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OSSZEFOGLALAS

Bevezetés: Az egészségmuveltség az egészségfejlesztés és az egészségmagatartas-kutatas egyik
kiemelt fogalma, amely az egyének egészséggel kapcsolatos informéacidkezelési képességeit
ragadja meg. A szakirodalom szerint az egészségmdveltség tobbdimenzids jelenség, amelynek
objektiv és szubjektiv komponensei eltéré mddon jarulhatnak hozza az egészséggel kapcsolatos
dontéshozatalhoz. Kiilondsen relevans ezen dimenziok egydttes vizsgalata az elsééves egyetemi
hallgaték korében, akik a felsdoktatasba vald belépéssel fokozott 6nalldésaggal és Uj dontési
helyzetekkel szembesilnek. A tanulmany célja az els6éves egyetemi hallgatdk
egészségmuveltségének komplex vizsgalata volt az objektiv és a szubjektiv dimenzidk egyiittes

s

azonositasa.

Maédszertan: A keresztmetszeti kérddives vizsgalat soran a 2025/2026-0s tanév 6szén 314 elsééves
egyetemi hallgato kerdilt felmérésre. Az objektiv egészségmiveltséget a Newest Vital Sign (NVS), a
szubjektiv egészségmveltséget a BRIEF kérddiv segitségével mértem. A két dimenzié kategéridinak
kombinacidja alapjan négy egészségmlveltségi profil kerilt kialakitasra (kongruensen alacsony,
kongruensen magas, tulbecslé, alulbecsld). Az adatok elemzése, a profilok kialakitasa leird
statisztikaval, a demogréfiai jellemzék szerinti elemzés khi-négyzet prébaval és binaris logisztikus
regresszidval tortént.

Eredmények: A hallgatok 68,2%-a megfelelé objektiv egészségmuveltséggel rendelkezett,
mig szubjektiv szinten csupan 21,0% tartozott az adekvat kategoriaba. A profilalapu elemzés
alapjan az alulbecsld profil volt a leggyakoribb (51,6%), amely azt jelzi, hogy a hallgatok jelentds
része a tényleges teljesitményéhez képest alacsonyabbra értékeli sajat egészségmveltségét.
A lakéhely tipusa (p=0,017) és az anya iskolai végzettsége (p=0,009) szignifikans Osszefliggést
mutatott a profilokkal, mig a nem és a tanulmanyi terllet nem. A logisztikus regressziés modell
nem volt szignifikans (p=0,069), ugyanakkor a lakéhely tipusa 6nallé prediktorként jelent meg
(esélyhanyados=1,32; p=0,032).

Kovetkeztetések: Az eredmények megerdsitik, hogy az egészségmdiveltség multidimenzionalis
jelenség, amelynek objektiv és szubjektiv komponensei eltéré modon jelenhetnek meg az
elsééves egyetemi hallgatdk korében. Az objektiv és szubjektiv mutatok kozotti eltérés arra utal,
hogy a hallgatdk dnértékelése nem minden esetben tikrozi tényleges kompetenciaszintjiiket.
Az alulbecslé profil dominanciaja kiilonosen arra hivja fel a figyelmet, hogy a felséoktatasi
egészségfejlesztési programoknak nemcsak az egészséggel kapcsolatos készségek fejlesztésére,
hanem a kompetenciaészlelés és az dnbizalom erdésitésére is fokuszalniuk kell. A profilalapu
megkozelités alkalmas lehet a hallgatéi populacién beldli rejtett kiilonbségek azonositasara és a
célzott egészségfejlesztési beavatkozasok tervezésére.
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SUMMARY

Background: Health literacy is a key concept in health promotion and health behavior research,
referring to individuals’ ability to access, understand, evaluate, and use health-related information.
The literature conceptualizes health literacy as a multidimensional construct, in which objective
and subjective components may contribute differently to health-related decision-making. The
combined assessment of these dimensions is particularly relevant among first-year university
students, who face increased autonomy and new health-related decision situations upon entering
higher education. The aim of this study was to comprehensively examine health literacy among
first-year university students by jointly analyzing objective and subjective dimensions, and to
identify health literacy profiles based on their combination.

Methodology: A cross-sectional questionnaire-based study was conducted in the autumn
semester of the 2025/2026 academic year among 314 first-year university students. Objective
health literacy was measured using the Newest Vital Sign (NVS), while subjective health literacy
was assessed using the BRIEF questionnaire. Based on the combination of the two dimensions,
four health literacy profiles were identified (congruent low, congruent high, overestimating,
underestimating). Data analysis and profile construction were performed using descriptive statistics,
while analyses according to demographic characteristics were conducted using chi-square tests
and binary logistic regression.

Results: A total of 68.2% of students demonstrated adequate objective health literacy, whereas
only 21.0% fell into the adequate category based on subjective assessment. Profile analysis revealed
that the underestimating profile was the most prevalent (51.6%), indicating that a substantial
proportion of students rated their health literacy lower than their actual performance. Place of
residence (p=0.017) and maternal education (p=0.009) were significantly associated with health
literacy profiles, whereas gender and field of study were not. The logistic regression model was
not statistically significant (p=0.069), although place of residence emerged as an independent
predictor (OR=1.32; p=0.032).

Conclusions: The findings confirm that health literacy is a multidimensional construct in which
objective and subjective components may manifest differently among first-year university
students. The discrepancy between objective and subjective indicators suggests that students’ self-
assessments do not always accurately reflect their actual competence levels. The predominance
of the underestimating profile particularly highlights the need for health promotion programs
in higher education to focus not only on the development of health-related skills, but also on
strengthening competence perception and self-confidence. The profile-based approach may
provide a useful framework for identifying hidden differences within student populations and for
designing more targeted health promotion interventions.

Keywords: health literacy; higher education; first-year university students; objective and subjective
measures; profile analysis
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BEVEZETES

Az egészségmuveltség az iskolai egészségfej-
lesztés, az egészségpolitika és az egészségma-
gatartas-kutatas egyik kézponti fogalmava valt
az elmult két évtizedben. Az egészségmuvelt-
ség integralt konceptualis modellje az egyének
azon komplex kompetenciarendszerét irja le,
amely lehet6vé teszi az egészséggel kapcsolatos
informaciok hatékony kezelését és felhasznala-
sat kilonbozd kontextusokban (Sgrensen et al.,
2012). A modell integralt megkdzelitésben értel-
mezi az egészségmuiveltséget és négy alapvetd
informacidfeldolgozasi dimenzidt kilonit el: az
egészséggel kapcsolatos informaciokhoz vald
hozzaférést, azok megértését, értékelését, vala-
mint az informéacidk alkalmazasat az egészség-
gel kapcsolatos dontéshozatal soran. E kompe-
tencidk nem elszigetelten jelennek meg, hanem
harom fé egészséguigyi teriileten érvényesiilnek:
az egészséglgyi ellatérendszer hasznalataban,
a prevencidban és az egészségfejlesztésben. A
modell igy egy tobbdimenzids keretként értel-
mezhetd, amelyben az egyén aktiv szerepléként
jelenik meg és képes az informaciék megszer-
zésére, értelmezésére, kritikai feldolgozasara
és gyakorlati alkalmazésara a mindennapi élet
kiilonb6z6 egészségi dontési helyzeteiben. Ez
a megkozelités hangsulyozza, hogy az egész-
ségmuveltség tllmutat az alapvetd olvasasi és
szbvegértési készségeken, és magaban foglalja a
dontéshozatalhoz sziikséges kognitiv és szocialis
készségek Osszességét, amelyek hozzajarulnak
az egyéni és populacios szintl egészségi allapot
javitdsahoz (Sgrensen et al., 2012). Az integralt
modell szerint tehat ,az egészségmiveltség
kapcsolatban all a miveltséggel, és hozzajarul
ahhoz, hogy az emberek tudasa, motivacidja és
kompetenciaja alkalmassa valjon az egészségin-
formaciokhoz val6 hozzaféréshez, azok megérté-
séhez, értékeléséhez és alkalmazdsukhoz a min-
dennapi életben bekdvetkezd véleményalkotas
és dontéshozatal idején az egészségiigyi ellatas,
a prevencio és az egészségfejlesztés teriletén,
annak érdekében, hogy fenntartsuk vagy javit-
suk az életmindséget életiink soran” (Csizmadia,
2016; Sarensen et al., 2012). Ezzel a modellel all
Osszhangban az a konstrukcid, amely alapjan az
egészségmiveltség multidimenzionalis jelenség,
amely magaban foglalja a funkcionalis, interaktiv
és kritikai dimenzidkat (Nutbeam, 2000).

Az egészségmlveltség az egészségi allapot
egyik meghatdrozé tényezdjeként jelenik meg
a nemzetkozi empirikus kutatasokban (Berkman
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et al, 2011; Suka et al, 2015; Stormacq et al.,
2019). Azok az egyének, akik magasabb egész-
ségmuveltséggel rendelkeznek, nagyobb val6-
szinliséggel jutnak megfeleld mennyiségl és
mindségl egészségligyi informacidhoz, ritkab-
ban folytatnak kockdzatos magatartasformakat
és kedvezdbb szubjektiv egészségi allapotrol
szamolnak be (Suka et al,, 2015). Hasonlo ered-
mények figyelheték meg: a magasabb egész-
ségmuveltséggel rendelkezd egyének korében
alacsonyabb a dohanyzas és az alkoholfogyasz-
tas el6forduldsa, gyakoribb a fizikai aktivitas és
a preventiv egészségligyi vizsgalatok igénybevé-
tele (Franze et al,, 2011; Frisch et al. 2011), vala-
mint kedvezdbb az 6nértékelt egészségi allapot
(Liu et al,, 2015). Az egészségmlveltség pozitiv
Osszefliggést mutat az életmoéddal és az észlelt
egészségi allapottal, valamint negativ kapcsolat-
ban all a depresszids tlinetekkel (Berkman et al.,
2011; Stormacq et al., 2019; Chu-Ko et al.,, 2021).
Az egészségmiveltség nemcsak egyéni szinten,
hanem tarsadalmi egyenlétlenségek kontex-
tusaban is fontos meghatarozdja az egészségi
allapotnak. Az alacsony egészségmveltség szo-
ros Osszefliggést mutat a kedvezétlen tarsadal-
mi-gazdasagi helyzettel, a fizikai inaktivitassal, az
elhizassal, valamint a rosszabb 6nértékelt egész-
ségi allapottal (Svendsen et al., 2020). Az ala-
csony egészségmiveltség emellett dsszefiigg a
magasabb hospitalizacié aranyaval, a magasabb
mortalitasi kockazattal, a kevésbé hatékony kré-
nikus betegségek dnmenedzselésével (Berkman,
Davis & McCormack 2010; Dehal et al., 2011), az
egészségtelen taplalkozasi szokasokkal, az emel-
kedett testtomegindexszel, a kockdzatos maga-
tartasformakkal — beleértve a védekezés nélkili
szexudlis egylittlétet —, valamint a megnoveke-
dett egészségligyi kiadasokkal (Park et al, 2017;
Rasu et al., 2015). Az egészségligyi informaciok-
hoz valé hozzaférés, az egészségmagatartas és a
tarsadalmi-gazdasagi tényezdk egylttesen ala-
kitjdk ezt a kapcsolatot, ami aldtamasztja, hogy
az egészségmuveltség fejlesztése kulcsfontossa-
gu eszkoz lehet az egészségfejlesztési beavatko-
zasokban.

Az egészségmuiveltség kutatasanak egyik koz-
ponti modszertani kérdése a mérés modja. A
szakirodalomban alapveté kiilonbségtétel torté-
nik a teljesitményalapu (objektiv) és az dnbeval-
lason alapuld (szubjektiv) méréeszkozok kozott
(Jordan et al, 2010; Haun et al., 2014; Horvath
et al, 2021). Az objektiv egészségmuveltséget
mérd eszkdzok — mint példaul a Test of Functi-
onal Health Literacy in Adults (TOFHLA) (Parker
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et al, 1995) vagy a Newest Vital Sign (NVS) — az
alapvetd olvasasi és szamolasi készségekre fo-
kuszalnak, amelyek az egészségligyi informaciok
értelmezéséhez sziikségesek (Weiss et al., 2005).
Egy kozelmultban megjelent attekintd cikk az
NVS kérddivet a legpraktikusabb egészségmu-
veltséget méré eszkozként értékelte (Duell et
al, 2015). Ezzel szemben a szubjektiv mérdesz-
kdzok, koztik a BRIEF Health Literacy Screening
Tool, az egyének sajat kompetenciaészlelését ra-
gadjak meg (Haun et al., 2009).

Nemzetkozi kutatas igazolta, hogy az objektiv és
szubjektiv egészségmlveltségi mutatdk kozotti
kapcsolat gyakran gyenge vagy kdzepes erds-
ség(, ami arra utal, hogy az egyének 6nértékelé-
se nem minden esetben tukrodzi tényleges kész-
ségeiket (Jordan et al,, 2010). Ez a diszkrepancia
kiilondsen relevans lehet olyan populacidkban,
ahol az egészséggel kapcsolatos informaciékhoz
vald hozzaférés magas, ugyanakkor a kritikai fel-
dolgozas és alkalmazas nem feltétlenil megfe-
leld.

Bar az alacsony egészségmiveltség valamennyi
életkorban jelen van (Khajouei & Salehi, 2017,
Lamanauskas & Augiené, 2019), az elsééves
egyetemi hallgatok élethelyzete sajatos atme-
neti idészakot jelent, amelyet az ©nallésodas,
az egészségmagatartas atalakuldsa és az egész-
ségugyi dontések feletti kontroll novekedése
jellemez (Deliens et al., 2014). Ebben az életsza-
kaszban fokozott kockazatot jelenthet az egész-
ségmlveltség tulbecsllése, amely maladaptiv
dontésekhez vezethet (Okan et al., 2019), ezért
az elsééves hallgatok egészségmuveltségi profil-
jainak feltarasa kulcsfontossagu lehet a felséok-
tatasi egészségfejlesztési programok tervezésé-
ben.

A kutatas célja az észak-magyarorszagi régio-
ban tanuld, elsééves, nappali tagozatos egye-
temi hallgatok objektiv és szubjektiv egészség-
miveltségének komplex vizsgalatara, tovabba
ezek kombinacidja alapjan elkllonithetd egész-
ségmuveltségi profilok azonositasara iranyul. A
két dimenzi6é egyideji alkalmazasa lehetéséget
teremt olyan egészségmiveltségi mintazatok
megragadasara, amelyek egydimenziés megko-
zelitések esetén rejtve maradnak.

A vizsgalat f6 kutatasi kérdései:

1. Milyen szintl objektiv és szubjektiv
egészségmiiveltséggel rendelkeznek az
els6éves egyetemi hallgatok?

2. Milyen mértékl 6sszefiiggés figyelhetd
meg az objektiv és szubjektiv egészség-
muveltségi mutatok kozott?
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3. Azonosithatdk-e eltéré egészségmi-
veltségi profilok?

4. Milyen kapcsolat figyelhet6 meg az
egészségmlveltségi profilok és a szo-
ciodemografiai hattérvaltozok kdzott?

MODSZERTAN

Vizsgalati modell

A kutatas kvantitativ, keresztmetszeti vizsgalati
modellre épllt. A vizsgalati modell kézéppont-
jéban az egészségmlveltség két eltéré mérési
megkozelitése allt: az objektiv, teljesitményalapu
és a szubjektiv, dnértékelésen alapuld egészség-
mUveltség. A modell alapfeltevése szerint az ob-
jektiv és szubjektiv egészségmuiveltség részben
fuggetlen konstrukcidk, amelyek kombinacidja
eltéré egészségmiveltségi mintdzatokat (profi-
lokat) eredményezhet. Ennek megfeleléen a ku-
tatas nem csupan az egyes egészségmdiveltségi
dimenzidk szintjét vizsgalja, hanem azok egyt-
tes el6fordulasat, lehetdvé téve az inkonzisztens
profilok azonositasat.

Minta

gi els6éves, nappali tagozatos egyetemi hallga-
tok alkottdk, mivel a felséoktatasba valé belé-
pés olyan kritikus életatmeneti idészakot jelent,
amelyben az egészséggel kapcsolatos dontések
feletti egyéni felel6sség jelentésen megné, mi-
kdézben az egészségmuiveltséget alakitd korab-
bi szocialis és oktatasi erdforrasok tovabbra is
meghatarozd szerepet jatszanak. A kutatasba
kényelmi mintavételi eljaras soran azon elsééves,
nappali tagozatos hallgaték keriltek bevonés-
ra, akik a vizsgdlat idészakaban aktiv hallgatoi
jogviszonnyal rendelkeztek és dnkéntesen hoz-
zdjarultak a kérddiv anonim kitdltéséhez. Adat-
tisztitast kovetéen a mintat 314 elsééves egye-
temi hallgat6é alkotta (N = 314). A résztvevok
atlagéletkora 19,3 (szdras, SD 1,31) év volt. A
valaszaddk 69,4%-a né, 30,6%-a férfi. A hallga-
tok tobb képzési teriiletet képviseltek, beleértve
a pedagdgusképzést, a természettudomanyi, a
bolcsészettudomanyi, a gazdasagtudomanyi és
az informatikai képzéseket. A minta heterogén
Osszetétele lehetdséget biztositott az egészség-
mveltség tarsadalmi és oktatasi kontextusban
torténd értelmezésére.
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Adatfelvétel

Az adatfelvétel keresztmetszeti kérddives vizs-
galat keretében valdsult meg a 2025/2026-0s
egyetemi tanév Oszi félévében. A kérddivek ki-
toltése papiralapu és online (Google Urlap) for-
maban tortént, részben tandrai kdrnyezetben,
részben tandran kivili, 6nallo kitoltési lehetd-
séggel. A kérdéiv elsd egysége a szociodemog-
rafiai jellemzdk feltarasara irdnyult. Ennek kere-
tében rogzitettik a résztvevék nemét, életkorat,
képzési terletét, lakdhelyének tipusat, valamint
a szlilék legmagasabb iskolai végzettségét.

A kérddiv masodik egysége az egészségmi-
veltség mérésére szolgalt. Az objektiv mérésre
a Newest Vital Sign (Weiss et al., 2005) magyar
alkalmaztuk (Matyas, Vincze & Bird, 2021). A kér-
déiv a szOvegértést, a szamolasi készséget és a
problémamegold6 képességet egyarant méri. A
valaszaddknak hat kérdésre kellett valaszolniuk
egy jégkrémes doboz taplalkozasi informacidkat
tartalmazé cimkéje alapjan. Az elérheté pont-
szamok 0 és 6 kdzott mozognak; a szakirodalmi
ajanlasoknak megfeleléen a 0-1 pont inadekvat,
a 2-3 pont limitalt, mig a 4-6 pont megfelel
funkcionalis egészségmuiveltséget jelez. A szub-
jektiv mérésre a BRIEF Health Literacy Screening
Tool (Haun et al, 2009) magyar nyelv( validalt
(Cronbach-a= 0,87) adaptacidjat alkalmaztuk
(Matyas, Vincze & Bird, 2021), amely 4 kérdésbdl
all és az egészségmdiveltséget szubjektiven méri.
A kérdések az egészséggel kapcsolatos informa-
|6das nehézségeit tarjak fel. Az 6sszpontszam az
otfoku Likert-skalan (1-5) adott valaszok 6sszeg-
zésével szamithatd (4-20 pont), amely alapjan az
egészségmliveltség harom kategériaba sorol-
hato: inadekvat (4-12 pont), marginalis (13-16
pont) és adekvat (17-20 pont).

Egészségmiliveltségi profilok kialakitdsa
Az objektiv (NVS) és a szubjektiv (BRIEF) egészség-
mveltségi mutatok kategoridinak kombinacidja
alapjan négy egészségmiveltségi profilt alakitot-
tunk ki (1. tablazat). A profilképzés célja az volt,
hogy az egészségmlveltség dimenzidi kozot-
ti 6sszhangot vagy eltérést megragadjuk és azono-
sitsuk az eltéré egészségmiveltségi mintazatokat.
e Kongruensen alacsony profil: azok a hallga-
tok tartoznak ebbe a csoportba, akiknél mind
az objektiv (inadekvat vagy limitalt), mind a
szubjektiv (inadekvat vagy marginalis) egész-
ségmUveltség alacsony szintet mutatott. Ez a
profil az objektiv és a szubjektiv egészségm-
veltség egyuttes alacsony szintjét jelzi.
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e Kongruensen magas profil: ebbe a csoportba
azok a hallgatok tartoznak, akiknél mind az
objektiv (megfeleld), mind a szubjektiv (adek-
vat) egészségmiveltség magas szintet muta-
tott. A profil az objektiv és szubjektiv dimenzi-
Ok dsszhangjat tlikrézi magas szinten.

e Tulbecslé profil: a tulbecslé profilba azok a hall-
gatok tartoznak, akik alacsony objektiv egész-
ségmveltségi szint (inadekvat vagy limitalt)
mellett magas szubjektiv egészségmdiveltsé-
get (adekvat) jeleztek. Ez a profil az objektiv és
szubjektiv dimenzidk kozotti eltérést mutatja, a
szubjektiv iranyaba torténd eltolddassal.

e Alulbecslé profil: ebbe a profilba azok a hall-
gatok keriltek, akik magas objektiv egész-
ségmuveltséggel (megfeleld) rendelkeztek,
ugyanakkor alacsony szubjektiv egészségm-
veltségi (inadekvat vagy margindlis) szinttel.
Ez a profil az objektiv és szubjektiv dimenzidk
kozotti eltérést mutatja, az objektiv irdnyaba
torténd eltolddassal.

Adatelemzés

Az adatok feldolgozasa és statisztikai elemzése
az IBM SPSS Statistics 28.0 szoftver alkalmazasa-
val tortént. Az elemzési stratégia elére meghata-
rozott, tobb egymasra épuld 1épésbdl allt, 6ssz-
hangban a kutatasi kérdésekkel. Elsé Iépésben
leir statisztikai elemzésre kerdlt sor a minta szo-
ciodemogréfiai jellemzdéinek, valamint az objektiv
és szubjektiv egészségmiveltségi mutatdk elosz-
ldsdnak bemutatdsa érdekében. Ennek kereté-
ben gyakorisdgokat, szazalékos megoszlasokat,
valamint atlag- és szérasértékeket szamitottunk.
Masodik lépésben az objektiv és a szubjektiv
egészségmuiveltség kozotti kapcsolatot vizs-
galtuk khi-négyzet probaval. Az észlelt Ossze-
fliggések erdsségének becslésére Cramer-féle
V mutatét alkalmaztunk. Harmadik [épésben az
egészségmuveltségi profilok és a kivalasztott
szociodemografiai hattérvaltozok (nem, lakdhely
tipusa, tanulmanyi teriilet, sziilék iskolai végzett-
sége) kozotti kapcsolatokat elemeztik, szintén
khi-négyzet préba alkalmazasaval. Negyedik [é-
pésben az alulbecslé egészségmiveltségi profil-
ba tartozas valoszinlGségét vizsgaltuk binaris
logisztikus regresszios elemzés segitségével. A
modell figgd valtozdja az alulbecsld profilba tar-
tozas volt (igen/nem), mig a fliggetlen valtozok
kdzé a nemet, a lakodhely tipusat, a sziilék isko-
lai végzettségét és a tanulmanyi teriiletet vontuk
be. Az eredményeket esélyhadnyadosokkal (EH)
és 95%-0s megbizhatdsagi tartomanyokkal (MT)
jellemeztiik. A statisztikai probak soran a p<0,05
értéket tekintettlik statisztikailag szignifikdnsnak.
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1. tablazat: Egészségmdiveltségi profilok

Objektiv egészségmliveltség kategoria  Szubjektiv egészségmiiveltség kategoria Egészségmiiveltségi profil
Inadekvat vagy limitalt Inadekvat vagy marginalis Kongruensen alacsony
Megfeleld Adekvat Kongruensen magas
Inadekvat vagy limitalt Adekvat Tulbecslé
Megfeleld Inadekvat vagy marginalis Alulbecslé

Forrds: sajat szerkesztés

EREDMENYEK Egészségmiliveltségi profilok
Az objektiv és szubjektiv egészségmlveltségi
mutaték kombinacidja alapjan négy egészség-

A hallgaték tobb képzési teriiletet képviseltek, muveltségi profilt kilonitettem el (4. tablazat).
ami heterogén mintaszerkezetet eredményezett. A legnagyobb aranyban a tulbecslé profil for-
A legnagyobb aranyban a pedagdgusképzésben dult eld, amelybe a hallgaték 51,6%-a tartozott.
és a természettudomanyi képzésekben tanuldk A kongruensen alacsony egészségmuiveltségi
voltak jelen, mig a bolcsészettudomanyi és infor- profil a minta 27,4%-at tette ki, mig a kongru-
matikai képzések hallgatoi kisebb aranyban sze- ensen magas profilba a hallgatdk 16,6%-a so-
repeltek. A lakdhely tipusa alapjan a valaszaddk rolhatd. Az alulbecslé profil aranya alacsony volt
tébbsége varosi kdrnyezetben élt, ugyanakkor (4,5%).
jelentés aranyban voltak jelen falusi vagy kozségi
lakéhellyel rendelkezé hallgatok is, ami terileti A profilok megoszlasa alapjan a mintat elsé-
szempontbdl véltozatos mintat jelez. A szllok sorban az objektiv és szubjektiv egészségm-
iskolai végzettsége eltéré mintazatot mutatott. veltség eltérd szintjeit tlkrozé mintazatok jelle-
Az apak esetében a kozépfoku végzettség domi- mezték, mig a két dimenzid dsszhangjat mutatd
nalt, mig az anyak koérében a felséfoku végzett- profilok kisebb aranyban jelentek meg (4. tab-
ség aranya volt magasabb, ami Osszességében lazat).
kedvezébb iskolazottsagi profilt jelez az anyak
vonatkozasaban. A minta (N=314) szociodemo- Az egészségmiiveltségi profilok és a szociode-
grafiai jellemzéit a 2. tablazat foglalja 6ssze. mogrdfiai jellemz6k dsszefiiggései

A nemek szerinti elemzés alapjan az egész-
Az objektiv és szubjektiv egészségmiiveltségi ségmuveltségi profilok megoszlasa nem tért el
szint szignifikansan a férfi és néi hallgatok korében
Az objektiv egészségmuveltség 6sszpontszama (x*(3)=2,83; p=0,418). Mindkét nem esetében
a mintdban 4,22 SD: 1,64 pont volt, az értékek az alulbecslé profil volt a leggyakoribb (férfiak
0 és 6 pont kozott szérodtak. A maximalis pont- 46,9%, ndk 53,7%). Hasonlé eredmény mutat-
szamot a hallgatok 30,6%-a érte el. A kategodrias kozott a tanulmanyi terllet szerinti Osszeha-
besorolas alapjan a résztvevdk tobbsége megfe- sonlitadsban is: az egészségmuveltségi profilok
lel6 objektiv egészségmiveltséggel rendelkezett tanulmanyterileti megoszlasa nem jelzett sta-
(68,2%), mig limitalt egészségmuveltség 25,5% tisztikailag szignifikans eltérést (x*(15)=17,73;
esetében, inadekvat szint pedig 6,4% esetében p=0,277). Valamennyi képzési teriileten az alul-
volt azonosithatd. A szubjektiv egészségmuvelt- becslé profil dominancidja volt megfigyelhetd
ség atlaga 12,44 SD: 4,96 pont volt, az értékek 4 (5. tablazat). Az édesapak legmagasabb iskolai
és 20 pont kozott alakultak. A kategérias meg- végzettsége és az egészségmlveltségi profi-
oszlas alapjan a hallgatok 38,5%-a az inadekvat, lok kozott szintén nem mutatkozott statiszti-
40,4%-a a marginalis, mig 21,0%-a az adekvat kailag szignifikans 6sszefliggés (x3(15)=15,15;
szubjektiv  egészségmiveltség kategdridjaba p=0,441).
tartozott (3. tablazat). Az objektiv és a szubjek-
tiv egészségmiveltségi kategoriak kdzoétt nincs Az egészségmuveltségi profilok lakohely szerin-
szignifikans 6sszefliggés (p=0,276). ti megoszlasa alapjan statisztikailag szignifikans

Osszefliggés volt kimutathatd az egyes telepi-
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léstipusok kozott (x3(9)=20,12; p=0,017). Az 8sz-
szefliggés eréssége a Cramer-féle V mutato alap-
jan gyenge-kozepesnek bizonyult (V=0,146). Az
eloszlasok alapjan markans kilénbségek figyel-
heték meg az egyes lakéhely-kategoridk kozott.
A févarosi hallgatok korében a kongruensen
alacsony egészségmdlveltségi profil dominalt
(56,5%), mig az alulbecslé profil aranya viszony-
lag alacsonyabb volt (17,4%). Ezzel szemben a
megyeszékhelyen él6 hallgatok esetében az alul-
becslé profil fordult el a legnagyobb aranyban
(48,0%). A falusi/kdzségi lakohellyel rendelkezé
hallgatdk korében szintén az alulbecslé profil
dominanciaja volt megfigyelhetd (60,0%), és ha-
sonld tendencia jelent meg az egyéb varosban
élék esetében is (51,8%). A kongruensen magas
profil minden lakéhelytipus esetében viszony-
lag alacsony és kiegyenlitett aranyban volt jelen
(15,1-21,7% kozott), mig a tulbecsld profil min-
den csoportban alacsony gyakorisdgot mutatott
(1,0-6,6%). A lakohely tipusa tehat dsszefiigg az
egészségmlveltségi profilok eloszlasaval, és a
févarosi hallgaték eltéré mintazatot mutatnak
(kongruensen alacsony) a tobbi telepiléstipus-
hoz képest, ahol az alulbecslé profil dominancia-
ja figyelheté meg (5. téblazat).

Az egészségmluveltségi profilok és az édesanya
legmagasabb iskolai végzettsége kozott sta-
tisztikailag szignifikdns Osszefliggés volt kimu-
tathatd (x%(12)=26,62; p=0,009). Az eloszlasok
alapjan az alulbecslé profil valamennyi iskolai
végzettségi kategoridban a leggyakoribb volt,
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kilénosen a ,nem tudom” kategdridban (80,0%),
valamint a szakmunkas végzettséggel (58,9%) és
az érettségivel rendelkezé anyak (54,0%) eseté-
ben. A kongruensen alacsony profil elsésorban
az érettségivel (33,0%) és az egyetemi/fdiskolai
végzettséggel rendelkezé anyak korében fordult
elé nagyobb aradnyban (31,1%). A kongruensen
magas profil minden kategdridban viszonylag
alacsony aranyban jelent meg, mig a tulbecslé
profil eléforduldsa valamennyi csoportban ala-
csony volt (5. tablazat).

Az alulbecslé egészségmiveltségi profilba tarto-
zas valdszinlGiségének vizsgalatara binaris logisz-
tikus regresszios elemzést alkalmaztunk, amely-
be a nemet, a lakdéhely tipusat, a sziilék iskolai
végzettségét, valamint a tanulmanyi teriletet
vontuk be magyarazé valtozéként. A modell 6sz-
szességében nem bizonyult statisztikailag szig-
nifikdnsnak (Ax?(5)=10,24; p=0,069), és alacsony
magyarazéerét mutatott (Nagelkerke R*=0,043),
ami arra utal, hogy a bevont valtozok egyutte-
sen csak korlatozott mértékben jarulnak hozza
a kimeneti valtozé magyarazatdhoz. Az egyes
prediktorok vizsgalata ugyanakkor azt mutatta,
hogy a lakdhely tipusa szignifikdns hatast fejt
ki (EH=1,32; 95% MT: 1,02-1,70; p=0,032), mig
az anya iskolai végzettsége hatarérték koze-
li kapcsolatot jelzett (EH=1,18; p=0,055). Ezzel
szemben a nem, az apa iskolai végzettsége és
a tanulmanyi teriilet nem mutattak szignifikans
Osszefliggést a kimeneti valtozoval (p>0,05).
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2. tablazat: A minta demogréfiai jellemzdi

Valtozo Kategoria

Bolcsészettudomany

L Informatika 21 6,7
Tanulmanyi tertlet

Pedagogusképzés

Févaros

Egyéb véros

Alapfok

Edesapa legmagasabb iskolai

végzettsége Erettségi 85 27,1

Nem tudja

Szakmunkas bizonyitvany

Felséfoku diploma

Forrds: sajdt szerkesztés

3. tablazat: Az objektiv és szubjektiv egészségmuiveltség kategdridinak eloszladsa (N = 314)

Kategoria Objektiv egészségmiiveltség N/% Szubjektiv egészségmiiveltség N/%
Inadekvat 20/6,4 121/38,5
Megfelelé/adekvat 214/68,2 66/21,0

Forrds: sajdt szerkesztés

4. tablazat. Egészségmdiveltségi profilok meghatarozasa és eloszlasa (N = 314)

Egészségmiiveltségi

profil Objektiv egészségmiiveltség Szubjektiv egészségmiiveltség N
Kongruensen alacsony Inadekvat vagy limitalt Inadekvat vagy marginalis
Tulbecslé Inadekvat vagy limitalt Adekvat
Osszesen 100,0

Forras: sajat szerkesztés
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5. tablazat. Az egészségmiveltségi profilok megoszlasa kilonbozd szociodemogréfiai jellemzdk szerint

Kongruen- x
sen alacsony Tulbecsl6 Alulbecslé Kongruensen Osszesen N

Valtozo Kategoria N (%) N (%) magas N (%) (%)
N (%)

Nem Férfi 28 (29,1%) 3(3.1%) 45 (46,8%) 20 (20,8%) 96 (100,0%)

Bolcsészettudomany 6 (28,5%) 0 (0,0%) 13 (61,9%) 2 (9,5%) 21 (100,0%)

Informatika 6 (28,5%) 0(0,0%) 9 428%) 6 (28,5%) 21 (100,0%)

Pedagogusképzés 17 (19,3%) 8 (9,0%) 48 (54,5%) 15 (17,0%) 88 (100,0%)

Lakohely Févaros 13 (56,5%) 14,3%) 4(17,3%) 5(21,7%) (100,0%)
Falu/kdzség 22 (22,0%) 1,0%) 0 (60,0%) 7 (17,0%) 100 (100,0%)

Altalanos iskola 2 (25,0%) (12,5%) 5 (62,5%) (0,0%) 8 (100,0%)

44 (51,7%)

Erettségi 25 (29,4%) 2 (2,3%) 14 (16,4%) 85 (100,0%)

Nem fejezte be 0 (0,0%) 0(0,0%)  1(33,3%) 2 (66,6%) 3 (100,0%)

Edesanya Altalanos iskola 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (40,0%) 3 (60,0%) 5 (100,0%)
végzettsége
Erettségi 33 (33,0%) (1,0%) 4 (54,0%) 2 (12,0%) 100 (100,0%)
Nem tudom (20,0%) 0,0%) 4 (80,0%) (0,0%) 5 (100,0%)

Forrds: sajat szerkesztés
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MEGBESZELES

A vizsgalat célja az elsééves egyetemi hallgatok
egészségmveltségének komplex feltarasa volt
az objektiv és szubjektiv dimenzidk egyittes
vizsgalatan keresztil, valamint az ezek kombina-
ci6jabdl kirajzolodo egészségmiveltségi profilok
azonositasa. Az eredmények tébb szempontbodl
is alatdmasztjadk az egészségmdiveltség multi-
dimenzionalis megkozelitésének relevancigjat,
ugyanakkor fontos eltéréseket is jeleznek a ko-
rabbi feltételezésekhez képest.

Az elsé kutatasi kérdésre adott valasz alapjan
az objektiv egészségmiveltség szintje a vizs-
galt hallgatéi mintaban kedvezé képet mutatott,
mivel a résztvevék tobbsége (68,2%) megfele-
|6 szintet ért el az objektiv mérésben. Ez Ossz-
hangban all a korabbi nemzetkozi vizsgalatokkal,
amelyek szerint a fels6oktatasba belépé fiatalok
alapveté szovegértési és numerikus készségei
altaldaban megfeleléek (Vamos et al., 2016; Kiihn
et al., 2022). Ezzel szemben a szubjektiv egész-
ségmuveltség |ényegesen alacsonyabb szinten
jelent meg (21,0%), ami arra utal, hogy a hall-
gatdk sajat kompetencidikrél alkotott képe nem
tikrozi egyértelmlen a tényleges teljesitményt.
Ez a diszkrepancia megerdsiti azokat a kutata-
si eredményeket, amelyek szerint az 6nészlelt
egészségmlveltség csak korldtozott mértékben
alkalmas a tényleges készségek elbrejelzésére
(Jordan et al.,, 2010; Haun et al., 2014).

A masodik kutatasi kérdés eredményei szerint az
objektiv és szubjektiv egészségmiveltség kozott
nem volt kimutathaté Osszefliggés, ami tovabb
erdsiti azt a megkozelitést, hogy e két dimenzié
részben fliggetlen konstrukcidként értelmez-
hetd. Ez kiilondsen relevans a fiatal populaciok
esetében, ahol az informacidhoz valé hozzaférés
adott, azonban az onértékelés és a tényleges
kompetencia kozotti eltérés fennmaradhat (Jor-
dan et al., 2010; Haun et al., 2014).

A harmadik kutatasi kérdés esetén megallapit-
hato, hogy a profilalapli elemzés eredményei
alapjan az alulbecslé egészségmdlveltségi profil
volt a leggyakoribb a mintaban (51,6%). Ez azt
jelenti, hogy a hallgatok jelentés része megfe-
lelb objektiv egészségmiiveltséggel rendelkezik,
ugyanakkor sajat kompetenciait alacsonyabbra
értéekeli. Ez a mintazat eltér a klasszikusan leirt
Kruger-Dunning jelenségtdl, amely szerint az
alacsonyabb képességli egyének hajlamosak
teljesitményiiket tulbecsilni (Kruger & Dunning,
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1999), és inkabb a kompetenciak alulértékelésé-
re utal, amely mdgoétt bizonytalansag, alacsony
onbizalom vagy az egészséggel kapcsolatos in-
formaciok komplexitasa allhat (Dunlosky & Met-
calfe, 2009). Az ilyen tipusu inkonzisztencia kilo-
nosen fontos lehet a felséoktatasi kontextusban,
mivel befolyasolhatja az informéacidkeresési vi-
selkedést és a segitségkérés valdszinliségét.

A kongruensen magas profil viszonylag alacsony
aranya azt jelzi, hogy az objektiv és szubjektiv
egészségmiveltség egylttesen magas szint-
je ebben a populacidban nem tekintheté alta-
ldanosnak, ami 6sszhangban all mas egyetemi
mintdkon végzett vizsgalatok eredményeivel
(Vamos et al., 2016; Paakkari & Okan, 2019). Az
eredmények Osszességében azt mutatjak, hogy
az egészségmuveltség kiilonbdzé komponensei
nem feltétlendl fejlédnek parhuzamosan.

A negyedik kutatasi kérdés eredményei alapjan
a szociodemografiai tényezdék, a nem és a tanul-
manyi terllet nem mutattak szignifikans kap-
csolatot az egészségmdlveltségi profilokkal, ami
0sszhangban all azokkal a kutatasokkal, amelyek
szerint a felséoktatasba vald belépést kovetben
az egészségmuveltség kilonbségei kevésbé a
képzési (érdeklédési) teriilethez, inkabb a korab-
bi szocializacios és tarsadalmi hattérhez kotéd-
nek (Sukys et al., 2017; Kihn et al., 2022). Ezzel
szemben a lakohely tipusa szignifikans 0sszefiig-
gést mutatott a profilokkal, ami a tarsadalmi és
kornyezeti tényezék szerepét hangsulyozza az
egészségmlveltség alakulasadban (van der Hei-
de et al, 2013; Stormacq et al., 2019). Kiiléndsen
figyelemre méltd, hogy az anyak iskolai végzett-
sége szignifikans kapcsolatban allt az egészség-
mUveltségi profilokkal, mig az apak végzettsége
nem, ami megerdsiti a csaladi egészségszociali-
zacioban az anya kiemelt szerepét (Cutler & Lle-
ras-Muney, 2010; Beauchamp et al,, 2015).

A logisztikus regresszidés elemzés eredményei
arnyaltabb képet adtak a hattértényezdk szere-
pérél. Bar a teljes modell nem bizonyult szig-
nifikansnak, ami a bevont valtozék korlatozott
egyUttes magyarazoerejére utal, a lakéhely tipu-
sa 0nallo prediktorként szignifikans kapcsolatot
mutatott az egészségmiveltségi profilokkal. Ez
arra enged kovetkeztetni, hogy egyes tarsadal-
mi-demografiai tényezdk specifikus hatasa ki-
mutathato lehet akkor is, ha a modell egészének
prediktiv ereje mérsékelt. Az eredmények Ossz-
hangban éllnak azzal a megkdzelitéssel, misze-
rint az egészségmuveltség alakulasat komplex,
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egymassal kdlcsdnhatasban allé tarsadalmi, kul-
turdlis és egyéni tényezék befolyasoljak (Nut-
beam & Lloyd, 2021).

A vizsgalat korlatai kdzé tartozik a keresztmet-
szeti vizsgalati elrendezés, amely nem teszi lehe-
tévé oksagi kovetkeztetések levonasat, valamint
a kényelmi mintavétel alkalmazasa, amely kor-
latozhatja az eredmények altalanosithatdsagat.
Tovabbi korlatot jelenthetett az adatfelvétel el-
téré moddja (online és papiralapu kérddiv), amely
potencialis mérési torzitast eredményezhetett.

KOVETKEZTETESEK

A vizsgalat eredményei alapjan megallapithato,
hogy az elsééves egyetemi hallgatok egész-
ségmlveltsége komplex és heterogén jelenség,
amely nem irhat6 le egyetlen dimenzié mentén.
Az objektiv és szubjektiv egészségmlveltségi
mutatdk eltéré mintazata ramutat arra, hogy a
megfelelé funkcionalis készségek megléte nem
jar sziikségszerlen egyltt a sajat kompetenciak
pontos megitélésével.

A profilalapl elemzés legfontosabb tanulsa-
ga, hogy a vizsgalt populacidban az alulbecsld
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egészségmiveltségi mintazat dominal, vagyis
a hallgatok jelentds része a tényleges teljesit-
ményéhez képest alacsonyabbra értékeli sajat
egészségmllveltségét. Ez a jelenség arra hivja fel
a figyelmet, hogy az egészségfejlesztési beavat-
kozasoknak nemcsak a készségek fejlesztésére,
hanem az 6nértékelés és a kompetenciaérzéke-
Iés erdsitésére is ki kell terjednitik.

A szociodemogréfiai tényezdk kozll a lakdhely
tipusa és az anyak iskolai végzettsége mutatott
kapcsolatot az egészségmdiveltségi mintazatok-
kal, ami megerésiti az egészségmdiveltség tar-
sadalmi beagyazottsagat. Ugyanakkor a tobb-
valtozds elemzés eredményei arra utalnak, hogy
ezen tényezdk egylttes magyarazdereje korlato-
zott, ami az egészségmdiveltséget alakité hata-
sok komplex, tobbtényezés jellegére utal.

Médszertani szempontbdl a vizsgélat egyik f6
tanulsadga, hogy az egészségmiveltség megbiz-
hat6 feltardsdhoz tobbdimenzids mérési meg-
kozelités sziikséges. Az objektiv és szubjektiv
mutaték kombinaciéjan alapuld profilképzés
alkalmas eszkdznek bizonyult a hallgatdi popu-
lacién beldli rejtett kildnbségek azonositasara.
Osszességében a tanulmany empirikus alapot
nyujt a felséoktatasi egészségfejlesztési progra-
mok célzottabb, profilérzékeny tervezéséhez.
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