first cancer 43.6 29.65 47.4 t=263,p=
diagnosis in months [M (71.2) (48.6) (75.7) 0.009,d = 0.25"
(SD)]
Educational level [M (SD)] 5.03 4.74 5.11 t=238,p=
(1.20) (1.37) (1.14) 0.019,d = 0.31
Living with partner [F (%)] 256 75 181 xz =164,p <
(59.5) (77.3) (54.4) 0.001, V = 0.20
Net monthly income per 88.8 81.9 90.7 t=1.28,p=
capita in household (49.9) (46.3) (50.7) 0.202,d =
(x1000 HUF) [M (SD)] 0.18*
Being employed [F (%)] 73 17 56 ¥*=0.03,p =
(17.0) (17.5) (16.8) 0.870, V < 0.01
Practicing religion [F (%)] 222 45 177 ¥*=1.60,p =
(54.7) (48.9) (56.4) 0.206, V = 0.06
Social support from family 5.96 6.05 5.94 t=0.34,p=
[M (SD)] (2.89) (2.82) (2.91) 0.737,d = 0.04
Extrafamilial social support ~ 4.67 3.96 4.87 t=1.92,p=
[M (SD)] (4.03) (4.36) (3.91) 0.055,d = 0.22
Anxiety [M (SD)] 7.86 6.53 8.25 t=3.61,p<
(4.19) (3.96) (4.19) 0.001, d = 0.42
Depression [M (SD)] 6.00 5.72 6.08 t=0.77,p=
(4.05) (3.68) (4.16) 0.443,d = 0.09
Perceived stress [M (SD)] 28.9 27.5 29.3 t=2.58,p=
(6.04) (5.62) (6.10) 0.010,d = 0.30
Vigor-activity [M (SD)] 13.9 13.6 14.0 t=0.67,p=
(5.12) (4.62) (5.26) 0.504, d = 0.08
Optimism [M (SD)] 44.4 44.4 44.3 t=0.08,p=
(7.54) (7.41) (7.58) 0.993,d = 0.01
Physical quality of life [M 20.1 20.0 20.1 t=,0.08p =
(SD)] (5.99) (5.87) (6.03) 0.939,d = 0.01
Social quality of life [M 19.8 19.8 19.8 t=0.10,p =
(SD)] (5.60) (5.58) (5.61) 0.917,d = 0.01
Emotional quality of life [M  17.0 17.6 16.9 t=131,p=
(SD)] (4.67) (4.33) (4.76) 0.192,d = 0.15
Functional quality of life 17.1 16.8 17.2 t=0.57,p=
[M (SD)] (5.71) (5.28) (5.84) 0.566, d = 0.07
Overall quality of life [M 74.0 74.2 73.9 t=0.15,p =
(SD)] (16.9) (15.8) (17.3) 0.878,d = 0.02

@ Comparison is based on the recoded variable not seriously violating
normalcy assumptions (see details in Section’ Statistical analyses’). However,
the descriptive values are indicative of the original raw values to support easier
interpretation.
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Table 2
Multivariate predictors of cancer-specific quality of life in men.
Model I Model II
B p P B p P

Physical wellbeing Age —0.125 —0.263 0.138 —-0.071 -0.149 0.492
Time since diagnosis 0.297 0.139 0.339 0.212 0.099 0.498
Educational level 0.554 0.134 0.361 0.339 0.082 0.568
Living with partner —0.660 —0.050 0.727 —0.920 —0.070 0.680
Financial status 0.720 0.292 0.104 0.348 0.141 0.464
Being employed —2.106 —0.161 0.284 -1.276 —0.097 0.533
Practicing religion -1.359 —0.129 0.434
Social support from family 0.136 0.076 0.701
Extrafamilial social support —0.091 —0.072 0.680
Anxiety —0.099 —0.078 0.761
Depression —0.044 —0.028 0.900
Perceived stress 0.029 0.031 0.893
Vigor-activity 0.525 0.436 0.048
Optimism 0.032 0.043 0.815
Model F = 0.95, p = 0.468, adjR? = 0.01 F = 1.54, p = 0.143, adjR? = 0.12

Social wellbeing Age 0.046 0.097 0.580 0.178 0.372 0.071
Time since diagnosis —0.128 —0.060 0.680 —0.198 —0.092 0.501
Educational level 0.220 0.053 0.717 -0.017 —0.004 0.975
Living with partner 3.997 0.304 0.040 2.022 0.154 0.337
Financial status —0.274 —0.111 0.533 —0.965 —0.390 0.035
Being employed 0.328 0.025 0.868 0.789 0.060 0.681
Practicing religion 0.304 0.029 0.851
Social support from family 0.689 0.385 0.043
Extrafamilial social support —0.041 —0.032 0.843
Anxiety —0.634 —0.495 0.044
Depression 0.041 0.026 0.900
Perceived stress 0.285 0.305 0.159
Vigor-activity 0.257 0.213 0.293
Optimism 0.131 0.176 0.312
Model F = 0.89, p = 0.511, adjR? = 0.01 F = 2.15, p = 0.030, adjR? = 0.23

Emotional wellbeing Age —0.037 —0.089 0.608 —0.011 —0.026 0.860
Time since diagnosis 0.153 0.083 0.566 0.094 0.050 0.615
Educational level 0.449 0.125 0.388 0.001 0.000 0.998
Living with partner —0.850 —0.074 0.602 —1.392 —0.122 0.298
Financial status 0.746 0.347 0.052 0.455 0.211 0.113
Being employed —1.49% —0.131 0.375 —-0.915 —0.080 0.453
Practicing religion 1.024 0.111 0.323
Social support from family 0.173 0.111 0.415
Extrafamilial social support —0.084 —0.077 0.522
Anxiety —0.408 —0.367 0.042
Depression —0.141 —0.105 0.495
Perceived stress —0.065 —0.080 0.610
Vigor-activity 0.175 0.167 0.259
Optimism 0.143 0.221 0.085
Model F = 1.18, p = 0.335, adjR? = 0.02 F = 6.46, p < 0.001, adjR? = 0.59

Functional wellbeing Age —0.077 —0.182 0.305 0.058 0.138 0.435
Time since diagnosis 0.278 0.147 0.318 0.151 0.080 0.505
Educational level 0.189 0.051 0.727 —0.153 —0.042 0.722
Living with partner —0.523 —0.045 0.758 —2.249 —-0.193 0.169
Financial status 0.669 0.305 0.093 0.178 0.081 0.606
Being employed 1.227 0.105 0.485 1.857 0.159 0.214
Practicing religion —0.418 —0.044 0.739
Social support from family 0.536 0.337 0.042
Extrafamilial social support 0.055 0.049 0.729
Anxiety —-0.189 —-0.167 0.426
Depression 0.083 0.060 0.741
Perceived stress —0.045 —0.054 0.771
Vigor-activity 0.444 0.415 0.022
Optimism 0.107 0.162 0.285
Model F = 0.82, p = 0.562, adjR? = 0.02 F = 3.73, p < 0.001, adjR? = 0.42

Overall quality of life Age —0.193 -0.138 0.440 0.154 0.111 0.483
Time since diagnosis 0.600 0.096 0.516 0.259 0.042 0.698
Educational level 1.412 0.117 0.433 0.169 0.014 0.894
Living with partner 1.965 0.051 0.728 —2.538 —0.066 0.595
Financial status 1.861 0.258 0.157 0.015 0.002 0.988
Being employed —2.047 —0.053 0.725 0.455 0.012 0.917
Practicing religion —0.448 —0.015 0.903
Social support from family 1.533 0.294 0.048
Extrafamilial social support —-0.161 —0.044 0.733
Anxiety —1.330 —0.356 0.063
Depression —0.061 —0.014 0.934
Perceived stress 0.203 0.075 0.655
Vigor-activity 1.401 0.398 0.015

(continued on next page)
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Model I Model II

B p B p p
Optimism 0.413 0.190 0.164
Model F = 0.63, p = 0.707, adjR? = 0.04 F = 5.30, p < 0.001, adjR? = 0.53

social wellbeing, financial status (B = —0.965, p < 0.05), social support
from family members (B = 0.689, p < 0.05), and anxiety (B = —0.634, p
< 0.05) were significant predictors among men, while in the women
sample, age (B = 0.071, p < 0.05), time since first cancer diagnosis (B =
—0.362, p < 0.05), and - similarly to men - social support from family
members (B = 0.760, p < 0.001) were associated with this dependent
variable.

Diverging trends across genders could also be observed regarding the
remaining two QoL domains. Anxiety (B = —0.480, p < 0.05) was the
single significant predictor of emotional wellbeing for men, while for
women, anxiety (B = —0.296, p < 0.001), depression (B = —0.174, p <
0.05), vigor (B =0.161, p < 0.01), and optimism (B = 0.170, p < 0.001)
were all significantly associated with this QoL indicator in the expected
directions. In relation to functional wellbeing, social support from family
(B =0.536, p < 0.05) and vigor (B = 0.444, p < 0.05) were significant
predictors among men, while financial status (only in Model I but not
when entering the psychological variables into the equation; B = 0.455,
p < 0.05), being employed (B = 1.738, p < 0.05), higher energy level (B
= 0.431, p < 0.001), anxiety (B = —0.216, p < 0.05), and depression (B
= —0.387, p < 0.001) predicted the same outcome in women.

Finally, in terms of overall QoL, social support from family (B =1.533
p < 0.05) and vigor/energy level (B = 1.401, p < 0.05) were statistically
significant predictors for men (with a total of 53% of variance explained
by all independent variables combined), while for women, financial
status (B = 0.659, p < 0.05), being employed (B = 4.177, p < 0.05),
social support from family (B = 0.708, p < 0.05), depression (B =
—1.062, p < 0.05), energy level (B =1.358, p < 0.001), and optimism (B
= 0.305, p < 0.01) all proved to be significant predictors with an
explained variance value of 72% for the full model.

4. Discussion

The diagnosis of cancer, the side effects of treatments, and the psy-
chological and existential effects following the illness have a tremen-
dous impact on patients’ life trajectory and QoL, which in turn affects
individuals’ health. The central aim of our study was to investigate, in a
relatively large group of individuals with heterogeneous cancer di-
agnoses, the role of different demographic and psychological factors in
predicting QoL. While some of the previous research has shown gender
differences, other studies have found no such variances, and so a special
emphasis was put on exploring potential gender differences in the pre-
sent study. Considering a recent Lancet Oncology commission (Lawler
et al., 2023), a particularly valuable aspect of the present study is the
Central/Eastern European origin of its data, providing information from
a severely understudied region.

The results indicated that psychological variables had a much more
robust role in predicting QoL than the included sociodemographic ones:
the latter explained only 1-4% of the variance in men, and 2-7% in
women. In contrast, the psychological variables explained 11-57% of
the variance in men, and 25-66% in women. Although, to date, few
empirical studies have investigated these factors simultaneously, the
present results are in line with the study of Livneh et al. (1999), which
followed patients after an amputation and showed that sociodemo-
graphic variables played a minor role in adaptation relative to psycho-
logical ones (i.e. coping strategies).

Our findings also confirmed the importance of considering gender in
the context of cancer survivors’ QoL: while no differences were found
between the genders in either domain-specific or overall QoL, there was

considerable discordance in their predictors between men and women.
In terms of overall QoL, social support from family and vigor were
predictors for males, while for females, financial status, being employed,
family social support, depression, energy level, and optimism were
significant in predicting QoL. The emerging importance of social support
provided by family members is in line with previous original studies
(Cohen and Wills, 1985; Mehnert et al., 2010) and the results of a review
summarizing the evidence on the predictors of QoL in survivors of
cancer. Goldberg and Cullen’s (1985) review suggests that sociodemo-
graphic factors do not show a consistent correlation with cancer adap-
tation, but social support does. In yet another study conducted on a large
sample of individuals with cancer (Parker et al., 2003), it was found that
those with more social support reported less anxiety and depression and
better mental health, independent of medical and demographic vari-
ables. Assessing patients’ levels of social support, therefore, may help to
identify individuals at higher risk for mental health complications and
help prevent poor QoL outcomes.

Previous studies show that sociodemographic indicators such as
education, employment and financial status are also associated with QoL
(Jacob et al., 2019; Laghousi et al., 2019; Mols et al., 2018). Interest-
ingly, our results only partially supported the previously cited review’s
conclusion on the importance of financial status (Montazeri, 2008) as
data from the present study only found this variable to be a significant
predictor of overall QoL in women but not in men. In fact, better
financial status was a moderately strong, negative predictor of social QoL
for men. This is even more surprising considering the
well-below-average economic situation of Hungarian individuals
struggling with cancer (Rohanszky et al., 2014). In the country of the
present study (Hungary), there is a significant gender pay gap with
women having lower average incomes (Eurostat, 2021). It is possible
therefore, that illness imposes a greater financial burden on women and
thus may have a greater impact on their QoL.

Optimism, a relatively stable generalized expectation that good
outcomes will occur across an important life domain, also proved to be a
positive predictor of women’s overall QoL. Carver et al. (1999) found
lower distress among early stages of breast cancer patients who had a
strongly optimistic attitude after the first year of treatment. Optimism
was found to be associated with a coping strategy that revolved around
accepting the reality of the situation and seeing the situation in as
positive a light as possible. Allison et al. (2000) found that patients with
head and neck cancer who were optimistic reported better role-,
cognitive- and emotional functioning, less pain, and better global
health-related QoL than pessimists.

4.1. Limitations

Results of the present study need to be interpreted in light of several
limitations. First, while the heterogeneity of the sample in terms of types
of cancer may support the generalizability of the findings, it also reduces
the reliability of the results emerged: it is possible that the findings are
more valid for individuals with breast or bowel cancer but not those with
other diagnoses occurring less frequently in our sample. As the number
of men included in the study was relatively low, further studies using
larger samples of (Central/Eastern European) men would be warranted.
Additionally, individuals who are willing to take part in a questionnaire
survey of this kind are more highly educated patients with better cir-
cumstances, so our sample is not representative of the cancer patient
population as a whole (even with the same diagnosis). Authors of future
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Table 3
Multivariate predictors of cancer-specific quality of life in women.
Model I Model IT
B p P B p P

Physical wellbeing Age —0.004 —0.007 0.926 —0.006 —-0.010 0.871
Time since diagnosis 0.169 0.062 0.349 0.101 0.037 0.475
Educational level 0.466 0.086 0.241 0.334 0.061 0.286
Living with partner —0.592 —0.047 0.479 0.139 0.011 0.871
Financial status 0.558 0.202 0.005 0.356 0.129 0.023
Being employed 1.353 0.081 0.231 1.163 0.070 0.188
Practicing religion 0.497 0.040 0.452
Social support from family —0.149 —0.069 0.378
Extrafamilial social support —0.205 —0.132 0.038
Anxiety 0.106 0.073 0.390
Depression —0.252 —-0.169 0.079
Perceived stress —-0.027 —-0.028 0.733
Vigor-activity 0.642 0.549 <0.001
Optimism 0.005 0.006 0.925
Model F = 2.92, p = 0.009, adjR? = 0.05 F = 13.40, p < 0.001, adjR? = 0.44

Social wellbeing Age —0.001 —0.003 0.969 0.071 0.139 0.048
Time since diagnosis —0.322 -0.129 0.048 —0.362 —0.146 0.011
Educational level 0.044 0.009 0.903 —0.175 —0.035 0.577
Living with partner 2.351 0.206 0.002 0.155 0.014 0.856
Financial status 0.315 0.125 0.076 0.180 0.071 0.248
Being employed 1.514 0.100 0.137 0.757 0.050 0.391
Practicing religion 0.677 0.059 0.307
Social support from family 0.760 0.391 <0.001
Extrafamilial social support 0.037 0.026 0.708
Anxiety —0.023 —-0.018 0.849
Depression —0.263 —0.194 0.068
Perceived stress —0.061 —0.067 0.454
Vigor-activity 0.098 0.092 0.275
Optimism 0.058 0.077 0.307
Model F = 3.70, p = 0.002, adjR? = 0.07 F = 8.43, p < 0.001, adjR? = 0.32

Emotional wellbeing Age —0.007 —-0.017 0.816 —0.009 —0.020 0.687
Time since diagnosis 0.087 0.042 0.528 0.101 0.049 0.233
Educational level 0.268 0.065 0.381 0.117 0.028 0.531
Living with partner —0.030 —0.003 0.963 —0.003 0.000 0.995
Financial status 0.290 0.139 0.056 —0.025 —-0.012 0.787
Being employed 1.056 0.085 0.223 0.538 0.043 0.307
Practicing religion —0.507 —0.054 0.201
Social support from family 0.021 0.013 0.835
Extrafamilial social support —0.047 —0.040 0.419
Anxiety —0.296 —-0.275 <0.001
Depression —0.174 —0.156 0.042
Perceived stress —0.081 —-0.108 0.095
Vigor-activity 0.161 0.185 0.003
Optimism 0.170 0.275 <0.001
Model F = 1.55, p = 0.164, adjR? = 0.02 F = 30.15, p < 0.001, adjR? = 0.65

Functional wellbeing Age —0.043 —0.080 0.268 —0.002 —0.004 0.934
Time since diagnosis 0.043 0.017 0.799 0.039 0.015 0.725
Educational level 0.184 0.036 0.624 0.001 0.000 0.997
Living with partner 0.294 0.025 0.710 0.216 0.018 0.744
Financial status 0.455 0.174 0.015 0.130 0.050 0.280
Being employed 2.480 0.159 0.020 1.738 0.111 0.011
Practicing religion —0.332 —0.028 0.517
Social support from family 0.088 0.044 0.499
Extrafamilial social support 0.021 0.015 0.777
Anxiety —-0.216 —-0.160 0.023
Depression —0.387 -0.277 <0.001
Perceived stress 0.027 0.029 0.663
Vigor-activity 0.431 0.396 <0.001
Optimism 0.071 0.091 0.104
Model F = 3.02, p = 0.007, adjR? = 0.05 F = 27.35, p < 0.001, adjR* = 0.62

Overall quality of life Age —0.051 —0.032 0.654 0.049 0.031 0.488
Time since diagnosis —0.013 —0.002 0.979 —0.136 —0.018 0.630
Educational level 0.964 0.063 0.386 0.255 0.017 0.682
Living with partner 2.102 0.060 0.370 0.431 0.012 0.801
Financial status 1.607 0.207 0.004 0.659 0.085 0.034
Being employed 6.400 0.138 0.042 4.177 0.090 0.018
Practicing religion 0.266 0.008 0.840
Social support from family 0.708 0.119 0.035
Extrafamilial social support -0.179 —0.041 0.359
Anxiety —0.454 —0.113 0.064
Depression —1.062 —0.255 <0.001
Perceived stress -0.131 —0.047 0.416
Vigor-activity 1.358 0.416 <0.001

(continued on next page)
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Model I Model II

B p B p 2
Optimism 0.305 0.132 0.007
Model F = 3.44, p = 0.003, adjR? = 0.06 F = 41.07, p < 0.001, adjR* = 0.72

studies with the opportunity to financially incentivize participation will
have a better chance to reach a more representative sample of patients
diagnosed with cancer when studying health-related quality of life.

In addition, the cross-sectional nature of this study prevents firm
conclusions from being drawn regarding the existence or direction of
causality. While we assumed that the independent variables were de-
terminants rather than consequences of cancer-specific QoL, this
assumption is not necessarily true. For instance, it is possible that higher
well-being makes interactions with patients more rewarding to family
members and accordingly, the stronger family support is (also) a
consequence, not (just) a cause of a better QoL. Similarly, the fact that
extrafamilial social support was a negative predictor of women’s phys-
ical wellbeing does not necessarily imply that social support would be
harmful; instead, most likely patients with better physical health con-
ditions are less reliant on supportive acquaintances or organizations.
Finally, one of the assessment tools used (Profile of Mood States) has not
undergone a formal adaptation process to be employed in the Hungarian
context; therefore, findings in relation to this measure need to be
interpreted with increased caution.

4.2. Implications for practice

The fact that psychological variables had a more prominent role in
predicting QoL than sociodemographic ones is especially important for
practitioners, as psychosocial factors are more easily changed and can be
influenced positively. It is therefore important to take this fact and the
gender differences into account when planning psychosocial in-
terventions for patients struggling with cancer (Fischer et al., 2018; Lin
et al., 2019; Mokhtari-Hessari and Montazeri, 2020). Psychological,
social, and welfare interventions — if aimed at the appropriate targets —
could play an important role in improving QoL. Considering the
importance of family support in influencing patients’ QoL regardless of
gender, emphasizing the role of supporting caregivers/family members
is warranted in order to empower them to provide support to patients
throughout the illness trajectory. According to a recent systematic re-
view (Teo et al., 2019), psychosocial interventions can be effective in
improving the quality of life of cancer patients. For example, these in-
terventions can enhance meaning in life or coping using
cognitive-behavioral techniques, such as cognitive reappraisal and
relaxation. Lifestyle-based interventions (Heywood et al., 2018; Kessels
et al., 2018; Marin Caro et al., 2007; Yaceczko and Baltz) focusing on
diet or exercise on the other hand may help clients to cope with low
energy level and may improve QoL via other intermediary psychological
variables as well. However, interventions should be tailored to the
specific needs of the individual, considering factors such as the char-
acteristics of the disease and the person’s psychosocial status.

5. Conclusions

In the present study, gender differences were thoroughly investi-
gated in relation to the predictors of quality of life in individuals with
various forms of cancer. While the extant literature has examined
quality of life of patients with cancer extensively, it has done so in the
context of only a few selected types of cancer reducing generalizability
of the findings. Further, the current study examined sociodemographic
as well as psychosocial predictors simultaneously resulting in a better
understanding of the more dominant role of psychosocial variables in
predicting quality of life. In the present study, beyond the examination

of frequently occurring mental disorder symptoms, indicators of adap-
tive functioning were also included, deepening our understanding of the
range of factors associated with quality of life outcomes in cancer pa-
tients. The results of the present study suggest the existence of gender
differences in the predictors of QoL, both in terms of domain-specific
(physical-, social-, emotional-, and functional-) and overall QoL. The
results also showed however, that social support from family and energy
level were predictive of overall wellbeing both in men and women;
therefore, interventions aiming at the promotion of these resources
should be in the forefront of psychosocial interventions supporting in-
dividuals with cancer.
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A FOGYATI?KOS SZEMELYEK
PSZICHOLOGIAI JOLLETE ES
ELETMINOSEGE

Csuka Sdra Imola, Volgyesi-Molndr Mdrta, Prénay Bedta

A segito munka sordn célunk kiilonféle életkort, helyzet és eltéré jellemzékkel biré
személyek fejlddésé, egyéni céljainak elérését timogatni. Ennek folyamén a figyelem-
be vett szempontok és az alkalmazott médszerek sokfélesége mellett minden esetben

2 személy egyéni preferencidi mentén a lehetd legkedvezdbb élermindség elérésére torek-

wiink. A kovetkezdkben arrél irunk, hogy mit értenck a téma szempontjdbol relevans
udomanyteriiletek jelenleg a pszicholégiai jollét es ¢lermindség erny6fogalmain, hogyan
mérhetdek ezek a konstruktumok, és hogyan alkalmazhatéak a mérési eredmények az
intervencio és a timogatds soran. Bepillantast nyujtunk specidlis szitkséglet(i csoportok
életmindségének helyzetképébe az eleérd életkorok, allapotok és kontextusok mentén.

1. Bevezetd gondolatok

Fletmindségiink és psziché)l()giai jéllétﬁflk életiink, aktualis 'éllapo’tunk étfogéi hflyz’et—
¢riékelésének egyfajta Jenyomata. A hétkozr.la[?ok}:)an sokszor”es so.k ertf.:lemben, 1donk.er}t
ot 4ot taldl kOZBAGEI ezekkel a kifejezésekkel. Gyokereit tekintve az emberi lé-
tu\%\tala?o‘snvi’ Jeéseinek egyike: mi teszi az életlinket értelmesse, teljessé, boldoggd? Az
tezés legao&b’b (;(r)kban -+ kiilonboz mdoményter.ﬁletek (gyogypedagogia, pszichologia,
elmalt évszazac utatkoz6 eltérd konceptualis és modszertani megkozelitései egyre
szociologia) & LA ontot mutattak, s az alkalmazott mddszertanok is finomodni kezd-
tobb kaPCSOloda,sl ¥ Gllét és az dlermindség fogalmait a szakmaban széles korben hasznalni
tek. A pszicholdgzﬂz’l]’[ 2d mésodik felétd] kezdve az életmindség javitdsa szimos (segito)
kezdték. /\"20- 5% ii( kiemelt céljdvd valt, a kutatds is intenziven megindult, elsésorban
szakmatcrxflet:%rzicho‘ bgia, @ kizgazdasdgtan, az antropologia és az egészségtudoma-
a szociolé“é“_"é’.n }A’L eredmények érrelmezésében, alkalmazhatévd térelében nagy szerepe
nyok t{j::_c;yjéh o-szocilis modell megjelenésének (Kopp & Kovics, 2006).
"Oksa ;téizakcmhcrck szdmdra viligosan megragadhaté, hogy az eleéré fejlodésa és
fogyicli‘ i SZC"}“XCk n,uton()m'laiju {:01’(0’1'..0t[:fn Sél‘fl!él'(el:ly lehet, specidlis sziikségleteik
45 azon életkdz0ssCE; carsadalom felkésziilisége, attit(idje, melyben élnek — sok mas té-

nyezd mellett — nagyban meghatdrozzdk jollétik, életmindségiik szinvonalat. Mindezek

203



YGIAJA = A GYOGYPEDAGOGIAL PSZICHOLO(‘IA
A ALApy
Al

i

4 szakembernek a holisztikus elldtdsi szc’mlélEt titkrében , fejlg
llemz0k, specifikus moédszertanok és elldt4si form4k isr)nodési
helyzetének dtfogd monitorozdsa is feladaty Crete
k egy gyermekct a megfelel6 technikyal egyediil gl
samkorben tdjékoz6dni vagy akar bar étSégOkat; 6.
réla, hogy ezzel javul az 6 életminﬁsége? Ta;:sn.
F : ks a3
n teriileteken tapasztalunk pozitfy valtmésokat;

: OL(
AN FOGYA [KOSSAGOK pPSZICH

A HUM

elérése érdekében
utak, csoportszintdi jellem
mellett a timogatott szcmcly’

Amikor sikeresen megtanitufl
ni, ondlléan kozlekedni, a 100-215 s
cartani, akkor meg vagyunk gyozodye
talunk-e (mérhet6ek-e), s ha igen, milye

2. A jollét és az életminéség fogalmanak komP|EXitésa,
egymashoz valo kapcsolodasa

Sz4nté és munkatdrsai (2016) 95 tanulmanyban vizsgalva a jéllét fogalmanak megjeleng.
sét, azt mutattak ki, hogy a kutatdsok sordn a jéllétet rendszerint szubjektiy Jellemzgne
tekintik, melynek kognittv, egészséggel kapcsolatos, viselkedésbeli, tirsadalmi, kornyezeti ¢
spiritudlis aspektusai vannak. Az empirikus kutatdsok sordn a jollét mérésére rendszerin
tobb eszkozt alkalmaznak egyidejlileg.
Az életmindség alapvetéen azt muratja meg, hogy az adott egyén mennyire elégedert a2
illapotéval, ahhoz képest, hogy mit tart idedlisnak, illetve hogy mennyire képes érémi
taldlni az egyes aktivitdsokban (Kopp & Kovics, 2006; Schalock, Gardner & Bradley,
2007). Az életmindség jelentés részben a jollér egyes komponenseivel magyarizhars:
az életmindség és jollét konstruktuma dinamikus és kolcsonds kapesolatban dll egymassal
(Ring, Hofer, McGee, Hickey & O’Boyle, 2007).

Az alabbi dbran (1. dbra) az életminbség konceptudlis modelljének 4tfogé, a pszicho-
l6giai jollét integrdns elemeit is magdban foglalé tényezérendszere lithaté.

SPIRITUALITAS

- Jollét *
| RTREE s |
Fizikal - Funkcionalitds,
- - fiiggetlenség
Biolégial, | ~ Kognitiv és
ﬁzlalk iai ' ' rggterl'élis
aspektus - aspektusok
Iy i, ]
R Mindennapi aktivitasc
Egésésslgl-k%ez?‘gség, pr . s&repek%alas:tg:ik‘
intervencigk el ge n&ﬂ:&:ﬁ?ﬁ;
~ anyagijéliét munka

o
R

S ot alam™™
apjdul a WHOQOL koncepcisja (WHOQOL Group 1998), ¥

Memisevic & Diordievi i
¢ & Djordjevic (2019, p. 97) ¢reelmezési keretrendszere szolgalt 4

I, dbra, Ay Osszegzd dbra al
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A kévetkezékben a pozitiv pszicholdgia irdnyzatirél és alapfoealmaird 0
sueekintést. Ez a humanisztikus pszicholégiihoz kapcsol()dikp ésgagn ; lr(?l afdunk “,Md
nalitikus iranyzatokat kovetéen a harmadik eré pszicholégid 'a’kéni . 3\]f(lorll(zmu5t i
felen fejezetben — a terjedelmi megkotottségek nyomdn — a }{uman;:ziziiu?iré::zgtgn'h
] és

a pozitiV pszicholégidt emeltiik ki, mivel legexplicitebb méd Micidk készé
ukba a jollét konstruktumat. on ezek dllitjdk kozéppont-

| (,Mm.deme'lle:tt l"langsul’yf)'zzuk‘ hogy a pszicholdgia egyéb irdnyzatai is az emberek
eleten?k |o’b’ba tételét s.zolgahak.) Természetesen ez az irdnyzat is nagyban épit a korabbi
megkozelltesekre, s visszahat a terdpids irdnyzatokra is. A kognitiv szemlélet( terdpi-
sknak, melyek elsésorban a helyzert wjraértelmezésében litjak a gydgyulds lehetéségét,
szintén jo kiegészitdjeként szolgalnak a pozitiv pszichologia egyes eszkozei (Lee Duc-
kworth, Steen & Seligman, 2005).

A pozitiv pszichologia alapvetéseit Seligman és Csikszentmihdlyi fogalmaztik meg
2000-ben. A pozitiv pszichologia, mikézben nem tagadja a stresszkeltd, negativ hata-
sokat, a pozitiv érzelmekkel, tapasztalatokkal (boldogsag, optimizmus, flow;’ remény),
az egyén szintjén a nehézségek esetén kedvezo vondsokkal (pl. megbocsdtds, spiritualitds,
bolcsessée), kozosségi szinten pedig azokkal a szervezetekkel, intézményekkel foglalko-
21k, melv:?k 4 felelds tarsadalmi részvételt, az etikussagot, a tolerancidt, a becsiiletesseget
és az altruizmust igyekeznek cl6mozditani (Seligman & 'Cs’iks’zentmihélyi, 2900)-’

ramava vilt, melyen beliil szamos

D szichologia cgyik fo a
Ez"a m‘egkozelltesm.o : ?ll :r megragaddsara pedig tobb elméleti konstruktumot
megkozelités alakule ki. A jollet megras ' i e
5 . 1 ron is (Oldh & Kapitdny-Fovény, 2012).
vezettek be és igazoltak empirikus ur ; . e
5 s ozitiV pszicholégia irdnyzatdn belill a jollé megkozelitésének
A ks g s] azonban némileg kiilonvalé megkozelitését mutatjuk be;
,udaimonikus és az egzt aalu jél.l.éttt '(R)'ran & Deci, 2901). ,
: Lozelités a gorog hedoné, gyonyor s26b6| ered, a klasszikus értelem-
A hedonikus TS Oéjlit'a Kkozéppontba, €s 2 jollétet az élvezetek keresésében, meg-
t boldogf::ngoi::i_daJ ;rn oJkeriilésében, inimalizalisiban ragadja meg (Szondy &
tapasztaléséban ésald) 15eodi clsgsorban a szubjektiv i6lléc, mely magas szintii pozitiv
2014)- Ehhez lacsony szinti negativ (pl. szomorusag,

Martos, ., biiszkeséS feldobottsdg) €s 4
(pl emelkedettse® 25 bantuda®) affekrusokkal, valamintaz életrel valo elégedettséggel
: e

aggodalorn, S¢S 7 egi élet és 2 jovobeni Lilicasokkal val6 elégedettség) jel.leme?hcté.
(pl. 2 mulc 2 ldcfl Tsésorban 2 boldogsig elképzelésével tdrsul, a hedonikus jollét-
15 g:zu il b fogalom, mivel nemcsak érzelmi, hanem kognitiv

bjcktiv 0 st 4gab
nél azon a Mjgt i)sl magaban foglal (Deci & Ryan, 2008).
as

ihalyi mcgfogalmazis:iban: _A tokéletes élmény alapjaa »flows, vagyis az a jelenség,
CSikSz.cmml ; nk egy tevékenységben, hogy minden mis eltorpiil mellette, az élmény
:[vczc[es, hogy 2 tevékenységet barmi dron folytatni akarjuk, pusztdn magaert

1997, p- 11)-

1 hedonikus, az

ben vet

4 lesz olya™ ©
ntmihélyl'
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o TR legtobbszor boldogsign
i (g 4 = j6ésa dftzrrm: 1 a daimont, mds szoéval a"%l(:c:(i
; ] 0 c g /4 Va e «| 7
Az euddtm”’;’fm,{ntm atal, mely soran me \pbi tehat @ benniink rejlé potencial k;
37 - v dlllatic | o . ” T r
Fordft;ak) arra a foly 4). Ezu ’szetunkbol adddik (Deg &

: Martos, 2 terme
rermészetiinket (Szondy & nk, ahogyan iy L meghozatala (Deci & Ryan

o 1oy élji i

( 4+ ielenti, és hogy ugy < i6 dontese

bontak;g(t)aé;tsX ZJZ O imonia kozpont cleme a JOCSe lekedeteinkre valé reflekealds képes-
n, - 1000). Ehhez kapcsolédik a humanisztikys

Rya =
2008); ez az qutonomia mani
Képviselojes Maslow (2003) a lelki egészséger

ép Libontakoztatésdval azonositotta,

ségének magas s7ingere 0 (E ik 8
“w PR 4 1 T]Cl ne egyl 1"
mcgkozeluesmod is, mely 16 belso mag _ L
: . &s az eudaimonia kozott tehdr
evez.

i é : n rej
az érzelmi éreteséggel, az em?er’b’e kjn
it O S5an o0 valositdasna

it osszefoglaloan onmeg :
el ¥ r nem min

iefedés i kko
: Jentds dtfedés is lehet, ugyand :
Jdaimonikus életbél (Deci & Ryan, 2‘008)-"M351?Vl: '(5 ey
miikodés megvaldsitdsa az egyéntdl jelent8s pszic és energla i
A magasabb szubjektiv jollét segithet fennrartanta p021,t1v érzes o
lehetdségek, példdul kedvezétlen fizikai 4llapot eseten, ugyanaikor or itott esetben,
TS szubjektiv jolléte csokkenését

i ’ : javat i ik nygjtani, a
amikor a személy tehetscge legjavat igyekszi 7 .
eredményezheti a pszichologia j6llére magas szinye mellett (Keyes, Smothkin 8 Ryff,

2002).

A)jéllét harmadik tipusa az egzisztencidlls jollet; ez az emberi 1étezés alapvetd kérdé-
seit, az élet végsé céljhoz val6 viszonyuldsmédot dllitja kézéppontba (Martos & Kézdy,
2008). Az emberi élet dntranszcendencidjan, vagyis onmagdn valo tlmutatdsdn alapul,

lalja létezése érrelmet

¢s abbél a sajdrosan emberi sziikségletbdl indul ki, hogy megta
a nem fosztja meg az életet az értelme-

(Frankl, 1997). Az elmélet szerint az o6rom hiany:
t6; amennyiben az egyén szembe tud nézni azzal, amit a sors rd mér, az emberi szenve-

désben is feladat rejlik (Frankl, 1997).
A pozitiv pszicholégiai kutatdsok ezen elméletek ald rendezédve a megfelel6 funk-

ciondlds és a jollét megragaddsdra kisérletet téve szimos konstruktumot alkalmaztak.
A hazai szakirodalomban 2000-t6] 2011-ig 6sszesen 72, a pozitiv pszichologiai i an
zathoz lféthetc'i mui latott napvilagot, e munkakban fébb témakorokként leggyakr
a m.c‘egkuzdes, az érzelmi intelligencia, az optimizmus és pesszimizmus, Va e
és t;)\reklvesek vizsglata dllt a kozéppontban (Magyarédi, 2012) -
jollér kiilonboz6 aspektusainak A2 P . F
fogalomra van sziiksé i .n'legrag.ac%asahoz tehar mmdenkep P
: van szitkség (Olih, Kapitdny-Fovény, 2012). A kordbbi, a sz
Szf"'?PO“tJabol egyardnt relevans koncepciora al 3 n
Térok és Olih (2020) mentdlis egészség definicioi Spomrs sailcrcro TS
ﬁ?‘ta joliét biolégiai, pszicholé g dehnicioja. Ezt ugy hatdrozzak
vii pc?dig képesség a pozitiy 41

den hedonikus ¢élvezet vezethetd le az eu-

003) is hangsulyozza, hogy a telies
k mozgdsitsat kovetelheti.

i I ] g £ $-0AN ’ =5
lgaal, takrS;ldalml ¢s spiritudlis szinten egyarant
P0t0 cnn 1 eq o 2
rezili .tar'tasara’ megélésére, amelyhez:
cziliencia ¢s a dinamikus 6nszabalyozds
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A szerzOk a mentdilis egészséy 6t ala

Ppillére kiil(")m't'ik :
1. Globdlis jollér: Ugyancsak ¢

- 2020):
é brtengs s e, és 3 pszuchnlngla],
2. Savoring fogalma: A kifejezésnelk i
és a pozitiv élmények ador p
valamint ezek késébb;j mozgésithatészigdt jelenti,

3, A/l’om—m’g;‘e’lyryf‘(') z‘n‘c,z’/’z/z’a’mf/;s és fzocm/zs /mt(”/eonysgéq; Az egyén azon kom petencisi.
mc’lyeklid képes :»t KINivast ;’e ento helyzat kiiriilményc' Onmagnalk vagy fizikai.
tarsas kornyezetének megviltoztarggy révén erveinek, céljaing) megvalésitissra

4. (7/1;~(1qu//z'c‘z'0': A ﬁgyelenn és a tudati miikodég €s érzelm; ;illapotok feletti kor'n-
roll, mely a célirdnyos cselekvésekben Mutatott kirapes
5. Reziliencia:* A lelkj rugalmasség;
formdja, mely hozzdsegit 4 stresszes
mazkoddshoz és a7 ezeken

Az ezredfordulé 6ra, felismerve a1, optim4ljs oktatdsj ¢ nevelésij ke

a formdlodé személyiség kibontakoyars.s

tanulmdny sziiletik, melyek 4 pozit{ Oztdrit 3 pedagégia

teriiletén alkalmazz4k (Péter-Szarka, 2015; Bredécs, 2018; Vargha, T6rok, Digs; &
Olah, 2019; Fodor & Molnir, 2020).

felelsje, de az 6rém

erbteljesehl tudatosit4s4e.

pedagégiai Szempontu térhéditssy cllenére, fogyaré-
kossigok esetén az erésségek kiakniz4sa evesebb figyelemben részesiil. Egy intellekruslis
képességzavarral (IKZ) kapcsolatos tanulmdny szering 44 elemzésbe bevont, 1975 ¢

2004 kozéee megjelent kuratdsoknak csak nagyjibsl 159 dolgozott pozitiy pSZi(:‘l’l(?-
l6giai konstruktumokkal (Shorgen et al., 2006). A eudaimonikys é’s egziszten?alfs
follée megkozelitései is azt hangstilyozzik, hogy kedvezétlen kﬁriilmeny(’ek ellenére is
megtarthaté a lelki cgészség, igy a személy azon képességei, {Ilelyek nyomidn melg LUd,],a
talilnj a7 Orémot, lényegesebbek, mint a kiilsé kérﬁlmények’altal meghata.rozott e Z(:
Seoek ( Woodard, 2009). Egyre ink4bb teret kap az a szc?mlelet, hog’y’a 'dla.gn(ci\s;;; iei
e Ugyanolyan sziikséges lenne a személy eréforrasainak azonositdsdra is ,

hogren & Wehmeyer, 2017).

: : . i é 2ési keretei
A e"é‘tmin()'ség-koncepao korszerii értelme
‘ e ben elfoglalt
LI\X,/H() Meghatdroz4sa alapjdn az életmindség ,az egyén CSZIC:CZ;;Z{ i(;;t céljai, elvi-
kayi* iy e S pyr értékrel;dszerft’ ;’:gzlom amely bonyolult
2 Mines: , i . ‘rtelmeze iy e
lf)d()“ m;alézs‘ kapcsolara; befolydsolj ?k' .Sze!eszel’l Zrt, pszichés allapotat, fiiggetlensége
‘kfoké[ 5dban foglalja a7 egyén hizikai egészseg

/ ’
vV 0 ¢ h taroz
i lyes hitét alamint a kornyezet meghatarozo
f fa i pcsolatait, személyes hitét, y
u26 [

Yoy , 1947)
, 1999. p.
g g Viszonydc” (Kullmann & Harangozd
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A HUMAN FOG

lata sajat jollétével kapesolatosan,
oy izt az egyén ltalanos tanlS‘Zta 2 egyén képességeinek kiteljesi-
Az fletm o AR i dalmi részvétel lehetosege 4
mdsrészt a kozosségl es tarsa :
tésére (IASSIDD, 2017). : ektiv tényezdk hatdrozzdk meg SK?PP & Kovics,
Az élecmindsget objektiv & szubjekiv  tkat értiink, mint példaul a foglalkoy-
2006). Az objektiv életminc’iség :.1.la"tt ol,yan lina t4rsas tAMOGALOLtsdg jelenléte vagy éppen
tatottsdg, a megfeleld lakhatém‘kor’ulr,rllen)“? zisé o i észlelete mindezen (és egyéb,
a j6 fizikai dllapot, mig a szullnljektlf' Zzén;l?énygzék kapcsin. Az életmindségnek ezek
it pélflakfént fel nem sor.olt é etr;‘lhln 'akgle“i nkabb az elébbiek sordn bemutatott jéllér-
a szubjektiv komponensei kapcsolhatoak leg
| s mérésekkel detekedljdk Foldiink lakossdgdnak boldogsd-
Sl SZiSZ[em,aUkus rr;;rese PZme ¢ Index, HPI)® segitségével. Ez utébbi a j4|-
by BOZd.o‘.g Bolylga [ndexg ok dolkodik, s szintén hdrom tényezét integral,
lét és az 6kolégiai jelenlét egyensiilydban gondolko &Sl o 1
a vérhat6 électartam mellete az élettel valé elégedettscg.et“es’ A3 GECIOHRES n?rl{()bmun at.
Eltérd fejlédést, illetve fogyatékos személyek életmindségét )c'flcnto.s mértékben kere-
tezi az orszdguk dltalinos életmindségének profilja. Magyaro‘rsza.gon immar az. 199(?-as
évekedl szisztematikus mérések zajlanak, s a kirajzolodortt kép viszonylag stabil sajdtos
jellemzoket mutat. Az orszdgos reprezentativ életmindség-vizsgalatok nyomon kovetéses
eredményei (Hungarostudy, Kopp, 2008) szerint a magyar emberek idé elétti elhaldlozdsa
¢s az eurdpai szinthez képest kedvezételen ¢letmindsége, alacsony pszicholdgiai jélléte
mogott meghtiz6dé komplex tényezérendszerbél kiemelkedik a tanult tehetetlenség domi-
nancidja; valamint a biztonsdgos, kiszimithaté jovokép és a tarsadalmi téke! (elsésorban
a bizalom) markdns hidnya; a relativ materidlis egyenlétlenségek fajstilyos kedvezétlen ha-
tdsa (Skrabski, 2008; Kopp & Martos, 2011). Ezek a jelenségek az egyén szubjektiv megta-
pasztaldsdban elsésorban a sajat életének alakitdsival kapesolatos kontrollvesztettségben,’
az egyén kozvetlen kornyezetével, idegenekkel és a tdrsadalmi szervezetekkel szembeni
bizalmatlansigdban és az anyagi javak elosztdsival kapcsolatos igazsdgtalansdg érzésében
ragad'hz,aték meg. Az ELTE PPK Pozitiy Pszicholégia Kutatéesoportja (prof. Ol4h Attila
vezetesével) 2016 dta standardizle kérdéivcsomaggal koveti nyomon a magyar lakossig

jollée szintjér, mentdlis egészségét és pszicholdgiai immunic4sc 67

M prosperilisit (Coleman, 1988);,
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mcnyt ?K”‘ ‘ ‘ L v Z()()())' Az dc‘mm(sség S71571e {néSég-
y sytizedre tekint vissza, s ebben az idészakban ! .,k matikus m
o a koncepcio
fn

percepcioe ered-
éré > 4 o
‘eczked, egyre if It ' s
o illeszkedOs {14 momultabb médszertanok is ielentd alis keretek és a2
ol ird Lorok azonban nem csupdn torténelmi lépt (kl; J 'LTmS mértékben véltozeak
o " b - 3 . ) T ” en C ) » / . '
ks jelents szerepe lehet sajit életmindségének ésvlclés)ébJ entGsek, az egyén lethori-
il " 1" ’ ’ . d re ll £ y cn'
A kiilonb6z0 kultirdkban eltérd eredményekre juthatnak a k
' woyA 1At tamwm M e of 4 Kut ~ /
csoport v!/b?“‘\«n.xkor, hiszen az életmindségnek univerzalis, val i clg By i
LArgral 16 lehetne Jve X . ¥ "Vaamint (1006 |
dikdtorai 1 1€ wetnek, melyekre a mérések tervezésekor és az eredmé u’ltﬁrafuggo -
ckintettel kell lenniink (Schalock et al., 2005) redmények értelmezésekor
<y .
Az egyének dilapota, sajatos § P
hal m.ﬁ’ym L P ”km’ sajatos jellemzdi, szitkségletei szintén koriiltekintd tervezé
(0] ’ Ons y v
) b )); ) ) ’s‘tru ;ummal, a terhelhetéséget és az etikai szempontokat szem ZZIS“
tartva), po 0S8 CC A A . / O
it ;’ s célmeghatarozast (milyen timogatasi igény mellett) kivinnak a méré 2
kivitelezésekor. fvannak a mérésck
A mérések cé 1 ki ot
et L?\\feieszt)eben a személyfiiggd perspektiva megismerese all. [gy az egyének
1 vy ‘i noscg'crol alkotott (self-reported) éstlelete kiemelt jelentéségii. Ugyanakkor
nt;)l r{; 4k a velitk szoros kapcsolatban 4ll6 kézeli csaladtagok, gondozdk (proxy-repor-
te,]C[VQ” / 1 ’ ) N eas A
- 2z (. rendszerszemlélett (pl. family report) életminéség-feltard vizsgalatok
ktivdk mentén is fokuszalhatunk relevans

(letiinkben kiilonbozé szerepfiiggo perspe
életmindség-ki menetekre, Ggymint példéul munkahelyi ¢lermindségiink megitélésekor.

5. Az életmindség és a pszicholégiai jollét specialis
csoportokban

rt életminSségének vizsgalataibol szdrmazé ered-
| ismertetni. Vlasztdsun :

mert egyrészt eléfordulisi gyako-

Az aldbbiakban harom specidlis cSOpO

/4 . .o A .o a
ményeket 1gyekszunk rovid Osszegzesse n
és é\etminc’Sségének bemutatdsara,

csoportok jé\\étének : D et va ot
s kiemelked® jclcnt&ségdck, nagyszamu vizsgdlat tortént ezeken a te-
citleteken, mASTéSZE mivel a kiilonboz0 élctmin&ség-vizsgélatokbél elérhetd eredmények
7 & it 2 2
. i W .+ yiszonylatban is igen egyenetlen képet mutat, 1gy 3 magas
Adds Jintie nemzetkodzi VISZO : ; $o 1
evidenciaszint) 4lhatd ismereteket mutatjuk be roviden.

i HsAgL sen szintetiz
megbizhatosagth megfeleloe!

ntenektuélis képességzavar

51. Az i
ul intellectual disability), koribbi elnevezése

curokognitiv fejlodési zavar, mely mar a ko-

gpességravar (1KZ; angol
mind az adaptiv mikodés

atékossd ,/sériilés, olyan n
e bjc\cnik, és mind az intellekrudlis,

Lrsas és gyakorlati reriiletein jelen van (American Psychi-
llekeudlis képcsségzavarral é16 személyek élermindségeét
c&bs mérrékben: (HA megtapasztalt figgetlenség, vagyis

Az inte\\cktué\is k
{mi fog
dﬁszakban meg
kodast igénylo,
2013). Az inte
1eg jelen

szerint €rte
rai fejlodést i
elvont gondo\
atric Association,

harom faktor hatarozza 1
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| 5 QS‘ 5 9’ i )l,()(llAJA

ALY i gl (2) a tarsas és tdrsadalmi részyg

S S e feﬁogf::t:gﬁ: gemelykozi st érclembyy
letietdscge, i g étel lehetdségét €s Kiilonféle jogokat o8 f‘l l’f‘ magal:zan, valamip,
e ta.rsad’a[.r?lll ’reSZYnt'e melybe az érzelmi, fizikai €s an,yag RS ?gy?ram beletart,.
(.3) a szubjektiv jollct SZI, )€ 5 Salinlddle 1012). Schalock €s munkatdrsai (2002) ezeken
zik (Verdugo, Navas, GOmez & S kiriea melyek tekintetbevétele a segitd munj,
beliil tovabbi szempontokat hatarozn Inia jollet kiilonféle teriileteit és figyelen,.

in is Ki _Célszeru differencidl ’
sordn is kiemelten fontos w57 e i

i yes & Ivkzi valtozékonysagot,
be venni a személyes ¢s személykozi va , : : 8)
életutat, a személyes értékeket, valasztdsokat €s a személyes kontrollt, a megélt valésigor

és énképet, valamint a hatalommal valé felruhdzas ,(67’77[70“’:" r mel:w élj alzif)ntéShOZatalba
valé bevonds lehetdséget. [KZ-val él6 személyeket ta"mogato s%a ember Ient feze!cen ’feliil
figyelembe kell venniink, hogy az egyes tc:ri.iletek’szuks’ffgszer Uelegy e kihatdssal
vannak, igy elengedhetetlen a holisztikus szemleletmocfl. Morisse, Vandemaele’, Claes,
Claes és Vandevelde (2013) feltiro vizsgdlata ugyancsak igazolta, hogy II?Z e
mélyek életmindsege tekintetében a kiilonféle teriiletek egyarant negat{\’f’an érintettek.
Igy koriikben az életmindség javitdsdnak kulcsa az egyes teriiletek egyidejii felmérésében
és az ennck soran nyert informaciokra reagalé gyakorlati stratégidk kialakitdsaban rejlik
(Schalock, Bonham & Verdugo, 2008). Az életmindség felmérésére alkalmazott szubjek—
tiy eszhiziok alkalmazhatdsdga azonban intellektudlis képességzavarral él6 személyeknél
kihivist jelenthet, mivel nem minden esetben tudnak beszdmolni életminéségiikrol dgy
ahogyan az a klasszikus 5nbeszamolés méréeszkdzoknek megfelelne (Brown, Hatton &
Emerson, 2013). Ahhoz, hogy teljes képet kaphassunk, mind az érintettektdl j6v6, mind
a hozzatartozdi (proxy) ércékelések figyelembevétele egyarant indokolt lehet (Chowdhury
& Benson, 2011; Gémez et al., 2016). Ezek azonban gyakran eltérést mutatnak. A proxy
értékelések megbizhatésdgae novelhetik a hatékonyabb megfigyelést elésegfto érzekenyt
t6 médszerek, valamint olyan értékelék bevonasa, akik kelléen jol ismerik a szemeélyt
(Brown, Hatton & Emerson, 2013). ?

Az intervenciék jelentds része abbél indult ki, hogy az életmindséget nagyban
solja az a tdrsas és fizikai kozeg, melyben a személy él. Az intézménytelenités (pl. Kivaltds
program, EFOESZ, 2022) alapvet6 gondolata az intézményekbdl kdzosségi lakhatdsi
formakbfz tortén6 koltdzés sordn — a jogok megfelelébb gyakorldsa és a képességekw
talfoztatasfl rév/én — az életmindség javitdsa volt (Chowdhury & Benson, »011). A tanul
Z:érg;(;k tobbsle;ie sz:erllnt”a k/'dzéissiégi lakhatds a sajat électel kapcsolatos dontések € 254
részvételr:ai};il ; mertekul yalasztaft, a tarsas haléban és kapcsolatokban valé nagyo
1 st té,\;ﬁ javil}:izst r:;%le;gi;izt:egetberedl?én}.rezett (Walsh et al., 2010). l{g}’a b
nem sziikségszer(ien jir egyi; esetben kiveri tarcos vilozds, és a kozosségl |
(i Jar egyiitt azzal, hogy valaki ténylegesen a kozosség részéve

owdhury & Benson, 2011). Beadle-Br ' i 1 i o]l
kepessegzavarral €16 személyeket vizse4 ?W“ ¢s munkartdrsai (2016) stlyos mte’ -
idejiik egyharmadi bérmif};,rt ek"llsgalo kutatdsdnak eredményei szerint 2 e
geleld timogatdsban Ezzjel::1 Omakt,us nélkiil sliik, és csak egyharm aduk £

: szemben Ismert, hogy a nagyobb méreékd rarsas t4%
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l o ~ F. ~ ”
/ J()l;[,r4l I: ‘S F‘-l‘rﬂlJVIIN(S ;! -}
/\l . .(‘l

| ﬂeompasztalésa, valamint a személy inger

1 az életcel valo elégedettségiiket (M
Z C

/

Lozl ktiv timogatésa is (B
ros kepzese €5 4 gatasa is (Beadle-Brown et 4
002) pontosan abbdl az inditratashg] kezdték aza » 2016). Schalock és
et al., 2002; Schaloch et al., 2005; Schaloch et 4]
& Reinders, 2016), hogy megtudja, az intézmé g k s
semélyek szempontjabél hogyan lehet életming nyek leboness folyamatit az érintere

, i stratégidt ajanl: (] loles :
tervezést (az egyéni sziikségletek figyelembevétele a giat ajanl: (1) személykézpontii

z ellatss kialakitasakor); 2) it
P . 4 5 (2) az ellaedst
nyujto intezmenyek jellemzéinek konkrét lefrist (

| ’ az Osszehasonlithatésiguk érdekében):
(3) a személyre szabott tdmogartast (dontési lehetdséggel val felruhazis).

Ugyanakkor az IKZ-ban valé erintettség nemcsak az adott személy, hanem a csalad
életminéségére is jelentds hatassal van. Az IKZ diagnézisival rendelkezé gyermekek
sziilei magasabb stresszt élnek 4t, és alacsonyabb az életmindségiik, kiilonasen, ha
valamilyen komorbid zavar is fennall (pl. ASD — ldsd aldbb); ugyanakkor a timogaté
tarsas kapcsolatok az & esetitkben is protektivnak bizonyulnak (Staunton, Kehoe &

Sharkey, 2020).

5.2. Az autizmus spektrum zavar

] - ‘ 7, ASD) konstruktumot o
Az autizmus spektrum zavar (autism spectrum dzsorde” ) : l)’. -
134 ‘ket korai életéveiktdl kezdve a tarsas-kommunika-
személyek leirasara hasznéljdk, akiket koral : X i
el . eriilések, repetitiv viselkedések és erésen korldtozott érdeklodés
cids készségekben valo sérileseis, rep . i ek (Lord et al., 2020).
és specifikus kombinacidi jellemezn it l\;z sice
el . mus teriiletén jelentés mennyiscgu, obb szere?f) el efene
Az ucbbbi években autiz 4 & ¢ magasabb evidenciaszintii kutatdsi eredmények
megiSTReHEE Leherove cgy.’iOlG- Dey, Paz Castro, Haug & Schaub, 2019). E
viltak ismertté (Eapen % GLllan;l a tiP;kusan fejlédé kortdrsakéval vetik Ossze, vala-
: f p 1) ét 9 Kra 3 A 2 L2 AP » N
személyek eletmln(l))seg ' n‘? glék eredményei mentén érrelmezik és tarjak btel az eletmll(
;e 02 4 i1lo1 besza : 1 ira utatnak:
mint 6n- €s szulOl’ 16 tényezdket. Fzek a kutatdsok jorészt egy “"‘.“)"ka " g
I il e SO . 4 1 d tKusan >
néségiiket befolyds il életminbsége rosszabb, n;:int \ npl e )V e
: ‘rinte . » 4 (Saldana etal,, %
g alU'tmmwbalnlu’ cus betegségben érintett szcmély;{ke S . e
: h kkront N . eijst ¢s Geurts P
valamint egyeb 20). Az életmindség van AU
' c al., 2020). S 2can az & rral (bar idéskorban
e il B0KE ey éc el szerint nem vdltozik jelentosen az e.l;tkl:)' e;s(é ek és a tiineti
. > ‘1N S . # Q
nalizisének Czcdlnz 133;):bség kisebb); az életkor, az mtdkklt}l'abls Z:f)n olélgc o
1 Gség-killc e A szullol bes
az életminOstl L1 elére az dletmindséget. ; ¥ snhiiadr
’ ’ <A ;e1m Clez{e ¢ 29 , . 2 2 N 6i eredlnenyek— asonioa
kép sul}’os‘f"ag{a :'/fim,olc’)inak ssszehasonlitdsa AlaP]an a SEL.‘I e
i c{n o ‘(ortokéhoz — ncgatfvabb képet jeleznek az
’ s eoA OP
mas vizsgalt €5

és/ vagy SZenzoros viselked
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i

o > setir, Ledsdottir & Sa
néségérdl, mint az nbeszdmolok (Egilson, ,Ol,afsdottil T fel;?glulildsen’
2016). Gyermekkorban az adaptiv viselkedés és a tant 3 ozitiv’hatést Lt Orbap
. : 4
a szabadidds tevékenységek jelenléte és a foglalkoztatas p gyakorolt ,,

. . 4).
életmingségre (Chiang & Wineman, .201 y l4diaiknak életminGsége és pszicholgg:...
Az autizmussal é16 személyek sziileinek, csaladja Sgiai

j6lléte is elmarad a tipikusan fejlodo és a legtﬁbb.mfslfo,iyatil; O::ssigi;'crsr?f o tb;l:aftozé,

illetve kronikus beteg személyek sziileinek életminosege CI; y p : 8’5 Mgasa a meg.

élt stressz-szint és a depresszié ardnya is (Mugn.o, Ru“ta, " lZg(())l7- D azzonle, 2007

Vasilopoulou & Nisbet 2016; Pisula & Porqbow1E:Z:D,orer}ann, AR et/a ; 2019),

A sziilk jelentds része szimol be gyermekiik ellétasabol. szdrmaz6 anyagi n?hefsegekrél,

melyek rosszabb életmindséggel, magasabb ardnyban )elentkez? depres’szw tunf:tekkd

és k}égéssel jarnak egyiitt (Hoeafman et al., 2014). Ellentmondé eredmények sziiletnel

a sziil6k csalddi dllapota fliggvényében (Sonido, Hwang, Tr”ollorl & A.rnf)lt’i, 2019), a szii-

16k kozti kapesolat mindsége azonban meghatdrozo tényezo az el,etmm'osefg szempontjs-
bél (Siman-Tov & Kaniel, 2011). A gyermekek szdma tobb kutatds szerint is szignifikins
egylittjirdst mutat az élerminGséggel, a magasabb testvérszam jobb sziil6i életmingséget
credményez (Dardas & Ahmad, 2014; Eapen & Guan, 2016). Tovibbd az alacsony
szintdi sziil6i kontrollélmény 6sszefiigg a rosszabb anyai és részben apai életminéség-mu-
tatokkal (Yamada et al., 2012). Az autizmussal él6 gyerekek sziileinek kompetencia- és
a koherenciaérzetében szoros egyiittjdrast tapasztaltak (Frantzen et al., 2016). A sziilsi
tarsas tdmogatottsag megléte mind az anydk, mind az apdk esetében pozitivan befolyisolja
a szil6i jolléter és életmindséget (Pozo, Sarrid & Brioso 2014). A gyermek intellekeuglis
képessége 6nmagdban nincs hatdssal a sziil6i jollétre (Peters-Scheffer, Didden & Korzi
lius, 2012). Rontja a sziil6k életmindségét és jollétiiket a tiinetek sulyossdga, a kihivdst
jelent6 viselkedések, a tarsulé problémak jelenléte és a magas tamogatdsi sziikséglet
(Pozo et al., 2014; Dardas & Ahmad, 2014; Eapen & Guan, 2016; Salomone et al.,
2018). Pozitiv hatdsa van a gyermek intézményes elldtdsdnak, azon beliil a nem specidlis
oktatisnak és a szakemberek és sziilgk partneri viszonyanak a jobb életminéségre (Al
hazmi et al., 2018; Balcells-Balcells, Ging, Guardia-Olmos, Summers & Mas, 2019).

vOGYPEDAGOG
psZICHOLOGIAJA = A GYOGYI

A HUMAN FOGYATEKOSSAGOK

3.3. A figyelemhianyos hiperaktivitas

A ﬁgyelemhiainyos hiperaktivitds (Attention Deficit Hypemc‘tz'vity Disorderil g
idegrendszer fejlédési zavarai kézé sorolhatd, az ADHD-n beliil elkiilonithetd ah
figyelemhidnnyal jellemezhets, a hiperaktivitissal jellemezhets, valamint a kevertt
zi\ gyermekkori ADHD és az életmingség témakérében sziiletett tobb |

¢

attekined tanulmdny szerint (Danckaerts et al., 2010, Dey, Landolt & Mohlei



A FOGYATEKOS SZEMELYEK PSZICHOLOGIAL & g1 ¢
/ LETEES ELETMINGsE
E SEGE

Jalehet3 gyer:nekek alacsonyabb onreflektivitisa, a5 egyfaj
poritiy ¢nkép® fenntartdsdra irinyuld torekvés vagy akar
~0V€1met\enseg.

h,A genetikai’ faktor'o’k nem vildgosak, és a gyermekkori ADHD felnéttkor:

naraddsdt ne‘hez m?glosolni, az eredmények szerint azonban ez a cso ; nolzt’k?lr)l 'Fe'n &
Lorokban 1 dsszességeben alacsonyabb mentélis egészségrél és rosszalfl;)r’tl ™ ’l’)l ,Cle’t’-
amol be (Agarwal, Goldenberg, Perry & Ishak, 2012). Egy egyetemisté ; éeltmu}oieg,;r?l
vizsgald longitudinalis kutatds eredményei szerint az ADHD-s egyetemisté]itzin l<mosegl€l:t
csoporthoz képest rosszabbnak itélték az életmindségiiket (Pinho, Manz‘ DuI’au;j rj”::ls:
topoulos & Weyandt, 2019). Az ADHD statusza, a pszichoszocidlis kez;lés és kor,'norbid

pszichopatolégia az életmindség jelentds részét eldre jelezték. A felnGeekori ADHD
negativ osszefiiggést murat tovdbbd a produktivitdssal, a pszicholégiai egészséggel, az
dletkilatdsokkal, a személyes kapcsolatokkal és az ADHD-specifikus életmindséggel
(Gjervan, Torgersen & Hjemdal, 2019). Egy masik vizsgdlat szerint pedig a felnéttkori
alacsonyabb életmindséget a zavar stlyossigdn kiviil a depresszios tiinetek, a szorongds €s
2 traumatikus gyermekkori élmények is elére jelezeék (Matthies, Sadohara-Bannwarth,
Lehnhart, Schulte-Maeter & J. Philipsen, 2018). Eltérés mutatkozhat az ADHD ti-
pusait illeten is, egy vizsgalat szerint példaul a figyelemhidnyos tiinetek valamelyest
eréeljesebben fliggtek Ossze az alacsonyabb életmindséggel, a rosszabb mindennapi
funkcionaléssal és a pszichidtriai zavarok komorbiditéséval.(G'J'Cl'\fafl ’Ctral-, 2019). Més
eredmények viszont az ADHD lehetséges poziEiv a’spektusalra is ravﬂaglta.r.l-ak, pl. hipe-
raktivitas/impulzivitds €s produktivitds ssszefiiggése (Thorell, Holst & Sjowall, 2019).

Egyes vizsgalatok szerint nemi kﬁlénbségek is megfjgyfelhe”t‘c'iek, nék esetéll))cle)n az aﬁ;—i
csonyabb élettel valo elégedeteseg 1Cger6tellefebb’ e}lore jelzbje az alacsoilya erz;d ,
kontroll, mig férfiaknal a rossz carsas funkciondlds volt (Agarwal, et al, 201.2); s
e ol kimutathato kiilonbség az ADHD-s személyek elet{xllnofege-
vizsgilar soran BEL kolai végzettseg rekintetében sem (Thorell etal., 2019). Ugy tiinik,
kot e’s 5 ..0 ot glla’m’sba vonds elésegiti a megfelel6bb alkalmazkodast. Ezt
% tort;l[g diagnozisival rendelkez6 csoport szignifikdnsan magasabb
e 2 csoport, akiknél markdnsan ADHD-s tiinetek vol-

nem rendelkeztek formalis diagnozissal (Pawaskar, Fridman,

ta fldaptaci() a tiinetekhez,
a kitéltés sorin mutatkozé

ben nem, élet

Curbblaite Madhoo 2(1)20415 b gycrmekkorban’ ugyancsak érintett a sziilok életmindsége
n, kiilon ban, hogy az ADHD kedvezétlen hatdssal van a sziilok

cenek ab i ' - _
ben egyes vizsgdlatok szerint a tiinetek stlyossiganak (Pefiuelas-Calvo
3611éter ' ‘ : is cekintetben @ csalad egyéb jellemzéinek (rimogato csaladi kap-

et al.s 2021), M m;b befolydsulk (Liang, Lee, Kelsen & Chen, 2021). Abban azonban
¢ ADHD tipusdtol és a tiinetek stlyossdgdtol fliggetlentil

qratkozik, hogy az

TA-ELTE Autizmus Szakmodszertani Kutatesoport eredményei is ezt taimaszgjak
az M y kutatbesoport honlapjdn. Letdlove: 2022.02.10. https://maszk.elte.hu/
A -r‘K%z()kutm'as__m)ckoztnto°/020k'\advany.pdf
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és viselkedéses) kezelése mellett (Veld, KereSZtén}’,

o ol ladi kapcsol ;
: 1eordnia vagy egy€eDs a csa pcsolatok ;.
|adterap las-Calvo et al., 2021), l

a zavar multimodalis (gyogyszeres

Ferenczi-Dallos & Baldzs, 2019) a csa

1s h A l Cﬁue
A 4 4 ] 41 . 16 ate](Ol] al( (
nOSCgCt tamogato lntCrVCnCl()k 1S l Y

6. Az életmindség és a jollet mérése, alkalmazhatosag és

etikai szempontok
6.1. Mérés és alkalmazhatésag

A bevezetében vézolt fogalmi kapcsolodasi PontOkb‘él is ké\’/et.kezc'ier} 4 jé!léf f’fs az
életmindség az empirikus kutatdsok soran erc’iteljfasen os’szefonoc,hk. Az el.etfn{ru’)seg ,és
a jolléc mérésekor — ahogy azt kordbban emlitettitk — szar’nos’ modszertani /ez/nvasfml al-
lunk szemben: megfelel6-e a konstruktum a célcsoport szamara, arra kapunk-e vilaszt,
amire akeudlisan kivincsiak vagyunk, relevansak-e a kérdéseink a célszemélyek szimi-
ra, az intervenci6 hatdsainak detektdldsa soran megfeleléen érzékeny-e a véltozdsra az
alkalmazott eszkdz, hogyan mérhetd komolyabb (pl. kommunikdcids) korldtok esetén
az egyén szubjekeiv életmindsége stb. Az életmindség mérésére leggyakrabban alkal-
mazott technikik a jérészt zért kérdésekbél 4ll6 standard kérdéssorok, de sok esetben
nyitott kérdéseket vagy mads, pl. vizualis technikdkat (analég skdlak) is hasznalnak.
Az interjitechnikék alkalmazisin tdl gyakoriak a dokumentél viselkedésmegfigye-
lések is. Az adatszolgdltatd legtobbszor maga az egyén, aki a sajdr életminoséget ér-
tékeli, de sok esetben — pl. fiatal életkorban — hozzd kozeli szereplok is beszamolnak
az érintett személy életmindségérdl. Az életkorok figyelembevételével egészen kora
vagy akdr id6s személyek (pl. WHOQOL-OLD kérdéiv; Power, Quinn & Schmidt,
2005) életmindségének mérésére is lehetség adédik. A méréeljarasok lehetnek alrald-
nos, generikus eszkozok, melyek a lehetd legszélesebb korben alkalmasak a kiilonbozo
egyénck életmindségének mérésére (pl. WHO-BREF kérdsiv; Herrman, 1998), mig
mds e‘s,zkt')zék célzottan specidlis csoportok specidlis helyzete mentén kialakitott di-
menzidk mc/%résére'szolgélnak (pecifikus eszkizik). A moduldris eszkizok a valamilyen
z;eergg Ezzbl?élriii ecifikus CT(OPOT tok életminéségélm?k mérésére hivatottak almlénosés |
scsoportok (modulok) alkalmaz4ssval, mellyel lehet6vé vilik az adott

csoport F:gyenenﬂnek ¢letminGségében kiemelt tényez6k detektdldsa, ugyana
talinos jellemzék mentén életmingsé

személyekével (pl. WHO-DISQOL
ra dtdolgozort életminc’iség—
2010; Varginé Molnir,

giik Gsszevethetd barmely mas csopo
e —-a WHO fogyatékosséggal él6 szeme
{krddive [Power, Green & The WHOQOL-
Pau ik, Tréznai & Kullmann, 2011]). Egy intervent

oscget . Sgiai jollé 5
by g, get ¢s pszicholbgiai jolléter tobbféle szinten is érte
e gicledkezve a szintek kdzotti interakeig

fuktumot mint preventfy 4¢fo
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dete\iti\t me%d?lis lehet6ségei kozé tartoznak a megfelel6 sz(irési és di
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ok, lokalis fejlesztések, szolgaltatasok. A makroszintti mérések a telj gl C/;Szukus
eljes lakossdgra

or ird
obb csoportokra iranyulnak, s ezekre alapozva olyan orszdgos/regionilis, il
is, il-

. 'r'té't, ] 1l itasa

y a\'um sat, a fufxlfcm,nahs kapacitdst, produktivitdsdt javithatjik, a:
+rsadalom alapjait képezik. gy
\1 uto:k;_\ 1ev’tuf,\e,d'&:,kben"klemelten a fokuszba keriiltek az életmindséget és jollétet
itivan befolydsolo tényezdk. Az erdsségekre torténd timaszkodds hatékonysagét a funk

G0képesseg; fogyatékossag €s egeszseg nemzetkdzi osztalyozdsa (réviden: FNO; magyar

kxad’asai W}\{(l){, 3_903) szemléletébél mar jol ismerjitk. Tobb olyan méréskala all rendel-
k’ezesr.e, mely ki ,e)ezetFen a gyakorlatban dolgozo szakemberek szamara is alkalmazhato
& 2z intervenci6 eszkozekent is felhasznalhaté. A személy eréforrdsainak azonositdsat

solgalja az Erdsségek Klasszifikdcids rendszere (Peterson & Seligman, 2004; Niemic, Shog-
ren & Wehmeyer, 2017). Shorgen ¢s munkatarsai eredményei szerint (2015) a fog}:atékos
faralok kevesebb er8sséget tartanak magukra jellemz6nek, mint a kontrollcsoport, ami
ant mutatja, kevésbé vannak tisztdban sajdt karakterer8sségeikkel. A karaktererdsségek
fejlesztését vagy egyes clemeinek beépitéset a hazai mindennapi iskolai gyakorlatba Fodor

és Molnar (2020) is ajénlja, ami a kitlonleges sziikséglett csoportok esetében is relevdns,

az egyeni jellemzokhoz rugalmasan Jlakithaté. Az életminGség és jollét monitorozisaval
tehat a beavatkozasok, témogatésok soran alapveto célunk, hogy feltarjuk €s mozgositsuk
lentds (esetlegesen rejtett) problé-

a tamogatott személy erdsségeit, felismerjik szamadra je
mékat, nyomon kovessiik az énapo'Cvéltozésokat, elésegitsiik az elldcdsban a felek kézott
kommunikaciot, a tAmogarott személy részvételével Orténd déntéshozatalt.
Végiil emlitest kell tenniink 2 technologial Gjitasokban rejlé lehetéségekrél, hiszen
¢letmindséglink €s pszichol()giai j(')llétiink egyes éss.zetivfiit ma mar akdr foly?mat?s?n
s monitorozhaguk. EZ alapvetoen megvéltoztatja a ]&'wob'cn sajat magunk Rszxch”olgglaj
jolléérol alkotott korabbi elképzeléSCinketl. Szak?mberkent a naponta ’n‘leg]eleno djabb
technologiai innovaciok kovetése €S ada’ptlgv, egyénre szabott alkalmazdsa elengedhetet-
vékenységeink sordn.

len az intervencios te

zempont

célja tehdt az ered
in. Ugyanakkor egy
okoz kdrt, preciz vi

6.2. Néhany etikai s

mények felhaszndldsa az egyes cso-
mérés vagy tdmogatas kivitelezése

‘ laszt ad a kérdésre (Hagell, Rei-
kkor lehet h 09) ' aeintett szdmdra is reflektiv, transzparens. Ennek érdekében
besgy 20970 = lése 68 minimalizélésa a szakemberek kortelessége. Minden
_ kiilondsen, amikor a személyek szubjektiv élmény-
kazati tényczékkel kell szamolnunk (Varga, 2014).
caldn lcggyakrabban az érzelmi (pl- szorongds, szégyen),

bben \asd kotetiink l!._féfjeze:ébcn. illetve Schulz, 2012.
esc e
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sziikség esetén szakmai szuperviziot, timogatast leresniink saj Cgeszségiink,

teljesitéképességiink és jollétiink érdekében.
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women: the role of expected and actual
personal projects support from the partner
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Abstract

Background For breast cancer patients, the partner’s support for personal projects can serve as a means of adapta-
tion. We aimed to investigate the associations between the intimate partner’s personal project support and women'’s
well-being.

Methods A sample of 274 Hungarian women (breast cancer patients n= 137, controln =137) took part in the study.
Expected and actually received autonomy-, directive- and emotional project support was assessed by the procedure
of Personal Project Assessment. Well-being was measured by the Relationship Assessment Scale and the Rosenberg
Self-Esteem Scale. For investigating the associations between project support and well-being in a multivariate way,
structural equation modelling was used.

Results Except for autonomy support, participants expected more support than they received. A path model
indicated multiple associations between types of project support and relationship satisfaction and self-esteem. The
partner’s emotional project support was predictive of women's relationship satisfaction and self-esteem, while direc-
tive support was predictive of self-esteem only. The associations showed similar patterns in the subgroups of patients
with breast cancer and control.

Conclusions Our results highlight the importance of involving women'’s subjective perspectives regarding the part-
ner's project support while also have implications for praxis. Teaching women how to communicate their needs

to their partner effectively (whether it is the need for autonomy or directive guidance) can help close the gap
between expected and received support, which may in turn enhance relationship satisfaction and self-esteem.
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Background

Introduction

Breast cancer (BC) is the most frequent carcinoma dis-
ease, with a worldwide prevalence rate estimated by
WHO to be 2.26 million cases in 2020. The present study
was conducted in Hungary, where the prevalence rate
of BC is relatively high among the European countries,
with a proportion of 131 cases per 100 000 in 2020 [1].
Accordingly, BC is a considerable public health concern
in Hungary [2]. Challenges for women also include fac-
ing the insecurity of the future, as well as maintaining
autonomy and healthy relationships [3]. Hence, the inti-
mate partner’s support is essential for adaptation to the
illness. In a crisis, most people seek help from their clos-
est relationships because these ties give emotional sup-
port and strengthen self-esteem [3]. Among supportive
relationships, an intimate relationship has unique sig-
nificance for women because of its relative stability and
emotional intensity [4], and during an illness, it may gain
even higher significance [5]. Moreover, the diagnosis of
cancer can affect everyday preferences and induce shifts
in personal goals (i.e., personal projects [6]).

Therefore, our aim was to investigate the relationship
between different forms of the partner’s goal support
on the one hand, and relationship satisfaction and self-
esteem on the other hand among breast cancer patients
and a control group of women without a cancer diagno-
sis, using an observational and comparative study design.
The inclusion of a control group was essential to explore
whether specific psychosocial characteristics associated
with cancer (e.g. increased importance of partner sup-
port, possible changes in communication styles) cause
differences compared to women without BC. Moreover,
there is a lack of studies using a control group for com-
paring patients with BC to a healthy control group [7-9],
and we are not aware of any studies comparing partner’s
goal-related support among women with and without
BC.

Self-determination theory’s account on adaptation

to a chronicillness

Self-Determination Theory (SDT) is a comprehensive
motivational theory focusing on well-being and empha-
sizing the dynamic interrelation of the person’s inher-
ent growth potential and the circumstances given by the
social environment [10]. By considering these compo-
nents together, the theory can be applied to the examina-
tion of close relationships [11] thus, SDT has also been
widely applied to study chronic illness adaptation [12],
including cancer (e.g. Brunet et al., 2013 [13]; Milne
et al., 2008 [14]). SDT postulates three basic psychologi-
cal needs: the need for autonomy (i.e., striving for per-
sonal volition and self-sufficient decisions), the need for
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competence (i.e., having knowledge and skills necessary
for an activity), and the need for relatedness (i.e., the need
for being connected to others). According to SDT, the
satisfaction of these needs leads to well-being and inter-
nalization of a given behaviour, in contrast to when the
environment does not allow for the satisfaction of these
needs, it may lead to negative consequences in terms of
health and integrity [10]. The support for autonomy and
emotional relatedness seems especially important from
the partner of women struggling with BC.

Autonomy support is connected to offering the pos-
sibility of choice in illness management [15]. Thus, the
partner’s support can also increase self-esteem [3].
Self-esteem has been shown to be a key psychological
resource in cancer as it is associated with better adjust-
ment to the illness and it is a protective factor against
depression; however, the physical damages caused by
treatments of cancer and fertility-related concerns in
women can impair self-esteem [16, 17]. Emotional sup-
port is another key characteristic of the supporting
partnership as it promotes the elaboration of feelings
accompanying the illness, while the recognition of feel-
ings enables the internalization of health-related goals
and actions. According to previous studies involving
patients with BC, there is a tendency to have a higher
need for expressing self-conscious emotions (compared
to their partners who often try to protect them and hold
back emotions) [18]. In a study of women with BC, par-
ticipants were more satisfied with their relationship when
their partners validated the expression of their feelings
and acknowledged their point of view [19].

Personal projects and chronicillness

Personal projects are specific mid-term goals and plans
that a person is actively pursuing in the present [20], for
example, take a language course, strengthen family rela-
tionships or buy a coat for their child. Personal projects
are interrelated with actual health status and behavior
(e.g. [21, 22]), and, therefore, striving for personal pro-
jects can facilitate illness adaptation and well-being (e.g.
[23]). Conversely, a life-threatening chronic disease like
cancer inevitably affects the patient’s personal projects
[6]. Moreover, since personal projects are embedded in
a social context [20], the partner’s support for everyday
projects can enhance physical and psychological well-
being [24]. However, with a few notable exceptions, sup-
port of personal projects during illness is rarely studied.
In a study with adolescents with cancer, the diagnosed
group had more social support than the control group,
especially for goals they established in response to cancer
[23]. In a study with stroke patients, those who received
more intensive peer support in their strivings showed
higher levels of well-being 24 months after the diagnosis
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[25]. Chow [26] came to a similar conclusion concerning
patients with BC: the partner’s emotional support was
identified as a factor that facilitated project pursuit.

According to SDT, different forms of support are not
equally associated with well-being. For women during
the physical and mental challenges of BC, the partner
can be the source of support but may also undermine
self-determination [27, 28]. Directive goal support can
be defined as giving reminders, advice and direct sugges-
tions on how the person should act in a given situation
[29, 30]. Moreover, directive goal support is unrelated or
negatively associated with well-being [30, 31]. A study
found that trying to persuade the partner and using
reminders or compliments for behavior change facilitated
health behavior in couples [32].

In addition, well-being may be determined by personal
expectations of support (based on the basic psychological
needs) above the support actually given [27]. However, in
a relationship, the need to discuss difficulties and express
feelings as well as strive to protect the partner (e.g. hiding
concerns to spare the partner emotionally) is not always
in equilibrium [18]. Despite this assumption, we are not
aware of studies examining the amount of expected and
received goal support from the partner simultaneously.
Hence, such investigations would be of utmost impor-
tance as, on the one hand, those being in a less favorable
physical condition perceive lower levels of social support
[33]; moreover, they are exposed to the partner’s avoid-
ance or social restrictions to a greater extent [34]. On
the other hand, when the physical status of women with
BC becomes worse, compassionate communication from
the partner gains special significance in reducing dis-
tress [19]. Consequently, in the case of BC, there can be
an increased need for support, while women’s subjective
perspectives might largely influence the perception of the
partner’s actual responses.

The present study

In the present study, we apply a self-determination the-
ory approach [10] to investigate women’s personal pro-
ject pursuit, expected and received support for their
projects, in relation to their relationship satisfaction and
self-esteem. First, we address the potential differences
between women with BC diagnosis and a control group.
We have developed two testable research questions with-
out forming explicit hypotheses about the strength and
direction of the associations.

Q1. We tested if there was a difference a) between
the level of support expected and received from the
partner while accomplishing personal projects and b)
in what ways these types of support predict relation-
ship satisfaction and self-esteem of women.
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Q2. We examined if there were differences between
the two study groups regarding a) received and
expected project support, b) levels of relationship
satisfaction and self-esteem, and c¢) associations
between support and relationship satisfaction and
self-esteem.

Second, we investigated the associations between dif-
ferent types of partner support for personal projects
(i.e., autonomy, directive, and emotional support) and
women’s relationship satisfaction and self-esteem. Third,
we studied the differences between the amount of the
expected and actually received support from the partner
(received support based on the subjective perception of
women).

Concerning the second and third aims of the study, we
tested the following hypothesis.

H1. Higher perceived autonomy and emotional sup-
port from the partner in the personal projects are
positively associated, while directive support is nega-
tively associated with relationship satisfaction and
self-esteem.

Methods

Participants and procedure

The study aimed to examine samples of Hungarian
women with and without BC. For this aim, we recruited a
total sample of 274 Hungarian women, of whom 137 were
diagnosed with BC within the last year. A sample size of
N=123 was calculated with an alpha level of 0.05 and a
statistical power of 0.80 to detect a correlation coefficient
of 0.25; therefore, we considered the obtained sample
size appropriate for the study. Non-diagnosed healthy
respondents were selected to fit the diagnosed group
by age to serve as a matched control group (n=137).
The inclusion criteria for both groups were to live in a
romantic relationship (in the patient group, at least three
months prior to receiving the diagnosis). Exclusion crite-
ria were having any other chronic illness or being under
psychiatric treatment.

Patients with BC were contacted through an Oncology
Centre in Budapest, while members of the control group
were selected from a larger database of non-diagnosed,
community-dwelling women being part of a study on
support for personal projects and well-being. The study
was approved by the Regional Institutional Scientific and
Research Ethics Committee at Semmelweis University (#
98-2/2014). Participation in the study was voluntary and
anonymous, and respondents signed a written informed
consent after they were provided with sufficient informa-
tion about the main aims of the study and the confidential
nature of data management. The two groups responded
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to the same test battery in a paper—pencil format, which
took approximately 35 min to complete.

Measures

The survey started with general questions (demograph-
ics, education level, self-rated health status, and relation-
ship status) and consisted of two major units. The first
part focused on personal project assessment and project
support from the partner. The second part contained the
measures of relationship satisfaction and self-esteem.

Assessment of personal projects

The goals of the participants were assessed using a the
procedure that was informed by the Personal Project
Assessment (PPA) method [20]. Following the stand-
ard PPA procedure, participants were asked to identify
and list all their personally relevant projects in the first
step. In the next step, they were instructed to choose
their four personally most important projects from the
list regarded as the most important personally. Finally,
each of these four chosen projects was rated on a 7-point
Likert-type scale along the same aspects concerning the
nature (autonomy, directive, and emotional support)
and extent of support a) expected and then b) actually
received from the partner. Since previous research did
not assess partner support in terms of both expected and
received support and their combination with the type of
support (autonomy, directive, and emotional), to address
the gap, we developed a new set of personal project items
specifically for this study that covers these aspects. It is
important to note that personal project assessment is a
flexible process that can be customized to measure vari-
ous types of experiences and evaluation criteria, depend-
ing on the focus of the research being conducted [34].

To assess expected support for the personal projects, we
used the prompt “I expect my partner ... “ and provided
the following complex descriptions to assess each type of
support: 1) autonomy support: “.. to entrust me how I
get on with this project and how I would like to realize it;
to let me decide freely about it”; 2) directive support: ,,...
to ask me often about how I get on with this project; to
suggest steps and remind me what to do”; 3) emotional
support: ,,... to stand by me emotionally in this project, so
that I can feel his acceptance and care”

To assess perceived support, we used the prompt “My
partner ..” and provided the slightly modified versions of
the descriptions above to assess the amount of autonomy
support (“..entrusts me how I get on with this project
and how I would like to realize it; lets me decide freely
about it’, directive support (,...asks me often about how
I get on with this project; suggests steps and reminds
me what to do”), and emotional support (“..stands
by me emotionally in this project, so that I can feel his
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acceptance and care”). Ratings of the six (2x3) support
assessments were averaged across the four projects.

Relationship satisfaction

Relationship satisfaction was measured by the Relation-
ship Assessment Scale ([35]; Hungarian version: [36]).
The measurement consists of 7 items, e.g., “How well
does your partner meet your needs?” Women had to
answer the questions using a five-point Likert-type scale.
The scale had good internal consistency in the present
sample (Cronbach’s a =0.82).

Self-esteem

Self-esteem was captured by the Rosenberg Self-Esteem
Scale ([37]; Hungarian version: RSES-H [38]), which is
a self-report measure that pertains to self-acceptance
and self-worth. It comprises ten statements, e.g., “On
the whole, I am satisfied with myself” Respondents were
asked to rate on a four-point Likert-type scale to what
extent the statement described their self-esteem. The
scale had excellent internal consistency in the present
data set (Cronbach’s « =0.88).

Statistical analyses

In the first step, differences between the two groups were
examined. As the sample size was large (n=137 for both
groups), according to the central limit theorem [39], dis-
tribution was regarded as normally distributed; thus, par-
ametric tests were applied. Independent-samples t-tests
and Kolmogorov—Smirnov Z-test were used to examine
group differences. Pearson correlation coefficients were
calculated to capture bivariate relationships between the
studied constructs. Differences between the correlation
coefficients of expected and perceived support’s associa-
tions with relationship satisfaction and self-esteem were
tested using Fisher-z transformations.

Structural equation modelling was used to investi-
gate the associations in a multivariate way. Model fit
was tested using the following indices [40]: Chi-square
statistic (x*), relative Chi-square (x*/df), comparative
fit index (CFI), normed fix index (NFI), incremental
fit index (IFI), Tucker Lewis Index or Non-normed Fit
Index (TLI or NNFI), and the root mean square error of
approximation (RMSEA). Among the absolute fit indices,
Chi-square statistics should optimally result in a non-
significant probability value at a 0.05 threshold, Rela-
tive Chi-square’s recommended range should ideally be
less than 2.00 but not more than 5.00, and for RMSEA
value, it should be close to 0.06 or less. Comparative fit
indices compare the Chi-square value to a baseline model
(null hypothesis meaning that all of the studied variables
are uncorrelated); accordingly, CFI, NFI, TLI (or NNFI)
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values higher than 0.95 can be recognized as indicative
of good fit.

Results

Descriptive statistics and group comparisons

The mean age of the participants was 51 years (SD=9.58,
SE=0.58; range: 30—80 years). Most respondents (66.4%)
were white-collar workers (e.g., teachers, accountants,
doctors, or office workers). In terms of educational
attainment, 58.9% of participants had postsecondary
education, 26.7% had secondary education, and 14.5%
had primary education. Regarding relationship status,
68.2% of the respondents were married, 20.2% lived in a
common-law relationship, and 11.6% were in a relation-
ship without cohabitation. Women with BC had a higher
level of education than the control group (Kolmogorov—
Smirnov Z=1.79, p=0.003, d =0.153). Slightly more than
half of the respondents rated their health status (on a
Likert scale: 1-5) good or very good (51.5%), 39.6% were
moderately satisfied, and only 8.9% reported poor or very
poor health status. Women having a BC diagnosis rated
their health status somewhat poorer relative to the con-
trol group (Kolmogorov—Smirnov Z=2.31, p<0.001,
d=0.2).

The level of autonomy-, directive-, and emotional sup-
port were compared in the two groups (Table 1), both
for expected and actually received support types. The
only difference between women with BC and the con-
trol group was that the diagnosed group expected and
received a higher level of autonomy-support from their
partner, and these differences had moderate effect sizes
(d=0.38 for expected and d=0.31 received support).
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Within-person differences concerning expected ver-
sus received support were also investigated. According
to the results of a series of paired-samples t-tests, there
were significant differences between the number of vari-
ous types of expected and actual support: women in both
groups expected more emotional support, while they
expected less autonomy support than what they received.

Women with BC showed lower levels of relationship
satisfaction relative to the control group. Pearson—cor-
relation coefficients (Table 2) show that different support
types are interrelated with relationship satisfaction and
self-esteem differently but these differences show similar
patterns in both groups. The overall pattern of the results
shows somewhat stronger associations in the case of
received relative to expected support types. Among the
support types, emotional and directive support shows
the strongest relationships with relationship satisfac-
tion and self-esteem, and the associations are the most
expressed in the case of emotional support and relation-
ship satisfaction. Furthermore, Fisher-z transformations
were used for testing differences between the correlation
coefficients of expected and received support’s associa-
tions with well-being (Table 3). Actually received support
tends to have a stronger relationship with relationship
satisfaction and self-esteem than expected support.

Hypotheses testing

Path analysis was conducted to portray the complex
relationships in a multivariate way. The predictors
in the model were support-type variables (expected
and received), while relationship satisfaction and self-
esteem were the outcome variables. Since, according to
the preliminary analyses, the two study groups differed

Table 1 Descriptive statistics of the studied variables and group differences

Diagnosed Control Group differences (B Diagnosed Control
— — coefficients)
Mean SD Mean SD Within-person
differences (expected
versus perceived support)
Autonomy support
Expected 5.00 1.32 455 1.07 -3.085% (d=0.38) -4.714% -6.984*
Received 560 117 5.6 1.00 -2601 (d=031) (d=-040) (d=-0.59)
Directive support
Expected 3.70 1.46 3.86 1.34 0.950 (d=0.11) 1.268 1.668
Received 3.54 149 3.70 135 0913 (d=0.11) (d=014) (d=0.14)
Emotional support
Expected 5.82 136 5.80 1.01 -0.164 (d=0.02) 5.037% 3.669%
Received 5.5 1.70 5.39 141 0.794 (d=0.09) (d=043) (d=031)
RAS—Relationship satisfaction 2742 6.51 29.49 517 2.899** (d=0.35) - -
Self-Esteem Scale 31.75 5.79 3233 4.64 0914 (d=0.11) - -

For multiple testing, Bonferroni Correction of the p values were used: between-person differences: * p <0.016; group differences: * p <0.006
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significantly in some aspects, an additional multigroup
analysis was run to examine differences concerning the
relationship between project support and relationship
satisfaction and self-esteem. As the study was mainly
exploratory, all of the studied associations were pre-
sented, and non-significant paths were also retained in
the model.

In the multigroup analysis, the structural invariance
of the model was tested (Table 4). According to the
results of the nested model comparisons, there were no
differences between the groups in structural weights
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(x*=18.25, df=12, p=0.107). However, structural inter-
cepts (x*=26.41, df=14, p=0.023), means (x>=42.22,
df=20, p=0.003), covariances (x’=84.48, df=41,
p=0.001) and residuals (x>=92.54, df =44, p=0.001) dif-
fered significantly.

Since there was no difference between structural
weights in both groups, we present the model of equal
structural weights, as the associations in both groups
were invariant (Table 5). Higher expected autonomy and
expected emotional support from the partner were asso-
ciated with relationship satisfaction negatively (expected

Table 2 Pearson—-correlation coefficients among the support and well-being variables

1 2 3 4 5 6 7 8

Diagnosed 1 Expected autonomy support - 0349 01917 0.038 0.056 -0.025 01917 0100 Control

2 Received autonomy support 0292”7 - 0.080 0.133 0.170° 02897 0.119 0.104

3 Expected directive support 0.025 -0.090 - 06507 0408 0256  0.101 -0.030

4 Received directive support 0129 0098 05177 - 03377 05127 02557 0185

5 Expected emotional support 0085 0173 0529 03697 - 0482 0119 0.197°

6 Received emotional support ~ -0.044 0345 0181 0539™ 06387 - 0606™" 03327

7 Relationship Satisfaction 0128 02257 0.161 04107 0463 07777 - 0323"

8 Self-Esteem 0019 0163 0174 0127 0.080 0287" 03197 -

" p<0.05;* p<0.01; *** p<0.001
Below diagonal: Diagnosed; Above diagonal: Control

Table 3 Fisher-z transformations for comparing the strength of correlational coefficients of expected and received support and

relationship satisfaction and self-esteem

Goal support Relationship Satisfaction (r)  z-Score Self-Esteem (r) z-Score
Autonomy support
Expected -0.180" 3.84 (p<0.001) 0017 -1.29 (p=0.196)
Received 0.148 0.128
Directive support
Expected 0.144" -2.52 (p=0.012) -0.107 -3.04 (p=0.002)
Received 0.347" 0.154"
Emotional support
Expected 0.328" -4.36 (p<0.001) 0.123" -2.24 (p=0.025)
Received 0.703" 0.307"

"p<0.05;"p<0.01

Table 4 Multiple Group analysis — summary of model comparisons and model fit indices

X d  p NFI x*/df  RMSEA (Cl: 90%) Pclose NFI TLI (NNFI) CFI
Delta-1
Structural weights 18.294 120107 0024 1525 0044 (0.001-0082) 0555 0976 0944 0.991
Structural intercepts 26.409 14 0023 0035 0023 0057 (0.09-0. 327) 0327 0965 0906 0.982
Structural means 42219 20 0003 0056 0003  0064(0091-0.181)  0.181 0944 0882 0967
Structural covariances 84478 41 0.001 0.113 0.001 0.062 (0.081-0.1 33) 0.133 0887 0887 0.936
Structural residuals 92539 44 0001 0123 0.001 0.064 (0.082-0.103)  0.103 0877 0883 0.098
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Table 5 Explorative path model
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Outcomes Relationship Satisfaction Self-Esteem

Predictors (support types) Estimate Stand.estimate S.E C.R p Estimate Stand.estimate S.E C.R p
Expected autonomy -0.648 -0.140% -0.124° 0222 -292 0.004 041 0.092% 0.095° 0266 1538 0.124
Received autonomy 0.022 0.004% 0.004° 0.257 0.085 0.932 -0.036 -0.007% -0.008° 0305 -0.117 0.907
Expected directive 0.34 0.081%0.081° 0251 1356 0.175 -1.158 -0.287%-0.336° 0296 -3916 <0.001
Received directive -0.355 -0.087% -0.086° 0254 -1401 0.161 0.725 0.184%0.212° 0301 2407 0016
Expected emotional -0.716 -0.160% -0.129° 0.287 -2495 0.013 0313 0.073% 0.069° 0337 0929 0353
Received emotional 3.067 0.850% 0.770° 0237 12948 <0001 0854 0.246% 0.261° 0276 3.095  0.002

C.R. Critical Ratio
@ Diagnosed group
b Control group

autonomy: Estimate: -0.648, p=0.004; expected emo-
tional support: Estimate: -0.716, p=0.013), while received
emotional support (Estimate: 3.067, p<0.001) predicted
relationship satisfaction positively. Self-esteem was pre-
dicted significantly by expected and received directivity
as well as emotional support received from the partner
(expected directivity: Estimate 0.34, p<0.001; received
directivity: Estimate: -0.355, p =0.02; received emotional
support: Estimate: 3.067, p=0.002).

Discussion

To the best of our knowledge, this is the first SDT-based
study examining different types of support from the
partner for personal projects of women with and with-
out a BC diagnosis. Moreover, the findings provide new
insights about how these support types are associated
with relationship satisfaction and self-esteem. Results
showed that not only the type of support but the dis-
tinction between expected and actually received sup-
port should be considered in scientific investigations.
The first section of the Discussion examines the differ-
ences between the two study groups. Then, as the results
showed that associations between personal project sup-
port and relationship satisfaction and self-esteem did
not differ between the diagnosed and control groups,
the pooled results are discussed in the second part of the
Discussion.

Differences between diagnosed and non-diagnosed
respondents

Women with BC diagnoses expected and, at the same
time, received more autonomy support from their part-
ner than members of the control group. The fact that
diagnosed women expect more autonomy support com-
pared to the control group suggests that illness is asso-
ciated with a greater need to make own decisions about
projects. Although having a diagnosis can enhance

reassurance seeking or dependence [41] and patients
have a higher tendency to disclose self-conscious emo-
tions compared to their partners [18], some studies
pointed out that patients with BC endeavor to save their
partner from distress caused by the illness [42].

The other difference which can be observed between
the two groups is that diagnosed women were less sat-
isfied with their relationship than the control group.
The difference may be due to lower levels of physi-
cal well-being, such as low libido because of the treat-
ment procedures and less capacity to actively engage in
the relationship and accept support from the partner.
According to a previous study, patients with BC are more
likely to have difficulties in intimate relationships rela-
tive to the control group, which can be linked to body
image disturbances [7], and they can be characterized
by a higher level of avoidant attachment style and lower
sexual satisfaction relative to women without a diagnosis
[43]. In addition, the associations between experiencing
intimacy with the partner and a sense of meaningfulness
were significantly weaker in patients with BC compared
to women without [7].

Importantly, in the present study, there were no differ-
ences between the diagnosed and the control group in the
associations of project support types and relationship sat-
isfaction and self-esteem. This association suggests that
emotional and directive support for personal projects can
contribute equally to the well-being of women with and
without BC diagnosis. Thus, these results indicate that,
although BC can affect well-being negatively, having the
disease itself does not necessarily affect relational func-
tioning. This conclusion contradicts some of the recent
findings in the literature (e.g. [44, 45]). However, they are
in line with the arguments of Désfalvi and colleagues [43]
who conclude that the diagnosis can impact the quality of
the relationship but does not necessarily affect its basic
functioning. Future research could clarify the conditions
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under which couples affected by BC are able to maintain
the most essential features of their relationship.

Associations between different types of personal project
support as well as relationship satisfaction and self-esteem
Among support types, emotional support was the most
consistent predictor of relationship satisfaction and self-
esteem. Expected emotional support from the partner
correlated with relationship satisfaction negatively, while
received emotional support was positively associated
with relationship satisfaction. These associations are in
line with SDT, suggesting that the partner’s emotional
availability and acceptance are essential for relational
well-being [28, 19]. At the same time, expectations of
higher emotional support may reflect unmet emotional
needs in the relationship. Self-esteem was also positively
associated with emotional support received from the
partner. This result confirms previous studies’ conclu-
sion that the partner’s support can enhance self-esteem
and self-acceptance [3]. Furthermore, our results provide
novel information, specifically for personal project pur-
suit, corroborating the importance of the partner’s emo-
tional support.

Beyond emotional support, directivity also proved to
be a significant predictor of self-esteem. Higher expected
directivity while working on personal projects was asso-
ciated with lower levels of self-esteem. This association
can be interpreted as those with lower of self-esteem lev-
els may need more concrete guidance and advice from
their partner and presumably have less trust in their abili-
ties. At the same time, those who received more direc-
tivity had higher self-esteem. Similarly, previous studies
reached ambiguous conclusions concerning the role of
directivity in well-being and functioning. On the one
hand, unwanted advice can diminish personal volition
[31]. On the other hand, recent investigations showed
that directive support could be interpreted as care and
attention, and positive control from the partner may
enhance well-being and facilitate more favorable health
behavior [32]. Women with BC may particularly value
directive support as a way of receiving care and attention,
because they may experience increased ambivalence and
uncertainty.

The positive interpretation of directivity and controver-
sial judgment of autonomy in this sample of Hungarian
women complement each other and may reflect culture-
specific characteristics. The few studies in Hungarian
samples that focused on autonomy versus directive sup-
port were conducted in academic settings and showed
that not just autonomy support but teachers’ direct
control also correlated with self-efficacy [46]. Research
also suggests that, contrary to gradual changes in social
norms, conformity and low preferences for novelty are

Page 8 of 11

still common in Hungarian society as a post-socialist
country in transition where autonomy is still an under-
valued phenomenon and coincides with a lack of guid-
ance [47]. Neither directivity nor expected and received
support had predictive power for relationship satisfac-
tion. According to SDT, control of the environment can
have detrimental effects on well-being, and some previ-
ous studies found that concrete suggestions can set back
well-being and goal internalization [e.g. [5, 29]]. How-
ever, in some cases, directive support was not consist-
ently related to relationship satisfaction [30].

Results show a somewhat controversial picture of the
partner’s expected and received autonomy support.
Relationship satisfaction was negatively predicted by
expected autonomy support; thus, women seem to be
less satisfied with the relationship if there is a need for
getting freedom of choice during personal projects. At
the same time, perceived autonomy support did not pre-
dict relationship satisfaction and self-esteem. A possible
explanation for this can be that the items used for captur-
ing expected and received autonomy were partly inter-
preted as independence and distance. This explanation
fits the findings of Soenens and colleagues [48]; they dis-
tinguished between two concepts of autonomy support:
the support of personal volition suggested by SDT and
the support of independence (the previous proved to be
an important predictor of psychosocial adaptive capac-
ity). From this perspective, higher expected autonomy
support may gain importance when women want inde-
pendence and distance from their partners.

Differences between expected and received support

As expected and received support can be explained in
relation to each other, we examined if there were general
differences between women’s expected and received sup-
port from their partner. Our results support the idea that
simultaneously measuring subjective expectations and
perceptions of support is a reasonable strategy to collect
more nuanced information. Overall, women (diagnosed
and control samples collapsed) expected more emotional
support but less autonomy support than they received.
This association may be interpreted as a particular need
for the partner’s relatedness and emotional closeness
during working on personal projects [24, 26]. In turn,
the lower need for autonomy support from the partner
may reflect the interpretation of autonomy as striving for
independence [48].

Limitations

One limitation of our study is that its cross-sectional
and correlational nature prevents conclusions being
drawn on cause and effect regarding associations
between project support and well-being [49]. Another
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limitation is that only one item was applied for meas-
uring each support type. Although each of these items
was rated four times (across the four projects), it may
be more beneficial to apply multi-item scales to obtain
a more comprehensive picture of the nature and inter-
pretation of support in the future. Moreover, to capture
the different types of expected and received support,
we developed complex statements specifically for the
present study; however, we have not assessed their
psychometric properties previously. Therefore, future
investigations should confirm the validity of our meth-
ods and test the associations we have found using simi-
lar assessment techniques. Finally, our study could have
included several additional variables to strengthen its
explanatory power. For example, future studies may
include direct measurement of basic psychological
need satisfaction and detailed illness-relevant variables
(e.g., having metastasis or not in patients with BC).

Conclusions

Differentiating between types of partner support is
important while accomplishing personal goals during
a chronic illness. Among support types, emotional and
directive support emerged as the most relevant in our
study on women with breast cancer. Results indicate
the simultaneous need for autonomous decisions about
personal projects and emotional support. In future stud-
ies, partners might also be interviewed so that we could
better understand both partners’ perspectives [30]. Nev-
ertheless, a general theory of how BC affects communi-
cation between couples is yet to be developed and tested
[50]. A longitudinal study could explore different stages
of the disease, where patients’ experiences may likely
go through significant changes [19]. Since the partners’
actual autonomy support for the projects did not predict
well-being, future investigations into autonomy support
from other sources (e.g., from physicians) could be a
promising direction. Concerning potential interventions,
our study shows that it would be essential to involve the
partner in the adaptation process [5]. For example, dis-
cussing personal projects of the couples related to a
current life situation, such as a diagnosis of cancer, or
other life events, can be used in relationship counseling.
Regarding the importance of emotional support, such an
intervention for personal project support could help part-
ners to be emotionally supportive. Furthermore, teaching
women effective communication skills to express their
needs to their partners, such as the need for autonomy or
directive guidance, can facilitate a shared understanding
of expected and actual support.
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Kerdoiv elméleti hattere

Az élet értelmességének konstruktumat Viktor Frankl (1946/1997) vezette be az
egészségtudomanyokba. Frankl az értelemmel vald bet6ltottség, értelembeteljesités alatt azt
érti, hogy vannak-e olyan tapasztalatok az egyén életében, melyek az élet egészét megélésre
érdemessé teszik — fuggetlendl attdl, hogy az 6sszességében kellemes, élvezetes-e hedonikus
értelemben. Az élet értelmesként valé megéléséhez Frankl szerint ugy jutunk el, hogy olyan
tetteket visziink véghez (pl. alkoté munkaval), illetve olyan élményeket ¢éliink at (pl. miivészet
vagy a természet élvezete), melyeket valéban érdemesnek érziink arra, hogy megvalositsuk és
megtapasztaljuk azokat; valamint képesek vagyunk arra, hogy az altalunk nem mddosithatd,
kedvezdtlen adottsdgokban is értelmet talaljunk (pl. betegségek méltosaggal viselése).

Frankl megkulonbozteti az élet értelmét (mi az élet értelme; ,,meaning of life”) és az élet
értelmességét (mennyire értelmes az életiink fliggetlendl attél, hogy mi teszi azt értelmessé;
»,meaning in life”). A mai kutatdsok legnagyobb része és az itt targyalt kérddiv is az utdbbira
koncentral (amit az ,¢élet értelmessége” kifejezés jobban visszaad, mint az ,,¢let értelme” €s
ebbdl a szempontbdl a kérdéiv magyar elnevezése szerencsétlen; a pontosabb ,élet
értelmessége” kifejezés viszont Kkicsit ,,docogés” magyarul). Az élet értelmességének
konstruktuma az utdbbi évtizedekben az eudaimonikus jollét egyik legszélesebb kdrben
alkalmazott mutatojava valt, melyet Steger és munkatarsai (2006, pp. 81.) a korébbi
definiciokat alapul véve ,,a személy létéhez és egzisztenciajdhoz fliz0dd értelmesség és
jelentésteliség érzéseként” hataroztak meg.

Az itt targyalt kérd6iv ujitasa a korabbi, hasonldo méréeszk6zokhoz (pl. a korabban legtobbet
hasznalt Eletcél Kérdéivhez) képest, hogy — Frankl (2005) elgondoléaséaval 6sszhangban — az
értelmesség megélésén kiviill az értelem keresését, mint ettdl jol elkiilonithetd fogalmat is
vizsgalja. A dolog természetébo6l adoddan a két konstruktum egymassal negativan fligg 6ssze:
minél kevésbé ¢éli meg valaki az életét értelmesnek, annal valdsziniibb, hogy keresi az
értelmesség forrasait. Frankl szerint az értelmesség keresése tnmagaban véve nem koros
allapot és az ebbdl eredd fesziiltség hozzasegitheti az egyént eértelmes tevékenységek iranti
elkotelezodéshez. Ugyanakkor hosszu idejii fennallasa, vagy az ezzel valo elégtelen,
maladaptiv megkiizdés a lelki egyensuly megbomlasaval jarhat, ezaltal novelheti a kilonféle
mentalis zavarok és az ezekhez kapcsolodo onkarositd magatartasformak kialakulasanak
kockazatat.

Célkitiizés

A kérdéiv célja az élet értelmességének megtapasztalasa—, valamint keresésének vizsgélata,
elsésorban a kitoltd kognitiv szempontjai alapjan. A kérddiv kidolgozasat az ihlette, hogy a
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korabbi eszkdzok joval hosszabbak és pszichometriai mutatdik tekintetében gyengék voltak.
A mérdeszkoz abbol az alapfeltevésbdl indul ki, hogy minden egyes ember Onmaga
konstrualja meg, mitdl tartja életét értelmesnek, igy a tételek nem arra kérdeznek ra, mi az,
amit6l a valaszadd értelmesnek érzi az életét (szemben pl. a Lukas altal kidolgozott Logo-
Teszttel), hanem a tételek magénak az értelemteliségnek a megélésére (nem forrasara, hanem
mennyisegére), illetve keresésére vonatkoznak. A Kkitoltd tehat sajat kritériumrendszerére
alapozva vélaszolhatja meg a tételeket (Steger et al., 2006).

A kérdoiv bemutatdsa

Steger és munkatarsai a korabbi, az élet ertelmességéhez kapcsolddo elméleti és empirikus
eredményekre tdmaszkodva egy 44 itembdl allo készletet alakitottak ki, majd az els6
adatgyijtést kovetéen ennek eredményeit leird faktorelemzésnek vetették ald, Principal Axis
Factoring mddszert alkalmazva, melyb6l két f6 faktor kiiloniilt el legtisztabban, az élet
értelmességének megélése és keresése. A 44-bdl 14 item megtartasaval a tovabbi megerdsitd
faktorelemzések végeredményeként egy két-faktoros, Osszesen 10 tételbSl alldé megoldas
mutatkozott a legmegfelelébbnek.

crer

forditas-visszafordités eljarassal (Brislin, 1986), egyeztetve az eredeti szerz6kkel (Steger et al,
2006). A validalashoz hasznalt mintdk négy olyan adatbazis adatain alapulnak, melyeket a
Pazmany Péter Katolikus Egyetem pszicholdgia szakénak hallgatéi Altal, ismeretségi
korikben végzett adatfelvétel (2008-2009) szolgaltatott.

A méréeszkoz tételei koziil 5 tétel az értelmesség megélését (pl. ,,Olyan életcélt talaltam,
amivel elégedett vagyok.”), 5 tétel pedig az értelem keresését méri (pl. ,,Mindig azon vagyok,
hogy megtalaljam életem céljat.”). A valaszadok 7-fok( Likert-tipusu skala segitsegevel
jelolik meg, hogy mennyire értenek egyet az adott allitassal (1 = egyaltalan nem igaz, 7 =
tokéletesen igaz). A kérd6iv kiértékelése a két alskalara adott valaszok pontszamanak kilon-
kiilon torténd atlagolasa alapjan torténik, igy tehat a minimalisan elérhetd atlag az egyes
alskalédkon 1, a maximalisan megszerezhetd pedig 7. A skéla egy forditott tételt tartalmaz (9.).
A magasabb pontszamok skalanként az értelmesség nagyobb megtapasztalasara, illetve
erételjesebb keresésére utalnak. Az MLQ-H éatlagai az értelem alskéla esetében 24.82-25.62
(SD = 6.89-7.28), a keresés alskala esetében pedig 20.9-23.67 (SD = 6.56-7.75) kozott
mozogtak hazai mintdn (Martos & Konkoly Thege, 2012). A kérddiv teljesen szabadon,
ingyenesen hasznalhato és kitdltése mindossze 1-2 percet vesz igénybe.

Pszichometriai jellemzok

A kérd6iv hazai adaptacioja (Martos & Konkoly Thege, 2012) sordn végzett konfirmativ
faktorelemzések eredményei dsszesen 1290 valaszadd (4 alminta) eredményein alapulnak. Az
igy létrehozott modellek megfeleld illeszkedést mutattak az adatokkal és a kapott eredmeények
alapjan az MLQ-H faktorstrukturaja tisztan megfeleltetheté az eredeti kérd6iv két-faktoros
struktarajanak. Almintanként az alskalak interkorrelacidéja (minimum: -0.026 p > 0.05
maximum: -0.26 p < 0.001) 6sszessegeben gyenge, negativ iranyu 6sszefliggést mutatott mind
a validalé (Martos & Konkoly Thege, 2012), mind pedig késobbi vizsgalatok (Lopez et al.,
2015; Damaésio & Koller, 2015) soran is, mely igazolja, hogy két, egymastdl jol
megkiilonboztethetd alkonstruktumrol van szd. A kérddéiv mindkét alskaldja kivald belsod
konzisztencidval (0.79 < 0.89 kozotti Cronbach o értékek) rendelkezett (Martos & Konkoly
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Thege, 2012). A méréeszkéz megfeleld teszt-reteszt stabilitassal bir (egy honap elteltével:
értelem megtapasztalasa: 0.70 keresés: 0.73, Steger et al., 2006), tovabba jol hasznalhato a
kés6bbi megvaltozott egészségiigyi allapothoz torténd adaptécio elérejelzésére is (Hsiao et al.,
2019).

Az MLQ eredeti, valamint hazai valtozata is erételjes 6sszefuggést mutat egyéb értelmesseget
mérd eszkozokkel, ugyanakkor jol elkiilonithetd mas jollétmutatoktol ¢és forditott
kapcsolatban all a kiilonféle lelki zavarokkal, igy megfeleld konvergens és divergens
érvényességgel rendelkezik (Steger et al., 2006; Martos & Konkoly Thege, 2012). Az
értelmesség megtapasztaldsa 0sszességében a pszichologiai jollét mutatdival all pozitiv
kapcsolatban, igy peldaul az élettel vald elégedettséggel, a pozitiv érzelmekkel, az intrinzik
valldsossaggal, az Onértékeléssel, a pszichologiai rezilienciaval és az értelemkeresd
boldogsaggal (Steger et al., 2006; Martos & Konkoly Thege; Sallay et al., 2014; Martos et al.,
2014a; Pezirkianidis et al., 2016; Szondy & Martos, 2014). Forditott kapcsolatban all
ugyanakkor a negativ érzelmekkel, a depresszidval, a szorongassal és a stresszel (Steger et al,
2006; Martos & Konkoly Thege, 2012; Pezirkianidis, et al., 2016). Osszefiigg tovabba a Big
Five személyiségvonasaival (egyedil az érzelmi labilitds esetében forditott iranyl ez a
kapcsolat; Steger et al., 2006; Martos & Konkoly Thege, 2012), a kotédéssel (Lopez et al.,
2015) és a kapcsolati elégedettséggel (Martos et al., 2014b).

A keresés alskala esetében nem ilyen egyértelmiiek az eredmények. A Kkutatdsok soran ez
utobbi a lelki egészség mutatdival kevésbé, vagy sok esetben egyaltalan nem fliggott 6ssze és
pozitiv kapcsolatban allt a depresszidval, negativ érzelmekkel, stresszel, pesszimizmussal
(Steger et al., 2006; Martos & Konkoly Thege, 2012; Martos et al., 2014a; Pezirkianidis et al.,
2016; Damésio & Kaoller, 2015). Ugyanakkor gyenge, pozitiv kapcsolatot mutat az intrinzik
¢letcélok fontossagaval, az extraverzidval, a lelkiismeretességgel és a nyitottsaggal, masfeldl
pozitiv kapcsolatban all az érzelmi labilitassal is (Steger et al., 2006; Martos & Konkoly
Thege, 2012; Pezirkianidis et al., 2016). Ezek az eredmények arra utalnak, hogy az értelem
keresése egyfajta vulnerabilitast jelenthet, ugyanakkor magaban hordozza a fejlédés, az
értelmesség megtalalasanak lehet6ségét is (Martos & Konkoly Thege, 2012; Hsiao, 2019).
Szilikséges tovabba figyelembe venni, hogy az ertelmesseg keresésének allapota milyen
hosszu ideig all fenn, illetve érdemes az értelmesség és a jollét kozti lehetséges moderatorok,
mint példaul a kulturalis tényez6k azonositasa is (Li & Dou, 2019).

Tovéabbi informacidk

Az MLQ-H-val végzett kutatdsok egy része jelentés mértékben a pozitiv pszichologia
teruletére Osszpontosul, az élet értelmességét olyan konstruktumokkal 6sszefliggésben
vizsgaltak, mint a hala (Martos, Garay & Désfalvi, 2014), a remény (Martos, Lakatos & Toth-
Vajna, 2014), vagy a boldogsag (Szondy & Martos, 2014; Kovacs, 2018). A kutatasok egy
masik iranya afelé mutat, hogy az értelmesség megélése, illetve keresése, a mentalis
egészségen tul, jelent6s mértékben Osszefigg az egészségmagatartassal, illetve ennek
rizikotényezobivel, ezaltal fontos részét képezheti kilonféle egészsegpszichologiai
intervencioknak is (pl. Brassai, 2012; Brassai, Piko & Steger, 2015; Konkoly Thege, 2007).

Bar a korédbbiakban hivatkozott vizsgalatok az MLQ-H teljes valtozatat alkalmaztak, a
validalas soran egy roviditett, hattételes valtozat is kialakitasra kerult (Martos & Konkoly
Thege, 2012). A Kkonfirmativ faktorelemzes és tartalmi meérlegelés eredményeképp a
megtapasztalas alskala 1., 5. és 9., a keresés alskalanak pedig a 7., 8. és 10. tétele kertlt
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kivéalasztasra, melyek az MLQ-H dimenzidit jol reprezentalva szintén alkalmasak az
értelmesség megélésében és keresésében megmutatkozd egyeni kilénbségek megragadasara.

A kérdéivvel kapcsolatos legfontosabb kritika azzal fligg 0ssze, hogy a tételek direkten az élet
értelmességének / keresésének megélt szintjére kérdeznek ra, amivel kapcsolatban a tarsas
elvarasok sokkal er6sebben torzithatjak a valaszadast, mint azon kérdéivek (pl. Logo-Test-R;
Konkoly Thege, Martos, Bachner, & Kushnir, 2010) esetében, melyek az értelmesseg
empirikusan azonositott forrasainak (pl. munka iranti elkotelezettség, transzcendens élet-
értelmezési keret megléte, interperszonalis kapcsolatokban megtapasztalt elégedettség, hobbik
nyujtotta 6romok) becslésébdl, kozvetetten kodvetkeztetnek az értelmesség megélésének
szintjére.

Melléklet

Kérjiik, hogy egy pillanatra gondolkodjon el azon, hogy mitdl érzi az életét, 1étét fontosnak €s
jelentdsnek. Kérjiik, hogy az alabbi allitasokra valaszoljon olyan pontosan és Oszintén,
amennyire csak lehetséges, és azt is vegye figyelembe, hogy ezek nagyon szubjektiv
kérdések, melyekre nincsen jo vagy rossz valasz.

egyaltalan naﬂgﬁj 2t valamelyest blzggiilsan, valamelyest nagyrészt tokéletesen
NEM igaz igaz NEM igaz Kozott igaz igaz igaz
1 | 2 ] 3 | 4 | 5 | 6 | 7
01 | Tudom, hogy mi az életem értelme. 1 2 3 45 6 7
02 I,(eresek valamit, amitol értelmesnek érezhetem az 1 23 456 7
életemet.
03 | Mindig azon vagyok, hogy megtalaljam életem céljat. 1 2 3 45 6 7
04 | Az életemnek vilagos célja van. 1 2 3 456 7
05 I?ontosan tudom, hogy mi az, ami értelmesseé teszi az 1 2 3456 7
életemet.
06 | Olyan életcélt talaltam, amivel elégedett vagyok. 1 2 3 45 6 7
07 Allandoan valgml olyat keresek, amit6l fontosnak 1 234056 7
érezhetem az életemet.
08 \/alamﬂyen célt vagy kuldetést prébalok talalni az 1 234056 7
életemnek.
09 | Az életemnek nincs vilagos célja. 1 2 3 45 6
10 | Keresem az értelmet az életemben. 1 2 3 45 6 7

MLQ-H alskalak:
Ertelem megelése = 1, 4, 5, 6 és 9 (forditott)
Ertelem keresése = 2, 3, 7, 8 s 10
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Beérkezett: 2020. augusztus 15. — Elfogadva: 2021. februar 20.

Hattér és célkitlizések: Fgészséggel kapesolatos céljaink szoros dsszefiiggést mutatnak egészség-magatartd-
sunkkal, igy ennek vizsgdlata fiatal felnitieknél kiemelten fontos, mivel a fiatal ekkor alakitja ki sajat élet-
stilusat. A megkozelito célok egy kivant allapot elérésére, az elkeriilo célok valamilyen kellemetlen dallapottol
valé megszabaduldsra vonatkoznak. Kutatdasunk két f6 iranyat egyrészt a meghozelitd egészségeélok személyes
kontextusa, masrészt a céllal kapcesolatos kedvezd tapasztalatot Gvezd kontextualis tényezok azonositdsa ha-
tarozta meg.

Moédszer: Keresztmetszeti és kérdéives vizsgalatunk mintdjat 191 fiatal felnott alkotta. A célok mérésére
a Személyes tervek (Little, 1993; Sheldon és Elliot, 1998; Martos, 2009b) kérdéivet alkalmaztuk. Ennek
soran a résztvevdk maguk sovoltdk fel harom egészséggel kapcsolatos személyes céljukat, majd ezek koziil
kellett egyet kivdlasztaniuk és elore megadott szempontok (pozitiv és negativ érzelmek, énkonkordancia, én-
hatékonysag) szerint értékelniiik. Ezt kovetden tortént a célok meghkizelitd/elkerild kategoridkba soroldsa.
A megkozelitd célorientdcio elorejelzbinek vizsgalatdra bindris regresszidelemzést, a célértékeléseket elorejelzo
kontextudalis tényezok meghatarozasdhoz pedig hdarom hierarchikus regresszios modellt épitettiink fel.
Eredmények: A cél személyes kontextusat képezd tényezok koziil a BMI kategoria (tilsulyos és elhizott) és
a dohdanyzas (ritkan dohdnyzo és dohdnyzo) jelzik elore forditottan a megkozelito egészségeél valasztasanak
nagyobb valosziniiségétl. A céllal egyiitt jaro kedvezd tapasztalatokkal (pozitiv érzelmek magasabb és negativ
érzelmek alacsonyabb gyakorisaga, cél magasabb énkonkordancidja, énhatékonysag) a cél megkozelitd jellege
kovetkezetesen egyiitt jar az egyéb tényezok hatdsanak kontrolldldsa mellett is.

Kovetkeztetések: Az eredmények afelé mutatnak, hogy a megkozelitd orientdcio alacsonyabb testtomegin-
dexszel és kevesebb dohdnyzdssal jar egyiitt. Mindezek mellett a célokkal kapcesolatos szubjektiv tapasztalatok
egyedi osszefiiggéseket mutatnak a kontextudlis tényezokkel. Eredményeink kiilonféle egészséggel kapcsolatos,
fiatal felndtiek szamara kialakitott intervencioknak is alapjaul szolgalhatnak.

Kulcsszavak: bontakozo felndttkor, Személyes tervek kérdoiv, megkozelito-elkeriils egészségcélok, egészség-
magatartdas
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74 Csuka Sara Imola és misai
HATTER
Célok — egészségcélok

A személy barminem tevékenységét iranyito torekvéseit, motivacioit céljaiban is meg-
ragadhatjuk (Austin és Vancouver, 1996; Martos, 2009a). A célok jellemzoi ezaltal 6sz-
szefliggésben dllnak a mentalis és fizikai jolléttel (pl. Schwartz és Parisi, 2012; Schwartz
és Drotar, 2009; Helgeson, 2018). A célok és az egészség — mentalis és fizikai, sok
esetben komplex — Osszefiiggései szamos tényez6ével magyardzhatok. Fuggnek attol,
hogy mennyire allnak 6sszhangban a személy érdekl6désével, értékeivel, titkdznek-e
valamilyen akadalyba, és mennyire konnyt a megvalositasuk, mennyire jellemz6 a sze-
mélyre az adott cél, vagy mennyi tamogatast kap hozza a kornyezetétél (pl. Sheldon
és Elliot, 1999; Milyavskaya és Werner, 2012; Schwartz és Parisi, 2012; Davis és mtsai,
2013; Martos, 2009b).

A célok egy specialis tipusat képezik az egészséggel kapcsolatos személyes célok,
melyek kozé tartozik ,minden olyan tevékenység, mely az egyén megjelenésével, egész-
ségével, egészségi allapotanak javitasaval, vagy eronlétével kapcsolatos” (Peterman és
Lecci, 2007, 331). Egy hazai kutatds eredményei szerint az emberek célrendszerének
struktirajaban kiemelt jelent6ségtiek az egészséggel kapcsolatos aspiraciok (Martos,
Konkoly Thege és Kopp, 2010). Ezek a célok, az egészség-magatartassal mutatott szo-
ros Osszefliggéstikbdl adédéan gyakran részét képezik kiillonféle intervenciéknak is.
A célallitas modszere soran az egészséges életmoddal kapcsolatos kilsé meggy6zés és
passziv edukacio helyett az egyéni aktivitasara helyezik a hangsulyt, és a személyesen
fontos célok megfogalmazasat és megvalositasat facilitaljak (Strecher és mtsai, 1995;
Mann, Ridder és Fujita, 2013).

Meghkozelito és elkeriilo célok

Elliot és Thrash (2002) a személyiség miikodését meghatiroz6, nagy hagyomannyal
bir6 pszicholégiai megkozelitésekre alapozva (személyiségvonasok, alapvet6 diszpozici-
6k, motiviciés rendszerek — BIS = Behavioral inhibition system/BAS = Behavioral app-
roach system) alapvetSen kétféle motivacios tendenciat killonboztet meg: a megkozelitd
és elkeriilé temperamentumot, melyek 6rokolhetok, és az élet sordn viszonylag stabilak.
Ezek egyfajta neurobiologiai érzékenységre vezethet6k vissza; a megkozelité tempe-
ramentum a kivanatos/pozitiv (jutalom), mig az elkerl6 temperamentum a nemki-
vanatos/negativ (btuntetés) jelzéseire érzékenyit. A célok, mint kognitiv 6nszabalyoz6
folyamatok, ezeknek az alapvet6 hajlamosit6é tényezéknek a csatornaiként szolgalnak,
megszabva ezek iranyat és fokuszat, igy tehat rugalmassa és tervszertivé teszik a viselke-
déstunket, ami kifejezetten humanspecifikus képesség (Elliot és Sheldon, 1997).

A megkozelito és elkertil6 célokat tobb kutatas is vizsgalta, bar ezek eltértek abban,
hogy pontosan milyen mérési eljarast alkalmaztak a célok megragadasara (Van Yperen,
Blaga és Postmes, 2014). A megkozelité/elkertuld célok definidldsa soran kutatasunk-
ban Elliot és Friedman (2007) meghatarozasat vettiik alapul, eszerint megkozelitonek
tekinthetok azok a személyes célok, melyek valamilyen elonyos kimenetelre, vagyott
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végcélra fokuszalnak (példaul tobb gyimolcsot fogyasztani, fittebbé valni), mig el-
kerulének azok, melyek valamilyen kellemetlen allapottél valé6 megszabadulasra, vagy
nemkivanatos kimenetel elkertilésére vonatkoznak (pl. kigyégyulni a derékfijdalom-
bdl, leszokni a dohanyzasrol).

A korabbi kutatdsok j6 része az elkertuld célokat inkabb negativ kimenetelekkel
kapcsolta 6ssze, mint példaul alacsonyabb altalanos szubjektiv jolléttel, alacsonyabb
szintl kompetenciaérzéssel és kontrollaltsaggal (Elliot és Sheldon, 1997), fizikai ti-
netekkel (Elliot és Sheldon, 1998), szorongassal (Elliot, Thrash és Murayama, 2012).
A Sheldon és Elliot (1999) altal bevezetett énkonkordancia fogalma arra utal, hogy
a személy altal kijelolt személyes célok milyen mértékd 6sszhangot mutatnak stabil
meggybzodéseivel és értékeivel. Az elkeriild célokat a személy alapvetd pszicholdgiai
sziikségleteivel inkongruensnek tartjak, illetve kimutattdk, hogy a kompetenciaérzés
alacsonyabb szintje kozvetiti a jollét és az elkeruld célok kozti forditott iranya Ossze-
fuggést (Elliot és Sheldon, 1997). Az elkeril6 orientdcié egy altalanos érzelmi predisz-
poziciobol és hozzavetdlegesen allando énpercepciobdl is szarmazhat (Elliot, Sheldon
és Church, 1997). Az osszefuggések hitterében ezenkiviil egyéb okok is dllhatnak; az
elkerul6 célok hatassal lehetnek a perceptudlis folyamatokra (negativ informaciora
forditott nagyobb figyelem), a mentdlis kontrollra (koncentracié nehézsége), a me-
moriara (negativ informacié konnyebb hozzaférhet6sége), az elhatarozasokra (bel-
s6 kényszerként éli meg), valamint az érzelmi és viselkedéses valaszokra (Elliot és
Friedman, 2007).

Egy mas megkozelitésbol nézve azonban, pontosan a természetiikbol adédéan, a
célok befolyasolhatjak ezeknek a prediszpozicioknak a megnyilvanulasi médjait. Ta-
mir és Diener (2008) szerint, bar a megkozelité célok inkabb elényosebb kimenete-
lekkel, igy példaul a magasabb énhatékonysaggal és az élet értelmességének érzésével
figgnek ossze, evoluciésan az elkeruld célok is ugyanolyan adaptivak lehetnek bizo-
nyos korulmények kozott, és ez alapjan a jolléttel mutatott 6sszefliggésnek egyéni min-
tazatai is lehetnek. Egy frissebb vizsgalat szerint pedig egyetemi hallgatok kovetkezd
szemeszterre vonatkozo6 céljai esetében nem a megkozelito-elkertild jellemzo josolta
be a haladast, hanem hogy az adott cél megvalésitasara autoném okbol, tehat sajat bel-
s6 meggy6z6désébol torekszik-e a személy (Werner, Milyavskaya és Koestner, 2018).

Megkizelito / elkeriild egészségcélok

Bar a korabbi altalanos célmérési kutatasok soran is megjelentek egészséggel kapcso-
latos célok a vilaszadoknal (pl. Sheldon és Elliot, 1998), kifejezetten az egészséggel
kapcsolatos célok vonatkozasaban a megkozelit6-elkertild orientacié szerepét elsdsor-
ban a sport teruletén vizsgaltak. A kutatasok a megkozelitd célok elonyos oOsszefiig-
géseit emelik ki, igy példaul kapcsolatban allnak a testmozgas gyakorisagaval (Loch-
baum és mtsai, 2013), az iskolai dllapotfelméré teszten mutatott jobb teljesitménnyel
(Garn és Sun, 2009), osszefuiggést mutatnak a szubjektiv mentalis jolléttel és kompe-
tenciaérzéssel (Castillo, Duda, Alvarez, Mercé és Balaguer, 2010; Warburton és Spray,
2013). Azonban az elkerild célok nem minden esetben fliggtek 6ssze negativ hata-
sokkal (Warburton és Spray, 2013; Garn és Sun, 2009; Lochbaum és Gottardy, 2015).
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S6t olykor épp ellenkezdleg; példaul Korn és Elliot (2016) kutatdsa szerint nemcsak
a fejlédésre vonatkozé megkozelitd, hanem az elkertilé célok is pozitiv Osszefiiggést
mutatnak az intrinzik motivaciéval. Van Yperen és munkatarsai (2014) a teljesitmény-
re vonatkozoé célok és a mérhetd teljesitmény osszefuiggéseit vizsgalé metaanalizisének
eredményei szerint az akadémiai és munkahelyi terulethez képest a sport bizonyos
szempontbol specidlis jellegli. Szemben az elébbi kettével, a jartassagra (sajat képes-
ségeivel szemben tamasztott elvards), illetve teljesitményre (masokhoz viszonyitott
teljesitmény) vonatkozoé elkeriilé célok nem mutatnak negativ 6sszefliggést a teljesit-
ménnyel, mivel sok esetben ez mar 6nmagdaban elegendd lehet a gy6zelemhez. A ma-
sokhoz képest mutatott teljesitmény ezenkivil sok sportignak eredendéen része. Az
eredményeket tovabb arnyalja a végzett sport tipusa (Warburton és Spray, 2013), a tar-
sas kornyezeti hatasok (Castillo és mtsai, 2010; Garn és Sun, 2009) és a teljesitmény re-
ferenciapontja, mely lehet az egyén sajat fejlodése vagy masok altali megitélése (Korn
és Elliot, 2016).

Az egészségpszichologiai megkozelité-elkertld orientdcidvizsgalatoknak tehdt a
testmozgas kituntetett tertiletét képezi, ugyanakkor az egészség-magatartas mas ossze-
tevoinek kutatasa némileg hattérbe szorult. Néhany vizsgalat ramutat azonban, hogy a
megkozelito-elkertil6 orientacionak kiemelt jelentosége lehet példaul a dohanyzasrol
val6 leszokasban vagy az egészséges taplalkozasban (Worth és mtsai, 2005; Sullivan és
Rothman, 2008). A megkozelité-elkertil6 jelleg Osszefiiggést mutat tovabba azzal, hogy
milyen — nyereségre, vagy pedig veszteségre fokuszalé —tizenetekre (pl. fogapolas, rak-
megel6zés) fogékonyabb valaki (Hevey és Dolan, 2014; Sherman, Mann és Updegraff,
2006). Szerepe van azonban annak, hogy mire vonatkozik az adott egészségcél — a do-
hanyzasrél valo leszokas esetében az elkertld cél is lehet adaptiv (Worth és mutsai,
2005) —, illetve hogy milyen szintli megvaloésitasi terv tarsul egy megfogalmazott célhoz
(Sullivan és Rothman, 2008). Jelen vizsgdlat soran a személyes célok jellemz6it mér-
tik, ami alatt a személy sajat maga altal megfogalmazott céljainak a kutatok altal elére
definidlt szempontok (esetiinkben: pozitiv és negativ érzelmek, énkonkordancia, én-

hatékonysdg) szerint torténd értékelését értjuk (Martos, 2009a, 2009b).

Késziilodo felnottkor — az egészséggel kapcsolatos magatartas kitiintetett idészaka

A bontakoz6/késziilo feln6ttség, ahogyan Arnett nevezi (emerging adulthood, a to-
vabbiakban a magyarul bevettebb fiatal felnéttkor terminolégia helyett a specialisabb
készl6do felnéttség / kibontakozé felnéttkor elnevezést alkalmazzuk, ezzel is hang-
stilyozva a korra jellemz6 szabad kisérletezés és felfedezés szerepét) nagyjabol 18 éves
korban kezdodik, és esetenként a huszas évek végéig is kinyulik. Ez a fiatal feln6ttkor
id6szakan belul egy Gjonnan meghatarozott, napjainkra jellemzé fejlédési periédus.
A korosztdly jelentds része még oktatasban, képzéseken vesz részt, és a maganéletben
sem kotelez6dott el, igy ezt az iddszakot az értékek alakuldsanak és a valtozdsnak a
szubjektiv érzése jellemzi (Arnett, 2000). A bontakozé felnSttkor egyben az egész-
séggel kapcsolatos magatartds kiemelt id6szaka is. Az egyén életében ekkor bekovet-
kezd szamos valtozas, mint példaul az 6nall6 életvitel, a sajat haztartas kialakitasa az
életmodot is érinti, és az ekkor kialakul6 szokasok rendszerint a feln6ttkor soran ké-
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sObb is meghataroz6k maradnak (Helgeson és mtsai, 2014). A 2006-os Hungarostudy
vizsgalat alapjan id6sebb személyek tobb elkertil6 aspiraciét fogalmaztak meg, a rosz-
szabbnak itélt egészségi dllapot fiataloknal inkdbb a megkozelits, idésebbeknél pedig
inkabb az elkerul6 célokkal allt 6sszefiiggésben, valamint a n6k és az alacsonyabb isko-
lai végzettséggel rendelkez6k jellemz6bben elkertil6 aspirdciékat mutattak (Martos,
Konkoly Thege és Kopp, 2010). Fontos hozzatenni azonban, hogy a vizsgdlatok egybe-
hangz6 eredményei szerint a megkozelitd célok osszességében joval nagyobb arany-
ban fordulnak elé minden mintdn (az elkerild célok gyakorisiaga ~10-36% kozott
mozgott a megkozelité célokhoz képest). Ezek az ardnyok fliggetlenek voltak attdl,
hogy altalanos vagy kifejezetten az egészséggel kapcsolatos személyes célok vizsgalata
allt kozéppontban (Elliot, Sheldon és Church, 1997; Elliot és Friedman, 2007; Worth
és mtsai, 2005).

Jelen kutatasunk soran az egészségen belul els6sorban harom tertiletre, a dohany-
zasra, alkoholfogyasztasra és a testsulyra 6sszpontositottunk, mivel a szerfogyasztas és a
talsuly hazankban kiemelt népegészségtigyi problémat jelentenek (Susanszky és Szan-
t6, 2008). Emellett a készil6 feln6ttkor iddszaka a serdiil6korhoz képest csokkent
szul6i kontroll és az identitas felfedezése nyoman az egészségugyi rizik6-magatartasok
szempontjdbdl is kitlintetett id6szak (Arnett, 2000). Az ezt a korosztalyt érd tarsas ha-
tasok is kiemeltek, ehhez kapcsolhat6 a tarsas eseményekhez is kothetd szerfogyasztas
(Pik6, 2017). Emellett nemcsak a j6l meghatarozhat6 egészség-magatartassal kapcso-
latos mutatokat, hanem a személy szubjektiv értékelését, igy példaul testével val6 elé-
gedettségét is erosen kozvetithetik a tarsas kozeg elvarasai (Pukanszky, 2014).

Jelen kutatas — célkitiizések

A megkozelité-elkertilé orientacioval kapcsolatos eddigi vizsgalati eredmények tehat
nem mutatnak egy iranyba. A vizsgalatok tobbsége alapvet6en a megkozelitd motiva-
ci6t inkabb elonyos, az elkertl6 motivaciot pedig inkabb negativ kimenetelekkel hoz-
za Osszefuggésbe (Elliot, Thrash és Murayama, 2012; Elliot és Thrash, 2002). Ugyan-
akkor a célok rugalmasan alakitjdk a viselkedést az adott szitudcionak megfelel6en
(Elliot és Sheldon, 1997). Kifejezetten a személyes egészségcélokra fokuszalva — és
nem specidlisan valamilyen sportra vonatkozéan — ez idaig viszonylag kisszimu kuta-
tast végeztek a megkozelit6-elkertul6 orientacié kapcsan, és ezek sem hoztak egyértel-
mi eredményeket. Ez feltehet6en részben az alkalmazott célmérési eljarasok (példaul
elére megfogalmazott [Martos, Konkoly Thege és Kopp, 2010; Garn és Sun, 2009]
vagy a személy altal generalt személyes célok [Worth és mtsai, 2005; Crombez és mtsai,
2016]) és a vizsgalt egészség-magatartasok sokféleségébol is adodik (Worth és mtsai,
2005; Sherman, Mann és Updegraff, 2006). Az egészséggel kapcsolatos célok vizsga-
lata fiatal feln6ttkor idején kiemelten fontos, mivel a fiatal ekkor alakitja ki sajat élet-
stilusat (Helgeson és mtsai, 2014).

Ezek alapjan kutatasunk két 6 kérdés vizsgalata koré szervezodott. Az els6, hogy A)
milyen személyes kontextusbol emelkedik ki a megkozelito egészségcél? A cél személyes kontextu-
sa alatt a nemet, testtomegindexet (Body Mass Index, BMI), a személy egészségére és
testére vonatkozo6 szubjektiv értékelését (egészségi allapot, testtel valo elégedettség),
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illetve kulonféle egészség-magatartasok megjelenését (testmozgas, alkoholfogyasztas,
dohanyzas gyakorisaga) értjuk, melyek egyiittesen hatterét képezhetik a megkozelitd
egészségcél valasztasanak.

Ezek alapjan a kovetkezé hipotéziseket fogalmaztuk meg:

a.l. A nem Osszefiiggést mutat a megkozelitd egészségcél valasztasaval. A férfiak
szignifikdnsan nagyobb eséllyel valasztanak maguknak megkozelit6 egészség-
célokat, mint a n6k.

a.2. A tdlsilyos és elhizott résztvevék a normdl BMI-vel rendelkez6khoz képest szig-
nifikansan kisebb eséllyel valasztanak maguknak megkozelito egészségcélokat.

a.3. A jobbnak itélt egészségi allapot pozitivan fiigg 6ssze a megkozelitd egészségcél

valasztasaval.
a.4. A testtel valo elégedettség pozitivan fligg 6ssze a megkozelitd egészségcél va-
lasztasaval.

a.b. A dohanyzas gyakorisaga forditott iranyban fiigg 6ssze a megkozelitd egészség-
cél valasztasaval.

a.6. Az alkoholfogyasztas gyakorisaga forditott iranyban figg 6ssze a megkozelitd
egészségcél valasztasaval.

a.7. A testmozgds gyakorisdga pozitivan figg Ossze a megkozelitd egészségcél va-
lasztasaval.

Masodik kutatasi kérdéstink az volt, hogy B) a megkozelito egészségcél valasztasa, kontrollal-
va a kiilonféle kontextualis tényezok hatdsat, hogyan fiigg ossze a megkozelito célokhoz tarsulo cél-
lal kapesolatos személyes tapasztalatokkal? Céllal kapcsolatos személyes tapasztalatként je-
len kutatasban a kovetkezéket vizsgaljuk: a cél megvalésitasa soran tapasztalt pozitiv/
negativ érzelmek aranya, énkonkordancia és énhatékonysag a céllal kapcsolatban.
Ezzel kapcsolatban hipotéziseink a kovetkezdk voltak:
A megkozelitd egészségcél valasztasa (a kontextudlis tényez6k hatasdnak kontrolla-
lasa mellett is) osszefuiggést mutat a céllal kapcsolatos személyes tapasztalatokkal:
b.1. pozitiv kapcsolatban all a cél megval6sitasa soran tapasztalt pozitiv érzelmek-
kel
b.2. negativ kapcsolatban all a cél megvalositasa soran tapasztalt negativ érzelmek-
kel
b.3. pozitiv kapcsolatban all a cél énkonkordancidjanak mértékével;
b.4. valamint pozitiv kapcsolatban all a céllal kapcsolatos énhatékonysaggal.

MODSZER
Eljaras és adatgytijtés

A keresztmetszeti elrendezésii vizsgdlatunk soran holabda médszert és kényelmi min-
tavételezést alkalmaztunk. A Szegedi Tudomanyegyetem pszicholégia szakos hallgat6i
vettek részt a vizsgalati személyek toborzasaban online formaban, a kérd6iv webes fe-
liletéhez tartoz6 link tovabbitdsaval. Mivel a tagabb kutatds, melynek keretein beliil az
adatfelvétel tortént, egyetemi hallgatok tanulasi céljaira iranyult, a bevont személyek
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egyetemistak voltak, a tanult szak szempontjabol minél valtozatosabb mintavételre to-
rekedtink. A teljes tesztcsomag kitoltése nagyjabol 25-30 percet vett igénybe.

Minta

Avizsgalatbol kizartuk a 19 évesnél fiatalabb és a 28 évesnél id6sebb vilaszadékat, akik
nem voltak valamilyen fels6oktatasi intézmény hallgatoi, illetve azokat a személyeket,
akik valamilyen okbdl nem toltotték ki a teljes kérdbivet, igy végil 197 {6 adatait dol-
goztuk fel.

Meéréeszkozok

A kovetkezdkben a tesztcsomagban szereplé mér6éeszkozok kozul csak a jelen tanul-
many szempontjabol relevans kérdbiveket mutatjuk be.
1. Alapadatok: A kitoltd életkora, neme (férfi: 0, n6: 1-es kod), anyagi helyzetével
val6 elégedettsége és a valasztott egyetemi szak.
2. Személyes tervek kérdéiv (Little, 1993; Sheldon és Elliot, 1998; korabbi hazai vizsga-
lat1d. Martos, 2009b): A személyes célok felmérésére szolgalo eszkoz. A kitoltd eloszor
rovid meghatarozast olvashat azzal kapcsolatban, hogyan definialtuk a személyes cé-
lokat: ,Az On SZEMELYES CELJAINAK fogjuk nevezni azokat a célokat, pl. elhatdrozdst, fel-
adatot, tervet, vallaldst, projektet, melyek meguvaldsitdsival On valamilyen mértékben mar most
/ folyamatosan foglalkozik (tehdat nem a jovdben tervezi azt elkezdeni).” A KitOltés els6 1épé-
seként ezek alapjan a sajat maguk altal megfogalmazott, minimum egy, maximalisan
hirom egészséggel kapcsolatos cél megadasa tortént. Amennyiben tobb célt is meg-
adott, a masodik 1épésben a személynek ki kellett valasztania egészségcéljai kozul azt,
amelyiket a legfontosabbnak tartotta, majd ennek a céljanak az értékelésére kértik:
kilonféle altalunk megadott dllitdsokkal kapcsolatban kellett megjelolnie, hogy mi-
lyen mértékben ért egyet veliik a kivilasztott céllal kapcsolatban (1 = kevéssé, keveset,
ritkdn — 7 = nagyon, sokat, gyakran). Ezek a szempontok tulajdonképpen skalakként
szolgaltak. A kovetkez6, korabban alkalmazott és vizsgalt szempontok szerint tortént
az értékelés:
¢ Tervvel kapcsolatos pozitiv és negativ érzések (hasonl6 eljarassal: Martos és mtsai,
2013): A célhoz kapcsol6do pozitiv (,,Milyen gyakran €l at a mindennapokban
pozitiv érzelmeket [pl. 6romoét, halat, kivancsisagot] ezzel a céllal kapcsolat-
ban?”) és negativ (Milyen gyakran €l at a mindennapokban negativ érzelmeket
[pl. stresszt, szomorusagot, szorongast vagy dithot] ezzel a céllal kapcsolatban?”)
érzelmeket mérd egy-egy dllitds. A korabbi vizsgdlatban (Martos és mtsai, 2013)
alkalmazott eljarashoz képest jelen vizsgalatban a pozitiv és negativ érzelmekre
vonatkoz6 allitasokat egy-egy tétellé vontuk ossze, ami a vizsgalt konstruktumok
globdlis és gyors értékelését teszi lehetové (Ittzés és mtsai, 2014).

e Enkonkordancia index (Sheldon és Elliot, 1999; Martos és mtsai, 2011): A moti-
vaci6 internalizaltsagi fokanak megallapitasihoz énkonkordancia mutat6 kerult
kiszimitdsra, mely azt mutatja meg, milyen okbdl térekszik valaki célja megva-
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l6sitasara. Erre négy tétel vonatkozott a Sheldon és Elliot (1999) altal megha-
tarozott motiviciot méré skdlabdl, a kitoltés soran a vilaszadé megjelolte, hogy
egészségcélja hatterében mennyiben all autoném (,,...mert egyszertien j6 ezzel
a céllal foglalkozni, 6romot és élvezetet jelent a megvalésitasa”) vagy kontrollalt

szabalyozds (,Mert valaki ezt varja tolem, vagy a helyzet megkivanja.”; ,....mert
kozvetlen hasznom szarmazik bel6le [pl. anyagiak, siker]”; ,,...mert szégyellném

magam, blintudatom lenne vagy szoronganék, ha nem ezzel a céllal foglalkoz-
nék”). Az elobbivel val6 eroteljesebb egyetértés esetében magas, utébbi esetben
pedig alacsony énkonkordancia-értékrol beszélhetink. A mutat6 szamitasa soran
a kontrollalt szabalyozasra vonatkoz6 tételeket atlagoltuk, és kivontuk az autoné-
miatételbdl (relativautonomia index), az autonomia tétel és a kontrollalt itemek
atlagértéke kulon kezelve nem mutatott 6sszefiiggést, r = 0,02 (p > 0,05).

¢ Terv sordn tapasztalt énhatékonysag: A korabban Kopp és munkatarsai vizsgdla-
taban (1995) alkalmazott 10 tételes énhatékonysag skala roviditésével sziiletett
kérdéiv, melynek roviditett valtozatat elsoként a Hungarostudy felmérésekben
alkalmaztak (Rézsa és mtsai, 2003). Az 6todik tételt (,Rendelkezem a sziiksé-
ges képességekkel ahhoz, hogy megvalositsam ezt a célt.”) jelen kutatds céljaira
fejlesztettiik ki, mely a képességeket is hangsilyozza az éndeterminaci6é elmé-
let kompetenciafékuszanak megfeleléen (ennek hasznalhatésagat ellenoriztiik:
a négy- és Ottételes valtozat kozti erés korrelaciot kaptunk [r = 0,98]). A pontsza-
mot az 6t énhatékonysagot méro tétel atlaga adja, pl. ,Nem esik nehezemre, hogy
kitartsak szandékaim mellett és elérjem ezt a célt.” (Cronbach a = 0,82, N =5).

A tovabbi elemzésekhez az els6 1épésben megadott célok megkozelitd (1-es kod), illet-
ve elkeruld (0 kod) kategoridkba lettek besorolva. A célok besorolasat a két elso szer-
26 végezte (kédolok kozti egyetértés: r = 0,98) Elliot és Friedman (2007) szempont-
rendszere alapjan (Approach-Avoidance Personal Goals Coding System, 117-118.).
A szempontrendszer szerint a megkozelité célok valamilyen pozitiv kimenetelre f6-
kuszalnak, mely felé el akar mozdulni a személy, vagy fenn akarja tartani. Példaul:
»Lzmosabb, idedlisabb testalkat elérése edzéssel”, ,Haza tudjak biciklizni a sulibol (elég magas
hegyen lakom)”, ,,Minél tobb zoldséget fogyasztani”. Az elkerilé célok valamilyen negativ
kimenetelre fé6kuszalnak, melyet a személy el akar kertilni, vagy meg akar sziintetni
(pl. leszokni, csokkenteni, abbahagyni stb.). Példaul: , Fogyni 5 kg-ot”, ,, Nem eszek gyorsét-
termekben”. A k6dolds soran ezenkiviil néhdny kiegészité szempontot érvényesitettiink,
melyek a fliggelékben olvashatok.
3. Egyéb egészségre, elégedettségre és egészség-magatartdsra vonatkozo kérdések:
e Altaldnos egészségi allapot (Milyen az On egészsége altaldban? 5 = Nagyon rossz,
1 = Nagyon jo): Az egészségi allapot megitélése esetében nem volt olyan valasz-
ado, aki nagyon rossznak mindsitette egészségi allapotat. Az elemzések soran
a rossz és kielégit6é kategoériakat a csoportok elemszimdnak kiegyenlitésére to-
rekedve 6sszevontuk. ElGbbi kategéridba esett a vdlaszadok 22,8%-a (n = 45),
55,8%-uk (n =110) jénak, 21,3%-uk (n = 42) pedig nagyon jonak itéli egészségi
allapotat.
* Dohdnyzas (Milyen gyakran dohanyzik? 1 — Soha nem dohdnyzom, 7 — Naponta)
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Alkoholfogyasztas (Milyen gyakran iszik alkoholt? 1 — Soha nem iszom, 7 - Napon-
ta): Az alkoholfogyasztds és dohanyzds gyakorisaga alapjan harom csoportot hoztunk
1étre: az alkoholt nem fogyasztok (23,4%, n = 46), illetve a nem dohdnyzék csoportjaba
(71,6%, n = 141) kertiltek azok a kitdltSk, akik soha, vagy ritkdbban, mint havonta
fogyasztjak ezeket, a havonta egy-két vagy tobb alkalommal alkoholt fogyasztok és do-
hanyzok alkotjak az alkoholt ritkan fogyaszték (51,8%, n = 102), illetve a ritkan dohdnyzik
(10,2%, n = 20) csoportjat. A rendszeresen alkoholl fogyaszto (24,9%, n = 49), illetve do-
hanyzé (18,3%, n = 36) csoportot pedig azok a személyek, akik hetente egy-két alka-
lommal vagy ennél tobbszor fogyasztanak alkoholt, illetve dohanyoznak.

¢ Testmozgds gyakorisdga (Meg tudnd mondani, hogy az elmult 7 napban dsszesen

hany napon végzett On intenziv testmozgast? Az intenziv testmozgds nagymeérté-
kii erdkifejtéssel jr, ennek kovetkeztében a 1égzés sokkal szaporabb lesz a norma-
lisnal. Idetartozik példaul sulyos targyak felemelése, asas, aerobikozas vagy gyors
kerékparozas. Csak olyan tevékenységekre gondoljon, amelyet legalabb 10 percig
megszakitds nélkul végzett! 0 = Nem végzett, 7 = hét napon)

¢ A személy altal megadott testsily, valamint testmagassag, melyekbdl a testtomeg-

indexet (Body Mass Index — BMI, kg/m®) szamitjuk ki. A tovdbbi szamitasok so-
ran a binaris logisztikus regresszional a WHO 4ltal is elkilonitett BMI-kategoria-
kat vettik alapul, melyek a kovetkezok (World Health Organization, 2020):

— < 18,5 alultaplalt

— 18,5-24,9 normalis testsulyta

— 25-29,9 tilsulyos

— 30 < elhizott / obez

Mivel mintankban az elhizott/obez kateg6riaba mindossze 8 {6 tartozott, 6ssze-
vontuk a talsulyos kategériaval, igy 6sszesen harom kulon kategoriat kiillonboztettiink
meg (alultaplalt — normalis testsulyu — tulstlyos és elhizott).

¢ Testtel valo elégedettség (Mennyire elégedett a testével? 1 = Teljes mértékben

elégedetlen vagyok, 7 = Teljes mértékben elégedett vagyok)

Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzéseket az IBM SPSS Statistics Version 25 programcsomag segitsé-
gével végeztuk. Az eredmények feldolgozasa soran a leir6 statisztikai elemzések utan
kétvaltozos vizsgalatokat végeztink a hipotézisek vizsgalatara alkalmazott elemzések
elékészitése céljabol. Osszehasonlitottuk a megkozelits és elkeril célt valasztok cso-
portjat fiiggetlen mintds t-probdkkal életkor, testmozgas gyakorisaga, testtel val6 elé-
gedettség, valamint a tervvel kapcsolatos személyes tapasztalatok tekintetében. Ezt
kovetden Pearson-korrelacioval vizsgaltuk a tervvel kapcsolatos tapasztalatok hattér-
valtoz6kkal mutatott Osszefliggéseit (a valasztott céltipus vizsgalata pontbiszerialis
korrelacidelemzéssel tortént). Majd az egészségi allapot tekintetében torténd Ossze-
hasonlitas céljabol figgetlen mintds, egyszempontos varianciaanalizist, a vizsgalt val-
tozok nemmel mutatott Osszefliggéseinek vizsgalatira pedig szintén pontbiszerialis
korrelaciéelemzést végeztink. Hipotézisvizsgalatunk els6 1épéseként (A) binaris lo-
gisztikus regresszios elemzést, hipotéziseink masodik csoportjanak (B) vizsgdlatara
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pedig harom (azonos médon felépitett) hierarchikus regresszidelemzést végeztunk.
Az alkalmazott statisztikai eljardsokat minden esetben az alkalmazhatésag feltételei-
nek ellendrzése elozte meg. A hipotézisvizsgalat részletes menetét az ,Eredmények”
fejezetben mutatjuk be.

Etikai vonatkozasok

Az adatfelvételt egy egészségcélokkal kapcsolatos kutatas részeként végeztiik, melyet
az Egészséguigyl Tudomanyos Tandcs Kutatasetikai Bizottsaga engedélyezett (tigyirat-
szama: IV/2517-2/2020/EKU). A vizsgalati személyek a kutatas céljara és az adatkeze-
lésre vonatkozoan részletes tajékoztatast olvastak a kutatas megkezdése elott. A bele-
egyez6 nyilatkozatukkal kijelentették, hogy elmiltak 18 évesek, a vizsgalatban 6nként,
anonim moédon vesznek részt, annak folytatasatol barmikor elallhatnak. A vizsgalat,
valamint annak eredményeinek feldolgozasa és azok Osszesitett formdaban torténd koz-
Iése soran a résztvevok személye nem beazonosithato. A vizsgalati személyek a kutatas-
ban valé6 részvételért semmilyen anyagi juttatasban nem részestultek.

EREDMENYEK

Mintankat 6sszesen 130 no és 61 férfi valaszado alkotta, atlagéletkoruk 22,44 év volt
(SD =1,96), a valasztott egyetemi szakok tekintetében mintank dsszetétele jelentos he-
terogenitdst mutatott, azonban feliilreprezentalt volt az orvosi és pszicholégia szakok
el6forduldsanak gyakorisdga. Csalddi dllapotukat tekintve 75,1%-uk nétlen, hajadon,
24,4%-uk élettarssal él, és mindossze egy {6 hdzas. A résztvevok tobbsége (71,6%-a)
megkozelitd egészségcélt valasztott ki értékelésre. Testtomegindex alapjan a valasz-
adok tobbsége, 69,4%-a a normadlis testsilyd kategéridba tartozott, 9,8 %-uk alultdplalt,
20,8%-uk pedig a tilsilyos vagy elhizott dvezetbe volt sorolhatd.

A férfi hallgatok valamivel nagyobb aranyban valasztottak megkozelitdé személyes
egészségcélt a n6khoz képest (77,6% és 68,5%), azonban ez az eltérés nem volt szig-
nifikdns (Pearson 2 [df =1, N =197] = 1,820, p = 0,177 ¢ = 0,096). A vizsgalt valtozék
leir6 jellemzo6it az 1. tabldzat foglalja ossze.

A megkozelito és elkeriilo egészségeélok: kétvaltozos osszefiiggések

Elozetes elemzésként azt vizsgaltuk meg, hogy mutatkozik-e eltérés a szociodemogra-
fiai tényezok, egészség-magatartas, jollét és a tervekhez tarsul6 tapasztalatok tekinte-
tében azon hallgatok kozott, akik megkozelitd, illetve akik elkertilé célt valasztottak
ki értékelésre. A fiiggetlen mintds t-préobak eredményei szerint a megkozelitd egész-
ségcélt valasztok csoportja elégedettebb a testével, valamint az egészségcélja megvalo-
sitdsa soran jellemz6éen gyakrabban élnek at pozitiv és kevésbé gyakran negativ érzel-
meket, valamint magasabb szintli énkonkordanciat és énhatékonysagot tapasztalnak

meg (2. tablazat).
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1. tabldazat. A vizsgalt valtozok leiro értékei

Min. Max. M S.E. SD
Egészségi allapot (tartomdny: 1-5) 2 5 3,96 0,05 0,72
Testmozgas gyakorisdga 0 7 2,31 0,13 1,85
(tartomany: 0-7)
BMI-érték 16 39,40 22,38 0,27 3,82
Testtel val6 elégedettség 1 7 4,42 0,16 1,50
(tartomdny: 1-7)
Tervvel kapcsolatos pozitiv érzelmek 1 7 4,41 0,12 1,67
(tartomdany: 1-7)
Céllal kapcsolatos negativ érzelmek 1 7 3,64 0,14 1,91
(tartomany: 1-7)
Cél énkonkordancidja —4,67 6,00 1,67 0,17 2,36
(tartomany: 1-7)
Cél soran tapasztalt énhatékonysag 1 7 5,15 0,08 1,12
(tartomany: 1-7)

Megjegyzés:
M = atlag, S.E. = sztenderd hiba, SD = széras
BMI (Body Mass Index, testtomegindex), folytonos valtozéként feltintetve N = 197

2. tablazat. Fuiggetlen mintas t-proba: A megkozelit és elkeriilo célt valasztok céllal
kapcsolatos tapasztalatainak osszehasonlitasa

Megkozelits Elkerild Ha‘a(s;;“eret

M SD M SD t df
Eletkor 2253 | 2,01 2293 | 1,82 0,95 195 0,07
Testmozgds gya- 2,39 1,79 2,11 1,98 0,97 195 0,07
korisdga
Testtel valo elége- | 5 1,42 4,07 1,64 | 2,06% 195 0,16
dettség
Tervvel kapcsolatos személyes tapasztalatok
Céllal kapesolatos | - 4 oo 1,61 3,71 1,62 | 3,79%% | 195 0,29
pozitiv érzelmek
Céllal kapcsolatos | g 1,77 4,54 1,88 | —4,86%% | 195 -0,36
negativ érzelmek
Célén- 217 | 215 | 0,10 | 224 | 6,03 | 195 0,43
konkordancidja
Cél soran tapasz-
talt énhatékony- 5,27 1,13 4,86 1,04 2,29% 195 0,16
sag

e ec P nemi kiilénbségek (Pearson y’
Elemszam (N) 141ngfirgg_) 52, 56rfgefﬁ4i)l5’ (df =1, N = 197) = 1,820,
= B p = 0,177 ¢> = 0,096)

Megjegyzés:* p < 0,05; #* p < 0,01; *** p < 0,001
M = atlag, SD = szoras, df = szabadsdgi fok BMI (Body Mass Index, testtomegindex)
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A Pearson-korrelacié eredményei alapjan a céllal kapcsolatos tapasztalatok egyike sem
mutat Osszefliggést az életkorral (megjegyzendd azonban, hogy mintank jellegzetes-
ségébol adédoan az életkor szérasa alacsony volt, SD = 1,96). A tervvel kapcsolatos
tapasztalatokkal legjellemzébben a valasztott cél tipusa, a testtel valo elégedettség és
a testmozgds gyakorisaga mutatott osszefuggést. Nemek tekintetében is megfigyelhe-
tink egyes eltéréseket, a férfiak esetében nincs osszefliggés a testtel valo elégedettség
és a cél énkonkordancidja kozott, illetve nék esetében a dohdnyzds gyakorisaga is 6sz-
szefliggést mutat a cél soran tapasztalt pozitiv, illetve negativ érzelmekkel, valamint az
énkonkordanciaval (részletesebben 1d. 3. tablazat).

Tovabbi 6sszehasonlitasokat végeztink fiiggetlen mintds egy szempontos variancia-
analizissel a vizsgalt kontextualis valtozok és a céljellemzok tekintetében a szubjektiv
egészségi allapot szerint 1étrehozott harom csoport kozott (4. tablazat). Azokban az
esetekben, ahol a varianciaanalizis szignifikdans kiillonbségeket mutatott a csoportok
kozott, post hoc vizsgalatot végeztilk Hochberg’s GT2 tesztet alkalmazva, mely jol ke-
zeli a kiilonb6z6 elemszamokat. Ennek eredményei szerint a rossz, kielégitd egészségi
allapottal rendelkezék ritkdbban végeznek testmozgast, mint a j6 (p = 0,001) vagy
nagyon j6 (p < 0,001) egészségi allapottal rendelkezok. Tovabba kevésbé elégedet-
tek a testiikkel, mint a j6 (p < 0,001) vagy nagyon j6 (p = 0,003) egészségi allapot-
tal rendelkez6k. A céllal kapcsolatos tapasztalatok tekintetében a rossz vagy kielégito
egészségi allapotu kitoltok ritkabban élnek at pozitiv érzelmeket valasztott céljukkal
kapcsolatban, mint a nagyon j6 egészségi allapottal rendelkezé személyek (p < 0,001),

3. tablazat. Pearson-korrelacio: a céllal kapcsolatos tapasztalatok
egyéb valtozokkal mutatott Osszefiiggései

1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
1. Valasztott - 004 | 009 | 0,06 | -0,17 | 0,17 | 0,30 | -0,31" | 0,47 |0,08
céltipus
2. Eletkor 0,06 —0,35" | —0,10 | 0,18 | 0,04 | —0,17 | 0,04 | -0,06 |-0,18
3. Testmozgds | o4 | _g 09 - 0,19 |-0,180 | -0,16 | 0,45 | -0,21 | 0,40 |0,34"
gyakorisaga
4. testtelvalo | o1 g 01 | g 05 - 0,09 | 009 | 003 | 0,26 | 005 |0,39"
elégedettség
5.Dohanyzds | goe= | 07 | 905 | 006 | - |046™ | 017 | 015 | -0,05 |0,16
gyakorisaga
6. Alkohol-
fogyasztds -0,09 | 0,10 | 0,05 0,02 | 0417 - 0,07 -0,09 | -0,19 |0,04
gyakorisaga
7. el =pozitiv | ope | 09 | 044™ | 017 | —0,12 | 0,01 - —0,38" | 0,48 [0,37"
érzelmek
8. Cél—nega- | (g0 | 08 | —0,00 | -020"| 0277 | 005 |-042"" - -051"" | -0,33"
tiv érzelmek
9. Cél=én- | g |08 | 099" | 008" | —0,22° | 001 | 021" [-037"| - |o42™
konkordancia
10.Gel= 98 | 0,03 | 0,31 | 0,30™ | 002 | 008 | 0397 | 042" | 0427 |-
énhatékonysag

Megjegyzés: * p < 0,05; ** p < 0,01; ¥¥* p < 0,001
N.;=67,N =130

férfi né
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tovabba a nagyon j6 egészségi allapottal rendelkezok a j6 egészségi allapotiakhoz ké-
pest (p = 0,027) szintén tdbb pozitiv érzelmet élnek dt. A cél sordn tapasztalt negativ
érzelmek és az énkonkordancia esetében is csak a rossz, kielégité és a nagyon jo egész-
ségi allapottal rendelkez6k kozott volt killonbség (p = 0,003), utébbi csoport ritkdb-
ban élIt at negativ érzelmeket, ugyanakkor énkonkordansabb egészségcélt valasztott.
Az énhatékonysag esetében a rossz, kielégito egészségi allapottal rendelkezo kitolték
alacsonyabb énhatékonysagot tapasztaltak meg, mint a j6 (p = 0,003) és a nagyon jo
(p <0,001) egészségi allapoti csoport.

Pontbiszerialis korrelaciéelemzéssel vizsgaltuk tovabba a bevont valtoz6k nemmel
mutatott Osszefliggéseit (4. tablazat), az alkoholfogyasztas és a céllal kapcsolatos nega-
tiv tapasztalatok esetében talalunk kozepes erosségti 0sszefliggést; a nok ritkabban fo-
gyasztanak alkoholt, ugyanakkor gyakrabban élnek dt negativ érzelmeket egészséggel
kapcsolatos személyes céljaik soran.

Hipotézisvizsgalat
Megkozelito egészségcél valasztasat elorejelzé kontextudlis tényezok vizsgalata

A hipotézisvizsgalat elsdé 1épésében binaris logisztikus regressziéval vizsgaltuk, hogy
milyen személyes kontextus (nem, testtdmegindex, egészségi allapot, testtel valo elé-
gedettség, testmozgds, alkoholfogyasztas, dohanyzas gyakorisaga) teszi valoszintibbé a

megkozelitd személyes egészségcél valasztasat. Fliggo valtozoként tehat az egészségcél

4. tablazat. Csoportkiilonbségek szubjektiv egészségi allapot alapjan, valamint a nem
és a vizsgalt valtozok kozti osszefiiggések

Szubjektiv egész- Eletkor Testmoz- Testtel Dohany- | Alkohol- Cél - Cél — Cél - Cél —
ségi allapot gds gyako- | valé elé- | zas gyako- | fogyasztas | pozitiv ér- | negativ én-kon- | énhaté-
risaga gedettség risaga gyakori- zelmek érzelmek | kordancia | konysag
saga
Rossz, kielégit6 22,51 1,33 3,64 2,40 3,31 3,80 4,20 0,81 (SD = 4,57
(n =45b) (SD =,06) |(SD =1,35)|(SD = 1,58)[(SD = 2,12)(SD = 1,35)|(SD = 1,67)|(SD = 2,03)|  2,21) (SD =1,28)
J6 (n=110) 22,44 2,47 4,63 (SD = 2,50 3,61 4,42 3,53 1,59 (SD = 5,20
(SD =1,89) [(SD = 1,95) 1,40) (SD =2,23)|(SD = 1,36)|(SD = 1,64)|(SD = 1,87)| 2,25) (SD =0,99)
Nagyon j6 22,38 2,93 4,69 (SD =|1,86 (SD = 3,43 5,13 2,88 2,38 5,66
(n=42) (SD =2,38)|(SD = 1,66) 1,38) 1,76) (SD =1,25)|(SD = 1,46) |(SD = 1,66) |(SD = 2,57)[(SD = 0,96)
F-érték ' 0,05 14287 839" 1,80° 0,88 7,59 5 5,02" 11,68
df 2; 19 2; 98,03 2; 19 2;94,11 2; 194 2; 194 2; 194 2; 194 2; 194
Nem (r) * 047 -0,16 -0,15" -0,13 -0,21" 0,02 0,24" 0,05 -0,14"
Megjegyzés:

*p < 0,05; #* p < 0,01; *** p < 0,001

' A csoportitlagok dsszehasonlitdsa fiiggetlen mintds egyszempontos varianciaanalizissel tortént (a post hoc
vizsgalatok eredményeit Id. a sz6vegben)

df = szabadsdgi fok

* Azokban az esetekben, ahol a Levene-teszt alapjan nem teljesiilt a szérashomogenitas feltétele, Welch-tesz-
tet alkalmaztunk varianciaanalizis helyett

*A nem (0 = férfi, | = nd ) és a vizsgdlt valtozék dsszefiiggéseinek vizsgdlata pontbiszeridlis korreldciéval
(r) tortént
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megkozelitd (vs. elkertild) jellege, prediktor valtozokként pedig a cél megfogalmaza-
sanak aktualis egyéni kornyezetével kapcsolatos, az el6zetesen lefolytatott kétvaltozés
elemzések nyoman is relevans valtozok (nem, egészségi allapot, dohdnyzds, alkohol-
fogyasztas, testmozgas gyakorisaga, BMI-érték — ebben az elemzésben a taplaltsagi
hatdrévezeteknek megfelel6 bontasban kategorialis valtozoként kezelve, testtel val6
elégedettség) szerepeltek. A prediktor valtozokat egy 1épésben, enter moédszerrel bo-
csatottuk a modellbe, és megbizonyosodtunk a bindris logisztikus regresszi6 feltételei-
nek megvalosulasarol. Az eredmények alapjan a dohdnyzas gyakorisaganak (forditott
iranyu 6sszefliiggés), valamint a BMI-kategérianak (tdlsulyos és elhizott / obez) van
statisztikai hatasa a megkozelitd egészségcél valasztasanak esélyére. Tovabba a nem
esetében lathatunk tendenciaszintti el6rejelzé hatast (a n6k valamelyest nagyobb va-
l6szintiséggel neveztek meg megkozelitd egészségcélt), azonban ez az Osszefiiggés a
statisztikai szignifikanciaszintet nem éri el. A bemutatott 5. tdbldzatban a szignifikans
prediktor valtozokat emeltik ki.

A valasztott egészségcéllal kapesolatos pozitiv tapasztalatokat elérejelzd kontextudlis tényezok
vizsgalata

Hipotéziseink masodik csoportjanak vizsgalatara parhuzamos moédon négy hierarchi-
kus regressziés modellt épitettink (6. tdblazat), azt a kérdést tettuk fel, hogy a meg-

5. tablazat. A szignifikans prediktor valtozok

Fligg6 valtozo6: megkozelité egészségceél valasztasa p EH [C.I. 95%]
Nem: n6 (férfi: referencia kat.) 0,067 0,44 [0,18-1,06]
Szubjektiv egészségi allapot — rossz. kielégito
(referencia kat.)

Szubjektiv egészségi dllapot — j6 0,406 1,63 [0,52-5,11]
Szubjektiv egészségi allapot — nagyon jo 0,425 1,46 [0,58-3,71]
Dohdnyzas — nem dohanyzé (referencia kat.)
4 Dohanyzas(l) — ritkan dohanyzé 0,002 0,15 [0,05-0,48]
5 Dohanyzas(2) — dohanyzé 0,002 0,20 [0,07-0,55]
'S | Alkoholfogyasztis — alkoholt nem fogyaszté
5 (referencia kat.)
% ?lkoholﬁogyasztas(l) — alkoholt ritkan 0,225 0.55 [0.21-1.45]
© | fogyaszto
~ Alkoholfogyasztfis(?) — rendszeres 0,396 1,73 [0.49-6,07]
alkoholfogyaszto
Testmozgds gyakorisaga / hét (nap) 0,581 0,94 [0,75-1,16]
BMI — normalis testsulyu (referencia kat.)
BMI(1) — alultaplalt 0,104 3,99 [0,75-21,07]
BMI(2) — talsilyos 0,029 0,37 [0,15-0,91]
Testtel val6 elégedettség 0,783 1,038 [0,80-1,35]
Megjegyzés:

Megkozelit6 egészségcél: 1, elkeriilo egészségeél: 0, férfi: 0, n6: 1, EH = esélyhanyados.
C.I. = konfidencia intervallum
N =183
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kozelito egészségcél valasztasa (az elkertil6 cél valasztasahoz képest) fliggetlen elore-
jelzoje-e a tervvel kapcsolatos tapasztalatoknak. Kimeneti valtozoként tehat a céllal,
tervvel kapcsolatos személyes tapasztalatok (pozitiv és negativ érzelmek gyakorisaga
a cél megvalésitasa soran, a cél énkonkordancidja és a megvalositasa soran tapasztalt
énhatékonysag), prediktorokként pedig az enter médszerrel mindharom esetben els-
szor a kontextudlis tényezodket (1d. a bindris regresszioelemzésbe beépitett valtozokat)

6. tdablazat. Hierarchikus regressziéelemzés: A valasztott egészségcéllal kapcsolatos pozitiv
tapasztalatokat el6rejelzo tényezok (standardizalt béta egytitthatok)

Fuggd valtozok
Modell Pozitiv Negativ En- Enhatékony-
érzelmek érzelmek | konkordancia sag
1. blokk
Eem: no6 (férfi referencia 0,14* 0,12 0,17% 0,01
at.)
Szubjektiv egészség: jo
(rossz, kielégitd referencia -0,01 -0,08 0,01 0,06
kat.)
Szubjektiv egészség:
nagyon jo (rossz, kielégit6 0,14%* -0,15 0,10 0,22*
referencia kat.)
Dohanyzas: ritka (nem
:_‘:7 dohén}zlzé referen(cia kat.) 0,01 0,20%* 0,07 0,01
T% Dohanyzas: rendszeres
s (nem dohanyzé referencia -0,04 0,15% 0,05 0,18*
S | kat.)
=2 | Alkohol: ritka (alkoholt
£ nem fogyaszté referencia 0,08 -0,03 0,20%* 0,08
& | kat.)
Alkohol: rendszeres
(vs. alkoholt nem fogyaszto 0,13 -0,05 -0,06 0,03
referencia kat.)
Tc,:stmozgés gyakorisaga / 0,455+ ~0.05 0,264+ 0,29% %+
hét (nap)
BMI alultaplalt (BMI 0,06 0,09 0,05 0,01
normalis referencia kat.)
BMI tilsiilyos (BMI 0,18%* 0,287 0,07 0,10
normalis referencia kat.)
Testtel valo elégedettség 0,07 —0,30%#:* 0,19* 0,27
2. blokk
Megkozelit6 egészségcél 0,25%* —0,25%** 0,42%** 0,16*
L AR® (2. 1épés) 0,05 0,05 0,14 0,02
R’ 0,33 0,35 0,31 0,29
F 6,98%** 7,53 B5,34% % 5,84%#*
Megjegyzések:

*p <0,05; #* p <0,01; ** p <0,001
Megkozelit egészségcél: 1, elkertls egészségeél: 0, férfi: 0, n6: 1, N = 183
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bocsatottuk a modellbe annak érdekében, hogy kontrollaljuk ezen valtozok hatasat,
majd a mdsodik 1épésben a cél megkozelitd (vs. elkeriild) jellegét. Az eredmények
alapjan a vizsgalt fliggetlen valtozok a tervvel kapcsolatos negativ érzelmek dominan-
cigjat jelzik elore legersteljesebben, a teljes variancia 34,7 %-at magyarazzak, a pozitiv
érzelmek esetében 33%, az énkonkordancianal 30,9%, az énhatékonysignal pedig
29,2% ez a magyarazéers. A tervvel kapcsolatos tapasztalatokat legkovetkezetesebben
a megkozelitd terv valasztasa, a testmozgas gyakorisaga €s a testtel val6 elégedettség
jelzi elore. Az egyes személyes célokkal kapcsolatos tapasztalatok azonban egyedi 6sz-
szefliggéseket is mutatnak, a pozitiv érzelmek dominancidjat a magasabb BMI-érték
és a jobb egészségi allapot, valamint a nem (a nok gyakrabban élnek at pozitiv érzel-
meket céljaik megvalésitdsa soran) jelzi elore. A negativ érzelmeket ezzel szemben
a magasabb BMI-érték forditottan jelzi elére, a dohdnyzds gyakorisaga pedig pozitiv
kapcsolatban all a negativ érzelmek gyakorisagaval. Az énkonkordanciit a nem (no)
és aritka alkoholfogyasztds, az énhatékonysagot pedig a jobbnak itélt egészségi allapot
és a gyakoribb dohanyzas jelzi elore.

MEGBESZELES

Jelen kutatas kozéppontjaban a személyes egészségcélokban megjelené megkozelitd
és elkeril6 orientaci6é (Elliot és Thrash, 2002) és az egészség (mentilis és fizikai)
vizsgalata allt. Vizsgalatunkban egy olyan célmérési eljarast, a Személyes tervek kérdé-
ivet (Little, 1993; Sheldon és Elliot, 1998; Martos, 2009b) alkalmaztuk, mely amellett,
hogy stabil értékelési rendszert tesz lehetové, nem elére megadott, hanem a valaszad6
altal generalt és altala személyesen fontosnak tartott célokat tekinti az elemzés kiindu-
l6pontjanak, és ezekhez a tervekhez kozvetlentl kapcsol6dé tapasztalatokon alapul.
A vizsgalatba fiatal feln6tteket (19-28 éves koru egyetemistakat) vontunk be, mivel ez
az 6nallo életvitel kialakitasaval osszefuiggésben (Arnett, 2000) az egészség-magatartas
alakulasa szempontjabol kitintetett idoszak (Helgeson és mtsai, 2014). Kutatasunk
két £6 kérdés mentén kozelitette meg az egészség-magatartast; egyfeldl a cél valaszia-
sanak személyes kontextusdt, valamint az egyes célokhoz kapcsolodo személyes tapasztalatokat és
ezeknek a tapasztalatoknak az elorejelzéit vizsgaltuk. Az alabbiakban e két aspektus mentén
tekintjiik at részletesen az eredményeket.

Megkozelito egészségeél valasztasanak kontextusa

Jelen vizsgdlatban is, a kordbbi kutatdsokhoz hasonléan (Elliot és Friedman, 2007,
Worth és mtsai, 2005) a kitoltdk jelentdsebb aranyban megkozelité egészségcélt va-
lasztottak ki értékelésre. Elsoként azt vizsgaltuk, hogy a megkozelitd egészségcélok
jellemz6en milyen kontextusb6l emelkednek ki.

Els6 hipotézisunk (a.l. hipotézis), mely szerint a nék kevésbé hajlamosak megko-
zelitd célt valasztani, nem igazolédott. Azonban a regressziéelemzés alapjan a nék na-
gyobb eséllyel valasztanak megkozelitod célt, am ez az 6sszefiiggés csak tendenciaszintl
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volt. Ez a megfigyelhet6 tendencia nem illeszkedik a korabbi kutatasokhoz (pl. Mar-
tos, Konkoly Thege és Kopp, 2010; Lochbaum és mtsai, 2013), példdaul Lochbaum és
munkatarsai (2013) eredményeihez, mely szerint a nok tobb elkeriild célt fogalmaztak
meg. A kovetkeztetések levondsahoz azonban mindenképp indokolt lenne a nem sze-
repének tovabbi vizsgalata és férfi valaszadok nagyobb aranyi bevonasa. A magasabb
testtomegindex (tulsulyos és elhizott) forditott iranyban jelezte elére a megkozelitd
cél vélasztasat, igy tehdat masodik hipotézisiink (a.2.) igazoldst nyert. Ez az eredmény
azt tamaszthatja ald, hogy a BMI-értékben megmutatkoz6 optimalis testsuly fenntarta-
sa Osszefliggést mutat a megkozelitd motivaciéval (Sullivan és Rothman, 2008). Meg-
jegyzendd ugyanakkor, hogy a testsuly csokkentésére vonatkoz6 célok, melyek szo-
ros Osszefliggést mutathatnak a magasabb testtdmegindexszel, mint példaul ,fogyni
5 kg-ot”, ,kevesebb cukrot enni”, sziikségszertien elkeriil6 célnak lettek kédolva. Bar
Elliot és Friedman (2007, 97-118) szempontrendszere, mely mentén az egészségcélo-
kat megkozelitének vagy elkertulonek kategorizaltuk, nagyban a nyelvi megfogalmaza-
son alapul, felmerual annak a kérdése, hogy mindez milyen mértékben adédik a célok
megfogalmazdsinak modjabél, és mennyiben tiikr6z6dik benne a személy alapvetd
megkdzelitd/elkerild orientacioja.

A személyes cél kontextusat képezod tovabbi tényezok koziil a testtel valo elégedett-
ség €s a jobbnak {télt egészségi allapot sem jelezte elére a megkozelité egészségcél
valasztasat. Ez ellentmond azoknak a korabbi eredményeknek, melyek a megkozelitd
orientdciot eléonyosebb kimenetelekkel, az altalanos jollét szempontjabol magasabb
élettel valo elégedettséggel és onértékeléssel, az egészség-magatartas tekintetében gya-
koribb testmozgassal és a sportban mutatott magasabb szintli kompetencia érzésével
hoztak 6sszeftiggésbe (Castillo és mtsai, 2010; Lochbaum és mtsai, 2013; Warburton és
Spray, 2013). Igy az a.3. és 4. hipotézisiink nem nyert megerdsitést. Ennek hatterében
mintank sajatossaga is allhat. Mivel kronikus betegséggel nem rendelkezo fiatalok cél-
jai dlltak a kutatds fokuszdban, egészségi dllapotukat tilnyomoé tobbségben (70%-ban)
jonak vagy nagyon jonak mindsitették, elképzelhetd, hogy esetitkben mindez kevésbé
allt osszefliggésben a megkozelitd orientdcidval, illetve hogy a tobbi valtoz6é melletti
hatasa relative csekély. A testtel valo elégedettség jelentdsége gy tlnik, szintén nem
kiemelkedd a tobbi vizsgalt valtozé hatasa mellett. Ugyanakkor, mivel a megkozelitd
egészségcélt valaszto hallgatok osszességében elégedettebbek voltak a testiikkel az el-
keruld célt valasztokhoz képest, az elégedettség szerepének meghatdrozasa tovabbi
vizsgalatokat igényelne.

Vizsgaltuk még, hogy a kulonféle egészség-magatartasok mennyiben jelzik elore a
megkozelitd cél valasztasat. A gyakoribb dohanyzas forditott iranyu osszefiiggést mu-
tatott a megkozelitd cél valasztasaval (a.b. hipotézis). Azonban a dohanyzasrol valo
leszokast a magyar nyelv sajatossagaibol ereddéen nehéz megkozelité cél formajaban
megfogalmazni. igy, akarcsak a BMI, a dohanyzas esetében is megallapithat6, hogy a
dohanyzasrol val6 leszokasra vonatkoz6 célok nyelvi megfogalmazasuk alapjan auto-
matikusan elkertul6 célként lettek kodolva. Sullivan és Rothman (2008) eredményei
szerint a dohanyzasrol valo leszokast az elkertild célok is hatékonyan segithetik, an-
nak vizsgalata tehat, hogy a dohanyzasra vonatkozé megkozelité célok milyen val6szi-
niséggel valésulnak meg, tovabbi kutatasokat igényelne. Figyelemre mélt6 azonban,
hogy az alkoholfogyasztias mint szerhaszndlat, mar nem jelezte szignifikansan el6re a
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megkozelitd cél valasztasanak valészintiségét (csak marginalis prediktiv erével ren-
delkezett), igy a.5. hipotézisink sem nyert igazolast. Ennek oka lehet, amellett, hogy
mintankban a rendszeres alkoholfogyasztok is csak igen alacsony aranyban voltak rep-
rezentalva (~25%), a dohanyzasrdl valé leszokassal szemben a megfogalmazott célok
kozott szinte alig jelent meg az alkoholfogyasztas csokkentésére vonatkozé cél. Ugy
tlinik tehat, hogy a valaszad6k szimadra ez kevésbé mindsiilt olyan torekvésnek, mely
egészségi allapotuk szempontjabdl expliciten megfogalmazédott volna bennuk. En-
nek magyarazata lehet, hogy egyfel6l bizonyos mértékti alkoholfogyasztas a mai fo-
gyasztoi tarsadalmunk és ennek nyoman a tarsas események természetesnek tekintett
része. Ezt Pik6 (2008) ,kultiraban gyokerez6 addiktogén klimanak” nevezi, ugyanak-
kor az alkoholfiigg6ség tarsadalmi megitélése kedvezotlen, kiilondsen nék esetében
(Maddcsy, 2013). Ebbo] eredeztethetd latenciajabol kifolyolag, ha valakinél vallaltan
megjelenik egy ilyen cél, az mar az alkoholfogyasztas egyértelmiibb problematikussa-
gat jelezheti. A testmozgas gyakorisiga nem volt szignifikans elérejelz6je a megkoze-
lit6 cél vdlasztisanak, igy a.7. hipotézisinket elvetettiik. Ez az eredmény ellentmond
azoknak a korabbi kutatasoknak, melyek a mozgas és a megkozelito orientacié (Loch-
baum és mtsai, 2013; Garn és Sun, 2009) szerepét emelik ki. Ugyanakkor néhany vizs-
galat eredménye arra utal, hogy a megkozelitd vagy elkertilé motivacié osszefuiggése
Osszetettebb képet mutat a sport esetében, mint egyéb teruleteken (Van Yperen és
mtsai, 2014; Lochbaum és Gottardy, 2015). Szamit az is, hogy milyen jellegli sportrél
van sz6 (Warburton és Spray, 2013), illetve a testmozgassal kapcsolatos elkerild célok
is lehetnek adaptivak — hiszen példaul a testmozgas jelentheti a ,leadni 5 kg-ot” elke-
rulé cél megvalositasat is. A teljesitményre vonatkozo elkeruld célok, mint példaul a
masokkal szembeni alulmaradds elkerilésére valé torekvés, szintén elorejelezhetik a
sportban mutatott sikerességet (Van Yperen és mtsai, 2014). Korn és Elliot (2016) vizs-
galata ramutat, hogy a sikerességen tul a fejlodésre vonatkozoé elkeruld cél az intrinzik
motivacidval is pozitiv Osszefliggésben all.

A céllal kapcsolatos személyes tapasztalatokat elorejelzd tényezdk

Kutatasunk masodik részében azt vizsgaltuk, hogy van-e osszefiiggés a megkozelitd
egészségcél valasztasa és a valasztott célhoz kapcsolodo személyes tapasztalatok ko-
zott: a pozitiv és negativ érzelmekkel, a cél énkonkordancidjaval és az énhatékonysag
érzésével. Az eredményeink szerint a célokat 6vezd kedvez6 megtapasztalasok, a kon-
textualis tényezok hatdsanak kontrolldlasa mellett is, konzisztensen egyutt jartak a
megkozelitd egészségcél vilasztasdval, ugyanakkor forditott osszefliggés mutatkozott
a negativ érzelmek gyakorisagaval. igy megerdsitést nyert hipotézisunk (b.1. és b.2.),
mely szerint a megkozelité egészségcélok pozitiv Osszefliggést mutatnak a cél megva-
l6sitasa soran tapasztalt pozitiv, és forditott osszefiiggést a negativ érzelmekkel, ezaltal
aldtdmasztast nyertek a korabbi vizsgdlatok eredményei (Elliot és Sheldon, 1997; Elliot
és Thrash, 2002).

Igazol6dott tovabba, hogy a magasabb énkonkordanciat elorejelzi a cél megkoze-
lit6 jellege (b.3.). Ez fontos kiegészitése Werner és munkatdrsai kutatasanak (2018),
mely soran egyetemistdk akadémiai céljait vizsgalva azt az eredményt kaptak, hogy mi-
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nél inkabb autoném motivacio6 all a cél hatterében, annal nagyobb az elérehaladas an-
nak megvalositasa soran. Ennek feltételezhetden az az oka, hogy a magasabb énkon-
kordanciaval bir6 személyes célok — melyek gyakrabban jarnak egyutt a megkozelitd
motivacioval — megvalésitasaba nagyobb energidt fektet a személy, kompetensebbnek
érzi magat ezek véghez vitelében, illetve elérésiik nagyobb mértékii jollétet eredmé-
nyez (Sheldon és Elliot, 1999; Elliot, Sheldon és Church, 1997).

Végul szintén alatamasztast nyert, hogy megkozelit6 célok esetében magasabb szin-
td énhatékonysagot tapasztal a személy (b.3.), ami illeszkedik azon kutatdsok sora-
ba, melyek a megkozelité célok véghez vitelében mutatott kompetencia és hatékony-
sag érzését, valamint az ezek megvalésitdsiban mutatott jobb teljesitményt emelik ki
(Warburton és Spray, 2013; Garn és Sun, 2009; Tamir és Diener, 2008). ésszességében
tehat a célhoz kapcsolodo jellemzok vizsgalt osszefliggései abba az iranyba mutatnak,
hogy a megkozelitoé célokat kedvezobb tapasztalatok kisérik, emellett pedig a szemé-
lyek hatékonyabbnak is érzik magukat ezek megvalésitdsaban.

A megkozelitd motivacion tal a célokkal kapcsolatos tapasztalatok esetében szigni-
fikans el6rejelzének bizonyult a cél kontextusat képezo valtozok kozil a testmozgds
gyakorisaga, valamint a testtel val6 elégedettség. Egyediil a tervek soran atélt pozitiv
és negativ érzelmek gyakorisiga esetében nem kovetkezetes az osszefliggés, ugyanis
a testtel valo elégedettség csak a negativ érzelmeket jelezte elore forditott iranyban,
a testmozgas gyakorisaga pedig a neg ativ érzelmek gyakorisaga esetében nem, csak a
pozitiv érzelmek gyakorisiaga esetében volt szignifikdns prediktor. Az itt megjelend
Osszefliggések feltételezhet6en a magasabb kompetenciaérzéshez és a megkozelitd
célok megvalésitasa soran mutatott nagyobb sikerességhez kothet6k (Lochbaum és
mtsai, 2013; Garn és Sun, 2009). igy elképzelhet6, hogy ezek a személyek ritkabban
kiuizdenek talsullyal, és ezzel is magyarazhat6 a magasabb szintl testtel valo elégedett-
ség. Ugyanakkor az is felvethetd (akar az el6bbi ok mellett), hogy a testtel val6 elége-
dettség, mint szubjektiv megitélés, egyben a magasabb mentalis jollét kifejezodése is.

Mindezek mellett a célokkal kapcsolatos szubjektiv tapasztalatok egyedi 6sszefiiggé-
seket is mutatnak a kontextualis tényezokkel. A pozitiv érzelmek gyakorisagat a megkoze-
lit6 cél valasztasan til a nagyon jonak itélt egészségi allapot és a magasabb testtomeg-
index jelezte elore. A jobbnak itélt egészségi allapot esetében ez az Osszefliggés nem
meglepd, hiszen a fizikai egészség és az ezt feltételezhetSen kisérd jo kozérzet gyakran
egyutt jar a pozitiv érzelmekkel is, mig a fizikai tlinetek kozvetlentil is negativ érzelmek-
hez vezethetnek (Ryan és Deci, 2001). Ugyanakkor az, hogy a magasabb testtémegin-
dex eldrejelezte a pozitiv érzelmeket a céllal kapcsolatban, tobbféle magyarazatot is
felvet. Egyes eredmények szerint inkabb a negativ érzelmi allapot vezet instrumentalis
evéshez (Macht és Simons, 2000), ami 6sszefiiggésben allhat a talsullyal. Elképzelhetd
tehat, hogy az evés, mint egyfajta hedonikus tevékenység (Stroebe, Papies és Aarts,

az alacsony testtomegindex nem feltétlentl azonos a hedonikus orientacié hianyaval,
megerositheti azokat az eredményeket, melyek szerint az egészségi allapot (jelen eset-
ben az esetleges tulsily) csak elhanyagolhat6 6sszefuiggést mutat a hedonikus jolléttel,
szemben az eudaimonikussal (Ryff, Singer és Love, 2004). Erdemes észben tartanunk
azonban, hogy mintiank alapvetéen normalis testsulyu, fiatal n6kbdl allt, igy alterna-

tiv felvetésként akar az is elképzelhet6, hogy az alacsonyabb (akdr sovany) teststly és
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az erre valo torekvésben vagy ennek fenntartasaban jelen 1év6, esetleges neurotikus
szorongds az, amiért az alacsonyabb BMI-vel jellemezhet6 személyek kevesebb pozitiv
érzelmet élnek at a cél megval6sitasa soran (Hollin, Houston és Kent, 1985).

A negativ érzelmek gyakorisagdt a magasabb testtomegindex forditottan jelezte el6-
re, ami az elébbiekben ismertetett pozitiv tapasztalatokkal kapcsolatos eredményt
jol kiegésziti. Ezenkivil a terv soran atélt negativ érzelmek gyakorisaga esetében a
dohdnyzds gyakorisaga is szignifikds prediktor volt. Tudjuk, hogy a latens hangulat-
zavarok és a dohdnyzas osszefiiggést mutat (Bacskai, Czobor és Gerevich, 2010), és
bar mintankat diagnoézissal nem rendelkezé fiatal felnottek populacidja alkotta, ez
jelezhet egyfajta osszefliggést a célokkal kapcsolatos negativ érzelmek gyakorisaga és
a dohdanyzas kozott.

A cél énkonkordancidja esetében azt taldltuk, hogy a cél megkozelits jellegének ma-
gyaraz6 erején til a nemnek is van szerepe; a nok valamivel énkonkordansabbnak
tartjak valasztott személyes egészségcéljukat (fliggetlentl annak megkozelito vagy el-
kertld jellegétol). Bar Sheldon és Elliot (1999) vizsgdlataban egyetemista kitolt6knél
a nemnek nem volt szerepe, egy hazai vizsgalat (Martos, 2009b) soran viszont a noi
valaszadok altalanos céljait magasabb foka autonomia jellemezte. Bar az 6sszefuggés
nem erdteljes, igy nem vonhatok le messzemend kovetkeztetések, mindenképp tovab-
bi vizsgalatokat igényel. A cél magasabb énkonkordancidjat elorejelezte még a ritka
alkoholfogyasztas is, mig a rendszeres alkoholfogyasztas nem fliggott o6ssze az énkon-
kordancidval. Elképzelhet6, hogy arra a személyre, aki akar az alkoholfogyasztas ira-
nyaba hat6 tdrsas hatdsok ellenére is csak ritkdn (nem heti rendszerességgel) fogyaszt
alkoholt egyetemi évei alatt, lehet alapvet6en autonémabb szabdlyozas jellemzd, ke-
vésbé érzékeny a tarsas nyomasra, és ezzel egyutt altalaban véve énkonkordansabb cé-
lokat is valaszt. Hozza kell tenntink azonban, hogy az 6sszefliggés nem volt eré6teljes,
és mindenképp tovabbi vizsgalatokat indikal.

A cél megval6sitasa soran tapasztalt énhatékonysagot, a mar emlitett valtozokon tal,
a jobbnak itélt egészségi allapot és a gyakori dohanyzas jelzi elére. Az el6bbi 6sszeftig-
gés esetében feltehetben a rosszabbnak itélt fizikai egészségi dllapot az egészségcélok
megvalositasaban mutatott hatékonysagot is befolyasolja. Példaul, ha valakinek térd-
problémaja van, ez akadalyozhatja bizonyos sportok végzésében. A dohanyzas eseté-
ben mar kevésbé kézenfekvo a magyarazat. Az is elképzelhetd, hogy ebben az a fajta
illuzorikus kontroll jelenik meg, mely szerint sok dohanyzé személy gy érzi, barmikor
abba tudja hagyni a dohanyzast, illetve kevésbé szamol annak negativ kovetkezmé-
nyeivel. Masiero, Lucchiari és Pravettoni (2015) szerint ez a kognitiv torzitas — az én-
hatékonysdg érzésének megtartdsin keresztiil — az 6nértékelés fenntartasat szolgdlja.
Azonban, kilonoésen fiatalabb személyeknél, ez a fajta illtzié megnoveli a késSbbi erés
dohdnyzas kialakuldsdnak kockazatdt. Ugyanakkor mas szerzok (Schwarzer és Fuchs,
1996) amellett érvelnek, hogy az énhatékonysag nem egyenld az irrealis optimizmus-
sal, mivel valos cselekedeteken és a személyes kontroll érzésén alapul, ezaltal aktivitas-
ra 6sztonzi a személyt, igy nagymértékben hozzajarul az egészség-magatartashoz.
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A kutatas korlatai

Az eredmények altaldnosithatosagi korét sziikiti a nemi ardnyok eltolédottsaga a ndi
kitolték iranyaba és a kényelmi mintavételezés. Valamint keresztmetszeti és korrelaci-
6s kutatasi elrendezéstinkbdl adéd6éan nem vonhatéak le ok-okozatra vonatkozé ko-
vetkeztetések. Példaul elképzelhetd, hogy a megkodzelitdé motivacié eredményez na-
gyobb mértéki énhatékonysagot, ugyanakkor az is lehetséges, hogy az énhatékonyabb
személyek alapvetéen megkozelitd orientacioval rendelkeznek.

Korlatként emlithet6, hogy a célok mérése soran a személyeknek mindenképp meg
kellett nevezniuk legalabb egy egészséggel kapcsolatos személyes célt. igy elképzelhe-
t6, hogy maga a kérdés indukalta, hogy megfogalmazédjon egy ilyen terv. Valamint,
bar az értékelése sordn lathatéva viltak a célhoz kapcsolodé tapasztalatok, explicit
moédon nem adtunk lehetdséget a cél irrelevancidjanak megjeldlésére, mellyel ez ki-
kiiszobolheto lett volna. A célok besorolasa kapcsan a Megbeszélés résznél mar korab-
ban emlitett megkozelité-elkerilé besorolds nyelvi dilemmai szintén felmertlnek az
eredmények értelmezése soran.

A vizsgalat tovabbi korlatja, hogy egyes konstruktumok mérésére, példaul a célok
megvalositasa soran tapasztalt pozitiv és negativ érzelmek, testtel valo elégedettség,
csak egy-egy allitas vonatkozott, illetve hogy csak az intenziv testmozgas gyakorisagat
vizsgaltuk. Ennek oka a minél tobb vizsgalati szempont bevondsara valé torekvés volt,
illetve hogy a nagyobb kutatds sordn, melyben az adatok felvételre kerultek, az egész-
ségugyi aspektus csak az egyik fokuszt jelentette. Egy jovobeni vizsgalat soran azonban
mindenképp célszerli lenne ezen vdltozok kiterjesztett skdldkkal torténd behatobb
vizsgalata. A célok mérése kapcsan felmerul6 tovabbi korlat, hogy bar korabban vali-
dalt vagy mar alkalmazott skaldkat vettink alapul, ezeket moédositottuk a kutatas cél-
jainak megfelel6en.

A vizsgalat soran az 6nbevallason alapul6 testmagassag- €s testtdmegértékekbol sza-
mitottuk ki a BMI-t, mely ugyan egytitt jarast mutat az objektiven mért testtdbmegin-
dexszel, mégis megjelennek torzité hatasok (emlékezet, tarsas kivinatossdg). Tovab-
ba, bar a BMI a taplaltsag becslésére széles korben alkalmazott mutato, kritikaként
emlithet6 ezzel kapcsolatban, hogy nem veszi figyelembe a testosszetételt (izom-zsir
arany). igy akar az atlagosndl izmosabb testalkat magasabb testtdmegindexet ered-
ményezhet, valamint az életmoédon til egyéb tényezok is hatassal lehetnek ra (Balint,
Boros és Bakacs, 2019).

Osszefoglalds és kitekintés

Kutatasunk soran az egészség-magatartas kialakulasa tekintetében kitiintetett életkori
csoportot, fiatal felnotteket vizsgaltunk, és a megkozelité-elkertilé orientdcié kifeje-
zetten egészségcélokhoz kapcsolt elemzését végeztik el. Az alkalmazott eljaras egyfe-
161 lehetové tette az egészségre iranyul6 célok széles spektrumdanak tanulmanyozasat,
ugyanakkor a fokuszt sztikitette a tekintetben, hogy nem elére meghatarozott, hanem
a személy altal definidlt, vélhet6en legrelevansabb tervek vizsgalatara kertilt sor. Eze-
ket a célokat soroltuk be aztan megkozelito-elkeruld kategoriakba.
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Az egészségeél személyes kontextusdat képezé tényezok kozil a normalisnal magasabb
BMI, az egészség-magatartasok koziil pedig a dohdnyzas jelzi elére a megkozelitd
egészségcél valasztasat (forditott iranyu osszefuggés).

A kutatas igazolta tovabbd, hogy a céllal egyutt jar6 tapasztalatokat (pozitiv és negativ
érzelmek gyakorisaga, a cél magasabb énkonkordancidja, magasabb énhatékonysag) a cél meg-
kozelito jellege kovetkezetesen eldrejelzi az egyéb tényezok hatasanak kontrollalasa
mellett is. Az egészség-magatartas kiilonféle modjai kozal a testmozgas gyakorisaga,
a személy szubjektiv értékelései koziil pedig a testtel valo elégedettség jelezte elére a
céllal egyutt jaré kedvezé tapasztalatokat.

Az eredmények tehat 6sszességében afelé mutatnak, hogy a megkozelitd orienta-
ci6 kevesebb dohanyzassal jar egytitt (Lochbaum és mtsai, 2013; Sullivan és Rothman,
2008), ugyanakkor néhany vizsgalt valtozo esetében kibontakozo osszeftiggések tovab-
bi kutatasok targyat képezhetik.

A latszélagos ellentmondasok feloldasat segitheti, és az osszképet kiegészitheti az
elkerul6 célok adaptivitasanak vizsgalata is. Néhany korabbi vizsgalat felveti, hogy
az elkertil6 célok sem jarnak egyutt szuikségszertien kedvezotlen egészség-magatartas-
sal. igy példaul a dohanyzas esetében akar elényodsek is lehetnek azaltal, hogy mikor a
személy megfogalmaz valamilyen negativ allapotot, az ettdl valé elmozdulds mértékét
folyamatosan monitorozni tudja (Worth és mtsai, 2005). Illetve ha megfelel6 cselek-
vési terv kapcsolodik az elkeruld célhoz, annak megvalésitasa ugyancsak sikeres lehet
(Sullivan és Rothman, 2008).

Mivel fiatal, egyetemi hallgatok egészséggel kapcsolatos céljai alltak a kutatas ko-
zéppontjaban, érdemes lenne a késébbiekben mas korosztalyokat, illetve kulonféle
végzettséggel rendelkezo, esetleg valamilyen specialis kronikus betegséggel €16 sze-
mélyeket is bevonni annak megéllapitasa érdekében, hogy a feltart osszefliggések
mas csoportok esetében is hasonlé mintazatot mutatnak-e. Egy korabbi hazai vizsgalat
(Martos, Konkoly Thege és Kopp, 2010) példaul azt mutatta, hogy a kor elérehaladta-
val inkabb az elkerild célok kapnak hangsulyt, illetve alacsonyabb végzettségti szemé-
lyekre jellemz6bbek az elkertld aspiraciok.

Szintén érdemes lenne egyéb szempontként figyelembe venni, hogy a viselkedésval-
tozas mely szakaszdban vannak a személyek (Lochbaum és mtsai, 2013), vagy milyen
tarsas hatasok érik 6ket (Castillo és mtsai, 2010; Garn és Sun, 2009). Az egészségcélo-
kon tilmenden érdemes lenne mas jellegt, igy példaul munkaval vagy maganélettel
kapcsolatos személyes célokat is vizsgalni (Van Yperen és mtsai, 2014). Lényeges len-
ne a tovabbiakban vizsgalni, hogy milyen hatdsa van a megkozelitd, illetve az elkertiild
orientdcionak a viselkedésvaltozasra hossza tavon (Lochbaum és mtsai, 2013), igy a
kapott eredmények akar alapjat képezhetik a kiilonféle célillitis médszerével kapcso-
latos intervencioknak is.
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HEALTH GOALS IN EMERGING ADULTHOOD: THE PERSONAL CONTEXT
OF APPROACH-AVOIDANCE GOAL ORIENTATION AND SUBJECTIVE
EXPERIENCES ACCOMPANYING THESE GOALS

CSUKA, SARA IMOLA — ROSTA-FILEP, ORSOLYA — DR. SALLAY, VIOLA -
DR. MARTOS, TAMAS

Background and aims: As our health goals show significant correspondence to our health behaviour
investigation into these goals in emerging adulthood has unique importance as young adults establish their
own lifestyle at that age. Approach goals refer to accomplishing a desired state, while avoidance goals refer
to disposing an unpleasant state. Our research was built upon two main research questions: exploring the
personal context of approach health goals and identifying possible contextual factors predicting advanta-
geous experiences concerning the goal.

Methods: The sample of our questionnaire study consisted of 191 emerging adulls. For capturing the
goals the Personal Projects Questionnaire (Little, 1993, Sheldon & Elliot, 1998, Manrtos, 2009b) was
used. In the course of assessment, participants formulated their three goals concerning their health, then
they had to choose one of these and rate it along some predefined aspects (positive and negative emotions,
self-concordance and self-efficacy). Sequentially these goals were categorised into approach/avoidance cat-
egories. For predicting approach goal orientation binary logistic regression analysis was used and then three
hierarchical regression analyses were built for identifying contextual factors which can be possible predictors
of goal evaluations.

Results: Among factors framing the personal context of the goal BMI category (overweight and obese) and
smoking (rarely and regular) predicted the odds of chosing an approach goal. Favourable experiences (higher
levels of positive and lower levels of negative emotions, higher self-concordance, self-efficacy) accompanying
these goals are associated with the approach nature of the goal consistently besides controlling for other
factors.
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Conclusions: Results indicate that approach orientation is accompanied by lower BMI index and less
frequent smoking. Besides these subjective experiences concerning the goals show unique associations with
contextual factors. Our findings can serve as starting-points of health-promoting interventions for young
adulls.

Keywords: emerging adulthood, Personal Projects Questionnaire, approach-avoidance health goals, health
behaviour
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Striving for autonomy in everyday
diabetes self-management — qualitative
exploration via grounded

theory approach
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Orsolya Papp-Zipernovszky'

ABSTRACT

Objectives The rapid worldwide increase in the incidence
of diabetes significantly influences the lives of individuals,
families and communities. Diabetes self-management
requires personal autonomy and the presence of a
supportive social environment. These attributes can
considerably ameliorate the outcomes of the chronic
condition. However, little is known about individual
variations in overcoming the illness-related challenges and
in the achievement of autonomy in daily activities. This
paper seeks to bridge this knowledge gap.

Design This qualitative study used the grounded theory
approach. Semi-structured interviews were conducted,
and the data collection and data analysis probed
participant experiences of autonomy through the self-
management of their daily socio-physical environments.
Setting Participants were recruited from the outpatient
ward of a university clinic in Hungary.

Participants The study was conducted with 26 adult
patients with type 2 diabetes mellitus (15 females and

11 males aged between 26 and 80 years; M=62.6 years;
SD=13.1). The inclusion criteria were: T2D diagnosis at
least 1 year before the beginning of the study; prescribed
insulin injection therapy; aged over 18 years; native
Hungarian speaker and not diagnosed with dementia or
any form of cognitive impairment.

Results The study established three principal aspects of
the active construction of personal autonomy in diabetes
self-management: coping strategies vis-a-vis threats
posed by the symptoms and the treatment of the disease;
autonomous ways of creating protective space and

time and relationship processes that support everyday
experiences of self-directedness.

Conclusions The results of this study confirm the
validity of the self-determination theory in diabetes self-
management. They also imply that pathways towards
constructing everyday experiences of self-directedness
in participants lead through self-acceptance, supporting
family relationships and a doctor—patient relationship
characterised by partnership. The tentative empirical
model of pathways towards patients’ experience

of self-directedness can serve as a framework for
future research, patient-centred clinical practice, and
education.

,' Andrea Klinovszky,? Sara Imola Csuka,** Norbert Buzas,?

Strengths and limitations of this study

» The grounded theory analysis of the in-depth inter-
views identified several themes of autonomy-related
experiences of patients embedded in specific socio-
physical environments.

» The applied coding strategies (open coding, process
coding and in-vivo coding) allowed researchers
to rely on participants’ experiences and their own
words in order to give voice to their perspectives.

» The tentative empirical model of pathways towards
patients’ experience of self-directedness can serve
as a framework for future research, patient-centred
clinical practice and education.

» The findings of this qualitative study cannot be di-
rectly transferred to other populations; however, the
results may help to improve the sensitivity of health-
care professionals and health educators towards
diabetes patients.

INTRODUCTION

The rapid worldwide increase in the inci-
dence of diabetes exerts a significant
impact on the lives of individuals, families
and communities. It also imposes severe
economic consequences. The International
Diabetes Federation (IDF) reported in 2019
that 436million adults across the globe
live with diabetes. According to IDF esti-
mates, this number can grow to an alarming
700 million in the next 25years.1 Apart from
varied physical health risk factors associ-
ated with diabetes such as vision loss, renal
failure and cardiovascular diseases, the illness
is also strongly correlated with numerous
mental health risk factors such as elevated
levels of depression and anxiety.” *> Further-
more, individuals with diabetes experience a
lower quality of life than individuals without
diabetes.* Inadequate or improper treat-
ment further impairs the life expectancy and
quality of life of diabetes patients.”® However,
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appropriate, complex behavioural lifestyle therapy and
disease management can prevent most complications.

Effective disease management requires the continual
improvement of disease-related knowledge in patients as
well as the sustenance of their engagement, skills and self-
efficacy vis-a-vis their ability to control their ailment.*"
The development of healthy lifestyle habits is another
crucial component of diabetes management. There is
evidence for the benefits of abstinence from smoking,
moderate alcohol consumption and maintaining an
optimal body weight."'"™" Self-management activities
related to diabetes treatment (sports, nutrition, moni-
toring blood glucose level and medication) exert varying
levels of impact on all areas of patients’ lives, and regular
engagement in these activities requires continuous and
persistent self-control.'* The standard US recommenda-
tions for the treatment of diabetes incorporate diabetes
self-management education and support"” to help patients
create and maintain an effective self-management regime.

The development of self-regulation and support for
lifestyle change can be studied profoundly through the
framework of self-determination theory16 (SDT), which
defines three basic needs that nurture intrinsic motiva-
tion: autonomy, competence and relatedness. Although
SDT asserts that the three needs are equally important,
theoretical and empirical studies emphasised the role of
autonomy in well-being and health, including diabetes
self-management.'”™ Our study focuses on autonomy
support, a particular type of social assistance that
helps patients create self-control. The key elements of
autonomy support include conveying choice, offering
rationales for requests and acknowledging the emotions
and ideas of patients. At the same time, expressions that
establish control, such as threats or elicit guilt, must be
avoided. A study of patients with T2D by Williams et a’*’
reported that autonomy support exercised an indirect
effect on patients’ health through the process of inter-
nalisation: autonomy-supportive practitioners facilitated
patient experiences of autonomy and helped improve
their perceived competence concerning self-regulation.
Thus, patients applied more appropriate glycaemic
control measures over time. Subsequent studies based on
SDT have also demonstrated the relationships between
autonomous regulation and health behaviour,'® particu-
larly the maintenance of a proper diet,” successful weight
loss* and better glycaemic control.* **

Although most extant studies have confirmed the effi-
cacy of these practices, they have also been mired in
controversy, especially concerning the associations between
patient-perceived autonomy support from the social envi-
ronment, the realisation of autonomous motivation and
health behaviour.”’ For instance, Kalczai et al* asserted that
autonomy support did not predict a higher degree of auton-
omous regulation and that autonomy support and perceived
competence only evinced a moderate correlation. Addition-
ally, an intervention training programme delivered to nurses
to help them develop autonomy-supportive skills**#’ did not
exhibitany effect 18 monthslater on the perceived autonomy

support of their patients, autonomous regulation or patient-
perceived competence in disease management. It could be
that the patients met their healthcare providers only occa-
sionally and for a short duration. In their study on patients
with T2D, Gourlan et af*® distinguished three clusters based
on the extent motivation was internalised. Individuals cate-
gorised as self-determined exhibited high levels of autonomous
regulation. Those adjudged high combined obtained elevated
scores on both intrinsic and external regulations, and
people grouped as moderate achieved intermediate scores in
both autonomous and controlled motivation. These results
confirmed the correlations between motivational clusters
and the development and maintenance of appropriate
health-related behaviour, both in the self-determined group
as was expected, and in the combined group. The above-
mentioned authors, therefore, deduced that autonomous
motivation could augment controlled motivation.

These findings reveal inconsistencies that could be
attributed to the complexity of patients’ interactions with
their social environments and the uniqueness of their
personal experiences. Qualitative research can help to
illuminate such contradictory results by exploring the
distinctiveness of subjective experiences and by probing
the mechanisms that underlie patients’ interactions with
their social environments.” Qualitative studies have
already shown the one-of-a-kind character of the routes
to the diagnoses of diabetes and the subsequent reactions
of patients.” Previous qualitative investigations have also
demonstrated that the experience of autonomy is itself a
multidimensional and complex construct.”’ This outcome
has been supported by another study that detected two
types of approaches evinced by patients towards the real-
isation of autonomy.”® Some patients strictly followed the
recommendations of their healthcare professionals and
consequently underwent the requisite restrictions and
prohibitions. The other group of patients considered
themselves competent, made their own choices and rules
and thus maintained their autonomy with more success.

The present research

Extant research supports the idea that the experience of
autonomy and patientperceptions of autonomy support
significantly affect the self-regulation of individuals with
T2D, their selfmanagement of treatment and the devel-
opment and maintenance of appropriate health-related
behaviour,'® % However, scant attention has been paid to
the individual and social processes through which patients
actively assert personal autonomy in their everyday lives.
Therefore, the present study conducted semistructured
interviews to address the following question: how do adults
with diabetes construct their autonomy experiences in their
everyday context?

METHODS

Qualitative approach and research paradigm

To explore the everyday experiences of autonomy, we
applied a qualitative constructivist and interpretivist

2

Sallay V, et al. BMJ Open 2021;11:€058885. doi:10.1136/bmjopen-2021-058885

1ybuAdoo Ag paroalold
‘Areiqgin [enuad AlUN SIBMPLIWSS Je 720z ‘8z Arenigad uo /wodfwg uadolwgy/:dny woly papeojumod “TZ0Z 19qwadad ¥Z Uo G88850-Tz0z-uadolwa/9eTT 0T St paysignd is1y :uado riNg


http://bmjopen.bmj.com/

grounded theory (GT) methodology.” ** Building on
a constructivist stance, we aimed at developing varied,
complex and multiple subjective meanings of partici-
pants’ experiences. Our goal was to count on the partic-
ipants’ multiple views of the situation and ‘to look for
the complexity of views rather than narrow the meanings
into a few categories or ideas’.” The GT methodological
approach allowed us to systematically study the subjective
meanings produced in the social context and interac-
tions. It also served as an inductive way of constructing
and analysing the data throughout the iterative research

36
process.

Research setting and participants

Participants were recruited from the outpatient ward of
a university clinic in the South of Hungary. The inclu-
sion criteria were: T2D diagnosis at least 1year before
the beginning of the study and prescribed insulin injec-
tion therapy (this time allowed patients for experiencing
everyday life with insulin treatment); aged over 18
years; native Hungarian speaker and not diagnosed with
dementia or any form of cognitive impairment. Univer-
sity clinic outpatients who met the inclusion criteria were
requested to participate in a semistructured interview on
their everyday experiences of illness management and
autonomy. Participants were informed that there were
no right or wrong answers to the interview questions and
that they were free to decline participation with no conse-
quences on the care they received. All individuals who
received the detailed information on the study agreed to
participate. Participants were not compensated for their
participation. The majority of interviews were conducted
at the clinic, and three interviews were taken at the partic-
ipant’s home.

Ethics and confidentiality

All participant names, as well as geographical names,
have been deleted in order to protect anonymity. Respon-
dents were provided with detailed information about the
interview topic, the method of transcription and data
analysis and anonymisation. Subsequently, participants
gave written consent to participate.

Data collection

Semistructured, in-depth interviews were conducted
following an initial interview topic guide that was designed
based on relevant literature (see appendix 1). The
interviews focused on participants’ everyday challenges
relating to the disease and its treatment, their coping
strategies, as well as their positive and negative experi-
ences of disease management and autonomy. The study
on patients’ diabetes self-management will be published
elsewhere. This secondary analysis outlines the expe-
riences of participants in constructing autonomy. The
second and third authors (doctoral students) conducted
the interviews, while the first and the last authors (senior
qualitative researchers) offered adequate training, super-
vision and forum for discussions throughout the process

to increase the information power of the interviews.”” All
interviews were audiorecorded and transcribed verbatim.

Following the constructivist GT methodology, data
collection and analysis were conducted concurrently.*
The topic guide was subject to iterative modifications in
view of the first data, the first categories in the analysis, as
well as the participants’ and team members’ experiences
as reflected in the team members’ memos. Memo writing
as a tool for enhancing qualitative validity and coherence
in constructivist GT methodology® was extensively used
in the interviewing phase to enhance reflexivity and cred-
ibility. The topic guide was iteratively modified until no
new categories emerged in the analysis (ie, theoretical
saturation was reached, see below). Data collection was
maintained in parallel with the analytic process until data
saturation (when no new properties of the existing cate-
gories were discovered in the analysis of the subsequent
interview).” The principles of theoretical sampling™
guided this process: after the first few interviews, new
participants were recruited following the logic of the
emergent codes. In order to enhance the transferability
of the results, maximum variation sampling strategy” was
applied within the frames of theoretical sampling. Patients
with short-term disease experience and patients who have
lived with the disease for decades were both included in
the sample, along with variations in age, socioeconomic
status and participants’ education background.

Data analysis

To preserve contextual validity, we conducted and anal-
ysed all interviews in Hungarian, and later a bilingual
researcher translated the themes and quotations into
English for publication purposes. Data analysis was
led by the first author, a health psychologist who had
extensive experience in qualitative research. The team-
work included regular discussions on the analytic codes
presented by the first author, and reflections on the
analytic process and the preliminary results. The princi-
ples of GT methodology™ * were followed in the anal-
ysis of verbatim interview transcripts. Inductive reasoning
and process coding were applied, and through the initial,
open coding phase, interview transcripts were divided
into relevant content units based on the research ques-
tion. Subsequently, constant comparison method™ was used,
and possible patterns were sought, both within each inter-
view and across all interviews. Codes were established
during the recursive analytical process in parallel with
the open coding of new interview texts and the recon-
ceptualisation of previously established codes. The notes
(memos) maintained by the interviewers and researchers’
individual reflections, as well as memos of the team
discussions, were utilised for the reflective analysis. Initial
open codes and respective interview excerpts were sorted
referring to interpersonal and person—environment
processes that were relevant to the research question.™
Besides process coding, in-vivo codes™ were also used to
give voice to participants perspectives (eg, the term ‘mili-
tary regime’ for the experience of living with prescribed
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lifestyles and treatment regimens). Themes were formed
and iteratively organised by applying a three-level coding
system of open, axial and selective codes.” Axial codes
represented the main interpersonal and person—environ-
ment processes whose variations were identified in initial
open codes. Selective codes represented the theoretically
relevant higher order processes that appeared in open
and axial codes and that were also verified by the theo-
retical sampling of the participants’ accounts.” No qual-
itative data analysing software were used for this process.

Techniques to enhance trustworthiness

Patient and public involvement

No patients were involved in the design and recruitment
phase of this study. However, during the first interviews,
participants were asked for detailed feedback on the
interview and their feedback was implemented into the
final interview guide by the team of the authors. The
results will be partly disseminated through presentations
in patient organisations.

Peer debriefing and group consensus

The first, second, third and fifth authors had regular
in-depth discussions on their experiences during the
interviews and the iterative steps of the qualitative analysis.
The team members shared their reflections and memos
they prepared during interviewing and coding, and
simple group consensus was used to achieve agreement
in coding.40 The team members’ memos and feedback
contributed to iteratively reconstructing the interviewing
and the coding process.

Triangulation

A senior health psychologist who was not involved in the
study design and analysis was asked for their feedback
on the first version of the results. The feedback they
shared contributed to the final theme system and the
formulation of the overarching theme. The final results
were presented to a group of health psychology profes-
sionals, including psychologists who were T2D patients
themselves. The affected professionals reported that the
results resonated with their daily experiences and offered
a new perspective for their everyday struggles.

RESULTS

Through open, axial and selective coding, a hierarchical
code tree was generated with three main themes (selec-
tive codes) that describe and explain the respondents’
everyday experiences of autonomy and their contexts
(see table 1, and the entire code tree in appendix 2). Data
saturation was reached after 26 interviews (with 15 female
and 11 male respondents) were coded. The age of the
participants in the final sample ranged between 26 and
80 years (M=62.6 years; SD=13.1). The number of years
elapsed since they were diagnosed with T2D spanned
1-42 (M=19.8; SD=10.8). It is important to note that 20

Table 1 The core category, the selective and axial codes
established through the GT analysis

Name of the code Type of code

Pathways towards everyday experiences of

self-directedness Core category

1. Facing threats Selective
1.1. Dealing with the ‘insidious killer’ Axial
(hyperglycaemia)

1.2. Coping with the threat of coma Axial
(hypoglycaemia)

1.3. Dealing with the ‘military regime’ (treatment Axial
and diet)

2. Constructing protective space and time Selective
2.1. Protection for mealtimes Axial
2.2. Protection against stigma Axial

3. Constructing everyday experiences of self- Selective
directedness

3.1. Attitude towards one’s body: attention and Axial
concealment

3.2. Difficulties in assertiveness Axial
3.3. Influencing each other’s attitude Axial

3.4. Shared control: ‘This is the life of the family’ Axial

3.5. At the doctor’s: cheating, giving up or Axial

partnering

GT, grounded theory.

respondents suffered from chronic comorbidities, 14 of
whom had cardiovascular disease.

Based on the processes represented in the three selec-
tive codes, perceiving and facing potentially threatening
phenomena provides the fundamental context of partic-
ipants’ experiences of autonomy. Furthermore, the
creation of protected spaces and time, and the morale-
boosting relationships they establish with themselves and
others were pivotal to constructing everyday experiences
of self-directedness. The 10 (combined) axial codes under
these three selective codes describe varying manifesta-
tions of all these processes. The axial and selective codes
represent variations in the pathways towards everyday
experiences of self-directedness, the overarching core
category of the analysis. Table 1 displays the selective and
axial codes, illustrated and verified using quotations from
the interviews. A tentative model of the associations of
the main concepts under the core category is depicted in
figure 1 (see further interpretations in the Discussion).

Facing threats (1)

In general, patients’ perceptions of the threats posed to
their autonomy by diabetes and its associated treatment
provided the fundamental context for their perception
of autonomy.

Dealing with the ‘insidious killer’ (hyperglycaemia) (1.1.)

Patients considered hyperglycaemia as a phenomenon
that was difficult to observe and control; hence, they felt
that it threatened their health and autonomy. One of the
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/Pathways toward experiences of self-directedness in persons with TZD\

Dealing with the P ion
“insidious killer' / roteclt!an or
the threat of coma mealtimes

Dealing with
the ‘military
regime’

Constructing
protective
space and time

Facing threats
Protection
against
‘stigma’

& ¥ L 4
[A(mude towards own body} { Assertiveness ] [ S[:S{::lc‘:frmgf:: ] [Partnershlp with the doctor}
% Constructing everyday Yf
experiences of
self-directedness
Figure 1 Processes that contribute to experiences of

autonomy in everyday diabetes self-management: map of
the main themes (axial and selective codes) under the core
category. T2D, type 2 diabetes.

respondents used the expression ‘the insidious killer’,
while others held that strenuous human relationships
often precipitated elevated glucose levels. Furthermore,
emotions connected to the fear of death, such as being
vulnerable and dependent, also appeared as a recurring
theme. In all such instances, patients reported that their
glucose metres accorded them with a sense of self-control:

There is no sign to show you that your sugar is high.
No sign. The only sign is to measure it. What if you
don’t have such a meter? You won’t know that your
sugar is high, but you will certainly know when it is
low. (Interview Participant 12)

Coping with the threat of coma (hypoglycaemia) (1.2)

Although patients could easily detect low glucose levels
by its symptoms, the indicators were often perceived
as threatening: a severe drop in glucose level is a risk
to autonomy and life. Therefore, patients deemed the
measurement of glucose levels essential to the retention
of a sense of autonomy.

And that’s why I’'m so afraid of that 9.30 (pm) insulin.
I always measure that one, even if I don’t measure
the rest during the day, as I'm afraid that I fall into a
coma. Unfortunately. As far as I know, you can always
lower blood sugar, but if it’s very low, such as two or 3,
then it’s very hard, as that is a state before coma, and
then either you can come back or cannot. (Interview
Participant 21)

Other respondents highlighted the importance of
supportive—protective relationships in overcoming fear
and in the maintenance of an autonomous way of life:

If I travel, I'm alone on the road, and I already have
a phobia even from being alone somewhere when
my sugar level drops. I think it puts a burden on me
even mentally, (...) And then, I phoned my children
to get me a glass of water and something sweet on the
way, but they got me a sandwich, and it’s such a nice
memory to look back on. So, there are things, like
water, sweets, chocolate, candies, or maybe crescent

rolls—without them I don’t go anywhere. (Interview
Participant 8)

Dealing with the ‘military regime’ (1.3)

The sense of self-directedness and autonomy in patients’
decision-making processes appear to be at odds with the
strict adherence to regulations and recommendations
for their treatment. This idea found expression in the
present study through metaphors noted in the partic-
ipant responses: ‘Why should I live that way? I'm not a
prisoner. I'm not a robot’ or ‘Being a diabetic is like a
really serious, strict military regime.” In such cases, the
autonomy of patients manifests as rejection:

I wondered whether I needed a stricter, soldier-like
doctor, who could whip me into shape, but no oohh,
the problem is that I am pretty self-determined (takes
a deep breath). I won’t be able to stick to a diet. So,
I'm practically on the road, I stop at a petrol station,
what can I eat? A sandwich. Nothing else. (...). Well,
that’s how I decided. Well, actually, I couldn’t do it
with limitations...well, I would go nuts. (Interview
Participant 7).

Constructing protective space and time (2)

As a result of experiences that undermined their sense
of autonomy, patients prioritised the presence of
protected space and time to aid their adherence to their
treatment and nutritional regimen. The analysis of such
endeavours revealed two focal aspects: the predictable
order of meals and the protection of the self-injection
site.

Protection for mealtimes (2.1)

Timely meals are crucial for the daily routines of patients
for glycaemic control. However, adhering to a routine
of timely meals can, in many instances, represent a chal-
lenge in the sociophysical environments of persons with
T2D. Patients, therefore, need to articulate and maintain
their autonomy within their families, their homes and in a
completely different manner, at their workplaces. The lack
of acceptance and support in the workplace persuaded
some respondents to relinquish their planned treatment
and scheduled mealtimes to maintain autonomy. In other
cases, the participants found or created protected spaces
at work, allowing them to eat timely meals and comply
with their treatment regimes. Such actions prevented
them from dropping out of work or work-related commu-
nity activities.

So, I really like the market, too. Because it’s good
there, I have breakfast, there is a small room, a kind
of a small washroom, where the lockers are, we have
an armchair there, I have breakfast, inject my insu-
lin, nobody bothers me there, but when I go out to
the sales area, I am like anybody else, and then that’s
good for my soul’. (Interview Participant 5)
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Protection against ‘stigma’ (2.2)

Participants reported an enhanced sense of autonomy
and mobility when they became familiar with injections,
and self-administered insulin shots in protected socio-
physical environments, both within their family and
broader communities. Conversely, the fear of community
rejection and stigmatisation appeared to pose a threat to
the sense of autonomy of the respondents. Consequently,
several patients reported regular self-injections as an
activity they had to hide from others, and they developed
different strategies of concealment. Some felt that they
needed to protect others from the sight of the treatment
(‘I retreat so as not to bother them, ’cos it happens that
some of them faint’). Other participants felt they should
satisfy the expectations of their social environments, real
or imagined and therefore modified their treatment
protocols and postponed their treatment to meet such
expectations.

Respondents also reported that they were best able
to create a sheltered environment to inject insulin
within their homes. Therefore, returning home in time
for the treatment could be a possible way to recover
autonomy. Such planning affords patients a sense of self-
determination; at the same time, it also applies certain
restrictions on their daily schedules. When they leave
home, patients often sense that they must relinquish
particular needs, such as the ability to administer the
prescribed injection in a protected and hygienic space.

Also, I can inject insulin only in the toilet, which is
not a proper place for that, but in a restaurant, or
in a room like this where lectures are held, or in a
day-care centre if I am there at a seminar or lecture, I
can inject it only in a toilet, nowhere else. (Interview
Participant 18)

Respondents also reported impediments to their
autonomous participation in social life due to the
fear that the sight of them taking insulin shots would
be misconstrued as drug use. As a result, some partic-
ipants reported feeling ashamed and said they avoid
taking insulin ‘shots’ in public or community places.
The administration of insulin in the presence of others
would be a key element of autonomous existence within
a community; therefore, support or rejection from the
social environment is supremely significant. These nega-
tive experiences also serve to restrict the mobility of
persons with T2D:

I can’t go anywhere else because the professor said
that oh, you just sit on the train and then ... (she
imitates giving injection into her abdomen). Oh,
of course, I say. Then I will be taken for drug abuse
(laughs out loud). No, I don’t do it, so either I go
home, and then I administer my injection and then
afterwards we can go wherever we want to (still laugh-
ing), or, I tell you, alone...”. (Interview Participant

17)

Constructing everyday experiences of self-directedness (3)
The significant relationships of patients and their attitudes
towards their own bodies also appeared to significantly
impact the realisation of self-directedness and protection,
which ensured adherence to diet and a trouble-free injec-
tion of insulin.

Attitude towards the body: attention and concealment (3.1)

The respondents’ attitudes of the towards their own
bodies affected the way patients shaped their autonomy
in several aspects. Some respondents reported the desire
to conceal their diabetic condition even from themselves
to restore a sense of well-being, wholeness and a qualita-
tively superior existence.

If you (the interviewer) didn’t ask such things, it
wouldn’t have come to my mind that I am a diabetic.
I was aware of it somewhere deep, but I don’t think
of it. This is how I feel very well. That’s the only way
I can feel I'm a person of value. Should I completely
accept that L, you are indeed a person with diabe-
tes, it would mean that a part of me ceased to exist.
(Interview Participant 11)

A completely different way of actualising autonomy
is to observe one’s bodily indicators and treat them like
‘masters’. Attending to physical signs and the attached
learning process led some patients to an autonomous
existence:

(diabetes) is like a master. If you learn, if you pay
attention to your body and what it needs, you can
actually learn a lot. Cos, you know, I can feel that,
and I do think about these things. (...) so I eat any-
thing, and I adjust insulin accordingly. And doctors
should emphasise this, too, that please, don’t do as I
say, you poor thing (...) you've got to learn for your-
self how to re-establish the normal level. (Interview
Participant 24).

Difficulties in assertiveness (3.2)

The theme of concealing the disease also appeared in the
patients’ responses to queries about important relation-
ship processes. Some respondents reported that silence
about their condition was often a conscious decision
that served to protect their family members. However,
avoidance of the topic made it difficult for them to artic-
ulate their treatment and dietary needs in their families.
Furthermore, decision-making about their treatment also
became a lonely process.

...perhaps it’s or it was more difficult for her (my
wife) to cope with it (that my disease has turned out),
perhaps it’s more difficult for them... you know, may-
be, as I said at the beginning that I won’t do that, I
won’t burden my family with my problems. (...) You
know, it’s not a topic we talk about! We do not bringit
up (he stresses it). We haven’t talked about it so long,
using so many words as we’'re doing it now (in the
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interview), since ‘95 - 96. That we would have talk-
ed about it so much, that I'm a diabetic. (Interview
Participant 12)

Influencing each other’s attitude (3.3)

Family and fellow patient relationships that facilitate
the exchange of information and learning among peers
support the development of self-directedness in various
ways. Contrary to concealment or silence (3.1, 3.2),
dialogue about the symptoms and treatment, as well as
sharing information about the experiences of diabetes
played a key role in the ability of many patients to develop
a sense of self-directedness. Several patients reported this
feeling when they were asked for an example of how one
should talk to them about the disease, thereby influencing
the attitudes of their environment (‘they must talk to me
as I talk aboutit’). This type of communication facilitated
their ability to voice their needs.

Sharing mutual experiences with peers, in patient
groups, in personal or virtual communities also appeared
to be particularly important to the respondents. A young
participant highlighted the role of ‘diabetes influencers’
who, being affected themselves, shared their experiences
through vlogs and blogs. The personal experiences of
fellow patients also helped some respondents find new
avenues of self-improvement and control in the process
of glucose regulation.

‘This is the life of the family’ (3.4)

In families where members talked about their symptoms
and treatment regimes, family relationship processes
appeared to facilitate blood sugar control, treatment
and dietary management. Thus, in the social context of
the family, autonomy appears through the processes of
shared management: respondents described relationship
procedures in which negotiations about control finally
led to the development of a sense of autonomy in the
person living with diabetes.

...well, my elder daughter graduated as a pharmacist
16 years ago, and since then..., oh, she’s been con-
trolling me (...) so it has also shaped my attitude to-
wards diabetes (...) So I pay more attention to it, I
try as much as possible... to stick to the diet, too, so,
this is the life of the family, to which I belong this
way, that I have to do this (her voice fades away with
the last five words, she holds back crying). (Interview
Participant 5).

At the doctor’s: cheating, giving up or partnering (3.5)

Personal relationships with their doctors and relation-
ship processes that characterised consultation situations
were of great importance to the respondents’ autonomy
experiences. A possible way to maintain autonomy was
for patients to take their own decisions regarding treat-
ment, which could depart from the doctor’s recommen-
dations. For example, some respondents reported taking
‘insulin correction” measures in regular violation of their

prescribed diets. In such practices, the patients’ percep-
tion of autonomy was related to their own definition of
the illness (‘it’s not a disease but a condition’), and for the
self-regulated, it was associated with regular ‘cheating’:

After all, insulin is there to be corrected. I know it’s
a kind of ‘cheating’, but at least then you can eat.
(...) Doctors don’t say that. They forbid that. No sug-
ar, no carbohydrate, nothing! Then shall I go out to
pasture and graze? No! I disagree with it’. (Interview
Participant 16).

However, patients can also communicate their self-
correction of insulin to their doctors. In such cases,
respondents articulated their need for their doctor to be
open to conversations about their personal experiences
and autonomous decisions:

It is us who can best heal ourselves, following the doc-
tor’s recommendations. It should be put upon pa-
tients somehow to think for themselves. (...) You've
got to learn it. And there must be a trusting relation-
ship between the patient and the physician, the phy-
sician must listen to the patient, what they say, what
their experiences are. As the doctor’s norms are not
always the accurate ones’. (Interview Participant 3).

Finally, one respondent reported that his doctor
supported his autonomy and viewed him as a partner in
everyday glucose control. In some instances, he could
also take decisions about further doses of insulin:

The doctor has always been asking me about this and
that, uh..., about my opinion .... He’s always had
time for that... Even now, at follow-up. He is not like
‘you’ve got this now, you’ve got to like it.” No. (...) It
is mainly because he has explained it so well, we have
discussed it’ (Interview Participant 20)

DISCUSSION

The themes of a three-level hierarchical coding system
reveal the following processes relating to everyday expe-
riences of autonomy in T2D patients (also see figure 1):
(1) facing perceived threats to personal autonomy from
the symptoms and treatment of diabetes is pivotal in
the context of the struggles of persons with T2Ds for
autonomy in their daily lives; (2) patients search for and
create protective spaces and times that allow them to
follow lifestyle and treatment prescriptions (injections)
in their everyday sociophysical environments to achieve
the sense of autonomy in contexts where they feel threat-
ened; (3) patients are able to maintain their lifestyles and
treatment regimens through autonomous decisions and
therefore develop associations that accord them with an
experience of self-directedness. At the middle level of
the axial codes, as well as at the level of the linear codes,
everyday processes appear in which the patients’ experi-
ences of autonomy are closely connected to their sense
of competence (eg, how respondents become skilled at

Sallay V, et al. BMJ Open 2021;11:058885. doi:10.1136/bmjopen-2021-058885

7

1ybuAdoo Ag paroalold
‘Areiqr [enusd AlUN SIBMBWWSS 18 7207 ‘8¢ ArenigaH uo jwod fwg uadolwgy/:dny woly pspeojumoq "TZ0Z 418qwadad ¢ Uo G88850-TZ0z-uadolwag/9eTT 0T se paysiignd 1suy :uado (NG


http://bmjopen.bmj.com/

injecting insulin) and supportive connections (eg, how
they monitor their own symptoms, or in the way family
members, a sheltered home environment or a supportive
physician-patient  relationship help them achieve
self-management).

The tentative model of associations within the selec-
tive and axial codes represents the pathways towards
everyday experiences of self-directedness (the overar-
ching core category, cf. figure 1). The context of partic-
ipants’ everyday autonomy strivings is characterised by
perceptions of threat. High and low blood sugar levels
were associated with a death threat (cf. the in-vivo code
‘insidious killer’). At the same time, compliance with the
prescribed treatment and lifestyle was compared with
a ‘military regime’. Participants may enter their family,
workplace and doctor—patient relationships with these
threats in mind. Perceived threats can play an essential
role in constructing health beliefs that are often associ-
ated with affect. Health beliefs rooted in fear may lead to
lower levels of long-term adherence.*'

Patients also need to cope with the practical and social
implications of the prescribed treatment and lifestyle.
The ways patients can construct protection for self-
directedness in their treatment routine may depend on
their perceptions of threat and the perceived support
from family and broader social environment. Patients
may also choose to construct protection at the cost of
(temporary) social isolation (eg, injection at the toilet)
or conflicts with the social environment (eg, their boss
at the workplace). Costs of patients’ everyday autonomy
strivings may play an important role in their psycholog-
ical and social homeostasis. During treatment, these
aspects of a patient’s well-being are as complex to main-
tain as the biochemical and physiological homeostasis in
diabetes.*' *

The tentative model implies that pathways towards
constructing everyday experiences of self-directedness in
participants lead through self-acceptance (including one’s
body), acts of assertiveness, shared control and mutual
influences in family relationships and a doctor—patient
relationship characterised by partnership. Some partic-
ipants constructed their experience of self-directedness
through ‘not thinking’ of their body, while others viewed
bodily signs as teaching ‘masters’ in gaining autonomy.

The ambivalence of presenting or hiding the attri-
butes of the illness and the treatment was also present
in the participants’ accounts of their social relationships.
In the case where T2D patients were able to negotiate
mealtimes and a safe environment for injections in their
workplace; further, they succeeded in integrating their
daily routine in their family’s life, they also experienced
self-directedness in their adherence to the prescribed
treatment. The quality of the doctor—patient relationship
appeared to be crucial for patients: in case they expe-
rienced their doctor’s acceptance, understanding and
partnership (even in cases where their way of thinking
differed significantly from the medical reasoning),
they could overtly communicate their symptoms and

records. Conversely, when they felt their concerns were
not validated, they strived to hide their failure in adher-
ence to the treatment. This finding aligns with previous
qualitative research on compassion in healthcare® that
emphasises the importance of ‘relational understanding’
independently of patients’ behaviour and deservedness.
From the healthcare provider’s perspective, therapeutic
relationship was understood as a relational space where
doctors and nurses see the patient as a person and ‘accept
the person where they are at’.**

The findings of this study can also be interpreted in the
framework of SDT, with a special emphasis on the need
for autonomy: environmental support for the satisfaction
of this basic need, together with the needs for compe-
tence and connection, enhance the course of effective
self-regulation.'® A sense of autonomy and environ-
mental relationships characterise determining factors
for the adherence of T2D patients to prescribed lifestyles
and treatment regimens.* Furthermore, the observance
of established rules also depends on the sense of self-
efficacy of individuals with T2D, their comprehension of
the need for treatment and their relationship with their
healthcare providers, especially the feedback they receive
from their attending physicians.*® *’ Patients generally
expect not just information from their doctors, but also
encouragement and empathy when they face difficul-
ties. They need equal rather than paternalistic relation-
ships with their doctors."” Hurdles to the cooperation
by patients include difficulties in understanding and
acceptance of the disease and the treatment, personal
control and responsibility and low levels of motivation.*®
However, patients become increasingly active in shaping
their environment as they develop autonomous regula-
tion of the disease and often involve their social contacts
(family members, friends) in this process of change.*’
Adaptation to the disease and progression to the auton-
omous regulation of activities resulting from lifestyle
changes can yield both health benefits and further posi-
tive experiences.*?

However, patient experiences also indicated that satis-
fying basic psychological needs in a restrictive or less
supportive social environment might require special
health sacrifices. Persons with T2D can only maintain the
experience of autonomy by surrendering certain constit-
uents of disease management. For example, autonomous
existence was sustainable for a patient only through the
complete rejection of the disease and its treatment (code
1.3) or, for another participant, by concealing the disease
to avoid stigma (code 2.2). A similar dilemma can emerge
if environmental support for the need for competence is
conditional: for example, if the sense of efficiency in work
performance must be sustained at the cost of disease
management (code 2.1), or if relatedness to community or
family requires patients to stifle the articulation of their
needs (eg, code 3.2). Overall, these experiences denote
dysfunctional need satisfaction or even need thwarting
when support is conditional, and a conflict exists between
psychological and physical needs.
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In contrast, the interviews revealed numerous exem-
plars of how patients create isolated and protected
temporal and spatial conditions (selective code 2) for
themselves to allow the realisation of self-determined
actions. The functional aspects of transactions with
the sociophysical environment are largely unexplored
vis-a-vis autonomous self-regulation. Patients can create
or discover some isolated space and time to practice self-
determined disease management, even in unfavourable
conditions. The home environment plays a crucial role
in this regard.”

The experience of autonomy and the satisfaction of
basic psychological needs facilitate the internalisation
of proper health-related behaviour and lead to effective
disease self-management. The importance of positive,
supportive relationships is illuminated through the diffi-
culties patients face when they live with the stigmatised
disease of diabetes and, in particular, when they must
cope with the stigma of injecting themselves (eg, code
1.4).°% In contrast, it is liberating if patients can be open
in personal relationships about their experiences with the
disease and its treatment and do not need to treat it as a
taboo (eg, code 3.4). Finally, another critical component
of developing effective and autonomous self-management
habits concerns empathetic and competence-supportive
attitudes of physicians, which helps patients pursue their
treatment in accurate and effective ways (eg, code 4.5).

CONCLUSION
The GT analysis of the in-depth interviews identified
several themes of autonomy-related experiences of
patients embedded in specific sociophysical environ-
ments. The applied coding strategies (open coding,
process coding and in-vivo coding) provided means to
rely on participants’ experiences and their own words
in order to give voice to their perspectives. The tentative
empirical model of pathways towards patients’ experience
of self-directedness can serve as a framework for future
research, patient-centred clinical practice and education.
Although the findings of this qualitative study cannot
be directly transferred to other populations, the results
may help to improve the sensitivity of healthcare profes-
sionals and health educators towards diabetes patients.
Another limitation of the study is that the results repre-
sent the perceptions and experiences of the patients,
whereas doctors’ and relatives’ perspectives may enrich
our knowledge on the processes described in the model.
It is vital to apprehend the difficulties confronting
patients with type 2 diabetes concerning finding support
for self-management and adherence to treatment regi-
mens and the environmental challenges they face in
achieving or retaining their sense of autonomy. The find-
ings of this study highlight the roles of families, communi-
ties and patient—physician relationships and demonstrate
that such associations can serve both as a threat and facil-
itate autonomy. For individuals with T2D, aspirations of
autonomous action may sometimes result in the neglect of

disease self-management and the creation of ambivalent
relationships to their bodies. However, physical, personal
and social experiences can become congruent if patients
are offered proper support. This study has also explored
the specific spatial and temporal aspects of autonomous
disease self-management: the effective management of
sociophysical environments is one of the most significant
sources of autonomy.

These findings also offer clinical implications. On
the one hand, they confirm that professionals should
establish autonomy-supportive communication during
consultations.””™ The presence of several possible
means and paths of supporting the autonomy of persons
with T2D can also be noted from this study: patients
can get access to the requisite knowledge through
medical information booklets, self-help materials and
patient organisations. All these interventions aim to
demonstrate effective and autonomous forms of self-
management that patients can attain and maintain to
the best effect in their own lives.
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Appendix 1
The full code tree:

Pathways toward everyday experiences of self-directedness

Core category

1. Facing threats Selective
1. 1. Dealing with the ‘insidious killer’ (hyperglycaemia) Axial
1. 1. 1. ‘The illness will not change my life’ Open
1. 1. 2. Avoiding stressful relationships Open
1. 1. 3. ‘You have to learn to live with it’ Open
1. 2. Coping with the threat of coma (hypoglycaemia) Axial
1. 2. 1. Autonomy and loneliness Open
1. 2. 2. Night preparedness Open
1. 2. 3. Autonomy on the road Open
1. 3. Dealing with the ‘military regime’ (treatment and diet) Axial
1. 3. 1. Autonomy in a narrowed living space Open
1. 3. 2. Autonomy in the face of the threat of ‘madness’ Open
1. 3. 3. Patience in captivity Open
2. Constructing protective space and time Selective
2. 1. Protection for mealtimes Axial
2. 1. 1. Creation of protected time in the family Open
2. 1. 2. Risky explanation in the workplace Open
2. 1. 3. A retreat that provides protection in the workplace Open
2. 2. Protection against ‘stigma’ Axial
2. 2. 1. Supported patient education Open
2. 2. 2. Hiding the injection to protect others Open
2. 2. 3. ‘They still think I'm taking drugs’ Open
2. 2. 4. Creating a protected space at home Open
2. 2. 5. Creating a protected space anywhere: social and self- Open
acceptance

3. Constructing everyday experiences of self-directedness Selective
3. 1. Attitude towards own body: attention and concealment Axial
3. 1. 1. Concealment of the disease from yourself Open
3. 1. 2. Conscience and internal negotiation Open
3. 1. 3. Learning bodily signals Open
3. 1. 4. Physical processes that can be planned with insulin treatment Open
3. 2. Difficulties in assertiveness Axial
3. 2. 1. Illness is not a topic Open
3. 2. 2. Lonely decision Open
3. 2. 3. Fighting in close relationships: ‘as an eccentric’ Open
3. 2. 4. Strength giving service Open
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3. 3. Influencing each other’s attitude Axial
3. 3. 1. Showing an example Open
3. 3. 2. The patient learns from family members Open
3. 3. 3. Family members learn from the patient Open
3. 3. 4. Social circles of other patients are supportive: ‘ear and Open
eyewitnesses of the condition’

3. 4. Shared control: ‘This is the life of the family’ Axial
3. 4. 1. Accepting control from adult children Open
3. 4. 2. Control and cooperation in a relationship: ‘My big brake’ Open
3. 4. 3. Shared control is a burden on the family Open
3. 5. At the doctor’s: cheating, giving up or partnering Axial
3. 5. 1. Missing guidance from the doctor: ‘I should have been hit in the | Open
head sometimes’

3. 5. 2. Accepting medical control by giving up your control Open
3. 5. 3. Hiding own ‘corrected treatment’: ‘I know it's a cheating, but Open
then at least you can eat’

3. 5. 4. Partnership by undertaking ‘corrected treatment’ Open
3. 5. 5. Partnership by negotiation Open

2
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Appendix 2

The interview topic guide

1. Disease history

Changes your daily routine / family life / social relationships / work / leisure / relationship
with own body since the diagnosis of T2D.

Lifestyle: changes attributed to the illness and the treatment.

Experiences of autonomy and control in change management.

2. Current treatment regime

Positive and negative experiences in disease management.

Experiences of autonomy and control in the doctor-patient relationship.

The patient’s role in decision making on the treatment regime.

Current lifestyle: positive and negative experiences related to autonomy in everyday life.
3. The ecological context of the treatment

The role of close relationships / extended social environment / physical environment in the
disease management / treatment.

Positive and negative treatment-related experiences in the social context of the treatment (at
home, at work, when travelling).

Treatment-related experiences of autonomy in the social environment.

Experiences of social support, dependence and independence related to the treatment.
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7.z

Beyezetés: Szamos tanulmany vizsgalta az emlSrakkal diagnosztizalt n6k kotédési stilusat, és az eddigi eredmények
rdmutatnak arra, hogy a betegek életminGségének és a gydgyulds optimalis feltételeinek biztositdsa érdekében fontos
figyelembe venni a kot6dési mintizat és a kapcsolati jellemz6k kozotti Osszefiiggéseket is.

Célhitiizés és modszer: A jelen tanulmanyban emlérakkal diagnosztizilt nk kot6dési stilusat (n = 135) kivanjuk fel-
mérni, és 6sszehasonlitani emlSrakkal nem diagnosztizalt nék csoportjaval (n = 137) a feln6ttkori kotédés, szorongas
és elkeriilés dimenziéi mentén. Vizsgiljuk tovibba a felndttkori kot6dés jellemzdbinek Osszefiiggéseit a szubjektiv
egészségi dllapottal, valamint a parkapcsolattal és a szexudlis kapcsolattal val6 elégedettség kozott.

Eredmények: A diagnosztizalt csoportra a kotédési mintazat szempontjabol magasabb elkeriilés, tovabba rosszabb
szubjektiv egészségi dllapot, alacsonyabb kapcsolati és szexudlis elégedettség volt jellemz8. A magasabb elkeriilés és a
magasabb szorongis is alacsonyabb kapcsolati elégedettséget jelzett el6re, mig a szexudlis elégedettség az emlSrak
diagnézisival mutatott negativ, a szubjektiv egészségi allapottal pedig pozitiv Osszefiiggést.

Kovetkeztetés: Eredményeink arra utalnak, hogy az emlérikkal diagnosztizalt nék kot6dési mintdzata, emellett pedig
szubjektiv egészségi dllapota is szerepet jatszhat parkapcsolati és szexudlis elégedettségiikben. A pdciensek testi, lelki
és kapcsolati jellemzdinek figyelemmel kisérése és timogatisa hozzdjarulhat a jobb életmindség eléréséhez.
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Attachment style, relationship and sexual satisfaction: comparing breast cancer
patients and healthy women

Introduction: Many studies have investigated attachment styles in adults diagnosed with breast cancer: previous re-
sults indicate the importance of considering the associations between attachment style and relationship functioning
in order to support better quality of life and optimal healing process in patients.

Aim and method: In this study we intend to assess the attachment style (anxiety and avoidance) of Hungarian wom-
en diagnosed with breast cancer (n = 135) and to compare it with a group of women not diagnosed with cancer
(n =137). We examined attachment style in relation to self-rated health as well as relational and sexual satisfaction.
Results: In the diagnosed group, we found higher level of avoidant attachment as well as poorer self-rated health, and
lower relationship and sexual satisfaction. Both higher avoidance and anxiety predicted lower relationship satisfac-
tion, while sexual satisfaction was predicted by having a breast cancer diagnosis and better self-rated health.
Conclusion: Our results indicate that the attachment pattern of women diagnosed with cancer can play a role in their
relationships and sexual satisfaction, along with their subjective health status. Monitoring and supporting physical,
mental and relational characteristics may contribute to the attainment of better quality of life.
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Rovidités
RSQ = (Relationship Scales Questionnaire) Kapcsolati Kérd6iv
(a felnSttkori kotddés mérése)

A rosszindulatd daganattal diagnosztizdlt betegek pszi-
chés miikodésével foglalkozo tanulminyok kozil tobb is
megallapitotta a tarsas timogatottsig fontossigit: az ala-
csony szintl timogatassal olyan mentalis problémak jar-
nak egyiitt, mint a szorongds, a depresszio, valamint a
betegséggel, illetve a személyes kapcsolatokkal, kornye-
zettel szembeni bizonytalansigok és félelmek [1-4]. Szi-
mos eredmény bizonyitotta, hogy a tarskapcsolattal vald
elégedettség pozitivan hat a betegség és a kezelések tii-
neteinek jobb elviselésére, valamint csokkentheti a szo-
rongas, depresszi6 és a haldlozas kockazatit [5]. Kevés
olyan munka sziiletett azonban, amely az eml6rikkal
kiizd 6k tarskapcsolati elégedettségét a kotédési dimenzi-
Ok (példaul szorongd, bizonytalan) mentén vizsgalnd,
és az eredményeket egészséges nétirsaik eredményével
osszevetné. A jelen tanulmanyban emlérikkal diagnosz-
tizalt n6k (a tovibbiakban: diagnosztizalt) kot6dési sti-
lusat kivanjuk felmérni tarskapcsolati és szexudlis elége-
dettségiik viszonylatiban, és egy daganatos betegséggel
nem diagnosztizilt (tovabbiakban: egészséges), korban,
életviteli statuszban hasonlé néi csoporttal kivanjuk Gket
osszehasonlitani. Jelen munkankkal igyeksziink a kots-
dési dimenzidk olyan Osszefiiggéseit, kapcsolatait feltar-
ni, amelyekrdl eddig nem talaltunk informéciét az ismert
szakirodalmakbol.

A rak diagnoézisa a legtobbszor nagymérvi félelem-
mel, kildtastalansiggal, a bizonytalansig érzésével sajt a
betegre. Egy eml6rakos né nem csupan az élet végessé-
gével valé szembesiiléstSl, hanem testének negativ valto-
zasaitdl, nbiessége elveszitésétdl, kapesolatainak megsza-
kadasitol, az elhagyatastél, a maganytdl fél a leginkabb
[6].

A korai esetben a betegség prognézisa a legtobbszor
kedvezd, gyégyithatd. A stidiumok tekintetében az 1.
stadium esetében a betegség csak az emlSben talalhatd,
nem terjed a kdrnyezé nyirokcsomokba, és nem ad tavo-
li szervbe attétet. Szorongast okoz az, hogy a mitétet
kovetSen a tumormentes betegnek agynevezett adjuvans
terapiat adnak, amikor a keringésben 1év6 daganatsejte-
ket, az tigynevezett mikroattéteket pusztitjak [7]. Nehéz
megérteni, hogy miért van sziikség ilyenkor kezelésre.
Amikor tavoli szervekben 4ttét alakul ki, akkor még min-
dig két csoportba oszthatjuk a pacienseket. Van, akinél
semmilyen tlinet vagy panasz nem jelentkezik, mig mas
betegeknél follépnek a tiinetek, ket nevezzik tiinetes
paciensnek [6, 7]. A paciensek a legjobban a fajdalomtél
rettegnek, ezt tarsitjak a leginkibb az emlérik diagnozi-
sdhoz [7]. Az attétes rosszindulatti betegség mind szo-
matikusan, mind pszichésen erds negativ hatdssal bir a
személyre [6].

A terapidk és gyogyszeres kezelések azok a tényezdk,
amelyek szintén megterhelik testileg és lelkileg a beteget.

EREDETI KOZLEMENY

Az alabbiakban roviden 6sszefoglaljuk a lehetséges keze-

Iéseket és mellékhatasaikat.

1. Emldmiités: ma mér elvirds, hogy lehet8ség szerint
eml6megtarté mdtétre kell torekedni. Amikor ez nem
kivitelezhetd, az els6dlegesen alkalmazott szisztémds
terapiaval a tumor mérete kisebbithetd, és a mtitét el-
végezhetS. Az onkoplasztikus szemlélet el6térbe ke-
riilésével a tumor sebészi ellitisa mellett a j6 vagy ki-
valé esztétikai megjelenés is elvards. Testképvaltozast
nemcsak a teljes emlGeltavolitas vagy azon eset okoz,
amikor az emlSudvar és az eml6bimbd megtartisa
mellett eltavolitjdk az emlSallomanyt, hanem az is,
amikor plasztikai-sebészeti korrekciéra virva a beteg-
nél expandert helyeznek be. A test ilyen mértéki
megvaltozasa lelki terhet r6 a paciensre abban az eset-
ben is, amennyiben lehet8ség van azonnali vagy ké-
sGbbi rekonstrukciora [6-8].

2. Kemoterapids kezelés: a kemoterdpids kezelésekhez a
paciensek a leginkdbb a haj és a sz6rzet kihulldsit, a
hinyingert és a hanyast tarsitjdk. Emellett azonban
még szdmos tiinet [éphet fel. Ilyen lehet a firadékony-
sdg, a gyengeség, a fogyds, a hasmenés, az ion- és viz-
haztartdsnak a megvaltozisa. A ndiesség érzetének
csokkenéséhez vezethet az is, hogy a béron elviltoza-
sok jelennek meg. A fiatal n6k esetében a kemoterapia
altal kivéltott korai menopauza okozhat b&rszirazsa-
got, nyalkahdrtya-szarazsigot, ebbdl kiemelends a
hiivelyszarazsig, amely hatissal bir a parkapcsolatra, a
szexualitdsra. A testkép erlsen negativ viltozasai, a
néiesség sériilése mellett feler6sddhet a szégyen és az
izolacié érzése, és megndShet a bizalmatlansig a kap-
csolatokkal szemben [6-8].

3. Bioldgini terdpin: az eml6rik esetében adhaté biologi-
ai terapiak jelentds mellékhatist nem okoznak a bete-
geknek, a terdpiat a tobbség jol toleralja. Természete-
sen a stulyosabb mellékhatdsok a szorongds fokoz6da-
sdhoz vezetnek. Ilyen lehet a trasztuzumabterapia
esetében a cardiotoxicitas, amely miatt a kezelést fel
kell fiiggeszteni. Vagy a bevacizumab esetében a
hypertonia, a vérnyomas-ingadozasok megjelenése.
A triplanegativ emlérakokndl ma méir immunterapiit
is alkalmaznak, amelynél endocrinopathidk jelentkez-
hetnek mellékhatasként. Ezek a mellékhatdsok szintén
hatassal vannak a paciens mindennapi életére [7, 8].

4. Hormonterapia (antibormon-kezelés): hormonterapia
esetében a fiatal n6knél a korai dregedés megélése, a
bdrszarazsig, a kormok allaginak megvaltozdsa, a
szemszarazsag, a libido csokkenése — amelynek hatte-
rében a hiivelyszarazsag all —, a gyakori vizelések és a
rancok megjelenése okozhat pszichés problémat.
Emellett még jelentkezhet a klimaxra jellemzé tiine-
tek sokkal fokozottabb megnyilvanulasa, ami héhulla-
mokkal, alvdszavarral, hangulatingadozassal jarhat [7,
8]. A leggyakrabban a szexudlis és érzelmi zavarokra
panaszkodnak a hormonteripidban részesiilé n6k [9].
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A betegség a nSiesség és az anyasig szimbolumit érin-
ti, és ez negativ hatissal lehet a parkapcsolat miikodésére
érzelmi és szexudlis téren egyarant [6, 7.

Feln6ttkori kotddés, parkapcesolati
és szexualis elégedettség

John Bowlby [10] definiciéja szerint a kot6dés a kisgyer-
meknek az az egyedi ragaszkod6 magatartisa, amely egy
(vagy legfeljebb néhdny) fontos személyre irdnyul, és cél-
ja a biztonsig élményének atélése, a kozelség fenntarta-
sa, valamint a félelem vagy distressz esetén vigaszt és ta-
maszt nydjté biztos menedék megtapasztaldsa. Bowlby
elméletére alapozva és azt kiterjesztve Hazan és Shaver
[11] els6ként alkalmaztik a kotGdéselméletet a felnétt-
kori kapcsolatokra. Megfigyeléseik szerint a felnGtt kap-
csolati partnerek kozotti interakcidk tobb szempontbdl
is hasonl6sagot mutatnak a gyermekek és gondozoik ko-
zotti interakciokhoz. Am a romantikus szerelem kiilén-
bozik a gyermekkori és mas felnéttkori kapcsolatoktdl
abban, hogy a kot6dés és a gondoskodas egyitt jir a sze-
xudlis vonzddassal [12, 13].

A korabbi kotédési kapesolatok tapasztalatai nyomdn a
személyben altalinositott mentalis reprezenticidk, vagy-
is bels6 munkamodellek alakulnak a fontos mdsik elérhe-
t6ségérol, vilaszkészségérdl, kettejiik kapcsolatardl és
benne sajit magardl [14]. A felnSttkori kot6désnek a
Bartholomew és Horowitz [15] dltal leirt modellje két di-
menzidra (szorongis, elkeriilés) és négy kategoridra
(biztonsagos, elutasito-elkeriil§, ambivalens és szoron-
gb-elkertld) épil, s alapja a szelf és a masik kozotti kap-
csolat észlelése [16]. A ’negativ szelf” modell magasabb
szorongassal, a *negativ masik’ modell magasabb elkerti-
lési tendencidval jellemezhetd [17]. A feln6ttkori kotd-
dés és a parkapcsolati minéség kolcsonos osszefiiggéseit
az elmult évtizedekben szamos vizsgilat igazolta [18].
A biztos és a bizonytalan k6t6dési stilusa személyek 6sz-
szehasonlitasakor a biztonsagosan kot6dok esetében ma-
gasabb parkapcsolati elégedettséget taldltak, mint a bi-
zonytalanul kotédsk esetében [19, 20]. A bizonytalan
kot6déstiek vizsgalataiban ugyanakkor kiilonbség mutat-
kozott az elkeriils és a szorongd kotédéstiek kozott. Az
elkeriil6 kot6édéstick esetében gyengébb kapcsolddasi
hajlam, a partner ritkibb timogatasa és alacsonyabb par-
kapcsolati elégedettség volt jellemz8, mint a szorongd
kotédéstieknél, ugyanakkor a szorongé kotédéstiek ese-
tében konfliktusra valé6 magasabb hajlamot talaltak [21].
A szexualitds a legtobb parkapcsolatban koézponti szere-
pet jatszik, a szexudlis elégedettség pozitiv Osszefliggést
mutat a parkapcsolat minéségével, a parkapcsolati elége-
dettséggel és a személyes jolléttel [22]. Empirikus vizs-
gilatok sora igazolta, hogy a biztonsigos kot6dés hozza-
jarul a szexudlis elégedettséghez is [23], mig szorongo és
elkeriil6 kot6dést egyének gyakrabban szdmolnak be
szexudlis diszfunkciékroél [24, 25], alacsonyabb szexudlis
és parkapcsolati elégedettségrél [26], mint a biztonsdgo-
san kot6dok.

EREDETI KOZLEMENY

A feln6ttkori kotddési stilus vizsgalatai
emlGrakos betegek korében

Az emlbrikosok korében is szimos tanulmany vizsgalta
mir a felnSttkori kot8dési stilus szerepét a betegséggel
val6 megkiizdés és az életminGség alakuldsiban. A biz-
tonsagos kotédés gyorsabb gyogyulasi folyamattal és ke-
vesebb — kellemetlennek, olykor elviselhetetlennek ész-
lelt — mellékhatassal van kapcsolatban, valamint maga-
sabb poszttraumas novekedéssel és az élettel valé na-
gyobb elégedettséggel parosul, mig a bizonytalan
kotSdési stilus nagyobb fokt szorongiassal, az elkeriils
kotédési stilus pedig magasabb depresszids értékekkel jar
egylitt [3, 4, 27, 28]. Az eml6rikos n6k nagy szizaléka
emliti azon félelmeit, hogy a betegséggel jaro testi valto-
zasok miatt esetleg elhagyja Sket a partneriik, majd eb-
bdl fakaddan alacsonyabb onértékelésrél, rosszabb men-
tilis és testi egészségrdl, partnerkapcsolati és szexudlis
eredetl nehézségekrdl szamolnak be. A vizsgalati ered-
mények alapjian elmondhatjuk, hogy azok a személyek
biznak kevésbé parkapcsolatukban, akiknek kotédési sti-
lusa bizonytalan [29-31]. Eml6rikosok alkalmazkodasi
nehézségeit kivanta feltarni az a kutatas, amelyben a bi-
zonytalan kot6dés elkeriil§ és szorongd aldimenzibinak
az életmindGséggel vald kapcesolatit vizsgaltik. A kutatok
azt talaltdk, hogy az elkertls dimenzié pozitiv dsszefiig-
gést mutat az érzelmek elnyomasaval és negativ kapcso-
latot az életmindséggel. A szorongd kotddési dimenzid
egyetlen valtozéval sem mutatott Osszefiiggést [32].
A szerz8k tgy vélik, hogy az elkertls kot6dési stilus sok
esetben akaddlyozhatja a betegséghez val6é alkalmazko-
dés folyamatat, mivel ezek a személyek nem engedik meg
maguknak az érzelmek kinyilvanitisit. Sok esetben az
orvosi és szocidlis timogatis is akaddlyokba ttkozik
ezeknél az egyéneknél, mivel kérdésessé valhat, hogy ké-
pesek-e masokkal kapcsolatba 1épni [32]. Az eddigi ered-
mények tehit rimutatnak arra, hogy a betegség pozitiv
lefolydsinak érdekében fontos figyelemmel kisérni a rdk-
betegséggel kiizd6k kotédési mintizata, kapcsolati jel-
lemzdi és a pszichés folyamatok kozotti Osszefiiggéseket
[31-34].

A vizsgalat célja

Mir az eddigi, emlSrakosok korében végzett kotédés-
vizsgalatok is a pszichés Osszefliggéseket elemezték, ku-
tatva a lehet&ségeket, amelyek a betegség pozitiv kime-
neteléhez segithetik a betegeket. A szakirodalomban
taldlhat6 kutatasi eredmények azonban — klinikai és nem
klinikai populiciét vizsgilva — néha ellentmondasosak
abbdl a szempontbdl, hogy a kot6dés mely dimenzidit
taldltak szignifikdns tényezének a parkapcsolati és a sze-
xudlis elégedettség elbrejelzésben [31, 33]. Hidnyoznak
tovabba azok a vizsgilatok, melyek magyar mintan ellen-
Orzik ezeket az Osszefiiggéseket. Jelen munkinkban
Gjabb adatokkal szeretnénk hozzdjarulni a kutatisokhoz
azzal, hogy eml&rakkal kiizd6 nék parkapcsolati és sze-
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xudlis elégedettségét, valamint kot6déstik sajitossigait,
ezen beliil az ’elkeriilés’ és ’szorongas’ dimenzidkat vizs-
galjuk és hasonlitjuk Ossze egészséges kontrollcsoporté-
val. A két csoportnal kiilon-kiilon megvizsgaljuk a kots-
dési jellemzdk, valamint a parkapcsolati és szexualis
elégedettség kozotti Osszefiiggéseket. Hipotézisiink sze-
rint az elkertl§ és szorongd kot6dési dimenzidk nagy-
mértéki negativ Osszefiiggést mutatnak majd a kapcsola-
ti és a szexudlis elégedettséggel mind az egészséges,
mind az eml8rikos nék esetében. Vizsgiljuk a két cso-
port mintazatai és értékei kozott mutatkozéd esetleges
kiilonbségeket avagy hasonlésagokat, illetve ezeknek az
Osszefuiggéscknek az erésségét.

Mobdszer

Minta

Kutatdsunk a Semmelweis Egyetem Onkologiai Koz-
pontjaval valé szoros egyiittm(ikodés sordn valosult meg;
a vizsgilathoz sziikséges engedélyt a Semmelweis Egye-
tem Regiondlis, Intézményi Tudomanyos és Kutataseti-
kai Bizottsiga adta meg, melynek szima: 98-2/2014.
A vizsgilt mintit 272 nd alkotta, koziilik 135 személyt
az el6z8 egy évben emlbdaganattal diagnosztiziltak.
A teljes kérdSivesomagot a diagnosztizalt résztvevSk
egyik felével (93 f6) személyesen, egy masik részével
(42 t8) online formdban, emlédaganatos onsegitd cso-
portok kozremiikodésével vettiik fel. Kontrollcsoport-
ként a diagnoézissal biré n6khoz korban, iskolazottsig-
ban, kapcsolati stituszban stb. illesztve 137 egészséges
— vagyis eml6rikkal nem diagnosztizalt — személyt va-
lasztottunk ki, akik szintén online kérd6iveket toltottek
ki. A vizsgilatba valé bekertilés kritériuma volt, hogy a
megkérdezettek parkapcsolatban éljenek —a betegek ese-
tében a diagnoézist megel6z8en, legalibb hirom hénap-
nél korabban —, és aktiv dolgozok legyenek. Kizaro krité-
rium volt egyéb betegség megléte, illetve pszichiatriai
kezelésben val6é részvétel. A diagnosztizalt résztvevSk
atlagéletkora 52 év, a sz6ras 9,7 év (min.: 30 év, max.: 80
év), a kontrollcsoport atlagéletkora 49 év, a széras 9,3 év
(min.: 31 év, max.: 72 év) volt. A diagnosztizilt csoport
atlagéletkora valamivel magasabb volt, mint a kontroll-
csoporté, am ez a vizsgalati eredmény csak marginalisan
volt szignifikins. A diagnosztizalt csoport tagjai (135 £6)
koziil 82 {6 (63,1%) hazassagban, 22 f6 (16,9%) tartos
élettarsi kapcsolatban, 41 {6 (14,6%) parkapcsolatban és
7 16 (5,4%) egyediil él. 93 16 felsG-, (70%), 27 £6 kozép-
(20,3%) és 13 {6 (9,8%) alapfoka végzettséggel rendel-
kezik. A kontrollcsoportban 100 6 (73%) hizassigban,
32 16 (23,4%) tartés élettarsi kapesolatban és 5 16 (3,7 %)
parkapcsolatban él. 66 6 fels6- (48,2%), 45 6 kozép-
(32,8%) és 26 6 (19%) alapfokt végzettséggel rendel-
kezik.

A diagnosztizilt csoport betegséggel kapcsolatos val-
tozdi kozil a tesztfelvétel idején mdar megtortént vagy
épp aktudlis terdpidk (mUtét, kemo-, sugdrterapia vagy
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egyéb kezelés), a mltét tipusa (mastectomia vagy emls-
megtartd mtét), illetve a jelenlegi betegségstitusz (pri-
mer daganatos-e, vagy madr felfedeztek tivoli attétet)
informaciéit elemeztiik. Mintinkban a diagnosztizalt
csoport 19.4%-a kiizdott attétes betegséggel. A teljes
diagnosztizalt minta 68,7%-a kemo-, 62,7%-a sugar-,
46,3%-a antihormon-, 17,9%-a biolégiai és 4,5%-a im-
munterdpidban részestilt. Mastectomia a minta 62,3%-
anal, emlémegtarté miitét pedig 29,5%-n4l tortént.

Eszkizok

A szorong6 és elkertil6 kot6dési dimenzidk mérésére a
feln6ttkori kot6dést méré RSQ-H hétkérdéses, rovidi-
tett valtozatit alkalmaztuk [35]. A szorongd kotSdési
dimenzid, amely az elhagyastdl és a visszautasitastol vald
télelemre utal, négy tételbdl dllt (példaul ,,Szeretnék na-
gyon szoros, benséséges kapcsolatot kialakitani masok-
kal, de gyakran agy talilom, hogy méisok vonakodnak
olyan kozel keriilni hozzam, ahogy azt én szeretném”),
az elkeriil6 kot6dés hirom tételt tartalmazott (példaul
»Nem aggaszt, ha egyediil vagyok, vagy ha masok nem
fogadnak el”). A vilaszadok otfokozatt, Likert tipusa
skéla segitségével jelolték, hogy az adott allitassal milyen
mértékben értenek egyet. A két alskila belsé konziszten-
cidja a mintinkon megfelel6nek bizonyult, a Cronbach-a
értéke a szorongd alskdla esetében 0,744, az elkeriilénél
0,640-¢s értéket mutatott.

A kapcsolati elégedettséget a hét kérdésbdl allé Kap-
csolati Elégedettség Skdla magyar valtozatival — RAS-H
[36] — mértiik fel (példdul ,,Milyen mértékben felel meg
a kapcsolatuk az On eredeti elvirisainak?” 1 = kevéssé,
5 = nagyon). A skdla kivil6 megbizhatésiggal rendelke-
zett; a Cronbach-a értéke a teljes mintin 0,920 volt.

A szubjektiv egészségi dllapot (1 = nagyon rossz; 5 =
kivald) mérésére egy tétel szolgalt.

A szexualis elégedettség nagymértékid Osszefiiggést
mutat a szakirodalom szerint [ 37] a kapcsolati elégedett-
séggel, ugyanakkor az eml6daganatos beteg tiinetei, a
néiesség megviltozasa (példaul mastectomia), valamint a
kezelések mellékhatdsai (példdul a haj elvesztése, rosszul-
létek) szintén jelentGsen befolydsolhatjak. E kérdéskor
megyvizsgalasara a teljes mintankbdl kivalasztott 190 {6s
almintdn (77 emlSrakos és 113 egészséges nd) szintén
egy tételt alkalmaztunk a szexudlis elégedettség mértéké-
nek (1 = alacsony; 5 = kival6) megillapitisira. A tovibbi
elemzések soran a szubjektiv egészségi allapot és a szexu-
alis elégedettség Ot kategoridjat a konnyebb kezelhetd-
ség érdekében hiromkategoridssa alakitottuk (alacsony,
kozepes és j6 egészségi allapot, valamint alacsony, koze-
pes és magas szexudlis elégedettség).

Statisztikai modszerek

A statisztikai elemzéseket az IBM SPSS statisztikai prog-
ramcsomag 22. verzidjaval (IBM Corporation, Armonk,
NY, Amerikai Egyesiilt Allamok) végeztiik. Kétmintas
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t-probékkal és khi-négyzet-probikkal vizsgiltuk a diag-
nosztizilt és az egészséges csoport kozti kiillonbségeket a
kotédési dimenzidk (szorongd és elkeriil§), a kapcsolati
elégedettség, a kor, a szubjektiv egészségi allapot és a
szexualis elégedettség tekintetében. A hipotézisek ellen-
Grzésére tobbszoros linedris regresszios elemzést alkal-
maztunk, a kapcsolati elégedettség volt a fiiggd valto-
zonk. A résztvevék egy almintdjin, akik korében a
szexudlis elégedettséget is vizsgiltuk, multinomiélis lo-
gisztikus regresszids elemzéseket végeztiink, ekkor a ha-
rom fokozatbdl dll6 szexudlis elégedettség volt a figgd
valtoz6 (az alacsony pontszamok szolgaltak referencia-
kategériaként). A prediktor valtozék minden esetben
’enter” modszerrel keriiltek beléptetésbe a modellekbe.

Eredmények

Majdnem minden vizsgalt valtozé mentén kiilonbségek
mutatkoztak az emlGrakkal diagnosztizalt nék és a kont-
rollcsoport kozott. A kétmintas t-probidk eredményei
szerint a diagnosztizalt csoport korében magasabb volt
az elkeriil6 kot6dés, és kevésbé voltak elégedettek a kap-
csolatukkal, ugyanakkor a szorongd kot6dési stilus te-
kintetében nem mutatkozott kiilonbség a két csoport
kozott. A khi-négyzet-probak tovabbi kiilonbségeket
tartak fel a csoportok kozott; a diagnosztizalt csoport
altalaban véve rosszabbnak {téli egészségi allapotit
(53(2,270) =27,803, p<0,001), és kevésbé elégedett sze-
xudlis életével (x*(2,190) = 35,613, p<0,001) (1. tdbld-
zat).

1. tiblizat
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Az eddigi szakirodalmi adatokat, valamint el&zetes
elemzéseink eredményeit alapul véve hipotéziseink tobb-
valtozos vizsgilatira regresszids elemzéseket végeztiink
(2. tablazat). A regresszidkat interakcids taggal is lefut-
tattuk: a diagnoézis szerinti stitusz szorzatit képeztiik
el6szor a szorongd, majd az elkeriilé dimenzidval, és a
szorzatot is a regresszids egyenletbe bocsatottuk. Ezek-
kel a kiegészitd elemzésekkel ellendriztiik, hogy a modell
eltér6en miikodik-e a diagnodzissal rendelkezd és az
egészséges mintan. Mivel az interakcids tagok nem vol-
tak szignifikinsak, azaz a diagnézis meglétének nem volt
a modellben moderaciés hatdsa, a tovabbiakban nem ke-
zeltiik kiilon a mintakat az elemzések soran. Az alabbiak-
ban a teljes mintdn nyert osszefiiggéseket mutatjuk be,
melyek a fentieknek megfelel6en mindkét almintara
egyarant érvényesek. (Kérésre a kiegészit clemzéseket
megkiildjiik az érdekléd6knek.)

Kapesolati elégedettség: A tobbszoros regresszids mo-
dellben, kontrollviltozokként bevonva az életkort és a
szubjektiv egészségi dllapotot, a szorongd (f = -0,199, p
= 0,001) és az elkertiil6 (p = -0,146, p = 0,015) kot6dési
dimenzié az alacsonyabb kapcsolati elégedettséget szig-
nifikdnsan, forditott irinyban jelzi el6re. Tovabbi ered-
mények szerint a j6 (jO vs. rossz) szubjektiv egészségi al-
lapot (B = 0,213, p = 0,053) szintén Osszefiiggésben all a
kapcsolati elégedettséggel. A vizsgilt valtozok a teljes
modell variancidjanak 13,6%-at magyarazzik (F (6, 263)
= 06,87, p<0,001).

Szexualis elégedettség: Multinomialis logisztikus reg-
resszidés modellekben a kozepes (vs. alacsony) szexudlis

| A két csoport Gsszehasonlitisa demografiai jellemz6ik, valamint kapcsolati és jollétmutatok tekintetében

Kétmintés t-probik

Nem diagnosztizilt Diagnosztizilt

m SD m SD t df p
Eletkor 49,891 9,303 52,134 9,762 -1,937 269 0,054
RSQ7 (szorongd) 2,120 0,735 2,230 0,991 -1,033 270 0,303
RSQ7 (elkertil§) 3,144 0,914 3,402 0,921 -2,328 270 0,021
RAS 29,489 5,165 27,422 6,508 2,903 270 0,004

Khi-négyzet-probik

n % n % v df p
SRH 27,803 2 <0,001
Rossz 3 2.2% 21 15,7%
Kozepes 44 32,4% 63 47,0%
Jo 89 65,4% 50 37,3%
Szexudlis elégedettség 35,613 2 <0,001
Alacsony 4 3,5% 27 35,1%
Kozepes 15 13,3% 12 15,6%
Magas 94 83,2% 38 49,4%

RAS = Kapcsolati Elégedettség Skila; RSQ = Kapcsolati Kérd6iv; SD = standard deviacié; SRH = szubjektiv egészségi allapot
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2. tablazat Regresszios elemzések a kapesolati elégedettségre és a szexudlis elégedettségre vonatkozdan (3 fokozati)
Fuggd RAS Szexuilis elégedettség Szexualis elégedettség Szexualis elégedettség
viltozd (kozepes ps. alacsony) (magas »s. alacsony) (magas »s. kozepes)

B B p OR CI p OR CI p OR CI p

lower  upper lower  upper lower  upper

Eletkor 0,047 0,076 0,210 | 0,981 0924 1,041 0,522 | 1,002 0957 1,049 0943 | 1,002 0,957 1,049 0,943
Diagnézis -1,214 -0,102 0,096 | 6,144 1,484 25434 0,012 |11,815 3,574 39,051 <0,001|11,815 3,574 39,051 <0,001
(igen vs.
nem)
SRH 0,634 0,052 0,624 | 1,195 0,232 6,151 0,831 | 0,742 0,214 2,572 0,638 | 1,348 0,389 4,671 0,638
(kozepes
VS.
alacsony)
SRH 2,540 0,213 0,053 0,227 0,035 1471 0,120| 0,178 0,038 0,831 0,028 | 0,241 0,071 0,820 0,023
(j6 vs.
alacsony)
RSQ7 -1,363 -0,199 0,001 | 1,021 0,549 1,897 0948 | 0,901 0,542 1496 0,686 | 0901 0,542 1,496 0,686
(szorongo)
RSQ7 -0,944 -0,146 0,015| 1,594 0,813 3,125 0,175 | 1,368 0,784 2,388 0,270 | 1,368 0,784 2,388 0,270
(elkertls)

CI = konfidenciaintervallum; RAS = Kapcsolati Elégedettség Skala; RSQ = Kapcsolati Kérd&iv; SRH = szubjektiv egészségi allapot

elégedettséget szignifikinsan jelzi elére az a tény, ha va-
laki rakdiagnozissal rendelkezik (p = 0,012), mig a kot6-
dési stilus nem mutat dsszetiiggést a szexudlis elégedett-
séggel. A masodik és a harmadik modellben a szexualis
elégedettséget (magas »s. alacsony és magas s. kdzepes
szexudlis elégedettség) szintén elbre jelzi a diagnézis
megléte (forditott iranya Osszefliggés), ezekben a mo-
dellekben azonban a szubjektiven jobbnak itélt egészségi
allapot szintén Osszefiiggésben all a szexualis élettel vald
CléngCtt?éggCl (pmagas—alacsony = 0’028 és pmagas—kf)zepes =
0,023). Am a két kotédési dimenzid, a szorongd és az
elkeriil6 kotédés ismét nem bizonyult szignifikins pre-
diktor viltozénak.

Megbeszélés

Korabbi kutatdsok a kapcsolati jellemzdk, a pszichés fo-
lyamatok és az elkeriil6 és szorongé kotédési dimenzidk
kozotti Osszefiiggéseket vizsgaltak emldrakos néknél a
betegség pozitiv kimenetele érdekében [31-34]. Végez-
tek vizsgilatokat hasonlé témaban a nem klinikai popu-
lacidkon is, de a két (beteg és egészséges) csoport Ossze-
hasonlitdsa nem mindenhol keriilt fékuszba.

Jelen vizsgalatunkban eml6rakkal diagnosztizalt, par-
kapcsolatban €16 ndk és a hozzajuk korban és életviteli
statuszban illesztett kontrollcsoport egészségi allapotit,
parkapcsolati és szexudlis elégedettségének minGségét
vizsgaltuk a felnéttkori kotédés alapvetd jellemzdivel,
azaz a kot6dési szorongas és a kotddési elkeriilés dimen-
zidival Osszefiiggésben. Eredményeink Osszességében
arra utalnak, hogy az eml&rakkal diagnosztizalt nék

mind kotédési jellemz6ik, mind pedig parkapcsolatuk
mikodése szempontjaboél sebezhetEbbek egészséges tar-
saiknal.

Az almintik osszehasonlitisa

Egyrészt azt taldltuk, hogy a diagnosztizalt n6k korében
magasabb volt az elkeriil6 kotédés, azaz az a kapcsoléda-
si tendencia, amikor a biztonsag elsGsorban a fontos ma-
sik személyrdl valé érzelmi levaldsban taldlhaté meg. Ez
olyan dllitisokra adott magasabb pontszimban jelent
meg, mint példaul ,Nagyon fontos szamomra, hogy fiig-
getlennek és ondllonak évezzem magam”.

Az elkeriil6 kot6dést személyekre jellemzs, hogy 6n-
magukrol pozitivan gondolkodnak, de masokkal szem-
ben bizalmatlanok, a réluk valé6 gondolkodasuk negativ,
ezért inkabb fiiggetlenségre torekednek, és hangsulyoz-
zak, hogy nincs sziikségiik az intimitdsra [13]. A diag-
nosztizalt nékre jellemzd lehet az érzelmi sériilékenység,
és az elhagyatdstol valé félelem miatt parkapcsolatukban
bizalmatlanna vélhatnak. A feltételezett csalédas elkerii-
1ése érdekében inkabb fliggetlen és 6néll6 viselkedésfor-
mat mutatnak. Az elkeriilé kotédéstick nagyobb szima
abbdl is adédhat, hogy a betegség kovetkeztében elvirt,
de meg nem kapott timogatds a masokrol kialakult (ad-
dig pozitiv) gondolkodist, véleményt negativ irinyba
valtoztathatja meg [ 38].

A szorongo kotddés tekintetében — amely olyan allita-
sokban jelent meg kutatisunkban, mint példaul ,Szoros
érzelmi kapesolatokat szevetnék, de nehezemve esik, hogy
tokéletesen megbizzak mdsokban, vagy, hogy fiiggjek to-
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liik” —viszont nem mutatkozott szignifikins kiilonbség a
két csoport kozott.

A szorong6 kotédést személyekre jellemzb, hogy sem
onmagukrél, sem pedig mdsokrél nem gondolkodnak
pozitivan, masokkal szemben bizalmatlanok [19]. Vizs-
galatunk eredménye alapjin a mintinkban szerepld
egészségesek kozott hasonlé mértékben vannak szoron-
g6 kotddést személyek, mint a diagnosztizaltak kozott.
Ugy tiinik, hogy a diagnosztizilt csoportban a betegség
nem befolyasolja az eleve negativ véleményt 6nmagukrol
és a fontos masikrol.

A diagnosztizalt mintaban kevésbé voltak a nék elége-
dettek a parkapcsolatukkal. Mivel azonban a diagnézis
megléte a tobbviltozos elemzések sordn mdir nem fiig-
gott Ossze szignifikinsan a kapcsolati elégedettséggel, a
talalt osszefiiggések lehetséges értelmezése tobb, korabbi
kutatds eredményével is magyarazhatd, mivel az eml6ra-
kos n6knél a betegségiikkel val6 Osszefliggésben tobb
szerzd is felhivja a figyelmet a megvéltozott interperszo-
ndlis és kommunikaciés viszonyokra. A betegségben
szenvedd nék a legtobbszor kertilik parkapcsolatukban a
betegségrdl vald beszélgetést, igényeiket nem kommuni-
kaljak nyiltan, tgy vélik, az addig réluk alkotott vélemény
megyvéltozott, s mindez elszigetel6déshez, tarsas izoldcio-
hoz, parkapcsolati elégedetlenséghez vezethet [38—40].

A két csoport kozott killonbséget taldltunk végiil az
egészségi dllapot és a szexudlis élettel val6 elégedettség
atlagos szintjében is: az emlérikkal diagnosztizalt nék
szubjektiven kevésbé itélik jonak egészségiiket, és inkabb
elégedetlenek szexudlis életiikkel. Ez az eredmény jol
magyarizhaté azzal, hogy a betegség miatt jelentkezd
télelmek (példaul halalfélelem) vagy a betegség folyaméan
fellépd testi véiltozasok (példiul az emls vagy a haj el-
vesztése), a kezelések milyensége (példaul kemoterapia,
mtét, antihormon-kezelés) és az azokkal jaré mellékha-
tasok elviselése (példaul émelygés, fijdalmak) szubjektiv
értelemben is rosszabb egészségi dllapotot idézhetnek
eld, illetve hosszabb-rovidebb id6re befolyasolhatjak a
libidét. Erdemes azonban emellett arra is utalni, hogy a
szubjektiv egészségi allapot mutatdja a kutatdsok szerint
sokféle tapasztalatot slrit egyetlen dltalinos értékelésbe:
nem csupan testi allapotukat reprezentaljak ilyen médon
a valaszadok, hanem a szamukra elérhetd testi és lelki
er6forrasok Osszességét, mint az érzelmi jollétet vagy a
tirsas timogatottsig meglétét is [41]. A diagnosztizalt
minta alacsonyabb értéke ezért arra utal, hogy a beteg-
séggel valo kiizdelem nemcsak a testi egészség érzetére
lehet hatéssal, hanem tagabb értelemben is csokkentheti
a n6k azon élményét, hogy rendelkezésiikre allnak ko-
rabbi eréforrasaik.

A kapesolati és szexuilis elégedettséy prediktorai

A két alminta jellemzdinek 6sszehasonlitisa mellett fon-
tos célja volt a kutatdsnak az is, hogy megvizsgiljuk, mi-
lyen Osszefiiggésben allnak a kotédési jellemzSk a par-
kapcsolati  és szexudlis elégedettséggel. Mivel az
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elemzések sordn nem taldltunk szignifikins modericiés
hatast a diagnézis megléte szempontjdbdl, a teljes min-
tan nyert Osszefiiggéseket érvényesnek tekinthetjiik
mind az eml6rikkal diagnosztizalt, mind pedig az egész-
séges nék parkapcsolati miikodése szempontjabdl. Ez az
eredmény értelmezhetd agy, hogy a diagnézis ténye, il-
letve az ezzel jar6 valtozasok onmagukban nem valtoz-
tatjdk meg a kapcsolatok alapvetS miikidésének midjit.
Viszont, mint azt az eredményekbdl lithatjuk, hatassal
lehetnek a konkrét tapasztalatokra, a kapcsolat mindségi
Jellemzdive.

Tobbvaltozos elemzéseink alapjan elmondhaté, hogy
minél jobbnak itéli az egyén az egészségi dllapotat, minél
inkdbb jellemz§ a személyre a biztonsigos kot6dés és mi-
nél kevésbé az elkeril§ vagy a szorongd kotédés, anndl
nagyobb a kapcsolati elégedettsége. Ez az Osszefliggés
megerdsiti az altalanos felnétt [19, 201, illetve az eml6-
daganatos mintikon végzett kordbbi kutatdsok eredmé-
nyeit [29-31]: azok a diagnosztizalt nék, akikre jellem-
z6bb a szorongd, illetve az elkerils kotédés, kevésbé
elégedettek parkapcsolatukkal, ami megegyezik a szakiro-
dalomban leirtakkal [31, 32, 41]. A tobbvaltozos elem-
zés egyuttal azt is jelezte, hogy a diagndzis megléte, a
tobbi valtozéra kontrollilva, mar nem jelzi elére a kap-
csolati elégedettséget. A két alcsoport kozott a kapcesolati
elégedettségben taldlt kilonbség ezek szerint jelentds
részben visszavezethetS a kot6dési jellemzSknek a cso-
portok kozotti eltérésére. EbbAI jelen vizsgalatunkban,
mint lathattuk, elsésorban az elkeriilés magasabb szintjét
sikertilt igazolni a diagnosztizalt csoportban.

A parkapcsolati elégedettséggel ellentétben a kotédési
dimenziok nem jelezték elére a szexudlis elégedettséget;
vagyis az, hogy valakire mennyire jellemzé a szorongo,
illetve az elkeriil6 kot6dési dimenzid, valdszinlleg nem
kozvetlen befolyasol6 tényezd a szexudlis dromképesség
szempontjabdl. Ez az eredményiink egy korabbi, nem
klinikai mintan végzett vizsgilat eredményeihez hasonld
mintizatot mutat, amelynél a felndttkori kot6dés szo-
rongd és elkerilé dimenzidja nem volt kdzvetlen hatas-
sal a szexudlis elégedettségre. A szerz8k magyarazata
szerint a felnSttkori kot6dés a szexudlis elégedettségre a
szexualis kommunikacié kozvetett Gtjan, illetve azon ke-
resztiil lesz igazdn meghatirozhat6 [42]. Erdemes lehet
a tovabbi kutatdsokban figyelembe venni az egyéni jel-
lemzd&ket is, példaul az élettel valo elégedettséget vagy a
depresszivitds mértékét, mivel ezek az egyéni tapasztala-
tok a korabbi kutatiasokban egyteldl Osszefiiggést mutat-
tak a kotédési dimenzidkkal [vo. 3, 4, 27, 28], masrészt
kozvetits tényezSként befolyasolhatjak a kapcsolati md-
kodéseket, igy a szexudlis elégedettséget is.

A kutatds kovildta:

Kutatdsunknak természetesen vannak korldtai, melyeket
az eredmények értelmezésekor figyelembe kell venni.
Ilyen korlat példaul, hogy mivel keresztmetszeti és kor-
relacios kutatasi megkozelitést alkalmaztunk, a talalt 6sz-
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szefiiggések nem igazolnak ok-okozati viszonyokat a
vizsgilt viltozok kozott. Korlatokat rejt magaban az is,
hogy a felhasznalt kérd6ivek koziil néhany esetben (mint
példaul az RSQ, azaz a felndttkori kotédést mérd kérds-
iv esetében) a roviditett valtozatot haszniltuk, aminek
negatfv hatdsa lehet a mérések pontossigara és igy a be-
l6liik levonhaté kovetkeztetések érvényességére. Végiil
érdemes megemliteni a mintavalasztas korlatait is. Mind
a diagnosztizalt, mind a kontrollminta esetében az
egészségi stitusz meghatirozdsa csupian Onbevallison
alapult. Toviabb4d mindkét alminta viszonylag heterogén
volt, ami felveti annak lehet8ségét, hogy jelentSsen kii-
16nboz6 tapasztalatokkal rendelkez6 valaszadokat tekin-
tettiink egységes csoportnak. Egy kovetkezd munkaban
javasolt ezen korlatozé tényezdSk kikiiszobolése és az itt
bemutatott dsszefiiggések részletes ellendrzése.

Kovetkeztetések

Tanulmanyunk a korabbi kutatisokhoz hasonléan kimu-
tatta, hogy az emldrikkal diagnosztizalt nék kotédési
mintizatai szerepet jatszanak a parkapcsolati elégedettsé-
giik alakulasiban, amely viszont befolyasolhatja a beteg-
séggel valé6 megkiizdésiiket. Ez az eredmény felhivja a
figyelmet arra, hogy fontos megismerniink a rikbeteg
személy kot6dési mintdzatait annak érdekében, hogy
egyénre szabott, hatékonyabb intervencidkat lehessen
kialakitani és felajinlani a betegek és optimalis esetben a
partnerik szimara. Eredményeink arra utalnak, hogy a
célzott terapiak koziil célszerd lehet a kapcsolati készsé-
gek fejlesztése, ami igy magasabb parkapcsolati elége-
dettséghez vezethet. A Magyarorszigon is egyre inkibb
ismert, érzelemfékuszi parterapids megkozelités (emo-
tionally focused therapy) példaul kifejezetten a kotédési
mintizatok fejlesztését allitja a kozéppontba [43]. Végsd
soron pedig a piciensek testi, lelki és kapcsolati jellemz6-
inek figyelemmel kisérése és timogatisa hozzdjarulhat a
jobb életminGség eléréséhez.

Anyagi tamogatdas: Ezt a kutatast részben az Orszidgos
Tudomanyos Kutatasi Alapprogramok (OTKA) timo-
gatta. A timogatas szima: PD 105685.

Szerzoi munkamegosztis: D. J., M. T.: A kutatési folya-
mat koncepcidjanak kidolgozasa és feliigyelete. D. J.,
L. Cs., Cs. S. I.: A hipotézisek kidolgozisa, a vizsgalat
megszervezése, az adatgy(jtés szervezése ¢és lebonyoliti-
sa, az eredmények értelmezése és a kézirat szovegezése.
D. M., M. T,, S. V.: Az eredmények értelmezése és a
kézirat szovegezése. Cs. S. 1., F. O, M. T.: A kutatas
statisztikai elemzése, az eredmények értelmezése és a ta-
nulmény szovegezése. A cikk végleges valtozatat vala-
mennyi szerzd elolvasta és jévahagyta.

Erdekeltségek: A szerzék kozott nincs dsszeférhetetlen-
ség. A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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Past decades’ rapid development of technological innovations can ease individual’s everyday
lives, but they can also convey a sense of frustration. The aim of the present study was to
investigate attitudes toward technologies that are expected to become widespread in the near
future. The Technology Readiness Index was administered to a sample of Hungarian respon-
dents to measure the capacity to adopt technologies. The results add significant novelties about
the specific patterns related to perceptions of considerably different future technologies, em-
phasizing the unique role of optimism. Derivations are further specified by demographic
characteristics, future directions and practical implications are also discussed.

Keywords: Technology Readiness Index (TRI); autonomous car; telemedicine; enhanced living
environments; socio-economic features.

1. Introduction

During the past decades, a rapid and remarkable development of technology has
been observed (e.g.: 3D printing revolution, autonomous transportation, surgical and
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humanoid robots) and this can have farreaching consequences for economic systems,
healthcare and transportation, and consequentially it can reshape everyday life [Kwon
et al. (2017); Mesko (2015); Meské et al. (2017)]. According to Webcache’s [2017]
statement about the trends of technology use behavior in 2017, more than half of the
world’s population utilizes the Internet (which means 80% growth during the past
five years) and three quarters of the population own mobile phones. Nonetheless, due
to Internet coverage, the range of technology-based services and applications is almost
infinite. Accordingly, there are under development smart tyres [Zhang et al. (2013)],
smart wheelchairs [Huang et al. (2017)], wearable devices, which measure biological
functions and are interconnected with intelligent vehicles [Sun et al. (2017)], or smart
watches designed for measurement of biological data and can enable the user to avoid
possible medical emergencies [Do et al. (2016)]. Studies examining technological de-
velopment mainly focus on “hard” data (such as a country’s index of internet coverage)
while disregarding human aspects [Rojas-Méndez et al. (2017)].

Simultaneously, consumers’ judgements about these technological solutions are
less clear as technology also conveys a sense of disappointment and frustration
[Kerschner and Ehlers (2016)]. In an early longitudinal study of the field, Mick and
Fournier [1998] defined eight paradoxes, which they identified with qualitative
methods. Accordingly, people have to deal with the contradictions of technology,
specifically control and chaos, freedom and enslavement, new and obsolete, com-
petence and incompetence, efficiency and inefficiency, fulfilling and creating needs,
assimilation and isolation and engaging and disengaging.

1.1. Purpose, research questions

Despite the spread of technological innovations, so far little is known about con-
sumer’s predispositions. Moreover, attitudes toward technologies may differ
depending on the population’s characteristics (such as socioeconomic status, previ-
ous experiences with technology) and the type of technology itself [Yol et al. (2006);
Rojas-Méndez and Parasuraman (2015); @yen et al. (2017)]. Although readiness for
technology has been studied across different cultures [Martos et al. (2018); Rojas-
Méndez et al. (2017)], this study adds to the current literature which is the first to
examine attitudes toward upcoming technological solutions in a Hungarian adult
sample. As the technological market is highly interconnected through countries, it is
recommended for vendors from various places in the world to be aware of the pro-
spective reception of their product or service. It is assumed that the results of the
present study will prove to be beneficial not only for researchers, but for vendors and
users of technology as well. For suppliers, it is profitable if their product is useful and
easily saleable and consumers can also take advantage of that if the technology,
which they inevitably come across, is customized [Smith et al. (2018)] and meets
their expectations. The paper comprises the forthcoming points. Section 1.2 dis-
cusses the previous literature on the TR construct, and other factors which can have
an influence on the levels of TR are discussed in Sec. 1.3, then three technological
solutions are presented in Sec. 1.4. Section 1.5 formulates the aim of the study
and hypotheses. Section 2 discusses the methodology and results of the study.
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In Secs. 3.1-3.3, results, Sec. 3.4, limitations and Sec. 3.5, possible future directions
of the research are discussed.

1.2. Technology readiness

For the evaluation of technology use behavior, Parasuraman [2000] coined the term
“technology readiness” which refers to people’s propensity to embrace and use new
technologies for accomplishing goals in their home life and at work [Parasuraman
(2000), p. 308]. Technology readiness can be considered as a general attitude, a
predisposition which consists of several driving and inhibiting factors. Optimism
means positive attitudes toward technology, accordingly the person conceives that
technology provides greater control, flexibility and effectivity. The other enabling
dimension is innovativeness which refers to openness to new technologies. On the
other hand, discomfort, overwhelmed and lack of sense of control, and insecurity,
scepticism about technology itself and its appropriate operation, work as inhibiting
factors of technology readiness. To capture this construct, the Technology Readiness
Index (TRI) was developed by Parasuraman [2000] in which items are formulated
generally so that the questionnaire can be easily applied for distinct, and even for
future, technologies. Respectively we can make evaluations of actual and future
utilization of these technologies based on TRI.

Technology readiness as a construct, or some components of it, and the relationships
with usage behavior has been studied in several countries. Such research has mainly
focused on specific services or technologies [Chen and Lin (2018); Smith et al. (2018)].
For example, innovativeness positively predicted the social commerce behavior of
Korean college students, especially to the extent they perceive this information com-
munication technology useful, easily usable and controllable [Joo (2015)]. In their
Chilean-based research, Rojas-Méndez and Parasuraman [2015] investigated a wider
range of technological solutions, for instance, diagnosing and treating medical pro-
blems via the Internet, shopping online or voting on parliamentary elections. Factors of
the TRI predicted consumer behavior when an economic or physical risk came into
view. The components of the TRI, with optimism being the strongest, predicted the
attitudes toward certain software used by employees of a Belgian financial enterprise
[Wahlster et al. (2015)]. In addition, TRI anticipated judgements and adaptation to
several technology-based services on the sample of Greek college students [Roumeliotis
and Maria (2014)]. According to a study conducted in the United Kingdom [Ramtohul
(2015)], from high-levels of technology readiness, solid predictions can be made for the
usage of technological services (e.g. online shopping, having internet access, using a
computer or cellular phone, drawing on E-health services). In a recent study conducted
in Chile and the USA [Rojas-Méndez et al. (2017); Martens et al. (2017)], evidence
indicated that technology readiness is a reliable predictor of technological attitudes and
also behavioral intentions in significantly different cultures.

1.3. Other factors determining technological readiness

Beyond predispositions measured by the TRI [Parasuraman (2000)], socio-economic
factors also have an influence on technology adaptation [Gajanayake et al. (2016)].
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Although technological solutions have become more and more widespread, these are
not accessible for everyone [Kapiriri (2015); Rojas-Méndez and Parasuraman
(2015)]. Presumably, that is why people with lower education levels and lower in-
come are less ready to embrace new technological achievements [Magotra et al.
(2015); Rojas-Méndez et al. (2017)]. There may be economic reasons for this, or
perhaps those with higher education levels consider themselves more competent
when coming across new technology [Magotra et al. (2015)].

Research findings concerning sex differences are fairly inconsistent, although
based on the meta-analysis of Cai et al. [2017] incorporating scientific results from
1997 to 2014 it can be concluded that males overall hold more favorable perceptions
about new technologies. A considerable amount of research has provided evidence
that women are less open to new technologies [Rojas-Méndez et al. (2017); Rojas-
Méndez and Parasuraman (2015); Zhou et al. (2007)] perhaps because of basic dif-
ferences in fields of interest [Billington et al. (2007)] or that women base their
judgements on other aspects [Wang et al. (2009); Riquelme and Rios (2010);
Venkatesh and Morris (2000)]. So, they consider these innovations less socially useful
[Cai et al. (2017)], experience higher levels of anxiety [Venkatesh and Morris (2000)]
and lower levels of self-efficacy [Cai et al. (2017)].

In addition, as different age groups hold different concepts and behave in a dif-
ferent way, there are differences between age groups in judgements and usage be-
havior of technological innovations [Magotra et al. (2015); Rojas-Méndez and
Parasuraman (2015); Yol et al. (2006)]. Previous research has revealed that elderly
people are less optimistic about high-tech inventions that are put on the market
[@yen et al. (2017); Rojas-Méndez et al. (2017)]. It can be assumed that these dif-
ferences are due to lack of their digital literacy [@yen et al. (2017)], their lower self-
confidence and mastery when using these products and that they shift their belief
system much slower [Magotra et al. (2015)], but not the lack of skills and accessi-
bility of the technological services [Siren and Knudsen (2017)]. These socio-economic
differences were captured by Tsikriktsis [2004] who identified four clusters in the
United Kingdom based on the TRI factors. The groups differed in demographic
features. “Laggards” (who focus on the downside of technology) are mainly women,
older than 45 years with lower income and education level. “Skeptics” (who are not
too optimistic about new technologies, but at the same time not afraid of them) are
mostly males, younger than 45 years old with medium or higher levels of education.
“Explorers” (who are expressly optimists and innovatives) usually males at the end
of their 20s or 30s with higher income and high levels of education. “Pioneers” (who
are optimists and innovatives, but experience discomfort and insecurity as well) are
mainly women, older than 35 years with lower levels of education and with average
income [Tsikriktsis (2004)].

1.4. Technologies of the near future

According to the predictions of eNet [2017], initial 5G solutions may appear by 2020,
which means far faster data traffic in proportion to 4G in 2018-2019 and this can
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open the gate to intelligent vehicular systems, intelligent cities and homes and even
cross-border robotic surgeries. These high-tech solutions have not been widely used,
but are apparently becoming more and more wide-spread, hence it is crucial to reveal
potential user’s suppositions about these.

In this study, three broadly defined technological innovations served as objects
of attitudes. The aim was to capture perceptions of future technologies which
were considerably different in nature. These were the following: Autonomous or
Self-driving Car (AC), Enhanced Living Environments (ELE) and Telemedicine
(TM). An AC [Marcal et al. (2017)] is able to get about autonomously in traffic,
but the driver can take over the control of it if it is required by the situation. ELE
[Dobre et al. (2016)] can be useful for the elderly or persons with reduced mobility
or disability as it monitors the position and the state of people inhabiting
the house, thereby supporting independent living. Lastly, TM [Glinkowski (2006)]
is a healthcare service through which diagnosing or curing happens by long-dis-
tance surveillance, hence the patient and the healthcare provider don’t meet
physically.

These afore-mentioned achievements have several advantages. For instance,
using ACs would ease transportation, help to foresee traffic jams and avoid road
accidents [Swan (2015)]. Health IT Systems under the umbrella of ELE and TM can
be upgraded [Mrosek et al. (2015)] could reduce inequalities shown in the accessi-
bility of healthcare services, which often originate from the lack of availability of
healthcare professionals [Kapiriri (2015); Krishna et al. (2016)]. By identifying
health problems more rapidly this can help patients get medical assistance faster
[Al Dahdah et al. (2015)], can enhance adherence to medical treatment [Mrosek et al.
(2015)], and can serve as a bridging solution for those who feel anxiety from visiting
the doctor [Ramtohul (2015)].

At the same time, these technological solutions also hold some risks and chal-
lenges. There are ethical dilemmas such as the matter of data security, or retract-
ability [Gajanayake et al. (2016); Swan (2015)] and integrating the incoming and
heterogenous data formats for easier handling [Batra et al. (2015); Kliem et al.
(2016); Larburu et al. (2016)]. A potential objection can be the lack of doctor—
patient communication in the course of healing which is well known to be funda-
mental for recovery [Ramtohul (2015)] and that increased autonomy of sick people
can bring along abuse and misusage of technology [Kapiriri (2015)]. As these services
would be made available via infocommunitaion devices, this could deepen the gap
shown in accessibility [Wahlster et al. (2015)]. Again, patients’ willingness to share
their medical information [Ivanov et al. (2015)] and the time needed to adopt these
innovations [Swan (2015); Ramtohul (2015)] can be problematic, moreover, to what
extent the financial concerns of the provider are involved should be taken into
account [Al Dahdah et al. (2015)].

Such innovations have not been accessible in everyday life yet, but under in-
tensive development may become widespread (in Hungary) [e.g. Danis et al. (2016);
Kiraly and MAIN Csoport (2010); Orbdk (2015)]. Consequently, examining the
attitudes of future consumers toward these technologies is of high priority.
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1.5. The present study

Previous studies have mainly focused on attitudes toward special technological
solutions, which affected only a limited circle of consumers [e.g. Rojas-Méndez and
Parasuraman (2015); Roumeliotis and Maria (2014); Walczuch et al. (2007); Smith
et al. (2018)]. The most important objective of the present study is to give a com-
prehensive view about attitudes toward three upcoming and broadly defined tech-
nological devices (which differ significantly from each other in nature) and overall
levels of technology readiness in a Hungarian adult sample.

Optimism and innovation serve as drivers, while discomfort and insecurity serve
as inhibitors of the technology readiness [Parasuraman (2000)]. Several studies have
demonstrated that factors of technology readiness have relationship with ratings of
different kinds of technological solutions [Ramtohul (2015); Walczuch et al. (2007)].

Accordingly, it was hypothesized that:

H1: Optimism and innovativeness predicts positively the attitudes toward the three
future technologies.
H2: Discomfort and insecurity predicts negatively the attitudes toward the three
future technologies.

There is strong evidence that there is heterogeneity of appraisals of a technology

among people living in the same country but who differ in their demographic

characteristics [Rojas-Méndez and Parasuraman (2015); Tsikriktsis (2004)].
Accordingly, it was hypothesized that:

H3: Sociodemographic status is interrelated with attitudes toward the three future
technologies, specifically:

According to previous literature males show higher levels of openness for technology
as having lower levels of anxiety and higher levels of self-efficacy [Cai et al. (2017);
Venkatesh and Morris (2000)].

(a) Males hold more positive attitudes toward technology than females.

Younger individuals change their mindsets more flexibly and their social environ-
ment has a stronger influence on them and they also have higher levels of e-literacy
[Rojas-Méndez and Parasuraman (2015); Oyen et al. (2017)].

(b) Younger age group (18-29) hold more positive attitudes toward technology
than older (30-39 and 40-50) age groups.

2. Methods

2.1. Sample

For data collection, non-equal probability of selection methods, i.e. convenience
sampling and snowball method were used. The aim was to have male—female ratio to
be approximately balanced, but to have heterogeneity of the sample with regards to
age and occupation.
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2.2. Procedure and data collection

The study was conducted as a part of an extensive research project into techno-
logical attitudes organized by the Institute of Psychology of Szeged University. Data
collection took place between February and August 2017 and the final results are
based on the responses of 333 participants who were requested to complete an online
survey (Google forms). The study was designed with due regard to the related ethical
laws and was run with the required permissions (Common Ethical Review Board of
the Hungarian Institutes of Psychology). Participation was voluntary, anonymous
and respondents were given sufficient guidance about the main aims of the research
and about confidentail data management after which they signed an informed
consent form and began the online survey which took about 15 min.

2.3. Instruments
2.3.1. Demographic questions

The first section of the test battery focused on demographic questions such as
gender, age, level of education and occupation.

2.3.2. Attitudes toward three concrete technological solutions

AC, ELE and TM were tested as attitude objects. Respondents were given short
descriptions about these technologies and then they were asked to evaluate them
according to three questions: (1) the desirability of bringing these products into
general use; (2) the probability of choosing these technological solutions for them-
selves; (3) the probability of choosing these technological solutions for the elderly or
needy (e.g. disabled) relatives. Evaluation of these aspects occurred on a 10-point
Likert-type scale (1 = not desirable/probable at all, 10 = completely desirable/
probable).

Scores of the evaluations with respect to the three aspects (i.e. general usefulness,
probability of personal choice or choice for a relative) were averaged in case of each
technology. These average scores were considered the indices of the attitudes toward
the technological solutions.

2.3.3. Technology Readiness Index [Parasuraman (2000)]

The TRI measures the capacity of respondents to learn and adopt technologies.
The questionnaire consists of 36 items and is divided into four subscales; optimism
(e.g. “technology makes you more efficient in your occupation”), innovativeness
(e.g. “you keep up with the latest technological developments in your areas of
interest”), discomfort (e.g. “there is no such thing as a manual for a high-tech
product or service that is written in plain language”) and insecurity (e.g. “the human
touch is very important when doing business with a company”). The two former
serve as a driver and the latters are inhibiting dimensions. Participants evaluated the
statements on a 7-point Likert-type scale (1 = strongly disagree, 7 = strongly agree).
As the TRI did not have a Hungarian version, at the starting point of the research it
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was translated into Hungarian correspondently to the guidelines of WHO [2017] and
validated in a Hungarian adult sample [Marcal et al. (2019)]. Since the validation
process resulted in an alternative factor structure of the scale with shorter subscales
[cf. Martos et al. (2019), in the present study we used 11 items of the original TRI
(Appendix A). To increase the potential fit of the model in SEM, we retained items
with a factor loading above 0.4 from the original version. This solution was assumed
to preserve the four dimensions of the original TRI model, and thus, it was included
in the following analyses.

2.4. Statistical methods

Statistical analyses were conducted with IBM SPSS Statistics 22. Descriptive sta-
tistics were run and Cronbach alpha values were calculated. For hypothesis testing
Pearson Product Moment Correlation and, for a more precise examination of the

relations between the studied constructs, Structural equation modeling was used
with the 30 days trial software of IBM SPSS Amos 24.

2.5. Results
2.5.1. Descriptive statistics of the sample

Respondents with uncompleted questionnaires were excluded from the study and
finally we achieved a sample of 212 women and 121 men, their ages ranged from 19 to
77 years (SD = 14.04; M = 38.61; SE = 0.77). For further analysis three age groups
were generated; from 18 to 29 years (31% of the participants), from 30 to 39 years
(27% of the participants) and from 40 to 50 years (42% of the participants). Most of
the respondents had higher level education (74.5%) or medium/secondary education
(24.01%) and only 1.5% of them had primary education. More than half of the
participants (54.3%) were white-collar workers (e.g. teacher or office worker). Most
respondents rated their health status good or very good (79.3%). According to the
TRI, most of the respondents tend to hold positive attitudes towards technology
(optimism: M = 5.13, SD = 1.07; innovativeness: M = 4.22, SD = 1.47; discomfort:
M = 3.32, SD = 1.53; insecurity = 3.97, SD = 1.11).

2.5.2. Hypothesis testing

Pearson—correlation coefficients corresponded to our hypotheses (Table 1). Facili-
tating factors of the TRI were positively related to better evaluations of each

Table 1. Pearson—correlation (one-tailed) **p < 0.01.

1 2 3 4 5 6 7
1. TRI optimism —
2. TRI innovativeness 0.464** —
3. TRI discomfort —0.120x% —0.097x% —
4. TRI insecurity —0.246 * *  —0.223 * * 0.258%* —
5. AC attitudes 0.365%* 0.320%* —0.171xx  —0.178 % % —
6. ELE attitudes 0.304** 0.181** —0.083 %%  —0.190 % x  0.495%* —
7. TM attitudes 0.424** 0.264** —0.070 —0.198 x x  0.439**  0.410**
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technological solution, while inhibiting factors were negatively related to them.
Among the TRI subscales, optimism had the strongest associations with the outcome
evaluation indices.

In order to further examine these correlations in a multivariate way a Structural
Equation Model was built to portray the complex relationships of a justified theo-
retical model [Schreiber et al. (2006)]. The first general model comprises all of the
hypothesized relationships between the studied constructs (Fig. 1).

According to the Chi-square statistics (x? = 321.08, df = 149, p < 0.001) the
model had a valid absolute model fit as the probability value is less than 0.05. The
Comparative Fix Index (CFI) value = 0.95 shows acceptable model fit as reaching
the criteria of 0.95 indicating good fit. Other goodness-of-fit indicators, Normed Fit
Index (NFI) = 0.91, Incremental Fit Indices (IFI) = 0.95 and Tucker Lewis Index
(TLI) = 0.94, are also close to 0.95 which indicates a good model fit. Parsimony
adjusted fit indicator Root Mean Square Error Approximated (RMSEA) = 0.06,
which should be less than 0.05 to be regarded as acceptable. The content validity of
the model was based on the theoretical framework and items adopted from the study
of Parasuraman [2000], although only a proportion of the items were retained.
The construct validity indices of the measurement model are shown in Table 2.
The Capability Ratio (CR) values are above 0.7 for all of the constructs except
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Table 2. Construct validity indices of the TRI factors.

CR AVE MSV (<= correlation between the two constructs) ASV = 0.125

TRI optimism 0.706  0.456 TRI optimism «+ TRI innovativeness
TRI innovativeness 0.829 0.618 TRI discomfort «<» TRI innovativeness
TRI discomfort 0.575 0.405 TRI insecurity < TRI discomfort

TRI insecurity 0.760 0.527 TRI insecurity < TRI innovativeness

TRI optimism « TRI discomfort
TRI insecurity <> TRI optimism

1950046-9



Int. J. Innovation Technol. Management 2019.16. Downloaded from www.worldscientific.com
by 83.171.252.32 on 02/04/20. Re-use and distribution is strictly not permitted, except for Open Access articles.

S. I. Csuka et al.

discomfort and some of the Average Variance Extracted (AVE) values of the TRI
(optimism and discomfort) are under the criteria of 0.05, showing a weaker con-
vergent validity, but CR values are higher than the AVE values in each of the
constructs.

As AVE values are above the Maximum Shared Variance (MSV) values and the
AVE values are higher than the ASV, it indicates a good discriminant validity of the
construct.

As shown in Table 3, among the TRI factors optimism had a significant impact on
all of the attitude objects; AC (p < 0.001), ELE (p < 0.001) and TM (p < 0.001) and
discomfort also accounted for significant amount of the variance of AC (p = 0.04).

Additionally, we examined differences between the means of unobserved variables
with regard to gender and age using Multiple-Group Analysis. First, the TRI factors
were examined along these aspects. A model was built on the four TRI factors and as
it resulted an acceptable model fit (x? = 62.06, df = 38, p = 0.008, x2/df = 1.63, CFI
0.97, NFI = 0.94, IFI = 0.97, TLI = 0.97 and RMSEA = 0.04) further investigation
of gender and age differences were undertaken. When sex was put into the analysis of
the TRI factors Chi-square test showed significant difference between the generated
and the saturated models (Ax? = 43.798, Adf = 4) indicating difference between
intercepts and regression weights between the models. The model examining age also
proved to be different from the saturated models (Ax? = 12.81, Adf = 4). Model
comparisons show that technology readiness varies across groups (i.e. gender:
(x%2 = 43.78, df = 4, p < 0.001 and age: x%2 = 12.1, df = 4, p = 0.012). According to
the Multiple-Group Analysis, females compared to male respondents are less inno-
vative (p < 0.001), more insecure (p = 0.005) and less optimistic (p = 0.016) about
new technologies. Younger respondents have lower levels of insecurity (p = 0.001)
and hold all in all favorable attitudes toward technology, although these differences
did not reach the level of significance (Table 4).

In the next step, the three attitude objects regarding gender and age differences
were examined further. First, a model was built on the three technological solutions
(AC, ELE and TM, respectively). Each latent variable of AC, ELE and TM was
assumed to be defined by three measured variables (general usefulness, probability of

Table 3. Results of hypotheses.

Std Beta SE CR P
Optimism — AC 1.437 0.399 3.601 p<0.001
Innovativity — AC 0.237 0.163 1.456 0.145
Innovativity — ELE —0.074 0.123  —0.604 0.546
Innovativity — TM 0.031 0.158 0.198 0.843
Discomfort — TM —0.006 0.176  —0.037 0.971
Discomfort — ELE —0.052 0.138  —0.381 0.704
Discomfort — AC —0.405 0.196  —2.066 0.039
Optimism — ELE 1.109 0.302 3.667 p<0.001
Optimism — TM 1.831 0.412 4441 p<0.001
Insecurity — TM —0.109 0.206 —0.529 0.597
Insecurity — ELE —0.235 0.162 —1.450 0.147
Insecurity — AC 0.006 0.213 0.030 0.976

1950046-10



Int. J. Innovation Technol. Management 2019.16. Downloaded from www.worldscientific.com
by 83.171.252.32 on 02/04/20. Re-use and distribution is strictly not permitted, except for Open Access articles.

The Role of Technology Readiness in a Hungarian Adult Sample

Table 4. TRI factors: Means of intercepts.

Optimism  Discomfort Innovativeness Insecurity

Females compared to males

Estimate —0.193 0.204 —1.016 0.332
S.E. 0.08 0.179 0.155 0.117
C.R. —2.408 1.137 —6.57 2.839
» 0.016 0.256 <0.001 0.005
18-39 Years olds compared to 40-50 years old respondents
Estimate 0.104 —0.023 0.264 —0.378
S.E. 0.079 0.177 0.155 0.117
C.R. 1.316 —0.129 1.703 —3.22
P 0.188 0.897 0.089 0.001

Table 5. Attitude objects: Means of intercepts.

™ AC ELE

Females compared to males

Estimate —0.405 —0.931 —0.099
SE 0.286 0.291 0.216
CR —1.418 —-3.197 —0.456
P 0.156 0.001 0.649
18-39-year old compared to 40-50-year old respondents
Estimate 0.848 —0.059 —0.229
SE 0.266 0.29 0.216
CR 3.188 —0.205 —1.063
P 0.001 0.838 0.288

personal choice or choice for a relative) and was set to covary. This baseline model
had acceptable fit (x? = 183.67, df = 25, p < 0.001, x?/df = 7.35). A CFI 0.933,
NFI = 0.923, IFI = 0.93, TLI = 0.90, and RMSEA = 0.14) although the parsimony
adjusted index provided less robust results.

Then again Multiple-Group Analysis was run for evaluating subgroup differ-
ences. Intercepts and regression weights were unequal between the measurement
models in both the analyses. Comparison of this model with the two original
baseline models yielded significant difference. In case of gender, it was Ay2 = 12.94,
Adf =3, p=0.005 and age Ax? = 15.40, Adf = 3, p = 0.002. Evaluation of the
three attitude objects differs significantly among groups based on gender (y? = 12.94,
p = 0.005) and age (x2 = 15.60, p < 0.001). According to Multiple-Group Analysis,
females tend to hold less favorable attitudes toward AC (p < 0.001) and 40-50 year-
old respondents consider TM more advantageous than younger respondents
(Table 5).

3. Discussion

Readiness to new technologies had been studied with regard to several high-
tech solutions. Such as mobile commerce [Joo (2015)] and online shopping [Rou-
meliotis and Maria (2014)], voting on parliamentary elections [Rojas-Méndez and
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Parasuraman (2015)], diagnosing medical problems [Rojas-Méndez and Parasura-
man (2015); Ramtohul (2015)] and in more cases technology readiness was studied
related to a specific software [Walczuch et al. (2007)]. Although people necessarily
have to get accommodated to new technologies from day to day, little is known
about their overall willingness to adopt technological innovations, thus predicting
this would be indispensable from both the side of the users as well as the providers.
This study offers a new perspective, by investigating general attitudes toward
technologies expected to become widespread in the near future. Additional tech-
nologies were chosen which can have decisive influence on different fields of our
everyday life.

The research drew upon the concept of Parasuraman [2000] and used the TR
construct to capture people’s capacity to adopt technologies because it can be used
to examine people’s attitudes toward technologies of which they have not yet had
personal experiences.

3.1. The fundamental role of technological optimism

It can be asserted that as in other studies in different countries [e.g. Oyen et al.
(2017); Cai et al. (2017)], Hungarian respondents generally hold positive attitudes
toward technology. As it was expected, driver factors of the TRI (i.e. optimism and
innovativeness) had negative relationships with inhibiting factors (discomfort and
insecurity) and had positive relationship with favorable attitudes toward the three
technological solutions. However, in the SEM analyses it was solely technological
optimism that consistently showed the strongest and significant predictive power.
This may be because it contained generally expressed items in particular with re-
spect to everyday usage (e.g.: “Technology gives people more control over their daily
lives.”). Another possible explanation is that optimism served as a mediator between
technological solutions and other TRI attitudes. Lower level of insecurity concerns,
feeling competent and confident when using technology may compose the back-
ground of technological optimism and may induce a higher level of it. Some previous
research also noted that optimism was one of the most important components of the
technology readiness. For example, in the investigation of Walczuch et al. [2007],
optimism strongly predicted employee’s perceived usefulness and ease-of-use of some
IT technologies that is why they focused on the negative effects to a lesser extent.
Another study conducted by Liljander et al. [2006] also highlights the role of optimism
as it was most strongly associated with willingness to use some self-service and Internet
check-in technologies, while other TRI dimensions had only a marginal effect. The
present study is noteworthy in the way that these investigations came to similar
conclusions studying specific softwares and services actually used by the consumer, in
this case it could be expected implicitly that innovativeness would have stronger effect
as future technologies were taken into consideration in the present study.

3.2. The unique significance of discomfort in case of Telemedicine

Feelings of discomfort seem to be specific only in the case of TM. Knowing that
when potential risk factors are present, technological attitudes become conspicuous
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[Rojas-Méndez and Parasuraman (2015)]. It may be that in case of TM when health
comes into view, an error can be more fraught with risk. This is illustrated by the
written notes and comments given by respondents after the estimations of tech-
nologies. These explanations mainly emphasize concerns of impredictability of the
devices and the marginalization of the doctor—patient realtionship, e.g. “Meeting the
doctor gives me the calming feeling of security.” This sheds light on the significance
of giving sufficient information to patients and careful handling of the data when
putting TM into everyday healthcare practice [Gajanayake et al. (2016); Ivanov
et al. (2015); Ramtohul (2015)].

3.3. The role of sociodemographic characteristics

According to the results, there are significant gender differences according to the
TRI factors. It can be concluded that generally females hold less advantageous
technology attitudes than males as it was expected [Cai et al. (2017); Venkatesh and
Morris (2000)]. But when evaluating concrete technological solutions, it was only
supported in the case of AC preferred by males. The reason for that could be gender
difference in some fields of interest [Billington et al. (2007)] or that males are more
aware of the benefits of an AC, and possibly they regard themselves more proficient
utilizing it [Cai et al. (2017)].

Age also seemed to have an important impact on technological attitudes, but only
in the case when insecurity reached the level of statistical significance. This is in line
with previous studies and it can be assumed that younger age groups are more con-
fident and regard themselves much competent at using technology in general [Rojas-
Méndez and Parasuraman (2015); Rojas-Méndez et al. (2017); Yol et al. (2006); Siren
and Knudsen (2017)]. In case of TM, age also played a significant role, however this
opportunity was regarded the most beneficial according to older participants (40-50
year olds). On first viewing this is in contrast with the general assumption that
younger people are more open to new technologies [Rojas-Méndez and Parasuraman
(2015); Yol et al. (2006); Rojas-Méndez et al. (2017); Siren and Knudsen (2017)].
However, considering that in advancing years, health problems become more common,
when people experience declining health they visit the doctor more often [Hunt et al.
(1981)]. This way the tendency to adopt a technology which can bridge distances can
be a prosperous possibility for residents of isolated areas. On the other hand, it can be
that as they are less familiar with the use of info-communication techniques, they also
take into account the possible risks to a lesser extent [Sucala et al. (2017)].

3.4. Limitations

Technology readiness is a widely used theoretical construct and was applied as a short
version of the TRI relying upon a previous Hungarian study. However, structural
equation models raised some concerns about the factor structure and the applicability
of the TRI construct on the Hungarian sample as only optimism proved to have
significant impact. This implies further investigations concerning psychometric
properties of the Hungarian version of the TRI [Martos et al. (2019)] further examining
it on an extended sample and involving other measurements of similar constructs.
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Although most previous studies have pointed out that technology readiness [Para-
suraman (2000)] and actual use of technology-based services are interrelated [Para-
suraman (2000); Rojas-Méndez and Parasuraman (2015)], no causal relationships can
be derived from the present research design, which was cross-sectional and correla-
tional. The interpretability of the results was also narrowed by some characteristics of
our sample as it was biased by more women taking part and most of the participants
having higher education level. In any subsequent follow-up study, it would be im-
portant to involve respondents with only a primary level of education as according to
several studies education level is directly proportional to technology use behavior
[Rojas-Méndez and Parasuraman (2015); Magotra et al. (2015)]. Finally, respondents
completed the test battery via the Internet and in this way participants who actually
use this modern technology and conceivably had an indigenous openness to new
technologies were reached. Nonetheless, in using this approach, it was possible to reach
a significant number of respondents. Additionally, considering the statistics of the
households owning info-communication technologies and characteristics of personal
use, it can be seen that from 2005 to 2014 the ratio of households with broadband access
increased from 10.9% to 72.4% [KSH (2014)] and in 2016 almost 90% of the population
connected to the Internet on a daily basis [KSH (2016)].

3.5. Future directions

The present research lays out several new directions for investigation. Because TM
and ELE would assist ill, old or disabled individuals, in future research it would be
important to measure the attitudes of patients with specific illnesses, and also the
attitudes of their relatives. Experts from different areas perceive technology differ-
ently [Sucala et al. (2017)], and as such, it would be important to investigate the
attitudes of healthcare professionals as potential users.

In the present Hungarian sample, there were specific patterns of technology
readiness, i.e. the exceptional role of optimism or the feeling of insecurity towards
TM. It would be advisable bringing to light which aspects have the greatest weight
when evaluating a technology. For that, exploiting qualitative techniques as in some
previous papers [Mick and Fournier (1998); Ramtohul (2015); Siren and Knudsen
(2017)] would be recommended also in a Hungarian adult sample.

Aware of the fact that attitudes are strong predictors of behavior under certain
circumstances [Ajzen (1991)], this study has implications for practice that should be
kept in mind by health care and other service providers when they aim to ease the
consumer’s adaptation to new technologies that are emerging every day [Mesko
(2015); Mesko et al. (2017)].
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Appendix A. Technology Readiness Index (Shortened Version)

Innovativeness

e Other people come to you for advice on new technologies

¢ You find you have fewer problems than other people in making technology work
for you

e You enjoy the challenge of figuring out high-tech gadgets

Insecurity

e You do not consider it safe giving out a credit card number over a computer

e You do not consider it safe to do any kind of financial business online

e Any business transaction you do electronically should be confirmed later with
something in writing

Optimism

e Technology gives you more freedom of mobility
e Technology makes you more efficient in your occupation
e Technology gives people more control over their daily lives

Discomfort

e Many new technologies have health or safety risks that are not discovered until
after people have used them

e There should be caution in replacing important people-tasks with technology
because new technology can breakdown or get disconnected
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OSSZEFOGLALO

Hattér és célkitiizések: A hétkdznapi ¢életben egyre nagyobb a jelentdsége a technoldgiai
fejlesztéseknek, mikdzben ezek megitélésében jelentds egyéni kiillonbségek feltételezhetok.
A Technologiara valo Készenlét Indexe (Technology Readiness Index, TRI; Parasuraman,
2000), illetve a Technologia Alkalmazasara valo Hajlandésag kérddive (Technology Adop-
tion Propensity, TAP; Ratchford és Barnhart, 2012) az egyén attitlidjeit méri az 0j techno-
logiai megoldasokkal kapcsolatban. A tanulmanyban bemutatjuk a TRI és a TAP magyar
adaptacioit, valamint ezek pszichometriai jellemzdit.

Modszer: Felnott valaszadokkal folytatott kérddives keresztmetszeti vizsgalatban (n = 333,
121 férfi és 212 nd) a TRI és a TAP mellett mértiik az élettel valo elégedettséget, az énha-
tékonysag mértékét és az alapvetd személyiségvonasokat. Megkérdeztiik tovabba néhany
jellemz6 kommunikacios technoloégia mindennapi hasznalatat is.

Eredmények: A TRI és a TAP feltaro faktorelemzése alternativ faktorstruktura meglétét
mutatta az eredeti alskalakhoz képest. A TRI egy pozitiv és egy negativ attitiidoket tartalma-
76 dimenzidt tartalmazott, mig a TAP esetében a Fiiggés és Kiszolgaltatottsag dimenzidi nem

' Kutatasi engedély: Egyesitett Pszichologiai Kutatasetikai Bizottsag (EPKEB), 2018-14

DOLI: 10.17627/ALKPSZICH.2019.1.97
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kiiloniiltek el egymastol. Mind az eredeti, mind az ujonnan képzett alskalak belsé konzisz-
tencigja jonak bizonyult. A technologiai attitiidok gyenge, de jol értelmezhetd Osszefiiggés-
ben voltak egyes szociodemografiai valtozokkal (kor és nem), valamint megfelelé konvergens
¢és divergens validitast mutattak mas mérdeszkozokkel, igy az élettel valo elégedettséggel
(r=-0,179* —0,134), valamint az énhatékonysaggal (» =-0,117 — 0,275%%*), és nagyrészt fiigget-
lennek bizonyultak az alapvetd személyiségvonasoktol.

Kovetkeztetések: A TRI és a TAP magyar valtozatai az els6 adatfelvételek alapjan megbiz-
hat6 és érvényes mérdeszkozok, amelyek jol alkalmazhatok a technologiaval kapcsolatos
személyes vélemények felmérésére. Tovabbi kutatasok sziikségesek azonban a kérdéivek
strukturalis érvényességének fejlesztésére és a hazai mintakon valo alkalmazhatosaganak
ellendrzésére. Konkluzidként lehetséges alkalmazasi teriileteket mutatunk be.
Kulesszavak: TRI, TAP, technologiaval kapcsolatos attitiidok, explorativ faktorelemzés,

megbizhatdsag, érvényesség

BEVEZETES

A konstruktum bemutatasa és az eredeti
kérdéiv kidolgozasa

Az utdbbi évtizedekben az informaciotech-
nolégiai megoldasok rendkiviili fejlodé-
sét figyelhetjilk meg (Kwon és mtsai, 2017;
Mesko, 2015; Mesko6 és mtsai, 2017), amely
a korabbi n¢hany szdz év technikai fejlo-
déséhez képest is egyre gyorsuld tempo-
ju. A Webcache.com 2017-es év nemzetko-
zi trendjeit Osszefoglald kimutatasa alapjan
a vilag népességének tobb mint a fele hasz-
nal internetet (mely az 5 évvel ezel6tti-
hez képest 80%-o0s ndvekedést jelent) és
kézel haromnegyede rendelkezik mobil-
telefonnal. Igy jelentésen béviil az inter-
net lefedettséggel is Osszefiiggd kiilonféle
lehetdségek, szolgaltatasok és applikaciok
igénybevétele is.

Mindemellett a kiilonféle technologi-
ai megoldasok megitélése tavolrol sem egy-
értelmii, hiszen a fogyasztok technikéval
kapcsolatos kiabrandultsaga és frusztracioja
is no (Kerschner és Ehlers, 2016; Kerschner
¢és mtsai, 2018). Mick ¢és Fourier (1998) nyolc

paradoxont irtak le a fogyasztoknak a tech-
nolégiai megoldasokhoz vald hétkdznapi
viszonyuldsaban. A longitudinalis vizsga-
lat soran kvalitativ modszerekkel azonositott
paradoxonok a kovetkezok: kontroll-ziir-
zavar, szabadsag-rabszolgasag, ujdonsag-
elavulas, kompetencia-inkompetencia, haté-
konysag-eredménytelenség,  sziikségletek
kielégitése-sziikségletek teremtése, Ossze-
tartozas-izolacio, bevonodas-kizarodas. Mi-
kozben a pozitiv lehetdségek reményeket
¢breszthetnek, a technikai megoldasok lehet-
séges hatuliitdinek megtapasztalasa gyakran
negativ érzelmekkel jar.

Parasuraman (2000) kiilonféle technolo-
giak megitélésének és hasznalatanak a be-
joslasara vezette be a ,technologiara valo
készenlét” (Technology Readiness) fogal-
mat. Ez ,,az emberek hajlandésaga arra,
hogy 1) technologiak atvételével és haszna-
lataval valositsak meg céljaikat otthonuk-
ban és a munkahelyiikon” (Parasuman 2000:
308, a szerzo forditasa). A fogalom mérésé-
re fejlesztette ki a Technoldgiara Valo Ké-
szenlét Indexet (Technology Readiness Index
— TRI). A modell a technologiakhoz valod
viszonyban serkentd ¢s gatlo tényezoket téte-
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lez fel. Serkentd faktorok egyfeldl az opti-
mizmus, amely a technologiahoz valo alta-
lanos pozitiv viszonyulast jelent, azaz, hogy
a személy ugy véli, a technoldgia hasznala-
ta nagyobb kontrollt, rugalmassagot és haté-
konysagot biztosit szamara; masfeldl az inno-
vativitas, ami az egyre Ujabb technologidkra
val6 nyitottsagot, fogékonysagot jelez. Ezzel
szemben a diszkomfort, azaz a kontrollérzet
hianya, a talterheltség, valamint a bizony-
talansdag, vagyis a technoldgiaval és ennek
megfeleld mukodésével kapcsolatos szkep-
ticizmus a technologiara valo készenlét gatlo
tényezoiként mitkodnek.

A technologiara valo készenlétet 9sszes-
ségében vagy ennek egyes Osszeteviinek
kapcsolatat, a felhasznalasi szokasokkal
szamos orszagban és specialis technologi-
akkal Osszefiiggésben vizsgaltdk. Az inno-
vativitas pozitivan josolta be koreai hallga-
tok telefonos vasarlasi szokasait, tovabba,
hogy milyen mértékben észlelték hasznos-
nak, konnylnek, illetve kontrollalhatonak
ezek hasznalatat (Joo, 2015).

Rojas-Méndez ¢és Parasuraman (2015)
chilei kutatasukba a legkiilonfélébb tech-
noldgiai megoldasok megitélését vontak be,
mint példaul: orvosi problémak diagnosz-
tizalasa és segitségnytjtas szamitogépen
keresztiil, nagy tételben vald online vasar-
las vagy akar az internet segitségével foly-
tatott parlamenti valasztasok. A TRI-fak-
torok akkor jelezték elore a lehetséges
hasznalatot, amikor valamilyen gazdasagi
vagy fizikai rizikotényez6é meriilt fel ezek-
kel a technologiakkal kapcsolatban.

Egy belga pénziigyi cég dolgozdinak az
altaluk hasznalt technologiai alapu szoft-
verekkel kapcsolatos attitiidjeit a TRI-fak-
torok, ezek koziil pedig legerdteljesebben
az optimizmus jelezte elére (Walczuch és
mtsai, 2007). A TRI tovabba gorog diakok

mint4jan bejosolta a kiilonféle technoldgi-
ai alapu szolgaltatasok megitélését és alkal-
mazasat (Roumeliotis és Maria, 2014). Egy,
az Egyesiilt Kirdlysagban végzett vizsgalat
soran szintén beigazolddott, hogy a tech-
nolégiara vald készenlét magas szintjébdl
kovetkeztethetiink kiilonb6z6é szolgaltata-
sok (pl. online bevasarlas, internet-, szami-
todgép- és mobiltelefon-hasznalat) igénybe-
vételére. Az e-health szolgaltatasok jelenlegi
és tervezett hasznalatat szintén bejosolta, ha
valaki nyitott volt az 10j technologidkra
(Ramtohul, 2015). Egy nemrégiben az USA-
ban és Chilében végzett kutatds (Rojas-
Méndez és mtsai, 2017) pedig alatamasz-
totta, hogy a technologiara valo készenlét
egymastol jelentésen kiilonbozo kulttrak-
ban is megbizhatoan jelzi elére a technolo-
giai megoldasok irdnti attitidoket és a visel-
kedési szandékot is.

A technologidhoz valdé viszonyulast
meghataroz6 tényezok vizsgalatinak egy
ra valo hajlandosag” (Technology Adoption
Propensity, Ratchford és Barnhart, 2012)
konstruktumat veszi alapul. Ez alapjan a tech-
noldgia hasznalata — a TRI-hez hasonloan —
alapvetden két tamogato és két gatlo faktor-
ra bonthaté. Ratchford és Barnhart (2012)
kutatasuk soran igazoltak, hogy a felhaszna-
16 optimizmusa és jartassaga pozitivan jelzi
elére a technoldgia alapt szolgaltatasok és
kiilonféle high-tech termékek (pl. okostele-
fon, elektronikus koényv, robotikus takarito
berendezés, online biztositaskotés) hasznala-
tat. Ezzel szemben azok, akik a fiiggés vagy
a kiszolgaltatottsag érzését tapasztaltak meg,
kevesebb ilyen eszkozzel rendelkeztek, illet-
ve ritkdbban hasznaltak ezeket.
dosag (Ratchford és Barnhart, 2012) fogal-
mat alapul vevd kutatdsok nyoman tobb
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kovetkeztetést is levonhatunk arra nézve,
hogy milyen tényezok hatarozzak meg egy-
részt a felhasznald attitiidjeit egy termék
vagy technologiai alapu szolgaltatas irant,
masrészt ezek hasznalatanak szandékat,
illetve az ezekhez valo gyorsabb alkalmaz-
kodast. Nagy jelentdsége van annak, hogy
a személy mennyiben taldlja ezeket a ter-
mékeket és szolgaltatasokat hasznosnak,
konnytinek (Faqih és Jaradat, 2015), és
mennyire ¢lvezi ezek haszndlatat (Park és
mtsai, 2014), de az sem k6zombos, hogy
mennyi tAmogatast kap mindehhez tarsaitol
(Magotra és mtsai, 2015).

Bar a technolégiara valdo készenlét
(Parasuraman, 2000) és a technologia adop-
Barnhart, 2012) fogalmi keretével opera-
16 vizsgalatok eredményei egybecsenge-
nek, szamos eltérést is megfigyelhetiink
a méréeszkozok kozott. A TRI elsésorban
az elektronikus szolgaltatasokkal (pl. e-ke-
reskedelem, internethasznalat) kapcsolatos
beallitodast, illetve az ezt alkotd facilita-
16 és gatl6 tényezoket célozza meg. A TAP
viszont altaldnosabb megfogalmazasokat
alkalmaz és ilyen modon jobban alkalmaz-
haté6 barmilyen technologiai megoldassal
kapcsolatban — mikdzben az ebben a mo-
dellben javasolt részdimenziok elvben
hasonlo részletezettséggel képesek leké-
pezni a technologiai attitidok Osszetevo-
it, mint a TRI. Nem elhanyagolhat6 szem-
pont végiil, hogy a TRI joval hosszabb,
mint a TAP (33 illetve 14 tétel). Ez egyfe-
161 pontosabb mérést tehet lehetévé a TRI
esetében, masfeldl viszont a TAP kdnnyeb-
ben alkalmazhato olyan helyzetekben, ami-
kor a gyorsabb adatszerzés a cél.

Osszefoglalas, a vizsgalat célja

Ahogy a fentiekbdl lathato, a TRI és a TAP
olyan attitidok felmérését célozza meg,
amelyek egyre fontosabbak abbol a szem-
pontbol, hogy egyes emberek vagy lehetséges
felhasznaloi csoportok milyen alapvetd atti-
tidokkel rendelkeznek a technologiai megol-
dasokkal kapcsolatban. Magyar forditas
azonban tudomasunk szerint korabban nem
késziilt ezekrdl az eszkozokrol. A két skala
koncepciojat ért biralatok ellenére a korab-
bi vizsgalatokban az eszkozok pszichomet-
riai mutatdi megfeleloek voltak és a nemzet-
kozi szakirodalomban tapasztalhatd gyakori
hasznalatuk is amellett szolt, hogy elkészit-
siik a magyar forditasokat és bemutassuk az
elso felmérések soran kapott adatokat.

MODSZER
Minta és eljaras

Az elemzett adatokat hozzaférés alapli min-
tavétel utjan, online kérddiv segitségével
nyertiik, amelyet 333, 18 év feletti személy
toltott ki, 121 férfi és 222 né. A kitoltok élet-
kora 19 ¢és 77 év kozott volt (M = 38,62,
SD = 14,02), végzettségiiket tekintve 228-an
(68,5%) egyetemi diplomaval vagy maga-
sabb végzettséggel rendelkeztek, 20-an (6%)
fels6foku technikumban tanult vagy szak-
képzésben vett részt, 80 fo (24%) érettsé-
gizett, 5 valaszadonak (1,5%) pedig szakis-
kolai, szakmunkasképzdben szerzett ipari
iskolai végzettsége volt. A vizsgalati szemé-
lyek tobbsége (107 6, 32,1%) értelmiségi (pl.
tanar, ird) vagy egyéb szellemi (pl. irodai
dolgozo, 74 6, 22,2%) foglalkozast jelolt
meg, illetve tanuld volt (63 6, 18,9%). A vizs-
galati személyek nagyobb része sajat anya-
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gi helyzetét orszagos viszonylatban a koze-
pesnél jobbnak becsiilte (egy tizfoku skalan
6 vagy magasabb érték, 193 {6, 57,9%).
A résztvevok 89,8%-a, 299 {6 rendelkezett
okostelefonnal, 65,2%-uk naponta tobbszor
hasznalta az internetet munkajahoz (217 £0),
55,6%-uk pedig szorakozashoz, idotoltéshez
(185 10).

Eszkozok

Technologiara valo Keészenlét index (Tech-
nology Readiness Index, TRI, Parasura-
man, 2000). A TRI harminchat tételbol all,
akiilonbo6zo technoldgiaval kapcsolatos véle-
kedésekkel valod egyetértés mértékét a va-
laszadok az eredeti kérd6iv esetében 6tfokq,
ebben a vizsgalatban hétfoku, Likert-tipu-
st skalan jelezhették (1 = egyaltalan nem
értek egyet. 7 = tokéletesen egyetértek). Az
allitasok koziil tiz méri az optimizmust, hét
az innovativitast (az 0n. ,,motivatorokat”,
serkentd faktorokat), tovabbi tiz tétel vonat-
kozik a diszkomfortra és kilenc a bizonyta-
lansagra (tehat az ,,inhibitorokra”, azaz gatlo
tényezokre), eképpen a TRI a technologiara
vald készenlétnek egyarant dimenzidspecifi-
kus és altalanos méréeszkoze.

dosag index (Technology Adoption Propen-
sity Index, TAP, Ratchford és Barnhart, 2012).
A TRI-hez hasonl6, de révidebb, tizennégy
tételes kérddiv Osszesen négy — két tamoga-
to és két gatlo — faktort mér. Ezek az opti-
mizmus (négy tétel), a hozzdaértés (négy tétel),
a fiiggés (harom tétel), valamint a kiszolgal-
tatottsag (harom tétel). A TAP alacsony pont-
szama (a négy alskala atlagos pontszamainak
Osszege a gatld faktorok megforditasaval)
a technologiatol vald altalanos tavolsagtar-
tasra utal. A valaszadasra jelen vizsgalat-

ban egy hétfokt skala szolgalt (1 = egyaltalan
nem értek egyet. 7 = tokéletesen egyetértek).

Elettel Valé Elégedettség Kérdéiv (Satis-
faction with Life Scale, SWLS-H, magyar
valtozata: Martos és mtsai, 2014). Az SWLS-H
0t tételes kérddiv az élettel valo elégedettség,
azaz a szubjektiv jollét értékeld komponensé-
nek felmérésére. A valaszadok hétfokt skalan
adhatjak meg az allitasokkal valo egyetérté-
stik mértékét (1 = egyaltalan nem igaz ram,
7 = tokéletesen igaz ram). A skala pontszamat
a tételekre adott valaszok 0Osszegzése adja,
a magasabb érték magasabb ¢élettel valo elége-
dettséget jelez. A skala bels6é megbizhatosaga
vizsgalatunkban magas volt (alfa = 0,888).

Enhatékonysdg Skdla (Self-efficacy Scale,
Kopp és mtsai, 1995; Schwarzer és Jerusalem,
1995) az altalanos problémamegoldasi képes-
séget méri a valaszadd Onbevallasa alapjan.
Az egyes allitasok értékelése négyfoku skalan
torténik (egyaltalin nem igaz, néha igaz,
tobbnyire igaz, mindig igaz). Ennek a skala-
nak a belsd megbizhatésaga szintén magas-
nak bizonyult (alfa = 0,847).

Ot Személyiségvonds Rovid Becslbskala
(Brief bipolar markers for the Five Factor
Model of personality, Shafer, 1999). Az
egyszeri egytételes becsloskalak az 6t alap-
vetd személyiségvonast (extraverzio, neuro-
ticitas, baratsagossag, lelkiismeretesség és
nyitottsag) mérik fel. Egy-egy dimenzio-
hoz egy-egy hétfoku bipolaris skala tarto-
zik, melynek mindkét végpontjan az adott
dimenzidhoz tartozo, illetve annak ellenté-
tét kifejez6 6-6 melléknév szerepel. A két
sz¢éls6  poluson talalhatd melléknevek
holisztikus értelmezése utan a valaszado
minden egyes személyiségdimenzid eseté-
ben egy értéket jelol meg a hétfoku bipo-
laris skalan aszerint, hogy mennyire érzi
magara jellemzonek a végpontokon szerep-
16 tulajdonsagokat. A becslOskalara jellegé-
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bdl fakadoan belsé konzisztencia nem sza-
mithato.

Szubjektiv egészségi dallapot. Egy kérdés
mérte a valaszado sajat egészségi allapota-
ra vonatkozo értékelését: ,,Osszességében
milyennek értékeli az egészségi allapotat?”.
Az 0t valaszlehetdség a ,,nagyon rossz”-tol
a ,.kivalo’-ig terjedt.

Szubjektiv anyagi helyzet. A valaszadd
sajat anyagi helyzetére vonatkozo értékelé-
sét egy tizfokt skalan mértiik, melynek vég-
pontjai: 1= nagyon rossz, 10 = nagyon jo.

Legmagasabb iskolai végzettség. A részt-
vevok ennél a kérdésnél a kovetkezd opcidk
koziil valaszthattak: 8 altalanos vagy keve-
sebb; szakiskola, szakmunkasképzd, ipari
iskola; érettségi; fels6fokt technikum, fels6-
fokt szakképzés; illetve egyetemi, foiskolai
diploma és magasabb.

Az internethaszndlat mértéke. A vizs-
galati személyek két tételen keresztiil jelez-
hették, hogy milyen gyakran hasznaljak az
internetet munkajukhoz, illetve szorako-
zashoz, 1d6toltéshez. Az 6t valaszlehetdség
végpontjai a ,,kevesebbszer, mint hetente”
¢és a ,,naponta tobbszor” valaszok voltak.

Okostelefon birtoklasa. Egy egyszert el-
dontendo kérdés arra vonatkozott, hogy a ki-
tolt6 rendelkezik-e okostelefonnal.

EREDMENYEK
Strukturalis elemzés

A két kérdoiv faktorstrukturajanak elemzé-
séhez Maximum Likelihood (ML) moddszer-
rel és a faktorok ferde (Direct Oblimin) for-
gatasaval explorativ elemzést végeztlink
kiilon-kiilon a két kérdoiv tételein. A fakto-
rok szamanak megallapitdsdhoz a szakiroda-
lomban kiilonb6z6 faktorkiemelési kritériu-

mokat dolgoztak ki. A leginkabb megengedo
Kayser-féle kritérium az 1,0-nél nagyobb saja-
tértékkel rendelkez6 faktorokat tartja meg, ez
azonban gyakran feliilbecsli a latens faktorok
szamat (pl. Lance és mtsai, 2006; Matsuna-
ga, 2010). A szerzdk szerint pontosabb elja-
ras lehet a lejtddiagram vizsgalata, illetve
még egzaktabb alternativa lehet az ugyne-
vezett parallelelemzés, amelynek soran az
egyes faktorok sajatértékeit egy parhuzamo-
san lefuttatott, véletlenszeri adatokat tartal-
mazo elemzéssorozat sajtértékeivel vetik
egybe. Ennek sordn azt keresik, hogy mely
eredeti sajatértékek esnek nagy valdszinii-
séggel a véletlen mintakban is el6allo sajatér-
tékek ala, mivel ezek a faktorok valosziniileg
mar nem hordoznak értékes informaciokat.
Az eljarast részletesen bemutatjak Hayton
¢s munkatarsai (2004), akik egy SPSS-ben
hasznalhaté makrot is kozreadnak, amellyel
az elemzés konnyen elvégezhetd barki altal.
Az alabbiakban mi is ezeket a kritériumokat,
illetve szamitasi eljarast alkalmaztuk.

Explorativ faktorelemzés: TRI-H

Elso 1épéskeént feltaro faktorelemzést végez-
tiink az TRI-H 33 tételén. A lejtédiagramot
megvizsgalva azt talaltuk, hogy Gsszesen
hét faktor sajatértéke volt nagyobb 1-nél
(sorrendben 8,84; 3,84; 1,55; 1,37; 1,29;
1,09; 1,02). A lejtédiagram konydkpont-
ja viszont a harmadik faktornal van, igy
ennek alapjan az elsé két faktor rendelke-
zik megkiilonboztetd erdvel. Az elsé faktor
a variancia 24,9%-at, a masodik 10,3%-at,
mig a harmadik 2,8%-at magyarazta.

Elvégeztiink tovabba egy parallel elem-
z@ést is 333 esetre, 1000 permutacioval, vé-
letlenszerti adatokkal (Hayton ¢és mitsai,
2004). Eszerint a harmadik faktor meglé-
te nagy valoszinliséggel mar véletlenszerii
eredmény, mivel a véletlenszer(i adatok alap-
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jan véarhat6 minimalis sajatértéket (99%-os  el. Mivel mindkét szempont a kétfaktoros
konfidencia intervallummal névelve: 1,57)  megoldast valdszinisitette, ezzel a megol-
a valosagosan kapott 1,55-0s érték nem érte  dassal dolgoztunk tovabb (1. tabldazaz).

1. tablazat. A TRI-H skala tételeinek Maximum Likelihood-elemzése kétfaktoros megoldassal,
ferde forgatdssal (mintdzatmatrix)

Faktor
Tétel 1 2
TBI_14’AZ érdeklédési korén beliil On 1épést tart a legujabb technologiai 0.854 | 0,074
fejlesztésekkel.
TRI’_2’3 Elvezetes kihivasnak tartja az 0j csucstechnologias eszkdzok megis- 0.834 | 0,089
mereset.
TRI 19 Eldnyben részesiti az elérhetd legfejlettebb technologia hasznalatat. 0,798 0,080

TRI_21 Mésok Onhéz fordulnak tanacsért az uj technologidkkal kapcsolatban. | 0,766 0,106

TRI 13 On 4ltaldban képes masok segitsége nélkiil megérteni 0j cstcstechno-
logias termékek és szolgaltatasok miikodését.

0,759 | -0,047

TRI 5 Ugy tiinik, hogy az On szdmara kevesebb problémat jelent a technologia

kezelése, mint masok szamara. 0,741 0,049

TRI_9 On a barati kérén beliil altaldban az elsdk kozott szerzi meg a legtjabban

megjelend technologiakat. 0,719 1 0,057

TRI 17 A technolégia nagyobb mozgasteret biztosit az On szdmara. 0,575 | -0,095
TRI 10 Az olyan szamitogépes programokat kedveli, melyek lehetové teszik,

s . 0,558 | -0,031
hogy a sajat igényeire szabja a dolgokat.
TRI_%7 Ugy tlinik, a baratai tobbet tanulnak a legtijabb technologiakrol, 10,554 | 0.222
mint On.
TRI 12 A technoldgiarél tanulni ugyanolyan élvezetes lehet, mint maga 0,549 | 0,007

a technologia.
TRI_8 A technoldgia hatékonyabb4 teszi Ont a foglalkozasaban. 0,525 | -0,155
TRI 1 Onnek tetszik az elképzelés, hogy iigyeit szamitogépen keresztiil

intézze, mert igy nincs hivatali id6hoz kotve. 0,485 | -0,207
TRI_6 On biztos abban, hogy a gépek pontosan végrehajtjak az utasitasait. 0,363 | -0,112
TRI 7 Sokkal kényelmesebb hasznalni azokat a termékeket és szolgaltatasokat,

- . s (1 0,355 | -0,085
melyek a legtjabb technologiat hasznaljak.
TRI 4 A technolégia nagyobb befolyast biztosit az emberek szamara 0313 | 0,006

a mindennapi életiik folott.

TRI 24 Nem tartja biztonsagosnak, hogy barmilyen pénziigyi tevékenységet

online bonyolitson le. -0.077 10,687

TRI_20 Nem tartja biztonsagosnak, hogy megadjon egy bankkartyaszamot

P . -0,056 | 0,669
a szamitogépen keresztiil.

TRI 32 Nem szivesen folytat {izleti tevékenységet olyan hellyel, ahol csak

R . -0,183 | 0,650
online ligyintézés lehetséges.
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Faktor
Tétel 1 2
TRI_30 Amikor On technikai segitséget kap a csticstechnoldgias termék
vagy szolgaltatas forgalmazojatol, akkor néha ugy érzi, hogy kihasznalja 0,017 0,620
gy szolg g ] gy gy J
valaki, aki Onnél nagyobb tudassal rendelkezik.
TRI 29 Aggodik amiatt, hogy az interneten keresztiil elkiildott informaciok
o p . -0,032 | 0,582
lathatéak masok szamara.
TRI 25 A technikai iigyfélvonalak nem hasznosak, mert ott az On szdméra 0147 | 0.567
érthetetlen kifejezésekkel magyarazzak meg a dolgokat. ’ ’
TRI 33 Az emberi érintkezés nagyon fontos, amikor valaki tizleti kapcsolat-
— ! -0,124 | 0,520
ban all egy vallalattal.
TRI_2 Béarmilyen On 4ltal elektronikusan végrehajtott iizleti tranzakciot 20,022 | 0517
késobb hitelesiteni kellene irdsos formaban is. ’ ’
TRI 18 Néha azt gondolja, hogy a technoldgiai rendszereket nem gy tervez-
. . . . o 0,021 0,496
ték, hogy az atlagember is tudja hasznalni.
TRI_11 Ha informaciot kiild egy gépnek, vagy az interneten keresztiil, akkor | 0.035 | 0.475
soha nem lehet biztos abban, hogy az tényleg eljut-e a megfeleld helyre. ’ ’
TRI 28 A csucstechnologias termékekhez vagy szolgaltatasokhoz nem Iétezik
" o i -0,160 | 0,459
egyszeriien megfogalmazott hasznalati utasitas.
TRI_31 Valahanyszor automatizélnak valamit, On sziikségét érzi, hogy koriil-
T o e . . . i N oy 0,225 | 0,448
tekintden meggy6z6djon arrol, vajon a gép / szamitogép nem kovet-e el hibakat.
TRI 22 Kinos, amikor masok szeme lattara akad problémaéja egy csucstech-
s i 0,113 0,416
nologias eszkozzel.
TRI_15 Ovatosan kellene eljarni fontos emberi feladatok technologiaval valo
Y . . . . . 0,051 | 0,407
helyettesitése soran, mert az 0ij technoldgia el tud romolni vagy szétkapcsolhat.
TRI 26 Sok uj technoldgianak vannak olyan egészségligyi vagy biztonsagi 0025 | 0.355
kockazatai, melyeket csak azutan fedeznek fel, miutan emberek hasznaltak dket. ’ >
TRI 3 Ha csticstechnologias terméket vagy szolgaltatas vasarol, inkabb az 0,098 | 0.280
alapmodellt valasztja, és nem azt, amelyik sok extra funkcidval rendelkezik. ’ ’
TRI_16 An’nkor On felhiv egy céget, szivesebben beszél egy emberrel, 0,078 | 0.174
mint egy géppel.
Magyarazott variancia 24,9% | 10,3%

Megjegyzés: |0.3|-nal nagyobb faktortoltések kiemelve

A ferde (Direct Oblimin) forgatas elvég-
zése utan a két faktor jelentése a kovetke-
zOképpen értelmezhetd. Az elsé faktor
egyértelmiien a technologiaval kapcsolatos
pozitiv (kompetenciara és hasznalhatdsag-
ra vonatkozo) attitidoket, mig a masodik
a negativ (a biztonsag esetleges hianyara
¢és a felhasznalas soran jelentkezd nehéz-

ségekre vonatkozo) attittidoket tartalmaz-
za magas faktortoltéssel. A kereszttolté-
sek minden tétel esetében alacsonyak, de
néhany tétel viszonylag alacsony, 0,3 alat-
ti toltéssel szerepel a sajat faktoran is (3-as
¢s 16-os tétel). A két faktor kozotti interkor-
relacio a ferde forgatds nyoman -0,338, ami
viszonylag alacsony érték, tekintetbe véve,
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hogy az egyes faktorok értelme elvben egy-
massal ellentétes, hiszen a serkentd, illetve
gatld tényezoket tartalmazza. Ez arra utal,
hogy a technoldgiaval kapcsolatos pozitiv
attitildok megléte nem jelenti automatiku-
san az aggodalmak hidnyat, és ez az dssze-
fiiggés forditva is igaz. Osszességében
a faktorelemzés az eredeti négy helyett csak
két megbizhatd faktort tudott kimutatni.
A tovabbi elemzés szamara a faktoranali-
zis alapjan lehetdség nyilt tovabba egy rovi-
ditett skalaverzio létrehozasara is. Ehhez —
tekintetbe véve a tételek szamat ¢s tartalmat
1s —a 0,5 feletti faktortoltéssel rendelkezd
tételeket tartottuk meg. A pozitiv faktoron
igy 12, mig a negativ faktoron 8 tételt hasz-
naltunk a réviditett verzioban.

Explorativ faktorelemzés: TAP-H
Feltar6 faktorelemzést végeztiink az TAP-H
14 tételén is. A lejtddiagramon megfigyel-
het6 volt, hogy 0sszesen 3 faktor sajatértéke
nagyobb 1-nél (sorrendben 4,15; 2,48; 1,58).
A lejtédiagram konyokpontja a negyedik
faktornal van, tehat az els6 harom faktor
rendelkezhet megkiilonboztetd erdvel, amit
alatamasztott a parallelelemzés is: mind-
harom 1-nél nagyobb sajatértékli faktor
sajatértéke magasabb volt, mint a véletlen
eloszlasbol varhatod érték. Az elsé faktor
a variancia 25,93%-at, a masodik 13,75%-
at, mig a harmadik 8,62%-4t magyarazta.
A faktorok értelmezéséhezittis ferde (Direct
Oblimin) forgatast alkalmaztunk (2. tabla-
zat). Az els6 faktoron a Hozzaértés alskala

2. tablazat. A TAP-H skala tételeinek Maximum Likelihood-elemzése haromfaktoros megoldassal,

ferde forgatassal (mintazatmatrix)

Tétel Faktor
1 2 3
TAP 11 Ugy tumlf, hogy szaitmomra ke\{esebb problémat jelent 0.845 | 0005 | -0,018
- a technologia kezelése, mint masoknak.
TAP 12 M?sok seglts?g.er nélkiil ’1s kel?es vag}fok I?egerte:'m"ujr ’ 0791 | 0,109 | 0,041
- csucstechnologias termékek és szolgaltatasok miikodését.
TAP 10 .’Az emberek hozzam fordulnak tanacsért az 0j technologi- 0.770 0.119 0.010
- akkal kapcsolatban.
TAP 14 O’I‘OI‘I.lf)H}et llelem abban, amikor 01j technologiak miikodé- 0457 | -0.115 | 0,392
- sére jovok ra.
A technologia jobban irdnyitja az ¢letemet, mint ameny-
TAP 6 L . s -0,108 | 0,763 | 0,045
— | nyire én irdnyitom a technoldgiat.
TAP 9 Minél tobb,e.:F h’asz’nalok egy Uj technologiat, annal inkabb 0,064 | 0,673 | 0202
— | arabszolgajava valok.
TAP 5 ’Az u]r technologia tulsagosan r}le%konnyltl a Vallrala'ltoknak 20,001 | 0,59 | -0.120
— | és mas embereknek, hogy beférk6zzenek a maganéletembe.
Ugy gondolom, a cstcstechnologias vallalatok meggy6z-
TAP_2 | nek minket arrél, hogy olyan dolgokra van sziikségiink, 0,135 0,527 | -0,273
amelyekre valdjaban nincsen.
TAP 1 | Ugy érzem, tilsagosan fiiggok a technologiatol. 0,083 0,414 | 0,323
TAP 4 A techtrlologla segit megvalositani a sziikseges valtozaso- | 0.018 | 20,020 | 0,716
— | kat az életemben.
TAP 8 | Az uj technologidk megkonnyitik az életem. 0,042 | -0,086 | 0,684
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Tétel Faktor
1 2 3
TAP 13 A te'chnologlfi fiagyobt')' kiefolyast biztosit szamomra 0201 | -0,057 | 0,670
a mindennapi ¢letem folott.
A technologia megkonnyiti, hogy megtegyem azokat
TAP_3 a dolgokat, amiket akarok, akkor, amikor akarom. 0,070 0,012 0,630
Ovatosnak kell lennem a technoldgia hasznélata soran,
TAPT mert a technologiat blindzok is felhasznalhatjak ellenem. 0,013 0.216 | 0,303
Magyarazott variancia 25,93% | 13,75% | 8,62%

Megjegyzés: |0,3|-nal nagyobb faktortoltések kiemelve

tételei toltottek jelentdsen, a masodik faktor
keverten tartalmazta a Fiiggés és Kiszolgal-
tatottsag alskalak tételeit, a harmadik faktor
pedig lényegében megegyezett az Optimiz-
mus alskalaval. Erdekes modon ezen a fak-
toron toltott viszonylag magas toltésértékkel
a Hozzé&értés alskala egyik tétele (,,Orémo-
met lelem abban, amikor 1j technologidk
miikddésére jovok ra.”) és viszonylag ala-
csony, 0,3-nal alig magasabb toltéssel ide
sorolodott egy, a Kiszolgaltatottsag Alska-
lahoz tartozo tétel is (,,Ovatosnak kell len-
nem a technologia hasznalata soran, mert
a technologiat blindzok is felhasznalhat-
jék ellenem.”). A ferde forgatas alapjan az
els6 és a harmadik faktor kozott mutatko-
zott jelentOsebb keresztkorrelacid (0,394),
mig a masodik (Fiiggés—Kiszolgaltatottsag)
faktor Iényegében fiiggetlen a masik ketto-
t6l. Osszességében a faktorelemzés harom
elkiilonithetd dimenziod jelenlétét valoszinii-
sitette a TAP-H esetében.

Skalak kialakitasa és megbizhatosag

A faktorelemzés eredményei a TRI és a TAP
esetében is arra utaltak, hogy az eredeti
kérddivstruktara a jelen vizsgalatban nem
volt reprodukalhato6. A tovabbiakban ezért
mindkét kérddiv esetében kialakitottunk egy
modositott (a TRI esetében egyuttal rovidi-

tett) kérddivvaltozatot, amely a jelen adatfel-
vétel adataihoz jobban illeszkedik. Emellett
az Osszehasonlithatosag érdekében kiszami-
tottuk az eredeti kérddivek szerinti alskalak
adatait is.

A TRI-H esetében — a faktoranalizis
eredményeivel megegyezden — egy pozi-
tiv és egy negativ attitlidoket felsorakoz-
tato alskalat képeztiink. Annak érdekében,
hogy az igy képzett alskalak belso konzisz-
tenciajat, egységességét biztositsuk, tovab-
ba a redundéns, a dimenziot nem kell6kép-
pen kifejezd tételek szamat csokkentsiik,
a kérddéiv roviditését hataroztuk el. Ennek
soran a 0,5 feletti faktortoltéssel rendelkezo
tételeket tartottuk meg, igy a pozitiv attitii-
dok 1uj alskalaja 12, mig a negativ attitidok
uj alskaldja 8 tételt tartalmaz, és Gsszesen
13 tételt hagytunk el az eredeti kérd6ivbol.

A TAP-H esetében harom alskalat
képeztiink, szintén a 0,5 feletti faktortoltés-
sel rendelkez0 tételek megtartasaval. Ezek
kozil az 1) Optimizmus Alskala Ossze-
tétele megfelelt az eredeti alskalanak, az
uj Hozzaértés alskala esetében elhagytuk
a bizonytalan toltésti 14. tételt (,,Oromomet
lelem abban, amikor 0j technoldgiak miiko-
désére jovok ra.”), amely részben az Opti-
mizmus faktorhoz tartozott. A Fiiggés és
Kiszolgaltatottsag Alskalak tételeibdl egy
uj Osszevont skalat készitettiink, amelyben
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mindkét eredeti alskalabol 2-2 tétel szere-
pelt. igy a roviditett TAP-H Gsszesen 12
tételt tartalmaz az eredeti 14 helyett.

A vizsgalatban alkalmazott kérddivek
megbizhatosagi adatait a 3. tdbldzatban
adjuk meg. Lathato, hogy az tjonnan képzett
alskalak belsé konzisztencidja megfeleld.
Osszehasonlitasképpen érdemes viszont ki-
emelni, hogy a TAP eredeti Fliggés és Kiszol-
galtatottsag Alskalainak belsé konziszten-
cidgja elmaradt a minimadlisan elvart 0,7-es
értéktdl. A tovabbi korrelacios elemzése-
ket els6sorban az Gjonnan képzett alskaldkra
mutatjuk be. Megjegyezziik azonban, hogy
valamennyi itt bemutatott elemzést elvé-
geztiik az eredeti alskalara is, és sehol nem
talaltunk olyan mintazatot, amely karakte-
resen kiilonbozott volna az 1 alskalakkal
szerzett eredményektdl. Valamennyi itt nem
kozolt eredménytiinket kérésre rendelkezésre
bocsatjuk az érdekl6dok szamara.

Osszefiiggés szociodemografiai
valtozokkal

A TRI atdolgozott alskalai esetében a Spear-
man-féle rangkorrelaci6 tanusdga szerint
Osszefiiggés mutatkozott mind a technologi-
ahoz val6 pozitiv, mind a negativ hozzaal-
last tiikr6z6 dimenzidk, valamint a szubjek-
tiv anyagi helyzet és az internethasznalat két
felmért formajanak mértéke kdzott. A szub-
jektiv anyagi helyzet pozitivan, gyengén
korrelalt a TRI Pozitiv Alskaldjaval (rho(331)
= 0,199, p < 0,001), és forditottan a TRI
Negativ Alskalaval (rho(331) = -0,252, p <
0,001). A munkahoz val6 internethasznalat
gyenge-kozepes erdsségli kapcsolatban allt
az alskalakkal: a TRI Pozitiv Alskala eseté-
ben egyenes (rho(331) = 0,336, p < 0,001),
mig a TRI Negativ Alskala esetében fordi-
tott iranyu volt (rho(331) =-0,218, p < 0,001).

A szorakozashoz, id6toltéshez valo inter-
nethasznalat esetében a korrelaciok iranya
megegyezett, és erdsségitk kozel azonos
volt az elébbi tipusnal megfigyeltekkel (TRI
Pozitiv Alskala: rho(331) = 0,338, p < 0,001;
TRI Negativ Alskala: rho(331) = -0,297,
p <0,001). Az osszefliggések a mérdeszkoz
eredeti alskaldinak esetében szintén fenn-
alltak, amennyiben mindegyik pontszamai
egylitt jartak a szubjektiv anyagi helyzet-
tel és az internethasznalat mértékével olyan
modon, hogy a kapcsolat iranya igazodott
ahhoz, hogy az adott alskala inkabb pozitiv
vagy negativ hozzaallast tiikkroz-e a techno-
logiahoz. Az életkor és a TRI negativ attittid-
jének skalaja kozott gyenge pozitiv korrela-
ciot talaltunk (» = 0,134, p < 0,05).

A TAP atdolgozott alskalai koziil ketto-
nek a pontszdmai szintén egyiitt jartak a szub-
jektiv anyagi helyzet és az internethaszna-
lat mértékével. A szubjektiv anyagi helyzet
gyengén, pozitivan korrelalt az Optimizmus
(rho(331) = 0,186, p < 0,001) és a Hozzaér-
tés Alskalakkal (rho(331) = 0,208, p < 0,001).
A munka (Optimizmus rho(331) = 0,241,
p < 0,001; Hozzéaértés: rho(331) = 0,318,
p < 0,001), valamint a szorakozas, idotol-
tés céljabol valo internethasznalat (Optimiz-
mus: rho(331) = 0,386, p < 0,001; Hozzaér-
tés: rho(331) = 0,318, p < 0,001) valamelyest
erésebb Osszefliggést mutatott az ezeken az
alskalakon mért pontszamokkal. Az 6ssze-
vont Fiiggés—Kiszolgaltatottsag Alskala egyik
emlitett valtozoval sem korrelalt statisztikai-
lag szignifikdns modon.

Az eredeti alskalak esetében a mintazat
kozel azonos volt, de némileg kiilonbozott
az internethasznalat egyik fajtajanak tekin-
tetében, mivel az eredeti Fiiggés Alskala
pontszamai gyenge kapcsolatban alltak a sz6-
rakozashoz, idotoltéshez vald internet-
hasznalat mértékével (rho(331) = 0,252,
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p < 0,01), de a tobbi valtozoval nem. Erde-
mes tovabba megemliteni, hogy az élet-
kor a TAP valamennyi alskalajaval gyenge
negativ korrelaciot mutatott, ami a Fliggés—
Kiszolgaltatottsag Alskala esetén raadasul
ellentétes azzal, amit a TRI negativ dimen-

Mivel az Osszefiiggések mértéke, bar
szignifikans, de meglehetdsen alacsony, az
eredmények részben mérési pontatlansagot
1s tilkrozhetnek. Jelenthetik azonban azt is,
hogy a TRI Negativ Alskalaja inkéabb a tech-
nolégiaval kapcsolatos negativ megitélést
tiikrozi, mig a TAP Fiiggés—Kiszolgaltatott-
sag Alskaldja a sajat magatartas szabalyo-
zasanak képességét (illetve ennek hianyat)
mutatja. Ez utobbi pedig az életkor eloreha-
ladtaval inkabb pozitiv iranyban, az 6nsza-
balyozasi kompetencidk novekedése felé
valtozhat, ami valamennyire csokkentheti
a technoldgiak hasznalatatol valo fiiggés és
bels6 kiszolgaltatottsag érzését is.

A TRI és a TAP bizonyos alskalainal nemi
kiilonbségek is mutatkoztak. Az atdolgozott
TRI Pozitiv Alskalajan a férfiak (M. = 0,82,
1(331) = 6,45, p < 0,001), a TRI Negativon
pedig a ndk értek el atlagosan magasabb pont-
szamot (M. = -0,49, 1(331) =-3,52, p < 0,001).
Ez a tendencia az eredeti alskalak szerin-
ti eredményekben is megmutatkozott, habar
a Diszkomfort Alskala esetében a kiilonbség
nem bizonyult szignifikansnak (M. = -0,19,
#(331) = -1,76, p = 0,08). A TAP atdolgozott
alskalait tekintve a férfiak pontszamai maga-
sabbak voltak a Hozzaértés esetében (M. =
1,14, #(331) = 7,32, p < 0,001), de nem kiilon-
boztek a szignifikdnsan a noktol a masik két
alskédla pontszadmaiban. Ennek megfeleléen
az eredeti alskalak koziil is csupan a Hozza-
értés mértékében mutatkozott szignifikdns
kiilonbség az el6bbiek javara (M . = 1,10,
#(331) =743, p <0,001).

A technoldgiahoz val6 viszonyulas 0ssze-
fliggott azzal is, hogy a vizsgalati szemé-
lyek rendelkeztek-e okostelefonnal. Azon-
ban itt az eredmények koriiltekintéssel
értelmezenddk, 1évén csak egy viszony-
lag sztik kisebbség (a minta 10,2%-a) vala-
szolt nemmel az erre vonatkozd kérdés-
re. Az atdolgozott TRI Pozitiv Alskalajan
azok értek el atlagosan magasabb pontsza-
mot, akik rendelkeztek okostelefonnal
M. = -0,95, #(331) = -4,58, p < 0,001), mig
anegativ alskala esetében ez az ilyen eszkozt
nem birtoklok eseteben allt fent (M, .= 1,06,
t(331) = 4,85, p < 0,001). Az eredeti alskalak
esetében ugyanez a trend mutatkozott meg,
tehat az Optimizmus és Innovativitds az
elébbiek, mig a Diszkomfort és a Bizonyta-
lansag Alskalak az utobbiak esetében mutat-
tak erdteljesebb attittidoket.

A két csoport a TAP atdolgozott alska-
lai koziil kettd szempontjabdl is kiilon-
bozott. Az okostelefonnal nem rendelke-
z06k atlagos pontszama alacsonyabb volt az
Optimizmus Alskalan (M. = -0,68, #(331)
=-3,47, p <0,01), és a Hozzaértés Alskalan
is (M. = -1,08, #(331) = -4,13, p < 0,001).
A két csoport atlagos pontszama nem kii-
16nboz6tt szignifikansan a Fliggés—Kiszol-
galtatottsag dimenzion (M. = -0,36,
t(331) = -1,61, p = 0,11). Az eredeti alska-
lak azonos eredményeket hoztak az elso két
alskala szerint, a kiilonallo Fliggés- és Kiszol-
galtatottsag-pontszdmokat tekintve azonban
az elobbi esetében mutatkozott szignifikdns
kiilonbseg (M. = -0,52, #331) = -2,214,
p <0,05).

Végiil megvizsgaltuk a technologiai ska-
lak Osszefiiggéseit az iskolai végzettség-
gel is. Egyrészt lefuttattunk egy sor Spear-
man rangkorrelacios elemzést a képzettség
mint 6tfokozatt ordinalis valtozo és a TRI és
TAP valamennyi alskalaja kozott. Masrészt
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az ordindlis iskolai végzettség valtozot bi-
narissa atkodolva fliggetlen mintas z-probak
alkalmazéasaval Osszehasonlitottuk a felsd-
foku végzettséggel rendelkezd (N = 228) és
nem rendelkezd (N = 105) valaszadok almi-
ntait is a TRI és TAP dimenzidin. Egyik
konkrét elemzés eredménye sem mutatott
semmilyen szignifikans Osszefliggést az
iskolai végzettség és a technoldgiai attitiidok
dimenzioi kozott.

Osszefiiggés pszicholégiai jellemzékkel

A 3. tablazatfban bemutatjuk a TRI-H és
a TAP-H alskalainak dsszefiiggéseit néhany
tovabbi pszichologiai jellemzével is. Lathato,
hogy jellemzden még a szignifikans dssze-
fliggések hatasmérete is alacsony, altala-
ban 0,2 abszolut érték alatt marad. Az élet-
tel valo elégedettség példaul egyediil a TAP
Fiigg6sé—Kiszolgaltatottsag Alskalajaval
mutatott kapcsolatot (» = -0,179, p < 0,001).
Az eredmények tehat inkabb arra utalnak,
hogy a technoldgiaval kapcsolatos attitiidok
a személyek miitkddésének sajatos, mas pszi-
chologiai jellemzokkel kozvetleniil kevéssé
magyarazhato tertiletét jelentik. Ez alol egye-
diili kivételnek az énhatékonysag bizonyult,
mely mind a TAP Hozzéaértés, mind pedig
a TRI-Pozitiv Alskalakkal pozitiv, gyenge
kozepes erésségli Osszefliggést mutatott (» =
0,275 és 0,327, p < 0,001, a fenti sorrendben).

MEGBESZELES

Tanulmanyunkban bemutattuk a Parasura-
man (2000) altal megalkotott Technologiara
valo Készenlét Index, valamint a Ratchford
¢s Barnhart-féle Technologia Alkalmazasa-
ra valo Hajlandosag Kérdoiv (2012) magyar
valtozatait (TRI-H és TAP-H). A kérddivek

validalasat egy pilotvizsgalatban teszteltiik,
feln6tt valaszadok mintajan. A két mérdesz-
kdz pszichometriai vizsgalatainak eredmé-
nyeit 6sszegezve elmondhatjuk, hogy a ma-
gyar valtozatok belsd struktirai a némileg
eltérnek az eredeti kérd6ivek felépitésétol, de
jol értelmezhetdk és tovabbra is illeszkednek
az elméleti modellekhez.

A TRI-H esetében a faktoranalizis alap-
jan  egyértelmiien megkiilonboztethetok
voltak a technoldgiaval kapcsolatos pozitiv,
motivalo, illetve a negativ, gatlo attitiidok, de
ezeken beliil mar nem kiilontiltek el egyértel-
mien az optimizmussal és az innovativitas-
sal kapcsolatos tételek. A TAP-H tételeinél
viszont egyértelmiien elkiiloniiltek a pozitiv
attitidok, azaz az optimizmus és a hozzaér-
tés, de a fliggés és kiszolgaltatottsag ebben az
esetben is azonos faktoron toltott. A fakto-
ranalizisek eredményei alapjan javaslatot
tettiink egy-egy alternativ —a TAP-H eseté-
ben jelentésen roviditett — kérdoéivvaltozat-
ra is. Ezek érvényességét azonban érdemes
késobbi kutatasokkal is igazolni, tekintet-
tel a jelen vizsgalat pilotjellegére, valamint,
a TRI esetében arra is, hogy a tételek kiva-
lasztasa bizonyos mértékig onkényes hatar-
érték megallapitasaval tortént.

A két skala valamennyi alskalajanak bel-
sO konzisztencidja legalabb megfelelonek,
de tobb esetben jonak vagy egyenesen kiva-
lénak mutatkozott, kiilondsen az wjonnan
létrehozott alskalak esetében. A kérddivek
altal mért technologiai attitidok Osszessé-
gében fiiggetlennek bizonyultak az altalunk
vizsgalt egyéb pszichologiai jellemzoktdl,
azaz az alapvetd személyiségvonasoktol és
az altalanos jollét mértékétol is. Ezekkel nem
szignifikdns vagy szignifikans, de gyenge
kapcsolat mutatkozott a korrelacios elemzé-
sekben, ami Gsszességében a mérdeszkozok
divergens validitasat erdsiti.
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Kivétel volt ez aldl az énhatékonysag
és a hozzaértés (TAP), illetve az énhaté-
konysag és a technologiai megoldasokkal
kapcsolatos pozitiv attitidok (TRI) kozot-
ti gyenge-kozepes erdsségli pozitiv irany
kapcsolat, amely arra utal, hogy a technolo-
giai kompetencia egy altalanos énhatékony-
sag-¢lmény bazisan tud a legkonnyebben
kifejlédni. A korrelaciok erdssége azonban
azt is jelzi, hogy a két ujonnan leforditott
kérdéiv altal mért magabiztossdg, amely
kifejezetten a technoldgiai megoldasokra
vonatkozik, mégiscsak jelentés mértékben
6nallé konstruktum az 4altalanos énhaté-
konysaghoz képest.

Egyes alskalak pontszamai Osszefiig-
gést mutattak kiilonb6z6 szociodemografiai
valtozokkal is, amelyeket jovobeni vizsgala-
toknak is érdemes lehet figyelembe venni az
adatfelvétel és az elemzések tervezésekor.
Az életkor gyenge negativ Osszefiiggésben
allt a TAP valamennyi alskalajaval, viszont
gyenge pozitiv kapcsolatot mutatott a TRI
negativ attitiidjével. Ez jelzi, hogy 6nma-
gaban az életkor valoszinlileg nem jatszik
jelentds szerepet a technologidhoz valo
viszonyulas alakulasaban, és ez megfelel
a nemzetkozi trendeknek (v.0. Magotra és
mtsai, 2015; Rojas-Méndez ¢és Parasuraman,
2015; Yol, Serenko és Turel, 2006).

Hasonloan gyenge pozitiv Osszeflig-
gést talaltunk a szubjektiv anyagi helyzet,
valamint az Optimizmus ¢és a Hozzaértés
(TAP), illetve a TRI Pozitiv Alskalakkal.
Valamivel erdsebb, kozepes erdsségiick
voltak az internethasznélat mértékével valo
egyittjarasok, és hasonlo iranyba mutat-
tak az okostelefonnal rendelkezék és nem
rendelkezOk csoportjai kozotti kiilonbsé-
gek is. Ez utobbi eredmények azt erdsi-
tik, hogy a technoldgiai attittidok, valamint
a technologiai megoldasokkal kapcsolatos

konkrét valasztasok és magatartas kozott
kozvetlen Osszefiiggés lehet. Az okostele-
fon, illetve mas infokommunikacios eszko-
z0k birtoklasa szerepet jatszhat tovabba
a technologiahoz valo6 viszony tovabbi ala-
kulasaban is.

Ami a nemi kiilonbségeket illeti, habar
azok nem markansak, a megfigyelhetd trend
beleillik korabbi kutatasok altal felvazolt
képbe. Ennek alapjan gy tlnik, hogy a fér-
fiak nagy 4ltalanossagban valamivel kedve-
z6bben viszonyulnak a technologidhoz, mint
a ndk (az ilyen jellegli eredmények attekin-
tésért 1d. Cai és mtsai, 2017).

Fontos megjegyezni, hogy habar kiilon-
féle kutatasok kimutattak a technologiaval
kapcsolatos specialis attitiidok és a techno-
logia tényleges hasznalatanak 0sszefiiggésit
(pl. Parasuraman, 2000; Rojas-Méndez és
Parasuraman, 2015), a méréeszkozok ilyen
jellegli magyarorszagi tesztelése még varat
magara.

Vizsgalatunk alapveté korlatjai kozott
szerepel tovabba a hozzaférés alapti minta-
vétel, amely nem csupdn egyenldtlen nemi
aranyokat, de tobbek kozott a végzettsé-
get, foglalkozasi tipusokat és a technolo-
giahasznalat mértékét és modjait tekint-
ve sem reprezentalja kell6 pontossaggal
a teljes populaciot. Mintankban Iényege-
sen nagyobb volt a nék csoportja és bar az
¢életkori terjedelem szélesnek tekinthetd,
fontos lehet a késdbbiekben kifejezetten az
id6ésebb (nyugdijas) korosztalyok korében is
vizsgalodni. A kitoltok tobbsége diplomas
volt, akik kiilonb6zo értelmiségi, szellemi
foglalkozast liztek, joval kevesebben voltak
a szolgaltatasi szektorban dolgozdk, vagy
a fizikai munkat végzak, illetve az alacso-
nyabb iskolazottsdgl és -jovedelmii szemé-
lyek, pedig példaul korabbi vizsgalatokban
az iskolazottsag mértéke kimutathatoan
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aranyos a kiilonb6z6 technologidk hasz-
nalataval (Rojas-Méndez ¢s Parasuraman,
2015; Magotra és mtsai, 2015).

Erdekes, hogy ezt az dsszefiiggést jelen
kutatasunk nem igazolta magyar mintan, de
fontos megjegyezni, hogy a mintavételezés
korlatozott volta miatt ennek az eredmény-
nek a megbizhatosagat késobbi vizsgalatok-
kal lehet ellendrizni. Erdemes lehet tovab-
ba tébb adatot gyijteni olyanoktol, akik
nem csak munkdjuk sordn, de szorakozas-
hoz is kevésbé vagy alig veszik igénybe az
internetet (igy az online adatfelvétel kisebb
valosziniséggel érhette el Oket). Valamint
fontos lehet feltarni, hogy a technologia-
hasznalat egyéb fajtai (példaul egészség-
ligyi szolgaltatasok vagy online feliilete-
ken valod vasarlas) milyen Osszefiiggésben
lehetnek a jelen tanulméanyban vizsgalt atti-
tiudokkel.

Mindent egybevetve eredményeink afelé
mutatnak, hogy a korabbi kutatasokkal 6ssz-
hangban a technologidra vald készenlét és
a technoldgia alkalmazasara valé hajlando-
sag érvényes koncepciok. Ezek — és a méré-
stikre kifejlesztett kérdéivek — jol hasznal-
hatok magyar nyelvteriileten és mintan
is, alkalmazasuk hasznos lehet kiilonbo-
z6 technologiai eszkozokkel, ujitasokkal
kapcsolatos jovébeni vizsgalatok szama-
ra. Jelen vizsgélatnak a felmérés pilotjelle-
gének megfeleloen nem lehetett célja, hogy
véglegesen eldontse a két mérdeszkoz alkal-
mazhatésaganak egymashoz viszonyitott
elényeit ¢s korlatait. Rovidsége és magasabb
differencialtsaga miatt jelen kutatas alap-
jan a TAP-H tlinik olyan eszkdznek, melyet
érdemes lehet szélesebb korben is alkal-
mazni, de tovabbi kutatdsok kiegészithetik
a TRI-H-val kapcsolatos tapasztalatokat is.

SUMMARY

MEASUREMENT OF ATTITUDES TOWARD TECHNOLOGICAL SOLUTIONS: PSYCHOMETRIC
PROPERTIES OF THE HUNGARIAN VERSIONS OF TRI AND TAP

Background and aims: Technological solutions gain importance in everyday life; however,
considerable individual differences exist in personal attitudes toward them. The Technology
Readiness Index (TRI; Parasuraman, 2000) and the Technology Adoption Propensity
(TAP; Ratchford and Barnhart, 2012) questionnaire assess individual attitudes toward new
technological solutions. In this study, we present the Hungarian versions of TRI and TAP
along with their psychometric properties.

Methods. In a cross-sectional questionnaire study with adults (» = 333; 121 Male, 212
Female), we assessed TRI and TAP along with life satisfaction, self-efficacy and basic
personality traits. Moreover, we gathered information on everyday use of IT technologies.
Results: Exploratory factor analyses of TRI and TAP provided evidence for an alternative
factor structure compared to the original subscales. TRI was composed of a positive and
a negative attitude dimensions, while Dependency and Vulnerability dimensions of the
original TAP did not differentiate. Original and new subscales evidenced good internal
reliability. Attitudes toward technology showed weak but interpretable associations
with certain sociodemographic variables (age and gender), and adequate convergent and
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discriminant validity with regard to other measures, for example life satisfaction (s =-0,179*
— 0,134), self-efficacy (rs = -0,117 — 0,275**), while they were largely independent of
personality traits.

Discussion: According to the first data with Hungarian adaptations of TRI and TAP, these
are reliable and valid measures that can be applied for investigating the technology related
personal attitudes. However, further research is needed to develop the structural validity of
the measures and to test its applicability in Hungarian samples. As a conclusion, we present
potential domains of application.

Keywords: TRI, TAP, technological attitudes, explorative factor analysis, reliability,
validity
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A SZERZOK MUNKAMEGOSZTASA

Martos Tamas: kérddiv-forditas, adatgyijtés megtervezése és lebonyolitasa, statisztikai
szamitasok, a tanulmany megszovegezése

KarorNakyY Mihaly: elméleti attekintés, statisztikai szamitasok, az eredmények értelmezése,
részvétel a tanulmany megszovegezésében

Csuka Sara: elméleti attekintés, adatgytjtés megtervezése és lebonyolitasa, részvétel a ta-
nulmany megszdvegezésében

SALLAY Viola: az eredmények értelmezése, részvétel a tanulmany megszovegezésében

MELLEKLET

1. melléklet. A TRI magyar valtozata
Az alabbi skdla segitségével jeldlje meg, hogy mennyire igazak Onre az alabbi allitasok!

1 2 3 4 5 6 7
Egyaltalan nem értek egyet Tokéletesen egyetértek

Onnek tetszik az elképzelés, hogy iigyeit szamitogépen keresztiil

I | , . . A 1234567
intézze, mert igy nincs hivatali id6hoz kotve.

) Barmilyen On altal elektronikusan végrehajtott iizleti tranzakciot 1234567
késobb hitelesiteni kellene irdsos formaban is.

3 Ha csucstechnologias terméket vagy szolgaltatas vasarol, inkabb az alap- 1234567
modellt valasztja, és nem azt, amelyik sok extra funkcioval rendelkezik.
A technoldgia nagyobb befolyast biztosit az emberek szdmara

4 . 1234567
a mindennapi életiik folott.
Ugy tiinik, hogy az On szamara kevesebb problémét jelent a technol6-

5 . . X . . 1234567
gia kezelése, mint masok szamara.

6 | On biztos abban, hogy a gépek pontosan végrehajtjak az utasitasait. 1234567

7 Sokkal kényelmesebb hasznalni azokat a termékeket és szolgaltataso- 1234567
kat, melyek a legtjabb technologiat hasznaljak.

8 | A technoldgia hatékonyabb4 teszi Ont a foglalkozasaban. 1234567
On a barati korén beliil altaldban az els6k kozott szerzi meg a legtjab-

9 S, s 1234567
ban megjelend technologidkat.
Az olyan szamitogépes programokat kedveli, melyek lehetové teszik,

10 e . 1234567
hogy a sajat igényeire szabja a dolgokat

1 Ha informaciot kiild egy gépnek, vagy az interneten keresztiil, akkor 1234567
soha nem lehet biztos abban, hogy az tényleg eljut-e a megfeleld helyre.

12 A tc?cl}nologlarol tanulni ugyanolyan élvezetes lehet, mint maga a tech- 1234567
nologia.
On 4ltaldban képes mdasok segitsége nélkiil megérteni 0ij csticstechnold-

13 - . . ez 1234567
gias termékek és szolgaltatasok miikodését.
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Az érdeklédési korén beliil On 1épést tart a legtijabb technologiai

all egy vallalattal.

14 fejlesztésekkel. 123456
Ovatosan kellene eljarni fontos emberi feladatok technologiaval valo

15 | helyettesitése soran, mert az 01j technologia el tud romolni vagy szét- 123456
kapcsolhat.

16 Amikor On felhiv egy céget, szivesebben beszél egy emberrel, mint 123456
egy géppel.

17 | A technoldgia nagyobb mozgésteret biztosit az On szamara 123456
Néha azt gondolja, hogy a technolégiai rendszereket nem ugy tervez-

18 . . . . o 123456
ték, hogy az atlagember is tudja hasznalni.

19 | Elényben részesiti az elérhetd legfejlettebb technologia hasznalatat. 123456

20 Nem tartja biztonsagosnak, hogy megadjon egy bankkartyaszamot 123456
a szamitogépen keresztil.

21 | Masok Onhéz fordulnak tandcsért az 0j technologidkkal kapcsolatban. | 1 2 3 4 5 6
Kinos, amikor masok szeme lattara akad problémaja egy csucstechno-

22 . N 123456
logias eszkozzel.

23 Elvezetes kihivasnak tartja az 0j cstucstechnologias eszkozok megisme- 123456
rését.
Nem tartja biztonsagosnak, hogy barmilyen pénziigyi tevékenységet

24 . , 123456
online bonyolitson le.

25 A technikai iigyfélvonalak nem hasznosak, mert ott az On szamara 123456
érthetetlen kifejezésekkel magyarazzak meg a dolgokat.
Sok 1j technoldgianak vannak olyan egészségiigyi vagy biztonsagi

26 | kockazatai, melyeket csak azutan fedeznek fel, miutan emberek hasz- 123456
naltak dket.
Ugy tiinik, a barétai tobbet tanulnak a legtijabb technolégiakrol, mint

27 | 123456
On.

73 A csucstechnologias termékekhez vagy szolgaltatasokhoz nem 1étezik 123456
egyszeriien megfogalmazott hasznalati utasitas.
Aggodik amiatt, hogy az interneten keresztiil elkiildott informaciok

29 . . . R 123456
lathatéak masok szamara.
Amikor On technikai segitséget kap a csticstechnolégias termék vagy

30 | szolgaltatas forgalmazojatol, akkor néha ugy érzi, hogy kihasznalja 123456
valaki, aki Onnél nagyobb tudassal rendelkezik.
Valahanyszor automatizalnak valamit, On sziikségét érzi, hogy koriil-

31 | tekintéen meggy6z0djon arrdl, vajon a gép / szamitogép nem kovet-eel | 1 2 3 4 5 6
hibakat.

1 Nem szivesen folytat iizleti tevékenységet olyan hellyel, ahol csak 123456
online ligyintézés lehetséges.

3 Az emberi érintkezés nagyon fontos, amikor valaki tizleti kapcsolatban 123456

Optimizmus (Optimism) Alskala: 1,4, 6, 7, 8, 10, 12, 17, 19
Innovativitas (Innovativeness) Alskala: 5, 9, 13, 14, 21, 23, 27 (forditott)
Diszkomfort (Discomfort) Alskala: 3, 15, 18, 22, 25, 26, 28, 30
Bizonytalansag (Insecurity) Alskala: 2, 11, 16, 20, 24, 29, 31, 32, 33
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2. melléklet. A TAP magyar valtozata
Jellemezze 6nmagat az alabbi dallitasok segitségével!

1 2 3 4 5 6 7
Egyaltalan nem értek egyet Tokéletesen egyetértek

1 | Ugy érzem, tilsagosan fiiggok a technologiatol. 1234567
Ugy gondolom, a csticstechnolégias vallalatok meggyéznek minket arrol,

2 . 1234567
hogy olyan dolgokra van szilikségiink, amelyekre valdjaban nincsen.
A technologia megkonnyiti, hogy megtegyem azokat a dolgokat,

3 . . 1234567
amiket akarok, akkor, amikor akarom.

4 | A technologia segit megvalodsitani a sziikséges valtozasokat az életemben. | 1 2 3 4 5 6 7

5 Az 1j technologia tulsdgosan megkdnnyiti a vallalatoknak és mas 1234567
embereknek, hogy beférkdzzenek a maganéletembe.
A technologia jobban iranyitja az életemet, mint amennyire én iranyitom

6 o, 1234567
a technoldgiat.

7 Ovatosnak kell lennem a technolégia hasznalata soran, mert a techno- 1234567
logiat blinzok is felhasznalhatjak ellenem.

8 | Az Uj technolégidk megkonnyitik az életem. 1234567

9 Mn’lel’tobbet hasznalok egy 10j technologiat, annal inkabb a rabszolga- 1234567
java valok.

10 Az emberek hozzam fordulnak tanacsért az uj technoldgiakkal kapcso- 1234567
latban.
Ugy tiinik, hogy szamomra kevesebb problémat jelent a technolégia

11 , . , 1234567
kezelése, mint masoknak.
Masok segitsége nélkiil is képes vagyok megérteni 0j csticstechnolo-

12 Ny . . eois 1234567
gias termékek és szolgaltatasok miikodését.

13 A techn?l(igla nagyobb befolyast biztosit szdmomra a mindennapi 1234567
¢életem folott.

14 | Orémomet lelem abban, amikor 01j technologidk miikodésére jovok ra. 1234567

Optimizmus (Optimism) Alskala: 3, 4, 8, 13
Hozzéaértés (Proficiency) Alskala: 10, 11, 12, 14
Fiiggés (Dependence) Alskala: 1, 6, 9
Kiszolgaltatottsag (Vulnerability) Alskala: 2, 5, 7
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