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Az egészségszocioldgiai szakirodalomban altalanosan elfogadott az a meg-
allapitas, hogy pozitiv kapcsolat van az iskolai végzettség és az egészségi alla-
pot kozott. A magasabb iskolai végzettségli emberek egészségi allapota altala-
ban jobb, mint az alacsonyabb végzettségiické. Ritkabban fordul el6 koriikben a
betegség miatti 4tmeneti vagy tartds tevékenységkorlatozottsag, alacsonyabb a
morbiditasuk, a mortalitdsuk és a megrokkanasuk aranya. Az alacsonyabb isko-
lai végzettségiicknél gyakrabban fordulnak el6 a fert6z6 betegségek, nagyobb
koztiik az idiilt betegségekben szenvedok aranya, koriikben a fatalis kimenetelil
betegségek gyorsabban vezetnek halalhoz és rovidebb a varhato atlagos élettar-
tamuk. Egészségiiket dnmaguk is negativabban értékelik, mint a magasabb
iskolazottsaguak (Feldman et al. 1989; Guralnik et al. 1993; Gutzwiller et al.
1989; Kaplan, Haan és Syme 1987; Liu et al. 1982; Syme és Berkman 1986;
Winkleby et al. 1992). A longitudinalis vizsgalatok azt mutatjak, hogy az egész-
ségi allapot és a tarsadalmi-gazdasagi statusz (az iskolai végzettséggel és/vagy
a jovedelemmel mérve) kozotti pozitiv kapcsolat dontdéen a tarsadalmi-
gazdasagi statusz egészségi allapotra gyakorolt hatdsanak tulajdonithato és nem
megforditva (Doornbos és Kromhout 1990; Fox, Goldblatt és Jones 1985;
Wilkinson 1986).

Miért és hogyan hat az iskolai végzettség az egészségi allapotra? Melyek
azok az egészséget pozitivan befolydsold faktorok, szocialis-gazdasagi, pszi-
chologiai és egyéni magatartasbeli elényok, amelyek a magasabb iskolazott-
sdggal jarnak, és milyen negativ tényezOk tarsulnak az alacsony
iskolazottsaghoz? Hogyan érvényesiilnek e faktorok hatasai hazai viszonyaink
kozott, demonstralhatok-e a produktiv életkort lakossag eltérd iskolai
végzettségli csoportjaiban, ha kisziirjiik az életkornak, a nemnek és a csaladi
allapotnak az egészségre gyakorolt hatdsait?

'A tanulmany az OTKA (T 013439), az AKP (96/2-577 1,3), az ETT (075/1996.), ETT
(364/1996) és a Soros Alapitvany (611/22/1997-98) altal tamogatott kutatas alapjan késziilt.
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E kérdések felvetése azért is fontos, mivel a kilencvenes évek kozepéig az
egészségszociologiai kutatdsok a f6 figyelmet az iskolai végzettség-egészségi
allapot kozotti kapesolat rutinszerli kimutatasara forditottak. Még az igencsak
boséges amerikai szakirodalomban — Leigh (1983) tanulmanya kivételével —
sem foglalkoztak az iskolai végzettség egészségi allapotra gyakorolt hatdsat
kozvetité szocialis oksagi Osszefliggéssel. A hazai vizsgalatok is elsGsorban
arra adtak valaszt, hogy az egészségiikben veszélyeztetett csoportok milyen
tarsadalmi-demografiai jellemzdk segitségével hatarozhatok meg (Jozan 1994;
Lehmann és Polonyi 1998; Makara 1995; Piko 1998). Megallapitasaik szerint,
az emberek egészségi allapotaban jelentkezd kiilonbségek magyardzataban az
iskolai végzettség kiemelt szerephez jut a foglalkozas és a jovedelmi-vagyoni
helyzet mellett (Jeges, Tahin és Csanaky 1996; Jeges, Tahin és Toth 1997,
Losonczi 1989; Pérczi, Koczan, Kallai és Vadas 1986; Susanszky, Szanto, Kopp
és Szedmak 1997; Szalai és Antal 1986; Tahin 1986; Tahin, Jeges és Csanaky
1993). Tobb kutatas felhivta a figyelmet arra, hogy az iskolazottsag fokozza azt
a képességet, hogy megbirkozzunk nehézségeinkkel, hatékonyabban, racionali-
sabban kezeljiik problémainkat (Kopp és Skrabski 1995; Kopp, Skrabski, Loke
és Szedmdk 1996). Mas vizsgalatok viszont az iskolazottsdg magasabb szintje
és az egészséges, nem Onkarositd magatartasformak és szokasok kozott mutat-
tak ki szoros kapcsolatot (Andorka 1990, 1996; Elekes és Liptay, 1987; Elekes
és Paksi 1996). Hazai viszonyaink kozott azonban az iskolai végzettség és az
egészségi allapot kozti kapcsolat sok tekintetben még tisztazatlan maradt, a
medidtorokként szerepld faktorok csak részben ismertek, a koztiik 1évd Ossze-
fliggések feltarasa nem tortént meg.

Az iskolai végzettséghez kapcsolodo szocidlis oksagi modell kidolgozasa és
érvényességének elsé empirikus igazoldsa Ross €s Wu (1995) nevéhez fliizddik,
akik az oki Osszeteviket harom kategoridba soroltdk: a munka és anyagi koriil-
mények, a pszichoszocialis er6forrasok és az egészséges életstilus. A tanul-
many elsd részében — Ross és Wu nyoman — e magyarazattipusok elméleti
meggondolasait és empirikus igazolasaikat foglaljuk 6ssze. A masodik részben
egy 1988-89-ben végzett Baranya megyei egészségszociologiai vizsgalat adatai
alapjan azt vessziik szemiigyre, hogy az egyes faktorcsoportok kiilon-kiilon és
egyiittesen milyen mértékben feleldsek az iskolai végzettség és az egészségi
allapot kozotti 6sszefiiggésért, azaz hazai feltételek kozott teszteljiik a modellt a
rendszervaltozast kozvetleniil megel6z6 években. (A volt szocialista orszagok-
bol Csehorszagban kisérelték meg a modell érvényességét megvizsgdlni
(Hraba, Lorenz, Pechacova és Liu 1998).) Egyuttal szeretnénk bepillantast adni
abba az iskolai végzettséghez kapcsolodo, azaltal gyakran dontden megszabott
tarsadalmi egyenldtlenség-rendszerbe, mely ezekben az években az embereket
nemcsak a munka és anyagi koriilmények, a pszichoszocidlis eréforrasok és az
¢letstilus szempontjabol hoztak tobbszordsen elonyds vagy hatranyos helyzet-
be, hanem éppen ezek kozvetitésével egészségiiket illetden is. Célunk az is,
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hogy a nyolcvanas évek végén végzett keresztmetszeti kutatas adatainak elem-
zésével atfogo képet adjunk az akkori helyzetrdl és ezzel mintegy elokészitsiik
az 1997-98-ban lebonyolitott kovetéses vizsgalat eredményeinek értelmezését’,
vagyis az elmult kozel tiz év alatti valtozasok jobb megértését, akar az egészsé-
gi allapotot, akar az azt befolyasol6 faktorokat tekintjiik.

ISKOLAI VEGZETTSEG ES EGESZSEG: ROSS ES WU OKSAGI
MODELLIJE

1. A munka és az anyagi koriilmények

Az iskolai végzettség alakitja a munkat és az anyagi koriilményeket. A ma-
gasabb iskolazottsagiakat kevésbé fenyegeti a munkanélkiiliség, az egészségi
okok miatti nyugdijazas (rokkantsag), kevesebb koztiik a munkaképes korti
eltartott (nem foglalkoztatott), az egészséget kevésbé vagy egyaltalan nem ve-
szélyeztetd munkat végeznek; munk4ajuk inkabb kielégiti ket, jobban megfelel
varakozasaiknak, mint az alacsonyabb iskolai végzettséglieké. Jovedelmiik
kedvezdbben alakulhat és kevésbé kiiszkddnek anyagi gondokkal. Ily mdédon a
magasabb iskolai végzettségiiek munkaja és anyagi koriilményei védd hatassal
lehetnek egészségiikre.

a) Foglalkoztatottsag. Az iskolai végzettség és a foglalkoztatottsag kapcso-
latat a fejlett orszdgokban rendszeresen vizsgaljak. Igy pl. 1991-ben az USA-
ban a 25-34 éves egyetemi/fOiskolai végzettségiick 87%-a volt foglalkoztatott,
szemben a kozépiskolat végzettek 77%-aval, és a 8 osztalyt vagy kevesebbet
végzettek 56%-aval. A felséfoku képzettségiick kozott a munkanélkiiliek ara-
nya 3% volt, egyotdde a kozépiskolai végzettségliek kozotti ardnynak (U.S.
Department of Education 1992). Az iskolazottsag hidnya korlatozza az elhe-
lyezkedést, az alacsony iskolai végzettségliek végzik a rosszul fizetett munka-
kat, és gazdasagi visszaesés idején Oket fenyegeti leginkabb az elbocsatas ve-
szélye (Elder és Liker 1982).

A foglalkoztatottsag eldnyos hatast az egészségre, mig a munkanélkiiliség
Osszefiigg a betegséggel (Linn, Sandifer és Stein 1985; Pearlin, Lieberman,
Menaghan és Mullan 1981). A férfiaknal régota ismert, és az Gijabb vizsgalatok
a nok korében is igazoltak, hogy a foglalkoztatottak szamolnak be a legjobb
fizikai egészségrdl; a haztartasbeli nék mar rosszabb, a munkanélkiili nék pedig
a legrosszabb egészségi allapotrdl tudositanak (Bird és Fremont 1991,
Jennings, Mazaik és McKinlay 1984; Verbrugge 1983). Szamos vizsgalat iga-
zolta, hogy az egészség és a foglalkoztatottsag kozotti pozitiv kapcsolat nem

2A panel-vizsgalat eredményeit egy Gjabb tanulmany keretében a kozeljovoben tessziik
kozz¢é a folyodirat hasabjain.
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tulajdonithatd csupan annak a szelekcidonak, hogy az egészségesebb emberek
eleve kedvezObb helyzetben vannak a munkaerGpiacon (Kessler, House és
Turner 1987; Moser, Fox és Jones 1986; Passanante és Nathanson 1985; Ross
és Mirowsky 1995).

b) A jovedelem és az anyagi gondok. Az iskolai végzettség befolyasolja a
foglalkoztatottsagot, a jovedelmet és ezaltal az anyagi helyzetet. Az alacsony
iskolazottsag alacsony jovedelemmel, anyagi gondokkal jar. S6t még az azonos
jovedelmiick korében is a kevésbé iskolazottak kiiszkddnek inkabb anyagi ne-
hézségekkel (Ross és Huber 1985). A magasabb iskolazottsag olyan készsé-
gekkel és ismeretekkel ruhazza fel az embereket, melyek elésegitik a stresszel
val6 megkiizdést, beleértve az alacsony jovedelembdl eredoét is.

Az anyagi gondok rontjak az egészséget. Amikor az élet folytonos kiizde-
lem a mindennapiért, amikor az ember soha nem lehet biztos abban, hogy lesz-
e elég pénz az élelemre, ruhdra, lakasrezsire, akkor gyakran faradtnak, depresz-
sziosnak és reményvesztettnek érzi magat. Ez csokkenti az ellenalld képességet
és noveli a megbetegedésre valo fogékonysagot (Pearlin et al. 1981; Syme és
Berkman 1986; Kopp és Skrabski 1995; Kopp, Skrabski, Loke és Szedmak
1996).

2. A pszichoszocialis eroforrasok

Az iskolazottsag alakitja az olyan fontos pszichoszocidlis eréforrdsokat,
mint az életirdnyitasi képességet (a személyes kontrollt az élet eseményei fe-
lett), és a szocialis tdmogatast. Ezek védd hatastiak lehetnek az egészségre.

a) A kontroll tudata. Az a tudat, hogy az ember ellendrizni képes sajat éle-
tét, fontos lancszem lehet az iskolai végzettség €s az egészség kozotti kapcso-
latban. Az észlelt hatalomnélkiiliség és kontroll-hiany abban a hitben jut kifeje-
zésre, hogy az egyén tevékenységei nem befolyasoljak az 6t éré hatdsokat vagy
sajat helyzetét — ezeket inkdbb olyan rajta kiviil munkélkodé erdk befolyasol-
jak, mint a hatalommal rendelkezdk, a szerencse, a sors vagy a véletlen. Ezzel
szemben a személyes kontroll tudata azt a megtanult varakozast jelenti, hogy az
embert érd hatasok az egyén sajat valasztasaitol és tevékenységeitdl is fliggnek,
vagyis az ember képes uralni, ellenérizni, irdnyitani és hatékonyan megvaltoz-
tatni kornyezetét.

Az iskolai oktatas eldsegiti azon képességek kialakulasat, melyek sokféle
moédon megndvelik a kontroll-tudatot, az életiranyitasi képességet és a szemé-
lyes autonomiat. Ilyen képességek: a kommunikacids készségek és szokasok, az
elemzési jartassdgok. Mivel az oktatés fejleszti az informacidk dsszegylijtési és
értelmezési, valamint a probléma-megoldasi képességet kiilonbozd szinteken,
ezért megndveli az egyén potencialjat az élet eseményei és lehetoségei feletti
kontrollra. Tovabba, ahogy az egyén elérejut az iskolazottsagban, tigy mind
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nehezebb, bonyolultabb és aprélékosabb problémakat old meg; ez a folyamat
fejleszti jartassagat és onbizalmat. Az oktatas beleneveli az emberekbe azt a
szokast, hogy a problémakkal figyelmesen, gondolkodva, kitartéan és csele-
kedve foglalkozzanak. Ezzel szemben az alacsony iskolai végzettségiiek, a
korlatozott munkalehetdségiick és a sziikds anyagi koriilmények kozott €lok,
ezeket a nehézségeket ugy élik meg, mint amik Ggyszolvan ,,be vannak épitve”
sorsukba (Ross €s Wu 1995).

A személyes kontroll tudata javitja az egészséget, kivalt a megfeleld élet-
moéd révén. A magasabb kontrollszintli emberek tobbet tudnak az egészségrol
¢és tudatosabban is cselekszenek megdrzésében, valdszinlibben végeznek pre-
ventiv tevékenységeket (pl. a dohanyzds abbahagyasa, az alkoholfogyasztas
mérséklése) és ennek eredményeképpen egészségiik onértékelése kedvezdbb,
kevesebb betegségrol szamolnak be, mint az alacsony kontroll-tudattal rendel-
kezok (Seeman és Seeman 1983; Seeman, Seeman és Budros 1988). Masodszor,
a személyes kontroll hianya fizioldgiai mechanizmusok utjan is befolyasolja az
egészséget, mivel a kontrollnélkiiliség megtapasztalasa és a kovetkezményes
demoralizacié 0sszefligg az immunrendszer szuppresszidjaval (Rodin és Timko
1992; Rowe és Kahn 1987).

b) A szocialis tamogatds. A szocialis timogatas annak érzése, hogy tordd-
nek veliink és szeretnek benniinket, becsiilnek és értékelnek, valamint, hogy
részesei vagyunk egy olyan kommunikacids és kolesonods kotelezettségi halo-
zatnak, amelyben szamithatunk masokra. A magasabb iskolai végzettséglick
korében a szocialis tamogatds kedvezObben alakul, mint a kevésbé iskolazot-
taknal (Ross és Mirowsky 1989). Példaul a munkanélkiiliség és az anyagi szii-
kosség (a csekély miiveltséggel dsszefliggésben) csokkenti annak érzését, hogy
a hazastars magatartasa tdmogato jellegl, és ndveli a csaladi vitdkat (Atkinson,
Liem és Liem 1986). igy tehat, éppen azok az emberek, akik leginkabb raszo-
rulnanak a szocialis tdmogatasra, hogy megbirk6zzanak hatranyos helyzetiik-
kel, a legkevésbé kapjak meg azt.

A szocidlis tdmogatds javitja az egészséget és csokkenti a mortalitast
(House, Landin és Umberson, 1988). A kevés szocialis kapcsolattal biro férfiak
korspecifikus halandosaga 2,3-szor, a néké 2,8-szor nagyobb a sok tarsadalmi
tamogatasban részesiild tarsaikndl (Berkman és Breslow 1983). A szocialis
tamogatas az egészséget a pszichologiai és viselkedési mechanizmusok utjan
javitja. Csokkenti a depressziot, a szorongast és mas lelki zavarokat (Kessler és
McLeod 1985; LaRocco, House és French 1980). Az id6 mulasaval a tartos
pszichologiai problémak rontjak a testi egészséget is (dneshensel, Frerichs és
Huba, 1984). Egy tizenot honapos kovetéses vizsgalat szerint a sulyosan de-
pressziésok négyszer nagyobb valoszinliséggel halnak meg, mint masok,
egyébként azonos egészségi allapot és fizikai funkcionalds mellett (Bruce és
Leaf 1989). A szocialis timogatas novelheti az egészséget védo tevékenysége-
ket. Példaul a hazastars rosszallasa elésegitheti a dohanyzas abbahagyasat, az
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ivas  mérséklését (Umberson 1987). A magasabb iskolazottsaguak
pszichoszocialis eréforrasai magukba foglalhatjak a kulturalis t6két és az intel-
lektualis rugalmassagot (Bourdieu 1978; DiMaggio 1982; DiMaggio és Mohr
1985; Kohn és Slomczynski 1990; Parelius és Parelius 1987). Ezek csokkenthe-
tik az egészséget veszélyeztetd tényezdknek valo kitettséget és/vagy ndvelhetik
a veliik valo megbirk6zasi kapacitast (Adler et al. 1994).

3. Az egészséges életstilus

Az alacsony iskolai végzettséglieckhez viszonyitva a magasabb
iskolazottsagiiak gyakrabban befolyasoljak tudatosan egészségiiket testedzés-
sel, mérsékelt alkoholfogyasztassal vagy a dohanyzastdl valo tartézkodassal.

a) A dohanyzas. A magasabb iskolai végzettséglieck korében kevesebben
dohanyoznak, mivel valészinilleg nem is szoktak ra, vagy ha igen, abbahagytak
(Helmert, Herman, Joeckel, Greiser és Madans 1989; Jacobsen és Thele 1988;
Liu et al. 1982; Matthews, Kelsey, Meilahn, Kuller é¢s Wing 1989; Millar és
Wigle 1986; Shea et al. 1991; Wagenknecht et al. 1990; Winkleby et al. 1992).
A dohanyzasrdl kozismert, hogy negativ hatasa van az egészségre, sét egyes
szerzOk szerint az Osszes szokdsszerlien végzett tevékenység koziil a dohanyzas
jar a legtobb negativ kdvetkezménnyel (Rogers és Powell-Griner 1991). A
dohanyzas noveli az ischaemias szivbetegség, az agyvérzés, az érelmeszesedés,
az aneurizmak, a tiidé és mas rakok, az idiilt tiidobetegségek, a majbetegség
kockdazatat, amelyek a haldlozasok kétharmadat okozzak. A dohanyzas Ossze-
fligg az egészségi allapot negativ onértékelésével is (4bott, Yin, Reed és Yano
1986; NCHS 1992; Segovia, Bartlett és Edwards 1989; Surgeon General 1982;
U.S. Preventive Services Task Force 1989).

b) A testedzés. A magasabb iskolazottsag pozitivan fiigg 6ssze a szabadidos
fizikai aktivitassal, s ez kedvez6 hatast az egészségre (Berkman és Breslow
1983). Az inaktivitashoz viszonyitva, barmely fizikai aktivitas csokkenti a mor-
talitast (Ford et al. 1991; Helmert et al. 1989; Jacobsen és Thelle 1988; Leigh
1983; Shea et al. 1991). A testedzés mérsékli a sziv és érrendszeri betegségek
kockazatat, a gerincfijdalmat, a csontritkulast, az érelmeszesedést, a vastagbél-
daganat, a magasvérnyomas, az elhizas, a visszértagulat, a felnéttkori cukorbe-
tegség eldfordulasat, és javitja az egészségrél alkotott szubjektiv értékelést
(Berlin és Colditz 1990; Caspersen, Bloemberg, Saris, Merritt és Kromhout
1992; Duncan, Gordon és Scott 1991; Leon, Connett, Jacobs és Rauramaa
1987; Magnus, Matroos és Strackee 1979; Paffenbarger et al. 1993; Sandvik et
al. 1993; Segovia et al. 1989; U.S. Preventive Services Task Force 1989).

¢) Az alkoholfogyasztas. A magasabb iskolazottsaguak ritkabban és mérték-
letesebben fogyasztanak szeszes italt, mint az alacsony iskolai végzettségliek.
Az utobbiak kozott valoszinilibb az alkoholizmus, de az absztinencia is gyako-
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ribb (Darrow, Russell, Copper, Mudar és Frone 1992; Midanik, Klatsky és
Armstrong 1990; Romelsjo és Diderichsen 1989). A tulzott alkoholfogyasztas
id6legesen csokkenti a szegénység vagy az iskolazatlanoknak ,,jutd” veszélyes
munkék okozta stresszeket (Shore €s Pieri 1992). A dohanyzassal és az iilo
¢letstilussal Osszevetve, az alkoholfogyasztas a tizendt vezetd halalok koziil
csak 4-ben — autobalesetek, majzsugor, Ongyilkossag és gyilkossag — jatszik
szerepet. Tovabbd, a kutatdsok U-alak(l kapcsolatot tartak fel az alkoholfo-
gyasztas €s az egészségi allapot kozott. A nagyivoknak és az absztinenseknek
egyarant nagyobb a mortalitasa és morbiditasa, szemben a mérsékelten ivokkal
(Berkman és Breslow 1983; Guralnik és Kaplan 1989; Midanik et al. 1990). A
mérsékelt ivas, az absztinencidval Osszehasonlitva, csokkenti az ischaemias
szivbetegség, az agyvérzés és a magasvérnyomas kockazatat, mig a mértéktelen
szeszfogyasztas noveli e betegségek rizikdjat (Gaziano et al. 1993; Gill,
Zezulka, Shipley, Gill és Beevers 1986; Stampfer, Colditz, Willet, Speizer és
Hennekens 1988).

d) Az egészségi allapot ellendriztetése. A magasabb iskolai végzettségliek
gyakrabban veszik igénybe preventiv céllal az egészségiigyi ellatast, mint az
alacsony iskolazottsaguak (Coburn és Pope 1974). Az elébbiek szocialis halo-
zata is tamogatja az egészségmegbdrzd magatartast. Kevés vizsgalat iranyult
azonban a preventiv szolgaltatdsok tényleges haszninak feltardsara, és azok
sem mutattak ki az évente végzett ellendriztetés és a jobb egészség kozotti kap-
csolatot (Canadian Task Force on the Periodic Health Examination 1979, 1988S;
U.S. Preventive Services Task Force 1989). Mindazonéltal lehetséges, hogy az
iskolai végzettség egészségvédd hatdsa mutatkozik a preventiv szolgaltatasok
igénybevételének ndvekedésében.

A KUTATAS TERULETE, MODSZEREI ES VALTOZOI
Adatforrasok

Az iskolai végzettség és az egészségi allapot Osszefliggésére iranyuld elem-
z¢s adatai a 20-59 éves, Baranya megyei alland6 lakossag korében, tobblépcsds
kivalasztassal nyert véletlen mintakon 1988-1989-ben végzett felmérésbol
szarmaznak (Tahin, Jeges és Csanaky 1993). A célcsoportok a kovetkezok
voltak: a produktiv életkori pécsi, siklosi €s mohacsi, valamint az utdbbi va-
rosok egészségiigyi vonzaskorzetébe tartozd orvosi székhelykozségi és tarskoz-
ségi lakosok. A mintak ebben a sorrendben humandkoldgiai ismérvek alapjan
egyfajta telepiilési lejtot jelentenek. Ezen ismérvek hatasai az egészség dimen-
ziojaban is megmutatkozhatnak. K&ztudomasi, hogy Baranya megyében jelen-
tosek az eltérések a mohacsi és a siklosi térség kozott. Ezek nem annyira a
székhelykozségek, mint inkabb az azokhoz tartozé tarskozségek kozott jelent-
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keznek. A siklosi teriilet tarskdzségei jorészt az Ormansag legelmaradottabb,
kis Iélekszamt, kevert etnikumil (magyar, cigany) falvaibol tevédnek Ossze.
Ezzel szemben a mohdacsi régio tarskozségei tradicionalisan magasabb fejlett-
ségi szintet képviselnek. Itt is jellemzo a kevert etnikai 0sszetétel, de ez magyar
és német lakossagot jelent. A székhelykodzségek viszonylataban mindkét régio-
ban inkabb prosperitasi tendencia volt a jellemz6, am mig ez a mohacsi térség-
ben a megmaradt német szarmazasi etnikum huzderejének tudhato be, addig a
siklosi régioban a vallalkozo kedvii és ezt a mentalitast tobbé-kevésbé sikeresen
érvényesitd magyar népességcsoportnak koszonhetd. A két kisvaros szintén
kevert etnikumu. Sikldsra inkabb a magyar és a német, Mohdcsra a magyar, a
német és a délszlav kultirdk a jellemzok. Pécs, mint kozépnagysagu varos,
minden szempontbdl a legheterogénebb. Itt jelentés mar a szegregicid. Az
egyes varosrészek jol elkiilonithetdk az elit lakta teriiletektdl a tobbszordsen
hatranyos helyzettiek lakta varosrészekig huzodo skalan.

A kutatas f6 modszere a kérd6ives interju volt. A valaszadokkal vald tobb-
szori talalkozassal teljesitett interjuk szama 3408 volt. Az elemzés az 1. tabla-
zaton bemutatott csoportokra irdnyul (1. tablazat).

1. A vizsgalt mintak kormegoszlasa telepiiléstipusonként és nemek szerint
(Baranya megyei vizsgalat 1988/89)
Age structure of the samples examined by the types of settlements and by sexes
(Survey of County Baranya of 1988/89)

Eletkor Osszesen
Lakohely Nem | 20-29 [ 30-39 [ 40-49 [ 50-59 % N
éves °
Pécs Férfi 29,1 26,8 25,8 18,3 100,0 810
N6 28,9 28,2 23,8 19,1 100,0 871
Egyiitt 29,0 27,5 24,8 18,7  100,0 1681
Vidéki varosok Férfi 28,9 25,6 24,6 20,9  100,0 301
(Mohécs+Siklés) N6 24,5 35,1 20,9 19,5 100,0 339

Egytitt 26,6 30,6 22,6 20,2 100,0 640
Székhelykozségek Férfi 25,0 25,7 22,3 27,0 100,0 300

egyiitt NG 262 253 259 226 1000 305
Egyiitt 256 255 241 248 1000 605
Téarskozségek Férfi 200 286 22,7 197  100,0 238
egyiitt N6 26,7 250 21,7 266  100,0 244
Bgyitt 27,8 268 222 232 1000 482
Mindésszesen Férfi 283 266 245 206 1000 1649
Né 273 286 233 208  100,0 1759

Egyiitt 27,8 27,6 23,9 20,7 100,0 3408
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A fiiggo és a fiiggetlen valtozok

A Baranya megyei vizsgalat adataibdl kialakitott szdmos egészségi allapot
mutato kozill itt csak az egészségi allapot onértékelését mutatjuk be. Ugyancsak
korlatozott szamban szerepeltetjiik a fiiggetlen valtozok csoportjait is. Egyéb-
ként ezekrdl részletesen beszdmoltunk a Demografidban k6zolt tanulmanyunk-
ban (Tahin, Jeges és Csanaky 1993).

Az egészsegi dllapot mérése. Az egészségi allapot onértékelését egy direkt
kérdéssel vizsgaltuk: On szerint ltalaban egészsége kivalo, jo, megfeleld vagy
rossz? A valaszkodok: kivalé = 1; j6 = 2; megfeleld = 3; rossz = 47

Az iskolai végzettség és a demogrdfiai-tarsadalmi jellemzok mérése. Az
iskolai végzettséget a befejezett iskolai osztalyok szamaval mértiik, igy a kodok
0-18-ig terjedtek. Ebbdl alakitottuk ki az iskolai végzettség harom kategoriajat:
alacsony (8 osztaly vagy kevesebb) = 1; kdzepes (9-11 osztaly) =2; magas
(érettségi vagy tobb) = 3. A nem kodjai férfi = 0; né = 1. Az életkort a betoltott
életévek szdmaval mértiik. A csaladi dllapotot dummy valtozdva alakitottuk,
melynek kddjai: hazas, élettarssal él = 1; egyediil ¢l (nétlen, hajadon), elvalt,
Ozvegy, kiilon ¢l = 0.

A munka és az anyagi koriilmények mérése. A foglalkoztatottsagi statuszt
harom kategorikus valtozoval mértiik: jelenleg foglalkoztatott = 1; nem foglal-
koztatott (munkanélkiili, nyugdijas, eltartott) =2; egészségi ok miatt nem tud
dolgozni (rokkant) =3. A hdztartds datlagos havi jovedelmének mérésére 8 ka-
tegoriat alakitottunk ki, melyek 4 ezer Ft vagy kevesebbtdl = 1; 3 ezer Ft-tal

3 Az egészségi allapot onértékelése az egyik leggyakrabban hasznalt mérési modszer az
egészségszocioldgiai vizsgdlatokban. Szinte nincs olyan kutatds, melyben ne szerepelne a
kérdés: ,,Hogyan jellemezné egészségi allapotat altalaban? Mondhatja-e, hogy egészségi
allapota altalaban kitiing, jo, megfeleld vagy rossz?” Az egészségi statusz ilyen mérésének
két £6 oka van: a mérést nem sziikiti le az egészség valamely specifikus dimenzidjara, atfogd
képet ad az egészségi allapotrol, ahogy azt az emberek észlelik — s ki lenne illetékesebb az
efféle értékelésre, mint éppen a megkérdezett személy —, masfeldl Gsszegzetten méri azokat
az ismereteket is, melyekkel az emberek sajat egészségiikrdl rendelkeznek (Ware 1986).

Az egészségi allapot Onértékelését gyakran kritizaljak szubjektivitdsa és megbizhatat-
lansdga miatt. Am éppen szubjektivitasa jelenti az eldnyét, mivel az egészség mas mérési
modokkal nem befoghat6 személyes értékelését tiikrozi. Kétségtelen az is, hogy az altalanos
egészségnek ez a mutatdja megbizhatd és reprodukalhato, szorosan korrelal az ,,objektivebb”
mutatokkal, mint példaul az orvosi értékelésekkel (Maddox és Douglas 1973; Mossey és
Shapiro 1982). Valojaban az egészség altalanos mutatdja, az onértékelés éppoly valid lehet,
mint az orvosok végezte értékelés. Ki kell emelniink azt a kutatasi eredményt is, hogy az
egészségi allapot onértékelése a mortalitas erdsebb prediktora, mint az orvosi értékelés; csak
az ¢letkor mutatkozik nala erdsebbnek. Az egészség Onértékelésének prediktiv ereje még
akkor is jelent6s marad, ha az egészségi statusz mas mutatoival kontrollaljuk (/dler, Kasl és
Lemke 1990; Idler és Kasl 1991; Idler és Benyamini 1997).
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novekedve huszonkétezer Ft vagy ennél magasabb jovedelmi kategoridig = 8,
terjedtek. Az anyagi nehézségeket mas életproblémak mérését célzd kérdés-
blokk részeként a ,Mekkora problémat jelentenck Onnek (csalddjanak) az
anyagi gondok?” kérdéssel vizsgaltuk. A valaszlehetdségek: semmit=1; ki-
csit = 2; bizonyos fokt = 3; nagyot = 4.

A pszichoszocidlis erdforrasok mérése. Az életiranyitdasi képességet harom
allitassal vizsgaltuk: a) Gyakran magamra hagyatottnak érzem magam, amikor
az élet problémaival keriilok szembe. b) Szinte mindent meg tudok tenni, amit
komolyan elhatarozok. ¢) Sok olyan fontos dolog van az életemben, amiken
csak kis mértékben vagyok képes valtoztatni. A valaszlehetéségek mindharom
kérdésre a kovetkezok voltak: nagyon egyetért=1; egyetért =2; nem tudja
eldonteni = 3; nem ért egyet = 4; egyaltalan nem ért egyet =5. A valaszokbol
kialakitott index 3—15-ig terjedt, ahol a nagyobb pontszam jelentette a jobb
¢életiranyitasi képességet. A szocidlis tamogatas észlelt mértékét szintén harom
kérdéssel vizsgaltuk: a) ,Hany igazan jo baratja van Onnek?” Koédok: ha
nincs = 0; ha legalabb egy van=1. b) ,,Ha annyira idegesitené¢ valami, hogy
éjjel is felébredne és sziiksége lenne valakire, hogy személyesen beszéljen vele,
lenne-e otthoni kornyezetében valaki, akivel meg tudna ezt beszélni?” Kodok:
igen=1; nem = 0. ¢) ,,Vannak-e a haztartason (csaladon) kiviil valakik, akik
annyira kozel dllnak Onhoz, hogy még éjjel is felébreszthetné ket, ha valami-
lyen probléméja lenne?” Valaszkédok: igen = 1; nem = 0. A valaszokbol kiala-
kitott index 0—3-ig terjedt, ahol a magasabb pontérték jelentette a jobb szocialis
tamogatast.

Az egészséges életstilus mérése. A testedzést mér0 kérdés: ,,Egy atlagos
héten koriilbelill hany 6rat tolt sportolassal, fizikailag farasztd testedz6 tevé-
kenységgel, pl. kocogés, futds, tenisz, més labdajatékok, torna, erdteljes szas,
természetjaras, kerékparozas, hasonlok?” Kodok: semmit = 0; egy orat vagy
kevesebbet = 1; két-harom orat = 2; négy-6t 6rat = 3; hat-tiz 6rat = 4; tiz 6ranal
tobbet = 5. A dohdnyzdst harom kategoriaval kodoltuk (0 = soha nem dohany-
zott; 1 =abbahagyta; 2 =dohanyzik jelenleg). Az alkoholfogyasztast mérd
kérdés: ,,Milyen gyakran szokott fogyasztani szeszes italt?” A valaszkategoriak
a napi 3 vagy tobb alkalomtol a soha nem fogyaszt = 11-ig terjedtek. Ebbdl 6t
ivasi gyakorisagi kategoriat képeztiink: szinte soha nem iszik szeszes italt = 0;
ritkan iszik = 1; mértékletesen iszik = 2; gyakran = 3; nagyon gyakran =4. Az
egészségi dllapot ellendriztetését egy kérdéssel vizsgaltuk: ,,Mennyi ideje volt
orvosndl csak azért, hogy ellendriztesse egészségi allapotat (amikor nem volt
beteg)?” Valaszkategoridk: soha = 1; tobb mint két éve =2; egy-két éve = 3;
kevesebb mint egy éve = 4.
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HIPOTEZISEK ES MODSZER

A kutatas 6 hipotézise, hogy az iskolai végzettség és az egészségi allapot
kozott megfigyelhetd kapcesolat tin. kozvetité lancszemeken — a munka és anya-
gi koriilmények, a pszichoszocialis er6forrasok és az életstilus faktorcsoporto-
kon — keresztiil érvényesiil. E hipotézis feltételezi, hogy a faktorcsoportok 6sz-
szefiiggnek az iskolai végzettséggel és az egészségi allapottal is, éspedig a kap-
csolat azonos iranyu, ezért e valtozocsoportok mintegy medialjak, magyarazzak
az iskolai végzettség és az egészség kozotti dsszefliggést. Ez utobbit akkor
tekinthetjiik bizonyitottnak, ha az iskolai végzettség és az egészségi allapot
kozotti pozitiv kapcsolatot jelentésen gyengiti az egészségre — feltételezésiink
szerint — ugyancsak hatdé munka és anyagi koriilmények, pszichoszocialis er6-
forrasok és az életstilus figyelembevétele.

El6szor ellenérizniink kell tehat, egyrészt, hogy a vizsgalt célcsoportokban
valdban van-e hatasa az iskolai végzettségnek az egészségre; masrészt, hogy a
munka ¢és anyagi koriilmények, a pszichoszocidlis eréforrasok és az életstilus
valtozocsoportok Osszefiiggnek-e az iskolai végzettséggel. Ha ezek beigazolod-
nak, ellendrizziik, hogy az iskolai végzettség és az egészségi allapot kozotti
kapcsolatért mennyiben tehetdk ,,feleldssé” a fenti valtozocsoportok.

Az elsO kérdésre az egészség inherens faktorait (nem, életkor, csaladi alla-
pot) kisziir6 linearis regresszioés modell alapjan valaszolunk, a masodikra pedig,
hogy megvizsgaljuk van-e szignifikans eltérés az egyes valtozok atlagaiban az
iskolai végzettség harom szintjének megfeleld (8 altalanost vagy kevesebbet,
9-11 osztalyt végzett, illetve legalabb érettségizett) kategoriak kozott.

Végiil a f6 hipotézisiink megvalaszolasara tobbszords [épésenkénti linedris
regresszio-elemzést végziink, amelynek soran a magyarazd valtozocsoportokat
az elméleti modellnek megfeleld sorrendben vissziik be: /. csupan az iskolai
végzettséget, a nemet, az életkort és a csaladi allapotot szerepeltetjiik a modell-
ben, majd a magyarazo valtozocsoportokat; 2. a munka és anyagi koriilménye-
ket, beleértve a foglalkoztatottsagi statuszt, a haztartasi jovedelmet, az anyagi
gondokat; 3. az eldbbieket kibovitjiikk a pszichoszocialis er6forrasokat mérd
valtozokkal: az életiranyitdsi képességgel és a szocidlis tamogatottsaggal; 4.
ebben az egyenletben mar az életstilus valtozodi is szerepelnek: a testedzés, a
dohanyzas, az alkoholfogyasztas és az egészségi allapot ellendriztetése. E sze-
rint teh4t a munka és anyagi koriilmények megeldzik a pszichoszocidlis eréfor-
rasokat, s ezek az egészséges életstilust. A longitudinalis kutatdsok igazoljak —
bar lehetnek reciprok hatasok is —, hogy a munka és az anyagi koriilmények
befolyasoljak az életirdnyitasi képességet és a szocidlis timogatast (Pearlin et
al. 1981; Wheaton 1980), az utdbbiak viszont alakitjdk az egészségmagatartast
(Seeman és Seeman 1983).
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A modellépités mindegyik 1épésében megvizsgaljuk az Gjonnan bevitt val-
tozok, illetve valtozocsoportok hatasat az egészségi allapotra, és azt, hogy az
egészség és az iskolai végzettség kozotti kapcesolat regresszios egyiitthatoja
milyen mértékben csokkent a valtozok modellben vald szerepeltetésének hata-
sara, azaz a valtozoknak milyen jelentdsége van az Osszefliggés magyarazata-
ban. (A ,,magyarazat” szot statisztikai értelemben hasznaljuk (Davis 1985).)

EREDMENYEK

Az adatok azt mutatjak, hogy az altalanos egészségi allapot az életkorral
jelentésen romlik. Tovabba, a nék negativabban itélik meg az egészségiiket,
mint a férfiak. Ez a jellemzd kivétel nélkiil minden mintdban és korcsoportban
(2. tablazat).

2. Az egészségi allapot dnértékelése (az atlagpontszamok alapjan)
a vizsgalt mintakban
(Baranya megyei vizsgalat 1988/89)
Self-assessment of health status in the samples examined
(based on mean points)
(Survey of County Baranya, 1988/89)

Eletkor
Lakohely Nem 20-29 [ 30-39 [ 4049 [ 50-59 N

éves
Pécs Férfi 2,02 2,17 2,49 2,66 810
N6 2,12 2,28 2,57 2,84 871
Egyiitt 2,07 2,23 2,53 2,75 1681
Vidéki varosok Férfi 1,92 2,10 2,41 2,51 301
N§ 2,13 229 251 2,95 339
Egyiitt 2,03 220 246 2,77 640
Székhelykozségek  Férfi 2,04 2,00 242 244 300
egyiitt N§ 2,15 245 2,62 293 305
Egyiitt 2,10 2,23 2,52 2,69 605
Tarskozségek Férfi 1,77 2,28 2,53 2,60 238
egyiitt N§ 2,29 257 2,72 295 244

Egyiitt 2,03 2,43 2,63 2,78 482

A telepiiléstipus szerint is megfigyelhetok bizonyos eltérések. Elsésorban a
tarskozségek lakoinak onértékelése tér el a tobbiekétdl. A tarskdzségekben mar
40 éves kor el6tt rohamosan csokken a pozitiv megitélések aranya, mig a tobbi
telepiiléstipusokon ez mintegy tiz évvel késobb és kevésbé intenziven jelentke-
zik. (Az itt nem ko6z0lt varianciaanalizis szerint a telepiiléstipusnak a varos-falu
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bontasban, illetve tarskozségek versus tobbi telepiiléstipus bontdsban van sta-
tisztikailag kimutathat6 jelentdsége.)

3. Az egészségi dallapot dnértékelése (az atlagpontszamok alapjan)
az iskolai végzettség szerint (Baranya megyei vizsgalat 1988/89)
Self appraisal of the health status (based on the average points)

by educational level (Survey of County Baranya of 1988/89)

Iskolai Eletkor
ot Nem 2029 | 3039 | 4049 | 5059 | N
vegzettség -
€ves
Magas Férfi 1,97 2,11 232 244 580
N6 2,00 224 231 261 669
Egyiitt 1,99 2,19 2,31 2,50 1257
Kozepes Férfi 1,98 2,16 2,44 2,70 711
N6 222 233 2,67 3,10 424
Egyiitt 208 222 252 282 1135
Alacsony Férfi 1,86 2,18 2,74 2,61 350
N6 2,40 2,54 2,79 2,94 666
Egyiitt 218 242 277 283 1016

Az iskolai végzettségi szint a varianciaanalizis eredménye szerint igen eré-
sen befolydsolja az egészség onértékelését (3. tablazat). Egy-egy korcsoporton
beliil az egészségi allapot Onértékelésének atlagai kozotti kiilonbségek ¢-
probaval valo ellendérzése azt mutatjak, hogy a ,,magas”, illetve ,,kozepes” isko-
lai végzettségi szint a 30-39 éves korosztaly kivételével mindegyik korcsoport-
ban igen erdsen differencidl. A ,.kozepes” és ,,alacsony” végzettségi szintlick
egészség-onértékelésében a 30-39 és 4049 évesek korében van jelentds kii-
lonbség, mig a 20-29, illetve 50-59 évesek korcsoportjdban ezt nem lehetett
kimutatni. Viszont egyértelmiien nagy az eltérés minden korcsoportban a ,,ma-
gas” és az ,,alacsony” iskolai végzettségiick onértékelése kdzott.

A munka és az anyagi koriilmények szignifikansan kedvezObben alakulnak
a magasabb iskolai végzettségiick korében, mint a masik két csoportban. Ha-
sonloan erdteljesek a kiillonbségek a pszichoszocialis eréforrasokban. Az
egészséges életstilust nézve nem ilyen egyértelmii a kép. A 9—11 osztalyt vég-
zettek kozott viszonylag tobb a jelenleg dohdnyzo €és a dohanyzast abbahagyd,
mint a masik két csoportban. Az alkoholfogyasztasban is hasonlé a helyzet.
Viszonylag magas kozottiik a gyakran ivok aranya, a magas iskolai végzettsé-
glieknél viszont a mértékletesen ivok adjak a viszonylagos tobbséget. A masik
végponton azt latjuk, hogy az absztinensek aranya az alacsony iskolai végzett-
ségiiek kozott a legnagyobb. Az egyes iskolai végzettségii csoportok nem kii-
lonboznek jelentdsen az egészségi allapot ellendriztetésében (4. tablazat).
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4. Az egészségi dallapotot, a munkat és az anyagi koriilményeket, a
pszichoszocialis erdforrasokat, az egészséges életstilust meérd valtozok dtlagai
az iskolai végzettség harom csoportjaban (Baranya megyei vizsgalat 1988/89)
Means of variables measuring health status, work and financial circumstance,
psychosocial resources and healthy lifestyle in the three groups of education

(Survey of County Baranya, 1988/89)

8 osztaly Erettségi
Valtozok vagy keve- | 9-11 osztaly | vagy maga-
sebb sabb
Egészségi allapot
Az egészségi allapot onértékelése* 2.639 2.305 2.203
(.853) (.794) (.701)
Munka és anyagi koriilmények
Foglalkoztatott* 736 937 946
(:441) (:244) (.226)
Nem foglalkoztatott (nem egészségi ok miatt)* 211 .041 .042
(.408) (:199) (:201)
Egészségi ok miatt nem tud dolgozni (rokkant)* .053 .022 .012
(:224) (.147) (.109)
Haztartasi jovedelem* 5.159 4.482 4.086
(1.515) (1.447) (1.518)
Anyagi gondok* 2.527 2.400 2.339
(1.015) (1.020) (1.012)
Pszichoszocidlis erdforrdasok
Eletiranyitasi képesség* 8.579 8.017 7.817
(2.175) (2.170) (2.173)
Szocialis tamogatas* 2.021 1.740 1.601
(.955) (.845) (777)
Egészséges életstilus
Testedzés* 4.827 4.498 4208
(.669) (1.035) (1.163)
Dohanyzas* 991 1.135 .891
(.949) (.916) (.894)
Szinte soha nem iszik™* 199 116 .094
(:399) (:321) (:292)
Ritkan iszik* 229 .190 244
(421) (:393) (:430)
Meértékletesen iszik* 229 274 355
(416) (.446) (:479)
Gyakran iszik* 237 313 253
(.426) (.464) (4353)
Nagyon gyakran iszik™ 112 .107 .054
(.316) (:309) (:226)
Egészségi allapot ellendriztetése ™ 2.274 2.341 2.337
(1.385) (1.387) (1.356)

* Az iskolai végzettségli csoportok szignifikansan kiilonboznek p < .05; ns.=nem szignifikans.
Megjegyzés: N=3408; SD. zarojelben.
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Az iskolai végzettség egészséggel kapcsolatos jelentdségének tanulmanyo-
zasakor kézenfekvd, hogy elészor kisziirjiik az egészségi allapotot nyilvanvalo-
an befolyasolo életkort, majd a nem és a csaladi allapot szerepét. E tényezdk, a
tobbszords regresszids modellek elemzése alapjan is, valoban igen erésen befo-
lyasoljak az egészség onértékelését. Az iskolai végzettség hatasa azonban ezek
levalasztasa utan is szignifikans marad (5. tablazat).

5. Az egészségi dallapot onértékelésének regresszioja iskolai végzettség szerint,
kontrolldalva a demogrdfiai-tarsadalmi jellemzoket (1. egyenlet), a munkdt és
anyagi koriilményeket (2. egyenlet), a pszichoszocidlis erdforrasokat (3. egyen-
let) és az egészséges életstilust (4. egyenlet)

(Baranya megyei vizsgalat 1988/89)

Regression of health status self-assessment according to education, by, control-
ling demographic-social characteristics (1" Equation), work and financial
circumstances (2" Equation), psychosocial resources (3" Equation) and the
healthy life-style (4" Equation)

(Survey of County Baranya, 1988/89)

e s 1. egyenlet 2. egyenlet 3. egyenlet 4. egyenlet
Viltozok b | Béa b | Béa b | Béa b | Béa
Iskolai vég- 041%%% 148 .030%** 111 .023*** 083 Q1 7H** .063
zettség (osz-  (.005) (.005) (.005) (.005)
talyok szama)
Demografiai-
tarsadalmi
Jellemzok
Nem (férfi=0) .161*** 101 148%%% 092 119%** 075 .094%*% .059
(.026) (.026) (.025) (.029)
Eletkor .022%%% 304 019%** 277 L019%** 263 L019%** 272
(években) (.001) (.001) (.001) (.001)
Csaladi -.054ns  -.029 -.042ns  -.022 .017ns  .009 .015ns .008
allapot (ha- (.029) (.029) (.029) (.029)
zas=1)
Munka és
anyagi ko-
riilmények
Foglalkozta- -126%* 045 -330%**  -244 -312%**  .233
tott" (.047) (.030) (.031)
Nem tud 938*** 191 S5 234 528%H* 226
dolgozni (.077) (.051) (.051)
egészségi ok
miatt”
Haztartasi .002ns  .004 -.002ns -.004 -.009ns -.017
jovedelem (.008) (.008) (.009)
Anyagi .085%** 108 .044*** 056 L047H%* .060

problémak (013) (013) (013)
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folytatas
. . 1. egyenlet 2. egyenlet 3. egyenlet 4. egyenlet
Viltozok b | Béa b | Béa b | Béa b | Béa
Pszicho-
szocidlis
erdforrasok
Eletiranyitasi L068*** 187 .068%** 185
képesség (.005) (.006)
Szocialis 057*%%*% 062 L053%** .058
tamogatas (.014) (.015)
Egészséges
életstilus
Testedzés .034** .043
(.012)
Dohanyzas 047 .055
(.014)
Szinte soha de1H** 127
nem iszik® (.030)
Ritkén iszik® -0léns  -.014
(.025)
Gyakran -.087***  .-081
iszik® (.024)
Nagyon -.023ns --.017
gyakran iszik® (.036)
Egészségi -.015ns .026
allapot ellen- (.009)
Oriz-tetése
Konstans 1.923 1.633 1.588 1.098
R’ 145 194 231 243

*=p<.05 *¥*=p<.01 *H*=p<.001 ns = nem szignifikans

* = a nem dolgozokhoz viszonyitva; * = a mérsékelten ivokhoz viszonyitva.
Megjegyzés: N = 3408; b = nem standardizalt regresszios koefficiens; SE zarojelben.
Béta = standardizalt regresszios koefficiens

Ha az iskolai végzettség egészségi allapotra gyakorolt hatdsainak tanulma-
nyozasara kialakitott elemzési modelliinkben figyelembe vessziik a munka és
az anyagi koriilményeket, az iskolai végzettség egészséggel kapcsolatos 0ssze-
fliggését méré mutatd (a regresszios egyiitthatd) értéke tobb mint negyedére
(27%) csokken.

A masodik 1épésben a pszichoszocialis eréforrasokat mérd valtozokat vittiik
be a modellbe, és ekkor a regresszios egyiitthatd tovabb csokkent. Azaz, e té-
nyezOk munka és anyagi koriilmények mellett mintegy 17%-ban felelések az
iskolai végzettség és az egészségi allapot kdzotti 0sszefiiggésért.

Ha az egészséges életstilussal kapcsolatos valtozok egyiittes hatasat is figye-
lembe vessziik, a regresszios egyiitthatd tovabbi 15%-kal csokken.

Végiil megallapithatjuk, hogy bar az iskolai végzettség és az egészségi alla-
pot kozotti kapcsolat igen nagy hanyadat (59%-at) vissza tudtuk vezetni a vizs-
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galt faktorcsoportokra, teljes egészében mégsem sikeriilt ezekkel megmagya-
razni. (Valamennyi valtozo bevitele utan is szignifikans maradt a regresszios
egylitthato.)

OSSZEFOGLALAS ES KOVETKEZTETESEK

A Baranya megyei produktiv életkort lakossag korében 1988/89-ben vég-
zett egészségszociologiai felmérés adatai igazoltak, hogy az iskolai végzettség
és az egészségi allapot onértékelése kozott, hazai viszonyaink kozott is, igen
szoros pozitiv kapcsolat van.

A kapcsolat lehetséges okainak feltarasara iranyuld kutatasaink elsé 1épése-
ként a Ross és Wu éltal kidolgozott elméleti modellt egy keresztmetszeti vizsga-
latban kiséreltiik meg validalni. A tobbszords linedris regresszidanalizis mod-
szerével nyert eredményeink azt mutatjak, hogy a modell jol alkalmazhat6 a
vizsgalt populacidban is, azaz az iskolai végzettség és az egészségi allapot ko-
zOtti Osszefliggést a modellben szerepld fliggetlen valtozok nagyrészt (59%-
ban) megmagyarazzak. Az iskolai végzettség tehat elsésorban indirekt modon,
kozvetité lancszemeken (a munka és anyagi koriilményeken, a pszichoszocialis
eréforrdsokon és az egészséges életstiluson) keresztiil hat az egészségre. A
magasabb iskolai végzettségliek ugyanis valosziniibben foglalkoztatottak, keve-
sebb kozottiik a rokkant, viszonylag nagyobb jovedelemmel rendelkeznek és
igy anyagi problémaik is kisebb mértékiiek, mint az alacsony iskolai végzettsé-
glieké. Jobb munkalehetOségeik vannak, amelyek kevesebb stresszel, veszé-
lyeztetettséggel jarnak. A magasabb iskolai végzettség erdsiti az életiranyitasi
képességet, fokozza annak tudatat, hogy az ember élete és egészsége sajat tevé-
kenységétdl és dontéseitdl fiigg. Inkabb rendelkeznek tamogatd kapcsolatokkal,
s az egészséges €letstilus is a magasabb iskolai végzettségiiek korében a gyako-
ribb, rendszeresebben végeznek testedzo tevékenységet, kevésbé dohanyoznak,
mértékletesen fogyasztanak szeszes italt.

A modellben szerepld valtozok hatasanak kisziirése utan azonban még min-
dig marad az Osszefiiggésnek egy szignifikans, megmagyarazatlan része. Ennek
tobb oka lehet: a modellben nem szerepel az Osszes lehetséges magyardzo val-
tozd; a szignifikans valtozok szerepelnek ugyan, de operacionalis meghataroza-
suk nem teljesen fedi le a tartalmukat; végiil lehetséges, hogy az iskolai vég-
zettség megszerzésére iranyuld tanulasi folyamatnak valdéban van egy direkt
hatdsa is az egészségre. Ez utobbi magyarazata kézenfekvd: az iskolai oktatéas
egyfajta tréning az ember eszének hasznalatara, a tanulasra, gondolkodasra, a
logikus problémamegoldasra, érvelésre stb. Ez a mentélis ,,edzési” folyamat
pedig éppugy formaban tartja a kozponti idegrendszert, mint a fizikai edzés a
testet.



ISKOLAI VEGZETTSEG ES EGESZSEGI ALLAPOT 87

Mindezek utan természetesen felmeriil a kérdés: vajon az iskolai végzettség
és az egészség kozott kimutatott osszefiiggések kauzalis jelleglick-e? Az oksagi
sorrend problémait harom moédon kozelitjiik meg: /. az életszakaszokra épiilé
kiilsé bizonyitékok szempontjabol; 2. az adatelemzésben szerepld kontroll val-
tozok oldalarol; 3. a longitudinalis vizsgalati adatok alapjan. A formalis iskola-
ba jaras tipikusan a huszas életévek vége felé fejez6dik be. Nem valoszinii
tehat, hogy az iskolai végzettség és az egészség kozotti kapcsolat nagyobb ré-
sze valamiféle forditott oksagi sorrendet kdvet, vagyis a rossz egészségi allapo-
ti emberek nem képesek magasabb iskolai végzettséget szerezni. Valosziniibb
az, hogy az iskolai végzettség alakitja az ember er6forrasait és lehetdségeit és
ezeken at egészségi allapotat. Ez nem zarja ki, hogy az egészségi allapot is
befolyasolja a munka ¢és az anyagi koriilmények egyes -elemeit, a
pszichoszocialis er6forrasok €s az egészséges életstilus némely Osszetevojét.
Bizonyos reciprok kapcsolatok tehat lehetségesek. Példaul, az életiranyitési
képesség valdsziniileg befolyasolja az egészséget, amely viszont visszahat az
elébbire.

A keresztmetszeti vizsgalat eredményei az 1988/89-es allapotot tiikrozik.
Ha az iskolai végzettség és az egészségi allapot kozotti 6sszefliggést magyarazo
fliggetlen valtozoi rendszer valoban relevans és az egészségi allapot alakitasa-
ban kauzalis jellegli, azaz nem a reciprok hatadsok dominalnak, akkor ezeknek a
valtozdknak a hatasai valosziniileg hosszabb tavon, tartdsan érvényesiilnek. Az
elméleti modelliink helyességét tehat megerdsitené, ha kiallna egy prospektiv
vizsgalat probajat is, azaz az iskolai végzettségnek és a magyarazo valtozoknak
a szerepe az egészségi allapot egy adott idOtartamban torténd valtozasaban is
bebizonyosodna, természetesen az alapvizsgalatban mért egészségi allapot
kontrollja mellett.

A Baranya megyei lakossagmintan az els6 felméréstdl szamitva kozel tiz év
elteltével (1997/98-ban) a vizsgalatot megismételtiik. Az eldzetes eredmények
alatimasztani latszanak elméleti meggondolasainkat. Ugy tiinik, hogy az iskolai
végzettség és a vele Osszefliggd tényezOk hatasai nemcsak léteznek, de az el-
mult idészakban még erdsebbé valtak. Az egészségi allapotban meglévd egyen-
16tlenségek fokozodtak. A prospektiv vizsgalat eredményeir6l a késobbiek
folyamén szdmolunk be részletesen.

Befejezésiil, az egészséget veszélyeztetd tényezok nem véletlenszerlien
oszlanak meg a tarsadalomban, akar a munkaval jarokat, az anyagi koriilmé-
nyeket, a pszichoszocidlis tényezdket és az egyéni magatartasjellemzoket te-
kintjiik. Megoszlasuk koveti a szocidlis struktirat, az abban fennéllo egyenldt-
lenségek kifejezodései, €s ez vezet az egészség tarsadalmi egyenlStlenségeihez.
A szokvéanyos megkozelitésben egyéntdl fliggnek tartott viselkedések, mint a
testedzés, dohanyzas, alkoholfogyasztas, nem alternativai a szocialisan struktu-
ralt egyenldtlenségeknek a materialis, kulturalis javakban, amelyek kézenfek-
véen befolyasoljak az egészségi allapotot. Inkabb Osszefliggnek egymassal.
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Ross és Wu (1995) joggal irjak: a magas iskolai végzettségiiekhez hasonlitva az
alacsony iskolazottsagi emberek valdsziniibben nem foglalkoztatottak, ha fog-
lalkoztatottak, nem egyenléen férnek hozza a kielégitd, jol fizetett munkakhoz,
nagyobb anyagi nehézségeket tapasztalnak meg, melyek mindegyike dsszekap-
csolodik azzal a vélekedéssel, hogy erdtlenek életiik és egészségiik befolyasola-
saban, ¢és ez Osszefiigg az egészséges életstilussal is. Ha kitorési er6feszitéseik
haszontalannak bizonyulnak, ha az egészségrol és a betegségrol ugy véleked-
nek, mint amiket nem ellendrizhetnek, akkor mi értelme lenne a testedzésnek, a
dohanyzas abbahagyasanak vagy az ivas mérséklésének (Wheaton 1980)? Mas
szavakkal, ha a jobb munka és életkoriilményekt6l valé megfosztottsag megélé-
se, a valtoztatasi er6feszitések kudarca az alacsonyabb iskolazottsaguak életébe
,bekodolt” jellemzok, akkor ez valdszinlien vezet a gyenge kontrolltudathoz,
ami végiil is — részben az életstilus révén, részben direkten — befolydsolja az
egészséget. Igy tehat a pszichoszocialis eréforrasok és az egészséges életstilus
nem alternativai a materialis viszonyok egyenl6tlenségeinek, inkabb arr6l van
sz0, hogy Osszekapcsoljak az iskolai végzettség, a munka és anyagi koriilmé-
nyek egyenldtlenségeit az egészséggel.
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