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El6z6 tanulmdnyunkban egy tiz évvel ezel6tti keresztmetszeti vizsgalat
alapjan elemeztiik az iskolai végzettség és az — Onértékeléssel mért — egészségi
allapot kozotti osszefiiggés-lancolatot (Tahin, Jeges és Lampek 1999). A Ross
és Wu (1995) altal kidolgozott un. hdrom-utas (three-path) modellt (Hraba et al.
1998) alkalmaztuk, amely hazai viszonyaink kozott is nagyrészt magyarazatot
adott arra, hogy miért egészségesebbek altalaban a magasabb, mint az alacso-
nyabb iskolai végzettségli emberek; az iskolai végzettséghez milyen egészséget
befolyasold faktorok (munka- és anyagi koriilmények, pszichoszocialis eréfor-
rasok, életstilus) tartoznak, amelyek kiilon-kiilon, illetve komplex modon de-
terminaljak az egészségi allapot alakulasat. A modellben szereplé valtozocso-
portokkal tobbszoros lineéris regresszidanalizist végeztiink; szamszeriisitettiik
az iskolai végzettség kozvetlen és kozvetitd lancszemeken keresztiili, azaz
indirekt hatasat. Megallapitottuk, hogy az iskolai végzettség elsésorban (mint-
egy 60%-ban) indirekt modon, ezeken a kozvetitd ldncszemeken keresztiil hat.
(Az iskolai végzettség €s az egészségi allapot kdzotti dsszefliggés ,,megmagya-
razatlan” hanyada részben az iskolai végzettség direkt hatdsanak, részben eddig
figyelembe nem vett egyéb tényezoknek tulajdonithato.)

Sziikségszertien felvetddott a kérdés, hogy az iskolai végzettség €s az egész-
ségi allapot kozott kimutatott Osszefiiggés, a direkt és indirekt hatasok vajon
kauzalis jellegliek-e? A kauzalitds igazolasdhoz alapvetéen harom kritérium
fennallasarol kell meggy6z6dni; a megfigyelt Osszefliggés valoban relevans
(hosszabb tavon, tartosan érvényesiil); az ok (iskolai végzettség) idoben meg-
el6zi az okozatot (egészségi allapot), végiil nincs olyan kiilsé (ok), amely a két
tényezd egylitt jarasadt onmagaban eléidézné (Babbie 1995). E kritériumok
fennallasanak eldontéséhez azonban egyetlen keresztmetszeti vizsgalat mar
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nem képes elegendé informacioval szolgélni, erre elsdsorban a longitudinalis
vizsgalatok hivatottak.

Az 1988/89-es vizsgalatot a Baranya megyei lakossag korében, Pécs, Mo-
hacs, Siklos és az utdbbi két varos orvosi székhely- és tarskdzségeinek akkor
2059 éves korosztalyat reprezentdld mintdn végeztik (Tahin, Jeges és
Csanaky 1993). A kutatast ugy terveztiik, hogy a valtozasok pontos felmérése
érdekében a vizsgalatot 5, illetve 10 év elteltével ugyanezen a mintan megis-
mételjiik. Az 5 évesre tervezett utdnvizsgalatot az 1994-96 kozotti iddszakban
végeztik el, el6szor Pécsett, majd a falvakban, végiil a két kisebb varosban
(Jeges, Tahin és Csanaky 1996; Jeges, Tahin és Toth 1997). Az eredmények
megerdsitették, hogy az iskolai végzettség és az egészségi allapot kdzott szoros
kapcsolat van, amely nemcsak az egészség onértékelésében mutathatd ki, ha-
nem mas egészségi allapot-indikatorok vonatkozéasaban is. Egyben arra is fel-
hivtak a figyelmet, hogy az idiilt betegségek, problémak fellépésének, illetve
sulyosbodasanak az egészség onértékelésében jatszott szerepéért is igen nagy
mértékben demografiai és szociologiai tényezok feleldsek.

A lakossag életkoriilményeinek és egészségi allapotanak tovabbi, kdzel 10
éves kovetésének megkiilonboztetett jelentdséget ad, hogy ez a periodus egybe-
esett a rendszervaltozas elsé tiz esztendejével. Az ebben az idészakban végbe-
ment tarsadalmi-gazdasagi folyamatok makro- és mikrokdrnyezeti hatdsai at-
rendezték az emberek életfeltételeit (a munka- és anyagi koriilményeket), tarsa-
dalmi kapcsolatait (az ezekbdl adodo eréforrasokat és észlelésiiket, a szocialis
tamogatast és az életiranyitasi képesség értékelését) és az egészséges életstilus
folytatasanak lehetOségeit is. Mindezek feltehetden differencialtan, és az
1988/89-es alapvizsgalatban tapasztalhatohoz képest eltéré6 modon is befolya-
solhattdk az egészségi allapot alakuldsat; a szociodemografiai tényezok és az
egészség kapcsolatanak finomabb elemzésére — a kauzalitdssal kapcsolatos
moddszertani meggondolasok mellett — tehat ebbdl a szempontbdl is a lakossagi
minta utanvizsgalata, kovetése adhatja a legmegbizhatobb ismereteket.

Meg kell emliteni azonban azt is, hogy — kiilondsen a hosszu tava —
longitudinalis vizsgalatoknak sajatos hibaforrasai vannak, pl. minél hosszabb a
megfigyelési periddus, anndl nagyobb a nehezen vagy egyaltalan nem elérhetdk
aranya; a valaszmegtagadok szama novekedhet; a tobbszori interju befolyassal
lehet a megkérdezettre, s mindezek torzithatjdk a mintat, a reprezentativitas
rovasara mehetnek. A mintaelemszam csokkenése miatti hiba becslésére, illetve
a még megengedhetd, azaz a kovetkeztetések érvényességét jelentdsen nem
modositd veszteség mértékére szamitidsokat végeztiink — melyek részletezése
most nem célunk —, csupan a végeredményt ismertetjiik: hasonld jellegii tiz
éves kovetéses vizsgalatban, ha az alapvizsgalati minta 3300-3400 elemszamu,
a kovetési aranynak nem szabad 55-60% ald csokkennie. Ez természetesen
csupan egy iranyszam, amelyet kiilonbozé véletlen, illetve korrigalt mintamo-
dellek elemzése segitségével kisérleteztlink ki. (Pl. kiilonb6z6 elemszdmu vé-
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letlen részmintdkat képeztiink, ezeken megismételtiik az egész mintara alkal-
mazott matematikai statisztikai eljarasokat, majd megnéztiik, hol hiizodik — a
mintaméretet illetden — az a hatdr, amelynél még nem, illetve amelynél kisebb
mintak esetén mar megvaltozhatnanak a kovetkeztetéseink.)

Jelen tanulmanyunkban az iskolai végzettség és az egészségi allapot
Osszefiiggéseit, illetve az Osszefiiggés oksagi természetét az 1988/89-es Bara-
nya megyei lakossagi minta kovetéses vizsgalata alapjan kiséreljiik meg iga-
zolni.

A MINTA

Célunk az volt, hogy az 1988/89-es minta (3408 f0) lehetdleg valamennyi
megkérdezettjérél informaciot szerezziink. Az idékdzben elhunytakrol a hoz-
zatartozoktol, kozeli ismer6soktod] kértiink adatokat — kiilon erre a célra kidol-
gozott kérddiv segitségével — melyeket az illetékes anyakdnyvi hivatalokkal és
haziorvosokkal egyeztettiink. A minta elérhetd tagjaival az 1988/89-es vizsga-
latban alkalmazott kérdéiv egy roviditett — de a kutatas céljai szempontjabodl
legfontosabb dsszetevdiben azonos kérdéscsoportokat tartalmazé — valtozataval
készitettliink személyes interjut.

A kovetés eredményességét nem ¢és korcsoport szerint az 1. tablazatban
mutatjuk be (1. tablazat). A ndk korében altalaban nagyobb aranyban késziilt
interju, kevesebben tagadtdk meg a valaszadast, alacsonyabb volt koztik a
meghaltak ardnya is. Az elérés aranyaiban a korcsoportok kozott nincs 1ényeges
eltérés. Az interjukészités elutasitasanak f6 oka a bizalmatlansag volt, de gyak-
ran el6fordult, hogy az interjlialany éppen rossz egészségi allapotara hivatkozva
nem vallalta a valaszadast. Mindazonaltal az elérés eredményessége megfelel a
mas orszagokban hasonlé modszerekkel végzett kovetéses vizsgalatoknal ta-
pasztaltaknak, és nem kisebb az altalunk még elfogadhatonak itéltnél. Sikeres
interju 2357 fovel késziilt, az alabbi tablazat e minta nem és korcsoport szerinti
Osszetételét tiinteti fel (2. tablazat).
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1. A kovetéses vizsgalat eredményessége nem és korcsoportok szerint
Efficiency of the follow up study by sex and age-groups

Kor N Nem volt
Nem (1988/89- | Valaszolt " eml le m hvoﬂ Meghalt | Osszes N
ben) valaszolt | elerheto
%0_39 63,9 15,0 18,0 3,1 100,0  (906)
éves
Ferfi 4059 67,7 11,3 8,9 12,1 100,0  (743)
éves
Egyiitt 65,6 13,3 13,9 7,2 100,0 (1649)
20-39 71,2 10,1 17,3 1.4 100,0  (983)
éves
NG ‘,‘0759 74,1 10,7 8,6 6,6 100,0  (776)
éves
Egyiitt 72,5 10,3 13,5 3,7 100,0 (1759)
Osszesen 69,2 11,8 13,7 5,3
N (2357) (402) (466) (183) 1000 (3408)
2. A vdlaszadok kormegoszildsa nem szerint
(korcsoport 1988/89-ben)
Age distribution of respondents by sex
(age-groups in 1988/89)
Nem | 20-39éves | 40-59éves |  Osszes | N
. n 579 503
Férfi o 53.5 465 100,0 1082
. n 700 575
N6 % 54.9 451 100,0 1275
- n 1279 1078
Osszes o 543 45,7 100,0 2357

ALAPFELTEVESEK, HIPOTEZISEK

e Hipotézisiink, hogy a lakossag altalanos egészségi allapota a tiz évvel
ezel6ttihez képest 1ényegesebb rosszabb, ami az egészség Onértékelésében, de a
kronikus betegségek €s az egészségi allapot miatti tartds tevékenység-korlato-
zottsagok szamanak emelkedésében is kimutathato lesz.
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e Allitjuk, hogy az egészségi allapotot befolyasolod tényezék tobbsége negativ
iranyban valtozott.

o Feltételezziik, hogy az 1988/89-es adatokbol szamitott regresszids modellek
és a valtozok kozotti dsszefliggés-lancolat jelenleg is érvényesek, de a kapcso-
latok erdssége, a magyarazd valtozok silya modosult. Ezt a hipotézist tobb
feltevésre is alapozzuk; a modellparamétereket a megkérdezettek mintdjan
allapitottuk meg, az idokozben meghaltak kiesése miatt a minta nem teljesen
véletlenszerien valtozott; az elmult kozel tiz évben bekdvetkezett tarsadalmi-
gazdasagi valtozasok kovetkeztében egyes magyarazd tényezOk tartalma vagy
értelmezése modosult, s ezért jelentdségiik az egészségi allapotra esetleg mar
nem ugyanaz, mint a korabbi vizsgalatban. Pl. a munkanélkiiliség tiz évvel
ezel6tt még nem jatszott szerepet a foglalkoztatottsag kategoridjaban; a jove-
delem vagy az anyagi gondok fogalma ma szintén kissé mast jelenthet.

o A fentick kovetkeztében feltételezhetd, hogy elsésorban az egészség onérté-
kelése 1997/98-ban negativabb lesz, mint az az elsd vizsgalat adataira illesztett
regresszios modellegyenletek alapjan becsiilhetd.

o Feltételezziik tovabba, hogy a tarsadalmi egyenldtlenségek ndvekedésének
hatasa az egészségi allapotban is érezhetd lesz, az egészségi allapot egyenldt-
lenségei kifejezettebbé valnak, azaz a kiilonboz6 tarsadalmi gazdasagi hatte-
riiek egészségi allapota kozott nagyobb eltéréseket fogunk tapasztalni, a hatra-
nyosabb helyzetiiek egészségi allapota nagyobb mértékben romlik.

A VALTOZOK
Az egészségi allapot

Az egészségi allapotot mérd szamos valtozo koziil hetet emeliink ki. Az elsd
kett6 — az egészségi allapot Onértékelése (1 =kivaldé — 4 =rossz skalan
mérve), a tartds korlatozottsag a szocialis €s fizikai tevékenységekben egész-
ségi ok miatt — az altalanos egészségi allapotot dsszegzett médon méri mas és
mas oldalrél. A tovabbi 6t valtozo pedig — az idiilt betegségek Osszes szama, a
fatalis jellegli és a nem fatalis jellegii idiilt betegségek szdma, valamint a sziv-
és agyér, illetve a mozgasszervi idiilt betegségek szama — az egészségi allapotot
a morbiditas oldalardl irja le.

Az egészségi ok miatti tartds tevékenységkorlatozottsdgot a szocialis és
fizikai tevékenységekben hét allitasbol allo skalan mértiik, melyek a munkate-
vékenység mennyiségét és mindségét, a haztartasi-hazkoziili munkat, a sza-
badidés tevékenységeket, a fizikai mozgas f6 dimenziodit és az Onellatasra valo
képességet fejezték ki. Ezekre az allitdsokra adott valaszokbol 0—7 pontos inde-
xet alakitottunk ki, ahol a 0 = nincs korlatozottsaga, a 7 pont minden tevékeny-
ség korlatozottsagat jelentette.
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Az idiilt betegségek szamanak valtozasa azt mutatja, hogy milyen mérték-
ben nétt — pusztdn mennyiségileg — az elmult 10 évben a vizsgalt népességre
nehezedd ,,betegség teher” (4ltalanos morbiditds). Errdl ugy szereztiink infor-
maciot, hogy az idiilt betegségeket csoportokba foglalva felsoroltuk és mind-
egyikre rakérdeztiink, hogy van-e¢ az illetének valamilyen, az adott csoportba
tartozo betegsége, problémaja; ha van, midta van; volt-e orvosnal vele; és su-
lyosbodott-e az utdbbi kilenc évben; valamint korldtozza-e a mindennapi tevé-
kenységének ellatasaban. Majd a kodold szakmai kontrollja utan az igen véla-
szokat Osszesitettiik, s ez a szam lett ,,az 0sszes idiilt betegségek szama” mind-
egyik vizsgalati id6pontban. (Az idiilt betegségeket Schneider, Appleton és
McLemore (1979) klasszifikacios rendszere alapjan kodoltuk.)

Az idiilt betegségek eléfordulasi gyakorisaga (0sszesitve) ,,mennyiségileg”
ugyan jol jellemzi a vizsgalt népesség morbiditasat, nem szamol azonban azzal
a ténnyel, hogy egyes betegségek az életet is fenyegetik (fatalis kimeneteliiek),
mig masok ,,csak” az élet mindségét rontjak le, ,,csak” szenvedést, vagy mas
problémakat okoznak. Az egészségi allapot alakulasat tehat ebbdl a szempont-
bol is meg kell vizsgalni. Elsé megkozelitésben Verbrugge (1989) felosztasat
kovetve az idiilt betegségek két kategoriajaval foglalkozunk, az un. fatalis és a
nem fatalis jellegli idiilt betegségekkel. A fatalis jellegii idiilt betegségek cso-
portjaba soroltuk a sziv- és agyérbetegségeket (beleértve a magasvérnyomast),
a rosszindulati daganatos betegségeket, a 1égzOrendszer betegségei koziil az
idiilt horgd gyulladast, az asztmat, a tiidétagulatot, az emésztrendszer betegsé-
geibdl a gyomor- €s nyombélfekélyt, a majzsugort, a hiigy-€s ivarrendszer be-
tegségeibdl a kétoldali nefrotikus allapotokat, az anyagcsere betegségeibol a
cukorbetegséget, a pajzsmirigy betegségeibdl a strimat; mig a nem fatalis jel-
legii idiilt betegségek csoportjaba a fennmarado, az életet nem fenyegetd kor-
képek kertiltek. Ilyen modon az idiilt betegségek két mindségileg alapveten
kiilonb6zo csoportjat kaptuk, mely lehetévé tette az altalanos morbiditas kvali-
tativ elemzését. (Természetesen a specifikus morbiditasi adatok is rendelke-
zésre allnak.)

Az egészségi allapotot befolyasolo tényezok

E tényezdk négy csoportba foglalhatok: demografiai-tarsadalmi jellemzok;
munka ¢és anyagi koriilmények; pszichoszocialis eréforrasok és életstilus jel-
lemzdk. Az egyes csoportokba tartozo valtozokat, illetve mérésiik modjat alap-
vetéen Verbrugge (1989) tanulmanya és a Ross €s Wu (1995) modell elméleti
keretének megfelelden alakitottuk ki, és el6z6 tanulmanyunkban (7ahin, Jeges
és Lampek 1999) részletesen bemutattuk, ezért e helyen nem részletezziik.
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AZ ELEMZES MODSZERE

Az egészségi allapot valtozasat — a kdvetett teljes mintaban valamint annak
nem, életkor (3049, 50—69 éves) és iskolai végzettség (alacsony = 12 osztaly-
nal kevesebb; magas = 12 osztaly vagy tobb) szerint homogén alcsoportjaiban —
a felsorolt valtozok két idépontbeli értékének kiilonbségével jellemezziik. A
kiilénbségek szignifikanciajat az dnkontrollos #-teszttel, illetve (ahol az eloszla-
sok nem kovették a normal eloszlast) a nemparaméteres Wilcoxon-probaval
vizsgaljuk.

A valtozast befolyasold tényezok hatasat a tObbszords linearis regressziod
analizis modszerével elemezziik, amelynek soran a fliggd valtozo az egészségi
allapot indikatorok két id6pontbeli kiilonbségének felel meg. Részletesebben az
egészség onértékelésének €s a tevékenység korlatozottsagok szamanak valtoza-
sara tériink ki.

A Ross és Wu modell érvényességét, stacionaritasat ugy teszteljiik, hogy a
kovetettek mintdjan két keresztmetszeti vizsgalatot végziink (az 1988/89-es,
illetve az 1997/98-as adatokkal), ugyanazokat a valtozocsoportokat és ugyan-
olyan sorrendben vive a regresszios modellegyenletekbe, majd 6sszehasonlitjuk
a valtozok szignifikancidjat, a parcialis regresszios, illetve a tobbszords deter-
minacios egyiitthatokat. A kdzel tiz évvel ezel6tti modellel josolt €s a ténylege-
sen ,,mért” egészségi allapot 0sszehasonlitasaval pedig arra keresiink valaszt,
hogy a modell mennyiben igazolja az egészségi allapotban bekdvetkezett valto-
zasokat.

EREDMENYEK

AZ EGESZSEGI ALLAPOT VALTOZASA

Az egészség onértékelése

A korabbi vizsgalatban az altalanos egészségi allapotukat kivalonak mindsi-
tok aranya tiz év alatt mintegy felére csokkent, a rossznak minésitoké csaknem
ugyanennyiszeresére ndtt (I. dbra). Az egészségromlas leginkabb a 3948 és
49—-69 éves korosztalyban és a férfiaknal tapasztalhato, de minden korcsoport-
ban és mindkét nemben szignifikdns. Az atlagok kiilonbségével mérve az
egészségromlast, feltlinik, hogy ezek értéke az alacsonyabb iskolai végzettsé-
glieknél minden korcsoportban és mindkét nemben meghaladja a magasabb
iskolai végzettségliekét.
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1. Az egészség onértékelése
Self-assessment of health

A tevékenységkorlatozottsag

A tevékenységkorlatozottsag novekedése kozel 10 év alatt szintén az egész-
ségi allapot rosszabbodasat mutatja. A két idépont kozotti kiilonbségek jelentd-
sek (II. abra). A férfiaknal és a ndknél mért atlagértékek az alapvizsgalatban, és
a két vizsgalat kozott sem kiillonboznek egymastol lényegesen. A fiatalabb
korcsoportba tartozok kisebb mértékili korlatozottsagrol szamoltak be az alap-
vizsgalatban, mint az iddsebbek. A ndvekedés mértéke kozel azonos volt, igy a
kiilonbségek tovabbra is fennallnak. A tevékenységkorlatozottsagot az iskolai
végzettség is differencialja: az alacsonyabb végzettségiiek tobb korlatozottsag-
6l szamoltak be, s az egészségromlas mértéke — e mutatoval mérve is — na-
gyobb koriikben. Az életkor eldrehaladtaval a korabban kezdodott betegségek
tehat mindségileg is egyre inkabb éreztetik korlatozo hatasukat, amely kiterjed
a mozgas ¢és az Onellatas teriiletére, és egyarant negativan befolyasoljék a szo-
sz6, amely az ¢élet mindségét lerontja, és mintegy eldzetes 1épcsdfoka a korai
halalozéasnak.
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Az idiilt betegségek

Ismert, hogy a nék korében gyakrabban fordulnak el6 az idiilt betegségek,
mint a férfiakndl; ezt igazoljak vizsgalatunk adatai is mindkét idépontban. A
két idépont kozott mindkét nemnél jelentdsen, kdzel azonos mértékben nétt az
idiilt betegségek szama. Nem meglepd, hogy a korral emelkednek a prevalencia
értekek és markansabba valik a polimorbiditds. Az iskolai végzettség differen-
cialo hatasa az idiilt betegségek szamanak emelkedésében is megmutatkozik: az
¢életkor és a nemek szerinti kategériakban mindeniitt az alacsonyabb iskolai
végzettségliek korében jelentdsebb a valtozads. A legtobb 1) idiilt betegség az
alacsony iskolai végzettségii, id6sebb férfiak esetében Iépett fel, atlagosan 2-3.

Kozel 10 év alatt mind a fatalis mind a nem fatalis jellegii betegségek
eléfordulésa jelentésen megemelkedett. Ez a nem, életkor és az iskolai végzett-
ség szerint homogén csoportokon beliil is kimutathato. A morbiditds strukturdja
megvaltozott: a fatdlis jellegii betegségek az eldzé vizsgalathoz képest ma na-
gvobb sullyal jelentkeznek. A valtozasokat az egészségi allapot onértékelésének
romlésa és a korlatozottsdgok mennyiségi és mindségi névekedése is tiikrozi.

A férfiak korében — kiilondsen az 50. életévtdl kezdve — jelentésen megnd a
fatalis jellegli megbetegedések szama, meghaladja a hasonld kora néknél ta-
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pasztalt szintet. Ez ravilagit a férfiak nagyobb id6 eldtti haldlozasi kockazata
nak morbiditasi hatterére (II1. abra).

0,9+
B320-29 O30-39 N40-49 O50-59 _¢éves-1988/89-ben
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Férfi-A. Férfi-M. N§-A. N6-M.

Nem és iskolai végzettség (A=alacsony; M=magas)

(fatalis betegségek szama 199703 — fatalis betegségek szama 19g4/59) atlagai
a nem, életkor és iskolai végzettség kategoriai szerint homogén csoportokban

1II. A fatdlis betegségek szamanak atlagos emelkedése
Average increase of the number of fatal diseases

Tendencidjaban az iskolai végzettség hatdsa a fatlis és nem fatalis jellegli
betegségek szamanak novekedésében is kimutathatd: mindegyik — nem és kor
szerint homogén — részmintaban az alacsonyabb iskolai végzettséglieck katego-
ridjaban magasabbak az értékek. Az id6sebb, alacsony iskolazottsagl férfiak
szenvednek atlagosan a legtobb fatalis jellegii betegségben. Az ellentétes polust
mindkét szempontbdl a magasabb iskolazottsagn, fiatal férfiak és nok képezik.

A nem fatalis jellegli idiilt betegségek eléforduldsa és halmozodasa elsésor-
ban az alacsony iskolazottsagu fiatalabb ndket érinti. De a nék mindkeét korcso-
férfiak megfeleld csoportjaiban, ami arra utal, hogy e betegségek tobbségét az
un. néi dominanciaja (Verbrugge, 1989) korképek teszik ki (IV. abra).
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(nem fatalis betegségek szama 99793 — nem fatalis betegségek szama 19g4/39) atlagai a nem,
¢letkor és iskolai végzettség kategoriai szerint homogén csoportokban

1V. A nem fatadlis betegségek szamanak atlagos emelkedése
Average increase of the number of non-fatal diseases

Az idiilt sziv- és agyérbetegségek és a mozgasszervi betegségek. E két
betegségcsoportot azért emeljiikk ki, mert a morbiditasi struktiraban vezetd
poziciot foglalnak el. Az el6bbiek fatalis jelleglieck, mig az utobbiak nem.
Mindkét betegségcesoportban jelentds szamu ) megbetegedés 1épett fel a két
vizsgalat kozotti idészakban, de a nem, korcsoport és iskolai végzettség azonos
kategoriain beliil 3—5-sz0r annyi sziv- és agyérbetegség, mint mozgasszervi.

A sziv- és agyérbetegségek szamanak rapid ndvekedése elsésorban az id6-
sebb, alacsony iskoldzottsagi férfiakat érinti, de nem kiméli az ugyanilyen
magasabb iskoldzottsagiakat sem. Viszonylag kedvezd helyzetben vannak
ebbdl a szempontbdl a fiatal, magasabb iskolai végzettségii nok. A ndket altala-
nossagban is kevésbé sujtja ez a betegségcsoport, mint a férfiakat. Alacsonyabb
szinten, de éppen megforditva érvényes ez a megallapitds a mozgasszervi meg-
betegedésekre, tekintve, hogy szinte mindegyik kor és iskolai végzettség sze-
rinti alcsoportban a néknél fordult el6 tobb ilyen jellegli megbetegedés mindkét
idépontban; s keletkezett a két idopont kozott. Az iskolai végzettség hatasa
ebben a betegségcsoportban kevésbé kifejezett.
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A fatalis kimenetellel fenyegetd betegségek legnagyobb hanyadat a sziv- és
agyérbetegségek teszik ki. Ennek jelent6sége abban all, hogy kozvetleniil ma-
gyarazza a férfiak id6 el6tti halalozasanak jelentGsen magasabb szintjét a noké-
hez viszonyitva. Az adatok igazoljak azt is, hogy a sziv- és agyérbetegségek
hazai viszonyaik kozott a férfiaknal nemcsak gyakoribbak, hanem korabban
kezdddnek és stlyosabb lefolyasuak, mint a n6knél. Ezzel alatimasztast nyert a
morbiditas oldalardl Jozan (1988) és Vukovich (1987) feltevése a magyar fér-
fiak idésebb produktiv életkorban torténd haldlozasarol. Tovabba ravilagitanak
arra is, hogy ez a morbiditasi mintazat elsésorban az alacsony iskolai végzett-
ségli, életiik derekan 1évo férfiakra jellemz6, mely elérevetiti a mortalitas tarsa-
dalmi egyenlétlenségeit. (Klinger 1987).

AZ EGESZSEGI ALLAPOTOT BEFOLYASOLO FOBB TENYEZOK VAL-
TOZASA

Attekintjiik, hogy — az 1988/89-es adatok alapjan — a Ross- és Wu-féle reg-
resszios modellel szignifikansnak adodott tényez6k megvaltoztak-e jelentsen a
két vizsgalat kozotti idészakban. A demografiai-tarsadalmi jellemzdk koziil az
egészségi allapotot legerésebben determinald tényezOk a nem és az életkor
voltak. Természetesen a nemek aranya nem valtozott (most is csak a kovetett
mintat vessziik tekintetbe), az életkor pedig 1-2 éves szordssal kereken 10
évvel nétt meg.

A munka és anyagi koriilmények koziil szignifikansan valtozott a foglalkoz-
tatottsdg; az aktiv keresdk aranya csaknem felére csokkent (82,6%-161 46,9%-
ra) és 8-szorosara nétt a munkanélkiilieké (8,2%-ra). A kiilonb6z6 cimeken
nyugdijba vonulok aranya 5,4-r61 36,8%-ra emelkedett. (A sajat vagy dzvegyi
jogon nyugdijba vonulok aranya 3,2-r6l 23,6%-ra, mig a rokkant nyugdijasok
aranya 2,2-r6l 13,2%-ra n6tt.) Az anyagi koriilmények megitélése alapjan egy-
értelmiien negativ iranyban valtozott a lakossag helyzete, a nagyon sok anyagi
gonddal kiiszkodék aranya megduplazodott, de jelentdsen emelkedett a ,,sok
anyagi gondja van” kategoridba tartozoke is .

A pszichoszocialis er6forrasok koziil az életiranyitasi képességet illetden
sem Osszességében, sem nem és korcsoporti bontasban nem mutathaté ki valto-
zas a két vizsgalat kozott. A szocidlis tAmogatottsag tekintetében viszont jelen-
tdsen romlott a helyzet, a legfiatalabb és a legiddsebb ndk érzékelik leginkabb a
szocialis tdmogatottsag hianyat, s korilkben nétt relative a legnagyobb mérték-
ben e probléma.

Az egészséges életstilus elemek kozil az aktiv pihenés mértéke
altalanossagban nem valtozott, de a fiatalabb férfiaknal és néknél is némi javu-
las latszik. A dohanyzok aranya szignifikansan emelkedett, elsésorban az id6-
sebb korcsoportokban. Az alkoholfogyasztast illetéen a legkedvezdtlenebb a
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kép, csokkent az absztinensek és a ritkan ivok ardnya és nétt a nagyon gyakran
ivoké. A legiddsebb ndk kivételével szinte minden korcsoportban, és mindkét
nemben.

AZ ISKOLAI VEGZETTSEG ES AZ EGESZSEGI ALLAPOT OSSZEFUG-
GESET MAGYARAZO TENYEZOK

A Ross és Wu altal kidolgozott modell célja az volt, hogy segitse megérteni,
miért van az iskolai végzettség és az egészségi allapot kozott szoros kapcsolat,
milyen valtozdcsoportok és milyen sullyal jatszanak szerepet az Osszefiiggés-
Jeges és Lampek 1999). A tobbszords lineéris regresszids eredményeink kisér-
tetiesen hasonlitottak a Ross és Wu (1995) tanulmanyéaban ismertetettekhez. A
kiilonbozo valtozocsoportokat tartalmazo modellek determinacios egyiitthatoi
1-2%-os eltéréssel azonosnak adddtak, a modellben szerepld valtozok parcialis
regresszids egylitthatdi és ezek relativ stlya is sok hasonlatossagot mutatott; a
kiilonbségek elemzése ugyanakkor hazai viszonyaink sajatossagaira is felhivtak
a figyelmet. Igy pl. az egészség dnértékelésében a ,,nem” nalunk erésen szigni-
fikans tényez6 maradt a legtobb fliggetlen valtozot tartalmazd modellben is; és
tobb fiiggd valtozo esetén mutatkozott szignifikans tényezének a szocialis ta-
mogatottsag is. Ez arra utal, hogy a nemek kozotti egészségi allapotbeli egyen-
16tlenségek nalunk nagyobb sulytak, s a szocialis timogatottsag, illetve hidnya
fontos tényezd lehet az egészségi allapot befolyasolasaban. Az iskolai végzett-
ségnek az egészségi allapotban jatszott szerepéért felelds tényezdcsoportok
szignifikancidja viszont — az egymasnak megfeleltethetd tényezdk vonatkoza-
saban — szinte teljesen azonosnak adodott. Ha a modell kiilonb6z6 tarsadalmi-
gazdasagi kornyezetben €16k korében ennyire ,,stabil”, felmeriil a kérdés, vajon
viszonylag azonos koriilmények esetén mennyire id6tallo?

Kovetéses vizsgalatunk lehetévé tette, hogy megvizsgaljuk, vajon az az
Osszefliggés-lancolat, amelyet az iskolai végzettség egészségi allapotra gyako-
rolt hatdsanak elemzése soran az 1988/89-es adatok alapjan feltartunk, tiz év
elteltével is érvényes-e, azaz mennyire id6talldo a modell. Jollehet az egyes
valtozok tartalma tobbé-kevésbé modosulhatott, s ennek hatasa lehet a modell-
paraméterek értékeire, ha a modellel kapott eredmények altalanos érvényliek, a
valtozok szignifikancidjanak nem szabad dontéen megvaltozniuk. Keresztmet-
szeti vizsgalatunkat tehat az 1997/98-as adatokkal is megismételtiik. Figye-
lembe kellett venniink azonban, hogy a kovetettek mintdja mar nem tartalmazza
az idokozben meghaltakat, illetve a valaszmegtagadokat és a nem elérhetéket.
A modellek Osszehasonlitdsa szempontjabol ezért korrektebb, ha nem az
1988/89-es teljes mintaval dolgozunk, hanem lesziikitjiik azt a kdvetettek min-
tajara.
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Az elemzés stratégidja, amelyet tehdt most megismételtiink a kovetett minta
1988/89-es és 1997/98-as adataival is, a kdvetkez6 volt: mindegyik fiiggd val-
toz6 esetében a megfeleld idopontban mért fiiggetlen valtozocsoportokat blok-
konként vittiik be a regresszios modellbe az alabbi sorrendben: . modell: 1.
blokk: szociodemografiai tényezok (nem, életkor, csaladi allapot, iskolai vég-
zettség); 2. modell: 1. blokk + 2. blokk: munka- és anyagi koriilmények (foglal-
koztatottsag, jovedelem, anyagi gondok); 3. modell: 1. blokk + 2. blokk + 3.
blokk: pszichoszocidlis erdforrasok (€letiranyitasi képesség, szocialis tamoga-
tas); 4. modell: 1. blokk + 2. blokk + 3. blokk + 4. blokk: életstilus (aktiv pihe-
nés (testedzés), dohanyzas, alkoholfogyasztas, életmindség megitélése, testi-
lelki kimeriiltség érzés gyakorisaga, preventiv célii orvoshoz fordulas).’

Minden 10j blokk beléptetése utdn megvizsgaltuk, hogyan valtozott a
tobbszoros determinaciods egyiitthatd és hany szazalékkal csokkent az elsé mo-
dellhez viszonyitva az iskolai végzettség regresszios egyiitthatdja. Ez utobbi
valtozas mértéke azt mutatja meg, hogy az iskolai végzettség és az egészségi
allapot kozti Osszefiiggés mekkora hanyada tulajdonithatd az ujonnan bevitt
valtozok egyiittes hatdsanak.

Az életkor és az iskolai végzettség az 1. modell szerint valamennyi fliggd
valtozo esetén erdsen szignifikans tényezének mutatkozott mind az 1988/89-es,
mind az 1997/98-as adatok alapjan. Az életkor ndvekedésével természetszerien
rosszabbodik az egészségi allapot, a magasabb iskolai végzettséghez viszont
dltalanossagban jobb egészségi dllapot tarsul. A nemek egészségi allapotanak
eltérése (a nok altalaban rosszabb egészségi allapotrdl, tobb idiilt betegségrol
stb. szamolnak be) hatterében gyakran a nemek eltérd iskolazottsaganak a ha-
tasa nyilvanul meg. Ezt bizonyitja, hogy az iskolai végzettség és az életkor
kontrollja mellett (/. modell) a nem regresszios egyiitthatdja altaldban szignifi-
kansan csokkent. Ha a fatalis és nem fatalis idiilt betegségek modelljeit vizs-
galjuk, kideriil, hogy az 6sszes idiilt betegségek nemtdl valo fiiggése elsésorban
a nem fatalis idilt betegségeknek koszonhetd, tekintve, hogy a fatalis idiilt
betegségek esetében mar a masodik modellben eltlinik a nem szignifikancidja,
mig a nem fatalisok esetében mindvégig megmarad. Ez is azt igazolja, hogy a
fatdlis betegségek inkabb a férfiak, a nem fatalisak inkabb a nék betegségei. A
csaladi allapotnak irodalmi adatok szerint szintén van hatdsa az egészségi alla-
potra, mintankban ezt csak az egészség onértékelésének modellje igazolta.

3 El6z6 tanulméanyunkban (Tahin és mts.-i,1999) a 4. blokk még nem tartalmazta az
¢letmindség €s a kimeriiltség valtozokat. A regresszids modellek ,,joslo képessége” azonban
ezek szerepeltetése mellett Iényegesen javult, ezért a tovabbiakban a Ross és Wu modellnek e
két tényezdvel kibovitett valtozataval foglalkozunk. A kibdvitett modell parcialis regresszios
egyiitthatoi az érintetleniil hagyott valtozok tekintetében nem térnek el 1ényegesen sem az
1988/89-es teljes mintara sem a kdvetett mintara vonatkozoan, tehat a sziikebb, eredeti Ross
és Wu modellel tett 6sszehasonlitasaink soran elmondottak erre a modellre is igazak.
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Az ujabb és ujabb valtozdcsoportok modellbe 1éptetése (2., 3., 4. modell)
soran meghatarozott tobbszords determinacios egylitthatok alapjan azt a kdvet-
keztetést vonhatjuk le, hogy valamennyi valtozocsoport a legjelentésebben az
egészség Onértékelésével, masodsorban a tevékenységkorlatozottsaggal van
kapcsolatban, majd ezeket kdvetden az idiilt betegségek szamaval. Ez a sorrend
mindkét idépontban érvényes.

A magyarazo valtozocsoportok nem jatszanak teljesen azonos szerepet az
egészségi allapot jellemzésére valasztott fiiggd valtozok alakuldsaban. Ez ért-
het6, hiszen a kiilonbozo fliggd valtozok az egészségi allapot mas-mas dimen-
ziojat allitjak elStérbe. Most kissé részletesebben az egészség dnértékelésével'
és az egészsé? ok miatti tartds tevékenységkorlatozottsaggal foglalkozunk (3.
¢és 4. tablazat)”.

A 2. modell alapjan mindkét — fiiggd — valtozo esetében a foglalkoztatottsag
pozitiv hatasat kell kiemelniink, amely az egyik legjelentdsebb tényez6. (A
szelekcios hatas nem érvényesiilhet, mert az egészségi allapotuk miatt nem
foglalkoztatottakat kiilon kategoridban szerepeltettiik.) Az anyagi koriilménye-
ket jellemzd két valtozd, a jovedelem és az anyagi gondok koziil legalabb az
egyik minden esetben szignifikans volt. Az alacsony jovedelem és az anyagi
gondok negativan hatnak az egészségre (ugyan nem kozvetleniil; az életstilus
valtozocsoport mellett eltinik a szignifikancidjuk!).

A 3. modellel a pszichoszocialis er6forrasok szerepét vizsgaltuk. A maga-
sabb szintli személyes kontroll (életiranyitasi képesség) érzés nagyon kedvezd
az egészségre, a szocialis tamogatottsag hatasa kevésbé jelentos.
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3. Az egészség onértékelésének regresszios modelljei a kovetett minta 1988/89-
es (régi) és 1997/98-as (uj) felmérése alapjan
Regression models of the health self-assessment according to the (old) survey
in 1988/89 and the (new) in 1997/98 of the sample studied

MODELL* B (régi) B () Béta (régi) Béta (uj) Szign.(régi) Szign.(uj) R? (régi) R? (4j)

1 Konstans 1,387 1,294 0,000 0,000 0,133 0,180
Isk.végz. 0,040 0,060 0,152 0,230 0,000 0,000
Nem -0,141 -0,070 -0,089 -0,046 0,000 0,016
Eletkor 0,020 0,021 0,284 0,305 0,000 0,000
Csaladi.all. -0,046 -0,013 -0,025 -0,007 0,202 0,700

2 Konstans 1,632 1,360 0,000 0,000 0,174 0,307
Isk.végz. 0,032 0,027 0,120 0,103 0,000 0,000
Nem -0,125 -0,108 -0,079 -0,070 0,000 0,000
Eletkor 0,019 0,016 0,266 0,235 0,000 0,000
Csaladi.all. -0,030 0,073 -0,017 0,040 0,392 0,027
Foglalkozt. -0,356 -0,314 -0,264 -0,377 0,000 0,000
Nem fogl. 0,586 0,428 0,244 0,372 0,000 0,000
Jévedelem -0,003 0,036 -0,007 0,075 0,742 0,001
Anyagi gond. 0,078 0,114 0,101 0,148 0,000 0,000

3 Konstans 1,149 0,954 0,000 0,000 0,212 0,342
Isk.végz. 0,025 0,022 0,092 0,085 0,000 0,000
Nem -0,098 -0,100 -0,062 -0,065 0,001 0,000
Eletkor 0,018 0,017 0,253 0,239 0,000 0,000
Csaladi.all. 0,027 0,128 0,015 0,071 0,434 0,000
Foglalkozt. -0,326 -0,287 -0,242 -0,345 0,000 0,000
Nem fogl. 0,531 0,402 0,221 0,349 0,000 0,000
Jévedelem -0,007 0,027 -0,014 0,056 0,490 0,008
Anyagi gond. 0,038 0,072 0,049 0,093 0,012 0,000
Eletiranyit. 0,071 0,064 0,196 0,201 0,000 0,000
Szoc.tAmoga 0,041 0,020 0,046 0,023 0,016 0,204

4 Konstans 0,795 0,616 0,000 0,000 0,244 0,431
Isk.végz. 0,020 0,012 0,076 0,048 0,000 0,012
Nem -0,113 -0,067 -0,072 -0,043 0,000 0,009
Eletkor 0,016 0,013 0,223 0,190 0,000 0,000
Csaladi.all. 0,030 0,126 0,017 0,070 0,386 0,000
Foglalkozt. -0,313 -0,264 -0,232 -0,317 0,000 0,000
Nem fogl. 0,472 0,341 0,197 0,296 0,000 0,000
Jévedelem -0,011 0,017 -0,023 0,035 0,255 0,079
Anyagi gond. 0,009 0,019 0,012 0,025 0,555 0,151
Eletiranyit. 0,054 0,028 0,150 0,088 0,000 0,000
Szoc.tAmoga 0,028 0,011 0,032 0,012 0,093 0,457
Eletminéség 0,067 0,109 0,151 0,269 0,000 0,000
Aktiv pihen. 0,030 0,042 0,044 0,067 0,022 0,000
Dohanyzas 0,035 -0,007 0,041 -0,008 0,031 0,623
Nem iszik 0,009 0,043 0,007 0,037 0,792 0,077
Ritkan iszik 0,028 0,009 0,026 0,009 0,315 0,669
Gyakran isz. -0,031 -0,034 -0,029 -0,028 0,251 0,182
Nagyon gyak -0,056 -0,025 -0,041 -0,018 0,184 0,453
Kimerdilts. 0,059 0,126 0,071 0,159 0,000 0,000
Prev.orv.ford 0,009 -0,022 0,015 -0,038 0,395 0,018

*A modellben szerepld valtozokat részletesebben lasd. a Jegyzetekben
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4. Az egészségi ok miatti tartos tevékenységkorldtozottsag regresszios modelljei
a kovetett minta 1988/89-es (régi) és 1997/98-as () felmeérése alapjan
Regression models of the long lasting limitedness of activity due to health

causes in the sample surveyed in 1988/89 (old) and 1997/98 (new)

MODELL*

1 Konstans
Isk.végz.
Nem
Eletkor
Csaladi.all.

2 Konstans
Isk.végz.
Nem
Eletkor
Csaladi.all.
Foglalkozt.
Nem fogl.
Jovedelem
Anyagi gond.

3 Konstans
Isk.végz.
Nem
Eletkor
Csaladi.all.
Foglalkozt.
Nem fogl.
Jovedelem
Anyagi gond.
Eletiranyit.

Szoc.tdmogat.

4 Konstans
Isk.végz.
Nem
Eletkor
Csaladi.all.
Foglalkozt.
Nem fogl.
Jovedelem
Anyagi gond.
Eletiranyit.

Szoc.tdmogat.

Eletmin6ség
Aktiv pihen.
Dohanyzas
Nem iszik
Ritkan iszik
Gyakran isz.
Nagyon gyak.
Kimertilts.
Prev.orv.ford.

B (régi)

-0,677
0,040
-0,015
0,023
-0,014
-0,130
0,021
0,027
0,019
0,033
-0,647
1,013
0,031
0,051
-0,474
0,016
0,046
0,019
0,073
-0,626
0,974
0,029
0,023
0,050
0,024
-0,659
0,018
0,024
0,017
0,094
-0,600
0,903
0,026
-0,004
0,036
0,015
0,070
-0,015
0,028
0,052
0,076
-0,055
-0,135
0,044
-0,012

B (4

-1,616
0,111
0,075
0,037

-0,072

-0,484
0,044

-0,053
0,021
0,056

-0,973
1,317
0,001
0,183

-1,157
0,037

-0,037
0,022
0,124

-0,927
1,272

-0,012
0,116
0,109

-0,048

-1,390
0,029
0,034
0,015
0,124

-0,898
1,181

-0,023
0,040
0,053

-0,052
0,163

-0,013

-0,060

-0,024
0,078

-0,061

-0,056
0,228

-0,050

Béta (régi) Béta (Uj)

0,106
-0,007
0,233
-0,005

0,057
0,012
0,195
0,013
-0,339
0,298
0,043
0,046

0,043
0,020
0,189
0,028
-0,328
0,287
0,040
0,021
0,099
0,019

0,048
0,011
0,168
0,037
-0,315
0,266
0,036
-0,003
0,071
0,012
0,113
-0,016
0,023
0,030
0,049
-0,037
-0,069
0,038
-0,015

0,199
0,023
0,247
-0,019

0,079
-0,016
0,140
0,014
-0,546
0,534
0,001
0,111

0,067
-0,011
0,146
0,032
-0,521
0,516
-0,012
0,071
0,160
-0,025

0,053
0,010
0,104
0,032
-0,504
0,479
-0,022
0,024
0,077
-0,028
0,188
-0,010
-0,032
-0,009
0,034
-0,024
-0,019
0,135
-0,039

Szign.(régi) Szign.(tj) R® (régi) R (Gj)

0,000
0,000
0,744
0,000
0,788
0,364
0,008
0,543
0,000
0,515
0,000
0,000
0,040
0,019
0,003
0,044
0,306
0,000
0,157
0,000
0,000
0,057
0,312
0,000
0,338
0,000
0,029
0,589
0,000
0,070
0,000
0,000
0,089
0,868
0,001
0,562
0,000
0,440
0,243
0,308
0,069
0,174
0,034
0,055
0,446

0,000
0,000
0,246
0,000
0,343
0,036
0,000
0,359
0,000
0,426
0,000
0,000
0,958
0,000
0,000
0,001
0,521
0,000
0,076
0,000
0,000
0,578
0,000
0,000
0,159
0,000
0,007
0,550
0,000
0,069
0,000
0,000
0,279
0,181
0,000
0,112
0,000
0,560
0,069
0,663
0,105
0,279
0,453
0,000
0,018

0,075

0,131

0,140

0,157

0,122

0,317

0,337

0,386

A 4. modell els6ésorban az életstilus valtozocsoport hatasanak feltarasara
iranyult. Az egészség Onértékelésével és a tevékenység-korlatozottsaggal is
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szorosan Osszefligg az életmindség megitélése, a testi-lelki kimeriiltség érzés
gyakorisaga. Az aktiv pihenés (testedzés) az egészség Onértékelésére kedve-
zOen, mig a dohanyzas negativan hat (ez utobbi azonban csak az els6 vizsgalat-
ban volt kimutathatd). A tobbi életstilus elem egyik fliggd valtozo esetében sem
volt szignifikans. Igy az alkoholfogyasztas karos vagy kedvezdé hatasat sem
tudtuk igazolni egyik ivasi kategoriaban sem. Az egészségi allapotot altalanos-
sdgban tehat inkabb az életmindség megitélése, a fizikai aktivitads és a testi-lelki
kimeriiltség érzés gyakorisaga hatdrozzak meg, mintsem a szokvanyos riziko-
faktorok, pl. az alkoholfogyasztas vagy a dohanyzas. (Megjegyezziik azonban,
hogy a teljes, 3408 f6s mintdban a mértékletes alkoholfogyasztds pozitiv hata-
sunak bizonyult, ami egybevag a szivbetegségekkel, az agyvérzéssel, illetve a
magasvérnyomassal kapcsolatos kiilfoldi vizsgalatok eredményével (Gaziano et
al. 1993; Gill, Zezulka, Shipley, Gill és Beevers 1986; Stampfer, Colditz, Willet,
Speizer és Hennekens 1988). A kovetett mintabol — a halalokok tanulmanyo-
zasa alapjan joggal feltételezhetd — éppen e betegségek valamelyikében meg-
haltak hianyoznak, s ezért nem mutathat6 ki e relative gyenge kapcsolat. (Le-
hetséges, hogy a dohanyzas kedvezdtlen hatasa is ugyanezért nem volt egyér-
telmiien igazolhat6.) Figyelmet érdemel, hogy a preventiv célu orvoshoz for-
dulés az elsd vizsgalatban sem az egészség onértékelésében, sem a tevékeny-
ségkorlatozottsag mértékében nem jatszott szerepet, mig a tiz évvel késébbi
felméréskor mindegyikben igen erdsen szignifikdnssa valtozott!

A 4. modell alapjan megallapithat6, hogy az életstilus valtozok az iskolai
végzettség és (az onértékeléssel, illetve a tevékenységkorlatozottsaggal ,,mért”)
egészségi allapot kozti kapcsolat relative nagy hanyadaért felelések. Ennek oka
vizsgalataink szerint is, hogy a magasabb iskolai végzettségiiek nagyobb valo-
szinliséggel végeznek testedzést, kevésbé absztinensek, életiiket inkabb poziti-
van értékelik, kevésbé vannak kitéve a testi-lelki kimeriilésnek, és gyakrabban
is jarnak orvoshoz preventiv céllal, mint az alacsonyabb iskolazottsaguak.

Az iskolai végzettség hatasa az egészségi allapotra az els6 felméréshez
képest — az 1. modell parcialis regresszids egylitthatoi szerint — feler6sodott. Ha
Osszehasonlitjuk, milyen szerepet jatszottak az iskolai végzettség és az egész-
ségi allapot onértékelése, illetve a tevékenységkorlatozottsag kozti Osszefiig-
gésben a két vizsgalat idején a modellben szerepld kiilonbdzé valtozocsopor-
tok, kézenfekv® magyardzatot taldlunk erre a jelenségre. Ugyanis mig az elso
felmérés idején az iskolai végzettség és az egészség onértékelése kozti kapcso-
lat mintegy 21%-a volt tulajdonithaté pl. a 2. modellben szerepld valtozoknak,
addig az 1997/98-as felmérésben 55%-a! (A kiilonbség 34%.) Ugyanezek az
értekek a tevékenységkorlatozottsag vonatkozasaban 49%, illetve 60% (a kii-
16nbség 11%)! A pszichoszocialis eréforrasoknak €s az egészséges életstilusnak
az egészség Onértékelése esetén az Gsszefliggés 37, illetve 54%-a (a kiillonbség
17%) volt tulajdonithatd, mig a tevékenységkorlatozottsagnal 16, illetve 33% (a
kiilonbség szintén 17%). Vagyis az iskolai végzettség hatasanak feler6sodése
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az egészség onértékelésében elsdsorban a foglalkoztatottsag és az anyagi hely-
zet fokozodo jelentdségének tulajdonithatod, a tevékenységkorlatozottsagban
inkabb a pszichoszocialis eréforrasok és az egészséges életstilus valtozocso-
portok a meghatdrozéak. Az elmult évtized tarsadalmi-gazdasagi valtozasai a
foglalkoztatottsagot illeten elsOsorban az alacsony iskolai végzettségiicket
érintette kedvezdtleniil. A munkanélkiiliek, kényszernyugdijasok anyagi gond-
jai nyilvanvaldan sulyosabban jelentkeznek, s ezek a problémak éreztetik hata-
sukat az egészség allapot alakulasaban, melyet legkifejezettebben az egészség
onértékelésén keresztiil mérhettiink le.

A két keresztmetszeti vizsgalat eredményeinek Osszefoglalasaképp megélla-
pithatd, hogy a Ross- és Wu-féle modell mindkét iddpontban érvényes, abban
az értelemben, hogy a modellben szerepld valtozocsoportok az egészségi dlla-
pot és az iskolai végzettség kozti kapcsolat nagy részét ,,megmagyardzzak”. A
kovetett mintan 1988/89-ban az iskolai végzettség parcialis regresszios egyiitt-
hatdja a végsdé modell alapjan az egészség onértékelésében 50%-kal, tevékeny-
ségkorlatozottsagban 55%-kal csokkent, mig 1997/98-ban ugyanezek 79, illetve
73%-kal. Az egészségi allapot és az iskolai végzettség kozti Osszefliggést a
vizsgalatba vont valtozdcsoportok tehat a masodik felmérés idején még inkabb
megmagyaraztak; a Ross és Wu modell tehat az idével nemhogy veszitett volna
érvényességeébol, hanem még tovabbi megerdsitést nyert.

Megfigyelhetd, hogy az 1997/98-as mintdban az egészségi allapot és a vizs-
galatba vont valtozocsoportok kozotti 6sszefiiggések szorosabbak, a tObbszoros
determindcids egyiitthatok mindegyik fiiggd valtozéra nézve meghaladjdk az
1988/89-es megfeleld értékeket. (Pl. az egészség Onértékelésében az Gsszes
prediktor valtozot tartalmazé 4. modell esetén 24%-rol 43%-ra nétt, mig a te-
vékenységkorlatozottsagnal ugyanez az érték 15%-r6l 38%-ra.) Ez Ggy is ér-
telmezhetd, hogy a ,,;rossz” még ,,rosszabb” lett és/vagy a ,.kevésbé rossz” ,ke-
vésbé lett rosszabb”, mindenesetre az egészségi dllapot tarsadalmi egyenlétien-
segei meg kifejezettebbé valtak.

Hipotézisiink, mely szerint az egyes valtozoknak, valtozocsoportoknak az
egészségi allapot alakuldsaban, illetve az iskolai végzettség és az egészségi
allapot kozti Osszefiiggés magyarazataban jatszott szerepe a két adatfelvétel
idején nem teljesen azonos, az egészség onértékelésének vonatkozasaban lat-
szik beigazolodni. A keresztmetszeti vizsgalatok alapjan ugy tlinik, hogy az
iskolai végzettség hatasa feler6sodott, amiben elsésorban a foglalkoztatottsag,
az anyagi helyzet, az ¢életmindség, és a preventiv céli orvoshoz fordulds valto-
zok sulyanak megnovekedése jatszik szerepet. A tevékenység-korlatozottsag
vonatkozasaban a modellparaméterek sokkal kisebb mértékben valtoztak, gya-
korlatilag a konfidencia intervallumon beliil maradtak. E megallapitasok iga-
zolésara, statisztikai vizsgéalatira azonban a keresztmetszeti megkdzelités mar
nem elegendd, ezért az alabbiakban maganak a valtozasnak az elemzését tliztiik
ki célul.
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AZ EGESZSEGI ALLAPOT VALTOZASAT LEIRO MODELLEK
(longitudinalis elemzés)

Az egészségi allapot elmult idészak alatti megvaltozasara hato tényezok
vizsgélatahoz (longitudinalis elemzés) szintén a tobbszords regresszidanalizis
modszerét valasztottuk. Feltételeztiik, hogy a valtozés, azaz a megfeleld egész-
ségi allapot-indikatorok két idopontban mért értékeinek kiilonbsége az iskolai
végzettség és — a keresztmetszeti modellben alkalmazott — harom magyarazo
valtozocsoport (szociodemografiai jellemzok) fliggvénye, kontrollvaltozoként
pedig mindegyik modellben szerepeltettiik az 1988/89-es felvételkor mért meg-
feleld egészségi allapot-indikatort. Részletesebben az egészség onértékelés és a
tevékenységkorlatozottsag valtozasanak a modelljeit mutatjuk be’. A modell az
egészség onértékelésére felirva:

(Bnért. 597,95 — ONETL. goq 0q =D +by iskolai végzettség + b, Onert. geq 09 + zi:3bin-1988/g9
*onért. = az egészségi allapot onértékelése.
Az 5. tablazatban az 9sszes magyarazé valtozot tartalmazo (tehat 4.) modell

parcialis regresszids egyiitthatoit és szignifikancia vizsgalatuk eredményét
mutatjuk be:
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5. tablazat

Az egészség Onértékelése, Fiiggo valtozo: Fiiggd valtozo:
ill. a tevékenység- Onért. 199708 — ONErt.1988/80 tev.korl. 199708 — tev.korl. o8s/80
korlatozottsag valtozasat Szign.- Szign.-
befolyasolé tényezdk b B szint b p szint
Konstans 0,615 ,000 -1,299 ,000
Onértékelés/Tevékenység-
korlatozottsag (1988/89) -0,779 -,714 ,000 -0,661 -,449 ,000
Iskolai végzettség 0,035 ,122 ,000 0,064 116 ,000
Nem -0,025 -,014 ,399 0,131 ,040 ,042
Eletkor 0,015 ,198 ,000 0,024 ,164 ,000
Csaladi allapot 0,030 ,015 ,371 -0,055 -,015 ,457
Foglalkoztatott -0,019 -,013 ,618 -0,412 -,147 ,000
Nem foglalkoztatott -0,028 -,011 ,659 0,385 077 ,008
Jovedelem 0,019 ,034 ,052 0,055 ,051 011
Anyagi gondok 0,016 ,019 281 -0,022 -,014 ,492
Eletiranyitasi képesség 0,011 ,027 ,126 0,021 ,028 171
Szocialis tamogatottsag 0,024 ,024 ,147 0,015 ,008 ,687
Eletmin(’iség megitélése 0,039 ,081 ,000 0,065 ,071 ,001
Aktiv pihenés 0,041 ,055 ,001 0,049 ,035 ,076
Dohényzik 0,034 ,037 ,026 0,066 ,037 ,054
Nem iszik 0,046 ,035 ,154 0,079 ,031 273
Ritkan iszik -0,018 -,015 ,496 0,053 ,024 ,370
Gyakran iszik 0,008 ,007 ,770 0,065 ,029 ,259
Nagyon gyakran iszik -0,067 -,044 ,102 -0,254 -,089 ,005
Kimertiltség gyakorisaga 0,035 ,039 ,020 0,011 ,006 ,750
Preventiv céli orvoshoz
fordulas gyakorisaga -0,010 -,016 316 -0,021 -,018 ,342

Az egészségromlas mértékét az életkor és az iskolai végzettség befolyasolja
a leger6sebben, de szignifikans tényezok az életmindség és az egészség onérté-
kelésében a fizikai aktivitas, a testi-lelki kimeriiltség és a dohanyzas is. Ezek a
tényezdk szignifikansak voltak az ,,aktualis” egészségi allapot megitélésében is
(lasd. keresztmetszeti vizsgalatok). Hatasuk tehat jellemz6 egy mar kialakult
helyzetre, de ami ennél fontosabb, elérevetitik a jovobeli allapotot is, hiszen
magdnak a valtozas mértékének a becsléséhez adnak tdmpontot.

A longitudinalis és a keresztmetszeti vizsgalat Gsszehasonlitdsa alapjan
beigazolddott — amire a keresztmetszeti vizsgalat alapjan mar lehetett kovet-
keztetni —, hogy az iskolai végzettség hatdsa jelentdsebb az egészségi allapot
valtozasdara, mint az aktudlis helyzetre. (A standardizalt parcidlis regresszids
egylitthaté 0,076-r6l 0,122-re, illetve 0,048-r61 0,116-ra nétt.) Ugyanakkor, a
foglalkoztatottsdg €s a nem szerepe csokkent, s6t az egészség onértékelésében
mar egyik sem szignifikans. Az iskolai végzettség hatasanak erdsodése tehat
mintegy ezek rovasara tortént, ami ugy is értelmezhetd, hogy a foglalkoztatott-
sag és a nem egészségi allapottal vald Osszefliggéséért is végsod soron az iskolai
végzettség a felelds.
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Figyelemre méltd, hogy a befolyasold tényezdk tobbszords determinicids
egyiitthatoja a keresztmetszeti vizsgalatban 24%, mig a longitudinalisban 42%.
Azaz a bevitt magyarazo valtozok egyiittesen sokkal inkabb meghatarozzak a
fliggd valtozo alakulasat a longitudinalis, mint a keresztmetszeti vizsgalatban.

Az V. és VI. abra az iskolai végzettség jelent6ségét szemlélteti az egészség
onértékelés, illetve a tevékenységkorlatozottsag valtozasara az életkor fliggvé-
nyében a nemre standardizalt mintan (V. és VI. dbra). (A nemek kozott 6sszes-
ségében nem mutathatd ki kiilonbség, azonban a fiatalabb korcsoportokban a
férfiak egészség onértékelése relative nagyobb mértékben rosszabbodott, ezért
volt célszerli a mintat standardizalni). A magasabb iskolai végzettségliek és a
fiatalabb korosztalyok egészségi allapota altalaban kisebb mértékben romlott.

0,6

---#---Magas —8— Alacsony

0,5 -

0,4

Atlag
<o
w

0,2 -

0,1 -

20-29 30-39 40-49 50-59
Eves (1988/89-ben)

(Onértékelés jg97/03 — Onértékelés 195583 atlagai a nemre standardizalt mintaban iskolai
végzettség szerint

V. Az egészség onértékelésének atlagos romldasa
Average worsening of self self-appraisal of the health status
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VI A tevékenységkorlatozottsag datlagos névekedése
Average increase of activity-limitedness

Az egészség onértékelésének valtozasa (a kiilonbség) a legiddsebbek koré-
ben a legkisebb. Ennek részben az un. plafon-effektus a magyarazata, azaz az
egészség Onértékelése ebben a korosztalyban mar az el6z6 vizsgilatban is a
,plafon” kozelében volt, tovabbi romlds tehat mar nem mérhetd. A tevékeny-
ségkorlatozottsagok szdmanak maximumat viszont a korabbi vizsgalatban még
kevesen kozelitették meg (minddssze 6sszesen 6 esetben fordult eld 6, illetve
egy esetben a maximalis 7-es érték), igy érthetd, hogy ez a szdm még tovabb
novekedhetett. Az egészségi allapot romlasa a tevékenységkorlatozottsagok
szamanak novekedésével mérve is stlyosabban érinti az alacsonyabb, mint a
magasabb iskolai végzettséglieket.

Az V. abrardl az is leolvashatd hogy az egészség onértékelése valtozasanak
iskolai végzettség szerinti kiilonbségei elsésorban a fiatalabb korcsoportokban
fokozodtak. E jelenség magyardzata egyrészt a mar emlitett plafon-effektus,
masrészt — ha nem csak errdl van sz6 —, elképzelhetd, hogy pl. az alacsonyabb
iskolai végzettséglieket nagyobb ardnyban érinti munkahelyiik elvesztése, il-
letve ennek lehetdsége, a fiatalabbak korében pedig a kilatastalan jovo feltehe-
tden nagyobb traumat jelent, mint a nyugdijkor kiiszobén allokéban, s ennek
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hatasa elsGsorban az egészség onértékelésében csapodik le, illetve az egészségi
allapot tényleges megromlasahoz vezethet. E hipotézis vizsgalatahoz azonban
tovabbi részletesebb elemzések sziikségesek.

A VL. abra a tevékenységkorlatozottsdg vonatkozasaban szemlélteti az isko-
lai végzettség egészségi allapotot differencialdé hatasat. Jol lathato, hogy az
¢életkor fliggvényében a két vonal divergal, azaz az életkorral a kiilonbségek
nének. Ez az eredmény nem meglepd, hiszen kiilfoldi vizsgélatok szerint is az
egészségi allapot iskolai végzettségi szintek szerinti eldnyei illetve hatranyai az
¢életkorral nének. Pl. Ross és Wu (1996) azt talaltak, hogy az egészségi allapot
miatt a fizikai és szocialis tevékenységekben valo tartds korlatozottsag valtoza-
saban az életkor €s az iskolai végzettség interakcioja erdsen szignifikans, még
azokban a modellekben is, amelyekben az életkor négyzetét szerepeltették,
mikdzben mas szociodemografiai valtozokat kontrollaltak. Tehat az életkorral
igen gyorsan néttek az iskolai végzettségi szintekhez tarsuld egészségi allapot-
beli kiilonbségek. Az egészségi allapotvaltozas ,,mérésére”, ugy tinik, a ,tevé-
kenységkorlatozottsagok szdma” mutat6é alkalmasabb, tekintve, hogy itt a pla-
fon-effektus kevésbé torzitja az eredményeket.

A REGRESSZIOS MODELLEK ,,JOSLO” KEPESSEGE

Hipotézisiinket, mely szerint 1997/98-ban a lakossag altalanos egészségi
allapota rosszabb, mint az a tiz évvel ezeldtti adatokra illesztett regresszids
modellek alapjan varhato lenne, a kdvetkez6képpen kiséreltiik meg igazolni. Az
1997/98-as adatokat behelyettesitettiik az 1987/88-as regresszios egyenletekbe,
azaz meghataroztuk a modellek alapjan becsiilt egészségi allapot-indikatorokat,
majd dsszevetettiik ezeket a masodik felmérésben ténylegesen nyert adatokkal.
Az egészség Onértékelésének becsiilt és ténylegesen mért adatait a 6. tablazat
mutatja.

6. tablazat

Az egészség Onértékelésének atlaga és az atlag konfidencia intervalluma
Az 1988/89-es regresszios
1988/89-¢s tényleges modell alapjan az 1997/98- 1997/98-as tényleges
as adatokkal becsiilt

2,35 (CI: 2,33; 2,37) 2,65 (CI: 2,64; 2,66) 2,69 (CI: 2,67; 2,71)

A konfidencia intervallumok alapjan jol latszik, hogy kdzel tiz év elteltével
az altalanos egészségi allapot jelentds romlasa eldrebecsiilhetd volt. Statiszti-
kailag mindenképpen szignifikans valtozasra szamithattunk, a tényleges egész-
ségromlés azonban a vartndl is — szignifikansan — nagyobb mértéki lett. Ez is
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azt igazolja, hogy az egészségi allapotromlas hatterében elsésorban az elmult
idészakban végbement tarsadalmi-gazdasagi valtozasok allnak. Elsésorban az
alacsony iskolai végzettségii, munkahelyét elvesztd, s mar korabban is kevésbé
jO egészségi allapottal rendelkezOk egészség Onértékelése romlott relative na-
gyobb iitemben. Ha figyelembe vessziik azokat is, akik a két vizsgalat kozotti
idészakban meghaltak, még kedvezdtlenebb a kép. Hiszen, a ,,talélok™ vi-
szonylag a jobb egészségi allapotiiak korébdl keriiltek ki.

A tevékenységkorlatozottsdg alapjan is igen nagymértékben romlott az
egészségi allapot (7. tablazat). Az 1988/89-es modell ebben az esetben azonban
egészen pontos elorebecslést adott (ami a két keresztmetszeti modell 6sszeha-
sonlitdsa alapjan mar varhat6é is volt, hiszen a modellparaméterck, azaz a
prediktorvaltozok sulya a két vizsgalat kozott alig valtozott).

7. tablazat

Az tevékenységkorlatozottsag atlaga és az atlag konfidencia intervalluma
Az 1988/89-es regresszios
1988/89-es tényleges modell alapjan az 1997/98- 1997/98-as tényleges
as adatokkal becsiilt

0,49 (CI: 0,47;0,51) 0,91 (CI: 0,90; 0,92) 0,91 (CI: 0,88; 0,94)

Az egészségi allapot tehat az egészség Onértékelése alapjan — az 1988/89-es
adatokra illesztett — modellel becsiilthdz képest 1ényegesen nagyobb mértékben
romlott, mig a tevékenységkorlatozottsdg szerint pontosan olyan mértékben,
amellyel varhatd is volt.

Ez utobbi eredmény arra hivja fel a figyelmet, hogy az egészség onértéke-
Iése és a tevékenységkorlatozottsag az egészségi allapot mas-mas dimenzidjat
helyezi el6térbe. Az egészség onértékelése nyilvanvaldan az egészségi allapot
sokkal tobb tarsadalmi (és szubjektiv) Osszetevdjét tartalmazza, mint a tevé-
kenységkorlatozottsag, amely az egészség, mondhatnank, ,,objektivebb” mér-
céje. Az egészség Onértékelése ezért feltételezhetden érzékenyebben reagal a
tarsadalmi-gazdasagi valtozasokra, magaba foglalva azokat az életérzéseket,
melyek a 90-es évek masodik felében a magyar lakossagot jellemezték.

Az id6kozben meghaltak adatainak elemzését kovetkezd tanulmanyunkban
mutatjuk be, azt vizsgalva, hogy az egészség onértékelése és mas tarsadalmi
demografiai tényezok és egészségi allapot-indikatorok fliggvényében mennyi-
ben josolhatd meg az id6 eldtti haldlozas; melyek azok az idiilt betegségi kate-
goriak, amelyek bizonyos tarsadalmi demografiai csoportokat nagyobb mérték-
ben veszélyeztetnek és mintegy eldrejelzik korai halalozasuk lehetoségét.
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OSSZEFOGLALAS

Osszegzésként megallapithatjuk, hogy az elmult kozel tiz év alatt a lakossag
altalanos egészségi allapota igen nagymértékben romlott, ami nem magyaraz-
haté csupan azzal a ténnyel, hogy a vizsgalatba vontak idésebbek lettek™. A
morbiditas struktiraja megvaltozott: a fatalis jellegli betegségek az el6z6 vizs-
galathoz képest ma nagyobb sullyal jelentkeznek. A valtozasokat az egészségi
allapot onértékelésének romlasa és a korlatozottsagok mennyiségi és mindségi
ndvekedése is tiikrozi.

Az egészségi allapotromlds mértéke az egészségi ok miatti tartds
tevékenységkorlatozottsaggal mérve az 1988/89-es regresszidos modellekkel
pontosan eldrebecsiilhetd volt, az egészség Onértékelése viszont 1997/98-ban
ténylegesen rosszabb, mint amire szamitani lehetett.

Az egészségi allapotukban viszonylag védett és veszélyeztetett rétegeket az
¢életkor, a nem és az iskolai végzettség mentén hizott hatarok szinte egyértel-
miien kijelolik. A legsulyosabb, fatalis kimenetellel fenyegetd betegségek a
férfiakndl nemcsak gyakoribbak, hanem korabban kezdddnek és sulyosabb
lefolyastiak, mint a n6knél. A fatalis betegségek tehat inkabb a férfiak, a nem
fatalisak inkabb a nok betegségei.

Bebizonyosodott, hogy az iskolai végzettség és az egészségi allapot kozotti
Osszefiiggést az iskolai végzettségi szintekhez tarsuld sajatos munka- és anyagi
koriilmények, pszichoszocialis tényezok, életstilus elemek kozvetitik. A kont-
rollvaltozok 1épésenkénti kisziirése alapjan és az id6rendiségbdl kauzalis lan-
colatra lehet kovetkeztetni, melynek érvényességét a longitudinalis vizsgalatok
is igazoltak. A Ross és Wu modell tehat tiz év tavlatdban nemhogy veszitett
volna érvényességébdl, hanem még tovabbi megerdsitést nyert. A modellek
meghatarozottsagi mutatoi (tobbszords determinacios egyiitthatok) a masodik
felmérésben a magyarazo valtozok és az egészségi allapot kdzott szorosabb
Osszefiiggésre utalnak, az egészségi allapot egyenlbtlenségeinek tarsadalmi
meghatarozottsaga tehat az els6é felmérés ota fokozodott. Ezen beliil is figye-
lemre méltd az iskolai végzettség hatasanak felerdsodése, amely az onértékelés
vonatkozasaban mar a fiatalabbak korcsoportjaiban is jelentds.

Tekintettel arra, hogy a tobbszords regresszios modellekkel nyert eredmé-
nyek részben az elemzés stratégidjanak is fiiggvényei, az adatfeldolgozast,
modellalkotast korantsem tekintjilk befejezettnek. Ez vonatkozik a szlikebb
értelemben vett egészségmagatartas (az orvoshoz fordulas, a preventiv maga-
tartas) valtozasanak részletesebb vizsgalatara is, mely azonban az eddig alkal-
mazott Ross és Wu modell keretein tulmend, attol eltéré valtozocsoportok fi-
gyelembevételét igényli.
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JEGYZETEK

Az egészség onértékelésének igen erds prediktiv ereje van a morbiditas eldrejelzésében.
A vizsgélatba vont egyéb egészségi allapotot ,,mérd” valtozok (mint pl. az idiilt betegsé-
gek szama, a tevékenységkorlatozottsag mértéke vagy akar a fatalis kimenetellel fenye-
getd idiilt betegségek szdma) koziil szinte a legjelentdsebbnek tekinthetd. Ezt a szakiro-
dalmi adatok (ldler és Benyamini 1997) és sajat vizsgalataink is igazoljak, pl. azok a
tobbvaltozos regresszios elemzések, amelyekben fiiggd valtozonak valamelyik jelenlegi
egészségi allapotot mérd valtozot — illetve annak a két iddpont kozotti valtozasat — te-
kintettiik, fiiggetlen valtozoknak pedig ugyanezeknek a 10 évvel korabbi megfeleldit.
Barmelyik egészségi allapotot mérd valtozot, illetve kiilonbségvaltozot is valasztottuk
aktualisan eredményvaltozonak, a magyarazoé valtozok korében szinte minden esetben az
egyik legerdsebben szignifikans tényezonek az egészség dnértékelése bizonyult.

Az egyszeri kétvaltozos (Pearson-féle) korrelacios egyiitthatd szerint az egészség tiz évvel
ezel6tti onértékelése minden mas jelenlegi egészségi allapotot méré mutatoval szoros
kapcsolatban van, a legszorosabb kapcsolatot az Onértékeléssel, ezt koveten az idiilt
betegségek szdmaval, a tevékenységkorlatozottsag fokaval, a fatalis, illetve a nem fatalis
idiilt betegségek szamaval mutatta. A leggyakrabban el6forduld sziv- és agyér, valamint
a mozgasszervi idiilt betegségekkel szintén szignifikdns a kapcsolata. (A
szignifikanciaszint minden esetben: p< 0,0001.)

2. A modellekben szerepld valtozok roviden (részletesebben lasd Tahin és mts.-i, 1999)

Isk.végz. iskolai végzettség (18= nem jart iskolaba; 17= 1 osztalyt végzett;
16=2 osztalyt végzett;....;0=18 osztalyt végzett)

Nem nem (férfi=0; n6=1)

Eletkor életkor (években)

Csaladi.all. csaladi allapot (hazas, élettarssal é1=1; egyediil él (n6tlen, hajadon),
elvalt, 6zvegy, kiilonél=2)

Foglalkozt. foglalkoztatott=1, nem egészségligyi ok miatt (munkanélkiili, nyug-

dijas, eltartott) nem foglalkoztatott=-1; egészségiigyi ok miatt nem
foglalkoztatott=0

Nem fogl nem egészségiigyi ok miatt (munkanélkiili, nyugdijas, eltartott) nem
foglalkoztatott=-1; foglalkoztatott=1; egészségiigyi ok miatt nem
foglalkoztatott=0)

Jovedelem a haztartas atlagos havi jovedelme (1988/89-ben: 4 ezer Ft vagy
kevesebb=1; 3 ezer Ft-tal novekedve 2; 3; ..... ;
22 ezer Ft vagy ennél magasabb=8, 1997/98-ban: 19999 Ft vagy
kevesebb=1; 15000 Ft-tal novekedve 2; 3;.....; 125000 Ft vagy
tobb=8)

Anyagi gond. ,Mekkora problémat jelentenek Onnek (csaladjanak) az anyagi
gondok?” kérdésre adott valasz (semmit=1; kicsit=2; bizonyos
fokut=3; nagyot=4)

Eletiranyit. életiranyitasi képesség ( 3—15-ig terjedé index szam, a nagyobb
pontszam jelenti a jobb életiranyitasi képesség érzését)

Szoc.tdmogat. a szocialis tdmogatottsdg mértéke (0-3-ig terjedd index szam, a
magasabb érték jelenti a nagyobb mértékli szocialis timogatottsag
érzését)

Eletminéség az ¢letmindség megitélése (1-10 ig terjedd pontszam, legjobb=1;

legrosszabb =10)
Aktiv pihen. mennyi id6t tolt hetente fizikailag aktiv pihenéssel (semmit=1, egy
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orat vagy kevesebbet=1; két-harom 6rat=2; négy-6t orat=3; hat-tiz
orat=4; tiz 6ranal tobbet=5)

Dohényzas dohanyzas (soha nem dohanyzott=1; abbahagyta=2; dohanyzik=3)

Nem iszik szinte soha nem iszik szeszes italt=1; mértékletesen=-1; egyéb-
ként=0

Ritkan iszik ritkdn iszik szeszes italt=1; mértékletesen=-1; minden mas eset-
ben=0

Gyakran isz. gyakran iszik szeszes italt=1; mértékletesen=-1; egyébként=0

Nagyon gyak. nagyon gyakran iszik szeszes italt=1; mértékletesen=-1; egyéb-
ként=0

Kimeriilts. a testi-lelki kimeriiltség el6fordulasa (soha=1; ritkdn=2; néha=3;
gyakran=4; minden nap=5)

Prev.orv.ford. mennyi ideje fordult utoljara preventiv céllal orvoshoz (soha nem
fordult=1; tobb mint két éve=2; egy-két éve=3; kevesebb mint egy
éve=4)

3. Konnyen belathatd, hogy egy ilyen modell, amely magat a valtozast (4Y) tekinti fiiggd
valtozonak, ekvivalens azzal, amelynek fiiggd valtozdja a masodik idépontbeli egészségi
allapot (Y, ) kontrollalva az els6belivel (¥; ) (Ross és Wu, 1995).

4. Ha minden mas tényez0 hatasat ki lehetne sziirni, az életkor névekedése az 6nértékelés-
ben modelljeink szerint atlagosan 0,16; a tevékenységkorlatozottsagban 0,17 romlast
idézne eld, melyek egyike sem szignifikans kiilonbség!

5. S még egy erGs bizonyiték az elmondottakra: a jelenlegi 30-39, 4049, illetve 50-59

évesek és a tiz évvel ezeldtt ugyanezekbe a korcsoportokba tartozok (mint fliggetlen
mintak) &sszehasonlitdsanak az eredménye. (Ezt az Gsszehasonlitast csak a 30-59 éve-
sekre leszlikitett mintan végezhettiik el, hiszen a korabbi vizsgalatban nem szerepeltek az
59 év felettiek, az utdbbiban pedig a 20-29 évesek.) (8. tablazat) Ugyanis a 40 év felet-
tiek korében mindegyik egészségi allapot-indikator 1997/98-ban jelentdsen rosszabb
egészségi allapotot tiikrdz, mint az elsd adatfelvétel idején. (A 30-39 évesek csoportja-
ban csak a nem fatalis betegségek szama nétt meg, a tobbi egészségi allapot indikator
kiilonbsége ,,még” nem szignifikans.)
Az egészségi allapottal legszorosabb kapcsolatban 1€vé iskolai végzettség hatasaként
éppen ellenkezd iranyl valtozast varnank, hiszen a 40 év felettiek csoportjaiban az isko-
lai végzettség a tiz évvel ezeldttihez képest jelentSsen javult (9. tablazat) tehat az iskolai
végzettség pozitiv hatdsa ellenére romlott az egészségi allapot!
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8. Az egészseégi allapot-jellemzdk atlaga a két vizsgalat idején
a megfeleld korcsoportokban
Average health status characteristics at the time of the two surveys by age-groups

. 30-39 éves 40-49 éves 50-59 éves
A vizsg. , Std , Std .
ideje N | Atlag hib. N | Atlag hib. N | Atlag

Jellemz6k Std.

hib.

Az egészség 1997/98 620 2,28 0,03 658 2,66 0,03 577 290 0,03
onértékelése 1988/89 658 2,25 0,03 577 2,48 0,03 502 2,72 0,03
Tevékenység- 1997/98 620 0,29 0,04 658 0,76 0,04 577 1,16 0,04
korlatozottsag ~ 1988/89 658 0,34 0,04 577 0,61 0,04 502 093 0,04
Fatalis idiilt 1997/98 620 0,40 0,03 658 0,80 0,03 577 1,34 0,03

betegségek 1988/89 658 0,40 0,03 577 0,67 0,03 502 1,00 0,03
Nem fatalis 1997/98 620 0,80 0,05 658 1,33 0,05 577 1,72 0,05
betegségek 1988/89 658 0,66 0,04 577 094 0,04 502 1,20 0,04

9. Iskolai végzettség szerinti megoszlas a két vizsgdlat idején a megfeleld korcsoportokban
Distribution by educational level at the time of the two surveys by age-groups

A 30-39 éves 4049 éves 50-59 éves
1‘; ﬁii; Magas | Kozepes | Alacsony | Magas | Kozepes | Alacsony | Magas | Kozepes | Alacsony
1997/98 38,6 453 16,1 45,4 34,8 19,8 37,6 28,2 342
1988/89 454 34,8 19,8 37,6 28,2 34,2 25,7 18,9 55,4
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