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OSSZEFOGLALO

Bevezetés: Az egészségmiveltség mérésére létrehozott tesztek tobbségét az egészségmiveltség
funkcionalis szintjének meghatarozasara tervezték, mig a Functional, Communicative and Critical
Health Literacy skala (Funkcionalis, kommunikativ és kritikai egészségmuveltség skala, a
tovabbiakban FCCHL-skala) az egészségmiveltség mindharom szintjének mérésére alkalmas. A
kutatas célja az FCCHL-skala magyar verziojanak (FCCHL-H) validalasa, illetve az FCCHL alskalai és
a szociodemogréfiai tényezdk kozti dsszefliggések vizsgalata volt.

Modszertan: A vizsgalatban 399 feln6tt személy (117 férfi, 278 n6 és 4 nem binaris személy; atlag
életkor: 38,95; SD = 13,40) toltotte ki az FCCHL skala magyar valtozatat és a Brief Health Literacy
Screening-kérdéseket (a tovabbiakban BHLS-kérdések), valamint megadtak szociodemografiai
jellemzoéiket. Megerésité faktoranalizis segitségével vizsgaltuk, hogy az eredeti haromfaktoros
struktdra visszanyerhetd-e a magyar nyelvi FCCHL kérddivben. Az FCCHL-H kérddiv konvergens
validitasat a BHLS-kérdésekkel ellendriztiik. Tovabba az egészségmuveltség kiilonbozo szintjeinek
kapcsolatait néztik tobb szociodemogréfiai jellemzével tdbbszdrds regresszidanalizis segitségével.

Eredmények: A megerdsitd faktoranalizis eredménye alapjan az FCCHL-H skala eredeti
haromfaktoros modellje, kisebb mddositassal, jo illeszkedést mutatott (x2(72) = 167,22, p < 0,001,
CFl = 0,957, TLI = 0,945, RMSEA = 0,058). A skala konvergens validitdsa a BHLS-kérdésekkel az
FCCHL-H teljes pontszama (r(397) = -0,268, p < 0,001) és a funkcionalis egészségmiveltség alskala
(r(397) = -0,351, p < 0,001) esetén igazolédott gyenge negativ, szignifikans korrelacidként. A
regresszidanalizis eredményei szerint az FCCHL-H skala egyes alskalait eltéré mértékben jelzik el6re
a szociodemografiai valtozok, ami megerdsiti, hogy az alskalak az egészségmveltség mas-mas
terlleteit mérik.

Kovetkeztetések: Eredményeink azt mutatjak, hogy az egészségmveltség kiilonbozé aspektusait
mérd FCCHL-skala magyar nyelvl valtozatanak megbizhatdsaga és strukturalis validitasa
megfelel6. Az FCCHL-skala lehetévé teszi az egészségmuveltség gyors és atfogd mérését, és
igy jol alkalmazhatd lehet példaul prevencios vagy betegedukacids programok eldkészitésében.
Emellett el6seqiti az egészségmdiveltség kiilonbozd szintjeinek mérését, és ezek dsszefliggéseinek
vizsgalatat.

Kulcsszavak: egészségmdveltség; Funkcionalis, kommunikativ és kritikai egészségmveltség skala;
megerositd faktorelemzés; pszichometriai jellemzdk; szociodemogréfiai jellemzdk
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SUMMARY

Background: The majority of health literacy measures have been designed to measure functional
level of health literacy, while the Functional, Communicative and Critical Health Literacy scale
(FCCHL scale) measures all three levels of health literacy. The aim of this study was to validate
the Hungarian version of the FCCHL scale and to investigate the relationship between the FCCHL
subscales and sociodemographic factors.

Methodology: 399 adults (117 males, 278 females and 4 non-binary persons) with a mean age
of 38.95 (SD = 13.40) fulfilled the FCCHL-H scale and Brief Health Literacy Screening (BHLS)
questions together with sociodemographic questions. A confirmatory factor analysis was
used to examine the FCCHL-H questionnaire to determine whether the original three-factor
structure could be replicated. In addition, we examined the convergent validity of the FCCHL-H
questionnaire with the BHLS questions. Furthermore, we looked at the associations of different
levels of health literacy with several sociodemographic characteristics using multiple regression
analysis.

Results: The results of the confirmatory factor analysis showed that the original three-factor
model of the FCCHL-H scale, with minor modifications, had a good fit (x3(72) = 167.22, p < 0.001,
CFl = 0.957, TLI = 0.945, RMSEA = 0.058). The convergent validity of the FCCHL-H scale with
the BHLS questions was supported by the significant, negative, weak correlation between both
the functional subscale and BHLS (r(397) = -0.351, p < 0.001) and FCCHL scale and BHLS (r(397)
= -0.268, p < 0.001). The results of the regression analysis indicate that each subscale of the
FCCHL-H scale is predicted differently by sociodemographic variables, confirming that the
subscales measure different domains of health literacy.

Conclusions: Our results show that the reliability and structural validity of the Hungarian version
of the FCCHL scale measuring different aspects of health literacy are adequate. The FCCHL scale
allows for a rapid and comprehensive measurement of health literacy and can thus be used for
example in the preparation of prevention or patient education programmes. It will also facilitate
the measurement of different levels of health literacy and their interrelationships.

Keywords: health literacy; Functional, Communicative and Critical Health Literacy scale;
confirmatory factor analysis; psychometric characteristics; sociodemographic characteristics
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BEVEZETES

Az egészséglgyi kérdésekkel kapcsolatos infor-
maciok keresési, feldolgozasi, megértési és alkal-
mazasi készségei jelentds hatassal vannak az
egyén egészségére és jollétére (Gray és mtsai.,
2005). Ezen készségek gyUjtéfogalma az egész-
ségmulveltség, amelyet napjainkban vilag-
szerte egyre nagyobb figyelem 6vez (Institute
of Medicine, 2004; Ishikawa és mtsai., 2008a).
Ennek oka elsésorban az egészségiigyi kimene-
tekkel kapcsolatos — statisztikai — 0sszefliggése:
az alacsony egészségmveltségl személyek
kérhazi tartézkodasa hosszabb, az egészség-
Ugyi rendszert is tobb alkalommal veszik igénybe
(Martensson & Hensin, 2012), valamint kevésbé
képesek az egészségligyi informacidk kozil hite-
lesség alapjan szelektalni, és kevésbé tartjak be
az orvosi utasitasokat (Nutbeam, 2008). Mindez
jelentés egészségugyi tdbbletkiadast jelent
(Martensson & Hensin, 2012). A klinikai gyakor-
latban nem koénny( felismerni az alacsony egész-
ségmuveltséggel rendelkezé betegeket (Bass és
mtsai., 2002), mivel nem valljak be képesség-
beli hidnyossagaikat az egészségiigyi dolgo-
zbéknak (Institute of Medicine, 2004; Williams és
mtsai., 2002; Chew és mtsai., 2004). Mindezek
indokoljak a nemzetkozileg hasznalt egészség-
muveltségi mérdeszkdzok tovabbi hazai elterje-
dését (Dobrossy, 2017), ami segithetné a betegek
egészséggel/betegséggel kapcsolatos tudasanak
felmérését és fejlesztését (Papp-Zipernovszky és
mtsai., 2016).

A nemzetkozi mérdeszkdzok tobbségét csupan
az egészségmuveltség funkcionalis szintjének
mérésére tervezték, mig a Funkcionalis, kommu-
nikativ és kritikai egészségmveltség skala (Func-
tional, Communicative and Critical Health Literacy
scale, a tovabbiakban FCCHL-skala) az egész-
ségmdlveltség teljes spektrumat tartalmazza. Az
FCCHL-skala magyar validalasa lehetévé tenné,
hogy egy rovid mérdeszkdz segitségével atfogd
képet lehessen kialakitani a lakossag, illetve az
egyének egészségmlveltségének minden tipu-
sarél (Ishikawa és mtsai., 2008a; Ishikawa és
mtsai., 2008b). igy célunk az FCCHL-skala magyar
verzidjanak validalasa nem klinikai mintan, illetve
az FCCHL alskalai és szociodemogréfiai tényezdk
kozti 6sszefliggések vizsgalata.
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Az egészségmliveltség szintjei és fejlesztése
Nutbeam egészség eredmény modelljében

Nutbeam (2008) az egészségedukacid témajat
kutatva tobbek kdzott azt vizsgalta, hogy az
egészségmuiveltség hogyan éplil fel, illetve milyen
modszerek segitségével fejleszthetd. Javaslata
alapjan az egészségmuveltséget érdemes kilon-
b6z6 szintekre osztani, amelyeken fokozatosan
felfelé haladva egyre nagyobb autonomiat és
személyes felhatalmazast szerez az adott személy
az egészségével kapcsolatos dontéshozatalban.
Ez az egészségligy szélesebb korl hasznalatat
teszi lehetévé szamara, igy az egészséggel
kapcsolatos cselekvések a személyestdl a tarsa-
dalmi szintig véaltozhatnak (Nutbeam, 2008).
Modelljében az egészségmiveltségnek harom
szintjét kiildonboztette meg: az 1. szint, a ,funk-
cionalis egészségmveltség” olyan készségeket
tartalmaz, amelyek a mindennapi helyzetek haté-
kony megoldasahoz sziikségesek (mint példaul
az iras és az olvasas) (Nutbeam, 2008). A 2.
szint, a ,kommunikativ egészségmuveltség” mar
fejlettebb muiveltségi és kognitiv készségeket
tartalmaz, amelyek hasznosithatdak kiilonb6zé
hétkdznapi tevékenységekben valé aktiv rész-
vételt és Uj informaciok alkalmazasat igényld
helyzetekben (Nutbeam, 2008). A kommuni-
kativ egészségmveltség mddszerei a személyes
készségek fejlesztésére Gsszpontositanak egy
az egyén szamara tdmogatoé koérnyezetben, ami
az egyént képességei és tudasa alapjan 6nalld
cselekvésre motivaljak — ezaltal ndvelve az 6nbi-
zalmat (Nutbeam, 2008). A 3. szint, a ,kritikai
egészségmuiveltség” a legfejlettebb kognitiv kész-
ségeket foglalja magaban, melyek az informaciok
kritikai elemzése és ezen informacidk felhasz-
nalasa az életesemények és a helyzetek feletti
nagyobb kontroll érdekében (Nutbeam, 2008). A
kritikai egészségmveltség tikrozi a kognitiv- és
készségfejlesztések azon eredményeit, amelyek
a hatékony szocialis tdmogatas kialakitasara és a
politikai, valamint az egyéni cselekvés tdmogata-
sara iranyulnak (Nutbeam, 2008).

Az egészségmliveltség mérbeszkozei

Egy 2014-es tanulmany szerzdi dsszesen 51
egészségmuveltség-kérddivet talaltak, melybdl
26 az altalanos népesség egészségmiveltségének
mérésére volt hasznalhatd. A mérdeszkozok
eltérnek abban, hogy egy vagy tobb alrészbdl
allnak, hogy altalanosak vagy éallapot- és popu-
laciospecifikusak, tovabba kiilonbdznek az itemek
tipusdban és az értékelés modjaban is (Nagy
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Laszloné Antal és mtsai., 2015). Az egészségmu-
veltség-kérddivek egyik lehetséges csoportosi-
tasi modja szerint az egészségmiveltség becslése
Onbevallasos mdédon, vagyis a személy szubjektiv
véleménye alapjan, vagy a teljesitménytesztekhez
hasonldan elére meghatarozott kérdésekre adott
helyes valaszokkal méri az egészségmuveltséget
(Haun és mtsai., 2014).

A legtobb mérdeszkdzt Ugy tervezték, hogy az
egészségmdveltség funkcionalis szintjét mérjék,
ezen belil is foként az irott szovegek olvasa-
sara koncentralnak, mint példaul a nemzet-
kozi gyakorlatban gyakran alkalmazott Rapid
Estimate of Adult Literacy (REALM; Davis et
al., 1991) és a Test of Functional Health Lite-
racy in Adults (TOFHLA; Parker és mtsai., 1995;
a roviditett valtozata magyarul Roviditett felndtt
funkcionalis egészségkompetencia kérdéiv,
Papp-Zipernovszky és mtsai., 2016). Ezekkel a
mérdeszkozokkel ellentétben az FCCHL-skéla és
a magyar nyelven is validalt HLS-EU skala (Koltai
és Kun, 2016) az egészségmiveltség tobb szint-
jére kiterjed, és ezzel az egészségmiveltség teljes
spektrumanak mérésére alkalmas. Mivel az egész-
ségmuveltség kulturalis felfogasat érvényesitd
HLS-EU (The European Health Literacy Survey)
tesztet — mely 47 kérdéssel méri fel az egészség-
Ugyi, a betegségmegelbzési és az egészségfej-
lesztési informaciok megszerzésének, megérté-
sének, kritikai megitélésének és alkalmazasanak
Onbevallasos képességét — hangsulyozottan kuta-
tasi és nem sz(irési vagy klinikai célokra fejlesz-
tették ki (Pelikan és mtsai., 2018), fontosnak
tartottuk egy, a gyakorlatban gyorsan felvehetd,
komplex egészségmveltség teszt magyar nyelvi
validalasat, mely a fejlesztés szempontjait legrész-
letesebben 6sszegzé Nutbeam altal kidolgozott
modellen alapul.

A Funkciondlis, kommunikativ és kritikai egész-
ségmliveltség skala (FCCHL skala)

Az FCCHL-skala Nutbeam modelljén alapuld
Onbevallasos egészségmuveltségi skala, amelynek
a tételeit Ugy tervezték, hogy kozvetlenll mérjék
a funkcionalis, kommunikativ és kritikai egészség-
mUveltséget. A mérdeszkdzt eredetileg kronikus
betegek (cukorbetegséggel él6k) szamara fejlesz-
tették ki (Ishikawa és mtsai., 2008b). Az FCCHL-
skala 6sszesen 14 tételbdl all, amelybdl teljes
atlagpontszam szamithato ki, valamint a harom
alskala pontszama kuldn-kalén is meghataroz-
hato. A funkcionalis egészségmveltség esetében
Ot item méri azt, hogy milyen mértékben okoz
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nehézségeket a személynek kérhazakbol vagy
gyogyszertarakbol szarmazo mellékelt utasitasok
vagy szorolapok elolvasasa. A kommunikativ
egészségmuveltség ot tétele arra kérdez ra, hogy
az adott személy milyen hatékonyan gyujt infor-
maciot a betegségekkel kapcsolatosan, mennyire
beszéli meg azt masokkal, és milyen hatékonyan
alkalmazza. A kritikai egészségmUveltség négy
kérdéssel méri, hogy a beteg mennyire elemzi
kritikusan az egészségligyi informaciokat, és azt,
hogy milyen mértékben hasznalja fel azokat a
dontéshozatalban (Ishikawa és mtsai., 2008a; Ishi-
kawa és mtsai., 2008b).

Az eredeti tanulmanyban a funkcionélis, a
kommunikativ és a kritikai egészségmuveltség
alskaldk belsé konzisztenciaja is megfeleléen
magasnak bizonyult (Cronbach-alfa értékek =
0,84; 0,77; illetve 0,65), illetve feltaro faktoranalizis
soran siker(lt azonositani a feltételezett harom
faktort. A harom egészségmiveltség alskala
csak mérsékelten korrelalt egymassal, amely
arra enged kovetkeztetni, hogy mindegyik eltéré
egészségmlveltség-készség csoportot mér (Ishi-
kawa és mtsai., 2008b).

Méra az FCCHL-skalat tébb nyelven validaltak.
Bizonyos nyelvekre tortént adaptacioknal vissza-
kapték az eredetileg feltételezett haromfaktoros
strukturat, tdbbek kozott a holland, irdni, francia,
angol és lengyel nyelvi verzioknal (Mirczak, 2022;
Ousseine és mtsai., 2018; Reisi és mtsai., 2017; van
der Vaart és mtsai., 2012; Zegers és mtsai., 2020).
A német nyelvl adaptaciohoz nem illeszkedett
jol a haromfaktoros modell, ebben az esetben
a kommunikativ és kritikai egészségmuveltség
alskalak szoros korrelacioét (r = 0,98) mutattak,
ezért 6sszevontak éket (Dwinger és mtsai.,
2015). A szerb nyelven validalt FCCHL-skalabol
a 14 tételbdl 2 tételt kivittek, és ugy kaptak meg
a haromfaktoros modellt (Levic és mtsai., 2022).
A norvég nyelv(i adaptacional szintén elhagytak
két kérdést a funkcionalis alskalabdl, hogy jobb
legyen a modell illeszkedése. Az alskalak a norvég
valtozatban nem kiegyensulyozottak, a kommu-
nikativ alskala a masik kettéhodz képest nagyobb
hangsulyt kap (Finbraten és mtsai., 2018).

Szociodemogrdfiai tényezék kapcsolata az
egészségmliveltséggel

Altalanossagban elmondhaté, hogy megfigyel-
hetd az egészségmlveltség egyittjarasa bizonyos
szociodemografiai tényezékkel. A magasabb
iskolai végzettség jobb egészségmuveltséggel jar
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egyltt (Levin-Zamir és mtsai., 2016; Jovic-Vranes
és mtsai.,, 2011; Verney és mtsai., 2019; Ousseine
és mtsai., 2018), mig az életkor novekedéséhez
kisebb egészségmveltségi pontszdm szokott
tarsulni (Ginde és mtsai., 2008; Jovic-Vranes és
mtsai., 2011; Verney és mtsai., 2019; Ishikawa és
mtsai., 2008b). Az alacsonyabb gazdasagi/tarsa-
dalmi statusz szintén elére jelzi az alacsonyabb
egészségmuveltséget (Levin-Zamir és mtsai.,
2016; Jovic-Vranes és mtsai.,, 2011; Verney és
mtsai., 2019). Egy 6sszefoglalé tanulmanyban
19 cikk eredményei alapjan azt vizsgaltak, hogy
van-e Osszefliggés az egészségmlveltség és a
lakohely tipusa kozott: a varosi lakosok egészség-
muveltsége magasabb, és ez a kilonbség jelentd-
sebbnek bizonyult a fejlédé orszagok esetében.
Azonban a vizsgalatbél az is kideril, hogy 6nma-
gaban az, hogy valaki varosban vagy faluban él
nem egyediili szociodemografiai meghatarozdja
az egészségmuveltségének (Aljassim & Ostini,
2020). Ezt az eredményt Halverson és munka-
tarsainak (2013) kutatasa is alatamasztja, mely
szerint a varosi lét magasabb egészségmuvelt-
séggel vald 6sszefliggése csdkken a gazdasagi
statusszal valé korrekcio utan.

Ishikawa és munkatarsai (2008b) az FCCHL-ska-
lanal eltérd osszefliggéseket allapitottak meg az
egészségmuveltség harom szintjénél: a funkcio-
nalis és a kritikai egészségmlveltség alskalakon
szignifikansan kisebb pontot értek el az idésebb
személyek. Magasabb iskolai végzettség esetén
a skalak 6sszpontszama és a kritikai egészség-
maveltség alskala pontszama szignifikansan
nagyobb volt. A jobb (szubjektiv) gazdasagi
helyzettel a kritikai egészségmuveltségen kivdl
nagyobb skalaértékek jartak egyutt. A valasz-
adok neme és az alskalak pontszamai kdzott nem
mutatkozott semmilyen 6sszefliggés (Ishikawa és
mtsai., 2008b).

Az eredeti japan eredményeket erdsitette meg
az irani, a francia és a lengyel adaptacié, azaz
a magasabb életkor alacsonyabb egészségmu-
veltséggel jart egyltt a funkcionalis és a kritikai
alskalak esetében (a lengyelnél a kommunikativ
és a kritikai egészségmuveltség alskalakon), vala-
mint az alacsonyabb iskolai végzettség kisebb
pontszammal mutatott egyuttjarast mindharom
alskala esetében (a lengyelnél az iskolazottsag
nem volt hatassal az egészségmveltségre). Az
irani adaptacioban tovabba az is megerdsitést
nyert, hogy a nem nincs szignifikans hatassal az
egészségmuveltségre (Ousseine és mtsai., 2018;
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Reisi és mtsai,, 2017; . még a lengyel adaptaciot
id6s személyeknél: Mirczak, 2022).

A lengyel adaptacional a lakéhely hatésat is vizs-
galtak, és azt talaltak, hogy a lakohely befolya-
solja a kommunikativ és a kritikai egészségmu-
veltséget. Ezen kivil megallapitottdk, hogy az
anyagi helyzet kizarolag a funkcionalis egészség-
mUveltségre volt hatassal (Mirczak, 2022).

Célkitiizés

A nemzetkdzi mérbeszkdzok tébbségét csupan az
egészségmiveltség funkcionalis szintjének méré-
sére tervezték, mig az FCCHL-skalat az egész-
ségmlveltség teljes spektrumara. Az FCCHL-
skala magyar valtozatanak (FCCHL-H) validalasa
lehetévé tenné, hogy egy rovid mérdeszkoz
segitségével atfogd képet lehessen kialakitani
a lakossag, illetve az egyének egészségmivelt-
ségének minden tipusardl (Ishikawa és mtsai.,
2008a; Ishikawa és mtsai., 2008b).

Kutatasunk célja, hogy megerésité faktorelem-
zéssel vizsgaljuk, hogy az FCCHL-H kérddéivnél is
visszanyerhetd-e magyar mintan az eredeti skala
haromfaktoros strukturaja. Emellett vizsgaljuk a
létrehozott FCCHL-H kérddiv konvergens validi-
tasat a Brief Health Literacy Screening (a tovab-
biakban BHLS) kérdésekkel. Tovabba az egész-
ségmuveltség kiilonbozd szintjeinek kapcsolatait
nézziik tébb szociodemogréfiai jellemzdvel.

MODSZERTAN

Résztvevék és a vizsgalat menete

A kutatashoz 18 éven fellili személyeket toboroz-
tunk, kényelmi mintavételt alkalmazva. Az adatfel-
vételben BA és MA képzési szintli egyetemi hall-
gatok vettek részt, akik kurzuskreditért a sajat
ismeretségi és elérési korlikben, online feliileten
terjesztették a kérddivcsomagot 2022. marcius
és majus kozott. A valaszadas 6nkéntes alapu
volt, a résztvevok pénzbeli vagy egyéb jutalmat
nem kaptak. A kutatast az Egyesitett Pszicholé-
giai Kutatasetikai Bizottsdg engedélyezte (EPKEB
2022-25).
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Eszkozok

A Funkcionalis, kommunikativ és kritikai egész-
ségmliveltség skala magyar nyelvi valtozata
(FCCHL-H)

Az Ishikawa és munkatarsai (2008a) altal készitett
Functional, Communicative and Critical Health
Literacy mérdeszkoz egy onbevallasos egész-
ségmveltségi skala. A skalat az eredeti szerzé
irdsos engedélye utan egy angolul magas szinten
beszéld szakértd és egy angoltanar egymastol
fuggetlentl forditotta le magyar nyelvre, majd
megbeszélés utan létrehoztak egy egyeztetett
valtozatot, amit egy szakértdi csoport véglegesi-
tett (Id. melléklet). Az FCCHL-skala harom alskalat
tartalmaz, amelyek kilén-kilén vizsgaljak a funk-
cionalis, a kommunikativ és a kritikai egészség-
muveltséget. A skala 6sszesen 14 tételbdl all, 6t
elem a funkcionalis egészségmiveltséget, szintén
ot tétel a kommunikativ egészségmiveltséget,
négy elem pedig a kritikai egészségmuveltséget
méri. Mindegyik allitast egy négyfoku skalan lehet
értékelni, amely 1-t6l (soha) 4-ig (gyakran) terjed
(Ishikawa és mtsai., 2008a; Ishikawa és mtsai.,
2008b). Az egyes alskalak pontszamait 6ssze kell
adni, majd az elemek szamaval elosztani, hogy
megkapjuk az adott alskalat jellemzé atlagpont-
szamot. Az Gsszesitett atlagpontszam kiszamita-
sanal a funkcionalis egészségmiveltség mérésére
szolgalo tételeket forditott tételként kell figye-
lembe venni. A skaldkon nagyobb pontszamot
elért személynek magasabb az egészségmUvelt-
sége. Az eredeti tanulmanyban a funkcionalis, a
kommunikativ és a kritikai egészségmuveltség
alskalak, illetve a teljes skala belsé konziszten-
cidja is megfeleléen magasnak bizonyult (Cron-
bach-alfa = 0,84; 0,77; 0,65, illetve 0,78, a jelzett
sorrendben; Ishikawa és mtsai., 2008b).

A Brief Health Literacy Screening kérdések
(BHLS)

A Brief Health Literacy Screening kérdések a
problémas egészségmiiveltség gyors elész(iré-
sére alkalmazhatoak a klinikumban. A harom
kérdést [pl. Milyen gyakran segit Onnek valaki
(példaul csalddtagja, baratja, kérhazi dolgozé
vagy gondozo) a kérhazi irdsos anyagok értel-
mezésében?] tartalmazoé skala pontozasa otfo-
kozatu Likert-skalan torténik, ahol 0 = soha,
1 = kevésszer, 2 = néha, 3 = legtdbbszor és 4
= mindig. Az elsé tétel szamitasa forditott az
Osszpontszdm szamitasanal. A vizsgalt személy
minél nagyobb dsszpontszamot ér el, annal
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probléméasabb az egészségmuveltsége (Chew
és mtsai., 2008). A BHLS-teszt magyar nyelven
validalt valtozatanak Cronbach-alfa értéke
0,648, vagyis elfogadhaté megbizhatdsagu a
mérbeszkdz (Papp-Zipernovszky és mtsai., 2016).

Alkalmazott szociodemografiai valtozok

Emellett az alabbi demogréfiai kérdéseket hasz-
naltuk fel a validalas soran:

Melyik évben sziiletett?
Az On neme (férfi/né/nem binaris)

Mi az On jelenlegi lakhelye? (févaros/varos/
falu/egyéb)

Mi az On legmagasabb iskolai végzettsége? (8
altalanos vagy kevesebb/szakiskola, szakmunkas-
képzd, ipari iskola/érettségi/fels6foku technikum,
fels6foku szakképzés/egyetemi, féiskolai diploma
és magasabb)

Parkapcsolatban él? (igen/nem)

Orszagos viszonylatban milyennek tartja
anyagi helyzetét? Kérem, valaszoljon egy 1-es
és 10-es kozotti szam kivalasztasaval!

Osszességében hogyan mindsitené a sajat
egészségi allapotat? (nagyon rossz/rossz/
kozepes/ jo/kivalo)

Az alacsony valasz-szdm miatt a nem binaris
személyeket kihagytuk a nemi 6sszehasonli-
tasok és a tobbvaltozdés modell vizsgalatai soran.
Azok a személyek, akik a lakhely kérdésnél az
.Egyéb”-et jelolték, szintén nem keriltek be a
kétvaltozds Osszefliggés-, illetve a tdbbszdrds
regresszidelemzésbe.

Az egészségi allapotot vizsgald kérdésre kevés
.nagyon rossz" (3 f6) és ,rossz” (5 f6) valasz érke-
zett, ezért ezt a két kategoriat osszevontuk a
.kOzepes”-sel, és az igy kialakult csoportot elne-
veztlk ,rossz/kdzepes” csoportnak. A fenti dssze-
vonast kovetéen harom kategoriat vizsgaltunk,
amelyek a rossz/kdzepes, jo és kivalo volt.

A szubjektiv anyagi helyzet mérése 10 foku
Likert-skalan tortént, ahol az 1-es érték a nagyon
rosszat, a 10-es a nagyon jot jelentette.
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Statisztikai eljarasok

Az adataink elemzéséhez a 2.3.28 verzidszamu
Jamovi programot hasznaltuk (Jamovi project,
2023). A centralis hatareloszlas tétel alapjan a
minta elemszamanak nagysaga lehetdvé tette,
hogy a kétvaltozds Osszefliggések esetében
paraméteres probakat alkalmazzunk (Lumley és
mtsai., 2002). A kétvaltozds Osszefliggések vizs-
gélatai soran az egészségmuveltség dimenzidinak
kapcsolatait a szociodemografiai jellemzdkkel az
alabbi eljarasokkal vizsgaltuk: a korral és az anyagi
helyzettel val6 kapcsolatot Pearson-korrelacioval,
a végzettséggel és a nemmel vald dsszefliggések
elemzését t-probakkal, a lakhellyel és az egész-
ségi allapottal valé kapcsolatot ANOVA-prébaval,
mig a szignifikans ANOVA-teszteredményeket
post-hoc prébakkal elemeztiik.

Megerésité faktoranalizis segitségével azt vizs-
galtuk, hogy az eredeti haromfaktoros struktura
visszanyerhetd-e a magyar nyelv(i FCCHL kérdé-
ivben. A megerésitd faktoranalizisnél az alabbi
illeszkedési mutatokat vettiik figyelembe: megko-
zelitési négyzetes kdzépérték hiba (RMSEA): jo
illeszkedés esetén < 0,06, mig elfogadhato illesz-
kedésnél < 0,08, rossz illeszkedésnél pedig > 0,1
érték a kapott mutato értéke. A Tucker—Lewis-mu-
tatd (TLI) esetén > 0,95 értékek esetén jé illesz-
kedésrdl, > 0,90 esetén még elfogadhatd, < 0,90
eredmények esetén gyenge illeszkedésrdl beszél-
hetlink. Az 6sszehasonlitd illeszkedési mutato (CFl)
esetében is 0,95 felett j6, > 0,9 esetén elfogadhatd,
< 0,90 eredmények esetén gyenge illeszkedésrol
beszélhetlink (Hu & Bentler, 1999).

A skalak belsé konzisztenciajat Cronbach-alfa
mutatoval fejeztik ki, amely értéke > 0,7 megfe-
leld, 0,8 felett jo és 0,9 felett kivalo.

Tobbszords linearis regresszid segitségével
megvizsgaltuk az egyes egészségmdiveltség-szin-
teket, hogy milyen mértékben fliggnek bizonyos
szociodemografiai valtozoktél. Azt, hogy nincs
multikollinearitas, vagyis hogy a prediktorvaltozok
kozotti korrelacié nem tul szoros, variancia néveld
faktor (VIF) értékek segitségével tudjuk ellendrizni.
Amennyiben a VIF értéke 1, akkor az azt mutatja,
hogy a fluiggetlen valtozék nem korreldlnak
egymassal. Abban az esetben, ha 1 < VIF < 5,
5 < VIF < 10, akkor a fliggetlen valtozok erdsen
korrelalnak (Shrestha, 2020). Az elvégzett vizsgala-
toknal azt az eredményt tekintettiik szignifikansak,
melynél a p érték kisebb volt, mint 0,05.
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EREDMENYEK

A minta jellemzéi

Osszesen 399 személy valaszolt az egészségm(-
veltség kérddivet tartalmazd kérddivesomagra (a
minta atlagéletkora 38,95 (SD = 13,40) év; 18-71
évesek; 29,3%, 117 férfi). A vizsgalati személyek
kozil legtébben (n = 200) Budapesten vagy annak
egyetemi, féiskolai diplomaval vagy annal maga-
sabb végzettséggel rendelkezett (n = 271). A
csaladi allapot tekintetében a résztvevdk kozil
a legtobben hazasok voltak (n = 128). A minta
demografiai jellemzdit részletesen az alabbiakban
ismertetjuk. [1. tablazat]

1. tablazat: A teljes minta demogréfiai adatai

Osszesen

Nem
feérfi
né
nem-binaris

Atlagéletkor (év) 38,95
(SD = 13,40)

Lakhely
févaros
varos
kozség, falu
egyéb
Végzettség

diplomadval nem rendelkez6

egyetemi, féiskolai diploma
és magasabb

Parkapcsolatban él

igen
nem
hianyzé
Szubjektiv anyagi helyzet
1 vagy 2
3 vagy 4
5 vagy 6
7 vagy 8
9 vagy 10
Egészségi allapot
rossz/kézepes
Jjo
kivalo
N: elemszam
A szubjektiv anyagi helyzetet méré kérdés 10 foku Likert-skala

értékei kettesével lettek feltlintetve a tablazatban.
Forras: sajat szerkesztés
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Az FCCHL-H faktorszerkezetének vizsgalata

Elséként azt vizsgaltuk meg megerésité faktora-
nalizis (CFA) segitségével, hogy az FCCHL-H skala
esetében az Ishikawa és munkatarsai (2008a)
altal készitett eredeti, hdromfaktoros valtozattal
azonos faktorstrukturat kapunk-e. Az eredeti
haromfaktoros, 14 itemes struktdra (1. modell)
CFA-vizsgalata soran egyedil a CFl-mutato volt
az elfogadhaté tartomanyban, a tobbi mutatd
rossz illeszkedést mutatott. A modositd indexek
arra utaltak, hogy egyes tételek hibai kozotti
kovarianciak definialasa jelentésen javithat a
modell illeszkedésén (Id. 1. abra). Ezeknél az
itemeknél észreveheté volt az ismétlddé szohasz-
nalat (,informacio”), rdadasul két-két tétel azonos
alskaladkban, valamint egymas utan helyezkedtek
el. Ezek a jellemzék indokoltta tették az extra
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k6zos variancia beiktatasat. A kommunikativ
alskalaban a 6. (,Kil6nb6z6 forrasokbdl gyuj-
tott informacidkat.”) és 7. (,Kihamozta a kere-
sett informaciét.”) tételek kozott engedélyeztiik
a hibakovarianciat, igy a modell illeszkedése elfo-
gadhaté tartomanyba kerdlt (2. modell). Emellett
a kritikai alskalaban szintén engedélyeztiik a hiba-
kovarianciat a 12. (,Mérlegelte, hogy mennyire
megbizhatd az informacid.”) és a 13. (,Ellendrizte,
vajon pontos-e az informacio. ,) tételek kozott (3.
modell), amely valtoztatadsokkal minden mutato
jo modell illeszkedést mutatott. Ez al6l a TLI-mu-
tatd volt csak a kivétel, de ennek értéke (0,945) is
az elfogadhato tartomanyba esett, igy a modell
illeszkedését megfeleldnek itéltik. Az elemzések
eredményeként kapott illeszkedési mutatokat a
2. tablazatban foglaltuk 6ssze.

1. dbra: A 14 itemet tartalmazd Funkcionalis, kommunikativ és kritikai egészségmiveltség skala magyar nyelv{
valtozatanak strukturdlis modellje

-0,05

Funkcionalis Kommunikaciés
fechl1 | | fechl2 | | fechl3 | | fechl4 | | fechlS feehl6 | | fechl7 | | fechi8 | | fechl9 | [fechl10 feehl11 fechl12 fcehl13 fochl14
0,51 0,75 0,89 0,71 0,52 O,UST 0,67 0,53 0,73 0,76 O,Um 0,75
0,49 0,37

A téglalapok a megfigyelt valtozdkat (itemek), az ellipszisek pedig a feltételezett latens valtozdkat (faktorok) abrazoljak.
A faktoroktol az itemek felé mutatd egyfeju nyilak a faktortdltéseket mutatjak. Az ivelt kétfeju nyilak a modellben defi-
nialt korrelaciokat szemléltetik. Az abra atlathatosaga érdekében, csak az engedélyezett hibakovariancidkat jeldltik
két helyen két-két item kozott kétfejd nyillal, a tébbit nem szemléltettiik, mivel ezek engedélyezésével jo lett a modell

illeszkedése.

fcchl1-14: a Funkcionalis, kommunikativ és kritikai egészségmiveltség skala 14 iteme

Forras: sajat szerkesztés
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2. tablazat: A Funkcionalis, kommunikativ és kritikai egészségmiveltség skala megerésitd faktorelemzésének
illeszkedési mutatoi

Modell leirasa

RMSEA

(90% ClI)

1. modell eredeti 294,46
2. modell &4 hibakovariancia engedé- 20726
- lyezése (6-7. tétel) '
3. modell két hibakovariancia engedé- 167,22

lyezése (6-7. és 12-13. tétel)

74

73

72

0,086

(0,076-0,097)
0,068

(0,057-0,079)
0,058

(0,046-0,069)

<0,001 0,900 0,877

<0,001 0,939 0,924

<0,001 0,957 0,945

X% khi-négyzet préba értéke; df: szabadsagfok; p: valdszinliség érték; CFl: 6sszehasonlité illeszkedési mutato; TLI:
Tucker-Lewis-mutatd; RMSEA: megkdzelitési négyzetes kozépérték hiba; Cl: konfidenciaintervallum.

Forras: sajat szerkesztés

A fentebb ismertetett két-két tétel kovariancia-
janak engedélyezése esetén kapott skalavalto-
zatot (3. modell) hasznaltuk a tovabbi 6sszeflig-
gések vizsgalatai soran.

Belsé konzisztencia

Az FCCHL-H skala, illetve az azt alkot6 alska-
lakhoz tartozdé tételek belsé konzisztenciaja
megfeleld volt. A Cronbach-alfa a funkcionalis
alskala esetében 0,797, a kommunikativ alskala
esetében 0,790, a kritikai alskala esetében 0,821, a
teljes skala esetében pedig 0,791 volt. Valamennyi
érték az alskalak és a teljes skala megfelelé vagy
jo belsé konzisztenciajara utal.

Konkurens és konvergens érvényesség

Az FCCHL-H skalanal a funkciondlis alskalanak
a kilénbozdsége a tobbi alskalatol egyértelmd,
mivel sem a kommunikativ (r(397) = -0,07,
p = 0,275), sem a kritikai alskalaval (r(397) = -0,05,
p = 0,438) nem mutatott szignifikans korrelaciot.
A kommunikativ és a kritikai egészségmuveltség
alskaladk azonban rendkiviil szoros korrelaciot
mutattak, ezért felmerilt ezen alskalak egymastol
vald flggetlenségének kérdése (r(397) = 0,93,
p = <0,001). Ennek nyoman megvizsgaltuk a skala
kétfaktoros illeszkedését is, azonban a kapott
eredmények nem igazoltak a modell jésagat (x2
(76) = 340; p < 0,001; az RMSEA-értéke 0,0933, a
CF1 0,880, a TLI-mutato pedig 0,856 lett), minden
mutatd rosszabb lett, mint a 3 faktoros modellé.

10

A konvergens érvényesség vizsgalata soran
Spearman-féle korrelacioval vizsgaltuk az
FCCHL-H alskalainak, illetve a teljes skalanak az
egyltt jarasait a BHLS-kérdésekkel. A funkcio-
nalis egészségmiveltség alskala és a BHLS-atlag-
pontszam kozott forditott irdnyd, gyenge erds-
ségU, szignifikans kapcsolat volt (r(397) = -0,351,
p < 0,001). A kommunikativ alskala és a BHLS-kér-
dések kdzott nem volt szignifikdns egylttjaras
(r(397) = -0,081, p = 0,108). A kritikai egészség-
mUveltség alskala esetében ugyan szignifikans
korrelaciét talaltunk (r(397) = -0,100, p = 0,046),
de ennek nagysadga elhanyagolhaté volt. Az
FCCHL-H teljes skala és a BHLS-kérdések kozott
gyenge negativ, szignifikans kapcsolat volt (1(397)
=-0,268, p < 0,001).

Demogrdfiai valtozok és az egészségmiiveltség
kozotti kapcsolatok vizsgalata

Az egészségmuveltség dimenzidi és a szociode-
mografiai jellemzok kdzotti kétvaltozos dsszeflig-
géseket egy 6sszegzd tablazatban szemléltetjik.
[3. tablazat]
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A kétvaltozds dsszefiiggések ellendrzése mellett
az egyes alskalak és az 6sszpontszam szocio-
demogréfiai prediktor valtozoit is kerestik
tObbszdrds regresszios elemzéssel, melyben a
flggetlen valtozok az életkor, a nem, a végzettség,
a szubjektiv anyagi helyzet és a valaszaddk
lakhelye voltak. A funkcionalis alskala modellje
szignifikansan elére jelzi a funkciondlis alskalan
elért pontszamot (F(6, 376) = 2,15, p=0,048),
onallé prediktiv értéke azonban csak az élet-
kornak van. A tobbszords regresszids elemzések
eredményeit szintén tablazatosan foglaltuk 6ssze
[4. tablazat]. A kommunikativ alskala esetében a
modell szintén szignifikdnsan elére vetiti az alskala
pontszamat (F(6, 376)=8,05, p<0,001), ebben
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a modellben 6nall6 prediktiv értéke a nemnek,
a végzettségnek és a lakhelynek volt. A kritikai
alskalanak a modellje is szignifikansan elére jelezte
az alskala pontszamat (F(6, 376)=5,66, p<0,001),
ebben az esetben a nemnek, a végzettségnek és
az anyagi helyzetnek volt 6nallé prediktiv értéke.
A FCCHL-H skala modellje is eldre vetitette szig-
nifikdnsan a teljes skalan elért sszesitett pont-
szamot (F(6, 376)=6,84, p<0,001), 6nallé prediktiv
értéke az életkornak, a nemnek, a végzettségnek,
az anyagi helyzetnek és a lakhelynek volt.

A felallitott modellekben nincs multikollinearitas,
mivel a prediktor valtozok kozotti korrelacié nem
volt tul szoros (VIF < 1,5).

4. tablazat: A Funkcionalis, kommunikativ és kritikai egészségmiiveltség skalaval mért egészségmiiveltség pont-
szamok és a szociodemogréfiai jellemzdék kapcsolatanak vizsgélata tobbszords lineéris regresszios elemzéssel

Funkcionadlis alskala modellje (p = 0,048; Adj. R?>= 0,0177)

Magyarazé valtozok

kor
nem (referencia kategéria: férfi)

végzettség (referencia kategoria: diplomaval nem rendelkezd)

anyagi helyzet

lakhely (referencia kategéria: févaros)
varos
kozség/falu

B
-0,09 0,422
0,05 0,679
0,07 0,191
-0,05 0,676

Kommunikativ alskala modellje (p < 0,001; Adj. R? = 0,0997)

Magyarazo valtozok

kor
nem (referencia kategéria: férfi)

végzettség (referencia kategoéria: diplomaval nem rendelkezd)

anyagi helyzet

lakhely (referencia kategoria: févaros)
varos
kozség/falu

Kritikai alskala modellje (p < 0,001; Adj. R’ = 0,0682)

Magyarazo valtozék

kor
nem (referencia kategdria: férfi)

végzettség (referencia kategoria: diplomaval nem rendelkezd)

anyagi helyzet

lakhely (referencia kategoria: févaros)
Varos
kozség/falu

Teljes skala 6sszpontszam modellje (p < 0,001; Adj. R?> = 0,0840)

Magyarazo valtozok
kor
nem (referencia kategéria: férfi)

végzettség (referencia kategoéria: diplomaval nem rendelkezd)

anyagi helyzet

lakhely (referencia kategoria: févaros)
varos
kozség/falu

B
0,48 <0,001
0,41 <0,001
0,08 0,119
0,23 0,033
0,12 0,452
B
0,01 0,987
037 <0,001
0,39 <0,001
0,10 0,051
-0,14 0,194
0,12 0,466
B
-0,11 0,022
035 0,001
0,39 <0,001
0,11 0,021
-0,20 0,073
-0,08 0616

Adj. R2: korrigalt R-négyzet (korrigalt meghatarozottsagi egyltthatd); pB: béta egyitthatd; p: valdszinliség érték

Forras: sajat szerkesztés
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MEGBESZELES

Kutatasunk célja az FCCHL-skala magyar verzi6-
janak validalasa, illetve az FCCHL-H alskalai és a
szociodemografiai tényezdk kozti 6sszefliggések
vizsgalata volt.

A FCCHL-H skala faktorstrukturajat megerésitd
faktoranalizis segitségével vizsgaltuk, amely azt
mutatta, hogy az eredeti valtozattal azonos (Ishi-
kawa és mtsai., 2008a) haromfaktoros modell
visszanyerhetd, ha 2-2 item esetében jéva-
hagyjuk a kovarianciat. Az érintett itemparok
egyike a kommunikativ alskalaba, a masik pedig
a kritikai alskalaba tartozik, mindkét esetben
egymas mellett helyezkednek el, a kérdések és
kozos széhasznalat is megfigyelhetd benniik,
amelybdl szarmazhat ez az extra kdzos variancia.
Ezzel a mddositassal a 14 itemes, magyar valtozat
josagi mutatdi megfeleldek lettek a haromfak-
toros modell esetén, ezaltal az FCCHL-H skala is
képes az egészségmuveltség harom szintjének
mérésére. Ezt a skala és az alskalak belsé konzisz-
tencidja is alatamasztotta, mely minden esetben
megfeleld vagy jo volt: a funkcionalis alskalanal
0,797, a kommunikativ esetében 0,790, a kritikai
alskalanal 0,821 és a teljes skalanal pedig 0,791-es
Cronbach-alfa értéket kaptunk.

Az FCCHL-H skalanal a német adaptaciéhoz
hasonléan a kommunikativ és kritikai egészség-
muveltség alskalak szoros korrelaciot mutattak,
azonban a magyar adaptacional ennek a két
skalanak az 6sszevonasaval kapott kétfaktoros
modell illeszkedése nem volt jobb az eredeti
haromfaktorosnal, igy a német valtozatnal lathatd
Osszevonast nem végeztiik el (Dwinger és mtsai.,
2015). Megemlitendd, hogy a kommunikativ és
a kritikai alskalak kozott az eredeti FCCHL-skala
esetében is jelentds pozitiv kapcsolatot talaltak
(r = 0,52, p < 0,001) (Ishikawa és mtsai., 2008b).
Az FCCHL-H skalanal a funkciondlis alskalanak
a kulénbodzbsége a tobbi alskalatédl egyértelmi
volt, mivel nem mutatott szignifikans korrelaciot
a masik két alskalaval.

A konvergens érvényesség a BHLS-kérdések
felhasznalasaval elvarasunknak megfeleléen
alakult: az alapveté egészségmuveltséget mérd
funkcionalis alskalaval, illetve az 6sszegzett pont-
szammal negativ kdzepes és negativ gyenge
korrelaciot mutatott, mig a magasabb egészség-
mUveltség-szintekkel — a kommunikativ és kritikai
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alskalaval — nem, vagy elhanyagolhaté mértékben
fliggott Ossze az dnbevallason alapuld szlréteszt.

Az eredeti, japan FCCHL-skalanal, illetve az irani
és a francia adaptacional is megfigyelhetd a funk-
cionalis és a kritikai alskalak egyuttjarasa az élet-
korral (Ishikawa és mtsai., 2008b; Ousseine és
mtsai., 2018; Reisi és mtsai., 2017). A magyar
adaptacio esetében ezt csak a funkcionalis egész-
ségmuveltség alskalanal kaptuk vissza, amely
szarmazhat abbdl, hogy jelentdésen alacsonyabb
a magyar vizsgalt mintanak az atlagos életkora az
elézetes kutatasokban vizsgalt mintakhoz képest.
A kritikai alskala esetében Ishikawa és munkatar-
saival (2008b) 6sszhangban azt talaltuk, hogy a
magasabb iskolai végzettség esetén nagyobb
pontszamot értek el a kitoltok. Emellett a magyar
adaptacié esetében ez az egyuttjaras a kommu-
nikativ alskalaval is megfigyelheté volt. Az 6ssze-
sitett pontszam, illetve a funkciondlis egészség-
mUveltség alskala pontszamai esetében sem volt
szignifikans kuldnbség a két nem kozoétt, azonban
a kommunikativ és a kritikai alskala esetében is
nagyobb pontszamot értek el a néi valaszaddk a
férfiakhoz képest. A norvég adaptacido mutatott
érdemi eltérést a nemek tekintetében, bar annal
ez a funkcionalis egészségmiveltség alskalanal
jelent meg. A magyar kutatédsban a nék tobb,
mint kétszer annyian vettek részt, mint a férfiak,
de a két nem kodzott nem volt jelentds eltérés
lathaté a demografiai adatok tekintetében.
Tobb kutatasban is hasonlé eredményt kaptak
azzal kapcsolatosan, hogy a n6ék magasabb
egészségmulveltséggel rendelkeznek, mint a
férfiak (Lee és mtsai., 2015; von Wagnerl és mtsai.,,
2007; Sudore és mtsai., 2006). Ezen korabbi kuta-
tasok kozill az egyik vizsgalatban azzal magya-
raztak ezt a kilonbséget, hogy a nék jobban
ismerik az egészséglgyi ellatorendszert, azt,
hogy hogyan zajlik az egészségi problémak
kezelésének folyamata. A nék jobb ismerete az
egészségligyi rendszerrdl abbol is adédhat, hogy
nagyobb hajland6saggal mondjak el, ha egész-
ségi problémajuk van, és nagyobb aradnyban
veszik igénybe a magasabb koltségl orvosi szol-
géltatasokat. Egy masik lehetséges magyarazat a
nék hagyomanyos szerepét hozza kapcsolatba a
jobb egészséguigyi ismeretekkel, miszerint alta-
laban a nék feladata a csalddokban a betegek
apolasa és a gyermekek gondozasa, és ebbdl
kifolydlag tébb az interakciojuk az egészségligy-
gyel, és igy tobb lehetéségiik van ismereteket
szerezni arrél (Lee és mtsai., 2015).
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A kommunikativ és a kritikai alskala, valamint az
Osszpontszam esetében gyenge, pozitiv korre-
lacio volt a szubjektiv anyagi helyzettel. Az ered-
ményeink nem teljesen 6sszecsengdk az Ishikawa
és munkatarsai (2008b) altal leirtakkal, hiszen ott a
funkciondlis és a kommunikativ alskalak esetében
lattak egyditt jarast a magasabb szubjektiv gazda-
sagi helyzettel. Emellett a lengyel adaptacional
az anyagi helyzet kizarolag a funkcionalis egész-
ségmdlveltségre volt hatassal (Mirczak, 2022). A
szakirodalmi el6zményeknél sem volt teljesen
egységes eredmény a szubjektiv anyagi helyzet
tekintetében, azonban a magyar adaptéacié az
el6z6 két cikkhez képest szintén eltéré ered-
ményt hozott. Mirczak (2022) kutatasaban azt
talalta, hogy azoknak a személyeknek, akik kisebb
telepulésen élnek, szignifikdnsan alacsonyabb a
kommunikativ és a kritikai egészségmuveltség
pontszamuk, mint azoknak, akik nagyobb tele-
pulésen élnek. A magyar adaptacional a kommu-
nikativ alskala esetén volt megfigyelhetd szignifi-
kans eltérés az elért pontszamokban, mig a teljes
pontszam esetén tendenciaszint( kiildnbség volt
megfigyelhetd.

Tobbszords linearis regresszié segitségével
megvizsgaltuk az egyes egészségmiveltség-szin-
teket, hogy milyen mértekben fliggnek bizo-
nyos szociodemografiai valtozoktdl. Mind az
alskalak, mind az dsszesitett skala modelljei szig-
nifikansan elére jelezték az ezeken elért pont-
szamokat. Onall6 prediktiv értéke a funkcionalis
alskalanal csak az életkornak volt, mig a kommu-
nikativ alskalanal a nemnek, a végzettségnek és
a lakhelynek, a kritikai alskala esetében pedig a
nemnek, a végzettségnek és az anyagi helyzetnek.
Az FCCHL-H teljes skala modelljenél az &sszes
alskalat fliggetlenil elére jelzd szociodemo-
grafiai tényezé megjelent szignifikans prediktor
valtozoként: életkor, nem, végzettség, anyagi
helyzet és lakdhely. Lathatd, hogy a FCCHL-H
skala alskalainal részben eltéréek az 6nalléd
prediktiv értékkel rendelkezd valtozok, amely arra
enged kovetkeztetni, hogy azok ténylegesen az
egészségértés mas terileteit mérik. Ugyanakkor
megjegyzendd, hogy a fenti szociodemografiai
jellemzdk mind a harom alskala és a teljes skala
esetében is kis részét magyaraztak csupan az elért
pontszamoknak.

Mas kutatasokban azt kaptak, hogy az egész-
ségmiveltségre hatassal van tobbek kozott az
internethez val6 hozzaférés hianya (Protheroe és
mtsai., 2017), az alkoholfogyasztas (Son és mtsai.,
2012), az egészségfejlesztést eldsegitd politika, a
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tarsas tdmogatottsag, valamint a csaladi kapcso-
latok is (Suksatan és mtsai., 2020). Erdemes azt is
kiemelni, hogy az egészségmveltséget befolya-
solo tényezbk és azok erdssége orszagonként is
jelentds eltérést mutathatnak (Pelikan és mtsai.,
2018).

A validalas soran kényelmi mintavételt alkal-
maztunk, igy a kitdlték tobb, mint fele felsé-
foku végzettséggel rendelkezik, kétharmaduk
nd, tovabbéa az idésebb korcsoportokat sem
reprezentaljak kell6 statisztikai erével. A kérdé-
ivben valaszthaté ,nem” nem pontositja, hogy
a ,bioldgia nem”-re vagy a nemi identitasra
kérdezlnk ra, igy ezt a kdvetkezd vizsgélatokban
egyértelm(ibben sziikséges feltérképezni. A vizs-
galat kivitelezése, illetve az elemszam nem tette
lehetdvé az idoébeli megbizhatdsag vizsgalatat,
igy ezt a hianyossagot érdemes lenne poétolni.

KOVETKEZTETESEK

Cikkiink erésségei kozott van a téma jelentésége,
illetve aktualitasa. Az FCCHL-skalat mar szamos
nyelvre adaptaltak, és igy szerte a vilagban
ennek segitségével mérik az egészségmveltség
harom szintjét. A magyar nyelv( valtozat megal-
kotasaval mar hazankban is lehetségessé valt a
skala kozeljovébeni hasznalata, amely jelentés
elérelépés az egészségmiveltség mérésében. A
viszonylag nagy kitdltési szam is a kutatas erds-
ségei kozé soroland6. Mindazonaltal egy ismé-
telt megerdsité vizsgalat kivitelezése megfonto-
lando, amelyben a mintavételt céliranyosan lenne
érdemes kivitelezni, illetve a vizsgalatot teszt-re-
teszt elrendezésben lenne célszer( felvenni.

Koszonetnyilvanitas

A kutatdst tamogatta az NKFIH K 138372 szamu
projekt, mely az Innovdcids és Technoldgiai Minisz-
térium Nemzeti Kutatdsi Fejlesztési és Innovdcios
Alapbdl nydjtott tdmogatdsdval, a K_21 palydzati
program finanszirozdsaban valésult meg; valamint
a Szegedi Tudomdnyegyetem Interdiszciplindris
Kutatasfejlesztési és Innovdcios Kivalésdgi Kézpont
(IKIKK) Human és Tdarsadalomtudomanyi Klaszte-
rének Digitdlis Tarsadalom Kompetenciakézpontja,
ahol a 2. és 3. szerzé a ,Jollét és egészség a digi-
talis korban” kutatdcsoport tagjai.
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Melléklet: FCCHL-H Kérdéiv

Korhazi/gyoégyszertari utasitasok vagy (beteg)tajékoztatok olvasasakor tapasztalta-e az alabbiakat
az elmult 1 évben:

Soha Ritkan Néha Gyakran
fcchl_1 A betGméretet tul kicsinek taldlta ahhoz, hogy elolvassa. 1-------- 2----—--- 3o 4
fcchl_2 Olyan betlket és szavakat talalt, amiket nem ismert.
fcchl_3 A tartalom tdl nehéz volt.
fcchl_4 Sok idére volt sziiksége, hogy elolvassa és megértse dket.
fcchl_5 Segitségre volt sziiksége, hogy elolvassa 6ket.

Eredeti instrukcié: Amiéta betegségét megallapitottak, tapasztalta-e az alabbiakat a betegségével
kapcsolatos informaciok (pl. diagnézisrol, kezelésrél, 6ngondoskodasi kérdésekrdl, alternativ gyégy-
modokrol, stb.) keresésekor?

Az altalunk, egészséges mintara adaptalt instrukcio: Most egészséggel kapcsolatos cselekvéseket
sorolunk fel. Jel6lje, milyen gyakran voltak ezek Onre jellemzék az elmilt 1 évben egészséggel/
betegséggel kapcsolatos informaciék (pl. diagnézisrél, kezelésrél, 5ngondoskodasi kérdésekrél,
alternativ gyogymodokrol, stb.) keresésekor?

fcchl_6 Kalonbozé forrasokbdl gyjtott informacidkat.

fcchl_7 Kihdmozta a keresett informaciot

fcchl_8 Megértette a begyjtott informaciot.

fcchl_9 Valakivel megbeszélte gondolatait az egészségérdl.

fcchl_10 A mindennapjaiban alkalmazta a megszerzett informaciot.

fcchl_11 Mérlegelte, hogy az informéacié alkalmazhaté-e az 6n helyzetére.

fcchl_12 Mérlegelte, hogy mennyire megbizhaté az informacio.

fcchl_13 Ellendrizte, vajon pontos-e az informacié.

fcchl_14 Informaciot gyujtott az egészségével kapcsolatos dontés meghozatalah

Informaciok a szerzokrol
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