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Az ún. salutogenezis modell olyan keretet kínál, amelyben a koherencia élmény bevezeté-
sével lehetõség nyílik az �egész�-ség dinamikus értelmezésére. Vizsgálatunkban a Richard
Rahe-féle, az �élet értelme� koherencia kérdõív összefüggéseit vizsgáltuk az egészségi ál-
lapottal. A Hungarostudy 2002 felmérés a 18 évesnél idõsebb magyar népességet életkor,
nem és terület szerint képviseli. 12 640 személlyel vettünk fel otthoni interjút. Az így vizs-
gált koherencia mutatót az egészségi állapot igen fontos elõrejelzõjének találtuk. Ha az
adatokat életkor, nem és iskolázottság szerint korrigáltuk, az egészségi állapot önbecslése
mintegy 10-szer, a munkaképesség 8-szor jobb, a depresszió valószínûsége 7-szer alacso-
nyabb volt. Az �élet értelme� mutató igen szoros kapcsolatban áll az önhatékonysággal, a
problémaorientált megbirkózással, a társas támogatással, ezzel szemben kevésbé függ az
iskolázottságtól, az életkortól és a nemtõl.

Kulcsszavak: koherencia, élet értelme, salutogenezis modell, egészségi állapot, megbirkó-
zás, társas támogatás, társadalmi tõke

Ha az egészségromlás háttértényezõit, illetve az egészség megõrzésének
lehetõségeit vizsgáljuk, alapvetõ az egészség koncepciójának elemzése is.
Nyilvánvaló, hogy az egészségromlás �legkeményebb�, legdrámaibb mu-
tatója az idõ elõtti halálozás. Maga a halál, a szenvedés azonban az élet
természetes része, egy dinamikus egészségfogalomnak tehát magában kell
foglalnia a fogantatástól a halálig terjedõ teljes ívet. A WHO egészség
definícióját � amely a teljes testi, lelki és szociális jóllétet tartja elérendõ
célnak � általában idealista megfogalmazásnak tartják.

Antonovsky (1985, 1987, 1993) salutogenezis modellje olyan keretet
kínál, amelyben a koherencia élmény bevezetésével lehetõség nyílik az
�egész�-ség dinamikus értelmezésére. A salutogenezis az orvoslás patho-
genezis szemléletével szemben az egészség eredetét állítja a középpont-
ba, azaz egészségközpontú beállítottságot jelent. A salutogenezis modell
értelmében az egészséget csak rendszerszemléleti keretben értelmezhet-
jük, ahol az ember és környezete közötti harmónia, összhang, koheren-
cia élménye az alapvetõ, amely folyamatos kihívások közepette is bizto-
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sítja az egyensúlyt, harmóniát. A koherencia annak az átélése, hogy a
személynek van helye és szerepe a társadalomban, a világban, s hogy a
velünk történõ események értelemteliek, kihívások, amelyeknek megol-
dására képesek vagyunk. A koherencia a személynek saját magával és a
világgal szemben tanúsított és átélt beállítódása, annak a biztonsága, hogy
a minket körülvevõ és a bennünk megnyilvánuló világ kiszámítható és
az események nagy valószínûséggel befolyásolhatóak. Ebben a modell-
ben a krízisek, nehézségek nem elkerülendõ nehézségek, hanem arra al-
kalmasak, hogy a személyiségfejlõdés magasabb szintjére jussunk általuk.

Helyünk a világban kölcsönhatást jelent a személy és környezete kö-
zött, és képességet jelent a kölcsönhatásra. Ezt nevezi Antonovsky �inst-
rumentális bizalomnak�, ami az erõforrásokban való gazdagság élmé-
nyét jelenti. Ez a lelkiállapot ellentéte a �tanult tehetetlenségnek�, a �ta-
nult forrásgazdagság�, �resourcefulness� állapota, ami az ún. pozitív
pszichológia alapfogalmává vált. A koherencia élmény magában foglal-
ja a sikeres megküzdés, megbirkózás képességét, azonban ennél többet
jelent. Azt a képességet és biztonságot jelenti, hogy a személy bízik ben-
ne, hogy változó körülmények között mindig képes lesz megfelelõ erõ-
forrásokat mobilizálni, adott esetben nem csupán saját erõforrásokban,
hanem külsõ segítségben, a kölcsönösségben bízhat, így erõs �társadal-
mi tõkével� is rendelkezik.

A koherencia rokonértelmû szó a kongruenciával, a hitelességgel, amely
tulajdonság az ún. személyközpontú pszichoterápiák központi fogalma,
a segítõ foglalkozásúak sikerességének alapvetõ kritériuma (Tringer 1992,
1999). Az általunk használt kérdõívet Richard Rahe �az élet értelme�
kérdõívnek nevezi, amely a koherenciához igen hasonló koncepciót vizs-
gál (Rahe és Tolles 2002).

A másik, szintén igen jelentõs magyarázó erejû modell a �személyes
hatékonyság�, a �self-efficacy� modell (Schwarzer 1993; Kopp és mtsai
1993). Míg a koherencia érzés inkább a világban betöltött helyünk elfo-
gadását, tehát a személyes azonosságtudatot, identitást méri, addig a sze-
mélyes hatékonyság azt a meggyõzõdést, hogy általában tudjuk kezelni
a nehéz élethelyzeteket. A két koncepció azonban igen szoros kapcsolat-
ban van egymással � mint ezt az alábbi ábra is mutatja (1. ábra). Az egész-
ségi állapot általános értelmezése során az egyének szintjén az Anto-
novsky-féle salutogenezis modellbõl indulunk ki a jelen tanulmányban,
amelyben a személyes hatékonyságnak, a megbirkózási készségeknek és
a társas támogatásnak alapvetõ szerepe van.

Skrabski Árpád és mtsai
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VIZSGÁLATI MÓDSZEREK

Három felvételt végeztünk az egészség szociális és pszichológiai háttér-
tényezõinek elemzésére. Mindhárom országos vizsgálat (Hungarostudy
1988, 1995 és 2002) nem, kor és terület vonatkozásában reprezentatív
felmérés volt. 1988-ban 21 000, 1995-ben 12 600, 2002-ben pedig 12 640
vizsgálati személy vett részt a felmérésekben. Az 1988-as és az 1995-ös
felvételek megyére, míg a 2002-es felvétel megyére és kistérségre egyaránt
reprezentatív volt (Rózsa és mtsai 2003; Skrabski 2004).

Mindegyik felvétel tartalmazott kérdéseket a megkérdezett végzettsé-
gére, anyagi helyzetére, lakás- és munkahelyi körülményeire, testi és lel-
ki egészségi állapotára, megbirkózási stratégiáira, és a társadalmi tõke
néhány változójára vonatkozóan. A Hungarostudy 2002 felvétel tartal-
mazta az Antonovsky által kidolgozott �sense of coherence� kérdõív Rahe
által lerövidített �meaning in life� (élet értelme) változatát (Rahe és mtsai
2000; lásd melléklet). A koherenciára vonatkozó vizsgálatokat egyéni
szinten végeztük.

A vizsgálatban szereplõ mérõeszközök

Koherencia érzés skála a Rahe-féle rövidített stressz és megküzdés kér-
dõívbõl (Rahe és Tolles 2002). Antonovsky koherencia érzés kérdõívének
számos rövidített változata készült el, így például Svédországban széles
körben használják a három kérdésbõl álló változatot is (Sandquist és mtsai
2000; Lundberg és Nyström 1995; Schumacher és mtsai 2000).

személyes hatékonyság

megbirkózás koherencia  egészségi állapot

társas támogatás

1. ábra. A koherencia és az egészségi állapot kapcsolata a személyes hatékonysággal,
a megbirkózási stratégiákkal és a társas támogatással

A koherencia mint a lelki és testi egészség alapvetõ meghatározója
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Richard Rahe és munkacsoportja (2000) az elmúlt években egy olyan
többdimenziós, önjellemzõ mérõeszközt fejlesztett ki, amely a mindenna-
pos stresszhatások és a rendelkezésre álló megküzdõ kapacitások átfogó
felmérését, és a két terület egymáshoz viszonyított mértékének megál-
lapítását teszi lehetõvé. A megküzdési kapacitások utolsó alskálája a kohe-
rencia érzés kérdõív Rahe-féle változata, az �élet értelme� skála. Az alská-
lát hét kérdés alkotja (pl. �Úgy érzem, életem egy nagyobb terv része�;
�Meg vagyok békélve helyemmel az életben�). A kérdõív Cronbach-alfa
értéke 0,69, ami a kérdések megfelelõ belsõ konzisztenciáját mutatja,
vizsgálatunkban ennek magyar változatát alkalmaztuk (Rózsa és mtsai
2003).

Személyes hatékonyság (kompetencia) kérdõív (Schwarzer 1993; Kopp
1993). Az a beállítottság, hogy általában képesnek érezzük magunkat a
nehéz helyzetek megoldására. A rövidített kérdõív Cronbach-alfa értéke
0,83, ami a tételek homogenitását mutatja (Rózsa és mtsai 2003).

Az egészségi állapot önbecslése. Az utóbbi években számos vizsgálat
bizonyította, hogy az egészségi állapot önértékelése, az ún. �self-rated
health� a halálozás legmegbízhatóbb elõrejelzõje; megbízhatóbb, mint a
ma használatos szûrõvizsgálati eljárások (részletesen lásd Idler és Benya-
mini 1997-es összefoglalóját).

Az egészségi állapot önbecslésére két kérdést tettünk fel: �Kortársai-
hoz hasonlítva hogyan minõsíti saját egészségi állapotát?�; �Összességé-
ben hogyan minõsíti saját egészségi állapotát?� Ezeket a kérdéseket ötfo-
kozatú skálán kellett megítélniük a résztvevõknek: 1: nagyon rossz; 2:
rossz; 3: közepes; 4: jó; 5: kiváló.

Kérdést tettünk fel arra vonatkozóan is, hogy saját véleménye szerint
az elmúlt évben hány napig volt munkaképtelen betegség miatt (betegna-
pok), illetve hány napot töltött betegállományban. Az egészségi állapot
megítélése szempontjából a betegnapok számát lényegesen megbízhatóbb
mutatónak találtuk, mint a betegállományban töltött napok számát, ami
az utóbbi években inkább a munkával, munkahellyel  kapcsolatos prob-
lémákat tükrözi.

WHO általános jól-lét skála. A vizsgálatban használt, 5 tételbõl álló ská-
lán a kitöltõk az elmúlt két hét figyelembevételével értékelték általános
érzelmi állapotukat: vidám és jókedvû, nyugodt és ellazult, aktív és élénk,
ébredéskor friss és kipihent, napjai tele voltak érdekes dolgokkal. A skála
megbízhatóságát becslõ Cronbach-alfa mutató értéke 0,84, ami ez eset-
ben is a kérdések magas belsõ konzisztenciáját mutatja (Rózsa és mtsai
2003).

Skrabski Árpád és mtsai
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Munkaképesség csökkenés (disability) kérdõív. A kérdõív az enyhébb
szellemi, érzékszervi és mozgásszervi korlátozottságtól az önfenntartás-
ra való képtelenségig kérdez rá 27 különbözõen súlyos tünetre, valamint
egyetlen skálán a munkaképesség becsült értékére. 2002-ben már csak a
munkaképesség csökkenés egyetlen mutatójára kérdeztünk rá egy hat
fokozatú skálán, a nincs munkaképesség csökkenéstõl az ágyhoz kötött-
ségig.

Beck depresszió kérdõív (BDI) rövidített változata (Beck és mtsai 1961,
1972; Kopp és mtsai 1990, 1998, 2000; Kopp és Skrabski 1995; Réthelyi
és mtsai 2001; Rózsa és mtsai 2003). A depressziós tünetegyüttes össze-
tevõi: szociális visszahúzódás, döntésképtelenség, alvászavar, fáradé-
konyság, túlzott aggódás testi tünetek miatt, munkaképtelenség, pesszi-
mizmus, örömképesség hiánya és önvádlás.

A megkérdezettek négyfokozatú skálán válaszoltak, hogy egy-egy ál-
lítás egyáltalán nem jellemzõ-e rájuk, vagy teljesen jellemzõ. Az állítások
a következõk:

Minden érdeklõdésemet elvesztettem mások iránt; Semmiben sem tu-
dok dönteni többé; Több órával korábban ébredek, mint szoktam, és nem
tudok újra elaludni; Túlságosan fáradt vagyok, hogy bármit is csináljak;
Annyira aggódom testi-fizikai panaszok miatt, hogy másra nem tudok
gondolni; Semmilyen munkát nem vagyok képes ellátni; Úgy látom, hogy
a jövõm reménytelen, és a helyzetem nem fog változni; Mindennel elége-
detlen vagy közömbös vagyok; Állandóan hibáztatom magam.

A rövidített kérdõív pontszámait megbízhatóan átszámíthatjuk az
eredeti pontszámértékekre (Kopp és Fóris 1995). Az értékelés kategóriái:
0�9 pont: nem depressziós; 10�18: enyhe depressziós tünetegyüttes; 19�
25: közepesen súlyos depressziós tünetegyüttes; 25 fölötti pontérték sú-
lyos depressziós állapotot jelez.

A rövidített kérdõív Cronbach-alfa értéke 0,85, ami a kérdések igen jó
belsõ konzisztenciáját mutatja (Rózsa és mtsai 2003).

Konfliktusmegoldó (ways of coping) kérdõív (Folkman és Lazarus 1980;
Kopp és Fóris 1995; Kopp és Skrabski 1995; Rózsa és mtsai in press). A
Folkman és Lazarus által kidolgozott kérdõív rövidített változatát vettük
fel mindhárom Hungarostudy felmérés során.

Társas támogatás kérdõív (Caldwell és mtsai 1987). A Caldwell Support
Dimension Scale-jének a hazai viszonyokra adaptált változatát vettük fel
mindhárom Hungarostudy felmérés során.

A koherencia mint a lelki és testi egészség alapvetõ meghatározója
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Anómia kérdõív (Andorka 1996). 2002-ben felvettük a korábban Andor-
ka Rudolf által használt anómia skála rövidített változatát. A skála meg-
bízhatóságát mutató alfa értéke 0,85.

Bizalom. A bizalmat arra a kérdésre adott válasz segítségével mértük,
hogy a megkérdezett egyetértett-e az állítással, hogy �az emberek általá-
ban aljasak, önzõek és ki akarják használni a másikat� (A válaszlehetõ-
ségeket háromfokú skálán lehetett jelölni a �nem ért egyet�-tõl a �telje-
sen egyetért�-ig). Ez a kérdés nagyon hasonló ahhoz a Kawachi és mtsai
(1997b) által használt indikátorhoz, amelyet a bizalom hiányának méré-
sére használtak az US General Social Survey során.

Chicago közösségi hatékonyság kérdõív (Kawachi és mtsai 1997a, 2000;
Skrabski 2004; Skrabski és mtsai 2004; Sampson és mtsai 1997; Lindström
és mtsai 2002). 2002-ben a közösségi hatékonyság mérésére 10 változót
szerepeltettünk a Chicago közösségi hatékonyság kérdõívbõl, amelyek
arra vonatkoznak, hogy a szomszédság mennyire tartja magát képes-
nek hatékony közös cselekvés véghezvitelére (Lindström és mtsai 2002;
Sampson és mtsai 1997; Zaccaro 1995). Ez egy szituációs kérdõív. A kér-
dések egyrészt a lakók közös értékeinek megvalósítására vonatkoznak,
másrészt arra az informális közösségi kontrollra, amely a kockázatot je-
lentõ esetek kezeléséhez szükséges. A közösségi hatékonyságot a vála-
szok összegével mérjük. A rövidített kérdõív Cronbach-alfa mutatója
0,83, ami a kérdések jó belsõ konzisztenciáját mutatja (Rózsa és mtsai
2003).

Vallásgyakorlás. A vallásgyakorlás mérésére 1995-ben és 2002-ben meg-
kérdeztük, hogy �Gyakorol-e valamilyen vallást, és ha igen, milyen mó-
don?� (Válasz: 0. nem hívõ, 1. nem gyakorolja a vallását, 2. a maga mód-
ján, 3. ritkán, egyházában, 4. rendszeresen, egyházában). 2002-ben eze-
ket a kérdéseket kiegészítettük a következõ kérdéssel: �Mennyire fontos
önnek mindennapi életvitelében a vallás?� (Válasz: 0. egyáltalán nem
fontos, 1. kissé fontos,  2. nagyon fontos, 3. minden cselekedetemet befo-
lyásolja).

Versengõ, rivalizáló attitûd, irigység. Tudomásunk szerint a mi vizsgá-
latunk volt az elsõ, ahol a versengõ attitûdöt szerepeltettük a társadalmi
tõke változói között (Skrabski 2003; Skrabski és mtsai 2004). A versengõ
attitûdöt azzal mértük, hogy a megkérdezett mennyire ért egyet az aláb-
bi állítással: �Ha egy jó ismerõsöm sikerérõl hallok, úgy érzem, mintha
magam kudarcot vallottam volna� (A válaszlehetõségeket háromfokú ská-

Skrabski Árpád és mtsai
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lán jelölhették a �nem ért egyet�-tõl a �teljesen egyetért�-ig). A kérdés az
ellenségesség kérdõív része � lásd a mellékletben (Cook és Medley 1954;
Kopp és Skrabski 1995; Kopp és mtsai 1998, 2000).

Statisztikai módszerek

A vizsgálatok során többváltozós matematikai statisztikai elemzéseket
használtunk az SPSS programcsomag (SPSS 1997) alkalmazásával, így
faktoranalízist, lépésenkénti lineáris regresszió elemzést, és logisztikus
regresszió elemzést.

A vizsgálatok kérdésfeltevése arra vonatkozik, hogy milyen általános
modellel írható le a testi-lelki egészségi állapot, hogy az Antonovsky-féle
salutogenezis modell, amely a koherencia érzést alapvetõnek tekinti az
egészség megõrzése szempontjából, érvényes-e a mai magyar társada-
lomra.

EREDMÉNYEK
Összefüggés az egészségi állapot mutatói

és a koherencia érzés között

A 1. táblázat azt mutatja be, hogy az átlagnál alacsonyabb, illetve maga-
sabb koherenciával jellemezhetõ személyek esetében hogyan változnak
az egészségi állapot egyes mutatói. A statisztikai elemzést bináris változó-
kon végzett logisztikus regresszió elemzés segítségével végeztük. A biná-
ris értékek az egészségi állapot önbecslése esetén: �0�= nagyon rossz, rossz,
�1�= közepes, jó, kiváló; munkaképesség csökkenés önbecslése esetén: �0�=
nincs vagy enyhe munkaképesség csökkenése van, �1�= közepes, súlyos
teljesítménycsökkenés, munkaképtelenség, tolószékhez, ágyhoz kötöttség;
életminõség esetén �0� = átlag alatti, �1� = átlag feletti; depresszió esetén
�0�= 18 pont és az alatt, �1�= 18 pont felett.

Mivel az egészségi állapot mutatói jelentõsen függnek az életkortól, a
nemtõl és az iskolai végzettségtõl, az adatokat minden esetben korrigál-
ni kellett nem, kor és végzettség szerint. A korrekció után az egészségi
állapot önbecslése majdnem tízszer jobb, a munkaképesség csökkenés
nyolcszor kisebb mértékû az átlagnál magasabb koherencia érzéssel jel-
lemezhetõ személyek között. A WHO jól-lét, életminõség kérdõíve sze-
rint a magas koherencia ötször jobb életminõséggel jár együtt, míg a de-
presszió több mint ötször kevésbé jellemzõ rájuk.

A 2. táblázat azt mutatja, hogy a jól ismert kockázati tényezõkhöz vi-
szonyítva � mint a kor, a nem, az iskolázottság � mennyire fontos a ko-

A koherencia mint a lelki és testi egészség alapvetõ meghatározója
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herencia szerepe az egészségi állapot mutatóival összefüggésben. Tartal-
mazza az egészségi állapot önbecslésére vonatkozó lépésenkénti reg-
resszió elemzés eredményeit is.

Változók OR 95%-os konfidencia
intervallum

Egészségi állapot önbecslése*
koherencia (0) 1
koherencia (1) 9,53 7,61 11,95
Munkaképesség csökkenés önbecslése*
koherencia (0) 1
koherencia (1) 0,13 0,10 1,55
Életminõség WHO*
koherencia (0) 1
koherencia (1) 4,62 4,07 5,26
Közepesen súlyos v. súlyos depresszió*
koherencia (0) 1
koherencia (1) 0,14 0,11 0,17

* Kontrollálva nemre, korra, végzettségre

1. táblázat. Az egészségi állapot változóinak összefüggése a koherenciával
a Hungarostudy 2002 felmérés alapján (n=12 640)

Bár az életkor és az iskolázottság szerepe nyilvánvaló és igen jelentõs,
ezek után már a koherencia érzés következik a magyarázó változók kö-
zött, ezt követi az érzelemközpontú megbirkózás negatív hatása az egész-
ségre. A modell azt mutatja, hogy az önhatékonyság, kompetencia érzés
ugyan szintén szignifikánsan befolyásolja az egészségi állapot önbecslé-
sét, azonban a koherencia fontosabb magyarázó változó. Érdekes módon,
a nem, ami minden vizsgálat szerint a nõk negatívabb egészségértékelé-

2. táblázat. Az egészségi állapot önbecslésének összefüggése a koherenciával,
személyes hatékonysággal, a megbirkózással és a társas támogatással a Hungarostudy

2002 felmérés alapján (n=12 640)

Változók ß S.E. t-érték p adj. R2

Konstans .078 43.45 .000
Kor -.422 .001 -34.00 .000 .2166
Iskolaév . 160 .004 12.89 .000 .255
Koherencia . 102 .004 7.70 .000 .281
Érzelemorientált megbirkózás -.106 .004 -8.92 .000 .292
Hatékonyság, kompetencia .100 .004 7.76 .000 .302
Családon kívüli segítség .068 .004 5.30 .000 .306
Nem -.026 .022 -2.23 .025 .306

Skrabski Árpád és mtsai
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sét mutatja, lényegesen kisebb jelentõségûvé válik, ha a fenti magyarázó
változókkal együtt vizsgáljuk a hatását.

Mind a WHO jól-lét, életminõség mutatónak, mind a Beck-féle de-
presszió skála alacsony értékének legfontosabb elõrejelzõje a koherencia
érzés, fontosabb, mint az életkor, az iskolázottság és a nem. A statiszti-
kai elemzéseknél lépésenkénti regresszió elemzést használtunk, ahol a
függõ változó a jól-lét WHO skála (3. táblázat) és a Beck-féle depresszió
kérdõív volt (4. táblázat).

3. táblázat. A WHO jól-lét kérdõív összefüggése a koherenciával,
személyes hatékonysággal, a megbirkózással és a társas támogatással

a Hungarostudy 2002 felmérés alapján (n=12 640)

Változók ß S.E. t-érték p adj. R2

Konstans .339  8.517 .000
Koherencia  .222 .020  15.499 .000 .130
Hatékonyság, kompetencia  .204 .020  14.621 .000 .183
Kor -.126 .003  -9.590 .000 .208
Iskolaév  .064 .016  4.885 .000 .215
Nem -.069 .093  -5.569 .000 .220
Érzelemorientált megbirkózás -.095 .018  -7.259 .000 .226
Problémaorientált megbirkózás  .077 .014  5.371 .000 .231
Családon kívülrõl segítség  .052 .019  3.610 .000 .234
Családi segítség  .031 .018  2.256 .024 .234

A jóllét mint függõ változó esetén a koherencia és a hatékonyság, kom-
petencia érzés egymást kiegészítõ változóként az elsõ és második helyen,
a kontroll változókat megelõzve jelenik meg. A koherencia a jóllétet 13%-
ban, míg a személyes hatékonyság további 5,3%-ban magyarázza.

A koherencia mint a lelki és testi egészség alapvetõ meghatározója

4. táblázat. A Beck-féle depresszió skála összefüggése a koherenciával,
személyes hatékonysággal, a megbirkózással és a társas támogatással

a Hungarostudy 2002 felmérés alapján (n=12 640)

Változók ß S.E. t-érték p adj. R2

Konstans
Koherencia -.185 .050 -13.323 .000 .084
Kor  .209 .008  16.069 .000 .141
Érzelemorientált megbirkózás  .244 .046  19.678 .000 .201
Iskolaév -.163 .040 -12.578 .000 .203
Hatékonyság, kompetencia -.140 .050 -10.372 .000 .249
Nem  .050 .240  4.099 .000 .251
Segít egyházi vagy polgári csoport  .064 .150  4.994 .000 .254
Családon kívüli segítség -.042 .049  -2.889 .004 .256
Családi segítség -.032 .047  -2.383 .017 .256
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A jól-lét és a depresszió esetén a magyarázó változók között elsõként
a koherencia érzés szerepel és ezt követi a kor mint a legfontosabb kont-
roll-változó. A depressziót a koherencia 8,4%-ban, a kor további 5,7%-ban
magyarázza.

A koherencia-magyarázó változói

A koherencia tehát valóban rendkívül szoros kapcsolatban áll mind a testi,
mind a lelki egészséggel. Kérdés, hogy milyen háttértényezõk magyaráz-
zák a magas koherencia érzést. Az 5. táblázat a koherenciával leggyak-
rabban összefüggésbe hozott hatékonyság, a megbirkózás, a társas támo-
gatottság és a koherencia összefüggéseit vizsgálja nem, kor és életkor sze-
rint korrigálva az adatokat.

5. táblázat. A koherencia összefüggése a személyes hatékonyság, a megbirkózás
és a társas támogatás változóival a Hungarostudy 2002 felmérés alapján (n=12 640).

A bemutatott összefüggések magasan szignifikánsak (p=0.000),
az elemzéseket nemre, korra, végzettségre kontrolláltuk

Változók OR 95%-os konfidencia
intervallum

Önhatékonyság (0) 1
Önhatékonyság (1) 1.75 1.47 2.08
Önhatékonyság (2) 3.66 2.93 4.55
Önhatékonyság (3) 6.49 4.99 8.45

Problémaorientált megbirkózás (0) 1
Problémaorientált megbirkózás (1) 1.17 0.97 1.41
Problémaorientált megbirkózás (2) 2.83 2.38 3.36

Érzelemorientált megbirkózás (0) 1
Érzelemorientált megbirkózás (1) 0.51 0.41 0.64
Érzelemorientált megbirkózás (2) 0.25 0.17 0.36

Családtól támogatás (0) 1
Családtól támogatás (1) 0.61 0.32 1.16
Családtól támogatás (2) 1.07 0.65 1.74
Családtól támogatás (3) 2.90 1.87 4.49

Családon kívüli támogatás (0) 1
Családon kívüli támogatás (1) 1.00 0.75 1.33
Családon kívüli támogatás (2) 1.68 1.38 2.05
Családon kívüli támogatás (3) 2.97 2.40 3.68

Támogatás egyházi v. polgári csoporttól (0) 1
Támogatás egyházi v. polgári csoporttól (1) 1.16 0.85 1.58

Skrabski Árpád és mtsai
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A koherencia valóban a hatékonysággal (self-efficacy) van legszoro-
sabb kapcsolatban, a hatékonyság érzés magas foka esetében hatszor
valószínûbb, hogy a koherencia érzés értéke átlag feletti. Ezután az ér-
zelmi megbirkózás negatív szerepe következik, háromszor alacsonyabb
koherencia valószínûséggel. A problémaközpontú megbirkózás, a csalá-
di és a családon kívüli társas támogatás magas foka egyaránt körülbelül
háromszor magasabb valószínûséggel jár együtt átlagnál magasabb ko-
herencia érzéssel.

További vizsgálat szükséges a koherencia érzést magyarázó változók
összefüggéseinek és együttes magyarázó erejének vizsgálatára. A 6. táb-
lázat a lépésenkénti regresszió elemzés eredményeit mutatja, ahol a ko-
herencia a függõ változó.

Támogatás egyházi v. polgári csoporttól (2) 1.74 1.22 2.49
Támogatás egyházi v. polgári csoporttól (3) 1.86 1.00 3.46

Vallásgyakorlás (0) 1
Vallásgyakorlás (1) 1.23 1.01 1.48
Vallásgyakorlás (2) 1.53 1.26 1.85
Vallásgyakorlás (3) 2.02 1.59 2.57
Vallásgyakorlás (4) 2.01 1.41 2.86

6. táblázat. Lépésenkénti lineáris regresszió a koherencia és az egyéni képességek,
társas támogatás vizsgálatára (n=12 640)

Változók ß S.E. t-érték p adj. R2

Konstans .227  14.632 .000
Énhatékonyság  .284 .013  22.968 .000 .159
Problémaorientált megbirkózás  .219 .009  16.933 .000 .200
Családi segítség  .099 .012  8.031 .000 .220
Érzelemorientált megbirkózás -.130 .012 -10.846 .000 .236
Egyházi vagy polgári csoport segít  .092 .038  7.819 .000 .248
Családon kívüli segítség  .092 .036  7.283 .000 .253
Nem  .073 .062  6.390 .000 .259
Kor  .084 .002  6.913 .000 .264
Iskolaév  .049 .010  4.091 .000 .266

Újabban számos vizsgálat törekszik a társadalmi tõke egyéni, családi
gyökereinek elemzésére (Bolin és mtsai 2003). Ezeknek a vizsgálatoknak
az eredményeivel összefüggésben a magas koherencia az ún. önhatékony-
sággal, a problémaközpontú megbirkózással, magas családi és családon
kívüli társas támogatással van a legszorosabb kapcsolatban. Érdekes
módon az iskolázottság a koherencia kevésbé fontos meghatározója, mint
a fenti változók.

A koherencia mint a lelki és testi egészség alapvetõ meghatározója
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A koherencia összefüggései a társadalmi tõke változókkal
egyéni szinten

A koherencia érzés tehát a testi és lelki egészség alapvetõ meghatározó-
ja. A továbbiakban az egyének szintjén vizsgáltuk meg, hogy a koheren-
cia mennyire függ össze a társadalmi tõke változókkal.

7. táblázat. A koherencia és a társadalmi tõke változók Pearson-féle
korrelációs együtthatói a Hungarostudy 2002 felmérés alapján (n=12 643)

Változók Korrelációs
együttható

Anómia -.241**
Chicago közösségi hatékonyság  .221**
Gyakorol-e valamilyen vallást, és ha igen, milyen módon?  .177**
Az emberek általában aljasak, önzõek és ki akarják használni
a másikat  -.162**
Ha egy jó ismerõsöm sikereirõl hallok, úgy érzem,
mintha magam kudarcot vallottam volna  -.161**
Tagja egyesületnek vagy más civil szervezetnek?  .082**
Ha valakinek jót teszek, remélhetem, hogy viszonozni fogja  .060**
p**< 0.01

8. táblázat. A koherencia összefüggésének mérése a társadalmi tõke változóival,
odds ratiók segítségével, személyes szinten, a Hungarostudy 2002 felmérés alapján

(n=12 643). Az elemzéseket nemre, korra és végzettségre kontrolláltuk

Változók OR 95%-os konfidencia
intervallum

Közösségi hatékonyság (0) 1
Közösségi hatékonyság (1) 1.15 0.87 1.51
Közösségi hatékonyság (2) 1.98 1.53 2.56
Közösségi hatékonyság (3) 2.47 1.87 3.25

Bizalom* (0) 1
Bizalom* (1) 0.99 0.79 1.23
Bizalom* (2) 1.29 1.06 1.57
Bizalom* (3) 1.60 1.32 1.94

Kölcsönösség (0) 1
Kölcsönösség (1) 0.73 0.59 0.91
Kölcsönösség (2) 0.77 0.66 0.90
Kölcsönösség (3) 1.17 0.96 1.42

Skrabski Árpád és mtsai
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A koherencia a társadalmi tõke változókkal szoros szignifikáns korre-
lációt mutat. A korrelációs együtthatók sorrendje szerint az anómia mu-
tatja a legszorosabb negatív kapcsolatot a koherenciával, ezt követi a kö-
zösségi hatékonyság, a szomszédsági kapcsolatok erõssége. A vallásgya-
korlás és a koherencia között igen szoros pozitív kapcsolat mutatható ki.
A versengés és a bizalmatlanság szintén szoros negatív kapcsolatban áll
a koherencia érzéssel. Viszonylag kevésbé szoros, de szignifikáns pozitív
kapcsolat van a civil szervezeti tagság, a kölcsönösség és a koherencia
között is.

A magas közösségi hatékonysággal jellemezhetõ csoportokat 2,5-ször
nagyobb valószínûséggel jellemzi átlagon felüli koherencia, míg a magas
bizalommal rendelkezõk (8. táblázat) 1,6-szeres valószínûséggel tartoz-
nak az átlagon felül koherens csoporthoz. A koherencia és a kölcsönös-
ség esetén a kapcsolat nem lineáris, csak a változók legmagasabb értékei
esetén áll fenn. Ez az eredmény is alátámasztja Mateju (2002) megállapí-
tását, amely szerint a kölcsönösség és a bizalom a társadalmi tõke külön-
bözõ aspektusait vizsgálja, különösen az átalakuló társadalmakban.

Megbeszélés: a koherencia és az egészség összefüggései

Ma a népegészségügyi kutatások széles körben bizonyították, hogy a
koherencia érzés valóban alapvetõ egészségvédõ tényezõ (Suominen és
mtsai 2001). A jelen tanulmány azt vizsgálja, hogy a koherencia élmé-
nyen, pontosabban az élet értelmébe vetett bizalmon alapuló egészség-
felfogás mennyiben érvényes a magyar népesség körében, vagyis mennyi-
ben támaszkodhatunk erre a modellre, ha az egészségromlás egyéni és
társadalmi meghatározóit kívánjuk elemezni. A vizsgálat további célja
annak a feltárása volt, hogy melyek azok az erõforrások, amelyek az élet
értelmébe vetett bizalmat, a koherencia élményt kialakítják és fenntart-
ják az átalakuló, változó társadalmi feltételek között. Mivel a koherencia
élmény alapvetõen erõforrás gazdagságot jelent, igen logikus, hogy az
erõforrások és az egészség összefüggéseit ebben a keretben vizsgáljuk.

A salutogenezis modell szerint a koherencia genetikus tényezõk alap-
ján, gyermekkori hatások, a nevelés során alakul ki, s válik a személy meg-
határozó jellemzõjévé. Durkheim homo duplex modellje szerint az ember
ösztönös késztetések kielégítésére törekvõ önérdekû lény, aki ugyanak-
kor a másik oldalról értékekre fogékony. Ez teszi lehetõvé számára a tár-
sadalom közös értékeinek elfogadását. A nevelés a családon és oktatási
intézményeken keresztül történik, amelynek során az egyének a közös-
ség többi tagjához hasonlóvá válnak, elfogadva a közös értékeket, gon-

A koherencia mint a lelki és testi egészség alapvetõ meghatározója
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dolkodási és viselkedési módokat. Ez a hasonlóság az emberek közötti
együttmûködés alapja. A nevelés további célja speciális ismeretek átadá-
sa, amelyek lehetõvé teszik az egyén részvételét a társadalmi munkameg-
osztásban. Ez egyénre szabott szerepet jelent. A hasonlóság az értékek
elfogadásában és a különbözõség a szakértelem terén � Durkheim alap-
ján � az egyén befogadását segíti elõ a társadalom közösségébe. A kohe-
rencia, az egyén és a társadalom közötti összhang a sikeres szocializáció
eredménye.

Vizsgálataink a jelenlegi magyar valóságra, egy átalakuló társadalomra
vonatkoznak. Nyilvánvalóan mást jelent a koherencia egy hagyományos,
Parsons szerint (Halarambos és Holborn 1995) �A� típusúnak nevezett
társadalomban, amely csupán beilleszkedést vár el a kialakított, merev
kollektív szabályokhoz, mint egy �B� típusú társadalmi modellben, ahol
nincs mihez �illeszkedni�, mert maguk a kollektív játékszabályok sokfé-
lék és kialakulatlanok. Az �A� típusú modell (például egy zárt falukö-
zösség) esetében az egyén minden tevékenységét egyetlen közösség ke-
retében végzi, és itt elégíti ki minden szükségletét. Az egyén alá van vet-
ve a közösségnek, amelynek teljes személyiségével átadja magát. Szükség
esetén életét is feláldozza a közösségért. Az �A� típusú modell esetén a
nevelési folyamatban domináns szerep jut a közösségnek, és az egyén
passzívabb, befogadó szerepet tölt be. Az egyén számára meghatározott
a helye és szerepe a közösségben, ezt kell felismernie és elfogadnia, de itt
is elképzelhetõ, hogy az egyén változtathat a helyzetén (például Euró-
pában az elmúlt századokban a váltás lehetõségét jelenthette a papság-
hoz vagy a katonasághoz való csatlakozás).

A Parsons-féle �B� típusú társadalom modelljében (mint az amerikai
nagyvárosok, de a mai magyar társadalom többsége is) az egyén a tevé-
kenységeit és szükségleteinek kielégítését más-más közösségekben végzi.
Naponta számos közösség tevékenységében vesz részt (vásárló-, utazó-,
iskolai-, szülõi-, lakóközösség, munkahely, klub), ezek közül a család az
egyetlen, amelynek teljes személyiségével tagja lehet. A társadalmat ál-
talános értékek hangolják össze, és az egyénnek önmagának kell a csa-
lád és az iskola segítségével megtalálnia a helyét a társadalomban. A szo-
cializációs folyamat során az egyén a lehetõségek tömegével találkozik,
ezek között választva saját fejlõdésében számára kezdeményezõ szerep
jut. Az egyén részben örökli, részben maga alakítja ki vagyonát, ismere-
teit, képességeit, humán tõkéjét és személyes kapcsolatait, társadalmi
tõkéjét. Egy pluralista társadalomban maga választhat több értékrendszer
között. A szocializáció sikertelenségének mind az egyén, mind a társa-
dalom a kárvallottja.

Durkheim nevelésrõl alkotott képe az �A� és �B� típusú társadalom-
ban egyaránt értelmezhetõ, de a �B�  típusú társadalomban a koheren-
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cia elérése nagyobb mértékben teszi próbára a szocializáció alanyát. Sokkal
bonyolultabb szerepe van a családnak és az iskolai oktatásnak � megfe-
lelõ támogatás hiányában megnõ az egyéni kudarcok esélye. Ez magyará-
zatul szolgál arra, hogy a fejlett társadalmakban megnõtt a lelki egészség
zavarainak aránya (WHO 2001), az önazonosság zavarainak valószínû-
sége, ami a koherencia csökkenését tükrözi. Miközben a fejlett társadal-
makban erõteljesen visszaszorítják a kórokozók által terjesztett vagy tes-
ti sérülésekbõl származó betegségeket és azok következményeit, jelentõ-
sen nõ a lelki betegségek, az önkárosító magatartásformákból származó
betegségek aránya (WHO 2001).

Magyarországon ebbõl a szempontból rendkívül drámai változások
játszódtak le az utóbbi évtizedekben. Egy korábban lényegében tradicio-
nális társadalomban az igen nagy társadalmi mobilitás ellenére az 1970-
es évekig viszonylag egyértelmû megbirkózási stratégiák voltak csak le-
hetségesek a társadalom egyes rétegei számára. Nem voltak komoly ki-
törési lehetõségek, nem volt valódi versenyhelyzet, munkanélküliség. Az
1970-es évektõl folyamatosan megnyíló kiskapuk, új, viszonylagos, de
mégis elérhetõ gazdasági lehetõségek � a politikai rendszerváltozásig és
különösen azután � olyan új helyzetet teremtettek, amelyre a társadalom
tagjainak többsége nem volt kellõen felkészülve. Ezen idõszak alatt jelent-
kezett az aktív népesség rendkívüli, idõ elõtti egészségromlása és a halá-
lozási arányok rendkívüli emelkedése a középkorú népesség körében.

A változó társadalomban tranziens folyamatok játszódtak és játszód-
nak le, amelyek során a magyar társadalom alkalmazkodni és megbir-
kózni próbál az új gazdasági és politikai feltételekkel. Vizsgálataink ered-
ményei szerint ebben az átalakulási idõszakban rendkívül szoros össze-
függés mutatható ki a koherencia érzés és az egészségi mutatók között.
Az átlag feletti koherenciával rendelkezõk 9,5-szer nagyobb valószínû-
séggel minõsítették az egészségi állapotukat közepesnek, jónak vagy ki-
válónak, mint rossznak vagy nagyon rossznak, továbbá 7,8-szor nagyobb
valószínûséggel állították, hogy nincs munkaképesség csökkenésük, vagy
hogy ennek a foka csekély, mint azt, hogy közepes vagy súlyos a munka-
képesség csökkenésük. Esetükben az átlag feletti életminõség valószínû-
sége 4,6-szoros és a tünetmentesség vagy enyhe depresszió valószínûsé-
ge 6,9-szeres a közepes vagy súlyos depresszió valószínûségénél.

 Megállapítható tehát, hogy az élet értelmébe vetett bizalom, a kohe-
rencia érzés a mai magyar társadalomban, függetlenül a nemtõl, életkor-
tól, sõt az iskolai végzettségtõl, a testi és lelki egészségi állapot megõrzé-
sének igen fontos elõrejelzõje.

Az élet értelmébe vetett bizalom ugyanakkor több más egészségi koc-
kázatcsökkentõ tényezõvel szoros kapcsolatot mutat. Azoknál, akik az
átlagnál jobban hisznek életük értelmében, a magas önhatékonyság va-
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lószínûsége 6,5-szörös, a problémaorientált megbirkózásé 2,8-szoros, az
érzelemorientált stratégiák elkerüléséé 3,9-szeres, a közösségi hatékony-
ság 2,5-szeres, a bizalom 1,6-szoros és a társadalmi támogatottságuk is
2,9-szer magasabb. Ez azt mutatja, hogy az élet értelmébe vetett bizalom
a személyiség fejlettségének, önazonosságának, kompetenciájának, sike-
res megbirkózásának, a környezetével kialakított harmóniájának is jó
mérõeszköze. Nem képeznek külön csoportot a koherens és kompetens
személyek, hanem ezek a tulajdonságok szinte teljesen ugyanannak a
csoportnak a jellemzõi. Az élet értelmébe vetett bizalom magyarázó vál-
tozói között negatív elõjellel jelentek meg a nagy egészségi kockázatot
jelentõ mutatók, mint a bizalmatlanság, a rivalizálás, az anómia, amelyek
a társadalommal kialakított harmónia hiányára utalnak. Az élet értelmé-
be vetett bizalommal pozitív kapcsolatot mutat a közösségi hatékonyság,
azaz a szomszédsági kapcsolatok erõssége, a vallásgyakorlás, a civil szer-
vezeti tagság, amelyek más vizsgálatok tanúsága szerint jelentõs egész-
ségvédõ faktorok (Kopp és mtsai 1998, 2000, 2002; Skrabski és mtsai 2003;
Skrabski 2003).

A jelen vizsgálat egyéni szinten történt. Kérdés, hogy az élet értelmé-
ben bizakodó személyek környezetére is jellemzõ-e a koherencia, azaz a
koherencia tekinthetõ-e ökológiai, társadalmi jellemzõnek is, mint például
a társadalmi tõke, vagy ez csupán az egyének jellemzõje, ami lehetõvé
teszi, hogy a személy sikeresen birkózzék meg a negatív környezeti ha-
tásokkal is. További vizsgálatok szükségesek annak megállapítására, hogy
egy közösség társadalmi tõkéje függ-e és milyen mértékben a koherens
személyek jelenlététõl a közösségben vagy annak környezetében.

MELLÉKLET

Koherencia-érzés skála
a Rahe-féle rövidített stressz és megküzdés kérdõívbõl

(Rahe és Tolles 2002)

Mennyire érzi igaznak a következõ állításokat? Válaszoljon az alábbiak
szerint:

0 nem, 1 igen, néha, 2. igen, mindig

1. Úgy érzem, életem egy nagyobb terv része
2. Az életben sok minden okoz nekem nagy örömöt
3. Képes vagyok megbocsátani magamnak és másoknak
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4. Kétlem, hogy életemnek bármilyen jelentõsége volna
5. Az értékeim és hitem vezérelnek mindennapjaimban
6. Összhangban vagyok a körülöttem lévõ emberekkel
7. Meg vagyok békélve helyemmel az életben
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SENSE OF COHERENCE AS AN IMPORTANT
DETERMINANT OF

MENTAL AND PHYSICAL HEALTH

With the introduction of the concept of sense of coherence the so-called salutogenesis model
gives opportunity for the dynamic analysis of health. In our study we examined the rela-
tionships of the �meaning in life� coherence measure of Richard Rahe with the health sta-
tus of the Hungarian population. 12 640 persons were interviewed in their homes, this sample
represents the population according to age, sex and place of residence. The �meaning in
life� parameter was a very important determinant of the health status of the population.
After controling the data according to sex, age and education, the self-rated health was
almost 10 times better, the working disability 8 times, depression 7 times lower among
people with high sense of coherence. This parameter was closely connected to self-efficacy,
problem oriented coping and to high perceived social support, while less closely connected
to education, age and sex.

Keywords: sense of coherence, meaning in life, salutogenesis, health status, ways of coping,
social support, social capital
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