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1. Relevancia 

A krónikus betegségek jelentős globális egészségügyi kihívást jelentenek, amelyet 

ráadásul hosszan tartó és állandó állapotok jellemeznek, melyek hatással vannak az 

egyén életminőségére. Ezeket a betegségeket számos tényező okozhatja, beleértve a 

genetikai hajlamot (pl. Down-szindróma), életeseményeket (pl. születési traumák), 

baleseteket (pl. végtagvesztés), életmódbeli döntéseket (pl. dohányzás, fizikai aktivitás 

hiánya), mindemellett az élet bármely szakaszában megjelenhetnek. Az olyan krónikus 

állapotok, mint az asztma, a cukorbetegség és a szív- és érrendszeri betegségek egyre 

szélesebb körben elterjedtek. Ez hangsúlyozza a hatékony kezelés és menedzsment 

stratégiák szükségét. Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) a krónikus betegségeket 

nem fertőző betegségekként definiálja, hangsúlyozva a metabolikus és életmódbeli 

tényezők szerepét a kialakulásukban, emellett kiemeli a hosszú távú menedzsment és 

megelőzési stratégiák fontosságát (Brencsán et al., 2002; Pavia & Mason, 2012; World 

Health Organization, 2005). 

A krónikus betegségek felelnek globálisan a halálozások 71 százalékáért. A 

leggyakoribb okok között találjuk a szív- és érrendszeri betegségeket, a rákot, a 

légzőszervi betegségeket és a cukorbetegséget. Ezen betegségek terhe nem egyenletesen 

oszlik el, a kevésbé fejlett régiókban élő emberek magasabb kockázatnak vannak kitéve 

a korai halálozás szempontjából. Az Európai Unió egészségügyi költségvetésének 

jelentős részét teszik ki a krónikus betegségek, ami ösztönzi a megoldási stratégiák 

keresését. Magyarországon különösen is növekszik a krónikus betegségek előfordulása. 

Nem csoda, hogy ez a terület az egészségpolitika és a kutatási erőfeszítések 

fókuszpontja (Eurostat, 2018; Kotzeva, 2022; OECD & European Union, 2016; World 

Health Organization, 2022). 

A liminalitás fogalma és az egészségügyi alkalmazásai 

Van Gennep (1960) és Turner (1967) alapján a liminalitás kifejezés antropológiai 

gyökerekkel bír, azt az átmeneti fázist vagy "küszöböt" (limen) jelöli, amelyet az 

emberek jelentős élet események során élnek át. Ez az állapot a kétértelműség és az 

átmenet időszakát jelenti meghatározott szerepek vagy státuszok között. Ilyenkor az 

egyének egy "már nem, de még nem" fázisban vannak. A liminalitás lehet átmeneti vagy 

hosszabb ideig tartó, kulturális, társadalmi és személyes tényezők által befolyásolt, és 

nem feltétlenül jár együtt identitásváltozással. Turner koncepciója kiemeli az 
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interstrukturális helyzetet, ahol a régi szerepeket már elhagyták, de az újakat még nem 

alakították ki, így az egyének akár láthatatlanokká válhatnak a társadalmi struktúrákban. 

A liminalitás fogalma az egészségügyben is jelentős alkalmazásokkal bír. Segít 

megérteni azok tapasztalatait akik krónikus betegségekkel vagy fogyatékossággal élnek 

(Barrett, 1998; Murphy et al., 1988). Ezek az állapotok az egyént egy liminális térbe 

terelik, amelyet a társadalmi kirekesztettség és a “se nem teljesen beteg, se nem 

egészséges” állapot jellemez. Ezáltal könnyebben érthető a krónikus betegségek 

mélyreható hatása az egyén identitására és annak társadalmi interakcióira. Az 

alkalmazkodás és az elfogadás összetett útja kiemelkedő fontosságú ezen az úton.  

A krónikus betegségek során a liminális állapot folyamatos, mivel állandóan 

egyensúlyozni kell a múltbeli egészség és a jelenlegi betegség között. Bruce et al. 

(2014) és Little et al. (2022) arról írnak, hogy a krónikus állapotok, tartós liminális 

állapotot teremtenek, így befolyásolva az egyének identitását és mindennapi életét. Ez 

az élmény eltér a hagyományos liminalitás fázisaitól, mivel egy dinamikus, tartós 

állapotként jelenik meg, egyértelmű lezárás nélkül (lásd az 1. ábrát). Ez a folyamatos 

liminalitás hatással lehet az egészségügyi döntésekre, a megküzdési mechanizmusokra 

és az életminőségre, a krónikus betegségek esetében. 

1. Ábra: A liminalitás periodicitása az eredeti és a krónikus beteg koncepció szerint 

 

 

Forrás: a szerző által szerkesztve Van Gennep (1960) és Little et al. (2022) alapján 

 

Liminalitás fogyasztási szempontból 

Nakata et al. (2019) terjesztette ki a liminalitás fogalmát a vásárlói útra (customer 

journey), melynek során a krónikus betegségek gyógyszeres adherenciáját helyezte a 
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középpontba. Ez a nézőpont a vásárlói út nem lineáris jellegét hangsúlyozza, kiemelve a 

liminalitás és a fogyasztás közötti összetett és dinamikus kölcsönhatást a krónikus 

betegség kezelése során. 

Darveau és Cheikh‐Ammar (2021) három típusba sorolja a liminalitással kapcsolatos 

fogyasztást: (1) liminális fogyasztás, (2) fogyasztás által okozott liminalitás, és a (3) 

liminalitás által okozott fogyasztás. Ezek a kategóriák azt rögzítik, hogy hogyan 

befolyásolják az átmeneti helyzetek a fogyasztási mintákat és viszont. Jelen kutatás a 

harmadik típusra koncentrál, azon belül is két altípusra a liminalitás megünneplésére és 

a liminalitás elodázására. Az elodázott liminalitás szerint a fogyasztók a fogyasztáson 

keresztül késleltethetik az átmeneteket, hogy ne veszítsék el kapcsolatukat a kezdeti 

identitásukkal (Cody & Lawlor, 2011), ami szintén utal a krónikus betegségekkel 

kapcsolatos állapotra. 

 

Adherencia 

Jelentős fejlődésen ment keresztül, a páciensek együttműködése a kezelési előírásokkal, 

amelyet hagyományosan "compliance"-nek neveztek a szakirodalomban. Ez a 

hagyományos, “compliance” megközelítése, egy egyirányú modellt jelképezett, amely 

az orvosok tekintélyét helyezte előtérbe a páciensek visszajelzéseihez képest (Vermeire 

et al., 2001). Később, ez a nézőpont az "adherence" megközelítés felé mozdult el. Ezt a 

fogalmat a WHO karolta fel, hogy hangsúlyozza, a páciensek és az egészségügyi 

szolgáltatók között egy együttműködő, partnerségen alapuló megközelítésre van 

szükség, amely a közös döntéshozatalra összpontosít és elismeri a beteg aktív szerepét 

az ellátásában (Chakrabarti, 2014; Sabate & WHO, 2003). Európában a gyógyszerekkel 

kapcsolatos szabályok be nem tartása, azaz az adherence hiánya súlyos 

következményekkel jár, jelentős halálozási terhet és pénzügyi költségeket jelent (van 

Boven et al., 2021). 

Az adherence hiánya többdimenziós jelenség, amely a nem szándékos eltérések mellett 

a szándékos döntéseket is magában foglalja. A szándékos (intentional) döntések során a 

páciensek tudatosan nem működnek együtt a kezelési előírásokkal. A nem szándékos 

esetekben (non-intentiona) nem akaratlagos akadályok miatt nem valósul meg az 

előírások betartása, melynek oka lehet akár valamilyen gazdasági státusz, vagy akár az 

egészségügyi rendszer korlátai (Cameron, 1996; Sabaté & World Health Organization, 
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2003). Ezen a tényezők rávilágítanak a páciensek viselkedésének összetettségére és 

annak szükségességére, hogy a kezelések betartását befolyásoló egyéni körülményeket 

mélyebben megértsük.  

Az egészségügyi marketing személéletében a gyógyszeres adherence három tényezőt is 

magában foglal úgymint, a a terápia kialakítását, bevezetését és népszerűsítését. Ebben 

a szemléletben különös hangsúlyt fektetnek a páciensek lojalitására valamint kezelési 

tervek betartására (Stremersch & Van Dyck, 2009). Ez a megközelítés vezető a 

betegközpontú kezelési stratégiák kialakításában, hiszen figyelembe veszi mind a 

szándékos, mind a nem szándékos non-adherens jelenségét. A szándékos non-

adherencia gyakran tükrözi a egyén autonómiára és kezelése feletti kontrolljára irányuló 

vágyát. A normalitás érzetének fenntartásáért akár a kezelési előírásokat is 

megkérdőjelezik (Huyard et al., 2016). Ezt a viselkedést a liminalitás kontextusa 

segíthet megérteni, hiszen a páciensek ebben az állapotban az egészség és a betegség 

közötti átmenetben navigálnak, keresik az identitásukat, és próbálják megakadályozni, 

hogy az állapotuk eluralkodjon az életük felett.  

 

2. A disszertáció szerkezete 

A disszertáció hat fő részre tagolódik (1. táblázat).  Az empirikus kutatás egy kvantitatív 

előkutatás és egy primer kutatás részre tagolódik. A primer kutatás során kvalitatív és 

kvantitatív kutatás is megvalósult. 
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1. Táblázat: A disszertáció szerkezete 

Fejezetek LEÍRÁS 

Bevezetés és 

relevancia 
Relevancia statisztikai adatokkal alátámasztva 

Szakirodalmi 

áttekintés 

A liminalitás fogalmának megjelenése a krónikus betegségek és 

fogyasztói magatartás kutatások irodalmában 
+ mérési skálák 

Módszertan 

ELŐKUTATÁS 

kvantitatív fázis 
PRIMER  

kvalitatív szakasz 
PRIMER  

kvantitatív szakasz 

PLS-SEM - INAS 

Resisting Illness a 

moderáló változó 
Korreláció elemzés  

Mélyinterjúk 

PLS-SEM – a 

diagnózis óta eltelt 

idő a moderáló 

változó 
+ EFA, CFA, 

moderáció-elemzés 

Eredmények 

Resisting Illness 

moderátorként működik 

bizonyos korlátok mellett 
-> Szükség van egy másik 

liminalitás megragadására 

alkalmas mérőeszközre 

-> A betegség elfogadást 

mérő (AADQ) skálát 

lehetséges moderátorként 

alkalmazni 

- Időbeli eltérés 

fordul elő a 

diagnózis és a 

tényleges 

gyógyszerszedés 

között.   

- A diagnózis óta 

eltelt időt 

moderátorként 

érdemes vizsgálni 

Mind az AADQ, mind 

az idő moderátorként 

szerepet kapott 
- AADQ nem elég 

stabil 

- Time az időnek van 

moderáló szerepe 

Következtetések és korlátok 

Elméleti hozzájárulás és gyakorlati hasznosulás 

Forrás: a szerző szerkesztése 

3. Elméleti keretrendszer 

A krónikus betegségek összetett dinamikát teremtenek a páciensek számára, hiszen 

kihívás számukra, hogy megtalálják az egyensúlyt a jelenlegi életminőségük és a 

bizonytalan jövő között (Allen és mtsai., 2015). Ezt az állapotot egy olyan liminális 

élményként lehet értelmezni, melyet a normális állapot hiánya jellemez (Honkasalo, 

2001). Idővel a páciensek gyakran vágynak vissza a régi, mindennapi élethez, amikor 

még nem a betegség határozta meg őket, arra vágynak, hogy a saját egyéniségük, 

egyediségük megmaradhasson és ne oldódjon fel a betegségben (Bruce és mtsai., 2014). 

Ez a disszertáció a krónikus betegségeket jellemző liminális átmenetre összpontosít a 

Little és mtsai. (2022) által bemutatott keretrendszert alkalmazva. A liminalitás 

megértése a krónikus betegség keretében abban segít bennünket, hogy az egyének 

átmenetiség során szerzett tapasztalatai hogyan hatnak a hosszú távú egészségügyi 

kihívásokhoz való alkalmazkodásukra.   
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A krónikus betegségek során a liminalitás két fázisban bontakozik ki. Az első az akut 

liminalitás, amely egy rövid átmenet, amikor a páciensek szembesülnek a diagnózissal 

és a rájuk váró kezeléssel. Ezután következik a tartós liminalitás fázisa, ami egy 

folyamatosan fennálló bizonytalan állapot, ezáltal befolyásolja döntéseiket és 

viselkedésüket (Little és mtsai., 2022). 

A fogyasztói magatartás kutatások területén definiáltak egy jelenséget, amelyet 

"Fogyasztás a liminalitás elodázására" néven ismerünk. Ez a stratégia akkor lép életbe, 

amikor a "liminális fogyasztók" igyekeznek újra a múltbeli életük vagy identitásuk 

egyes aspektusaihoz kapcsolódni (Darveau & Cheikh‐Ammar, 2021). A "titkos 

szenvedélyek" ilyenkor azonosíthatóak, amikor az egyének olyan tevékenységekben 

vagy viselkedésformákban vesznek részt, amelyek emlékeztetnek korábbi 

életszakaszukra, ezzel gyakorlatilag ellenállnak, és a teljes átmenet az új állapotukba 

nem következik be (Min & Peñaloza, 2019). 

A krónikus betegséggel élő egyén hasonló a "liminális fogyasztó" fogalmához (Nakata 

és mtsai., 2019). Az ő liminális állapotuk folyamatos és potenciálisan élethosszig tartó 

utazásként értelmezhető, a betegség teljes ideje alatt (Bruce és mtsai., 2014). 

Azok az egyének, akik egészségi állapotuk miatt korlátozásokat élnek meg, 

megtapasztalhatják a "titkos szenvedélyeket". Ez a kifejezés esetükben olyan 

momentumokat ír le, amikor szándékosan eltérnek a megszokott korlátozásaiktól, 

előírásaiktól, például nem tartják be a gyógyszeres kezelési előírásaikat, hogy 

átélhessék normálisnak vélt életérzést. 

Az első, akut szakasz a diagnózist követő időszak jelenti. A hosszú távú, tartós 

szakaszban a páciensek hosszú távon tanulnak meg együtt élni ezzel az állapotukkal. 

Ebben a szakaszban a liminalitás állapota tartós, az alkalmazkodás szükségszerűsége 

folyamatos, az egyének a mindennapi életbe és identitásukba való integrálást teljes 

komplexitásában navigálják (Little és mtsai., 2022). 

Jelen disszertáció elsődleges célja az, akut liminális szakasz mélyreható megismerése és 

megértése. Ez a liminalitás az ellenállás szintjével jellemezhető, amely idő 

előrehaladtával változik, megszűnik. 

Ezen elméleti keretek mentén a jelent kutatás az alábbi kutatási kérdésre keresi a 

választ:  
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Hogyan befolyásolják a páciensek diagnózisra adott kezdeti reakciói 

a liminális szakaszban a hosszú távú gyógyszeres adherencia 

kialakulását? 

 

4. Módszertan 

Jelen disszertáció módszertana egy három részből álló szerkezetet (1+2) (lásd a 2. 

táblázatot) keretiben valósult meg. Az első szakasz egy előkutatás. Ebben a szakaszban 

egy korábban létező adatbázist használtam fel, amely emiatt bizonyos korlátozásokkal 

bírt, különös tekintettel, hogy nem tartalmazta a diagnózis óta eltelt időre vonatkozó 

adatokat. A primer szakaszban a már közvetlenül erre a célra gyűjtött adatokat 

használtam fel annak vizsgálatára és modellezésére, hogy milyen szerepet játszik a 

liminalitás a gyógyszeres adherenciában. Ez a primer szakasz egy kvalitatív, feltáró 

szakasszal indul, amelynek célja az elméleti keretek bővítése a mélyinterjúk 

segítségével. Az primer kvantitatív szakasz a szakirodalmon, az előkutatáson, valamint a 

kvalitatív szakaszok eredményein alapul. 
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2. táblázat: A kutatási szakaszok módszertani összefoglalója 

  Előkutatás 
Primer szakasz 

kvalitatív fázis kvantitatív fázis 

Cél 

A liminalitás 

szerepének 

megerősítése a 

gyógyszeres 

adherencia során 

Az előkutatás 

eredményeire építve 

megismerni a 

páciensek 

tapasztalatait modell 

építés céljából.  

Validálni és 

kvantifikálni a 

liminális szakasz 

hatását a 

gyógyszeres 

adherenciára, mérni 

ezen hatásokat.  

Adatfelvétel 

Dátum 2020. január 
2024. január-

március 
2024. március 

Field 
Piackutató 

ügynökség 
PhD kutató 

Piackutató 

ügynökség 

Eszköz Online kérdőív Interjú vezérfonal Online kérdőív 

Minta 

Mintavétel 

1000 reprezentatív 

mintából, szűkítve a 

bekerülési 

kritériumoknak 

megfelelően 

A résztvevőket a 

személyes kapcsolati 

hálóm segítségével 

toboroztam, különös 

figyelemmel a 

sokszínűségre 

Krónikus 

betegekből álló 

online panel 

Bekerülési 

kritériumok 

- 30 évnél idősebb 

- rendszeres 

gyógyszerszedő 

- bármilyen 

krónikus 

betegséggel 

diagnosztizálták 

- 18 évesnél idősebb 

- napi szinten 

gyógyszert szed 

- az alábbiak közül 

legalább egy 

diagnózisa van: 

cukorbetegség / 

magas vérnyomás / 

mozgásszervi 

megbetegedés / 

magas koleszterin 

szint  / szív és 

érrendszeri 

megbetegedés 

- legalább egy év 

eltelt a diagnózis 

óta 

- 18 évesnél idősebb 

- napi szinten 

gyógyszert szed 

- az alábbiak közül 

legalább egy 

diagnózisa van: 

cukorbetegség / 

magas vérnyomás / 

mozgásszervi 

megbetegedés / 

magas koleszterin 

szint  / szív és 

érrendszeri 

megbetegedés  

Minta 

mérete 

482 (1000 fős 

reprezentatív 

mintából) páciens 
16 páciens 5000 páciens 

Adatok adatbázis 
Hangfelvétel és 

leiratok 
adatbázis 

Forrás: a szerző szerkesztése 
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Az alábbi mérési skálákat alkalmaztam (ld. 3. táblázat). A MARS, INAS, BMQ és AFF 

skálákat az ABC projektből vettem át. Az eredetileg cukorbetegek számára fejlesztett 

AADQ kérdőívet jelen kutatásban általános, krónikus beteg megközelítésre adaptáltam. 

A “cukorbetegség” kifejezést “betegség” kifejezésre cseréltem a tételek 

szövegezésében. Az AADQ skálát eredetileg egydimenziós kérdőívként publikálták 

(Gregg et al., 2007). 

3. Táblázat: Skálák a kvantitatív kutatások során  

Mért jelenség Kérdőív Dimenzók 
Rövid 

név 

Itemek 

száma 
Likert Forrás 

GYÓGYSZERES 

ADHERENCIA 

Medication  

Adherence  

Report Scale 

Egydimenziós MARS5 5 1-5 
Horne, 

2003 

Beliefs About 

Medicines 

Questionnaire  

Szükségesség 

(Necessity) 
BMQ_N 5 

1-5 
Horne et 

al., 2013 Kétségek 

(Concerns) 
BMQ_C 6 

Intentional 

Non-

Adherence 

Scale 

Kezelés 

tesztelése 

(Testing 

Treatment) 

INAS_RI 5 

1-5 
Weinman 

et al., 2018 

LIMINALITÁS 

Betegség 

elutasítás 

(Resisting 

Illness) 

INAS_RI 8 

Acceptance 

and Action 

Diabetes 

Questionnaire  

Egydimenziós AADQ 11 1-7 
Gregg et 

al., 2007 

ANYAGI 

LEHETŐSÉGEK 

Financial 

affordability 
Egydimenziós AFF 6 1-5 

Schafheutle 

et al., 2010 

Forrás: a szerző szerkesztése 

Etikai megfontolások 

Az etikai szempontok nélkülözhetetlenek, különösen a kvalitatív kutatások során, és 

különösképpen olyan érzékeny témák kapcsán, mint az emberek egészsége és anyagi 

ráfordításaik (Bailey, 2018). Jelen primer kutatás etikai megfelelésének biztosítása egy 

független entitás által történt, a Budapesti Corvinus Egyetem Kutatásetikai Bizottsága 

által. A Bizottság kiadta az etikai jóváhagyást a disszertáció primer kutatási szakaszára 

(szám: KRH/118/202). 
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5. Elemzés és eredmények 

5.1 Előkutatás 

A kvantitatív előkutatás során az INAS Betegség Elutasítás (Resisting Illness) skáláját 

alkalmaztam moderátorként a modellben (2. ábra).  

2. ábra: Az előkutatás kutatási modellje 

 

Forrás: a szerző szerkesztése 

Minden konstrukciót megbízóható volt az adott jelenség mérésének tekintetében. A 

modell jó hasonlósági érvényességet (convergent validity) mutatott. A HTMT mutatók 

alapján a konstrukciók önállónak tekinthetőek.  

Hipotézisek és az eredmények:  

H1: Rosszabb anyagi helyzet (megfizethetőség) pozitív hatással van a gyógyszeres 

adherenciára 

A hipotézis igazolódott (t=6.500, p<0.001), azok az egyének, akik pénzügyi 

nehézségekkel küzdenek a gyógyszereik kapcsán, kevésbé lesznek adherensek a 

gyógyszereikkel kapcsolatban. Egyúttal ez a legerősebb hatás a modellben 

(f2=0.2783) 

H2a: A felírt gyógyszerek szükségességébe vetett erősebb hit csökkenti a a 

gyógyszeres non-adherenciát 

A hipotézis igazolódott (t=-2.2921, p=0.0221), azok, akik erősebben hisznek a 

gyógyszereik szükségességében kevésbé viselkednek nem-adherensen a kezelési 

előírásokkal. A hatás a modellben gyenge (f2=0.0222). 

INAS  

– Betegség elutasítás   

MARS5  

BMQ - Kétség  

INAS – Kezelés tesztelése 

AFF 
H1 

H2a 

H2b 

H4a 
H4b 

H4c 

BMQ - Szükségesség   

H3a 

H3b 
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H2b: Növekvő aggodalmak a felírt gyógyszerekkel kapcsolatban magasabb szintű 

a gyógyszeres non-adherenciához vezetnek. 

A hipotézis igazolódott (t=3.1393, p=0.0017), azok az egyének, akik jobban 

aggódnak a gyógyszereikkel kapcsolatban kevésbé fognak adherensen viselkedni. 

Ez a hatás gyenge a modell szerint (f2=0.0419). 

H3a: A kezelés megkérdőjelezésének növekedése magasabb szintű a gyógyszeres 

non-adherens viselkedéshez vezet.  

A hipotézis igazolódott (t=4.3392, p<0.0000), azok, akik erősebben kérdőjelezik 

meg a kezelésüket nagyobb mértékben fognak nem-adherensen viselkedni. 

Gyenge a hatás a modellben (f2=0.1376). 

H3b: A betegség elutasításának nagyobb mértéke magasabb non-adherens 

viselkedéshez vezet.  

Ez a hipotézis nem igazolódott. Habár a hatás szignifikáns (t=-2,2081 p=0.0275), 

éppen ellentétes irányú az irodalom alapján feltételezetthez képest. A hatás 

nagysága gyenge (f2=0.0273). 

H4a: A betegség elutasításának nagyobb mértéke negatívan moderálja a kezelés 

szükségességébe vetett hit és a nem adherens viselkedés közötti kapcsolatot 

Ez a hipotézis nem igazolódott. Nincs szignifikáns moderáló hatás (t=0.2716, 

p=0.7860). 

H4b: A betegség elutasításának nagyobb mértéke pozitívan moderálja az 

kezeléssel kapcsolatos aggodalmak és a nem-adherens viselkedés közötti 

kapcsolatot. 

Ezt a hipotézist 10%-os alfa szinten tekinthetjük igazoltnak (t=1.8385, p=0.0663), 

azaz azon egyének esetében, akik számára erősebb a liminalitás (a betegség 

elutasítása) a gyógyszerekkel kapcsolatos kétségek hatása erősebb a nem-adherens 

viselkedésre. A hatás mértéke gyenge (f2=0.0164). 

H4c: A betegség elutasításának nagyobb mértéke pozitívan moderálja a kezelés 

tesztelése és a nem-adherens viselkedés közötti kapcsolatot. 

A hipotézist elutasítottam annak ellenére, hogy az út-együttható szignifikáns (t=-

2.1298, p=0.0334). Azonban ellentétes hatást jelez, mivel negatív moderáló hatás 
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igazolódik. Ez azt jelenti, hogy azok esetében, akik erősebben utasítják el a 

betegséget kevésbé érvényesül a kezelés tesztelésének nem-adherenciát növelő 

hatása. A hatásnagyság mértéke gyenge (f2=0.0262). 

Összefoglalva, bár ez az előzetes kutatás rávilágított a liminalitás (a betegség 

elutasításának mérése segítségével) és a gyógyszerszedési magatartás közötti 

kapcsolatra, további kutatásokra van szükség célzottabb populációk és más 

liminalitási mértékek bevonásával, segítve egy mélyebb és árnyaltabb megértést a 

gyógyszerszedési magatartások dinamikájából. 

5.2 Primer kvalitatív kutatás 

A kvalitatív kutatási interjúk alapján a 3. ábra szemlélteti a gyógyszeres adherencia 

időbeli összefüggéseit.  A gyógyszerekkel szembeni ellenállástól a gyógyszeres 

adherenciáig terjedő folyamat egyfajta folytonosságként szemléltethető, amelyen a 

diagnózistól a hosszú-távú menedzsmentig tartó szakaszok és tényezők azonosíthatóak 

be.  

A kezdeti, liminális szakasz kétféleképpen jelentkezhet. Amennyiben a diagnózis 

váratlan, akkor egyfajta sokként élhetik meg, és előfordul, hogy a páciensek elutasítóak 

a gyógyszeres kezeléssel szemben. Esetükben gyakran egy második sokk, jellemzően 

valamilyen egészségügyi esemény, vagy a tünetek fokozódása szükséges ahhoz, hogy 

végül rávehetőek legyenek a gyógyszeres kezelés elfogadására és betartására.  

Ugyanakkor néhány páciens eredendően adherens így ez a tagadási szakasz kimarad 

náluk. Amennyiben az egyre súlyosbodó tünetek miatt a diagnózis szinte 

megkönnyebbülést hoz, vagy a diagnózis várható volt, akkor a páciensek 

hajlamosabbak betartani az előírásokat.   
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31. ábra: A gyógyszeres adherencia idővonala a kvalitatív kutatás eredményei 

alapján  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Forrás: a szerző szerkesztése 

A kvalitatív kutatás a gyógyszeres adherencia változó természetét vizsgálja a krónikus 

beteg paciensek körében, a kezdeti, liminális szakasz és a hosszút-távú menedzsment 

szakasz közötti szignifikáns különbségek megvilágításával.  

A kezdeti, liminális szakaszban a pácienseket sokként is érheti a diagnózis, így 

reagálhatnak elutasítással, részben azért, mert nincsenek, vagy csak gyengék a tüneteik, 

illetve nem volt korábban semmilyen egészségügyi problémájuk. Ezt a szakaszt 

leginkább a tagadás és a gyógyszerszedés elkezdésének való ellenállás jellemzi. A 

páciensek egy része nem érti azonnal az állapotának súlyosságát, ha a tünetek gyengék, 

vagy nem is észlelhetőek. A kezelés szükségessége ebben az állapotban egyáltalán nem 

nyilvánvaló a számukra. Épp ezért, a hosszú távú menedzsment szakaszhoz képest a 

kezdeti szakaszt sokkal inkább jellemzi a nem-adherens viselkedés, a tudatosan 

gyógyszerkerülő döntések, még akkor is, ha a páciens elfogadó már a betegség 

történetének elején is.  

  

  

ADHERENCIA ELUTASÍTÁS 

▪ Gyógyszerek teljes hiánya 

▪ Hiányzó / gyenge tünetek 

▪ Gyógynövény készítmények 

▪ Félelem a mellékhatásoktól 

▪ Az eredet és a megoldás is a 

lélekben.  

▪ Remény az egészségre 

S
H
O
C
K 

Liminális szakasz Hosszú távú menedzsment 

▪ Megkönnyebbülés  

▪ Elfogadás 

▪ Családi történet 

▪ Rossz példák 

▪ Család, mint motiváció 

▪ Az elutasítás okozta negatív 

következményektől való félelem  

S
H
O
C
K 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ADHERENCIA 
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A nem adherens módon indító kezdők számára egy második sokk jelenti gyakorta az 

átjárót a gyógyszeres adherencia felé. Egy-egy erőteljes egészségügyi történés 

vészcsengőként funkcionál, ami a gyógyszeres adherencia felé tolja a pácienseket.  

Hosszabb távon a páciensek megismerik és megértik a helyzetüket és ráébrednek a 

gyógyszerek szükségességére. Olyan rutinokat alakítanak ki, melyek segítik a 

gyógyszerszedést beépíteni a hétköznapokba. A páciensek elköteleződöttebbé válnak a 

kezelési tervük betartásában, és egyeztetnek a doktorral, ha úgy érzik, hogy módosításra 

van szükség.  

Ez a kezdeti, liminális szakasz és a hosszú távú gyógyszerszedési menedzsment közötti 

különbségek hívták fel a figyelmet arra, hogy a diagnózis óta eltelt időt érdemes 

bevonni a gyógyszeres adherencia szintjének megértésébe. Ezen időbeli dinamikák 

vizsgálata segítheti az egészségügyi szolgáltatóknak abban, hogy jobban támogatni 

tudják a pácienseket, hogy az esetleges kezdeti ellenállásból a hosszú távú 

gyógyszerszedési hűség felé tudjanak elmozdulni.   

 

5.3 Primer kvantitatív kutatás  

Az elsődleges kvantitatív modell megalkotása során az AADQ skála került a liminalitás 

mérésének szerepébe, hiszen méri a betegség elfogadásának szintjét. Az irodalmi 

áttekintés alapján az AADQ skála egydimenziósként került a kezdeti modellezésbe az 

előkutatás során bemutatott modellt továbbfejlesztve. Azonban az AVE alacsony értéke 

és a töltések alacsony pontszáma miatt az AADQ skála több dimenziós természete 

valószínűsíthetővé vált, ami a modellben betöltött hiányos szerepére is magyarázattal 

szolgált (Hair et al., 2010). Ezért egy feltáró, majd egy megerősítő faktorelemzés során 

egy három faktoros struktúrát tártam fel (4. táblázat).   
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4. táblázat: Az AADQ skála faktorstruktúrája  

FAKTOR  Tétel Töltés 

Betegségtagadás 

10. Igyekszem nem gondolni arra, hogy milyen 

hatással lehet rám a betegség. 
0,784 

8. Igyekszem nem gondolni arra, hogy milyen hatással 

lehet a betegség a testemre. 
0,696 

11. Igyekszem nem gondolni a betegségemre, mert 

ismertem valakit, aki ebben a betegségben hunyt el. 
0,677 

3. Nem foglalkozom a betegségemmel, mert az csak 

emlékeztet arra, hogy beteg vagyok. 
0,635 

Az elkötelezettség 

liminális hiánya 

7. Olyan ételeket fogyasztok, amelyeket nem volna 

szabad, azért, hogy elkerüljem, vagy csökkentsem a 

stresszt. 

0,828 

2. Nyugtalanító gondolataim és érzéseim vannak a 

betegségemmel kapcsolatban. 
0,720 

4. Van, hogy annyira megkívánok egy ételt, hogy 

megeszem, annak ellenére, hogy nem volna szabad. 
0,622 

6. Kihagyom a gyógyszereim szedését vagy elfelejtem 

bevenni, mert arra emlékeztetnek, hogy beteg vagyok. 
0,531 

9. Nem végzek rendszeres testmozgást, mert arra 

emlékeztet, hogy beteg vagyok. 
0,459 

Kontrollált 

Betegségtudatosság 

5. Amikor nyugtalanító érzésem vagy gondolatom 

támad a betegségemmel kapcsolatban, igyekszem úrrá 

lenni rajta. 

0,791 

1. Próbálom kerülni azokat a dolgokat, melyek a 

betegségemre emlékeztetnek. 
0,523 

Forrás: a szerző szerkesztése 

A háromfaktoros AADQ struktúrát egy újabb PLS-SEM modellbe építettem be a 

„betegségtagadás” és az „elkötelezettség liminális hiánya” faktorok beépítésével. Az 

INAS „betegség elutasítás” tartalmához hasonló tartalmi elemek miatt a 

„Betegségtagadás” dimenzió került a liminalitás szerepébe moderátorként. A rossz 

illeszkedés, a gyenge hasonlósági érvényesség és a szintén gyenge megbízhatóság miatt 

egy másik moderátor bevezetését javasoltam a végső modellbe.  

Az AADQ skála nem bizonyult kellően megbízhatónak a modellezés során. Az eredeti 

kiindulópontnál, az Intenttional Non-Adherence Scale (INAS), betegségelfogadási 

mérőeszközként került alkalmazásra a modellben. Bár több publikáció hivatkozik az 

INAS skálára különböző faktorstruktúrákkal, egyik sem alkalmaz validálási módszert. 

Ezért következő lépésként az INAS skálát megerősítő faktorelemzéssel erősítettem meg 

a végső primer modellezés megkezdése előtt. A CFA modell illeszkedése megfelelő volt 
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a legfontosabb illeszkedési mutatók mentén, ezért a skála két dimenzióját alkalmaztam 

a végső modellben is (ld.: 4. ábra).  

A kvalitatív eredményekre alapozva új változóként a diagnózis óta eltelt idő jelent meg 

a modellben moderátorként, mely megragadja a liminalitást a krónikus betegségek 

esetében.  

4. ábra: A pimer kutatás modellje 

 

 

 

 

 

 

 

Forrás: a szerző szerkesztése 

Minden konstrukció megfelelően megbízhatóan méri az adott jelenséget: nem adherens 

viselkedés (MARS5), pénzügyi nehézségek (AFF), kétségek (BMQ_C), szükségesség 

érzése (BMQ_N), kezelés tesztelése (INAS_TT) és a betegség elutasítása (INAS_RI). A 

hasonlósági érvényesség mértéke megfelelő. Az egyes konstrukciók jellemzően 

különállóak, azonban a két INAS skála eredményei korlátok között értelmezhetőek a 

magas HTMT érték miatt.  

Hipotézisek és az eredmények:   

H1: Rosszabb anyagi helyzet (megfizethetőség) pozitív hatással van a gyógyszeres 

adherenciára 

A hipotézis igazolódott (t=4.582, p<0.001), azok az egyének, akik pénzügyi 

nehézségekkel küzdenek a gyógyszereik kapcsán, kevésbé lesznek adherensek a 

gyógyszereikkel kapcsolatban. Egyúttal ez a legerősebb hatás a modellben 

(f2=0.123) 

H2a: A felírt gyógyszerek szükségességébe vetett erősebb hit csökkenti a 

gyógyszeres non-adherenciát 

INAS – Betegség elutasítása 

A diagnózis óta 

eltelt idő   

MARS5  

AFF   

BMQ - Kétség  

INAS – Kezelés tesztelése   

H1 

H2a 

H2b 

H4d 

H4a H4b 

BMQ - Szükségeség   

H3a 

H4c 
H3b 
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A hipotézis nem igazolódott be (t=-0.439, p=0.661); a betegség szükségességébe 

vetett hit nincs hatással a nem adharens viselkedés mértékére.  

H2b: Növekvő aggodalmak a felírt gyógyszerekkel kapcsolatban magasabb szintű 

a gyógyszeres non-adherenciához vezetnek. 

A hipotézis nem igazolódott (t=-0.194, p=0.846); a gyógyszerekkel kapcsolatos 

kétségek nincsenek hatással az nem-adherens viselkedés mértékére. 

H3a: A kezelés megkérdőjelezésének növekedése magasabb szintű a gyógyszeres 

non-adherens viselkedéshez vezet.  

Ezt a hipotézis 10%-os alfa mellett igazolódott (t=1.898, p=0.058), azok, akik 

erősebben kérdőjelezik meg a kezelésüket nagyobb mértékben fognak nem-

adherensen viselkedni. Gyenge a hatás a modellben (f2=0.020) 

H3b: A betegség elutasításának nagyobb mértéke magasabb non-adherens 

viselkedéshez vezet.  

Ez a hipotézis nem igazolódott. A betegség elutasításának mértéke nincs hatással a 

non-adherenciára (t=-0,569, p=0.569).  

H4a: A diagnózis óta eltelt idő pozitívan moderálja a szükségességbe vetett hit 

hatását a non-adherens viselkedésre 

A hipotézis igazolódott. Szignifikáns, pozitív moderáció hatás van jelen a 

modellben (t=3.1206, p=0.002), azonban maga a hatás gyenge (f2=0.036). Tehát 

idővel felerősödik a kezelés szükségességébe vetett hit non-adherenciát csökkentő 

hatása.  

H4b: A diagnózis óta eltelt idő negatívan moderálja a gyógyszerekkel kapcsolatos 

kétségek hatását a non-adherens viselkedésre   

A hipotézis nem igazolódott (t=-0.307, p=0.759), nincs moderáló hatás.  

H4c: A diagnózis óta eltelt idő negatívan moderálja a kezelés tesztelésének 

hatását a nem adherens viselkedésre.  

A hipotézis igazolódott (t=-1.772, p=0.0334) szignifikáns, gyenge negatív 

moderáló hatás van a modellben (f2=0,011). Azoknál a pácienseknél, akik régebb 

óta vannak már a betegségük tudatában kevésbé erősíti már a kezelés tesztelése a 

nem adherens viselkedést.  
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H4d: A diagnózis óta eltelt idő negatívan moderálja a betegség elutasításának 

hatását a nem adherens viselkedésre  

A hipotézis nem igazolódott (t=0,768, p=0.443), nincs moderáló hatás a 

modellben.  

A szükségességi hiedelmek hatásának mélyebb megértéséhez figyelembe kell venni, 

hogy a diagnózis óta eltelt idő szignifikáns, pozitív módon moderálja ezt a kapcsolatot. 

A diagnózishoz időben közelebb a szükségességi hiedelmek jelentősebb védő funkciót 

töltenek be a nem adherens viselkedés ellen. Következtetésképpen, a diagnózishoz 

közelebb a szükségességi hiedelmek hatása a non-adherenciára súlyosabb, azonban ez a 

hatás idővel eltűnik (lásd 5. ábra). 

52. ábra: Meredekség elemzés – az idő moderáló szerepe a szükségesség non-

adherenciára gyakorolt hatásában 

 

Forrás: JAMOVI output 

 

 



53. Táblázat: Az előkutatás és a primer kutatási modell eredményeinek összefoglalása 

Forrás: a szerző szerkesztése 

H 

UTAK HIPOTÉZISEK DÖNTÉS 

ELŐKUTATÁS 

(mod: INAS 

Betegség elutasítás) 

PRIMER 
(mod: Diagnózis 

óta eltelt idő) 
ELŐKUTATÁS PRIMER ELŐKUTATÁS PRIMER 

DIREKT 

HATÁSOK 

H1 AFF-> MARS5 
Rosszabb anyagi helyzet (megfizethetőség) pozitív hatással van 

a gyógyszeres adherenciára 
ELFOGADVA ELFOGADVA 

H2a BMQ_N_> MARS5 
A felírt gyógyszerek szükségességébe vetett erősebb hit 

csökkenti a gyógyszeres non-adherenciát 
ELFOGADVA ELUTASÍTVA 

H2b BMQ_C -> MARS5 
Növekvő aggodalmak a felírt gyógyszerekkel kapcsolatban 

magasabb szintű a gyógyszeres non-adherenciához vezetnek. 
ELFOGADVA ELUTASÍTVA 

H3a INAS_TT -> MARS5 
A kezelés megkérdőjelezésének növekedése magasabb szintű a 

gyógyszeres non-adherens viselkedéshez vezet. 
ELFOGADVA ELFOGADVA 

H3b INAS_RI-> MARS5 
A betegség elutasításának nagyobb mértéke magasabb non-

adherens viselkedéshez vezet. 

ELUTASÍTVA 

(szig, de 

ellentétes irány ) 
ELUTASÍTVA 

MODERÁLÓ 

HATÁSOK 

H4a 
BMQ_NxINAS_RI -

> MARS5 
BMQ_N_Xyears -> 

MARS 

A betegség elutasításának 

nagyobb mértéke negatívan 

moderálja a kezelés 

szükségességébe vetett hit és 

a nem adherens viselkedés 

közötti kapcsolatot 

A diagnózis óta eltelt idő 

pozitívan moderálja a 

szükségességbe vetett hit 

hatását a non-adherens 

viselkedésre 

ELFOGADVA ELFOGADVA 

H4b 
BMQ_CxINAS_RI -

> MARS5 
BMQ_C_Xyears -> 

MARS 

A betegség elutasításának 

nagyobb mértéke pozitívan 

moderálja az kezeléssel 

kapcsolatos aggodalmak és a 

nem-adherens viselkedés 

közötti kapcsolatot 

A diagnózis óta eltelt idő 

negatívan moderálja a 

gyógyszerekkel kapcsolatos 

kétségek hatását a non-

adherens viselkedésre   

ELUTASÍTVA ELUTASÍTVA 

H4c 
INAS_TTxINAS_RI 

-> MARS5 
INAS_TT_Xyears 

-> MARS 

A betegség elutasításának 

nagyobb mértéke pozitívan 

moderálja a kezelés tesztelése 

és a nem-adherens viselkedés 

közötti kapcsolatot. 

A diagnózis óta eltelt idő 

negatívan moderálja a kezelés 

tesztelésének hatását a nem 

adherens viselkedésre. 

ELUTASÍTVA 

(szig, de 

ellentétes irány) 
ELFOGADVA 

H4d - 
INAS_RI_Xyears -

> MARS 
- 

A diagnózis óta eltelt idő 

negatívan moderálja a betegség 

elutasításának hatását nem 

adherens viselkedésre 

- ELUTASÍTVA 



6. Értelmezés és következtetések 

6.1 Elméleti hozzájárulások 

Mérőeszközökkel kapcsolatos eredmények 

Jelen kutatás egy összetettebb, háromdimenziós szerkezetet tárt fel az irodalom szerint 

eddig egydimenziósként kezelt AADQ kérdőív (Gregg et al., 2007) kapcsán. Az AADQ 

skálát általánosan, krónikus betegségekre vonatkozó szövegezéssel alkalmaztam az eddigi 

diabétesz fókusz helyett. Háromdimenziós faktorszerkezetet állapítottam meg feltáró és 

megerősítő faktorelemzés segítségével. A struktúra feltárása javítja a páciensek 

gyógyszerszedési magatartásának és a betegség elfogadását megalapozó pszichológiai 

folyamatok megértését. Az azonosított három dimenzió: „Betegségtagadás”, „Az 

elkötelezettség liminális hiánya” és „Kontrollált Betegségtudatosság”. 

Az Intetntional Non Adherence Scale (INAS) validálása megerősítő faktoranalízis (CFA) 

segítségével az eredeti struktúra (Weinman et al., 2018) alapján nemcsak megerősíti az 

INAS megbízhatóságát és szerkezeti integritását, hanem támogatja annak 

alkalmazhatóságát is a krónikus betegséggel élő egyének közötti szándékos nem adherens 

viselkedés mérésében. 

Direkt hatások a nem adherens viselkedésre  

A pénzügyi korlátok jelentős hatással vannak a krónikus betegséggel élő egyének nem 

adherens viselkedésére (ABC Projektcsapat, 2012). A jelentős pénzügyi terhek 

korlátozhatják a páciensek képességét a szükséges gyógyszerek megvásárlására, a 

rendszeres kontrollvizsgálatokon való részvételre vagy egy következetes kezelési rendszer 

fenntartására, melyek közvetlenül nem adherens viselkedéshez vezetnek (Ganguli & 

Thakore, 2021; ABC Projektcsapat, 2012; McHorney & Spain, 2011). Ez az eredmény 

felhívja a figyelmet a kizárólag orvosi vagy pszichológiai adherencia modellezések során a 

szocioökonómiai tényezők bevonására. 

A szándékos non-adherencia (INAS) és a hiedelmek (BMQ) eltérő hatással vannak a nem 

adherens viselkedésekre, mivel az INAS erősebb prediktora a nem adherens viselkedésnek, 

mint a BMQ. Az INAS a nem betartás szándékos aspektusaira összpontosít, ezáltal az 

eredmény azt sugallja, hogy a nem betartás gyakran tudatos döntés, nem csupán passzív, 

hiedelmek által befolyásolt válaszreakció. Ez az eredmény kiemeli a páciens szándékainak 

fontosságát a gyógyszeres adherenciát javító intervenciók során. Ez az eredmény a hit-
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központú keretrendszereket elmozdítja a szándékos döntések modellezése felé a nem 

adherens viselkedések vizsgálata során. 

Moderáló hatások a liminalitás operacionalizálásával 

A „Betegség elutasítása” (Resisting Illness) bonyolult szerepet tölt be a gyógyszeres 

adherencia kontextusában. Habár a betegségelutasítás közvetlen hatása a nem adherens 

viselkedésre a két modellben nem azonos, moderáló hatása jelentős az előkutatási 

modellben. Csökkenti a „Kezelés Tesztelése” (Testing Treatment) hatását a nem adherens 

viselkedésre és erősíti a „Kétség” (Concern) hatását a nem adherens viselkedésre. Ez azt 

jelzi, hogy azok az egyének, akik tagadják betegségüket, kevésbé valószínű, hogy nem 

fognak adherensen viselkedni a kezelésükkel kapcsolatos kétségeik miatt. Ellenkezőleg, a 

betegség elutasítása fokozza a gyógyszerrel kapcsolatos aggodalmak hatását a nem 

adherens viselkedésre. Ez bizonyítékul szolgál arra, hogy a páciens betegség elutasítása 

nem önállóan működik, hanem más pszichológiai tényezőkkel kölcsönhatásban 

befolyásolja a viselkedést. 

A diagnózis óta eltelt idő moderáló hatás elsősorban a „Kezelés Tesztelésének” (Testing 

Treatment) és a kezelés „szükségességének” (Necessity) nem adherens viselkedésre 

gyakorolt hatását befolyásolja. Az eredmények kiemelik a páciensek gyógyszerszedési 

magatartásának dinamikus jellegét. Ahogy több idő telik el a diagnózis óta, annál kisebb 

hatása van a kezelés tesztelésének a nem adherens viselkedésre. Ez arra enged 

következtetni, hogy az idő múlásával a betegek mélyebb megértést fejlesztenek ki 

kezelésük fontosságáról, ami jobb gyógyszerszedési fegyelemhez vezet. A 

gyógyszerszedés szükségességének csökkenő hatása a nem adherens viselkedésre a 

diagnózishoz közelebb jelentős; ahogy az idő halad előre, ez a hatás megszűnik. Ez 

részben összhangban van Schüz és mtsai., (2011) állításával mivel az idő közvetetten 

befolyásolja a gyógyszerszedési fegyelmet a páciensek hiedelmeinek és hozzáállásának 

megváltozásán keresztül, ugyanakkor a kétségekkel (Concern) kapcsolatos hiedelmeket 

esetében ezt a primer kutatás nem igazolta. 

A gyógyszeres adherencia felé vezető út 

A disszertáció két útvonalat tár fel a gyógyszeres adherencia felé. Az első útvonal azokra 

az egyénekre jellemző, akik kezdettől fogva adherensek, akár természetükből adódóan, 

akár állapotukra és a kezelés szükségességének mély megértése miatt. A második útvonal 

azokra az egyénekre jellemző, akik kezdetben ellenállnak a kezelésnek (Huyard és mtsai., 
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2016), de egy jelentős egészségügyi válság vagy erősödő tünetek következtében elfogadják 

a gyógyszeres kezelést, hiszen a negatív tapasztalat átformálja a betegségükről és a kezelés 

szükségességéről alkotott hiedelmeiket. Ez a sokk-hatás segít jobban megérteni a 

betegpszichológiát. 

Van egy "küszöb" a gyógyszerelutasítás kapcsán, amelyet az első ellenállás során át kell 

lépni.  Ennek a küszöbnek az átlépése ugyanakkor egy fordulópont, ezt követően a 

páciensek már hajlandóbbak további gyógyszereket elfogadni; ezért az elsődleges 

gyógyszerellenállás egy döntő akadály, azonban jellemzően csak egyszer kell átlépni. 

6.2 Gyakorlati hasznosulás 

Fontos, hogy a páciensek gyógyszerekkel kapcsolatos hiedelmeit kezelésük legkoraibb 

szakaszában kezeljük, a magasabb fokú gyógyszeres adherencia érdekében (Unni és mtsai., 

2015). A célzott programoknak a terápia kezdetén el kell indulniuk. Ez a korai beavatkozás 

segít erősíteni a gyógyszerszedés szükségességébe vetett hitet (Petrilla és mtsai., 2005). A 

páciensekkel való egyértelmű, de empatikus kommunikáció az állapotukról és a szükséges 

kezelésekről segíthetik az előírások betartását. Emellett elengedhetetlen, ebben az 

időszakban a pácienseket felvilágosítsuk az előírások be nem tartásának negatív, 

betartásának pedig pozitív következményeiről (White és mtsai., 2013). 

Az eredmények alapján a páciensek racionális döntéseire kell hatni.  A felvilágosító, 

ismeretterjesztő programok elmagyarázzák a gyógyszerek működését. Ezeket a 

programokat marketing kommunikációs eszközök is támogathatják, egyének történetein 

keresztül, ezzel életszerűbbé, könnyebben azonosulhatóvá téve a gyógyszerszedési 

fegyelem és az előírások be nem tartásának következményeit (Hackley és mtsai., 2021). 

Elengedhetetlen azoknak a pácienseknek a támogatása, akik anyagi nehézségekkel 

küzdenek, hogy a pénzügyi akadályok ne akadályozzák a gyógyszerszedési fegyelmüket. 

Szakpolitikai döntések szükségesek az egyén anyagi terheinek csökkentésére.  
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6.3 Korlátok 

Habár a disszertációban, mélyebb betekintést nyerünk a gyógyszeres adherenciába, mégis 

figyelembe kell venni több korlátot is. 

A kutatás keresztmetszeti adatfelvétellel történt, amely korlátozza az ok-okozati 

összefüggések megállapításának képességét. A kitöltés önbevalláson alapult, ami során 

jellemzően túlbecsült a gyógyszerszedési adherencia mértéke. A résztvevők magasabb 

adherenciát jelenthettek az emlékezet torzítása vagy a társadalmi elvárások torzító hatása 

miatt. A megkérdezettek többsége nem a liminális szakaszban volt az adatgyűjtés idején, 

ezért fennáll a visszatekintő torzítás esélye is. 

A liminalitás fogalmának mérésére használt skálák, különösen az INAS Betegség 

elutasítás, valamint az AADQ, módszertani aggályokat vetettek fel, amelyek 

befolyásolhatják az eredmények megbízhatóságát és érvényességét. 

Bár a minta multimorbid jellege segít általánosítani az eredményeket, figyelmen kívül 

hagyja az egyes betegségcsoportok specifikus jellemzőit. A minta kizárólag magyar 

résztvevőkből állt. Az adatokat online gyűjtötték a kvantitatív kutatási szakaszok során, 

ami korlátozta a részvételt. 

6.4 További kutatási irányok 

A jövőbeli kutatásoknak longitudinális megközelítést érdemes alkalmazniuk, hogy nyomon 

lehessen követni a gyógyszeres adherencia változásait az idő során. A betegek által 

kezdetben érzékelt betegségsúlyosság szintje, valamint és tünetek észlelt erősségének 

mérése további kontextust biztosíthatna a gyógyszeres adherencia megértéséhez. A 

különféle betegségcsoportok külön vizsgálata segítene azonosítani az egyedi 

gyógyszerszedési mintákat és kihívásokat a különböző betegségek között. Szükség van egy 

stabil betegségelfogadási és/vagy tagadási skála kifejlesztésére. Ezt a skálát úgy kell 

megtervezni, hogy pontosan mérje az elfogadást különböző krónikus betegségek esetében. 
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