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3prológus

Az egészség fejlesztését, a betegségek megelőzését, az ember-
hez méltó élet meghosszabbítását csak az egész társadalom 
szervezett erőfeszítéseivel, anyagi, szellemi erőforrásainak, 
egyéni kezdeményezéseinek mozgósításával és hatékony 
felhasználásával lehet elérni. A célkitűzések megvalósítá-
sát a 46/2003. (IV. 16.) OGY határozattal meghirdetésre 
került Egészség Évtizedének Népegészségügyi Programja 
adja. A Program alapvető küldetése, hogy választ adjon az 
egészséget érintő kihívásokra, segítse és felgyorsítsa, hogy a 
magyar lakosság életesélyei minél hamarabb megközelítsék 
az Európai Unió átlagát.
A korszerű egészségpolitika nem képzelhető el hatékony egész-
ségfejlesztés nélkül, ezt bizonyítják többek között a WHO 
dokumentumai és az EU népegészségügyi programja is. 
A modern felfogásban összekapcsolódik az egészség- és fej-
lesztéspolitika, az egészség társadalmi-gazdasági meghatá-
rozóinak kezelése és az egészséges élet lehetőségeinek és kész-
ségeinek fejlesztése a helyi közösségekben
Az egészségfejlesztés mára felnőtt korba lépett a fejlett or-
szágokban, és bizonyítottan képes a hatékony cselekvésre. 
Az elmúlt két évtizedben számos értékes tapasztalatot gyűj-
töttünk, sikeres akciókkal és kiváló szakemberekkel, külö-
nös tekintettel a mindennapi élet egyes színtereire: az isko-
lákra, munkahelyekre és az önkormányzatok egészségfej-
lesztési tevékenységére.
Régóta és mindenki által ismert az a megállapítás, hogy a 
magyar lakosság egészségi állapota lényegesen rosszabb, 
mint ami az ország gazdasági – kulturális fejlettségéből, vagy 
az egészségügyi rendszer minőségéből, hozzáféréséből követ-
kezne. Ezen csak a megkezdett népegészségügyi programok 
felgyorsításával és kiterjesztésével, azaz az egészségtuda-
tos magatartás támogatásával, a szűrések igénybevételének 
növelésével és általában az egészség feltételeinek az egész-
ségügyön kívüli eszközökkel is történő biztosításával lehet 
javítani. 
A „Biztonság és Partnerség” 2010-ig szóló programja ki-
mondja, hogy az egészség fejlesztése hatékony ágazatközi 
együttműködésben valósítható meg: 

– az együttműködés az egészség társadalmi-gazdasági 
feltételeinek kedvező befolyásolását célozza; 

– az ágazatközi együttműködés országos, regionális és 
helyi szinten egyaránt elengedhetetlen. 

Hazánk uniós tagságával nő a nemzetközi koordináció 
jelentősége;

– az ágazatközi együttműködésnek ki kell terjednie az 
egyes tárcákra, önkormányzatokra, közintézményekre, a 
gazdasági élet szereplőire, a magánszektorra, a civil 
szférára és a médiára; 

– folyamatosan 8gyelemmel kell kísérni a politikai, kor-
mányzati döntéseknek a lakosság egészségi állapotára 
gyakorolt hatását.

A Népegészségügyi Program eredményes végrehajtásához 
szemléletváltásra van szükség. Társadalmi-gazdasági terü-
leten minden alapvető változtatás előtt meg kell vizsgálni, 
hogy az hogyan hat a lakosság egészségi állapotára, ezért a 
kormányzati döntési folyamat kötelező elemévé tesszük az 
egészséghatás-becslést. Tudatosítani kell, hogy az egészsé-
get nem csupán az egészségügyön lehet számon kérni. El 
kell fogadtatni, hogy nemcsak a társadalom, de az egyén 
számára is a legjobb befektetés az egészségbe való befekte-
tés, és hogy saját erőfeszítései nélkül nem érhető el jó egész-
ségi állapot. Mindenki felelős a saját egészségéért. 
A program megvalósításában elsősorban a legnagyobb la-
kossági terheket okozó betegségekre (szív-érrendszeri meg-
betegedések, daganatos betegségek) koncentrálva: 

– támogatni kell az egészségmagatartást befolyásoló prog-
ramokat (dohányzás,drog, alkohol és egyéb szenve-
délybetegségek, illetve a táplálkozás, mozgás, területén), 

– aktív kommunikációval,
– el kell érni a szemléletváltást, amely eredményeként az 

emberek érzik, hogy nekik is van lehetőségük az egész-
ségükért tenni, és ez az ő felelősségük is, 

– követendő mintává, „divattá” kell tenni az egészséget, 
az egészségtudatos magatartást, 

– kiemelt feladatként kell kezelni az iskolai egészségneve-
lést, („egészség-érettségi” – a 16 éves korosztály alapvizs-
gálatának bevezetése) 

– javítani kell a szűrések hatékonyságát; 
a) pontosabban kell meghatározni a célcsoportokat, 
b) a korszerű kommunikáció eszközeivel, a lakosok 

és a háziorvosok érdekeltté tételével javítani kell a 
szűréseken való megjelenés arányát, 

c) a szűréseket közel kell vinni a lakosokhoz.
A Népegészségügyi Program végrehajtását az ÚMFT 6.1. 
intézkedés: Egészségfejlesztés és egészségtudatos magatar-
tásra ösztönzés és a 6.2. intézkedés: Egészségügyi szerke-
zetátalakítást támogató humánerőforrás- és szolgáltatás-
fejlesztés keretei között fogjuk biztosítani.
A Népegészségügyi Program eredményes megvalósítása, 
továbbá a stabil járványügyi és közegészségügyi helyzet meg-
őrzése érdekében fontos az Állami Népegészségügyi és Tisz-
tiorvosi Szolgálat helyzetének, működésének stabilizálása, 
célirányos fejlesztése. 
A Népegészségügy folyóirat újraindítása mind szakmai, 
mind tudományos szempontból fontos és jelentős, ehhez a 
munkához és a Népegészségügyi Program végrehajtásához 
kívánok kitartást és jó egészséget!

Székely Tamás 
egészségügyi miniszter

Beköszöntő
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A Népegészségügy folyóirat az Egészségügyi Minisztérium 

tudományos és egészségpolitikai folyóirataként 1920 óta 

működik. 2005-ig a folyóirat kéthavonként, kielégítő rend-

szerességgel jelent meg, de az azóta eltelt időszakban a lap 

megjelenése esetlegessé vált. Ennek számos oka közül az 

egyik, hogy a folyóirat mögül hiányzott az a szerzői és 

szerkesztési feladatokat ellátó, elkötelezett szakembergár-

da, mely a folyóirat rendszeres megjelenését biztosítani 

tudta volna. Egyre megalapozottabbnak tűnt a népegész-

ségügyi szakemberek azon aggodalma, hogy ez a nagy 

múltú és valamikor magas presztízsű folyóirat éppen nap-

jainkban, amikor színvonalas népegészségügyi módszerta-

ni és elemző közlemények megjelenésére talán minden 

eddiginél égetőbb szükség lenne, végleg megszűnik. A Nép-

egészségügyi képző- és kutatóhelyek első országos találko-

zóján (Hajdúszoboszló, 2007. november 15–17.) összegyűlt, 

a hazai népegészségügy, következésképp az ország jövője 

iránt felelősséget érző, a helyzet javítása érdekében tenni 

kész szakembercsapat ezen aggodalmának is hangot adott. 

Kezdeményezésükre alakult meg a Népegészségügyi Képző- 

és Kutatóhelyek Országos Egyesülete (NKE), mely remé-

nyeink szerint a lap jövője szempontjából is perspektivikus, 

új helyzetet teremtett. Létrejött a hazai népegészségügyi 

oktatók, kutatók olyan szakmai tömörülése, mely feladatá-

nak tekinti – aktuálpolitikai szempontoktól függetlenül, szi-

gorú szakmai megközelítésben – az egészségpolitikai dön-

tés-előkészítés, döntéshozás, döntéselemzés és döntés-érvé-

nyesítés támogatását a képzés, a kutatás és a független 

szakvélemény alkotás eszközeivel, melynek közvetítésére a 

Népegészségügy szakfolyóirat működtetése ideális alkal-

mat teremt. Ez az oktatói/szakértői csapat szerzőként és 

lektorként egyaránt színvonalas közreműködésre képes. 

Tudjuk valamennyien, a népegészségtan nem „steril” tudo-

mány; szakmapolitikai leképeződés nélkül a kutatások ered-

ményei értéktelenek. A tudománynak felelőssége megszólí-

tani a politikát, a politikának pedig kötelessége reDektálni 

a tudományos kutatások által feltárt problémákra, s hasz-

nosítani a kutatási eredményeket. A Népegészségügy folyó-

irat megújulása reményeink szerint a tudomány és a szak-

politika szoros együttműködésének megújulása is, mely a 

jövőben érdemben tudja támogatni a bizonyítékokon ala-

puló népegészségügyi tevékenységet, s ezáltal szolgálni a 

lakosság egészégi állapotának javítását, az ország társa-

dalmi-gazdasági felemelkedésének ügyét is. 

Az egyes lapszámok tartalmi összeállításakor koherenciá-

ra törekszünk; most az első lapszámban egészségmagatar-

tással kapcsolatos tanulmányok kaptak helyet, abban a 

reményben, hogy hozzájárulhatnak a primer prevenciós 

tevékenység szakmai fejlesztéséhez. Célunk továbbá, hogy 

a kutatási eredményeket bemutató közlemények mellett a 

legfontosabb szakmai eseményekről is beszámoljunk, azok 

programjáról hírt adjunk; így most az NKE soron követke-

ző konferenciájának programját és összefoglalóját közöljük 

(Mátraháza, 2008. szeptember 25–28.). Feladatunknak te-

kintjük, hogy tájékoztatást adjunk a népegészségügyi ak-

ciókról és a népegészségügyi kutatásokat és programokat 

támogató pályázati lehetőségekről. Kérjük és várjuk az 

Olvasók építően kritikus viszonyulását, hozzájárulását a 

lap szakmai színvonalának emeléséhez. 

Ádány Róza

Főszerkesztői köszöntö
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Összefoglalás: A szerzők összehasonlították a telepszerű körülmények között élő és az általános népesség 
egészségi állapotát, melynek alapját a 2003-ban lezajlott Országos Lakossági Egészségfelmérés és a 2004-
ben telepeken élők körében elvégzett reprezentatív egészségfelmérés képezte. A telepszerű körülmé-
nyek között élő 44 évnél idősebbek 10%-kal nagyobb gyakorisággal minősítették egészségi állapotukat 
„rossznak”, vagy „nagyon rossznak”, mint az általános populáció alsó jövedelmi szintjén élők. Az egészség-
ügyi ellátások igénybevétele során diszkriminációt vélelmezett a telepszerű körülmények között élők 35%-
a, valamint az általános populáció 4,4%-a. A telepszerű körülmények között élők körében a „sokat”, vagy 
„nagyon sokat” tehet az egészségéért válaszok gyakorisága 13–15%-al alacsonyabb, a dohányzás és az 
egészségtelen táplálkozás prevalenciája 1,5–3-szor nagyobb, mint az általános populáció alsó jövedelmi 
szintjén élők körében. A telepszerű körülmények között élők egészségi állapotát jelentős mértékben befo-
lyásolja a társadalmi-gazdasági helyzetükből adódó hátrány, melynek kezelése elengedhetetlen; ezen kívül 
szükség van speciális, célzott egészségfejlesztési programok megvalósítására is.
Kulcsszavak: egészségfelmérés, telepszerű körülmények között élők, vélt egészség, egészségmagatartás, 
diszkrimináció

Summary: The health of people living in Roma settlements with that of the general population in Hungary 
was compared by performing health interview surveys in 2003 to 2004 in representative samples of the 
Hungarian population and inhabitants of Roma settlements. In persons older than 44 years, 10% more of 
those living in Roma settlements reported their health as bad or very bad than did those in the lowest 
income quartile of the general population. Of those who used any health services, 35% of the Roma inhab-
itants and 4.4% of the general population experienced some discrimination. In Roma settlements, the pro-
portion of persons who thought that they could do much for their own health was 13% to 15% lower, and 
heavy smoking and unhealthy diet were 1.5 to 3 times more prevalent, than in the lowest income quartile 
of the general population. People living in Roma settlements experience severe social exclusion, which 
profoundly a9ects their health. Besides tackling the socioeconomic roots of the poor health of Roma peo-
ple, speci:c public health interventions, including health education and health promotion programs, are 
needed.
Keywords: health survey, inhabitants of settlements, self-reported health, health behavior, discrimination

A telepszerű körülmények között élők 
összehasonlító egészségfelmérése1

A comparative health survey of the inhabitants of 
Roma settlements in Hungary

Debreceni Egyetem, Egészségügyi Kar – 4400 Nyíregyháza, Sóstói u 2-4. – E-mail: kosazs@de-eZ.hu
Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar, Debrecen*
Országos Epidemiológiai Központ, Budapest**
London School of Hygiene and Tropical Medicine, London***

1 A közlemény megjelent az American Journal of Public Health, May 2007, Vol 97, No. 5 számában; a magyar megjelenéshez az American Journal of Public Health 

Szerkesztő Bizottsága hozzájárult.
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Az Európai Unióban a 2004. májusában megtörtént 
bővítés előkészítése során korábban nem tapasztalt �gye-
lem irányult a Közép- és Kelet-Európában élő roma (ci-
gány) népesség kedvezőtlen helyzetére [1, 2]. Az észak-
indiai eredetű, Európába a IX–XIV. század között 
bevándorolt romák létszáma 5–10 millióra tehető; és 
jelenleg az Európai Unió legnagyobb etnikai kisebbsé-
gét alkotják. Az Európai Unión belül a legnagyobb lét-
számú roma népesség az újonnan csatlakozott orszá-
gokban – Romániában, Bulgáriában, Szlovákiában és 
Magyarországon – él [3]. Az Amerikai Egyesült Álla-
mokban a roma lakosság létszámát az 1970-es évek 
elején 200 000–500 000-re becsülték [4]. Az Egyesült Ál-
lamokba behurcolt első roma csoportok rabszolgák 
voltak [5]. 

Részletes kutatások dokumentálták a roma lakosság 
rossz életkörülményeit, az őket érintő diszkriminá-
ciót, és azokat a problémákat, amelyekkel a különböző 
szolgáltatások igénybevétele során találkoznak [6]. 
Számos tanulmány igazolta, hogy a romák körében 
számos betegség gyakorisága magas [7, 8], ugyanak-
kor feltűnően kevés módszeres kutatás történt arra vo-
natkozóan, hogy e populáció egészségi állapota hogyan 
viszonyul annak a többségi társadalomnak az egészsé-
gi állapotához, amelyben él [9].

A kutatók számára az is jelentős nehézséget okoz, 
hogy kit tekintsenek romának. E népesség körében 
ugyanis jelentős eltérés tapasztalható a nyelv és nyelv-
járás, kultúra, vallás és szociális helyzet területén [10]. 
A roma lakosság egy része asszimilálódott és vegyes há-
zasságot kötött a többségi populáció tagjaival, ugyan-
akkor sokan élnek a többségi társadalomtól elkülönülten.

A roma népesség kulturális megközelíthetetlensége 
megnehezíti az egészségi állapotra irányuló kutatáso-
kat. A romák erős „másság-tudata” fontos szerepet ját-
szik e megközelíthetetlenségben [11, 12, 13]. A kutatá-
sokat tovább nehezíti az az európai etnikai kisebbsé-
gek körében – legális státuszuktól függetlenül – elter-
jedt széleskörű félelem, hogy az etnikai statisztikai 
adatokkal visszaélhetnek [14]. Ilyen megfontolásból az 
etnikai identitásra vonatkozó kutatási célú adatgyűjtés 
a legtöbb európai országban szigorúan szabályozott. 
A jogi támadhatóságtól való félelem és az adatvé-
delmi jogszabályok hibás kutatói értelmezése azt ered-
ményezte, hogy a roma lakosság létszámára vonatko-
zóan sok európai országban hiányoznak a megbízható 
adatok.

További problémát jelent az, hogy bár sok tanul-
mány bemutatta a roma lakosság kedvezőtlen egészsé-

gi állapotát, kevés kutatás irányult arra, hogy összeha-
sonlítsa a romák egészségi állapotát a többségi populá-
ció megfelelő mutatóival. Az összehasonlítás hiánya 
fontos mulasztás a közép- és kelet-európai lakosság 
általánosan kedvezőtlen egészségi állapotát �gyelem-
be véve, amelyre jellemző a magas korai (65 év alatti 
életkorban bekövetkező) halálozás, főként a szív- és 
érrendszeri betegségek, daganatok, krónikus májbe-
tegségek és balesetek következményeként. Az utóbbi 
évtizedben ugyan emelkedett a születéskor várható 
átlagos élettartam Magyarországon, de a vizsgálat idő-
pontjában az Európai Unió 25 tagállama közül csak 
Észtországban, Lettországban és Litvániában volt ros-
szabb ez a mutató, mint Magyarországon: a fér�ak 
születéskor várható átlagos élettartama 68,4 év volt 
2003-ban. A magyar nőké a második legalacsonyabb 
érték volt ugyanebben az évben: 76,8 év.

A saját vizsgálatunkat úgy terveztük, hogy le tudjuk 
küzdeni a korábbi kutatások során jelentkezett nehéz-
ségeket. Egyrészt újszerű megközelítést alkalmaztunk 
a legveszélyeztetettebb roma népességcsoport azonosítá-
sára, másrészt, vizsgálatunk eredményeit a többségi tár-
sadalom egészségi állapotával hasonlítottuk össze. 
Harmadrészt, valamennyi fázisban bevontuk a roma 
népesség képviselőt: mind a kutatás tervezése, mind a 
megvalósítása, mind pedig a kapott eredmények értel-
mezése során. 

MÓDSZEREK

A vizsgálatunkban két felmérés adatait elemeztük, 
melyek ugyanazon módszertan alapján, hat hónap 
eltéréssel kerültek felvételre. Az egyik az Országos La-
kossági Egészségfelmérés volt, amely a felnőtt magyar 
lakosságra terjedt ki. A másik, célzott felmérés a leg-
magasabb létszámú roma népességgel bíró északkeleti 
országrészben történt, a Borsod-Abaúj-Zemplén, Haj-
dú-Bihar és Szabolcs-Szatmár-Bereg megyében telep-
szerű körülmények között élő felnőtt lakosság köré-
ben.

Országos Lakossági Egészségfelmérés (OLEF) 2003

A 2003-as Országos Lakossági Egészségfelmérés rész-
letes adatokat gyűjtött önmeghatározás alapján  a nem 
intézményben élő magyar felnőtt lakosság egészségi 
állapotáról, valamint az egészséget befolyásoló maga-
tartási és társadalmi-gazdasági tényezőkről [15]. 
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A kétlépcsős mintaválasztás a Központi Nyilvántar-
tó és Választási Hivatal adatbázisából történt. Az első 
lépcsőben zajlott a települések rétegzése megyék és a 
települések nagysága szerint. A megyéken belül a tele-
pülések lakosságszámukkal arányos valószínűséggel ke-
rültek kiválasztásra. A kiválasztott településekről egysze-
rű, véletlen mintavételt alkalmazva kerültek kijelölésre 
a megkérdezett egyének. A terepmunka költséghaté-
konyságának biztosítása érdekében minden kiválasz-
tott településen legalább 10 fő kiválasztására került sor.

A lekérdezést 2003 őszén kérdezési módszerekben 
jártas kérdezőbiztosok végezték, akik az egészségfel-
mérésekre vonatkozó kiegészítő képzésen is részt vettek.

Telepszerű körülmények között élők
egészségfelmérése

A romák egy részének rossz lakáskörülményei, 
gyakran a városok vagy községek szélein elhelyezkedő 
és az átlagosnál rosszabb ellátottságú telepszerű laká-
sai viszonylag egyszerűvé teszi azon területek azonosí-
tását, ahol a romák nagy számban élnek. Ez a vizsgálat 
élt ezzel a lehetőséggel. 2001 és 2003 között részletes 
környezeti felmérés készült abban a három megyében 
(Borsod-Abaúj-Zemplén, Hajdú-Bihar és Szabolcs-Szat-
már-Bereg), ahol a legmagasabb a roma népesség ará-
nya. A felmérés azonosította a telepeket (ahol szinte 
kizárólag romák éltek), és rögzítette a telepeken élők 
számát [16]. Bár a roma népesség létszámának pontos 
meghatározása több szempontból is bizonytalan, becs-
lések alapján a romák kb. 6–10%-a él telepszerű körül-
mények között [16, 17].

A környezeti felmérésben azonosított, legalább négy 
házból álló telepek és azok térképes megjelenítése ké-
pezte a jelen egészségfelmérés alapját. Összesen meg-
közelítőleg 62 000 fő él ezeken a telepeken a három 
megyében (a megyék össznépessége: 1 877 243 fő). 
A felmérés során a tervezett mintaszámot 1000 főben 
határoztuk meg, akik  e telepszerű körülmények között 
élnek, és 18 évesek vagy annál idősebbek.

Kétlépcsős mintavételi eljárást alkalmaztunk, mely-
nek során a 3 megye azon településeit, ahol telepek 
találhatók, véletlenszerűen választottuk ki. Ezt köve-
tően a háztartásokat a véletlen séta módszerével vá-
lasztottuk ki a telep térképe alapján [18]. A kérdező-
biztosok a háztartás valamennyi felnőtt (18 éves vagy 
idősebb) tagjával felvették a kérdőívet. A kérdezőbiz-
tosok mindannyian romák voltak, akik előzetes fel-
készítésen vettek részt az egészségfelmérés módszer-

tanával kapcsolatban. Az interjúk 2004 májusától au-
gusztusáig zajlottak. 

Kérdőív

A két egészségfelmérésben használt kérdőív majd-
nem teljes mértékben megegyezett, ami lehetővé tette 
a kapott eredmények közvetlen összehasonlítását [19].

Az itt bemutatott elemzés az általános egészségi 
állapotra, ezen belül a funkciócsökkenésre és vélt 
egészségre; az egészségügyi szolgáltatások igénybevé-
telére, az egészségmagatartásra (egészséggel kapcsola-
tos hiedelmek, vélemények, szokások, cselekvések 
stb.) és a gazdasági- társadalmi jellemzőkre vonatkozó 
adatok alapján történt.

A felmérés során lehetőség szerint nemzetközileg 
ajánlott kérdőíves eszközöket használtuk. A legtöbb 
kérdést a kérdezőbiztos szóban tette fel. Az érzékeny-
nek tekintett kérdésekre, mint az alkoholfogyasztás, a 
társas támogatottság, a diszkrimináció a résztvevők 
önkitöltős kérdőívben adtak választ.

A vélt egészség becslésére az Egészségügyi Világ-
szervezet (WHO) által javasolt standard 5 fokozatú 
skála került alkalmazásra [20]. A jelen elemzésben a 
„jó” és „nagyon jó”, valamint a „rossz” és „nagyon 
rossz” kategóriákat összevontuk. A funkciócsökkenést 
az alábbi kérdésre adott válaszok alapján ítéltük meg: 
„Van-e olyan panasza, sérülése, betegsége, mely aka-
dályozza, illetve korlátozza Önt szokásos tevékenysé-
gében, például a munkában, vásárlásban, dolgai inté-
zésében, sportolásban, vagy a másokkal való kapcso-
lattartásban?”

A válaszadók által megadott testtömeg és testma-
gasság alapján számoltuk ki a testtömeg indexet (BMI) 
az alábbiak szerint: a testtömeg (kg) és a testmagasság 
(m) négyzetének hányadosa; BMI = kg/m2. Erre a 
WHO ajánlásának megfelelően a következő kategóriá-
kat képeztük:

– túlzott soványság: < 18,5 kg/m2

– normál testsúly: 18,5 – 24, 99 kg/m2

– túlsúlyos:  25 – 29,99 kg/m2

– elhízott:  ≥ 30 kg/m2.
A dohányzási szokások, az alkoholfogyasztás és a 

társas támogatottság meghatározása több kérdésből 
álló blokkok segítségével történt. Az alkohol fogyasztás-
sal kapcsolatos kérdések a gyakoriságra, illetve a men-
nyiségre vonatkoztak. A kategóriák meghatározása az 
alábbiak szerint történt: nagyivónak minősül az a nő, 
aki a kérdezést megelőző héten összesen több mint 7, 
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 Telepszer  körülmények között él!k Az általános populáció alsó jövedelmi 

kvartilisába tartozók 

Általános populáció 

 18-29 

éves

30-44 

éves

45-64 

éves

 18-29 

éves

30-44 

éves

45-64 

éves

18-29 

éves

30-44 

éves

45-64 

éves

csak alapfokú végzettség(%) 73 (68; 77) 80 (75; 84) 87 (82; 91)  43 (36; 50) 44 (38; 50) 50 (45; 56) 16 (14; 19) 17 (15; 20) 29 (26; 32) 

aktív dolgozók (%) 17 (14; 21) 22 (18; 27) 11 (7; 16)  18 (12; 27) 40 (32; 49) 24 (19; 30) 62 (59; 65) 79 (76; 81) 53 (51; 56) 

átlagos havi ekvivalens 
jövedelem (euro/hó) 170

(160; 180) 

161

(153; 169) 

159

(150; 168)

 143 

(138; 148) 

146

(142; 151) 

150

(146; 154)

332

(316; 348) 

307

(293; 321) 

300

(290; 309) 

gazdasági helyzet min!sítése 

nagyon jó(%) 

jó (%) 
20 (16; 24) 

40 (35; 45) 

18 (14; 23) 

43 (38; 49) 

26 (20; 32)

39 (33; 46)

8,7 (5,4; 14)

31 (25; 38) 

14 (10; 18)

34 (29; 40)

16 (13; 20)

36 (31; 40)

2,3 (1,5; 3,4)

13 (11; 16) 

4,2 (3,2; 5,4)

16 (14; 18) 

5,3 (4,3; 6,5) 

20 (18; 22) 

egyszobás lakásban él!k (%) 11 (8; 14) 12 (9; 16) 15 (10; 20)  17 (13; 23) 15 (11; 21) 15 (12; 19) 8,7 (7,0; 11) 7,5 (5,9; 9,5) 6,4 (5,3; 7,9) 

szociális támogatottság 

hiánya (%) 
24 (20; 28) 27 (22; 32) 24 (19; 30)  16 (11; 22) 20 (15; 25) 23 (19; 28) 11 (9; 13) 15 (13;18) 14 (12; 15) 

Az értékek a becsült arányok (%) vagy a középértékek a populációban (95% MT)

I. táblázat
Az általános populáció és a telepszerű körülmények között élők társadalmi-gazdasági helyzetének

főbb jellemzői
(OLEF 2003; telepszerű körülmények között élők egészségfelmérése 2004)

vagy egy napon több mint 3, illetve az a fér�, aki heten-
te összesen több mint 14, vagy egy napon több mint 5 
egységnyi alkoholt fogyasztott. Egy egységnyi alkohol 
12 g tiszta szesznek felel meg. A mértékletes alkohol-
fogyasztás kategóriájába azok kerültek, akik a kérde-
zést megelőző héten fogyasztottak alkoholt, de nem a 
nagyivókra jellemző mennyiségben. Alkoholt alka-
lomszerűen fogyasztónak az minősült, aki az interjút 
megelőző héten nem, de azt megelőzően fogyasztottak 
alkoholt. Absztinensek azok, akik egyáltalán nem isz-
nak alkoholt [21, 22]. A dohányzás becslésére a WHO 
Európai Egészségfelmérések (EUROHIS) programjá-
ban ajánlott eszközt alkalmaztuk. A társas támogatott-
ság minősítésére az Angol Egészség és Életmód Fel-
mérésben kifejlesztett eszközt használtuk, amely hét, a 
társas támogatottság �zikai és érzelmi aspektusaira 
vonatkozó kérdésből áll. A válaszok alapján egy indi-
kátort képeztünk, amely 3 kategória egyikébe tartoz-
hatott: a társas támogatottság súlyos hiánya, kisebb 
hiánya, teljes mértékben kielégítő támogatottság. Az 
elemzésben a társas támogatottság súlyos és kisebb 
hiányossága kategóriákat összevontuk [23].

Az adatok elemzése

Az elemzés során a két célcsoportra vonatkozóan be-
csültük a kulcsfontosságú változók prevalenciáját. Sú-
lyozást alkalmaztunk a mintába kerülés egyenlőtlen 

valószínűségének és a válaszhiánynak a korrekciója ér-
dekében, valamint utólagos rétegzést végeztünk kor, 
nem és településnagyság szerint az OLEF felmérésben. 
Az elemzés során a Stata 6.0 statisztikai program (Stata 
Corp, College Station, Tex) felmérés-elemző modulját 
használtuk a prevalencia becslések mintavételhez igazo-
dó 95%-os megbízhatósági tartományának (MT) meg-
határozására, a mintavételi eljárás �gyelembe vételével.

A háztartások átlagos ekvivalens havi jövedelmét 
úgy határoztuk meg, hogy a háztartás átlagos havi tel-
jes bevételét osztottuk a háztartásban élők számának 
négyzetgyökével. A háztartásokat ezt követően kvarti-
lisekbe rétegeztük az átlagos havi jövedelem nagyságá-
nak függvényében (az értékek euróban kifejezve az 
alacsonyabbtól a magasabb kategóriáig: < 202, 203 – 
283, 284 – 377, > 377). A főbb változók prevalenciáira 
becslést végeztünk az általános populáció legalacso-
nyabb ekvivalens havi jövedelmi kategóriájába tarto-
zókra is. Valamennyi elemzést kor és nem szerint réte-
geztük. Az életkori kategóriák a következők voltak: 
18–29; 30–44 és 45–64 évesek.

EREDMÉNYEK

Az Országos Lakossági Egészségfelmérésben a ter-
vezett 7000 kérdőív felvételéből 5072 valósult meg. A 
kiválasztott válaszadók 15%-a nem volt elérhető az 
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adatfelvétel periódusában, 8%-a megtagadta a válasz-
adást, 4%-a egyéb ok miatt volt képtelen a válaszadás-
ra. Az elemzésbe a 65 évesnél �atalabb 4121válaszadó 
adatai kerültek be.

A telepszerű körülmények között élők körében a 
megkísérelt 1000 lekérdezésből 969 teljesült, 12 fő 
megtagadta a részvételt, 19 interjú részleges volt (96,9 
%-os válaszadási arány). Az elemzésbe azon 936 fő 
adatai kerültek be, akik 65 évnél �atalabbak voltak.

Az előzetes feltételezésnek megfelelően a roma fel-
mérésben résztvevők körében alacsonyabb volt az is-
kolázottság, az aktív munkavállalók aránya, valamint 
sokkal alacsonyabb volt a havi jövedelem; rosszabbak 
voltak a lakáskörülményeik, és kifejezettebb volt a tár-
sas támogatottság hiánya az általános populációhoz 
viszonyítva (I. táblázat). A havi ekvivalens jövedelem a 
telepszerű körülmények között élő háztartásokban 
valamivel magasabb volt, mint az általános populáció 

alsó jövedelmi szintjén élők esetében. A telepszerű 
körülmények között élők vélt egészsége sokkal rosz-
szabb, mint az általános populációé. A telepeken élők 
közül lényegesen kevesebben minősítették jónak vagy 
nagyon jónak az egészségi állapotukat, ugyanakkor 
többen minősítették rossznak, vagy nagyon rossznak 
– a 30–44 évesek 18%-a (95%-os megbízhatósági tar-
tomány (MT) 14–23%), a 45–64 évesek 50%-a (95% 
MT  44–57%); az általános populációban ezek az érté-
kek a következők voltak: 8 % (95% MT 7–10%) és 25% 
(95% MT 23–27%). Az általános populáció legalacso-
nyabb jövedelmi kvartilisébe tartozók esetében ugyan-
ezen korcsoportokban a becsült értékek: 20% (95% 
MT 15–25%) és 40% (95% MT 35–45%). Hasonlókép-
pen,  a 30 éves és idősebb nők körében magasabbnak 
adódott a funkciócsökkenés prevalenciája a telepszerű 
körülmények között élők között, mégpedig a súlyos 
funkciócsökkenés nagyon magas gyakorisága miatt 

II. táblázat
A felmérést megelőző 12 hónapban igénybe vett egészségügyi szolgáltatások

gyakorisága az általános populáció és a telepszerű körülmények között élők körében
 (OLEF 2003; telepszerű körülmények között élők egészségfelmérése 2004)

 Telepszer! körülmények között  Általános populáció 

N 18-29 

éves

30-44 

éves

45-64 

éves

 18-29 

éves

30-44 

éves

45-64 

éves

bármilyen egészségügyi 

ellátás

65% (58; 71) 62% (55; 70) 78% (69; 85)  74% (70; 77) 73% (69; 76) 80% (78; 83) 

háziorvosi ellátás 70% (64; 76) 71% (63; 77) 86% (78; 91)  62% (59; 65) 62% (59; 65) 77% (75; 79) 

szakorvosi ellátás 51% (44; 58)* 42% (35; 50)* 58% (49; 67)  68% (64; 72)* 68% (64; 71)* 69% (66; 72) 

fogorvosi ellátás 44%(38; 51)* 33% (26; 41)* 32% (24; 41)  61% (57; 65)* 50% (46; 54)* 39% (36; 43) 

kórházi ellátás 11% (7,6; 16) 14% (9,2; 20) 17% (11; 25)  16% (14; 20) 13% (11; 16) 18% (15; 20) 

n"gyógyászati vizsgálat az 

el"z" 5 évben 

90% (85; 93) 82% (75; 87)* 62% (53; 71)*  90% (87; 92) 92% (89; 94)* 86% (84; 87)* 

mammographiás vizsgálat 

az el"z" 2 évben 

8,0% (5,0; 13) 15% (10; 21) 25% (18; 34)  8,5% (6,3; 11) 24% (20; 27) 70% (67; 74)* 

Férfi    

bármilyen egészségügyi 

ellátás

42% (35; 49)* 48% (40; 56)* 67% (57; 75)  60% (56; 64)* 61% (57; 65)* 72% (68; 75) 

háziorvosi ellátás  48% (41; 55)* 51% (43; 59)* 74% (65; 81)  67% (63; 71)* 68% (64; 71)* 73% (71; 75) 

szakorvosi ellátás  22% (16; 28)* 23% (17; 31) 42% (34; 52)  38% (33; 42)* 35% (31; 38) 51% (47; 54) 

fogorvosi ellátás  38% (31; 45) 26% (20; 34)* 21% (14; 29)  42% (37; 46) 40% (36; 44)* 30% (27; 34) 

kórházi ellátás * 3,1% (1,4; 6,8) 9,8% (5,9; 16) 23% (16; 31)  5,9% (4,1; 8,4) 7,7% (5,8; 10) 17% (15; 20) 

Az értékek becsült arányok (%) vagy középértékek a populációban (95% MT)
*Az általános populáció és a telepszerű körülmények között élők becsült értékei (95% MT) nem fedik egymást
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(1. ábra). Az eredmény hasonló volt az általános popu-
láció legalacsonyabb jövedelmi kategóriájába tartozók 
körében is. 

A fér�ak esetében a telepszerű körülmények között 
élők és az általános populáció között gyakorlatilag nem 
volt különbség a funkciócsökkenés gyakoriságát ille-

1. ábra
A funkciócsökkenés gyakorisága az általános populáció és a telepszerű körülmények között élő

fér)ak és nők körében (OLEF 2003; telepszerű körülmények között élők egészségfelmérése 2004).
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III. táblázat
Az egészséget meghatározó tényezők prevalenciája (%)  az általános populációban

és a telepszerű körülmények között élők körében
(OLEF 2003; telepszerű körülmények között élők egészségfelmérése 2004)

 Telepszer  körülmények között él!k  Az általános populáció alsó jövedelmi 
szintjén él!k

 Általános populáció 

N 
18-29 
éves

30-44 
éves

45-64 
éves

 18-29 
éves

30-44 
éves

45-64 
éves

 18-29 
éves

30-44 
éves

45-64 
éves

  dohányzás 

soha 

dohányzásról leszokott 

rendszeresen dohányzik † 

er!sen dohányzik ‡ 

40 (34; 47) 

9,2 (5,9; 14)

26 (20; 32) 

25 (20; 32) 

22 (17; 29) 

12 (7,6; 18) 

17 (12; 23) 

49 (42; 57)* 

32 (24; 41)* 

13 (7,6; 20) 

12 (6,9; 19) 

44 (35; 54)* 

43 (34; 52) 

6,6 (3,3; 13)

26 (19; 34) 

25 (18; 32) 

36 (28; 45) 

8,1 (4,7; 14)

31 (24; 40) 

25 (18; 32)* 

55 (48; 61)* 

13 (9,1; 19) 

19 (14; 24) 

14 (9,7; 19)* 

53 (49; 57) 

12 (9,2; 15) 

24 (21; 27) 

12 (9,5; 15) 

47 (42; 51) 

12 (9,4; 14) 

24 (21; 28) 

18 (15; 21) 

56 (53; 59) 

16 (14; 19) 

19 (17; 22) 

8,5 (7,0; 10) 

  alkoholfogyasztás 

absztinens 

ritkán fogyaszt 

mérsékletesen fogyaszt 

nagyivó

83 (77; 88) 

14 (10; 20) 

1,5 (0,5; 4,5)

1,0 (0,2; 3,9)

82 (76; 88)* 

13 (8,3; 19)* 

3,1 (1,3; 7,3)

1,9 (0,6; 5,7)

91 (84; 95)* 

7,3 (3,7; 14)

0,9 (0,1; 6,2)

0,9 (0,1; 6,2)

81 (73; 88) 

17 (11; 26) 

1,6 (0,4; 6,0)

0,0

66 (58; 74)* 

28 (21; 36)* 

4,3 (2,0; 9,2)

1,4 (0,4; 5,4)

71 (65; 77)* 

19 (14; 25) 

6,4 (3,8; 11) 

3,3 (1,6; 6,9)

57 (53; 61) 

36 (32; 40) 

4,4 (2,8; 6,6)

2,7 (1,6; 4,5)

55 (51; 59) 

35 (31; 39) 

7,5 (5,6; 10)

2,2 (1,3; 3,8)

61 (57; 65) 

26 (23; 29) 

11 (8,8; 13) 

2,4 (1,6; 3,6) 

)N years years years years years years years years years

  táplálkozás 

növényi olaj használat 

zöldség/gyümölcs naponta  

zöldség/gyümölcs hetente  

zöldség/gyümölcs ritkábban; 

 mint hetente

26 (21; 33)* 

32 (26; 39) 

49 (43; 56) 

18 (14; 24) 

30 (23; 37)* 

36 (29; 44)* 

45 (38; 53) 

19 (13; 25) 

28 (21; 37)* 

36 (27; 45)* 

42 (33; 51)* 

23 (16; 32)* 

54 (44; 63)* 

45 (37; 53) 

43 (35; 52) 

13 (7,6; 20) 

48 (39; 56)* 

55 (46; 63)* 

37 (29; 45) 

8,8 (5,3; 15)

48 (41; 54)* 

69 (62; 75)* 

21 (16; 27)* 

11 (7,1; 15)* 

70 (66; 73) 

55 (50; 59) 

40 (36; 44) 

5,0 (3,4; 7,3)

63 (59; 67) 

66 (63; 70) 

29 (26; 33) 

4,6 (3,2; 6,5)

61 (57; 64) 

77 (74; 79) 

18 (16; 21) 

5,0 (3,8; 6,6) 

  testtömeg index 

túlzottan sovány

normál testsúlyú 

túlsúlyos 

elhízott

10 (6,7; 15) 

71 (65; 77) 

14 (10; 20) 

4,1 (2,1; 8,0)

8,3 (4,8; 14)

52 (44; 60) 

28 (22; 36) 

11 (6,9; 17)* 

3,9 (1,5; 9,9)

41 (32; 51) 

34 (26; 44) 

21 (15; 30) 

12 (7,2; 20) 

64 (55; 72) 

16 (11; 24) 

7,5 (4,0; 14)

4,5 (2,0; 10)

49 (41; 57) 

25 (18; 33) 

21 (15; 29)* 

2,9 (1,3; 6,2)

33 (27; 39) 

37 (31; 44) 

27 (22; 34) 

13 (10; 16) 

68 (64; 71) 

14 (12; 17) 

5,4 (3,7; 7,7)

4,0 (2,7; 5,9)

57 (53; 61) 

25 (22; 29) 

14 (12; 17) 

2,5 (1,7; 3,7) 

35 (32; 38) 

38 (35; 41) 

25 (22; 28) 

 mint hetente

FÉRFI            

  dohányzás 

soha 

dohányzásról leszokott 

rendszeresen dohányzik † 

er!sen dohányzik ‡ 

31 (25; 38) 

5,1 (2,7; 9,2)

14 (9,6; 19)* 

50,3 (43; 57) 

20 (15; 28) 

5,6 (2,8; 11)

13 (8,1; 19) 

62 (53; 69) 

13 (7,6; 20) 

17 (11; 25) 

17 (11; 25) 

53 (44; 62)* 

17 (10; 27) 

5,8 (2,2; 14)

36 (25; 48)* 

42 (31; 53) 

27 (21; 35) 

11 (7,0 18) 

14 (8,6; 21) 

48 (39; 57) 

22 (17; 29) 

28 (21; 35) 

19 (14; 26) 

32 (25; 39)* 

41 (37; 44) 

8,2 (6,2; 11) 

28 (25; 32) 

23 (20; 27) 

38 (34; 42) 

17 (14; 20) 

15 (12; 19) 

30 (26; 35) 

29 (26; 32) 

32 (28; 35) 

15 (13; 18) 

24 (22; 28) FÉRFI éves éves éves éves éves éves éves éves éves

  alkoholfogyasztás 

absztinens 

ritkán fogyaszt 

mérsékletesen fogyaszt 

nagyivó

44 (37; 51) 

16 (11; 22)* 

24 (19; 31) 

16 (12; 22) 

45 (37; 53) 

14 (9,3; 21) 

26 (19; 33) 

16 (11; 23) 

59 (50; 68)* 

12 (7,1; 20) 

16 (10; 24) 

13 (7,8; 21) 

40 (29; 52) 

33 (24; 45)* 

15 (8,3; 26) 

12 (6,1; 22) 

29 (21; 38) 

27 (19; 35) 

22 (15; 31) 

23 (16; 31) 

30 (23; 37)* 

19 (13; 26) 

30 (24; 37) 

22 (17; 29) 

30 (26; 33) 

36 (32; 40) 

23 (20; 26) 

12 (9,2; 15) 

25 (21; 29) 

26 (22; 30) 

31 (27; 35) 

18 (15; 22) 

23 (20; 27) 

17 (14; 20) 

39 (35; 42) 

21 (18; 25) 

  testtömeg index 

túlzottan sovány

normál testsúlyú 

túlsúlyos 

elhízott

0,5 (0,1; 3,7)

58 (51; 65) 

37 (30; 44) 

4,8 (2,5; 9,0)

2,9 (1,1; 7,6)

39 (31; 47) 

40 (32; 48) 

18 (13; 26) 

1,0 (0,1; 6,5)

41 (32; 51) 

36 (28; 46) 

22 (15; 31) 

0,0

60 (49; 71) 

28 (18; 39) 

12 (5,8; 24) 

0,7 (0,1; 4,9)

40 (33; 49) 

39 (31; 47) 

21 (14; 29) 

1,7 (0,8; 3,5)

48 (43; 53) 

34 (29; 39) 

17 (13; 21) 

1,9 (1,0; 3,6)

62 (58; 66) 

26 (23; 30) 

9,8 (7,5; 13) 

0,4 (0,1; 1,4)

38 (34; 42) 

43 (39; 48) 

19 (15; 23) 

1,3 (0,8; 2,4) 

31 (28; 35) 

44 (40; 48) 

24 (21; 27) 

táplálkozás

növényi olaj használat 

zöldség/gyümölcs naponta  

zöldség/gyümölcs hetente  

zöldség/gyümölcs ritkábban; 

 mint hetente 

21 (16; 27)* 

28 (22; 35) 

44 (38; 51) 

27 (22; 34)* 

28 (21; 36) 

31 (24; 39) 

45 (37; 53) 

24 (18; 32) 

22 (16; 31)* 

37 (28; 46) 

31 (23; 40) 

32 (24; 41)* 

50 (38; 62)* 

40 (29; 53) 

49 (37; 61) 

10 (5,3; 20)* 

41 (33; 50) 

44 (36; 53) 

41 (33; 50) 

15 (9,3; 22) 

37 (30; 44)* 

53 (45; 61) 

31 (25; 39) 

16 (11; 22)* 

61 (56; 66) 

42 (38; 46) 

50 (46; 54) 

8,2 (6,2; 11) 

62 (58; 66) 

49 (45; 54) 

42 (38; 46) 

8,7 (6,3; 12)

59 (56; 61) 

60 (56; 63) 

34 (30; 37) 

6,6 (5,1; 8,7) 

Az értékek becsült arányok (%) vagy középértékek a populációban (95% MT) 

Az értékek becsült arányok (%) vagy középértékek a populációban (95% MT)
* Az általános populáció alsó jövedelmi szintjén élők és a telepszerű körülmények között élők becsült értékei (95% MT) nem fedik egymást
† rendszeresen, vagy naponta, de kevesebbet, mint 20 cigaretta naponta 
‡ több, mint 20 cigaretta naponta

tően; ugyanakkor a 30 éves és idősebb fér�ak súlyos 
funkciócsökkenésének gyakorisága a telepeken élők és 
az általános populáció legalsó jövedelmi csoportjába 
tartozók körében volt a legmagasabb. 

A telepeken élők kisebb valószínűséggel vették igény-
be az egészségügyi szolgáltatásokat az általános popu-
lációhoz képest (II. táblázat). A különbség különösen 

kifejezettnek bizonyult a kérdezést megelőző 12 hóna-
pon belül igénybevett járóbeteg szakellátást és fogá-
szati ellátást illetően. Nem találtunk szigni�káns el-
térést a megelőző 12 hónapban a fekvőbeteg szakellá-
tás igénybevételének arányával kapcsolatban. A 45–64 
éves telepi nőknek azonban mindössze 25%-a vett részt 
az elmúlt 2 évben mammográ�ás vizsgálaton, annak 
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ellenére, hogy Magyarországon általános szűrővizsgá-
lat létezik. Az egészségügyi szolgáltatások igénybevétele 
a telepszerű körülmények között élők és az általános 
populáció legalacsonyabb jövedelmi kategóriájába tar-
tozók között hasonlóan alakult. 

Az egészségügyi ellátás igénybevétele során tapasz-
talt diszkriminációról számolt be a telepszerű körül-
mények között élők 35%-a (95% MT 33–37%), az álta-
lános populáció 4,4%-a (95% MT 3,7–5,1%). Az álta-
lános populáció legalacsonyabb jövedelmi kvartilisébe 
tartozók esetében ez a gyakoriság 6,7% (95% MT 5–
9%) volt. A telepszerű körülmények között élők által 
észlelt diszkrimináció a megkérdezettek 69%-a (95% 
MT 62–75%) szerint az etnikai hovatartozásukkal 
vagy bőrszínükkel volt kapcsolatba hozható; míg  18 % 
(95% MT 13–24%) a szociális helyzetének tulajdoní-
totta azt. Ezen okok gyakorisága az általános populá-
cióban 6% (95% MT 3,3–11%), valamint 5% (95% MT 
0,7–9,1%) volt.

Nagy különbség volt meg�gyelhető a telepi és az 
általános populáció közt atekintetben, hogy milyen 
arányban gondolták, hogy „sokat” és „nagyon sokat” 
tehetnek a saját egészségükért. Az általános populá-
cióban a 18–29, 30–44 és 45–64 éves korcsoportok-
ban ezek aránya 88 % (95% MT 86–90%), 80% (95% 
MT 77–82%), és 66% (95% MT 64–69%) volt; a telep-
szerű körülmények között élőknél a három korcso-
portban 68% (95% MT 64–73%), 53% (95% MT 48–
59%), és 39% (95% MT 33–46%); míg az általános 
populáció legalacsonyabb jövedelmi kategóriájába tar-
tozóknál életkori csoportonként 73% (95% MT 66–
79 %), 66% (95% MT 60–72%), illetve 53% (95% MT 
48–58%). 

A napi 20 szálnál többet dohányzók prevalenciája 
2–5-ször magasabb volt a telepeken élők körében, mint 
az általános populációban (III. táblázat). A dohányzás 
prevalenciája lényegesen magasabb volt a 30 évnél 
idősebb, telepszerű körülmények között élők körében, 
mint az általános populáció legalacsonyabb jövedelmi 
csoportjába tartozók közt. A telepeken élők �atalabb 
életkorban kezdtek el dohányozni, átlagosan 16,1 éve-
sen (95% MT 15,8–16,3),  szemben az általános populá-
ciónál talált 18,3 éves életkorral (95% MT 18,1–18,6).

Nem volt meg�gyelhető jelentős különbség a 
nagyivók és a mértékletes alkoholfogyasztás prevalen-
ciája vonatkozásában a telepi és az általános populáció 
közt, bár ennek mintázata az életkorral változott: a 
nagyivás gyakorisága valamelyest magasabb volt a 18–29 
éves telepeken élő fér�aknál, míg a 30 évesnél idősebb 

telepiek esetén alacsonyabb volt az általános populá-
ció hasonló korcsoportjaihoz viszonyítva (III. táblá-
zat). A telepeken élő fér�ak körében az absztinensek 
aránya valamennyi korcsoportban magasabb volt, össze-
hasonlítva az általános populációval.

A testtömeg nagyjából hasonló eloszlást mutatott a 
két vizsgált populációban, kivéve azt, hogy az elhízás 
gyakorisága a telepeken élő nők körében valamennyi 
korcsoportban kismértékben alacsonyabb volt. Igen 
határozott eltérést találtunk a populációk táplálkozási 
szokásait illetően. Az általános populációban, de még 
annak legalsó jövedelmi csoportjában is lényegesen 
magasabb volt a növényi olaj használata  főzéshez, és a 
friss zöldség és gyümölcs napi fogyasztásának gyako-
risága, mint a telepeken élők körében.

MEGBESZÉLÉS

Bármely próbálkozás esetében, amely a közép-euró-
pai roma lakosság egészségi állapotának meghatározá-
sára irányul, felmerül a bevezetésben már említett alap-
vető probléma: milyen de�níció alapján történjen a 
vizsgálat alanyainak kiválasztása. Ez a nehézség azon-
ban nem jelenthet mentséget arra, hogy ne próbáljuk 
meg a romák egészségterheit számszerűen is jellemezni. 

A romák egészségproblémáinak feltárása sürgető 
feladat, mivel a régióban élő romák helyzetének javítá-
sa prioritást kapott. Ezt példázza az a �gyelem, ame-
lyet a romák helyzetének szenteltek a Magyarország 
EU-csatlakozásához vezető tárgyalások során; a Roma 
Befogadás Évtizede (Decade of Roma Inclusion) elne-
vezésű kezdeményezés, amelyhez csatlakozott a Világ-
bank, az Európai Unió, a Nyílt Társadalom Intézete 
(Open Society Institute), és számos roma civil szerve-
zet; valamint egyéb, ez utóbbihoz kapcsolódó kezde-
ményezések olyan szervezetek által, mint például az 
ENSZ Fejlesztési Programja (UN Development Prog-
ramme). A romák egészségének javítására Magyaror-
szágon is vannak speciális programok. A roma integ-
rációt segítő legutóbbi kormányrendelet számos fel-
adatot határozott meg a roma lakosság életminőségé-
nek javítására, mint pl. a telepek felszámolása vagy reha-
bilitációja. Az Egészséges Nemzetért Népegészségügyi 
Program pénzügyi keretet biztosított a roma lakosság 
szociális és egészségproblémáinak kutatására, vala-
mint olyan képzési programokra, amelyek az egészség-
ügyi és szociális ágazat dolgozóinak e kisebbséggel 
kapcsolatos attitűdjeit javítják. Ezen kívül sok civil 
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szervezet dolgozik roma közösségekkel, legtöbbjük az 
egészségnevelésre összpontosítva.

Bár történtek már felmérések a romák egészségére 
és életkörülményeire vonatkozóan – ezek közül a leg-
jelentősebb az Egyesült Nemzetek Fejlesztési Prog-
ramja által elvégzett felmérés sorozat [24] – az általunk 
végzett egészségfelmérés az első, amelynek egyértel-
műen az volt a célja, hogy összehasonlítsa a romáknak 
és a többségi társadalom tagjainak egészségi állapotát 
.Az Egyesült Nemzetek Fejlesztési Programjának fel-
mérése elsősorban az életkörülményeket, a hiedelme-
ket és attitűdöket vizsgálta, de csak kevés olyat, ami köz-
vetlen kapcsolatban áll az egészségi állapottal. 

Az általunk végzett felmérésnek volt egy nyilvánva-
ló korlátja: nem volt reprezentatív a hazai romák egé-
szére. A mintába nem kerülhettek be azok a romák, 
akik különböző mértékben asszimilálódtak a többségi 
társadalomba. Ezt a korlátot egyébként is igen nehéz 
lenne átlépni,  mivel sokan nem akarják etnikai hova-
tartozásukat romaként meghatározni. Ennek követ-
kezményeként a jelen egészségfelmérés a roma népes-
ség leghátrányosabb (telepszerű körülmények között 
élő) csoportjáról gyűjtött adatokat. Ugyanakkor az 
egészségpolitika számára e csoport szükségleteinek meg-
értése a legfontosabb. Azt is fontos megjegyezni, hogy 
az Országos Lakossági Egészségfelmérés mintájába be-
kerülhettek roma származású emberek, akiket ugyan-
akkor az etnikai önmeghatározás problémái miatt 
lehetetlen lett volna kizárni az elemzésből. Így lehetsé-
ges, hogy az ő bevonásuk valamelyest csökkenti a két 
populáció közötti valós eltérések nagyságát. 

Az elemzés további korlátját jelentette, hogy a telep-
szerű körülmények között élők kormegoszlása �ata-
labb volt, mint az OLEF-mintáé, így annak érdekében, 
hogy elkerüljük az életkor zavaró hatását, szükséges 
lett volna az életkor szerinti rétegzés szűk korcsopor-
tok alkalmazásával. A telepszerű körülmények között 
élők egészségfelmérésének viszonylag kis mintaszáma 
ezt nem tette lehetővé, de nagyon valószínűtlen, hogy 
a korral kapcsolatos maradék zavaró hatás  az általunk 
használt életkori csoportokban lényegesen befolyásol-
ta volna a kapott eredményeket. Az egészségfelméré-
sek mintájába ugyan bekerültek a 64 évesnél időseb-
bek is, mivel azonban a telepszerű körülmények között 
élők esetében létszámuk igen alacsony volt, az elem-
zésből kizártuk őket. Végezetül, mint általában az 
önbevalláson alapuló felmérések esetében, az alkohol-
fogyasztásra vonatkozó adatokat fenntartással kell 
kezelni. 

A telepszerű körülmények között élők egészségfel-
mérésének volt néhány fontos erőssége is. A válasz-
adók magas aránya – amely annak köszönhető, hogy 
roma kérdezőbiztosokat alkalmaztunk, és a kisebbségi 
vezetők a felmérés valamennyi szakaszában részt vet-
tek – valamint az alkalmazott mintaválasztási módszer 
alapján állítható, hogy a kapott eredmények reprezen-
tatívak azokra, akik telepszerű körülmények közt él-
nek. Ugyanazon kérdőív használata mindkét felmé-
résben biztosította az összehasonlíthatóságot; a kérdő-
ívek tesztelése során a két csoport tagjai nem értel-
mezték eltérően a kérdéseket.

Az összehasonlító elemzés megmutatta, hogy a 
telepszerű körülmények között élők egészsége sokkal 
rosszabb, mint az általános populációé. Az egészségi 
állapot megítélése a telepeken élő 45–64 évesek köré-
ben rosszabb volt, mint az általános populáció legalsó 
jövedelmi kvartilisába tartozók körében. A telepeken 
élők életmódja nem segíti a jövőbeni egészséget, amint 
azt a dohányzás prevalenciája és a zöldség-gyümölcs-
fogyasztás alacsony gyakorisága mutatta, még az álta-
lános populáció legalsó jövedelmi kvartilisébe tarto-
zókkal összehasonlítva is. A telepeken élők a jelentős 
betegségterheken túl korlátokkal néznek szembe az 
egészségügyi szolgáltatások igénybevételekor is, külö-
nösen a megelőző és a járóbeteg szakellátás tekinte-
tében. Az eredmények összhangban állnak kvalitatív 
vizsgálatok eredményeivel, amelyek számos bizonyí-
tékkal igazolták az egészségügyi ellátáshoz való hozzá-
férés akadályozottságát, részben azért, mert roma tele-
peken kisebb valószínűséggel érhetők el alapvető szol-
gáltatások, és ha léteznek is, nehéz munkaerőt biztosí-
tani hozzájuk. További fontos tényező az egészségügyi 
szolgáltatások igénybevétele során a romák által 
tapasztalt diszkrimináció magas gyakorisága, amely 
szintén egybevág kvalitatív tanulmányok  és média-
riportok tapasztalataival.

A jelen tanulmány alapvető leírást nyújtott arról, 
hogy mennyiben tér el a telepszerű körülmények 
között élő romák és a többségi társadalom egészsége. 
Ez azonban csak kezdeti lépés a két populáció lénye-
ges egészségi egyenlőtlenségeinek megértéséhez. A 
további elemzés meghaladja e tanulmány kereteit, de a 
telepeken élők és az általános populáció hasonló társa-
dalmi-gazdasági rétegébe tartozók egészségi állapotá-
nak, egészségmagatartásának, valamint az egészség-
ügyi szolgáltatások igénybevételének összevetése azo-
nosított olyan speciális hátrányokat és diszkrimináci-
ót, amely a telepeken élőkre jellemző. 
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Idetartozik annak a környezet-egészségügyi felmé-
résnek néhány megállapítása, amely azonosította a 
jelen felmérésben résztvevők lakóhelyeként szolgáló 
telepeket. Ezekre a telepekre jellemzőek az illegális 
szemétlerakók, a csatornázás, gázvezeték és szilárd 
burkolatú utak hiánya. Néhol nincs vezetékes ivóvíz és 
elektromos áram. Sok telepet mély fekvésű helyre épí-
tettek, ahol esőzések után pangó vizek alakulnak ki. 
Ezek a telepi körülmények egészségkockázatot jelente-
nek az ott lakók számára [16].

Összefoglalva megállapítható, hogy tanulmányunk 
erős kvantitatív bizonyítékokkal szolgált a telepszerű 
körülmények között élő romák rossz egészségi állapo-
tára vonatkozóan, és rávilágít megfelelő multiszektori-
ális beavatkozások megtervezésének szükségességére, 
amely segíthet az ott élőknek megélni a lehető legjobb 
egészséget. Azon túlmenően, hogy a telepszerű körül-
mények között élők rossz egészségi állapotának társa-
dalmi-gazdasági helyzetükből fakadó gyökereit kezel-
ni kell, szükség van speciális népegészségügyi beavat-
kozásokra is, így egészségnevelési és egészségfejleszté-
si programokra. Folytatni kellene – az Egészséges Nem-
zetért Népegészségügyi Program által is ajánlott – 
roma származású közösségi egészségügyi munkások 
képzését; az ő bevonásuk növelheti a népegészségügyi 
programok eredményességét a telepszerű körülmé-
nyek között élők körében.

A kutatás a Nemzeti Kutatási és Fejlesztési Program 
(NKFP-1/B/0013/2002), a Környezetvédelmi és Vidék-
fejlesztési Minisztérium (KvH 96/167/2000), valamint 
az Egészségügyi Tudományos Tanács (ETT 331/2006) 
támogatásával valósult meg.
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Összefoglalás: A vizsgálat célja a lakosság egészségi állapotát és az egészségügyi ellátás igénybevételét 
befolyásoló tényezők feltárása volt eltérő népességnagyságú és társadalmi-gazdasági fejlettségű magyar-
országi kistelepüléseken. A keresztmetszeti felmérés kérdőíves módszerrel történt a hét magyarországi 
régió 5000 fő alatti településeinek 18 év feletti népességét életkor és nem szerint reprezentáló lakosság 
körében. Az adatfeldolgozás a települések és a választ adó személyek jellemzői alapján SPSS 13.0 for Win-
dows statisztikai programmal történt. Az eredmények alapján a krónikus betegségek esélyét növelte a 
magasabb életkor, a női nem és a rosszabb anyagi helyzet, az iskolai végzettségnek pedig nem volt ilyen 
hatása. Nagyobb volt az esélye a krónikus betegségek előfordulásának a társadalmi, gazdasági és infra-
strukturális szempontból elmaradott, valamint az 500 és 2000 fő közti lélekszámú falvakban élők körében, 
míg földrajzi régiók szerint nem volt különbség. Az alapellátás igénybevételét meghatározta a krónikus 
betegség megléte, illetve hiánya, az idősebb életkor, a női nem és a település fejlettsége, míg az iskolai 
végzettség és az anyagi helyzet nem befolyásolta a háziorvoshoz fordulást. Regionális különbségek az ott-
honi ápolás és a magasabb szintű ellátási formák igénybevételében voltak. Összefoglalva megállapítható, 
hogy a krónikus betegek helyzete mind demográ:ai, mind társadalmi-gazdasági szempontból kedvezőtle-
nebb, mint az ugyanazon településen élő ilyenben nem szenvedő egyéneké; lényeges, hogy a lakosság 
egészségi állapotában mutatkozó egyenlőtlenségek a személyi jellemzők mellett a lakóhely sajátosságai-
val is kapcsolatba hozhatók.
Kulcsszavak: krónikus betegségek, orvoshoz fordulás, egyenlőtlenségek

Summary: The aim of the study was to reveal the inXuencing factors of health status and health care utili-
zation in populations of various size and socio-economical development in small settlements of Hungary. 
The questionnaire-based cross-sectional study was carried out in representative samples (by sex and age) 
for the adult population of settlements under 5000 inhabitants in the seven regions of Hungary. Collected 
data were processed using the SPSS 13.0 for Windows software. According to the results, old age, female 
gender and poor :nancial situation increased the chance for chronic diseases, but the educational level 
had no such e9ect. Chronic diseases occurred more frequently among those living in socially, economi-
cally or infrastructurally underdeveloped and in small villages of 500-2000 inhabitants; however, there was 
no di9erence by geographical regions. The utilization of primary health care services depended on the 
presence of chronic disease, age, gender and the state of development of the settlement; while education 
and :nancial situation did not inXuenced the visits to family physicians. Regional di9erences were found in 
the use of home care and high level health care services. It can be concluded that the demographic and 
socio-economic position of patients su9ering from chronic diseases is unfavorable compared to those liv-
ing in the same place but without chronic disease. Important :nding is that inequalities in the health status 
of populations are related to the features of residence besides personal characteristics.
Keywords: chronic diseases, healthcare utilization, inequalities
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BEVEZETÉS

A krónikus nem fertőző betegségek – szív- és 
érrendszeri betegségek, daganatok, COPD, diabetes, 
mentális betegségek, látási, hallási problémák stb. – 
világszerte a morbiditás és mortalitás vezető okai kö-
zött szerepelnek. Az Egészségügyi Világszervezet ada-
tai szerint 2005-ben több mint 35 millió ember halálát 
okozták ezek a kórképek, kétszer annyit, mint a fertő-
ző betegségek [1]. Európában a halálokok 86%-át és a 
megbetegedések 77%-át kitevő krónikus megbetege-
dések növekvő terhet jelentenek az országok számára [2]. 
A betegséggel/rokkantsággal súlyozott életévek (DALY, 
disability adjusted life years) 87%-át Magyarországon 
is a nem fertőző betegségek teszik ki [3]. Ezek a kórké-
pek multifaktoriálisak, ahol a fogékonyságot az egyéni 
(nem, etnikai hovatartozás stb.) és a környezeti ténye-
zők (jövedelem, képzettség stb.) kölcsönhatása befo-
lyásolja. Az utóbbiak kapcsán ismeretes, hogy alacso-
nyabb társadalmi rétegbe tartozóknak nagyobb a koc-
kázata a súlyos betegség kialakulására vagy a korai 
halálozásra, mint a magasabb társadalmi csoportoké, s 
ez az egészségi állapotban kimutatható egyenlőtlensé-
gek egyik meghatározó tényezője [2].

Az egészségi állapot országon belüli és a nemzetkö-
zi viszonyokban is meg�gyelhető egyenlőtlenségeinek 
kimutatására általánosan alkalmazott mutató a szüle-
téskor várható átlagos élettartam. A halandóság és a 
gazdasági fejlettség között szoros összefüggés van: mi-

nél fejlettebb egy régió gazdaságilag annál jobbak az 
ott élők életesélyei [4]. Bár Magyarországon a hét ter-
vezési-statisztikai régió nem homogén területeket fog 
össze, ennek ellenére azoknak felismerhető pro�ljuk 
van. Közép-Magyarország alapvető karakterét adja, 
hogy magába foglalja az ország fővárosát. A Közép- és 
Nyugat-Dunántúlra az ipari koncentráció jellemző, 
míg a Dél-Dunántúl gazdasági erejét adó bányászat 
leépült, viszont idegenforgalmi jelentőségű a Balaton 
déli partja, valamint a szőlő- és bortermelés. Észak-
Magyarország gazdasági krízishelyzetben van a leépült 
bányászat és kohászat miatt, az Észak- és Dél-Alföld 
régiók pedig jellegzetes mezőgazdasági területek [5].

Az életesély-különbségek vizsgálhatók a települések 
lélekszáma szerint is. Magyarországon a százezernél 
népesebb, illetve az 50–100 ezer közötti népesség-
nagyságú városok azok, ahol a várható élettartam 
magas, míg az 1000 lélekszámnál kisebb falvakban a 
legrosszabbak az életkilátások [4].

Hazánkban a települések több mint 90%-a az 5000 
főnél kisebb lélekszámú, s itt él a magyar népesség kö-
zel egyharmada, mintegy 3,5 millió ember. A jellegze-
tes településméretet illetően jelentős különbségek van-
nak az egyes régiók között: a dél- és a nyugat-dunán-
túli, valamint az észak-magyarországi régióban a 2000 
fő alatti népességűek száma, míg a dunántúli régiók-
ban – ezen belül is – az 500 fő alatti aprófalvak száma 
igen magas [6].

A rendszerváltás óta a falusi lakosság életkörülmé-

1. ábra
A vizsgálatba bevont települések földrajzi megoszlása
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nyeiben számottevő változás, nagyfokú di¡erenciáló-
dás zajlott/zajlik, amelynek eredményeképpen egyes 
települések a fejlődés más-más fázisában vannak. Nem 
mindegy, hogy az az ország mely részében helyezkedik 
el; meghatározó a lélekszám is, hiszen ez az egyik leg-
fontosabb tényező abból a szempontból, hogy milyen 
a település intézményekkel, szolgáltatásokkal való 
ellátottsága [7].

Figyelembe véve a fentieket, vizsgálatunk célja a 
lakosság egészségi állapotát és az egészségügyi ellátás 
igénybevételét befolyásoló tényezők feltárása volt elté-
rő népességnagyságú és társadalmi-gazdasági fejlett-
ségű magyarországi falvakban, kistelepüléseken.

ANYAG ÉS MÓDSZER

A keresztmetszeti vizsgálat kérdőíves módszerrel 
történt kérdezőbiztosok segítségével, akik az ottho-
nukban keresték fel a kiválasztott személyeket. A kérdő-
íves adatgyűjtés 2005. december 1. és 2006. június 1. 
között zajlott. A felmérésben való részvétel önkéntes 
és névtelen volt.

A vizsgálati minta (91 település, n=3380) a hét 
magyarországi régió (Közép-Magyarország, Közép-
Dunántúl, Nyugat-Dunántúl, Dél-Dunántúl, Észak-
Magyarország, Észak-Alföld, Dél-Alföld) 5000 fő alat-
ti településeinek 18 év feletti népességét életkor és nem 
szerint reprezentálta. A mintaválasztás során elsőként 
az egyes régiók azon településeinek kiválasztása tör-
tént meg, ahol az adatfelvételre sor került, oly módon, 
hogy azok tükrözzék az adott régió településszerkeze-
tét; majd a lakosság számától – <500 fő, 500–999 fő, 
1000–1999 fő, 2000–4999 fő – függően pedig megha-
tározásra került, hogy az adott helyen hány fő kerüljön 
a mintába. Ezen elvek alapján a BM Központi Adatfel-
dolgozó, Nyilvántartó és Választási Hivatala a rendel-
kezésükre álló adatbázis alapján jelölte ki a vizsgálatba 
bevonásra kerülő konkrét személyeket (1. ábra).

Az adatfeldolgozást a települések és a választ adó 
személyek jellemzői alapján SPSS 13.0 for Windows 
statisztikai programmal végeztük. A települések cso-
portosítása három szempont szerint – földrajzi régió, 
népességnagyság-kategória és társadalmi, gazdasági 
és infrastrukturális helyzet – történt. Az utóbbi – a KSH 
által meghatározott – komplex mutatószám alapján a 
települések öt kategóriába voltak sorolhatók: dinami-
kusan fejlődő, fejlődő, felzárkózó, stagnáló, lemaradó 
[8]. A személyi jellemzőket az életkor, a nem, az isko-

lai végzettség, az anyagi helyzet szubjektív megítélése, 
egyes krónikus betegségek előfordulása, valamint a 
felmérést megelőző 12 hónapban az egészségügyi ellá-
tás – otthoni ápolás, háziorvosi, szakorvosi, kórházi 
ellátás – igénybevétele képezték.

A statisztikai értékelés során a százalékos gyakori-
ságok összehasonlítására khi-négyzet próbát alkal-
maztunk. A bináris kimenetelű kategórikus változókra 
(beteg-nem beteg, ellátást igénybe vett-ellátást nem 
vett igénybe) gyakorolt hatások elemzése – a potenci-
ális változók lépcsőzetes beválogatásán alapuló – for-
ward stepwise logisztikus regressziós módszerrel tör-
tént. Az eredményeket p<0,05 esetén tekintettük szig-
ni�kánsnak. 

A vizsgálatot a Szegedi Tudományegyetem Regio-
nális Kutatásetikai Bizottsága engedélyezte. 

EREDMÉNYEK

1. A minta jellemzői

A vizsgálati minta jellemzőit az I. táblázat mutatja. 
A felmérésben részt vevő települések a hét földrajzi 
régió település-struktúráját négy népességnagyság-
kategória – <500 fő, 500–999 fő, 1000–1999 fő, 2000–
4999 fő – vonatkozásában reprezentálták. A társadal-
mi, gazdasági és infrastrukturális helyzetet mérő 
komplex mutatószám szerint a kiválasztott települések 
többsége a kevésbé fejlett kategóriákba – felzárkózó, 
stagnáló, lemaradó – voltak sorolhatók.

A válaszadók 46,5 % fér�, 53,5 % nő volt. Az átlag-
életkor 47,99±18,11 év (minimum: 18, maximum: 97 
év) volt. Az iskolai végzettséget illetően kevesebb, 
mint 8 általánost, illetve általános iskolát végzett 
50,1% (a továbbiakban alapfokú), középiskolai (kö-
zépfokú) végzettsége 43,5%-nak, míg egyetemi vagy 
főiskolai (felsőfokú) 6,4%-nak volt. Az anyagi helyzet 
szubjektív minősítése egy ötfokozatú skálán történt, 
amely szerint a megkérdezettek kétharmada közepes-
nek ítélte azt. 

Az egészségi állapot mérése során 17 előre meg-
adott krónikus betegség (koszorúér betegség, magas 
vérnyomás, krónikus hörghurut, asztma, emésztő-
szervi, mozgásszervi betegség, daganat, látási, hallási 
probléma stb.) közül választhatták ki a megkérdezet-
tek az őket érintő, orvos által diagnosztizált kórképe-
ket, valamint szükség esetén egyéb betegséget is meg-
adhattak. Nem volt krónikus betegsége 29,1%-nak, 
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legalább egy ismert krónikus folyamata volt 18,9%-
nak, kettőről tudott 14,9%, három vagy több megbe-
tegedése volt 37,1%-nak, azaz a vizsgált személyek 
70,9%-a jelezte, hogy van valamilyen krónikus kór-
formája. 

A leggyakoribb krónikus betegségek a szív- és 
érrendszeri (koszorúér betegség, hipertónia), a moz-
gásszervi betegségek (ízületi problémák, csontritku-
lás), az érzékszervi problémák, különösen a látási 
zavarok, valamint az emésztőrendszeri megbetegedé-
sek voltak.

2. Krónikus megbetegedések

A krónikus betegségben szenvedők jellemzőit a II. 
táblázat foglalja össze. Földrajzi régiók szerint a lega-
lacsonyabb értéket (66,6%) a Közép-Dunántúlon, a 
legnagyobbat (74,5%) pedig Észak-Magyarországon 
találtuk, de a betegek gyakoriságát illetően a különb-
ség nem volt statisztikailag értékelhető. Szigni�kánsan 
alacsonyabb volt viszont a betegek aránya a 2000 főnél 

nagyobb településeken, mint az ennél kisebb lélekszá-
múaknál, a fejlettebb – dinamikusan fejlődő, fejlődő 
– településeken, mint a lemaradóknál.

A nők szigni�kánsan magasabb arányban jelezték, 
hogy van valamilyen krónikus betegségük, mint a fér-
�ak (75,8% vs. 65,2%). Az életkor előrehaladtával egy-
értelműen nőtt a krónikus betegek aránya, míg a 18-29 
éveseknél 39,2%-nak, addig a 70 év felettieknél szinte 
mindenkinek volt ismert megbetegedése. 

Összefüggés mutatkozott az iskolázottsággal is, a 
felsőfokú végzettséggel rendelkezők között szigni�-
kánsan alacsonyabb volt a krónikus betegek aránya, 
mint az alapfokúaknál. Az anyagi helyzet szubjektív 
értékelése szintén korrelált az egészségi állapottal, a 
közepes vagy annál rosszabb minősítést adók körében 
nagyobb volt a betegek aránya (II. táblázat).

A krónikus betegség esélyét modellező többváltozós 
logisztikus regressziós elemzés szerint a vizsgált popu-
lációban meghatározó volt – a változók modellbe való 
bevonásának sorrendjében – az életkor, a nem, az 
anyagi helyzet, a település fejlettsége, valamint nagy-

Településjellemzők n1 (%) Személyi jellemzők n1 (%)

Földrajzi régió Nem

Közép-Magyarország 239 (7,1) Fér: 1573 (46,5)

Közép-Dunántúl 476 (14,1) Nő 1807 (53,5)

Nyugat-Dunántúl 704 (20,8) Korcsoport

Dél-Dunántúl 454 (13,4) 18-29 éves 655 (19,4)

Észak-Magyarország 585 (17,3) 30-49 éves 1183(35,0)

Észak-Alföld 494 (14,6) 50-69 éves 1037 (30,7)

Dél-Alföld 428 (12,7) 70 éves és idősebb 505 (14,9)

Település népességnagyság-kategória Iskolai végzettség2

<500 fő 945 (28,0) Alapfokú 1681 (50,1)

500-999 fő 892 (26,4) Középfokú 1460 (43,5)

1000-1999 fő 823 (24,3) Felsőfokú 214 (6,4)

2000-4999 fő 720 (21,3)

A település társadalmi-gazdasági fejlettsége Anyagi helyzet szubjektív megítélése3

Lemaradó 950 (28,1) Nagyon jó 19 (0,6)

Stagnáló 1140 (33,7) Jó 618 (18,3)

Felzárkózó 945 (28,0) Közepes 2177 (64,5)

Fejlődő 183 (5,4) Rossz 445 (13,2)

Dinamikusan fejlődő 162 (4,8) Nagyon rossz 116 (3,4)

Krónikus betegség

Van 2395 (70,9)

Nincs 985 (29,1)

I. táblázat
A vizsgálati minta jellemzői (n=3380)

1 Elemszám; 2 Nem válaszolt 25 fő; 3 Nem válaszolt 5 fő
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sága (III. táblázat). Az életkor egységnyi növekedése, a 
női nem, a rosszabb anyagi helyzet, a település társa-
dalmi-gazdasági elmaradottság, valamint az 500 fő 

alatti, illetve 2000 fő feletti népességnagyság szigni�-
kánsan nagyobb esélyt jelentett a krónikus betegségek 
szempontjából.

Jellemzők Krónikus betegsége van Nincs krónikus betegsége p-érték2

n1 (%) n1 (%)

Földrajzi régió 0,088

Közép-Magyarország 170 (71,1) 69 (28,9)

Közép-Dunántúl 317 (66,6) 159 (33,4)

Nyugat-Dunántúl 489 (69,5) 215 (30,5)

Dél-Dunántúl 318 (70,0) 136 (30,0)

Észak-Magyarország 436 (74,5) 149 (25,5)

Észak-Alföld 348 (70,4) 146 (29,6)

Dél-Alföld 317 (74,1) 111 (25,9)

Település népességnagyság-kategória 0,029

<500 fő 672 (71,1) 273 (28,9)

500-999 fő 645 (72,3) 247 (27,7)

1000-1999 fő 599 (72,8) 224 (27,2)

2000-4999 fő 479 (66,5) 241 (33,5)

A település társadalmi-gazdasági fejlettsége 0,003

Lemaradó 695 (73,2) 255 (26,8)

Stagnáló 798 (70,0) 342 (30,0)

Felzárkózó 686 (72,6) 259 (27,4)

Fejlődő 113 (61,7) 70 (38,3)

Dinamikusan fejlődő 103 (63,6) 59 (36,4)

Nem <0,001

Fér: 1025 (65,2) 548 (34,8)

Nő 1370 (75,8) 437 (24,2)

Korcsoport <0,001

18-29 éves 257 (39,2) 398 (60,8)

30-49 éves 747 (63,1) 436 (36,9)

50-69 éves 905 (87,3) 132 (12,7)

70 éves és idősebb 486 (96,2) 19(3,8)

Iskolai végzettség3 <0,001

Alapfokú 1339 (79,7) 342 (20,3)

Középfokú 914 (62,6) 546 (37,4)

Felsőfokú 124 (57,9) 90 (42,1)

Anyagi helyzet szubjektív megítélése4 <0,001

Nagyon jó 10 (52,6) 9 (47,4)

Jó 359 (58,1) 259 (41,9)

Közepes 1581 (72,6) 596 (27,4)

Rossz 356 (80,0) 89 (20,0)

Nagyon rossz 85 (73,3) 31 (26,7)

I. táblázat
A krónikus betegségben szenvedők gyakorisága település és személyi jellemzők szerint

1 Elemszám; 2 Khi-négyzet próba eredménye; 3 Nem válaszolt 25 fő; 4 Nem válaszolt 5 fő
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3. Az egészségügyi ellátás igénybevétele

A felmérést megelőző 12 hónapban a megkérdezet-
tek 14,3%-ának (477 fő) volt szüksége otthoni ápolás-
ra, 77,0% (2587 fő) fordult panaszával háziorvosához, 
35,4%-uk (1176 fő) beutalóval, 11,9%-uk (394 fő) 
beutaló nélkül részesült járóbeteg szakellátásban, 
17,0%-uk (566 fő) pedig kórházi ellátásra szorult.

Az egészségügyi ellátás egyes formái, szintjei igény-
bevételének település és személy speci�kus jellemzőit 
a IV. és V. táblázat mutatja.

A település jellemzői közül a földrajzi régió – a házi-
orvosi ellátás igénybevétele kivételével – meghatáro-
zónak bizonyult az orvoshoz fordulás szempontjából. 
A település népességnagysága és fejlettsége kizárólag a 
járóbeteg szakellátás beutalóval történő igénybevéte-
lével mutatott kapcsolatot – a kisebb lélekszámú, vala-
mint a társadalmi-gazdasági helyzet szerint „lemara-
dó” településeken élők azt nagyobb arányban vették 
igénybe (IV. táblázat).

A nem, az életkor, az iskolai végzettség, az anyagi 
helyzet és a krónikus betegség(ek) megléte – a járóbe-
teg szakellátás beutaló nélkül felkeresése kivételével, 
ahol az életkor és az anyagi helyzet nem volt meghatá-
rozó – összefüggést mutattak a különböző ellátási for-

mák igénybevételével. Gyakrabban vették igénybe az 
ellátást a nők, az idősek, az alacsony iskolai végzettsé-
gűek, a rosszabb anyagi helyzetben élők és a krónikus 
betegségben szenvedők (V. táblázat).

Az egészségügyi ellátás igénybevételét befolyásoló 
tényezők többváltozós vizsgálata szerint elsősorban a 
személyi jellemzőknek van meghatározó szerepe (VI. 
táblázat). A krónikus betegek ötször nagyobb eséllyel 
szorultak otthoni ápolásra (OR=5,04), vagy utalták be 
őket szakorvosi ellátásra (OR=5,44), de nagyobb való-
színűséggel fordultak háziorvoshoz (OR=3,39), illetve 
kerültek kórházba (OR=3,09) is. A beutaló nélkül, 
saját kezdeményezés alapján történő szakorvoshoz 
fordulás kivételével a többi ellátás igénybevételének 
esélye az életkorral nőtt. Szigni�kánsan nagyobb volt 
az esélye az orvoshoz fordulásnak a nők körében, míg 
az otthoni ápolással kapcsolatosan nem volt különb-
ség a nemek között. Az iskolai végzettség csak a beuta-
ló nélküli szakorvoshoz fordulást befolyásolta – a 
magasabb végzettségűek gyakrabban keresték fel ily 
módon a szakrendeléseket. Az anyagi helyzet, vala-
mint – a település jellemzői közül – a földrajzi régió az 
otthoni ápolás, a szakorvosi (beutalóval) és a kórházi 
ellátás igénybevételét befolyásolta. A település fejlett-
sége a háziorvosi és a szakorvosi (beutalóval) ellátás 

S OR (95% CI)

Település népességnagyság-kategória 5

<500 fő 0,99 (0,77-1,26)

500-999 fő 1,21 (1,05-1,55)

1000-1999 fő 1,35 (1,05-1,75)

2000-4999 fő 1,00

A település társadalmi-gazdasági fejlettsége 4

Lemaradó 1,39 (0,93-2,09)

Stagnáló 1,25 (0,83-1,87)

Felzárkózó 1,59 (1,06-2,39)

Fejlődő 0,83 (0,51-1,38)

Dinamikusan fejlődő 1,00

Nem 2

Nő 1,69 (1,43-2,01)

Fér: 1,00

Életkor 1 1,07 (1,06-1,07)

Anyagi helyzet szubjektív megítélése 3 0,71 (0,63-0,80)

Változók1 Krónikus betegség előfordulás esélye

III. táblázat
A krónikus betegség előfordulása – logisztikus regressziós modell

1A modell építés során szigni:kánsnak bizonyult változók
S=a változó modellbe való lépcsőzetes bevonásának sorrendje; OR=odds ratio, esélyhányados; CI=kon:dencia intervallum
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igénybevételében játszott szerepet, míg a népesség-
nagyság egyik ellátási forma esetében sem bizonyult 
meghatározónak.

MEGBESZÉLÉS

Vizsgálatunk a krónikus betegségek gyakoriságát és 
az egészségügyi ellátás igénybevételét meghatározó 
tényezők feltárására irányult különböző földrajzi elhe-
lyezkedésű, lélekszámú és társadalmi, gazdasági és inf-
rastrukturális fejlettségű falvakban.

A nem szerepét a morbiditás alakításában számos 
epidemiológiai vizsgálat bizonyította, mind a fejlett, 

mind a fejlődő országok vonatkozásában [9,10]. Az 
egyén társadalmi-gazdasági státusza, amelyet általá-
ban az iskolai végzettség, a foglalkozás és az anyagi 
helyzet alapján ítélhetünk meg, szintén szerepet játszik 
a krónikus betegségekkel összefüggő morbiditás ala-
kulásában. Dalstra és mtsai nyolc nyugat-európai 
országban, tizenhét krónikus betegség felléptével kap-
csolatosan vizsgálták a társadalmi-gazdasági tényezők 
szerepét, és mind a halálos, mind a nem halálos kime-
netelű betegségeknél jelentős egyenlőtlenségeket �gyel-
tek meg [11]. Egy ausztráliai felmérésben összefüggést 
mutattak ki a krónikus betegségek prevalenciája és a 
társadalmi-gazdasági fejlettség között [12]. A szociális 
gradiens szerepe a tartós betegállományba vétellel kap-

n1 (%) p-érték2 n1 (%) p-érték2 n1 (%) p-érték2 n1 (%) p-érték2 n1 (%) p-érték2

Földrajzi régió 0,018 0,809 <0,001 0,040 <0,001

Közép-
Magyarország

30 (13,1) 179 (76,2) 91 (39,4) 40 (17,2) 37 (16,0)

Közép-Dunántúl 68(14,4) 369 (77,7) 162 (34,5) 43 (9,1) 74 (15,7)

Nyugat-
Dunántúl

73 (10,5) 537 (77,0) 222 (32,1) 73 (10,6) 92 (13,3)

Dél-Dunántúl 61 (13,7) 336 (74,2) 170 (38,2) 61 (13,9) 77 (17,3)

Észak-
Magyarország

98 (16,8) 452 (77,8) 226 (39,0) 64 (11,1) 98 (17,0)

Észak-Alföld 73 (15,1) 387 (78,3) 138 (28,0) 60 (12,2) 81 (16,4)

Dél-Alföld 74 (17,5) 327 (77,3) 167 (40,1) 53 (12,8) 107 (25,4)

Település népes-
ségnagyság-
kategória

0,584 0,575 0,016 0,265 0,158

<500 fő 125 (13,4) 725 (77,0) 359 (38,6) 102 (11,0) 150 (16,1)

500-999 fő 138 (15,6) 679 (76,7) 324 (36,8) 111 (12,6) 158(17,9)

1000-1999 fő 111 (13,8) 643 (78,6) 264 (32,6) 86 (10,6) 123 (15,1)

2000-4999 fő 103(14,5) 540 (75,6) 229 (32,5) 95 (13,5) 135 (19,1)

A település
társadalmi-
gazdasági 
fejlettsége

0,569 0,150 0,006 0,145 0,056

Lemaradó 144 (15,3) 710 (75,2) 325 (34,8) 97 (10,4) 177 (19,0)

Stagnáló 165 (14,7) 884 (77,9) 427 (38,0) 129 (11,5) 189 (16,7)

Felzárkózó 125 (13,4) 727 (77,6) 328 (35,3) 123 (13,3) 158 (17,0)

Fejlődő 20 (11,2) 132 (73,3) 42 (23,6) 19 (10,6) 18 (10,1)

Dinamikusan
fejlődő

23 (14,3) 134 (82,7) 54 (33,5) 26 (16,1) 24 (14,9)

Jellemzők
Otthoni ápolás igé-

nybevétele
Háziorvosi ellátás 

igénybevétele

Járóbeteg szakellá-
tás igénybevétele 

beutalóval

Járóbeteg szakellá-
tás igénybevétele 

beutaló nélkül

Kórházi ellátás igé-
nybevétele

IV. táblázat
Az egészségügyi ellátás igénybevétele településjellemzők szerint

1Elemszám; 2Khi-négyzet próba eredménye
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csolatosan is bizonyítást nyert [13]. Egy hazai országos 
reprezentatív mintán végzett felmérés szerint a bete-
gek magas életkorral és alacsony iskolai végzettséggel 
jellemezhetők, s a nők általában betegebbek, mint a 
fér�ak [14].

A krónikus betegségek esélyét saját eredményeink 
szerint is növeli a magasabb életkor, a női nem és a 
rosszabb anyagi helyzet, míg az iskolai végzettség – az 
irodalmi adatoktól eltérően – a többváltozós elemzés 
során nem mutatott ilyen összefüggést. A település jel-
lemzői közül a társadalmi, gazdasági és infrastruktu-
rális szempontból elmaradott, valamint az 500 és 2000 
fő közti lélekszámú falvakban élőknek nagyobb az esé-
lye a krónikus betegségekre, míg a régiók szerint nem 
találtunk különbséget.

A települések lélekszáma szerinti várható élettarta-
mok alakulásának elemzése alapján az életesélyek job-
bak a nagyobb és rosszabbak a kisebb lélekszámú tele-
püléseken [4]. A krónikus betegségekkel összefüggő 
morbiditási viszonyok értékelése során ettől némileg 
eltérő képet kaptunk, miszerint az 500 főnél kisebb lé-
lekszámú falvakban találtuk a legkisebb esélyt a króni-
kus betegségekre. A régiókra vonatkozó eredményünk 
korrelált a halandóság, illetve a születéskor várható 
átlagos élettartam alakulásával. Az utóbbi években 
ugyanis az általános halandóság regionális értékei nem 
tértek el lényegesen az országos átlagtól; a születéskor 
várható élettartam a Közép-Magyarország, Nyugat-
Dunántúl, Dél-Alföld, Közép-Dunántúl régióban jobb, 
míg a Dél-Dunántúl, Észak-Magyarország és Észak-
Alföld régióban rosszabb volt, mint az országos érték, 
de a különbség nem volt szigni�káns [4]. 

Az orvoshoz fordulást számos tényező befolyásol-
hatja, számolni kell például az egészségügyi ellátás 
igénybevételét befolyásoló multimorbiditás problema-
tikájával is [15]. A kórházi ellátás igénybevétele az 
életkor előrehaladtával nő, az alacsony szocio-ökonó-
mia státusz és a társbetegségek szintén befolyásolják 
– főként az idősek – kórházba kerülését [16]. Magyar-
országi hátrányos helyzetű falvakban készített felmé-
rése szerint az egészségügyi ellátáshoz való hozzáfér-
hetőséget tekintve, a hátrányos helyzetű falvak között 
is vannak még hátrányosabb helyzetűek, annak összes 
következményeivel. Több betegségcsoport – mozgás-
szervi betegségek, fogászati, geriátrai problémák, pszi-
chiátriai betegségek – esetében is érvényes az „inverz 
ellátás törvénye”, azaz az ellátás elérhetősége fordított 
arányban áll a lakosság egészségügyi szükségleteivel. 
A hozzáférés egyenlőtlenségei nemcsak a magasabb 

szintű ellátásoknál, hanem már az alapellátás esetében 
is tetten érhetők (pl. ha egy orvoshoz több falu is tar-
tozik) [17].

Lehmann és mtsai szerint a háziorvoshoz fordulást 
nagyban meghatározta az egészségi állapot; a súlyos 
betegségállapotban lévők, az idősebbek és a nők gyak-
rabban voltak orvosnál, míg területileg nem volt érde-
mi különbség a háziorvos felkeresésében, mind a ki-
sebb, mind a nagyobb településeken a lakosok közel 
azonos arányban fordultak háziorvosukhoz. Szakor-
vosi rendelésen a női, a magasabb iskolázottságú és a vá-
rosokban élő betegek előfordulása volt a gyakoribb [14].

Csaba és mtsai megállapították, hogy a betegek több-
sége panaszával először háziorvosához fordult, viszont 
az iskolai végzettséggel együtt nőtt annak valószínűsé-
ge, hogy a rendszerbe való belépés pontja nem a köz�-
nanszírozású alapellátás. Annak vizsgálata során, hogy 
a szakrendelés igénybevétele háziorvosi beutalóval 
vagy anélkül történik, arra a következtetésre jutottak, 
hogy a háziorvos betegmozgató/irányító szerepe alatta 
marad a beteg saját elhatározásából adódó mozgások-
nak. Sem a beteg egészségtudatossága, sem a jövedel-
me, sem pedig iskolázottsága nem magyarázta meg, 
hogy milyen úton-módon kerül a szakorvoshoz [18].

Az egészségügyi ellátás igénybevételével kapcsola-
tos elemzéseink szerint – várakozásunknak megfelelő-
en – az orvoshoz fordulást leginkább meghatározó 
tényező a krónikus betegség megléte, illetve hiánya 
volt. A legnagyobb igénybevétel a háziorvosi ellátásnál 
volt. A szakorvosi ellátást a betegek többnyire beutaló-
val keresik fel, általában elmondható, hogy a kistele-
pülésen élők esetében kevéssé jellemző a beutaló nél-
küli orvoshoz fordulás. A többváltozós összefüggés 
elemzések szerint az objektív egészségi állapot (ismert 
krónikus betegség), az idősebb életkor és női nem 
növelte az orvoshoz fordulás esélyét. Az iskolai vég-
zettség és az anyagi helyzet nem befolyásolta az alapel-
látás igénybevételét, ami azt jelzi, hogy az adott tele-
pülésen a különböző szocio-demográ�ai helyzetű egyé-
nek azonos eséllyel vehetik igénybe a háziorvosi szol-
gálatot. Különbség mutatkozott viszont a település 
fejlettségétől függően; a dinamikusan fejlődő helyen 
élők nagyobb eséllyel fordulnak háziorvosukhoz, mint 
a többiek. Az otthoni ápolás és a magasabb szintű ellá-
tási formák – járóbeteg szakellátás, kórház – hozzáfér-
hetőségének földrajzi egyenlőtlenségére utal a régiók 
között talált különbség ezek igénybevételében. Az 
iskolai végzettségnek egyedül a saját elhatározásból 
történő szakorvoshoz fordulásban volt meghatározó 
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szerepe, amely arra utal, hogy a magasabb végzettsé-
gűek inkább hajlamosak a háziorvos megkerülésével 
igénybe venni magasabb ellátási szintet.

A népesség egészségi állapota és az azt meghatározó 
tényezők, valamint a jövedelem viszonyok és a gazda-
sági fejlettség mutatói között európai uniós viszonylat-
ban is bizonyítottan szoros kölcsönhatás van. A sze-
gény országokban a jövedelemszint és a halálozási arány 
között egyértelműnek tűnik az összefüggés, a nagyobb 
jövedelem gyakran jobb egészséggel jár együtt [19].

A magyar népesség kedvezőtlen egészségi állapota 
az életesélyekben meglévő földrajzi és társadalmi 
különbségekkel is magyarázható. A lakóhely – szű-
kebb és tágabb értelemben egyaránt – jelentős hatást 
gyakorol az egészségi állapotra, az életminőségre, és 
szerepet játszhat az esélyegyenlőtlenség fenntartásá-
ban. A település földrajzi helyétől, méretétől, gazdasá-
gi fejlettségétől függően változhat az ott élő lakosság 
életkörülménye, életmódja, ismeretei, valamint a hoz-
záférhetősége nemcsak az egészségügyi ellátáshoz, 
hanem például az egészségmegőrzéssel kapcsolatos 
szolgáltatásokhoz is.

KÖVETKEZTETÉSEK

Eredményeink alapján megállapítható, hogy a kró-
nikus betegek helyzete mind demográ�ai, mind szo-
cio-ökonómiai szempontból kedvezőtlenebb, mint az 
ugyanazon településen élő ilyenben nem szenvedő 
egyéneké. Az egészségi állapotban meg�gyelhető egyen-
lőtlenségek napjainkban kevésbé vezethetők vissza a 
földrajzi régiókra, sokkal inkább a település és az ott 
élők szociális, gazdasági hátrányaira.

Az egyenlőtlenségek mérséklése, az esélyegyenlőség 
biztosítása a lakóhely és az egyén szintjén egyaránt 
fontos népegészségügyi feladat, nemcsak a hazai, de az 
európai uniós politikák szintjén is. A kevésbé fejlett 
területek gazdasági felzárkóztatása hozzájárulhat a 
morbiditásban és mortalitásban kimutatható különb-
ségek további csökkentéséhez, a javuló egészségi álla-
pot pedig gazdasági növekedést is vonhat maga után.
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Összefoglalás: Kutatásunk a hagyományos és modern életmódelemeket vizsgálja, kategorikus (K) és foly-
tonos (F)? változók segítségével. Kutatási módszereink jellege elméleti valamint empirikus – asszisztált kér-
dőíves interjú a 4 „Visegrádi ország” mindegyikéből 500 család körében. A K és NK életmód változók, 
elsődleges hipotézisünknek megfelelően, alátámasztják a hagyomány dominanciáját a táplálkozás (F: 
68,1%; K: 36,3%), szabadidő (F: 71,9%; K: 31,0%), családi szokások (F: 62,7%; K: 45,8%), kulturális szokások (F: 
70,3%; K: 54,8% ) és értékrend (NK: 74,4%; K: 41,5%) területein. Eredményeink arra engednek következtetni, 
hogy a népegészségügyi és egészségügyi programok és tevékenységek tervezésekor és kezdeményezése-
kor fontos, hogy :gyelembe vegyük a hagyomány-alapú egészség elemeket.
Kulcsszavak: életmód, család, egészség, hagyomány, modernitás

Summary: Our study examines the traditional and modern elements of lifestyle, using categorical (C) and 
continuous (Co)? variables. Data collection is based on theoretical and empirical, questionnaire assisted 
interviews carried out in 500 families from the 4 “Visegrád countries”. The :ndings, in accordance with our 
preliminary hypothesis, show the dominance of traditional elements in the nutrition (Co: 68.1%; C: 36.3%), 
spare time activities (Co: 71.9%; C: 31.0%), family habits (Co: 62.7%; C: 45.8%), cultural habits (Co: 70.3%; C: 
54.8% ) and scale of values (Co: 74.4%; C: 41.5%). Our results indicate the importance to pay attention to 
traditional elements of health in the designe and initiatation of public health and health care programmes 
and activities,.
Keywords: lifestyle, family, health, tradition, modernity
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BEVEZETÉS

A Szegedi Tudományegyetem, Juhász Gyula Peda-
gógusképző Kar, Alkalmazott Egészségtudományi és 
Egészségfejlesztési Intézete többéves elméleti előké-
szítő munka, empirikus előkutatások és műhelyviták 
alapján kidolgozta egy a magyar családok életmódját 
vizsgáló kutatási koncepció tervét. Vizsgálatunk az 
életmódot alkotó elemek közül a táplálkozás, a sza-
badidős, a családi, valamint a kulturális szokások és a 
családi értékrend területeire kívánt összpontosítani. 

Koncepciónk újdonságát az jelentette, hogy a felsorolt 
tématerületek hagyomány és modernitás alapú eleme-
it tanulmányoztuk, így nemzetközi mintánkat a hagyo-
mány és modernitás tengelyen helyeztük el. Karl Rah-
ner terminológiájával élve, kategoriális és nem katego-
riális változók mentén összevetettük a vizsgált csalá-
dok szubjektív és objektív megítélését e bipolaritásról. 
Karl Rahner [1] megkülönbözteti a kategoriális és 
nem kategoriális fogalmakat. A kategoriális fogalmak 
mérhetők, meghatározhatók és objektívek, a nem ka-
tegoriális fogalmak objektív mércével nem mérhetők. 

1 Összefoglaló tanulmány a Zsuzsanna Benkő (2007, Ed.): Tradition and modernity in the lifestyle of the families of the Visegrád countries című könyvből. 
JGYF Kiadó, Szeged. 

eredeti közlemények

népegészségügy / 86. évfolyam 1. szám26



népegészségügy / 86. évfolyam 1. szám

27hagyomány és modernitás a visegrádi négyek országainak életmódjában

A nem kategoriális világba tartozó fogalmak inkább 
célként tételezhetők és a változások irányát szabhatják 
meg. Mindig megmarad a jövőbeliségük, még akkor 
is, ha elemei lépésenként megvalósulhatnak. Heideg-
ger [2] megfogalmazása szerint a lét önmaga előtt van, 
a lét lényege éppen a jövőben teljesülendő cél. A nem 
kategoriális világban a személy aktív cselekvő lény. A 
személy által áthatott a világ, átlépi a tárgyi világ kor-
látait. Ezt a világot horizont veszi körül, mely a lehet-
séges jövőket tartalmazza, és áthatja a jelenlegi hely-
zet értékelését is. A korábbi kutatásokban az életmó-
dot főként kategoriális vonatkozásban vizsgálták a szak-
emberek. Ebben a munkánkban a vizsgálatot kiter-
jesztettük az életmód nem kategoriális vonatkozásai-
nak az elemzésére is. Empirikus kutatásunkban fontos 
megközelítési szempont, hogy az egyén miként éli 
meg saját életmódját, hogyan értelmezi önmaga szá-
mára a hagyományt és a modernitást. A kategoriális 
megközelítés fő eszközrendszere a redukcionizmus. 
A nem kategoriális megközelítés a szubjektív értéke-
lésből indul ki, lehetséges elemei a felelősség, a morál, 
a remény, a boldogság, az elégedettség.

Fontosnak tartottuk vizsgálatunkat azért is, mert 
egyik kutatási hipotézisünk szerint az államszocializ-
mus a hagyományos értékrend – mely a visegrádi 
országokban eltérő mértékben, de a rendi és polgári 
értékeket egyaránt tartalmazta – átalakítására töreke-
dett, de helyette nem kínált fel másikat, és ezzel a csa-
ládra, mint intézményre nagyon nehéz terheket rótt. 
A rendszerváltozás óta még mindig tart az értékvál-
ság, ezért az értékek megnevezése, stabilizálódásának 
segítése, ezzel a családok erősítése rendkívül fontos fela-
dat. Feltételeztük azt is, hogy az értékszempontok, ha 
nem is explicit módon, de implicite fennmaradtak. 
A családok jelentős szerepet játszanak ab-ban, hogy a 
korábban kialakult értékrendek megőrződjenek, át-
örökítődjenek abban a korban is, amikor társadalmi 
szinten nem manifesztálódhattak. Ezek a történelmi-
leg kialakult értékrendek a különböző típusú családok-
ban különbözőek, életstílusformáló szerepük eltérő.

MÓDSZER

A vizsgálat helyszíne Erdei Ferenc terminológiájá-
val élve a „város és vidéke”, mely biztosítja, hogy min-
tánkba „városias” és „falusias” jellegű lakóövezetben 
élő megkérdezettek is bekerüljenek. A minta kiválasz-
tásának módja többlépcsős reprezentatív véletlen min-

tavételi eljárás volt. Minden résztvevő ország esetében 
500 család/háztartás mintába kerülése volt a cél. A kon-
zorcium de�níciója és a nemzetközi szociológiai gya-
korlat szerint családként vettük �gyelembe az egy fős 
illetve a gyermektelen háztartásokat is. A minta kivá-
lasztásakor a területi – lakóövezeti reprezentativitás 
megvalósulását céloztuk meg.

Kutatási módszerünk két részből állt: az első mód-
szer elméleti, a család mint szociológiai és pszicholó-
giai kategóriának a folyamatelemzése. A kutatásban 
használt kifejezések értelmezése, elemzése a szocioló-
giai és pszichológiai iskolák elméletei alapján (Max 
Weber [3, 4]; Pierre Bourdieu [5]; Antony Giddens [6]; 
Jürgen Habermas [7]; Somlai Péter [8, 9, 10]; Luh-
mann [11]) történt. Második mérési módszerünk 
strukturált, asszisztált kérdőíves interjú volt. A kérdő-
ív nyitott és zárt (feleletválasztós) kérdéseket tartalma-
zott. A kérdések öt nagyobb témakör köré csoporto-
sultak: táplálkozás, szabadidő, családi szokások, kultu-
rális szokások, családi értékrend; valamint kiegészül-
tek a szükséges szocio-demográ�ai változókkal. Rész-
letezve, a témakörök alábbi területeire kérdeztünk rá:

– Táplálkozás–főzés módja; evés-éhség; zöldségfo-
gyasztás; gyümölcsfogyasztás; kenyér; folyadékfo-
gyasztás; sózás; fűszerek; húsok; vásárlási szoká-
sok.

– Szabadidő–sport fajtája és gyakorisága; jellemző 
szabadidős tevékenységek; hétvégi programok; 
belföldi és külföldi üdülés és társaság; szabadidő 
mennyisége.

– Családi szokások–családtagok; családi állapot; 
jelenlegi és elmúlt házasságok; különélő gyermek, 
kapcsolattartás, segítség; szülők élnek-e és hol; 
kapcsolattartás a szülőkkel; szülők segítése; segít-
ség a szülőktől; testvérek és kapcsolattartás; meg-
takarítás és tartozás; ajándékozási szokások; ven-
dégfogadás; gyermek-különóra; délutáni alvás; 
házimunkák; családi bevásárlás helye, ideje, meg-
határozói.

– Kulturális szokások–könyvek száma; CD-k 
száma; színház, mozi, koncert, múzeum látogatá-
sa; otthonon kívüli családi program; tv-nézés fel-
nőtt és gyerek; könyv- és újságolvasás; internet-
használat. 

– Családi értékrend–összetartó erő a házasságban; 
emberi kapcsolatokból hiányzik; fontos értékek; 
vallás; templomba járás; hit gyakorlása; vigasz a 
hitben; előítélet.

A fenti témakörökben a Rahner-i terminológiá-
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nak megfelelően kétféle célból tettünk fel kérdéseket. 
A fent megnevezett elemek segítségével célunk volt 
objektív módon besorolni a megkérdezett családokat 
a hagyomány és modernitás kategóriáiba. Ezen felül, 
megadtuk minden témakör végén a szubjektív önbe-
sorolás lehetőségét is; a megkérdezettek elhelyezhették 
önmagukat a hagyomány és modernitás tengelyen.

EREDMÉNYEK ÉS MEGBESZÉLÉS

A nemzetközi kutatási konzorcium egyeztette azo-
kat az indikátorváltozókat, amelyek tapasztalatai és 
elméleti ismeretei alapján mind a négy országban 
objektívan megragadhatták az életmód vizsgált terüle-
tein a hagyomány és a modernitás jelenlétét. A követ-
kezőkben bemutatjuk az így kapott objektív mutató-
kat, és összevetjük azokat a válaszadók önbesorolása-
ként kapott szubjektív jelzőszámokkal.

1. Táplálkozási szokások

A hagyományos táplálkozás indikátorai között sze-
repeltek az alábbi elemek: kedvenc zöldségei közé tar-
tozik a burgonya, a káposzta és a zöldborsó; Kedvenc 
gyümölcsei között megtalálható az alma, a ribizli és az 
eper; csapvizet iszik; a húsfogyasztásában a sertéshús 
választása dominál; és termékválasztásának alapja a 
hagyomány, családi szokás. Összeszámoltuk, hogy vá-
laszadóink a fentiekben megnevezett indikátorok kö-

zül hányat jelöltek meg. A hagyományos táplálkozás 
indikátorai közül 5–8 választása esetén a család/ház-
tartás táplálkozását kifejezetten hagyományosnak, az 
1–4 választás esetében enyhén hagyományosnak és a 0 
választás esetében nem hagyományosnak neveztük el.

A modern táplálkozás indikátorai közé soroltuk az 
alábbi választásokat: kedvenc zöldségei közé tartozik a 
spárga, cukkíni és padlizsán; kedvenc gyümölcsei 
között szerepel a banán, narancs és ananász; ásványvi-
zet iszik; húsfogyasztásában leggyakrabban a pulyka-
hús szerepel; és termékválasztásának alapja a reklám. 
A megkérdezettek választásait összeszámolva kaptuk 
eredményeinket. Vizsgálatunk szempontjából össze-
vontuk adatainkat. A modern táplálkozás indikátorai 
közül 5–8 elemet választókat kifejezetten modernnek, 
az 1–4 választást tevőket enyhén modernnek és a 0 
esetben választókat nem modernnek neveztük el.

A hagyomány és modernitás hármas csoportosítá-
sában kapott indikátorok kombinációjával létrehoz-
tunk egy kilenc kategóriából álló új, komplex jelzőszá-
mot (I. táblázat). A táblázat utolsó két sorában össze-
vontan kezeltük az enyhén, kifejezetten és jellemzően 
előtagot kapott értékeket, és összefoglalóan hagyomá-
nyosnak és modernnek neveztük.

Az objektív mutató szerint a leginkább hagyomá-
nyos táplálkozási szokásokat a cseh minta mutatta 
(45,1%), őket követte a szlovák minta (35,0%), a ma-
gyar minta (33,9%) majd pedig a lengyel minta (30,8%). 
Egyértelműen a teljes nemzetközi mintában és orszá-
gok szerint is a hagyomány dominanciája volt meg�-

Objektív kategóriák
táplálkozási szokások

Magyar
n=452

Lengyel
n=500

Cseh
n=510

Szlovák
n=492

Összesen
n=1954

Se nem hagyományos, se nem modern 0,0 1,0 0,2 0,0 0,3

Enyhén modern 0,4 1,4 0,2 0,6 0,7

Kifejezetten modern 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Enyhén hagyományos 2,2 10,4 3,7 4,1 5,2

Nem jellemző 35,2 60,2 40,8 46,1 45,8

Jellemzően modern 12,2 2,4 3,1 3,9 5,2

Kifejezetten hagyományos 0,7 1,2 2,0 1,2 1,3

Jellemzően hagyományos 31,0 19,2 39,4 29,7 29,8

Kétpólusú 18,4 4,2 10,6 14,4 11,7

Összesen 100 100 100 100 100

Hagyományos 33,9 30,8 45,1 35,0 36,3

Modern 12,6 3,8 3,3 4,5 5,9

I. táblázat
Táplálkozási szokások esetében objektív hagyomány és modernitás indikátorok kombinációjával

kapott értékek, országonként és a négy országra együtt (%)
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gyelhető. A nem jellemző érték, vagyis a hagyományos 
és a modern elemek ugyanakkora de nem szigni�káns 
választása, a lengyel minta esetében volt a legmagasabb 
(60,2%). A kétpólusú választás, vagyis a hagyományos 
és a modern indikátorok egyező, magas arányú válasz-
tása, a magyar mintában volt szembetűnő (18,4%).

A megkérdezett családok kérésünkre elvégezték 
táplálkozási szokásaik önbesorolását is. A szubjektív 
mutató szerint is minden esetben a táplálkozás hagyo-
mányossá nyilvánítása játszott fő szerepet. Szubjektív 
tekintetben első helyen állt Szlovákia (75,1%), máso-
dik helyen Lengyelország (74,7%), harmadik helyen 
Magyarország (62,4%) és negyedik helyen a Cseh Köz-
társaság (60,0%). Azt láthattuk, hogy a hagyományos-
ság foka szerinti országok közötti fenti objektív szem-
pontú sorrend megváltozott, ha a megkérdezettek 
önbesorolását tekintettük. 

A teljes nemzetközi mintában az önmaguk táplál-
kozását hagyományosnak minősítők 41,6%-a került az 
objektív mutató szerint is a hagyományos kategóriába, 
és a magukat modernnek vallók 10,8%-a került objek-
tív mérce szerint is a modern kategóriába. A teljes 
nemzetközi minta 28,3%-ának táplálkozása volt ha-
gyományos és 3,4%-é modern az objektív és szubjek-
tív indikátor szerint egyaránt, tehát a teljes minta 
mintegy 1/3-a önbesorolása volt helyes. 

Országonként ezek a táplálkozási szokásokra vonat-
kozó értékek az alábbiak szerint alakultak: A magyar 

mintában a magukat hagyományosnak vallók 42,1%-
a, a lengyel mintában a 34,6%-a, a cseh mintában az 
51,8%-a és a szlovák mintában a 39,6%-a az objektív 
besorolás szerint is hagyományosak. A magukat mo-
dernnek vallók 20,5%-a a magyar mintában, 7,2%-a a 
lengyel mintában, 7,3%-a a cseh mintában és 6,6%-a a 
szlovák mintában volt modern objektív mérce szerint 
is. A magyar minta 34%-a, a lengyel minta 27,7%-a, a 
cseh minta 33,9%-a és a szlovák minta 31,5%-a önbe-
sorolása bizonyult helyesnek a család táplálkozási szo-
kásainak tekintetében, tehát a teljes mintában meg�-
gyelhető 1/3-os arány, az egyes országok esetében is 
közelítőleg fennmaradt, legerősebben a magyar min-
tában.

2. Szabadidős szokások

Objektív mérce szerint hagyományosnak tekintet-
tük a válaszadó szabadidős szokásait azokban az ese-
tekben, ha választásai között szerepelt: nem sportol; 
jellemző szabadidős tevékenység a kézimunkázás, a 
beszélgetés, vendégeskedés, szórakoztatás, udvarlás 
illetve az olvasás; családtaggal megy belföldre és kül-
földre üdülni. A 7 indikátor választása nyomán a vá-
laszadók 0–7-ig terjedő értékeket szerezhettek a ha-
gyomány objektív mutatója mentén. Összevontuk a 
kapott értékeket és az alábbi elnevezéseket alkalmaz-
tuk: A hagyományos szabadidős szokások indikátorai 

Kategóriák
szabadidős szokások

Magyar
n=458

Lengyel
n=500

Cseh
n=520

Szlovák
n=494

Összesen
n=1972

Se nem hagyományos, se nem modern 0,0 0,6 0,0 0,0 0,1

Enyhén modern 3,3 0,6 5,4 4,7 3,5

Kifejezetten modern 0,7 0,0 1,3 0,8 0,7

Enyhén hagyományos 7,0 32,4 5,4 9,7 13,7

Nem jellemző 70,7 44,6 64,6 64,2 60,9

Jellemzően modern 4,8 0,0 5,0 2,6 3,1

Kifejezetten hagyományos 2,4 5,2 2,3 3,4 3,3

Jellemzően hagyományos 10,5 16,6 15,2 13,6 14,0

Kétpólusú 0,7 0,0 0,8 1,0 0,6

Összesen 100 100 100 100 100

Hagyományos 19,9 54,2 22,9 26,7 31,0

Modern 8,8 0,6 11,7 8,1 7,3

II. táblázat
Szabadidős szokások esetében objektív hagyomány és modernitás indikátorok kombinációjával

kapott értékek, országonként és a négy országra együtt (%)
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közül 4–6 db-ot választott: kifejezetten hagyományos; 
1–3 db-ot választott: enyhén hagyományos; és 0 db-ot 
választott: nem hagyományos.

Objektív modernitás mutatónkat a következő indi-
kátorok jelzésére építettük: sportol; jellemző szabad-
idős tevékenységei a �tness programok, a tv-nézés és a 
szórakozóhely látogatás (diszkó, étterem); valamint 
barátokkal megy belföldre és külföldre üdülni. Adata-
ink összevonása érdekében ismét csoportosítottuk 
válaszkategóriáinkat és kifejezetten modernnek nevez-
tük azt az esetet, amikor a modern szabadidős szoká-
sok indikátorai közül 4–7 db-ot, enyhén modernnek 
ha 1–3 db-ot  és nem modernnek ha 0 db-ot választott 
a megkérdezett. Az objektív hagyomány és moderni-
tás mutatóit kombinálva kaptuk meg a II. táblázat 
eredményeit. A táblázat utolsó két sorában összevon-
tan kezeltük az enyhén, kifejezetten és jellemzően elő-
tagot kapott értékeket, és összefoglalóan hagyomá-
nyosnak és modernnek neveztük (II. táblázat).

A családi szabadidős szokások objektív mutatója egy-
értelműen a hagyomány dominanciáját jelezte. A legma-
gasabb arány Lengyelország esetében mutatkozott (54,2%), 
23,2% ponttal magasabb értéket jelezve, mint a teljes 
nemzetközi mintára vonatkozó érték. Messze lemaradva 
a következő legmagasabb érték a szlovák mintáé (26,7%), 
melyet a cseh (22,9%) majd a magyar értékek (19,9%) 
követtek. A nem jellemző kategória a magyar minta 
esetében kiemelkedő arányú volt (70,7%).

A szubjektív indikátor szerint is a hagyomány ural-
kodott a családok szabadidős szokásaiban. A legmaga-
sabb értéket Szlovákia mutatta (76,9%), majd őket 
követték szorosan a magyar (73,4%) és a lengyel (73,0%) 
válaszadók. Végül a cseh minta adatai (64,7%) követ-
keztek. A hagyomány dominanciájának sorrendje te-
hát itt is változó képet mutatott az objektív mutatón 
kapott értékekhez viszonyítva. 

A szabadidős szokások esetében, a teljes nemzetkö-
zi mintában azok, akik hagyományosnak vallották 
magukat 34,5%-a bizonyult az objektív mérce szerint 
is hagyományosnak, és a magukat modernnek vallók 
9,2%-a bizonyult modernnek. Ez azt jelenti, hogy a 
teljes nemzetközi minta 27,4%-a, valamivel kevesebb, 
mint 1/3-a önbesorolása bizonyult helyesnek. Az egyes 
nemzeti minták szintjén adataink a következőképpen 
alakultak: A saját szabadidős szokásaikat hagyomá-
nyosnak nevezők 22,6%-a Magyarországon, 57,0%-a 
Lengyelországban, 28,6%-a a Cseh Köztársaságban és 
28,7%-a Szlovákiában az objektív mérce szerint is a 
hagyományos kategóriába került. Ugyanezt a szubjek-

tív modernitás indikátorra megnézve: a magukat 
modernnek jelölők közül a magyar mintában 9,8%, a 
lengyel mintában 1,5%, a cseh mintában 10,9% és a 
szlovák mintában 14,9% az objektív szempontú beso-
rolásban is modernnek bizonyult. Mindez azt jelenti, 
hogy a magyar minta 19,2%-a, a lengyel minta 42,0%-
a, a cseh minta 22,4%-a és a szlovák minta 25,5%-a 
sorolta be családja szabadidős szokásait helyesen. Ez a 
besorolás a lengyel minta esetében bizonyult a legin-
kább helytállónak, és a magyar minta esetében mutat-
kozott a legkevésbé sikeresnek.

3. Családi szokások

A családi szokások hagyományossá nyilvánítása 
objektív szempontból az alábbi mutatók segítségével 
történt: szüleit a szülők saját otthonában háztartási, 
házkörüli munkával segíti; születésnapkor ajándékoz; 
a virág jellemző ajándékozási mód; általában a piacon 
vásárol be; és a bevásárlás helyét a megszokás határoz-
za meg. Ez az öt mutató jelezte számunkra a családi 
szokások hagyományos voltának mértékét, a felvehető 
0–5-ig terjedő értékekkel. Adataink összevonása az 
alábbiak szerint történt: A hagyományos családi szo-
kások indikátorai közül 3–5 db-ot választott vizsgálati 
személyek elnevezése: kifejezetten hagyományos, az 1-
2 db-ot választottaké enyhén hagyományos és a 0 vá-
lasztás esetében: nem hagyományos.

A családi szokások objektív szempontú modernitás 
mutatójának képzését az alábbi tényezőkre alapoztuk: 
a szüleit pénzzel támogatja; Valentin napkor ajándé-
kot ad; ajándékutalvány jellemző ajándékozási mód; 
általában nagyobb bevásárlóközpontban vásárol be; és 
a bevásárlás helyét a termékkínálat határozza meg. 
A mutató értékei 0–5-ig terjedhettek. A modern csalá-
di szokások indikátorai közül 3–5 db-ot választottak a 
kifejezetten modern, az 1–2 db-ot választottak az eny-
hén modern és a 0 db-ot választottak a nem modern 
kategóriába kerültek. 

A családi szokások objektív hagyomány és moder-
nitás mutatóinak kombinációja eredményezte a III. 
táblázat értékeit. A táblázat utolsó két sorában össze-
vontan kezeltük az enyhén, kifejezetten és jellemzően 
előtagot kapott értékeket, és összefoglalóan hagyomá-
nyosnak és modernnek neveztük (III. táblázat). A csa-
ládi szokások esetében sem változott a kép: a hagyo-
mány szerepe kiemelkedő volt. A legmagasabb értéket 
a cseh minta mutatta (56,5%), mely érték 10,7 ponttal 
a nemzetközi minta átlaga felett volt. Őket követte a 
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magyar minta (46,9%), a lengyel minta (46,2%) és a 
legalacsonyabb értékkel a szlovák minta (33,5%) sze-
repelt. A nem jellemző válaszkategória egyik ország 
esetében sem kiugró. A kétpólusú kategória viszony-
lag magas a cseh (18,0%) és a magyar (17,9%) minta 
esetében. 

A hagyomány szerepe a teljes nemzetközi mintá-
ban a szubjektív indikátor mentén is magas volt, de 
érdekes módon az összefüggés megfordult a lengyel 
minta esetében: a megkérdezetteknek csupán 36,9%-a 
nyilvánította családja szokásait hagyományosnak. A ha-
gyományos választása Szlovákiában volt a legmaga-
sabb (77,9%), 15,2% ponttal a teljes nemzetközi minta 
értéke fölött volt. Magyarország (68,1%) és a Cseh 
Köztársaság (67,9%) közel hasonló eredményeket mu-
tatott. 

A teljes nemzetközi mintában azok, akik családi 
szokásaikat hagyományosnak értékelték 46,8%-a bizo-
nyult hagyományosnak és a magukat modernnek íté-
lők 11,2%-a bizonyult modernnek az objektív indiká-
tor szerint is. A teljes nemzetközi minta 29,3%-ának 
családi szokásai mindkét mérce szerint hagyományo-
sak és 4,2%-ának családi szokásai mindkét mérce sze-
rint modernek voltak. Vagyis a teljes nemzetközi 
minta 33,5%-a, a minta 1/3-a sorolta be családi szoká-
sait helyesen. 

Országonként a magukat hagyományosnak valló-
kon belül az objektív szempontú osztályozásban is 
hagyományosnak bizonyulók megoszlásai: magyar 

minta – 42,9%, lengyel minta – 38,5%, cseh minta – 
61,5% és a szlovák minta – 35,3%. A magukat modern-
nek vallókon belül az objektív mérce szerint is modern 
besorolást nyert válaszadók megoszlása: magyar minta 
– 9,6%, lengyel minta – 8,7%, cseh minta – 10,2% és 
szlovák minta – 22,0%. 

Országonként vizsgálva a teljes mintát, a szubjektív 
és az objektív indikátor szerint egyaránt konzisztens 
besorolást mutató válaszadók aránya a következő volt: 
Magyarország – 36,6%, Lengyelország – 19,7%, Cseh 
Köztársaság – 45,0% és Szlovákia – 32,4%. Az önbeso-
rolás helytállósága a cseh mintában volt a legmaga-
sabb, a minta majdnem fele sorolta családi szokásait a 
választásai által ugyancsak alátámasztott kategóriába. 
Az önbesorolás helytállósága a lengyel mintában volt a 
legalacsonyabb.

4. Kulturális szokások

A kulturális szokásokra vonatkozó objektív muta-
tónkat az alábbi indikátorok segítségével képeztük: 
családdal jár színházba és moziba; nem használja az 
Internetet. Mutatónk 0–3-ig terjedő értéket vehetett 
fel. Értékeink átkategorizálására jelen esetben is szük-
ség volt: A hagyományos kulturális szokások indikáto-
rai közül 2–3 db-ot választottak elnevezése kifejezet-
ten hagyományos, az 1 db-ot választottaké enyhén ha-
gyományos és a 0 db-ot választottak elnevezése nem 
ha-gyományos lett.

Kategóriák
családi szokások

Magyar
n=458

Lengyel
n=500

Cseh
n=520

Szlovák
n=494

Összesen
n=1972

Se nem hagyományos, se nem modern 0,0 9,0 0,0 0,4 2,4

Enyhén modern 0,2 5,6 0,0 0,2 1,5

Kifejezetten modern 0,0 0,4 0,0 0,2 0,2

Enyhén hagyományos 3,5 32,4 11,7 5,7 13,5

Nem jellemző 25,1 33,8 33,3 32,0 31,2

Jellemzően modern 9,8 4,6 6,3 15,8 9,1

Kifejezetten hagyományos 2,8 6,4 10,6 5,5 6,4

Jellemzően hagyományos 40,6 7,4 34,2 22,3 25,9

Kétpólusú 17,9 0,4 3,8 18,0 9,8

összesen 100 100 100 100 100

Hagyományos 46,9 46,2 56,5 33,5 45,8

Modern 10,0 10,6 6,3 16,2 10,8

III. táblázat
Családi szokások esetében objektív hagyomány és modernitás indikátorok kombinációjával kapott értékek, 

országonként és a négy országra együtt (%)
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Objektív modernitás mutatónk képzésében az aláb-
bi változók szerepeltek: barátokkal jár színházba és 
moziba; használja az Internetet. Értékeink 0–3-ig ter-
jedtek a választások számának függvényében. Muta-
tónk összevonása után a következő elnevezések szület-
tek: A modern kulturális szokások indikátorai közül 
2–3 db-ot választott: kifejezetten modern; 1 db-ot válasz-
tott: enyhén modern; 0 db-ot választott: nem modern.

A kulturális szokások objektív hagyomány és 
modernitás mutatói értékeinek kombinációjával kap-
tuk a IV. táblázat értékeit. A táblázat utolsó két sorá-
ban összevontan kezeltük az enyhén, kifejezetten és 
jellemzően előtagot kapott értékeket, és összefoglaló-
an hagyományosnak és modernnek neveztük (IV. táb-
lázat).

Igen magas mértékű volt az objektív mutató szerint 
a kulturális szokások hagyományos kategóriába soro-
lása. A legmagasabb érték a cseh mintában (58,7%) 
mutatkozott, őket követte a lengyel (56,0%), a szlovák 
(52,6%) és a magyar minta (51,5%). A nem jellemző 
kategória aránya a lengyel mintában volt a legmaga-
sabb (19,6%). Kétpólusú érték egyik országban sem 
született.

A hagyomány szubjektív szempontú kategóriájának 
választása egyöntetűen magas volt a teljes nemzetközi 
mintában és országonként is. A legmagasabb arány a 
szlovák (75,7%) mintában mutatkozott, őket követte a 
lengyel (75,2%), a magyar (65,9%) és a cseh (64,4%) 
minta. 

A család kulturális szokásait hagyományosnak 
minősítők 57,9%-a hagyományos, és a modernnek 
minősítők 34,6%-a modern volt az objektív mutató 
szerint is. A teljes minta 51%-a, vagyis több mint fele 
helyesen osztályozta családja kulturális szokásait. 
Országonkénti bontásban a kulturális szokásaikat 
hagyományosnak minősítők kategóriáján belül az 
objektív mérce szerint is hagyományosnak bizonyulók 
aránya: magyar minta – 55,6%, lengyel minta – 63,2%, 
cseh minta – 57,0% és szlovák minta – 55,3%. Ugyan-
ezek az arányok a szubjektív besorolásban magukat 
modernnek minősítőkön belül az objektív mérce sze-
rint is modernnek bizonyulók esetére: magyar minta 
– 44,2%, lengyel minta – 28,7%, cseh minta – 27,6, és 
szlovák minta – 39,2%. A szubjektív és az objektív 
mérce szerint is ugyanabba a kategóriába eső esetek 
megoszlása a teljes mintában országonként: magyar 
minta – 51,8%, lengyel minta – 54,7%, cseh minta – 
46,5%  és szlovák minta – 51,4%. A legmagasabb 
arányban a lengyel minta önbesorolása bizonyult 
helyesnek a kulturális szokások esetében és a cseh 
minta önbesorolása bizonyult az országok között a 
legkevésbé konzisztensnek, hangsúlyozzuk azonban, 
hogy az arányok minden ország esetében magasak!

5. Család értékrendje

A család értékrendjének hagyományos voltát jelző 
objektív indikátor összetevői közé soroltuk: a házas-

Kategóriák
kulturális szokások

Magyar
n=458

Lengyel
n=500

Cseh
n=520

Szlovák
n=494

Összesen
n=1972

Se nem hagyományos, se nem modern 0,9 0,6 0,2 0,8 0,6

Enyhén modern 6,1 15,4 6,5 5,5 8,4

Kifejezetten modern 15,5 5,4 9,0 12,8 10,5

Enyhén hagyományos 12,2 31,0 7,3 19,2 17,4

Nem jellemző 15,9 19,6 14,0 16,2 16,4

Jellemzően modern 10,0 3,0 11,5 12,1 9,2

Kifejezetten hagyományos 18,8 16,4 16,0 18,2 17,3

Jellemzően hagyományos 20,5 8,6 35,4 15,2 20,1

Kétpólusú 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

összesen 100 100 100 100 100

Hagyományos 51,5 56,0 58,7 52,6 54,8

Modern 31,6 23,8 27,0 30,4 28,0

IV. táblázat
Kulturális szokások esetében objektív hagyomány és modernitás indikátorok kombinációjával

kapott értékek, országonként és a négy országra együttesen (%)
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ságnál összetartó erő, hogy van aki gondoskodik a csa-
lád ellátásáról; fontos érték az életben a család; az élet-
ben előtérbe kerül a rokoni kapcsolatok intenzív ápo-
lása; és vallásos. A kapott értékek 0–4-ig terjedtek. Az 
értékek összevonásával kapott kategóriáink: A hagyo-
mányos családi értékrend indikátorai közül 3–4 db-ot 
választott: kifejezetten hagyományos, 1–2 db-ot vá-
lasztott: enyhén hagyományos, 0 db-ot választott: nem 
hagyományos.

A családi értékrend objektív szempontú modern 
voltának jelzésére szolgáltak számunkra a következő 
elemek: a házasságnál összetartó erő, hogy van aki 
szellemi társ; fontos érték az életben a vagyonszerzés; 
az életben előtérbe kerül szabadnak és függetlennek 
lenni; és nem vallásos. Indikátorunk 0–4-ig terjedő 
értéket vett fel. Értékeink további összevonása ered-
ményeként létrejött kategóriáink: A modern családi 
értékrend indikátorai közül 3–4 db-ot választott: kife-
jezetten modern, 1–2 db-ot választott: enyhén modern, 
és 0 db-ot választott: nem modern.

A fenti objektív hagyomány és modernitás mutató 
értékeinek kombinálása után kaptuk meg a családi 
értékrend objektív értékelését lehetővé tevő kilenc 
kategóriás mutatónkat (5. Táblázat). A táblázat utolsó 
két sorában összevontan kezeltük az enyhén, kifejezet-
ten és jellemzően előtagot kapott értékeket, és össze-
foglalóan hagyományosnak és modernnek neveztük. 
Eredményeink érdekes képet mutattak. A cseh minta 
esetében alacsony értéket vett fel a hagyomány kategó-

riája (9,4%), és ugyancsak alacsony volt a modern 
kategória értéke (17,7%), viszont kiemelkedő volt a 
nem jellemző válasz (72,9%). Tehát a cseh minta 
válaszadói tudták a legkevésbé segíteni választásaikkal 
besorolásukat. A hagyomány mértéke a legmagasabb 
arányú volt a lengyelek (60,0%) esetében, őket követ-
ték a szlovák (57,9%) és a magyar (40,2%) válasz-
adók. 

Az objektív mutatóval szemben a szubjektív mutató 
minden országban a hagyomány választásának domi-
nanciáját mutatta. A legmagasabb arány, az objektív 
mutatóhoz hasonlóan, ugyancsak Lengyelországban 
(81%) volt tapasztalható, majd őket követték a szlovák 
(76,5%), a magyar (71,6%) és a cseh (68,9%) válasz-
adók. 

A családjuk értékrendjét hagyományosnak nevezők 
43,9%-a, és az értékrendjüket modernnek nevezők 
14,3%-a bizonyult objektív mérce szerint is hagyomá-
nyosnak illetve modernnek. A teljes nemzetközi minta 
36,3%-a önbesorolása felelt meg a nemzetközi kutató-
csoport választott indikátorai szerinti objektív besoro-
lásnak, tehát a nemzetközi minta valamivel több, mint 
1/3-a látta családja értékrendjét reálisan. Országon-
kénti bontásban, a magukat hagyományos kategóriába 
sorolókon belül a hagyomány objektív kategóriájába 
kerülők megoszlása: magyar minta – 40,3%, lengyel 
minta – 60,8%, cseh minta – 12,1%, és szlovák minta 
– 59,5%. A magukat modern kategóriába sorolókon 
belül az objektív kategória szerint is modernnek bizo-

Kategóriák
családi értékrend

Magyar
n=458

Lengyel
n=500

Cseh
n=520

Szlovák
n=494

Összesen
n=1972

Se nem hagyományos, se nem modern 0,0 0,6 0,0 0,0 0,2

Enyhén modern 14,2 0,0 7,1 4,9 6,4

Kifejezetten modern 2,0 0,0 2,3 0,8 1,3

Enyhén hagyományos 37,8 20,6 6,7 42,9 26,5

Nem jellemző 43,2 38,2 72,9 35,6 47,9

Jellemzően modern 0,4 1,0 8,3 0,8 2,7

Kifejezetten hagyományos 1,7 18,4 0,8 8,9 7,5

Jellemzően hagyományos 0,7 21,0 1,9 6,1 7,5

Kétpólusú 0,0 0,2 0,0 0,0 0,1

Összesen 100 100 100 100 100

Hagyományos 40,2 60,0 9,4 57,9 41,5

Modern 16,6 1,0 17,7 6,5 10,4

V. táblázat
Család értékrendje esetében objektív hagyomány és modernitás indikátorok kombinációjával

kapott értékek, országonként és a négy országra együttesen (%)
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nyulók megoszlása: magyar minta – 20,2%, lengyel 
minta – 2,2%, cseh minta – 20,0% és szlovák minta – 
9,5%. Az önbesorolás helytállóságát jelző megoszlási 
viszonyszámok: magyar minta – 34,6% , lengyel minta 
– 49,7%, cseh minta – 14,5%, és a szlovák minta – 
47,7%. Az önbesorolás helytállósága a lengyel mintá-
ban volt a legmagasabb és a cseh mintában a legala-
csonyabb fokú .

Összefoglalóan bemutatjuk, hogy a hagyomány és 
modernitás szubjektív és objektív indikátorai tekin-
tetében hány esetben bizonyultak az egyes országok 
vezető szerepűnek (a négy ország közül a legmagasabb 
%-os értéket kapták). Az öt vizsgált témakört tekintve, 
Magyarország sem az objektív, sem a szubjektív hagyo-
mány mutató mentén nem tett szert vezető szerepre. 
Az objektív modernitás mutatók szerint két esetben 
(táplálkozási és kulturális szokások) kapta az országok 
között a legmagasabb értéket. Lengyelország két eset-
ben (szabadidő, értékrend) bizonyult a leghagyomá-
nyosabbnak objektív mérce szerint és egy esetben 
(értékrend) szubjektív mérce szerint. Mindkét vizsgá-
lati szempont alapján a lengyel minta értékrendje volt 
a leghagyományosabb. A négy ország közül a legmo-
dernebbnek a családi szokások objektív mutatóján 
bizonyult. A Cseh Köztársaság mintája igen sok eset-
ben tett szert vezető szerepre: objektív szempontból a 
leghagyományosabbnak bizonyult a táplálkozási, a 
családi és a kulturális szokások esetében; objektív szem-
pontból a legmodernebb volt  két esetben (szabadidős 
szokások, családi értékrend) és szubjektív szempont-
ból a legmodernebb három esetben (szabadidős szo-
kások, kulturális szokások és táplálkozási szokások). 
Tehát a szabadidős szokások mind az objektív, mind a 
szubjektív besorolásban azonosan a legmodernebb 
besorolást kapták, míg a kulturális és a táplálkozási 
szokások objektív és szubjektív mérce szerinti besoro-
lása ellentétes képet mutatott. A szlovák minta a szub-
jektív besorolás szerint négy esetben bizonyult a négy 
ország közül a leghagyományosabbnak (táplálkozási, 
kulturális, szabadidős és családi szokások), valamint 
objektív szempontból a családi szokások esetében mu-
tatkozott a legmodernebbnek, ami ellentmond a szub-
jektív adatoknak. 

A teljes mintát alapul véve azoknak a válaszadók-
nak a megoszlását vizsgáltuk meg, akik az objektív és a 
szubjektív hagyomány és modernitás indikátorral 
mérve konzisztensen hagyományosnak vagy modern-
nek bizonyultak. Az önbesorolás konzisztenciája min-
den esetben nagyobb volt a hagyomány, mint a moder-

nitás megítélését tekintve. A teljes nemzetközi mintá-
ban a kulturális szokások megítélésének konzisztenci-
ája a legmagasabb, és ez az összefüggés az egyes orszá-
gok szintjén is fennáll. A második legmagasabb érték a 
teljes nemzetközi minta szintjén az értékrendet jelle-
mezte. Ebben az esetben azonban országonként nagy 
volt a variabilitás: A legkiugróbb értékkel Lengyelor-
szág rendelkezett (49,7%), a legalacsonyabb értékkel 
pedig a Cseh Köztársaság (14,5%). A szlovák minta 
(47,7%) alig maradt el a lengyel mögött, a magyar 
minta a harmadik helyen állt (34,6%). Az életmód 
vizsgált területei közül harmadik helyen álltak a csalá-
di szokások, a teljes nemzetközi minta 1/3-a sorolta be 
önmagát helyesen (33,5%). Országonként vizsgálva a 
cseh minta értéke vezetett (45,0%), majd ezt követte a 
magyar minta értéke (36,6%), a szlovák minta (32,4%) 
és utolsó helyen a lengyel minta (19,7%). Negyedik 
helyen szerepelt a táplálkozás megítélése (31,7%), mely 
országonként nézve szinte a legegyenletesebb képet 
mutatta, bár voltak apróbb eltérések (legmagasabb ér-
ték: magyar minta – 34,0%; legalacsonyabb érték: len-
gyel minta – 27,7%). Végül, de nem utolsó sorban kell 
megemlítenünk a szabadidős szokásokat. Úgy tűnik, 
hogy az önbesorolás konzisztenciája itt volt a legala-
csonyabb (27,4% a teljes nemzetközi minta szintjén). 
Országonként vizsgálva itt is nagy ingadozásokat 
tapasztalhattunk: a lengyel minta kiugró értéket muta-
tott (42,0%), a többi három ország közel hasonló érté-
keket vett fel (magyar minta: 19,2%, cseh minta: 22,4%, 
szlovák minta: 25,5%). 

A társadalomtörténeti folyamatok ismeretében vált 
világossá, hogy a Közép-európai országok családjait 
hosszú időszakon keresztül jellemezte a tradíciótól 
irányítottság, vagy ahogy Somlai [10] fogalmazott, a 
hagyományos család típusa. A Második Világháború-
ig a rendi társadalom szerkezet Európának ebben a 
régiójában fennmaradt és így rányomta a bélyegét a 
családok működésére. A társadalom szűkebb kereszt-
metszete számára volt jellemző a polgári családmodell, 
mely a belülről vezérelt ember karakterének biztosí-
totta a társadalmi hátteret. De ez a háttér sem volt 
elválasztható a hatalom által preferált hagyományos 
családi értékrendtől. Az egyház dominanciája, mint 
tradicionális értékközvetítő töretlenül fennmaradt a 
Második Világháborúig. A Kelet-Közép-európai szo-
cialista társadalmi berendezkedés terméke volt a régi-
óban a kettős szocializáció. A családok jelentős részé-
nek zárt mikroközösségeiben tovább élt a háború előt-
ti kettős hatás (a tradicionális és a polgári), bár a dik-
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tatúrák politikai hatalma igyekezett a kívülről vezérelt 
ember karakterét kialakítani. Mindez csak formailag 
feleltethető meg Riesmannak [12] az amerikai közép-
osztályra létrehozott külső vezérlésű karakterével és 
eltérő tartalmat hordozott. A 70-es-80-as évek értel-
miségi rétegeiben azonban már a tartalmi megfelelte-
tés is helytálló volt. A közép-európai rendszerváltási 
folyamat hatására kapitalista, többségi elvű demokrá-
ciára épülő társadalmak jöttek létre, melyek kellő lehe-
tőséget teremtettek arra, hogy az addig szunnyadó és 
részben megszűnt tradicionális, tradicionális-polgári, 
polgári családtípusok feléledjenek és a XX. század végi 
és a XXI. század eleji társadalmi viszonyokhoz adaptá-
lódva működjenek. A rendszerváltás után, az ötvenes 
évek amerikai társadalmához hasonlóan, a külső 
vezérlésű karakterre épülő családok a felső középosz-
tályból kiindulva terjedtek a középosztály szélesebb 
rétegeiben, főleg Közép-Európa magasan urbanizált 
nagyvárosaiban.

Reméljük, hogy kutatásunk újszerű megközelítése 
nemcsak az életmódkutató szakemberek érdeklődését 
kelti majd fel, hanem utat talál az országaink család- és 
életmód-/egészségpolitikáját formálni hivatott vezető 
politikai szintekhez is.
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Összefoglalás: A leendő tanárok vélemény- és attitűdformáló hatása, példakép-szerepe az egészséggel kap-
csolatos ismeretek és szemlélet formálásában nemcsak a tanulók, hanem rajtuk keresztül azok családtagjai, a 
tágabb népesség körében is érvényesül. Azért fontos megismerni már tanulmányaik során egészségmagatartá-
sukat és az arra ható tényezőket, hogy azt szükség esetén formálni lehessen. Jelen vizsgálat leendő tanárok 
egészségi állapotának és egészségmagatartásának felmérése céljából történt hat magyarországi felsőoktatási 
intézmény tanár szakos képzést nyújtó karain nem első éven, magyar nyelven tanuló hallgatók körében, kérdő-
íves adatfelvétellel. A vizsgálatban használt kérdőív három fő témakörben tartalmazott kérdéseket: egészségi 
állapot (szubjektív egészség, lelki egészség, koherencia érzés, testtömeg-index, társas támogatottság), egész-
ségmagatartás (testmozgás, dohányzás, kábítószer-, gyógyszer- és alkoholfogyasztás, szexuális magatartás, táp-
lálkozási szokások), és demográ:ai tényezők (nem, kor társadalmi – gazdasági háttér). A hallgatók 65%-a jónak, 
illetve nagyon jónak ítéli egészségi állapotát; csaknem mindannyian (95%) úgy vélekednek, hogy sokat, illetve 
nagyon sokat tehetnek az egészségükért. A válaszadók több mint fele (55%) soha nem dohányzott; 17%-uk azon-
ban napi rendszerességgel szív cigarettát. Egyharmaduk próbált ki már valamilyen kábítószert, a legtöbben 
marihuánát (33%), illetve altatót és nyugtatót orvosi javaslat nélkül. Intenzív testmozgást a hallgatók több mint 
90%-a végez legalább egyszer hetente. A lelki egészséget jellemző pontszám átlaga: 24,97 volt a hallgatók 
között, ami szigni:kánsan magasabb, mint a hasonló korú átlagnépesség körében. Aggasztó, hogy a leendő 
tanárok számára a mindennapi stresszel való megküzdés, a feléjük érkező kihívásokkal való megbirkózás olyan 
nehézséget okoz, ami az egészségi állapotukat negatív irányba befolyásolja. Ezért, az egészség fejlesztése érde-
kében, a mentális egészség javítását tartjuk jelenleg a legfontosabb feladatnak a felsőoktatásban tanulók körében.
Kulcsszavak: tanárjelöltek, egészségmagatartás, szubjektív egészség, lelki egészség

Summary: Future teachers constitute an important target group for health promotion since they will be the 
educators and role models for future generations. Their health status and health behaviour need to be assessed 
in order to develop e9ective interventions to help them to become more conscious of the importance of health 
issues and change risk behaviors. The aim was to survey health behaviour of students of higher education train-
ing to be teachers in Hungary by a standardized self-administered questionnaire.  The questionnaire included 
items on demographic data, subjective health, mental health, sense of coherence, social support, body weight 
& height, physical activity, dietary habits, smoking, alcohol and drug use, and sexual behaviour. Data were record-
ed in an Access database and analyzed by Stata 9.0 software. 65% of the students considered their health status 
good or very good. Almost all of them (95%) think that they can do a lot to improve their health. More than half 
of them smoke on every day basis. One third of them has tried some kind of drugs, most of them (33%) tried 
marihuana or dormitives and sedatives without doctor’s recommendation. More than 90% of the students does 
some kind of physical activity at least once a week. The average point of mental health was: 24.97among the 
students with is signi:cantly higher than among the average population of the same age. It is worrying that for 
future teachers coping with every day stress and challenges their health status in a negative way. For this reason 
in order to improve their of higher education we consider improving other mental health to be the most important.
Keywords: future teachers, health behaviour, self-perceived health, mental health

A tanárjelöltek egészség-szemléletének 
felmérése

Health behaviour survey among of future teachers  
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BEVEZETÉS 

A klasszikus közegészségtannal ellentétben a nép-
egészségtan a lakosság egészségi állapotának javítása 
érdekében hangsúlyozottan törekszik az egészséget 
veszélyeztető társadalmi tényezők csökkentésére, illet-
ve kiküszöbölésére, valamint olyan tevékenységek ter-
vezésére és megvalósítására, amelynek révén az embe-
rek képessé válnak arra, hogy törődjenek az egészsé-
gükkel és javítsák azt. Teszi mindezt annak a ma már 
köztudott felismerésnek az alapján, hogy az egyének 
magatartása, életmódja mellett a betegségek kialaku-
lásában a társas, szociális környezetnek is szerepe van 
[1, 2, 3]. Az egészség előmozdítása, fejlesztése, az élet 
meghosszabbítása egyének és a társadalom nagyobb 
csoportjai körében ebben a tág értelmezésben a társa-
dalmak fontos kihívása, amely legsikeresebben az 
egészségfejlesztés révén valósulhat meg [4]. Az egész-
ségfejlesztési stratégiák megvalósításának számos szín-
tere van, ezen belül is kulcsfontosságúak azok, ame-
lyek az oktatás és nevelés helyszínéül szolgálnak, vagy-
is az oktatási intézmények. Az oktatás lényegeként a 
tudás és készségek oktató által a tanulónak történő 
közvetlen átadását szokás meghatározni. A tudás köz-
vetlen növelésén kívül azonban az oktatási/nevelési 
intézmények az ehhez kapcsolódó folyamatok és kö-
rülmények – az úgynevezett rejtett kurrikulum – révén 
nagyon jelentősen befolyásolják a tanulók személyisé-
gének fejlődését, attitűdjeit, önértékelését, valamint 
többek közt az egészséggel kapcsolatos készségeiket és 
magatartásukat is [5, 6]. 

Eszerint az iskolai egészségnevelési programok al-
kalmasak lehetnek az egészséges életmóddal kapcsola-
tos ismeretek közvetítésének, de ma már jól ismert, 
hogy a tanulók egészségmagatartását az egészségtan-
órákon szerzett tárgyszerű ismereteken túl a többi 
(nem egészséggel kapcsolatos tárgyat oktató) tanár 
szemlélete, attitűdje, egészséggel kapcsolatos magatar-
tása is jelentősen befolyásolja [7]. Az attitűd formálá-
sának az a legfontosabb célja, hogy a múlt tapasztalati-
ból kiindulva, azokat hasznosítva tudjuk cselekvési 
döntéseinket meghozni. Ez a tanulási folyamat nem 
mindig passzív, sokszor mi magunk keresünk olyan 
információt, amely meglévő attitűdjeinket erősíti. Az 
attitűdök és a viselkedés között kölcsönös kapcsolat 
van, alakítják egymást [8]. Az iskolai környezetben pél-
dául ha a még nem dohányzó serdülők azt látják, hogy 
dohányzó társaik népszerűbbek, felnőttebbnek érzik 
magukat, és esetleg együtt dohányozhatnak tanáraik-

kal a kijelölt helyeken, akkor ezt pozitív megerősítés-
nek élik meg. 

Az oktatási intézmény mint az egészségmagatartás 
alakításának színhelye előtérbe kerülését mutatja, 
hogy több ilyen témájú vizsgálat eredményei jelentek 
meg a közelmúltban [9, 10], bár ezek a felmérések az 
egészség egy-egy dimenziójával (dohányzás, alkohol-
fogyasztás, testmozgás, lelki egészség stb.).

Mindezek ismeretében alapvetően fontos volna a 
pedagógusok egészségmagatartásáról ismeretekkel ren-
delkezni, amelyek alapján az iskolákban megvalósuló, 
egészséggel kapcsolatos programok és intervenciók 
�nomíthatók, di¡erenciálhatók volnának. A hazai és a 
nemzetközi szakirodalomban azonban igen kevés in-
formációt nyújt erről a társadalmi alcsoportról, vagyis 
a pedagógusokról. 

A fentebb írottak értelmében ahhoz, hogy az egész-
séggel kapcsolatos iskolai szemléletformálás hatékony 
legyen, az egészséggel kapcsolatos tárgyak (pl. egész-
ségtan) oktatásán és jól képzett tantárgyi specialistá-
kon kívül az is szükséges, hogy a tantestület egészének, 
vagyis minden tanárnak az egészséggel kapcsolatos 
ismeretei és attitűdjei pozitívan befolyásolják a tanuló-
kat a kívánt egészségmagatartás kialakításában. A 
tanár példaként szolgáljon a tanulók számára egyebek 
között a követendő egészségmagatartás tekintetében 
is. 

Jelen vizsgálatunk célja, hogy a leendő tanárok mint 
a jövő generációk egészségmagatartásának alakításá-
ban kiemelkedő szerepet játszó jövőbeli pedagógusok, 
milyen egészségmagatartással jellemezhetők. A tanár-
jelöltek helyzetüknél és életkoruknál fogva kutatás-
szervezési szempontból könnyebben elérhetők, maga-
tartásuk pedig szükség esetén inkább befolyásolható, 
mint az idősebb és már kialakult személyiséggel bíró 
tanároké. A vizsgálatnak az egészségmagatartás mel-
lett az egészségi állapot feltérképezése is célja volt, 
amelynek megközelítésére több módszert használ-
tunk. Az önmegítélés szerinti egészségi állapot mellett 
vizsgáltuk a célcsoportot jellemző pszichés stressz 
mértékét, valamint Magyarországon először, az Aaron 
Antonovsky által de�niált koherencia érzést [11] az 
általunk korábban fordított és validált kérdőív alkal-
mazásával [12].

Kutatásunknak vezérelve volt, hogy olyan módszer-
tant alkalmazzon, amely lehetővé teszi az általunk 
választott célcsoportra jellemző paraméterek összeha-
sonlítását más, korábbi magyar vizsgálatok, konkrétan 
az Országos Lakossági Egészségfelmérés 2003 (OLEF 



2003) [13] eredményeivel. Ezért a kutatás során koráb-
ban hazánkban már használt kérdőívek megfelelő kér-
déseit használtuk, kivéve a koherencia-érzést, amely-
nek jellemzésére az eddig hazánkban nem alkalmazott, 
alább részletesen leírt kérdőívet alkalmaztuk.

ANYAGOK, MÓDSZEREK 

Mintaválasztás:
A minta kiválasztása négy lépésben történt. 
1. A vizsgálatban résztvevő intézmények kiválasztá-

sa az Oktatási és Kulturális Minisztérium 2005/2006. 
tanévi nyilvántartása [14] alapján. A négy legnagyobb 
hallgatói létszámú magyar felsőoktatási intézmény 
(Debreceni Egyetem (DE), Eötvös Lóránt Tudomány-
egyetem (ELTE), Szegedi Tudományegyetem (SZTE), 
Pécsi Tudományegyetem (PTE), valamint egy nyugat-
magyarországi állami (Berzsenyi Dániel Tanárképző 
Főiskola (BDTF) - Szombathely), és egy kelet-magyar-
országi egyházi főiskola (Kölcsey Ferenc Református 
Tanítóképző Főiskola (KFRTKF) – Debrecen) került 
kiválasztásra, mely intézmények hallgatói létszáma 
2005/2006-ban összesen 136 004 fő volt.

2. Második lépésben a kiválasztott intézményeken 
belül azonosításra kerültek azok a karok, amelyek a 
2006-2007-es tanévben tanárképzési szakot indítottak 
(DE: 7, ELTE: 8. SZTE: 4, PTE: 4, BDF: 3, KFRTKF: 1 
kar, összesen: 27 kar). 

3. Harmadik lépésben meghatároztuk a vizsgálatba 
bekerülő hallgatók (az alapsokaság) körét, az alábbiak 
szerint: 

– a beiratkozás éve nem korábbi mint 2001/2002, és 
nem későbbi mint 2006/2007 (nem elsőéves),

– az egyetemi nyilvántartásban szerepel mint aktív 
hallgató 2006/2007 első félévében,

– alapképzésben vagy mesterképzésben vesz részt 
(BSc/BA, MSc/MA, egyetemi, főiskolai),

– kredites vagy régi típusú, magyar nyelvű, nappali 
tagozatos képzésben vesz részt.

Kizárásra kerültek azok a hallgatók, akik levelező, 
esti, távoktatásos képzésben, szakirányú továbbkép-
zésben vettek részt és/vagy elsőévesek voltak a 2006/ 
2007-es tanévben. Az elsőévesek kizárására azért ke-
rült sor, mert az új típusú (bolognai) képzésben a taná-
ri szakirány felvétele első éven nem lehetséges. Az 
alapsokaságot az intézmények által szolgáltatott ada-
tok alapján összesen 30 901 fő képezte.

4. A mintaelemszám meghatározása az Epi-Info 

program 3.3.2 verziójának StatCalc programjával tör-
tént. 30680 fős populációméretet feltételezve, a fonto-
sabb indikátorok legalább 8%-os gyakoriságával szá-
molva, a 99%-os megbízhatósági tartomány alapján 
legalább 1423 fős random mintára volt szükség. Ennek 
alapján 5%-os mintavételt határoztunk meg, mely a 
rendelkezésre álló létszámok alapján 1545 fő kiválasz-
tását eredményezte. A kiválasztott 27 kar összes, a fel-
tételeknek megfelelő hallgatóját az egyetemek oktatási 
igazgatóságai az elektronikus egyetemi egyedi nyil-
vántartási kód szerint sorrendbe állították, majd min-
den 20. hallgató postacímét és email címét külön listá-
ba mentették. A mintába választott hallgatók szemé-
lyes adatai a vizsgálat során az anyaintézményből nem 
kerültek kiadásra.

Adatgyűjtés:
A kiválasztott hallgatók a 2007. jún. 11-i héten a 

vizsgálat célját és módszertanát részletesen ismertető 
levelet kaptak, benne a kérdőív interneten elérhető 
változatának címével, a kérdőív nyomtatott változatá-
val, bérmentesített borítékkal a visszaküldéshez, vala-
mint egy lépésszámlálót (pedométert) megelőlegezett 
ajándékként a vizsgálatban való részvételért, illetve a 
kérdőív kitöltésért. Ezt követően kétszeri ismételt fel-
hívást küldtünk a kiválasztott hallgatóknak a kérdőív 
kitöltésére; két hét múlva elektronikus formában az 
elektronikus egyetemi tanulmányi rendszeren keresz-
tül, négy hét múlva pedig ismételten postai levélben.

Motivációként 20 db Interrail jegyet (ingyenes vas-
úti utazási utalvány) és 20db belépőt a Sziget fesztivál-
ra ígértünk kisorsolni a válaszadó hallgatók között, 
amennyiben a válaszadási arány eléri a 60%-ot. Jelent-
kezni egy email küldésével lehetett egy erre a célra 
létesített email címre, mely az internetes kérdőíven 
alul volt elhelyezve. Az adatgyűjtés 2007. június 11-től 
2007. július 31-ig tartott. Ebben az időszakban a hall-
gatóknak ugyanis használniuk kellett az egyetemi 
elektronikus tanulmányi rendszert, vagyis bizonyosan 
megkapták az elektronikus értesítéseket. 

Kérdőív:
A vizsgálatban használt kérdőív összesen 80 kérdés-

ből állt, a következő három fő témakörben: egészségi 
állapot (szubjektív egészség, lelki egészség, koherencia 
érzés, testtömeg-index, társas támogatottság), egész-
ségmagatartás (testmozgás, dohányzás, kábítószer-, 
gyógyszer- és alkoholfogyasztás, szexuális magatartás, 
táplálkozási szokások), és demográ�ai tényezők (nem, 

eredeti közlemények

népegészségügy / 86. évfolyam 1. szám

38



népegészségügy / 86. évfolyam 1. szám

39a tanárjelöltek egészség-szemléletének felmérése és javítása

kor társadalmi – gazdasági háttér). A kérdéseket 12 
egységbe (domén) csoportosítottuk. 

A kérdéseket az Országos Lakossági Egészségfelmé-
rés (OLEF) 2003 kérdőíve [13], az ’Európai összeha-
sonlító vizsgálat a középiskolások alkohol- és drogfo-
gyasztásáról’ (ESPAD) felmérés [15], és az Aaron 
Antonovsky által kidolgozott koherencia- érzés felmé-
résére szolgáló rövidített kérdőív (SOC-13) [11] álta-
lunk fordított és validált magyar változata alapján állí-
tottuk össze. 

A kérdések értékelése az OLEF-2003 elemzésben 
alkalmazott módszertan szerint történt. 

Külön említendő – a többféle lehetséges értékelési 
módszer miatt – a mentális stressz indikátoraként 
alkalmazott, az OLEF 2003 kérdőívből átvett ’General 
Health Questionnaire-12’ (GHQ-12) magyar nyelvű 
változatának elemzése, mely a lelki egészség zava-
rainak populációs szintű becslésére szolgál [12, 16]. 
A válaszok értékelése az OLEF 2003 során alkalma-
zott, a kérdésekre adott válaszok összevonásán alapuló 
módszertan szerint történt [13]. Magasabb pontszám 
nagyobb mértékű mentális funkcionalitás csökkenés-
re, nagyobb mértékű pszichés stresszre utal. 

Szintén külön említendő az általunk elsőként alkal-
mazott, rövidített koherencia érzés (SOC-13) kérdőív, 
amelynek válaszai intervallum-skálán 1-től 7-ig terje-
dő értékeket engednek meg. Az értékelés az Antonovs-
ky által megadott módon történt. A skálára adott 
összpontszám alacsonyabb értéke kedvezőtlen, maga-
sabb értékek jó koherencia érzésre utalnak [11].

Kódszótár:
A kódszótár kialakítása az Excel program használa-

tával történt. Tartalmazza az adatállományban talál-
ható változók nevét, azok leírását, a hozzájuk tartozó 
értéktartományokat és értékcímkéket. Az adatbázis-

ban a kódszótárban szereplő rövidített változóneveket 
használtuk.

Adatkezelés, -bevitel, adatelemzés:
A kérdőív internetes változata automatikusan Access 

adatbázisba rögzítette a bevitt válaszokat. A papírala-
pú kérdőívek esetében kézi adatbevitellel történt az 
adatrögzítés ugyanebbe az adatbázisba. Az összesen 
1545 hallgatónak kiküldött kérdőívből postán érke-
zett vissza 415 db, interneten került kitöltésre 645 db. 
Az adatbázisba összesen 1060 kérdőív adatai kerültek be.

Az adattisztítás során eltávolításra kerültek azok a 
rekordok, amelyekben azonos, a válaszadó által tet-
szőlegesen választott kód és egymáshoz közeli kitöltési 
időpont szerepelt, illetve amelyekben a születési év, 
testsúly, testmagasság, évfolyam, kar, és szabadidős 
művészeti elfoglaltság kérdésekre adott válaszok meg-
egyeztek, valamint 2 db kitöltetlen, és 1 db olyan kér-
dőív, melyben negatív számok szerepeltek. Tisztítás 
után 1010 értékelhető rekord maradt, ezeket használ-
tuk elemzésre, ami Stata 9.0 programcsomag alkalma-
zásával történt. 

EREDMÉNYEK

DemográHai jellemzők:
A minta átlagéletkora 23.25 év (min. 20, max. 49 

év). A válaszadók nem szerinti megoszlása: 33% fér�, 
67% nő. A hallgatók nagyrészt bölcsészettudományi 
(43%), társadalomtudományi (31%) és pedagógiai (15%) 
karokon tanulnak. Közel egynegyedük másod- 27%-
uk harmad-, 24%-uk negyedéven, 14%-uk ötödéven 
tanul, a fennmaradókat pedig a hat, vagy hetedik éve 
az intézményben tanulók teszik ki. Az intézmények 
szerinti válaszadási arány az I. táblázatban látható.

Hol tanul Kérdőívet kaptak Kérdőívet küldtek vissza Válaszadási arány (%) 

ELTE 451 342 75,83

DE+ KFRTKF 313 167 53,35

PTE 310 224 72,25

SZTE 402 240 59,70

BDTF 69 35 50,72

Nem válaszolt erre a kérdésre 2

Összes: 1545 1010 65,37

I. táblázat
Válaszadási arány a hallgatók intézményes hovatartozása szerint



A válaszadók közel 80%-a tanult már pedagógiai 
tárgyakat, és majdnem fele hallgatóknak azt válaszol-
ta, hogy ha lehetősége lesz, szeretne is tanárként dol-
gozni a tanulmányai befejezése után, 30%-uk pedig 
még nem döntötte el, hogy használja-e majd ezt a kép-
zettségét.

Társadalmi és gazdasági tényezők:
A hallgatók állandó lakóhelye általánosan 20–20%-

os megoszlást mutatott arra vonatkozóan, hogy 3.000-
nél kisebb lélekszámú településen, 3.000 és 10.000 
közötti lakosú, 10.000-nél nagyobb létszámú, valamint 
megyeszékhelyen, vagy Budapesten van. A tanulási 
időszakban a hallgatók 40%-a rokonokkal, 31%-a nem 
rokon személyekkel él, közel egynegyede kollégium-
ban lakik, és csak 5,56%-uk él egyedül.

Az anyák több mint négyötöde és az apák több mint 
fele érettségivel vagy diplomával rendelkezik. 

A hallgatók háromnegyede jónak vagy legalábbis 
megfelelőnek ítélte, 20%-uk rossznak vagy nagyon 
rossz-nak vélte az anyagi helyzetét.

Egészségi állapot:
A hallgatók az önmegítélés szerinti egészségi álla-

potukat az elmúlt 12 hónapban (szubjektív egészség) 
ötfokozatú skálán (nagyon rossz – nagyon jó) 5%-ban 
rossznak, 28,97%-ban kielégítőnek, 51,65%-ban jónak, 
13,69%-ban nagyon jónak ítélték. 5 hallgató nagyon 
rossznak minősítette az egészségét, visszatekintve.

Az egészségtudatosság tekintetében a válaszadók 
több mint 90%-ának az a véleménye, hogy sokat, vagy 
nagyon sokat tehet az egészségéért. Csupán 6 hallgató 
vélte úgy, hogy semmit nem tehet az egészsége megőr-
zése érdekében.

A hallgatók testtömeg-index átlaga (BMI) 22,11 kg/
m2. (SD: ±3,6; min.: 13,87; max.: 40,09) A kalkulált 
eredmények alapján a válaszadók 71%-a a normál test-
súlyú, 10%-a sovány, 15%-a túlsúlyos és 4%-a elhízott.

A lelki egészséget jellemző pszichés stressz vizsgála-
ta során az összesített pontszámok átlaga 24,97-nek adó-
dott (SD: ±5,9; min.: 12; max.: 46).

A társas támogatottság összesített átlaga 22,21 pont 
(SD: 2,3; min.: 8; max.: 24).

A koherencia érzést mérő SOC-13 átlag pontja 61,52 
volt (SD: ±11,5; min.: 21; max.: 87).

Egészségmagatartás:
A hallgatók valamivel több mint a fele soha nem 

dohányzott. 9%-a már leszokott, 17,4%-a naponta rend-

szeresen dohányzik. A válaszadók alig ötöde csak rit-
kán, havonta néhányszor gyújt rá. A dohányzók 65%-a 
kevesebb, mint egy csomaggal szív el naponta. Egyötö-
dük kb. egy csomaggal, és 12 hallgató válaszolta azt, 
hogy nem cigarettát szív. Egyharmaduk kevesebbet, 
egyharmaduk többet dohányzik jelenleg, mint két 
évvel ezelőtt, 19%-uk pedig ugyanannyit. Az elmúlt 12 
hónapban a dohányzók több mint 60%-a próbálta 
meg abbahagyni a dohányzást. A dohányzást átlago-
san 17 évesen kezdték a hallgatók (SD: ±2,3; min.:11; 
max.: 26).

A hallgatók 87%-a fogyaszt alkoholt saját bevallása 
szerint. 19 fő (2%) iszik naponta, a többiek csak heten-
te néhány alkalommal, vagy még ennél is ritkábban 
italoznak.

A 97%-os válaszadási arány alapján a hallgatók 
63%-a semmilyen drogot nem használt a megkérdezés 
időpontjáig. A válaszadók leggyakrabban, 30%-ban 
marihuánát vagy hasist próbált ki először, a második 
leggyakrabban fogyasztott szer (5%) nyugtató vagy 
altató orvosi javaslat nélkül. A drog kipróbálásának 
motivációjaként 70%-ban jelölték meg a kíváncsisá-
got, ezt követi az indokok gyakoriságában az, amikor 
csak jól akarta érezni magát vagy nem akart „kilógni a 
sorból” a hallgató.

A szexuális magatartásra vonatkozó kérdések során 
a hallgatók 15%-a azt válaszolta, hogy soha nem volt 
még szexuális kapcsolata. A védekezési módszereket 
illetően igen változatos képet mutatnak a válaszok. Az 
ismert lehetőségek szinte minden fajtája alkalmazásra 
került a válaszadók körében (96%). A legelterjedtebb a 
kondom és a fogamzásgátló tabletta használata, mind-
kettőt 37–37%-ban jelölték meg. A legkisebb arányban 
(0,2%) az esemény utáni tablettát használják. 35 fő 
(4%) saját bevallása szerint nem védekezett a legutób-
bi szexuális kapcsolata során a nem kívánt terhesség 
elkerülése érdekében.

A táplálkozási szokásokat vizsgálva megállapítható, 
hogy a válaszadók 44%-a minden reggel reggelizik. 
Legalább naponta, de naponta többször is fogyaszt 
friss zöldséget vagy gyümölcsöt a válaszadók több 
mint fele, valamint közel egyharmaduk hetente 2–3 
alkalommal. 14 fő (1%) nyilatkozta, hogy az elmúlt 
négy hét során egyáltalán nem fogyasztott friss zöld-
séget vagy gyümölcsöt. 

Otthon a megkérdezettek családjainak 70%-a leg-
gyakrabban olajat, 24%-a olajat és zsírt használ vegye-
sen a főzéshez. Mindössze 2,6%-uk használ kizárólag 
zsírt vagy szalonnát.
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A �zikai aktivitásra vonatkozó kérdésekre adott 
válaszok alapján a hallgatók több mint 90%-a szokott 
– legalább 10 percen keresztül – olyan testmozgást 
végezni, ami észrevehetően megizzasztja, vagy fel-
gyorsítja a szívverését. Naponta végez ilyen mozgást a 
válaszadók 32%-a, hetente többször pedig a válasz-
adók 42%-a. 18%-uk egyszer egy héten, 8%-uk viszont 
csak havonta vagy még annál is ritkábban végez ilyen 
testmozgást. 

A felsőfokú tanulmányokat megelőzően folytatott 
rendszeres sporttevékenységre vonatkozó kérdésre 
válaszolók 41% írta azt, hogy folytatott ilyen tevékeny-
séget, melynek időtartamát átlagosan heti 5 órában 
jelölték meg. Akik aktívan mozogtak, átlagosan 6 évig 
sportoltak egyetemi, főiskolai tanulmányaik megkez-
dése előtt. 

MEGBESZÉLÉS

Vizsgálatunk szerint a felsőoktatásban tanuló tanár-
jelöltek egészségi állapota és egészségmagatartása álta-
lánosságban kedvezőnek mondható. Közel kétharma-
duk jónak vagy nagyon jónak ítéli az egészségi állapo-
tát amellett, hogy véleményük szerint (a válaszadók 
több mint 90%-a) sokat, illetve nagyon sokat tehetnek 
az egészségükért. Fizikai állapotukat tekintve közel 
egyötödük (18,11%) túlsúlyos vagy elhízott, azonban 
több mint 90%-uk végez megfelelő intenzitású test-
mozgást több-kevesebb rendszerességgel.

Táplálkozási szokásaikból kiderül, hogy több mint 
kétharmaduk olajat használ a főzéshez, vagy legalább 
olajat és zsírt vegyesen, a szalonna használata nem éri 
el a 3%-ot sem. Átlagosan hetente ötször reggeliznek, 

Válaszadási
 lehetőségek

OLEF 2003
Tanárjelöltek

2007
Szigni:kancia szint* 

(p)

nagyon jó/jó 77% 65% <0,000

kielégítő 19% 29% 0,016

rossz/nagyon rossz 4% 6% 0,677

átlagpont 22,88 24,97 <0,001

elhízott 7% 4% 0,533

túlsúlyos 20% 15% 0,216

normál 66% 71% 0,076

sovány 5% 10% 0,394

mindennap reggelizik 64,5% 44% <0,000

olajat használ 64% 70% 0,014

naponta/naponta többször 
fogyaszt friss zöldséget, 

gyümölcsöt
49% 53% 0,310

sohasem dohányzott 46% 55% <0,005

naponta dohányzók aránya 38% 17% <0,000

sohasem fogyaszt
alkoholt

43% 13% <0,000

napi rendszerességgel
italozik

3% 2% 0,857

heti rendszerességgel
italozik

31% 35% 0,396

Vizsgált kategóriák

Szubjektív egészség

Lelki egészség (GHQ)

BMI

Táplálkozás 

Dohányzás 

Alkohol fogyasztás

II. táblázat
Az átlagnépesség azonos korosztályának és a tanárjelölteknek az összehasonlítása 

az egészségi állapot és az egészségmagatartás dimenziói szerint

*A szigni:kancia szint a vizsgálati minta (tanárjelöltek) és az átlagnépesség eredményeinek összehasonlítására vonatkozik. Félkövérrel vannak szedve 
azokra a változókra vonatkozó p értékek, ame-lyeknél a tanárjelöltekre vonatkozó eredmények kedvezőtlenebbek; dőlt formátumúak azon változókra 
vonatkozó p értékek, amelyeknél a tanárjelöltekre vonatkozó eredmények kedvezőbbek.



és a válaszadók több mint fele fogyaszt naponta leg-
alább egyszer friss gyümölcsöt és zöldséget is.

Az alkoholfogyasztást 87%-ban vállalták, de ez leg-
inkább alkalomszerűen történik. A napi rendszeres 
mennyiségű alkohol fogyasztást a válaszadók 2%-a 
jelölte meg.

Soha nem dohányzott a hallgatók több mint fele 
(55,27%), viszont 17,4%-uk napi rendszerességgel szív 
cigarettát. A drog valamilyen fajtáját kicsit több mint 
egy harmada kipróbálta már a hallgatóknak. Ez leg-
gyakrabban a marihuána volt, vagy esetleg orvosi ja-
vaslat nélküli altató vagy nyugtató fogyasztás.

A hallgatók 85%-ának volt már szexuális kapcsolata, és 
döntő többségük védekezik a nem kívánt terhesség ellen.

Ki kell emelni azonban, hogy az egészséget és az 
egészségmagatartást jellemző paraméterek közül fel-
tűnően kedvezőtlen eredményt találtunk a pszichés 
stresszt elemző indikátor tekintetében. A válaszadók 
23,57%-ánál a pszichés stressz mértéke meghaladja az 
átlagosnak de�niálható mértéket. A koherencia érzés 
vonatkozásában a hallgatók 8,7%-a kifejezetten ala-
csony (45 pontnál kevesebb) átlagpontszámot ért el, 
ami arra utal, hogy a problémákkal való megbirkózás 
képessége és az ehhez szükséges erőforrások birtoklá-
sa igen gyenge ezek között a hallgatók között [11].

A kutatásnak a Bevezetőben is említett vezérelvére 
visszautalva, kiemelten fontosnak tartottuk, hogy 
eredményeinket – azok pontosabb értelmezése érde-
kében – összehasonlítsuk a 2003-ban végzett Országos 
Lakossági Egészségfelmérés azon adataival, amelyek a 
jelen felmérésben szereplő korosztályhoz hasonló 
korú lakosságra vonatkoznak. Ennek érdekében saját 
eredményeinket összevetettük az OLEF-nek a 19–27 
éves korosztályra vonatkozó adataival, melynek össze-
foglalása a 2. táblázatban látható. Igaz, hogy az álta-
lunk vizsgált hallgatók életkori intervalluma 20 és 49 
év közé esett, de a kérdőívet kitöltők több mint 96%-a 
tartozott a 19–27 éves életkori tartományba, így az 
adatok összehasonlíthatóak. A koherencia-érzés tekin-
tetében összevetésre nem volt mód, miután ezt az 
OLEF nem vizsgálta. A táblázatos összevetés is meg-
erősíti azon legfőbb megállapításunkat, hogy a jelenle-
gi tanárszakos egyetemisták, a jövő leendő tanárai 
pszichés stressz tekintetében jobban terheltek, mint az 
áltagnépesség hasonló korosztálya. Ennek további 
vizsgálata, valamint a hatékonyabb stresszkezelésre 
történő felkészítést szolgáló felsőoktatási intervenciók 
tervezése és megvalósítása egyetemeinken feltétlenül 
indokolt. 

A vizsgálat 8nanszírozása a Jedlik Ányos Program 
NKFP1-00003/2005 keretében történt.
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43új magyarország fejlesztési terv

Az Új Magyarország Fejlesztési Terv 2007–2013 
(továbbiakban ÚMFT) két legfontosabb célja a foglal-
koztatás bővítése és a tartós gazdasági növekedés felté-
teleinek megteremtése. A versenyképesség javításához, 
a foglalkoztatás bővítéséhez és a társadalmi kohézió 
erősítéséhez elengedhetetlen a gazdasági aktivitás nö-
velése, a vállalkozókészség ösztönzése, a foglalkoztat-
hatóság és az egészségi állapot javítása, valamint az 
ezeken a területeken tapasztalható területi egyenlőt-
lenségek mérséklése. Az ÚMFT 15 operatív progra-
mot tartalmaz, melyek közül az egészségügyet érintő 3 
legfontosabb operatív program a Társadalmi Infrast-
ruktúra Operatív Program (TIOP), a Társadalmi Meg-
újulás Operatív Program (TÁMOP) és a Regionális 
Operatív Program.  

Egészségügyi célú fejlesztések legfontosabb céljai, 
hogy valósuljon meg a korszerű, komplex és integrált 
egészségügyi ellátás, csökkenjenek a a minőségi szol-
gáltatásokhoz való hozzáférés egyenlőtlenségei, és nö-
vekedjen az egészségben eltöltött életévek száma. 

A célok megvalósulását elsősorban a TIOP 2-on, 
TÁMOP 6-on, ROP-on belül megvalósuló egészség-
ügyi fejlesztésekkel kívánja a tárca elérni, de a fejlesz-
tések összetettsége miatt kapcsolódási pontok vannak 
többek több operatív program (pl (GOP, EKOP, ÁROP, 
ETE) és a közvetlen egészségügyi operatív programok 
között.

A TÁMOP 6. prioritás összes beavatkozásának a 
legfontosabb közvetlen célja az egészségben töltött évek 
várható számának a növelése, azaz életminőség javítá-
sa, ami egyúttal teljes mértékben hozzájárul a verseny-
képesség és a foglalkoztatás növeléséhez.  

A TÁMOP 6. prioritására – melynek a címe „Egész-
ségmegőrzés és egészségügyi humánerőforrás-fej-
lesztés” – jutó fejlesztési forrás a teljes TÁMOP forrás 
5,4%-a, azaz 62 milliárd forint 2007–2013 között, 
melynek 85%-át az Európai Unió, 15%-át a Magyar 
Kormány biztosítja. Az egészségügyi prioritás két fő 
területet (intézkedést) tartalmaz. A 6.1. intézkedés 
összefoglaló neve „Egészségfejlesztés és egészségtuda-
tos magatartásra ösztönzés”, a 6.2. intézkedésé pedig 
„Egészségügyi szerkezetátalakítást támogató humán-

erőforrás- és szolgáltatásfejlesztés. Mivel az egészség-
ügyi tárca által 2008 és 2013 között tervezett meghir-
detendő pályázati lehetőségek alapvetően a Népegész-
ségügyi Program célkitűzéseinek a megvalósulását 
támogatják, kijelenthető, hogy az elkövetkező 7 évben 
az eddigi legnagyobb mértékű forrás kerülhet a nép-
egészségügyi fejlesztések támogatására. A fejlesztési 
források által megpályázható programok természete-
sen támogatnak más nemzeti programot is, mint pél-
dául a Szív és Érrendszeri Betegségek Megelőzésének 
és Gyógyításának Nemzeti Programját, a Nemzeti 
Rákellenes Programot, a Nemzeti Csecsemő- és Gyer-
mek-egészségügyi Programot, az Egészséges Társada-
lom Komplex Programját, az Egészségügyi fejlesztés-
politikai Koncepciót, illetve az Európai Unió nép-
egészségügyi programját.

A tárca Akciótervében szereplő legtöbb konstruk-
ció szoros kapcsolódást mutat a Népegészségügyi Pro-
gram célkitűzéseihez, de amire most mindenképp sze-
retnénk felhívni valamennyi népegészségügyi szakem-
ber, egészségfejlesztő, közösségfejlesztő, és valameny-
nyi, a közösségekért tenni akaró kormányzati, non-
pro�t és vállalati szektor �gyelmét, az az idei év végi 
kiírással várható 6 milliárd nagyságú pályázati lehe-
tőség. A konstrukció címe: Egészségre nevelő és szem-
léletformáló életmódprogramok (TÁMOP 6.1.2.), 
melynek speci�kus céljai az egészséges életmódhoz 
szükséges ismeretek és készségek növelésének támo-
gatása, az egészségtudatosabb egyéni választások elő-
segítése, széles partneri-, és ágazatközi összefogással 
megvalósuló színtér-, közösségfejlesztő-, életminőség-
javító, egészségfejlesztő cselekvési programok támo-
gatása, a legjelentősebb egészségkockázati tényezők 
befolyásolására egyéni, közösségi, és társadalmi szin-
ten. A teljes konstrukcióra 2007–2013 között 26 130 
milliárd forintot tervezett a tárca, ebből most a 2007–
2008. évi Akciótervben 6 milliárd forint kerül kiírás-
ra. A közel 4 hónap múlva megpályázható fejlesztési 
forrás azt is jelenti, hogy meg kell kezdenie minden 
szakembernek, intézménynek, közösségnek, civilszer-
vezetnek, azaz minden partnernek, érintettnek a szak-
mai és technikai felkészülést, előkészülést annak ér-

Tájékoztatás az Új Magyarország Fejlesztési Terv
Társadalmi Megújulás Operatív Program

népegészségügyi fejlesztéseket támogató pályázati lehetőségéről
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dekében, hogy a pályázati kiíráskor már konkrétan a 
szakmai program megvalósításának kidolgozására le-
hessen a 2–3 hónapos időszakot fordítani.

A pályázati kört jelen állás szerint nem kívánjuk 
szűkíteni, de a for-pro�t pályázók támogatási intenzi-
tása alacsonyabb, azaz nagyobb önrészt kell bevállal-
niuk (tervezetten minimum a költségek 30%-át). A meg-
pályázható összeg nagysága akár száz millió forint 
feletti is lehet, attól függően, hogy hány embert, milyen 
hatékonysággal, milyen eredményességgel kíván be-
vonni. Jelenleg a pályázati kiírás előkészítése zajlik egy 
ún. pályázati előkészítő munkacsoport (PEMCS) kere-
tei között, melynek tagjai a tárca, az Irányító Hatóság, 
a közreműködő szervezet (az Egészségügyi Miniszté-
rium esetén a Strukturális Alapok Programiroda) és a 
civil oldal által delegált szakértők. Jelenleg az Egész-
ségügyi Minisztérium honlapján olvasható egy kon-
cepció, melyre szeptember 9-ig vártuk a szakmai véle-
ményeket. A következő szakmai véleményezési lehe-
tőség október végén, november elején várható, amikor 
a kiírás előtt a pályázati útmutató felkerül a Nemzeti 
Fejlesztési Ügynökség honlapjára (www.nfu.hu). Ez az 
az időszak, amikor két héten keresztül az Ügynökség 
várja, kéri a szakmai észrevételeket, kiegészítési javas-
latokat a pályázati útmutatóhoz. Igazán akkor van 
lehetősége az érintetteknek még kiírás előtt tökéletesí-
teni az útmutatót.  

A 6.1.2. konstrukcióval érintett legfontosabb 
Népegészségügyi célkitűzések a következők:

Célkitűzés 1. Egészséges i«úság;
Célkitűzés 2. Idősek egészségi állapotának javítása;
Célkitűzés 3. Esélyegyenlőség az egészségért;

Célkitűzés 4. Egészségfejlesztés a mindennapi élet 
szinterein; 
Célkitűzés 5. Dohányzás visszaszorítása;
Célkitűzés 6. Az alkohol és drogmegelőzés; 
Célkitűzés 7. Egészséges táplálkozás és élelmiszer-
biztonság; 
Célkitűzés 8. Aktív testmozgás elterjesztése; 
Célkitűzés 9. Koszorúér- és agyérbetegségek okozta 
megbetegedések, halálozások visszaszorítása; 
Célkitűzés 10. Daganatos megbetegedések vissza-
szorítása; 
Célkitűzés 11. A lelki egészség megerősítése; 
Célkitűzés 12. Mozgásszervi betegségek csökkentése; 
Célkitűzés 13. AIDS megelőzés; 
Célkitűzés 14. Népegészségügyi szűrővizsgálatok.

Ezúton is kérünk minden lehetséges Pályázót, 
hogy folyamatosan Hgyelje mind az Egészségügyi 
Minisztérium honlapját (www.eum.hu) mind a Nem-
zeti Fejlesztési Ügynökség (www.nfu.hu) honlapját, 
mert a pályázatokkal kapcsolatos aktuális hírek köz-
lemények, útmutatók hivatalosan ott elérhetőek.

A Nemzeti fejlesztési Ügynökség honlapján jelenleg 
is olvashatóak, és letölthetőek az Unió által elfogadott 
operatív programok, az Új Magyarország Fejlesztési 
Terv, illetve valamennyi tárca és régió 2007–2008. évi 
Akcióterve, mely nagyon fontos információkat tartal-
maz a potenciális pályázók részére. 

Varga Terézia
az Egészségügyi Minisztérium 

Fejlesztéspolitikai Főosztályának 
projektvezetője
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I. ALAPRENDELKEZÉSEK

1. A társadalmi szervezet neve:
Népegészségügyi Képző- és Kutatóhelyek Országos 
Egyesülete
Rövidített neve: NKE
Angolul: Hungarian Association of Public Health 
Training and Research Institutions
Rövidített angol neve: HAPHI

2. A társadalmi szervezet székhelye:
Debreceni Egyetem Népegészségügyi Kar
4028 Debrecen, Kassai út 26/b.

II. AZ EGYESÜLET CÉLJA

1. A társadalmi szervezet célja:
a) a bizonyítékokon alapuló népegészségügyi tevé-

kenység, egészségpolitikai döntés-előkészítés, 
döntés-hozás és döntés-érvényesítés támogatása a 
magas színvonalú képzés, kutatás és szakvélemény-
alkotás eszközeivel;

b) a tagintézetek közötti szakmai kapcsolat kiépítése 
és elmélyítése, rendszeres szakmai tanácskozások, 
kongresszusok keretében a legújabb kutatási ered-
mények megismertetése, a tapasztalatok cseréje, a 
szakterület hatékony képviselete;
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Megalakult a Népegészségügyi Képző- és Kutatóhelyek Országos Egyesülete

A Népegészségügyi Képző- és Kutatóhelyek Országos 
Egyesületének (NKE) alapító tagjai:

ÁNTSz, Országos Egészségfejlesztési Intézet
ÁNTSz, Országos Epidemiológiai Központ
ÁNTSz, Országos Környezetegészségügyi Intézet

Budapesti Corvinus Egyetem, Szociológia és Társadalom-
politika Intézet

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Cent-
rum, Egészségügyi Kar, Védőnői Módszertani és Nép-
egészségtani Tanszék
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Cen-
trum, Népegészségügyi Kar, Családorvosi Tanszék
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Cen-
trum, Népegészségügyi Kar, Magatartástudományi Intézet
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Cen-
trum, Népegészségügyi Kar, Megelőző Orvostani Intézet
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Cen-
trum, Népegészségügyi Kar, Biostatisztikai és Epidemioló-
giai Tanszék
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Cen-
trum, Népegészségügyi Kar, Egészségfejlesztési Tanszék

Eötvös Lóránd Tudományegyetem, Társadalomtudományi 
Kar, Egészség-gazdaságtani Kutató Központ

Kaposvári Egyetem, Egészségügyi Centrum

Nyugat-Magyarországi Egyetem, Apáczai Csere János Kar, 
Természet- és Sporttudományi Intézet, Testnevelési Intézeti 
Tanszék

Nyugat-Magyarországi Egyetem, Savaria Egyetemi Köz-
pont, Művészeti, Nevelés- és Sporttudományi Kar, Egész-
ségfejlesztési Intézet

Pécsi Tudományegyetem, Egészségtudományi Kar
Pécsi Tudományegyetem, Természettudományi Kar, Test-
nevelési- és Sporttudományi Intézet, Szabadidősport és 
Rekreációs Tanszék

Semmelweis Egyetem, Egészségtudományi Kar, Népegész-
ségtani Intézet
Semmelweis Egyetem, Egészségügyi Menedzserképző Köz-
pont
Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, 
Közegészségtani Intézet
Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, 
Magatartástudományi Intézet

Szegedi Tudományegyetem, Szent-Györgyi Albert Orvos- 
és Gyógyszerésztudományi Centrum, Általános Orvostu-
dományi Kar, Népegészségtani Intézet
Szegedi Tudományegyetem, Szent-Györgyi Albert Orvos- 
és Gyógyszerésztudományi Centrum, Általános Orvostu-
dományi Kar, Pszichiátriai Klinika, Magatartástudományi 
Csoport
Szegedi Tudományegyetem, Juhász Gyula Pedagógusképző 
Kar, Alkalmazott Egészségtudományi Tanszék

További tagok felvétele az NKE II. kongresszusa közgyűlé-
sének napirendjén.
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c) szakfolyóirat működtetése, szakkönyvek kiadása;
d) az Egyesület hazai és nemzetközi szakmai kap-

csolatainak kiépítése és elmélyítése.
Céljának megvalósítása érdekében együttműködik 
minden olyan állami, társadalmi és gazdálkodó szer-
vezettel, más egyesülettel és szövetséggel, amely céljai-
ban az Egyesülettel közösséget vállal, segíti eredmé-
nyes működését, és céljainak megvalósítását.

2. A szervezet közhasznú tevékenységei:
Az Egyesület a közhasznú szervezetekről szóló 1997. 
évi CLVI. törvény 26.§ c) pontjában foglalt tevékeny-
ségek közül az alábbiakat végzi:

– egészségmegőrzés, betegségmegelőzés, egészség-
ügyi rehabilitációs tevékenység,

– tudományos tevékenység, kutatás,
– nevelés és oktatás, képességfejlesztés, 
– hátrányos helyzetű csoportok társadalmi esély-

egyenlőségének elősegítése.

A fenti feladatok teljesítése miatt az Egyesület köz-
hasznú szervezetnek minősül.

3. Az Egyesület politikamentes, közvetlen politikai 
tevékenységet nem folytat, szervezete pártoktól füg-
getlen, azoknak anyagi támogatást nem nyújt, és azok-
tól támogatást nem kap.
Országgyűlési, megyei, fővárosi és helyi képviselője-
löltet a választásokon nem állít és nem támogat.

4. Az Egyesület biztosítja, hogy tagjain kívül más is 
részesülhet a közhasznú szolgáltatásaiból.

5. Az Egyesület működésével kapcsolatos információ-
kat, szolgáltatási igénybevételének módját, beszámo-
lóit egy országos szaklapban és az Egyesület internetes 
honlapján kell nyilvánosságra hozni.

6. Az Egyesület vállalkozási tevékenységet csak köz-
hasznú céljainak megvalósítása érdekében, azokat nem 
veszélyeztetve végezhet.
A gazdálkodása során elért eredményét nem oszthatja 
fel, azt az alapító okiratban meghatározott tevékenysé-
gére köteles fordítani.

III. AZ EGYESÜLET TAGSÁGA

1. Az Egyesület nyitott, abba bármely olyan hazai és 
külföldi oktatási és/vagy kutatási intézet (országos 

intézet, egyetemi kar, intézet vagy tanszék) vagy szere-
vezeti egység beléphet, melyet tudományos minősítés-
sel rendelkező népegészségügyi szakember vezet, vagy 
keretében ilyen szervezeti egység működik, és belépési 
nyilatkozatában elfogadja az Egyesület céljait, és vál-
lalja az Egyesület munkájában való tevékeny részvé-
telt, és a Közgyűlés által meghatározott tagdíj �zetését.

2. A felvételi kérelmet írásban a Vezetőséghez kell be-
nyújtani, amely a legközelebbi ülésén dönt a tagfelvé-
telről, és arról, az ülést követően 8 napon belül írásban 
értesíti a jelentkezőt.
3. Az a hazai vagy külföldi jogi személy vagy jogi sze-
mélyiséggel nem rendelkező szervezet, amely elfogad-
ja az Egyesület céljait, és erkölcsileg, anyagilag támo-
gatja működését, pártoló tag lehet. A pártoló tagság 
iránti kérelmet is írásban a Vezetőséghez kell benyúj-
tani, az alapszabályt elfogadó nyilatkozat aláírásával, 
az erkölcsi támogatás meghatározásával és/vagy az 
anyagi támogatás egyidejű teljesítésével. A kérelemről 
a Vezetőség a 2. pontban meghatározott eljárási rend 
szerint dönt.

4. A tagok képviselete, és jogai és képviselete:
a) részt vehetnek az Egyesület tevékenységében és 

rendezvényein,
b) az Egyesület működésével kapcsolatban javasla-

tokat, észrevételeket tehetnek, arról véleményt 
nyilváníthatnak,

c) ajánlásokat tehetnek az Egyesületet érintő kérdé-
sek megtárgyalására,

d) felvilágosítást kérhetnek az Egyesület tevékenysé-
géről, melyre a Vezetőség 30 napon belül köteles 
válaszolni,

e) indítványt tehetnek a megtárgyalandó témákra, 
napirendekre,

f) betekinthetnek az Egyesület nyilvántartásába,
g) a külön szabályzatban meghatározott, a tagokat 

megillető kedvezmények igénybevétele,
h) az Egyesülettől érdekvédelem igénylése,
i)  az Egyesület bármely szervének törvénysértő 

határozata 30 napon belüli bíróság előtti megtá-
madása.

5. A tagok egyenlő jogokkal és kötelezettséggel rendel-
keznek, képviselőik választók és választhatók. A pártoló 
tagok képviselőit, a Közgyűlésen csak tanácskozási jog-
gal vehetnek részt, és tisztségre nem választhatók, azon-
ban az Egyesület szolgáltatásait igénybe vehetik.

népegészségügy / 86. évfolyam 1. szám

46



népegészségügy / 86. évfolyam 1. szám

6. A tagot mindenkori vezetője, vagy az általa írásban 
meghatalmazott személy képviselheti.

7. A tagok kötelességei:
a) az Egyesület alapszabályának betartása és betartatása, 
b) részvétel az Egyesület munkájában, céljai elérésé-

nek, feladatainak megvalósításában,
c) a tagdíj �zetése,
d) vezetője útján a választott tisztség ellátása.

IV. AZ EGYESÜLET SZERVEZETE

Az Egyesület szervei a Közgyűlés, a Vezetőség, vezető 
tisztségviselői az Elnök, a Főtitkár, a Főtitkárhelyettes 
és a Vezetőség tagjai.

1. A Közgyűlés

1. A Közgyűlés az Egyesület legfelsőbb szerve, amely a 
tagok összességéből áll.
Üléseit szükség szerint, de legalább évenként egy alka-
lommal tartja.
Kötelező a Közgyűlés összehívása, ha azt a bíróság 
elrendeli, illetőleg, ha a tagok egyharmada az ok és cél 
megjelölésével kéri.
A Közgyűlést írásban az Elnök hívja össze. A meghí-
vóban közölni kell a megtárgyalandó napirendeket. 
A meghívók elküldése és a Közgyűlés napja között leg-
alább 15 nap időköznek kell lennie. 
Ülései nyilvánosak.

2. A Közgyűlés akkor határozatképes, ha ülésein tagja-
inak több, mint fele jelen van. Határozatait a jelenlévő 
tagok több, mint felének támogatásával, nyílt szava-
zással hozza. Minden tagnak egy szavazata van. Szava-
zategyenlőség esetén nincs döntés.
Személyi ügyek tárgyalásánál – az Elnök, vagy a jelen-
lévő tagok több, mint 1/3-ának a javaslatára a Közgyű-
lés által hozott döntés alapján – titkos szavazást kell 
tartani. Ha több jelölt közül az első fordulóban egyik 
jelölt sem kapja meg a szükséges szavazatszámot, a két 
legtöbb szavazatot kapott jelölt között kell a szavazást 
folytatni.
A jelenlévő tagok kétharmadának szavazata szükséges

– az alapszabály elfogadásához és módosításához,
– az Egyesület feloszlatásához, más társadalmi szer-

vezettel történő egyesülés kimondásához,
– a tag kizárásához.

3. A Közgyűlés kizárólagos hatáskörébe tartozik:

– az alapszabály elfogadása és módosítása,
– a Vezetőség éves beszámolójának és a közhasznú-

sági jelentésnek az elfogadása,
– más társadalmi szervezettel való egyesülésnek, és 

a feloszlásnak a kimondása,
– a Vezetőség tagjainak a megválasztása,
– az Elnök, a Főtitkár és a Főtitkárhelyettes megvá-

lasztása, és visszahívása,
– a tag kizárása,
– a tagdíj meghatározása,
– döntés mindazon ügyekben, melyeket jogszabály 

a hatáskörébe utal. 

4. A Közgyűlés üléseiről jegyzőkönyvet kell vezetni, 
melyet az Egyesület elnöke és a Közgyűlés által meg-
választott jegyzőkönyvvezető ír alá. A jegyzőkönyvnek 
tartalmaznia kell a Közgyűlés helyét és idejét, a jelen-
lévőket, a napirendi pontokat, továbbá az ülésen tör-
ténteket, az elhangzott nyilatkozatokat, a hozott dön-
téseket (határozatokat), az azokat támogatók és ellen-
zők számát, illetve a tartózkodókat. A jegyzőkönyvhöz 
mellékelni kell a jelenléti ívet, melynek tartalmazni 
kell a tag és képviselője nevét, székhelyét, illetve lakcí-
mét, a képviselő aláírását. A határozatokat az Egyesü-
let honlapján kell nyilvánosságra hozni.

5. A Közgyűlés üléseire az Elnök tanácskozási joggal 
más személyeket is meghívhat. 

2. A Vezetőség

1. Az Egyesület ügyeinek intézését az Elnökből, a Fő-
titkárból és a Főtitkárhelyettesből, valamint a tagszer-
vezetek mindenkori vezetőiből választott, összesen 7 
tagból álló vezetőség látja el.
Az Elnök, a Főtitkár és a választott tagok megbízatása 
négy évre szól, és egy alkalommal újraválaszhatók. a 
Főtitkárhelyettes megbízatása az általa szervezet kong-
resszus zárásáig tart.

2. A két Közgyűlés közötti időszakban a Vezetőség irá-
nyítja az Egyesület működését. Szükség szerint, de 
minimum évente két alkalommal ülésezik, mely ülé-
sek nyilvánosak. Üléseit az Elnök írásban hívja össze. 
A meghívóban közölni kell az ülésen megtárgyalandó 
témákat. A meghívót a tagoknak az ülés előtt – rend-
kívüli eset kivételével – legalább 5 nappal meg kell 
kapniuk. Az írásban készült előterjesztéseket e-mailen 
is kézbesíteni lehet a tagoknak.
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3. A Vezetőség akkor határozatképes, ha tagjainak 
több mint fele jelen van. Határozatait – kivéve a tagfel-
vételt – egyszerű szótöbbséggel hozza. A tagfelvételről 
a vezetőség 2/3-os többséggel határoz.

4. Üléseiről jegyzőkönyvet kell készíteni, melynek tar-
talmára a Közgyűlés jegyzőkönyvére írtak az irányadó-
ak, határozatait a honlapon kell nyilvánosságra hozni.
5. A Vezetőség hatáskörébe tartozik:

– az éves költségvetés meghatározása,
– a Közgyűlés által meghatározott stratégiai felada-

tok végrehajtása érdekében a taktikai feladatok 
meghatározása,

– döntés a tagfelvételi kérésekben,
– a költségvetés végrehajtása, lebontása,
– minden olyan döntés, amely nem tartozik a Köz-

gyűlés kizárólagos hatáskörébe.

3. Az Elnök

1. Az Elnököt a tagok képviselői közül kell megválasz-
tani. Ha megszünik az Elnöknek az a vezetői megbíza-
tása, amely alapján a tagszervezet képviseletére jogo-
sult, az elnöki tisztsége is megszünik, és új Elnököt kell 
választani.

2. Feladatai:
– az Egyesület tevékenységének irányítása, 
– a Közgyűlés és a Vezetőség üléseinek összehívása, 

vezetése,
– a Közgyűlés, a Vezetőség határozatainak a végre-

hajtatása, 
– kapcsolattartás más szakmai, társadalmi és érdek-

képviseleti szervezetekkel,
– intézkedés és döntés a hatáskörébe tartozó ügyek-

ben,
– a gazdálkodás irányítása,
– a Főtitkárral együttesen utalványozási jogkör gya-

korlása,
– minden olyan feladat ellátása, melyet a jogszabá-

lyok, a Közgyűlés, a Vezetőség hatáskörébe utal.

3. Az Elnök köteles gondoskodni arról, hogy az Egye-
sület működésével kapcsolatban keletkezett iratokat 
munkaidőben, előzetes egyeztetés után meg lehessen 
tekinteni. 

4. A Főtitkár

1. Az Egyesület folyamatos működésének biztosítása 
érdekében a Közgyűlés tagjai közül Főtitkárt kell 
választani.
Ha a Főtitkárnak megszünik a vezetői megbízatása, 
amely alapján a tagszervezet képviseletére jogosult, a 
főtitkári tisztsége is megszűnik, és új Főtitkárt kell 
választani.

2. Feladatai:
– a  Közgyűlés, a Vezetőség határozatainak az érde-

keltekkel való közlése,
– kapcsolattartás más szakmai, társadalmi és érdek-

képviseleti szervezetekkel,
– az Elnökkel együtt utalványozási jogkör gyakorlása, 
– a Közgyűlés és a Vezetőség üléseinek előkészítése.

3. A Főtitkár mind a Közgyűlés, mind a Vezetőség ülé-
seiről köteles olyan nyilvántartást vezetni, melyből a 
szervezet által hozott döntések tartalmát, időpontját és 
hatályát, valamint a döntést támogatók és ellenzők 
számát – a Vezetőség esetében azok személyét – meg 
lehet állapítani. 
A nyilvántartásban fel kell tüntetni a határozat számát 
és meghozatalának időpontját. 
A Főtitkár köteles gondoskodni arról, hogy a Közgyű-
lés, a Vezetőség döntéseit az érintettek megismerjék, 
ezért a hozott döntéseket velük írásban köteles közölni.
Minden évben, legkésőbb június 30-ig az előző évről 
készült közhasznúsági jelentést köteles közzétenni az 
Egyesület saját honlapján vagy egyéb, a nyilvánosság 
számára elérhető módon.

5. Főtitkárhelyettes

1. A Főtitkárhelyettes elsődleges feladata az Egyesület 
soros országos szakmai konferenciájának megszerve-
zése, lebonyolítása.

2. Megbízatása az általa szervezett konferencia zárásá-
ig tart.  

6. Az összeférhetetlenségre vonatkozó
rendelkezések

1. Az Egyesület Közgyűlésének, Vezetőségének hatá-
rozathozatalában nem vehet részt az a személy, aki 
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vagy akinek közeli hozzátartozója (Ptk. 685. § b) pont), 
élettársa a határozat alapján

a) kötelezettség vagy felelősség alól mentesül,
b) vagy bármilyen más előnyben részesül, illetve a 

megkötendő jogügyletben egyébként érdekelt.
A b) pont esetében nem minősül előnynek a közhasz-
nú szervezet cél szerinti juttatásai keretében a bárki 
által megkötés nélkül igénybe vehető nem pénzbeli 
szolgáltatás, illetve az egyesület által tagjának, a tagsá-
gi jogviszony alapján nyújtott, létesítő okiratnak meg-
felelő cél szerinti juttatás. 
2. A közhasznú szervezet megszűntét követő két évig 
nem lehet az Egyesület vezető tisztségviselője az, aki 
olyan közhasznú szervezetnél töltött be – annak meg-
szűntét megelőző két évben legalább egy évig – vezető 
tisztséget, amely az adózás rendjéről szóló törvény 
szerinti köztartozását nem egyenlítette ki.

3. Az Elnök, illetve az ennek jelölt személy köteles 
valamennyi érintett közhasznú szervezetet előzetesen 
tájékoztatni arról, hogy ilyen tisztséget egyidejűleg 
más közhasznú szervezetnél is betölt.

V. AZ EGYESÜLET KÉPVISELETE

1. Az Egyesület képviseletére az Elnök jogosult.

2. Az Egyesület bankszámlája feletti rendelkezésre az 
Elnök és a Főtitkár, vagy az Elnök és a Főtitkárhelyet-
tes együttesen jogosult. 

VI. AZ EGYESÜLET GAZDÁLKODÁSA

1. Az Egyesület működéséhez szükséges bevételek:
– tagdíjak,
– magán- és jogi személyek támogatása,
– a gazdálkodási tevékenységből származó bevéte-

lek,
– rendezvényei bevételei,
– egyéb bevételek.

2. Az Egyesület bevételeivel a – költségvetés által meg-
határozott módon – önállóan gazdálkodik, tartozásai-
ért saját vagyonával felel. Tagjai – a tagdíj meg�zetésén 
túl – az Egyesület tartozásaiért saját vagyonukkal nem 
felelnek.

3. Az Egyesület pénzeszközeit számlán köteles kezelni.

4. Az Egyesület köteles a cél szerinti tevékenységéből, 
illetve vállalkozási tevékenységéből származó bevéte-
leit és ráfordításait elkülönítetten nyilvántartani, egye-
bekben a rá irányadó könyvvezetési szabályokat kell 
alkalmazni.

VII. AZ EGYESÜLET MEGSZŰNÉSE

1. Az Egyesület megszűnik
– a Közgyűlés által kimondott feloszlással,
– más társadalmi szervezettel való egyesüléssel,
– szétválással,
– feloszlatással,
– megszűnésének megállapításával.

2. A szervezet megszűnése esetén vagyonát az alapító 
tagok között egyenlő arányban kell felosztani. A va-
gyon felhasználásának módját nyilvánosságra kell 
hozni.

VIII. AZ EGYESÜLET FELÜGYELETE

Az Egyesület feletti adóellenőrzést a székhelye szerint 
illetékes állami adóhatóság, a költségvetési támogatás 
felhasználásának ellenőrzését az Állami Számvevő-
szék, a törvényességi felügyeletet a közhasznú műkö-
dés tekintetében az illetékes ügyészség látja el.

IX. ZÁRÓ RENDELKEZÉSEK

1. Az Egyesület a bírósági nyilvántartásba vételével 
jön létre.

2. Ezen alapszabályban nem szabályozott kérdésekben 
a Ptk, az egyesületekről szóló 1989. évi II. törvény és a 
közhasznú szervezetekről szóló 1997. évi CLVI. tör-
vény rendelkezéseit kell alkalmazni.

Debrecen, 2008. május 23.
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hírek, események

 2008. SZEPTEMBER 25. CSÜTÖRTÖK

14.00–16.00     Regisztráció, gyülekezés

16.00          KÖZGYŰLÉS

17.15–17.30      Kávészünet

17.30–18.30      PLENÁRIS ÜLÉS

 Vojnik Mária államtitkár:
 A népegészségügy, mint az egészség-
 politika prioritása

  Tompa Anna főtitkárhelyettes:
 Az életmód,  a környezet és a munka-
 hely szerepe a primer rákprevencióban

 Ádány Róza elnök:
 A genomikai kutatások hasznosítása a nép-
 egészségügyben

19.30          Vacsora – fogadás 

 2008. SZEPTEMBER 26. PÉNTEK

9.00          Molnár Péter:
 A prevenció intergenerációs szemléle-
 tének szükségessége és lehetősége

9.25 Kaló Zoltán:
 Népegészségügyi szempontból jelen-
 tős egészségügyi reformlépések költség-
 hatékonysági megalapozottsága

9.50          Paulik Edit:
 A dohányzás visszaszorítása mint
 népegészségügyi kihívás

10.15          Bodrogi József:
 A dohányzás ellenes népegészségügyi
 programok megvalósításának makro
 gazdasági megközelítése

10.40          Turai István:
 A sugáregészségügy jövője, az Orszá-
 gos „Frédéric Joliot-Curie” Sugárbioló-
 giai és  Sugáregészségügyi Kutató Inté-
 zetben folyó tudományos kutató
 munka szerepe, lehetőségei

11.05–11.30      Kávészünet

11.30          Bíró Éva:
 Egészségi állapot és egészségmagatartás
 vizsgálata orvostanhallgatók körében

11.40          Balajti Ilona:
 Leendő tanárok egészségmagatartása
 és mentális egészsége

11.50          Ihász Ferenc:
 Halmozottan veszélyeztetett (20–50) 
 fér:ak testösszetételi és kardio-respira-
 tórikus jellemzőinek bemutatása

12. 00          Füzesi Zsuzsanna:
 Kirekesztés és kirekesztődés, avagy mit
 kezdjen a népegészségügy a droghasz
 nálókkal és a józan szenvedélybetegekkel?

12.10          Bugán Antal:
 A társas támasz funkcionális hatásának
 vizsgálata párkapcsolatokban és
 csoportpszichoterápiás folyamatokban

12.20          Máténé Pusztai Annamária:
 Öngyilkossági gondolatok, kísérletek
 hátterében álló pszichológiai tényezők

12.30          Vita, hozzászólások

13.00–15.00     Ebéd
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15.00          Barabás Katalin:
 Egységesülő orvosképzés és a nép
 egészségügy kapcsolata

15.20          Stánitz Éva:
 Az ÁNTSZ szerepe a népegészségtan 
 gyakorlati oktatásában
15.30          Pándics Tamás:
 A nanotechnológiai anyagok
 környezetegészségügyi kockázata

15.40          Vezér Tünde:
 Fém-nanopartikulumok idegrendszeri
 hatásainak vizsgálata állatkísérletes 
 modellben

15.50          Vita, hozzászólások

16.00–16.20     Kávészünet

16.20           Benkő Zsuzsanna:
 Fogyasztási szokások a Visegrádi 
 négyek családjaiban, különös tekintet-
 tel a kulturális javak fogyasztására

16.40          Karamánné Pakai Annamária:
 A Nemzeti Program keretén belül
 megszervezett méhnyakrák-szűrés
 motivációjának vizsgálata Zala 
 megyében

16.50          Ongrádi József:
 Ritka, szokatlan és együttes mikroba 
 fertőzések

17.00          Janik Leonárd:
 Nosocomiális fertőzések, mint a modern 
 egészségügy rákfenéi

17.10          Bánfalvi Attila:
 Medikalizáció és népegészségügy

17.20          Rurik Imre:
 A háziorvos lehetőségei a prevencióban

17.30          Vita, hozzászólások

19.00           Vacsora

 2008. SZEPTEMBER 27. SZOMBAT

9.00           Makara Péter:
 HIA a magyar kormányzati gyakorlat-
 ban: eddigi tapasztalatok és jövőbeni 
 esélyek

9.20          Páldy Anna:
 A klímaváltozás egészség hatásai – az 
 adaptáció elősegítése – gyakorlati meg-
 fontolások

9.40          Forrai Judit:
 Migráció, emberkereskedelem, prosti-
 túció, HIV/AIDS, mint világjelenség

9.50           Major Jenő:
 A kémiai biztonság közegészségügyi 
 jelentősége

10.00          Vita, hozzászólások

10.30–10.50      Kávészünet

10.50          Kerekasztal konferencia

12.20           Záró nyilatkozat

13.00           Ebéd
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Tompa Anna Az életmód, a környezet és a munkahely szerepe a primer 
rákprevencióban

Semmelweis Egyetem Közegészségtani Intézet – 1086 Budapest, Nagyvárad tér 4.
E-mail: tomann@net.sote.hu

Magyarországon a daganatos halálozás az elmúlt 60 
évben fokozatosan emelkedett. 1945 és 2007 között a 
tüdőrák előfordulás 10-szeresére emelkedett. A fér�-
ak és a nők együttes világstatisztikájában a tüdőrák 
vezet, ahol sajnos a magyarok az elsők. Közel annyi-
an halnak meg évente tüdőrákban, mint korábban 
tuberkulózisban. Különösen a fér�ak körében gyako-
ri halálok, már a �atal 40–59 év közötti korosztály-
ban megemelkedik a halálozás, ami egyértelműen a 
dohányzás elterjedésével magyarázható. A nők kör-
ében előretört tüdőrák-előfordulás mutatja leginkább 
ezt a szoros összefüggést, ugyanis mindaddig, amíg a 
nők nem dohányoztak, közöttük a tüdőrák csak el-
vétve fordult elő. A másik tendencia, ami jellemző a 
hazai állapotokra a szájüregi daganatok halálozásá-
nak emelkedése, amiben környezeti ártalmaknak és a 

munkahelynek is szerepe lehet. Ebben a daganattí-
pusban kiemelten a dohányzás, az alkohol és a rossz 
száj higiéné együttesen játszik szerepet. Az emésztő-
szervi rákoknál a genetikai adottságok mellett főleg a 
táplálkozási tényezőknek és az elhízásnak, a mozgás-
szegény életformának tulajdonítanak jelentőséget, 
ami igaz az emlő- és prosztatarákra is. A környezeti 
ártalmak közül különösen a vegyszerek jelentenek 
veszélyt. A nemzetközileg regisztrált vegyi anyagok 
száma a 2000-es évekre elérte a 10 milliót, amiből, az 
ipari fejlettségtől függően, 50–75 ezer anyag kerül 
be közvetlenül a környezetbe. Ennek eredményeként 
egy élet során pl. 3–4 kg növényvédő szer juthat be a 
szervezetbe. Az életmód a környezet és a munkahely 
optimalizálásával minden 100 rákos betegségből 75–
85 esetet meg lehetne előzni.

Ádány Róza A genomikai kutatások hasznosítása a népegészségügyben

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar – 4028 Debrecen, Kassai út 26/b. – Tel./Fax: 52/417-267
E-mail: adany@dote.hu

A népegészségügyi genomika napjaink egyik legdina-
mikusabban fejlődő határterületi tudománya, mely-
nek célja a genomikai kutatások eredményeinek hasz-
nosítása az egészségfejlesztés és a betegség-megelőzés 
területén. Az EU tagállamokban zajló népegészség-
ügyi genomikai kutatások és törekvések összehangolá-
sára 2006 februárjában került megalapításra az Euró-
pai Népegészségügyi Genomikai Hálózat, mely nem-
zeti munkabizottságokon keresztül működve kívánja a 
kutatási eredmények széleskörű hasznosulásának fel-
tételrendszerét az EU tagállamokban megteremteni. 
Az Egészségügyi Tudományos Tanács koordinációjá-
val 2008 áprilisában alakult meg, s vált az Európai 
Népegészségügyi Genomikai Hálózat tagjává a magyar 
Népegészségügyi Genomikai Munkabizottság, mely a 
releváns népegészségügyi, orvostudományi, jogi, poli-
tikai, társadalomtudományi és technológia-elemző ku-
tatások legjobb hazai szakembereit tömöríti. A mun-
kabizottság feladatait az MTA Népegészségügyi kuta-
tócsoportjával együttműködésben kívánja teljesíteni, 
melyet az MTA és a Miniszterelnöki Hivatal kiemelt 
egészségügyi stratégiai projektként támogat. A projekt 

célja epidemiológiai elemzések és vizsgálatok keretében 
annak feltárása, hogy (a) a magyar népegészségügy 
mely genomikai eredmények értékesítésére képes; (b) 
ezt milyen szakmai, jogi, etikai normák betartásával 
teheti meg; (c) a genomikai kutatások eredményeinek 
hasznosítására képes népegészségügyi szakembergár-
da képzése miként valósítható meg; és (d) a magyar 
lakosság egészségi állapotának javítása érdekében mi-
lyen konkrét, genomikai tudás-alapú intervenciók 
kezdeményezhetők és ezek szakszerű kommunikáció-
ja hogyan biztosítható. A projekt megvalósítása kap-
csán kiemelt feladatok (1) a magyar populációban a 
legnagyobb népegészségügyi súlyú betegségekkel ill. 
azok kockázati tényezőivel (kiemelten a környezeti 
expozicókkal) kapcsolatban álló genetikai mutációk 
eloszlásának tisztázása a magyar populációban ill. 
annak halmozottan veszélyeztetett csoportjaiban kor 
és nemi eloszlás szempontjából reprezentatív mintá-
kon (2) a népegészségügyi genomika tantárgyi megje-
lenítése a népegészségügyi szakemberképzésben, a 
releváns multidiszciplináris tananyag, ill. kézikönyv 
összeállítása és megjelentetése, valamint (3) az EU 

hírek, események
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Kaló Zoltán Népegészségügyi szempontból jelentős egészségügyi reformlépések 
költség-hatékonysági megalapozottsága

Eötvös Lóránd Tudományegyetem, Társadalomtudományi Kar, Egészség-gazdaságtani Kutató Központ
1117 Budapest, Pázmány Péter sétány 1/A. – Tel.: (30) 568 3652  Fax: (1) 372 2997 – E-mail: kalo@ludens.elte.hu

Bevezetés: Az egészségügyi rendszer fejlesztésének és 
az egészségügyi forrásaink ésszerűbb elosztásának 
egyik fő indokaként a magyar lakosság kiemelten 
rossz morbiditási és mortalitási mutatóit jelöli meg 
az egészségpolitikai vezetés. Ebből adódóan a refor-
mintézkedések egyik fő célja a rendszer hatékony-
ságának javítása, azaz a rendelkezésre álló erőforrá-
sokból az egészségnyereség maximalizálása. Ennek 
megvalósítása érdekében az egészségügyi döntésho-
zóknak meg kell vizsgálni a főbb reformlépések költ-
ség-hatékonyságát, mely magában foglalja a kiadá-
sokra és az egészségi állapotra kifejtett várható hatá-
sokat is.
Módszer: Az előadás az egészségügyi reform néhány, 
népegészségügyi szempontból jelentős lépése kapcsán 

vizsgálja meg, hogy az egészségügyi tárca által kiadott 
módszertani dokumentumok, háttértanulmányok és 
intézkedések mennyiben felelnek meg a gazdasági elem-
zésekre érvényes szakmai alapelveknek. 
Eredmények:
 1. Az ellátórendszer átalakítása nem hatékonysági-

szempontból leginkább preferált alap- és járóbeteg 
szakellátás rendszerét célozta. A fekvőbeteg intéz-
mények átalakításánál az aktív ágyak számát csök-
kentették, de kórházak számának lényegi csökken-
tése nélkül méretgazdaságossági szempontból ke-
vésbé hatékony üzemméretet hoztak létre.  A TIOP 
pályázatok költség-hatékonysági útmutatója csak 
a költségekkel foglalkozik, az ellátás hatékonysá-
gával és egészség nyereségével nem.

Molnár Péter
Szemán-Nagy Anita

Múltba nézve – jövőbe látva
A prevenció intergenerációs szemléletének szükségessége
és lehetősége

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar, Magatartástudományi Intézet
4032 Debrecen, Nagyerdei krt. 98. – Telefon/Fax: (52) 451 486/54406 – E-mail: pmolnar@dote.hu

A prevenció fogalmát – paradox módon éppen „min-
denevősége” okán –, immár a kiüresedés veszélye fe-
nyegeti (Bart�eld és mtsai, 2007). A népegészségügyi 
tevékenységek „lehetséges jövőit” latolgatva, új dimen-
zió ígéreteként felmerül a majdani prevenciós progra-
mok intergenerációs metszetben történő tervezésé-
nek és szervezésének szükségessége. A kora gyermek-
kori kötődési problémák élethosszig tartó pszichés za-
varok okaiként szerepelhetnek. Újabb vizsgálatok arra 
is rávilágítottak, hogy e kötődési gondok nemzedék-
ről-nemzedékre, intergenerációs módon újraterme-
lődnek [(Szemán, Nagy, Rupnik, Molnár, 2007]. Saját 
vizsgálataink [Szemán-Nagy, Molnár, 2008] is alátá-
masztják, hogy a mindenkori kötődési problémák ké-
pében az előző nemzedék kon­iktusainak, frusztráci-
óinak, és sajátos pszichoszociális történéseinek újra-
megjelenése érhető tetten [Benoit, Parker, 1994, Fónagy 

et al., 1993, Grossman et al., 1993, Zeanah et al., 1993].
A személyiségfejlődés egyik legfontosabb történése a 
csecsemőnek és anyjának alakuló emocionális kap-
csolata, az a folyamat, amit magunk „kölcsönös niche 
konstrukciónak” nevezünk [Nagy, Molnár, 1996, 2004, 
Molnár, Nemes, Nagy, 2004]. E folyamat hatásait mind 
az újszülött alakuló személyisége követésével,  mind az 
anyai szeretet alakulásának komplex pszichés folya-
matában, sőt a tágabb környezet, apa, testvérek, nagy-
szülők reakcióiban is jól követhetjük. Ezzel válik nyil-
vánvalóvá a korai kötődés „minőségbiztosításának” 
szerepe az intergenerációs prevencióban. Következés-
képpen, népegészségügyi prevenciós programjaink 
tervezése során, beleértve a megelőzendő egészség-
romlás ellátási stratégiáit is, az események folyamat 
jellegét felismerő generációközi intervenció tervezése 
és végrehajtása válik szükségessé és lehetségessé.

népegészségügyi genomikai hálózatához csatlakozva a 
genomikai tudás népegészségügyi alkalmazásának 

hasznosítását célzó gyakorlat szakmai, etikai és jogi 
irányelveinek kidolgozása.



Paulik Edit A dohányzás visszaszorítása mint népegészségügyi kihívás

Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Népegészségtani Intézet
6724 Szeged, Dóm tér 10. – Tel./Fax: (62) 545 119, (62) 545 120 – E-mail: paulik@puhe.szote.u-szeged.hu

A dohányzás a legsúlyosabb egészséget veszélyeztető 
magatartásforma. A legutóbbi felmérések szerint Ma-
gyarországon minden harmadik felnőtt dohányzik; e 
tekintetben hazánk helyzete – európai összehasonlí-
tásban – kedvezőtlennek mondható. Ismeretes, hogy a 
dohányzással összefüggő morbiditás és mortalitás meg-
határozó szerepet játszik a magyar lakosság egészségi 
állapotának alakításában. A dohányzás társadalmi meg-
határozottságát számos hazai és nemzetközi vizsgálat 
tárta már fel. Kistelepülésen élők körében végzett 
egészségi állapot és egészségmagatartás felmérésünk-
ben szintén bizonyítást nyert, hogy a dohányzás, mint 
kockázati tényező nem egyformán érinti a különböző 
társadalmi-gazdasági helyzetű csoportokat. Az életkor 
és a nem, mint alapvető meghatározó mellett az iskolai 
végzettség és az anyagi helyzet, valamint a földrajzi 
régió és a település fejlettsége is befolyásolta a dohány-
zási szokásokat.

A dohányzás egészségkárosító hatása egyértelműen jól 
ismert a szakmai körökben; s bár ezt kellően tudja a 
lakosság is, ennek ellenére a dohányzás ma még széles 
körben elfogadott viselkedésforma. Az utóbbi években 
sem a rászokás megelőzése, sem pedig a leszokás terü-
letén tett erőfeszítések – főként az alacsonyabb társa-
dalmi-gazdasági státuszú csoportok vonatkozásában 
– nem mutattak kellő hatékonyságot. Figyelembe véve 
a probléma népegészségügyi fontosságát, az „Increa-
sing Capacity for Tobacco Research in Hungary” 
(Award No.: R01 TW007927-01) kutatási program 
keretében a dohányzás és az arról történő leszokás tár-
sadalmi tényezőinek mélyebb elemzése mellett, a velük 
kapcsolatos attitűdökre, valamint a leszokást befolyá-
soló motivációs tényezőkre kívánjuk kiterjeszteni 
vizsgálatainkat, hozzájárulva ezzel a dohányzással 
kapcsolatos intervenciós programok hatékonyságának 
javításához
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2. A gyógyszer-gazdaságossági törvény intézkedései-
kapcsán számos gyógyszernek változott a támogatá-
si szintje. Míg a gyógyszerek befogadásához szük-
séges feltétel a költség-hatékonysági elemzés, a tá-
mogatás csökkentéséhez vagy megszűnéséhez nem 
vizsgálták a költség-hatékonyságot, az azonos ható-
anyagú gyógyszerek támogatáspolitikai döntéseit ki-
véve. A gyógyszerek hatékony felírását ösztönző 
rendelet csak az egészségügyi kiadások vizsgálatán 

alapul, az egészségnyereség �gyelembe vétele nélkül.
Következtetések: Bár az egészségügy 2006 óta tartó 
reformfolyamata számos pozitív intézkedést is hozott, 
bizonyos reformlépések költség-hatékonysági megala-
pozottsága hiányzik vagy komoly módszertani hiá-
nyosságokkal bír. Szükséges, hogy képzett egészség-
ügyi közgazdászok szakmai anyagokkal és háttérelem-
zésekkel segítsék az egészségügyi rendszer hatékony-
ságának javítását. 

Bodrogi József A dohányzás ellenes népegészségügyi programok megvalósításának 
makrogazdasági megközelítése

Eötvös Lóránd Tudományegyetem, Társadalomtudományi Kar, Egészség-gazdaságtani Kutató Központ
1117 Budapest, Pázmány Péter sétány 1/A – Tel.: (30) 9414 797  Fax: (1) 372 2997 – E-mail: he.elte@gmail.com 

Bevezetés: A magyar lakosság egészségi állapotát 
jelentős mértékben befolyásolja az alkohol és dohány-
fogyasztás magas szintje. Ez indokolná erre a területre 
jutó központi prevenciós programok kidolgozását. 
Módszer: Az előadás áttekinti, hogy milyen makro-
gazdasági tényezők hatnak a dohányzás ellenes prog-
ramok hatékony megvalósítása ellen. 
Eredmények: A különböző országok politikai döntés-
hozói „Janus arcú” módon kezelik a dohányzás össze-

tett társadalmi jelenségét. Az államok komoly adóbe-
vételeket származtatnak a dohánytermékek forgalmá-
ból. Ennek indoklásában egyrészt az adó dohányzás visz-
szaszorítására kifejtett hatása, másrészt a dohányzás 
okozta egészségkárosodások �nanszírozása szerepel. 
Sajnálatos módon a dohánytermékek fogyasztása a 
magas árak miatt csak nagyon lassan csökken. A fel-
osztó-kirovó államháztartási rendszerekben pedig nem 
akkumulálják a dohányzásból befolyó bevételeket a 
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Jelenleg vannak olyan törekvések, amelyek megkérdő-
jelezik a sugáregészségügy fogalmát, és megpróbálják 
a sugárvédelmet kiszervezni az egészségügy szerveze-
téből. Véleményünk szerint nem szabadna elfelejteni 
azt, hogy az ionizáló sugárzás legkülönfélébb felhasz-
nálási, alkalmazási területein emberek és a környezet 
van kitéve sugárexpozíciónak. Ezért nem szabad a 
sugárvédelmet csak dozimetriai kérdésként felfogni, 
azzal is pontosan tisztában kell lenni, hogy az expozí-
ció milyen emberi, környezeti kockázatokkal jár, mi-
lyen rövid és hosszú távú biológiai változásokhoz vezet 
az emberi szervezetben és környezetben. Azt is tudni 
kell, hogy az esetleges expozíció következményei ho-
gyan csökkenthetők, módosíthatók. Ehhez az egész-
ségügy részvétele elengedhetetlen. Az egészséget nem 

lehet  egészségügy nélkül védeni. A törekvések arra is 
irányulnak, hogy megszüntessék a folyamatos sugár-
biológiai, sugáregészségügyi kutatómunkát Magyar-
országon. Az orvosi, biológiai háttérrel rendelkező 
tudományos kapacitás hiányában nem biztosítható a 
sugárvédelem tudományos szintű megalapozása, a 
baleseti vészhelyzetek megfelelő kezelése és hatékony 
egészségügyi ellátása. Könyvből nem lehet vészhelyze-
tekre felkészülni, nem lehet tudományosan megalapo-
zott döntéseket hozni. A megfelelő szakmai háttér biz-
tosítására folyamatos, napi kutatómunkát és rendszeres 
oktató-továbbképző munkát kell végezni. Előadásunk-
ban szeretnénk röviden áttekinteni az OSSKI-ban folyó, 
hazai és nemzetközi szintű tudományos kutatómunkát, 
annak alapvető célkitűzéseit és legfőbb eredményeit.

Turai István
Fülöp Nándor
Sáfrány Géza

A sugáregészségügy jövője, az Országos „Frédéric Joliot-Curie”
Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Kutató Intézetben folyó
tudományos kutató munka szerepe, lehetőségei

Országos Frédéric Joliot-Curie Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Kutató Intézet
1221 Budapest, Anna u. 5. – Tel.: (1) 4822 001 Fax: (1) 4822 003 – E-mail: Turai@osski.hu

hosszú évek múlva jelentkező károsodások kezelésére. 
Ily módon a magas adóbevételek nem szolgálják a 
népegészségügyi szempontokat. Az adóbevételek nagy-
ságára hivatkozva viszont az igazán hatékony dohány-
zás ellenes programokat nem valósítják meg, ennek 
eklatáns példája Magyarországon a füstmentes ven-
déglátóipari egységek kötelezettségének elhalasztása 
és a dohányzással kapcsolatos primer prevenciós prog-

ramok negligálása. Hazánkra, ellentétben sok fejlett 
országgal, jellemző, hogy az életmód programok 
helyett az egészségügyi ellátórendszer átalakításától 
várják a lakosság egészségtőkéjének emelkedését.
Következtetések: A jelenleginél jóval hatékonyabb esz-
közökre van szükség, hogy csökkentsük a dohányzás 
okozta károsodások hatását, még akkor is, ha ez rövidtá-
von negatívan hat az államháztartási egyensúlyra. 

Bíró Éva
Balajti Ilona*
Ádány Róza**
Kósa Karolina

Egészségi állapot és egészségmagatartás vizsgálata
orvostanhallgatók körében

Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar, Megelőző Orvostani Intézet,
Egészségfejlesztési Tanszék – Egészségügyi Kar Fizioterápiás Tanszék* – MTA Népegészségügyi Kutatócsoport**
4012 Debrecen Pf.: 2. – Tel./Fax: (52) 460 190/77418,  Fax: (52) 460 195 – E-mail: biroe@med.unideb.hu

Bevezetés: A leendő orvosok vélemény- és attitűdfor-
máló hatása, példakép-szerepe az egészséggel kapcso-
latos ismeretek és szemlélet formálásában nemcsak a 
betegek, hanem rajtuk keresztül a hozzátartozók, a tá-
gabb népesség körében is érvényesül. Azért fontos 
megismerni már tanulmányaik során egészségmaga-
tartásukat és az arra ható tényezőket, hogy azt szükség 
esetén formálni lehessen. 

Célkitűzések és módszer: Jelen vizsgálat az orvostan-
hallgatók egészségi állapotának és egészségmagatartá-
sának felmérése céljából történt a Debreceni Egyetem, 
OEC, Általános Orvostudományi Karának I–V. évfo-
lyamain magyar nyelven tanuló orvostanhallgatók kör-
ében, kérdőíves adatfelvétellel. A kérdőív a demográ�-
ai adatokon túl az egészségi állapotra és egészségma-
gatartásra vonatkozó kérdéseket tartalmazott. 
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Eredmények: A debreceni orvostanhallgatók közel 
háromnegyede jónak, illetve nagyon jónak ítéli egész-
ségi állapotát; csaknem mindannyian úgy vélekednek, 
hogy sokat, illetve nagyon sokat tehetnek az egészsé-
gükért. A hallgatók csaknem kétharmada soha nem 
dohányzott; 15%-uk napi rendszerességgel szív ciga-
rettát. Alkoholt a hallgatók több mint négyötöde fo-
gyaszt, de leginkább csak alkalmanként. Egynegye-dük 
kipróbált már valamilyen kábítószert, leggyakrabban 
marihuánát, illetve altatót és nyugtatót orvosi ja-vaslat 
nélkül. Az átlagnépesség azonos korosztályával össze-

hasonlítva a debreceni orvostanhallgatók adatait el-
mondható, hogy az orvostanhallgatók közül keveseb-
ben dohányoznak, és a naponta dohányzók aránya is 
kisebb; közel fele a heti rendszerességgel italozók aránya. 
Következtetések: Az orvostanhallgatók közt korábban 
történt felmérések és a jelen vizsgálat eredményeit 
összehasonlítva a szerhasználat gyakorisága nem emel-
kedett lényegesen. Aggasztó azonban, hogy a hallga-
tók körében szigni�kánsan magasabb a lelki egészség 
zavarára utaló pontszám átlaga, mint a hasonló korú 
átlagnépesség körében. 

Balajti Ilona
Ádány Róza*
Kósa Karolina**

Leendő tanárok egészségmagatartása és mentális egészsége

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Egészségügyi Kar, Fizioterápiás Tanszék
Népegészségügyi Kar, Megelőző Orvostani Intézet* – Egészségfejlesztési Tanszék**
4028 Debrecen, Kassai út 26. Tel./Fax: (52) 512 732 – E-mail: ibalajti@dote.hu

Bevezetés: A leendő tanárok vélemény- és attitűdfor-
máló hatása, példakép-szerepe az egészséggel kapcso-
latos ismeretek és szemlélet formálásában nemcsak a 
tanulók, hanem rajtuk keresztül azok családtagjai, a 
tágabb népesség körében is érvényesül. Azért fontos 
megismerni már tanulmányaik során egészségmaga-
tartásukat és az arra ható tényezőket, hogy azt szükség 
esetén formálni lehessen.
Célkitűzések és módszer: A vizsgálat leendő tanárok 
egészségi állapotának és egészségmagatartásának fel-
mérése céljából történt kérdőíves adatfelvétellel, 1545 
fős mintán, amely hat magyarországi felsőoktatási 
intézmény tanár szakos képzést nyújtó karain nem 
első éven, nappali tagozaton magyar nyelven tanuló 
hallgatókat  reprezentált. A kérdőív a demográ�ai ada-
tokon túl az egészségi állapotra és egészségmagatar-
tásra vonatkozó kérdéseket tartalmazott. 
Eredmények: A hallgatók 65%-a jónak, illetve nagyon 
jónak ítéli egészségi állapotát; csaknem mindannyian 
(95%) úgy vélekednek, hogy sokat, illetve nagyon so-

kat tehetnek az egészségükért. A válaszadók több mint 
fele (55%) soha nem dohányzott; 17%-uk azonban 
napi rendszerességgel szív cigarettát. Egyharmaduk 
próbált ki már valamilyen kábítószert, a legtöbben 
marihuánát (33%), illetve altatót és nyugtatót orvosi 
javaslat nélkül. Intenzív testmozgást a hallgatók több 
mint 90%-a végez legalább egyszer hetente, de a há-
romnegyedük hetente többször is. A lelki egészséget 
jellemző pontszám átlaga 24,9 (min.12, max. 46) volt a 
megkérdezettek körében, ami szigni�kánsan kedve-
zőtlenebb, mint a hasonló korú átlagnépesség körében.
Következtetések: A hallgatók közt korábban történt 
felmérések és a jelen vizsgálat eredményeit összeha-
sonlítva a szerhasználat gyakorisága nem emelkedett 
lényegesen. A megkérdezettek körében viszont szig-
ni�kánsan magasabb a mentális funkcionalitás-csök-
kenés prevalenciája, mint a hasonló korú átlagnépes-
ség körében. Eredményeink alapján a mentális egész-
ség javítása a legfontosabb feladat a leendő tanárok 
körében.

Ihász Ferenc Halmozottan veszélyeztetett (20-50) fér7ak testösszetételi
és kardio-respiratórikus jellemzőinek bemutatása

Nyugat-magyarországi Egyetem, Apáczai Csere János Kar
9012 Győr Liszt Ferenc u. 42. – Tel./Fax: (30) 667 5508 – E-mail: ihasz@atif.hu

Előzmények: Számos hazai és külföldi irodalom hívja 
fel a �gyelmet arra, hogy a magyar felnőtt lakosság 

(ezek között is a középkorú fér�ak) egészségi állapota, 
tragikusan gyenge. Ebből következik (egyebek mel-
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lett) az a tény is hogy a születéskor várható élettartam 
(bizonyos kor után a nemtől függetlenül) egyike a leg-
gyengébbnek az EU tagállamai között. A helyzet még 
ennél is elkeserítőbb, ha az említett populációt �zikai 
aktivitás közben vizsgáljuk. Az egyes terhelési szinte-
ken provokált keringési mutatók számos esetben nem 
érik el az életkornak megfelelő (a napi normál tevé-
kenységhez szükséges) �ziológiás minimumot.
Anyag, módszerek: Antropometriai státuszt (TTM, 
TTS) és testösszetételt mértünk (F%, LBM, VFA) 
InBody720 típusú testösszetétel szkenerrel. A vizsgá-
lat során nyugalmi EKG-t -és vérnyomást mértünk, 
illetve minden terhelésemelkedésnél megismételtük 
ezt. A kardio-vaszkuláris teljesítményt (VO2, MV, O2P, 
BF) módosított 20 méteres inga teszttel vizsgáltuk, 
futószalag ergométeren (Marquette 2000 Vmax C29). 

Számolt adatként: RVO2 RVO2max tekintettük a min-
denkori aerob kapacitás (�ttségi állapot) egyik jól ke-
zelhető mutatójának. 
Eredmények: A vizsgált fér�ak relatív testzsír átlagai 
túlsúlyos és elhízott mintáról árulkodnak. A magas 
relatív testzsír középértékekhez, jelentősen emelkedett 
(viscerális) hasi zsír párosul. A korcsoportonkénti (F%, 
VFA) középértékek közötti különbség minden esetben 
valódi. A keringési teljesítmények (VO2, MV, O2P, 
BF) korcsoportonkénti összehasonlításából származó 
eredmények egyéb érdekes �ziológiás anomáliákat 
vetnek fel.
Következtetések: A �ziológiás evidenciák mellett szá-
mos olyan (a keringési rendszerre gyakorolt) életmód-
dal kapcsolatos hatással találkoztunk, amelyek meg-
változtatása azonnali beavatkozást követelne.

Füzesi Zsuzsanna
Tistyán László*
Szemelyácz János**
Busa Csilla*

Kirekesztés és kirekesztődés, avagy mit kezdjen a népegészségügy
a droghasználókkal és a józan szenvedélybetegekkel? 

Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Magatartástudományi Intézet 
7624 Pécs, Szigeti út 12. – Tel./Fax: (72) 510 829 – E-mail: fuzesi.zsuzsa@sfact.com
Fact Alkalmazott Társadalomtudományi Kutatások Intézete* – INDIT Közalapítvány**

A kutatás célja: A Fact Intézet és az INDIT Közalapít-
vány 2007 végén és 2008 elején – a Szociális és Munka-
ügyi Minisztérium támogatásával – komplex szocioló-
giai vizsgálatot végzett a droghasználók és a józan 
szenvedélybetegek társadalmi megítélése témakörében. 
A kutatás az érintettek (droghasználók, józan szen-ve-
délybetegek) és a társadalmi környezet szemszögéből 
vizsgálta a témát.
Módszer és eredmények: Az ország 18 városában kér-
dőíves kutatás folyt drogambulanciák és szenvedély-
beteg-ellátással foglalkozó intézmények / szervezetek 
kliensei körében (a válaszadók száma: 846 fő). A kér-
dőívet kitöltők többségének tapasztalata, hogy Ma-
gyarországon „az emberek általában” elutasítóan vi-
szonyulnak a kábítószeresekhez. A leszokott drogo-
sokkal kapcsolatban kedvezőbb társadalmi hozzáállást 
tapasztalnak, de a közvéleményt a szenvedélybetegek e 
csoportjával szemben is elutasítónak vagy közömbös-
nek minősítették. A józan szenvedélybetegekkel kap-
csolatos „relatív” tolerancia ellenére a válaszadók közel 
kétharmada szerint „a józanodó drogosok visszaillesz-
kedését a társadalomba leginkább az emberek előítéle-
tessége és elutasító hozzáállása akadályozza.”

A pécsi lakosságot reprezentáló 800 fős mintán végzett 
kérdőíves kutatás eredményei szerint a személyes érin-
tettség (családtagok, barátok révén), valamint a konf-
liktusok a droghasználókkal kapcsolatban a legalacso-
nyabb arányúak – összevetve pl. azt az alkoholistákkal. 
A legális és illegális drogok használatának megítélése 
szoros korrelációt mutat azok feltételezett egészségká-
rosító hatásával, azonban a legális szerek fogyasztásá-
ban rejlő kockázatokat (pl. dohányzás, altatók, nyugta-
tók okozta gyógyszerfüggőség) a közvélemény kevés-
bé észleli vagy veszi tudomásul. 
A kábítószer-fogyasztók megítélését a vizsgált körben 
a betegség-szemlélet uralja, az illegális drogok fogyasz-
tását pedig elsősorban társadalmi, másodsorban szo-
ciális problémaként de�niálják. A drogfogyasztás ha-
tékony megelőzését, terjedését az oktató-informáló 
módszerektől várják (79%-ban), de a büntető eszkö-
zök alkalmazását is e körbe sorolják a válaszok 61%-
ában.
Kérdés, hogy a népegészségügynek vajon melyik mód-
szert kell támogatnia a fentiek közül és milyen hatással 
lehet egy olyan környezetben, ahol a válaszadók döntő 
többsége információit a média-fogyasztók feltételezett 
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igényeire építő és a (hír)piaci versenyre alapozott mé-
diából meríti? És honnan merít vajon a népegészség-

ügy? A beavatkozás alapjául a tények, vagy saját para-
digmái szolgálnak?

Bugán Antal
Szabó-Bartha Anett

A társas támasz funkcionális hatásának vizsgálata párkapcsolatokban 
és csoportpszichoterápiás folyamatokban

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar, Magatartástudományi Intézet
4032 Debrecen, Móricz Zs. krt. 22. – Tel.: (52) 323-379, Fax: (52) 320-723 – E-mail: abugan@dote.hu

A társas támasz egészségmegőrző, betegségmegelőző 
és a gyógyulás/gyógyítás folyamatában betöltött szere-
pét számos vizsgálat bizonyítja. Kevesebbet tudunk azon-
ban azokról a részfolyamatokról, amelyeken keresztül 
a társas viszonyok kifejtik hatásukat. Ezen folyamatok 
elméleteinek széles skálája jelenik meg, ám főként a 
humán kísérletek hiányoznak azok igazolására. A tár-
sas hálók és viszonyok számos információt és hatást 
közvetítenek az egészség megőrzéséhez szükséges visel-
kedés alakításában (az egészségügyi szolgáltatások igény-
bevételétől kezdve a káros életesemények elkerülésén 
át az egyéni testi-lelki egyensúly megőrzéséig). A leíró 
elméletek közül az énidentitást és önbecsülést hangsú-
lyozó modellek emelik ki azon képességek alakulását, 
amelyek a normatív szerepelvárásoknak való megfele-
lésen keresztül növelik a környezet feletti uralom érzé-
sét, vagyis olyan érzésekhez vezetnek, amelyek jobb 
egészségi állapotot eredményeznek. Az identitásérzés 
(megfelelő önérték) az élet értelmének alapja, féken 
tartja a nemkívánatos stresszorokat. A társas kapcso-
latok feltárásának jelentősége abban áll, hogy értékel-
jük, hogy a mások által nyújtott források (érzelmi, in-
formációs etc.) közül melyek azok, amelyek a leghaté-
konyabbak. Ahhoz, hogy a betegségek kialakulásában 
a patogén folyamatok szerveződésében a társas hatá-
sokat modellezni tudjuk, kutató orvosok és pszicholó-
gusok együttműködése szükséges. A pszichológusok 
szerepe abban állhat, hogy betekintést nyújtanak azok-
ba a folyamatokba, amelyekben a környezet hatást 
gyakorol a gondolkodásra, érzelmekre, viselkedésre és 

élettani változásokra, amelyek mérhetők és összefüg-
gésbe hozhatók a betegségek alakulásával. A hatéko-
nyan működő társas támasz folyamatainak feltárására 
irányuló kutatásaink közül az egyik a párkapcsolat 
minőségi változóin keresztül ragadja meg annak egész-
ségi állapotra gyakorolt hatását a betegséget kísérő 
szubjektív élménymegélési folyamat (betegség-repre-
zentáció) közvetítésén keresztül, míg a másik vizsgálat 
a csoportfolyamatokban nézi a társas háló hatékony-
ságának kérdését. A házasság minőségi vonatkozásai-
nak a házaspár betegség-reprezentációjával való ösz-
szefüggését vizsgálva azt láttuk, hogy a kapcsolattal 
való elégedettség hasonlóbb vélekedést eredménye-
zett a partnerek között az adott betegséget illetően a 
betegség-reprezentáció számos dimenziójában, illet-
ve az ilyen párok egymás vélekedésére vonatkozó per-
cepciója is jóval pontosabb volt. Egy ilyen támogató 
jellegű kapcsolat pozitívan befolyásolja az egészségi 
állapotot, hiszen elősegíti az egyének pszichológiai 
jóllétét, fokozza az egészségvédő viselkedést, és a sze-
mélyes gondozás, törődés révén hozzájárul az egész-
ség fenntartásához. A csoportpszichoterápiás folya-
matok témacentrikus elemzése kimutatta, hogy a leg-
gyakoribb központi téma a párkapcsolat. A témák 
építkezése a dinamikai folyamatokban és azok gya-
korisága megerősítik és kimutathatóvá teszik az el-
sődleges kapcsolatok meghatározó szerepét a párkap-
csolatok alakulásában, az egyéni egyensúly, önbecsü-
lés megtartásában, amely alapvető része ez egészség 
alakulásának.

Jelen kutatás célja a személyiség, a megküzdési stílus, a 
depresszió, a szorongás és a perfekcionizmus szerepé-
nek vizsgálata az öngyilkosság jelenségében. Arra ke-

ressük a választ, hogy milyen jellemző vonásokkal, 
megküzdési stílussal jellemezhetőek azok a depresszi-
ós betegek, akik „hajlamosak” arra, hogy az öngyil-

Máténé Pusztai Annamária
Gődény Anna

Öngyilkossági gondolatok, kísérletek hátterében álló
pszichológiai tényezők
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Az orvosképzés fejlesztése minden orvos képző hely 
számára nemcsak lehetőség, hanem kőkemény impe-
ratívusz. A digitális korszak, a globalizáció, és az or-
vosképzés üzletté válása új fejezetet nyit a képzésünk-
ben. Erre kell választ adniuk az orvoskaroknak, képző-
helyeknek. Előadásomban azokat a globális és európai 
tendenciákat és megoldásokat mutatom be, amelyek 
re­ektálnak a fenti kihívásokra. Célom, hogy tovább-
gondolást kezdeményezzek a tárgyaink megújítása és 
bővítése érdekében. Amíg a 90-es években a képzés-
ben ún. „Social learning theories „azaz az élethosszig 
tartó oktatás, az interszektoriális együttműködés, a 
szocializáció került az orvosképzés fókuszába. A 2000-
s évek fő szlogenje a „professionalism”, a kulturális kom-
petencia, betegközpontúság  kap  nagyobb hangsúlyt. 
Ezzel együtt a népegészségügy továbbra is a globális 
orvosképzési kurrikulum alapvető területe maradt. 
Az új évezred orvosképzésének kulcspontjai között 
kiemelten szerepel a társadalom iránti felelősségre 
nevelés a közösség iránti elköteleződés erősítése. A kí-
vánalmak között elsőként szerepel, hogy a hallgató 
minél hamarabb kerüljön kapcsolatba a betegellá-
tással, de a népegészségügyi gyakorló terepekkel is. 
A hallgatók „expozíciója” változatos helyszíneken 
valósuljon meg. A népegészségtan oktatását is segíti az 

a tény, hogy a hallgatók számára az internet alapú kép-
zés a mindennapi élet gyakorlatát jelentheti. Számolni 
kell a virtuális iskolák megjelenésével. A kulturális diver-
zitás �gye-lembevételének, annak kezelésének mód-
szereit is tanítani kell. Mára az ún. Best Evidence 
Medical Education – bizonyíték alapú orvosképzés 
(BEME) tért nyert. Szigorú követelményeket állítanak 
az orvosképzésben résztvevő oktatókkal szemben. Az 
oktatásra való oktatás kötelezővé válik, csak az lehet 
oktató, akit akkreditálnak, akik részt vesznek a kom-
petencia fejlesztő tréningen. Követelmény, hogy a 
kulturális kü-lönbözőségek kezelésére alkalmas szak-
emberek legyenek az oktatók. A kérdés az, hogy mi a 
képzőhelyek feladata a fejlesztésben? A kimenet 
mérésének megtervezése, az oktató, és oktatási port-
fólió kialakítása, az oktatással kapcsolatos kutatások 
bátorítása, a kortárs mentorálás, tanulmányi ösztön-
díj programok tervezése, ezekben való részvétel biz-
tosítása mind a képzőhelyek feladat körébe soroló-
dik. A közösségi egészségügyet szem előtt tartó, de az 
egyénre szabott orvoslás művészetét is tanító képzés 
a digitális generáció számára oktató intézményeink 
megoldandó feladata. Összefoglaló előadásommal a 
nemzetközi irányelvek hazai implementációját kívá-
nom segíteni.

Barabás Katalin Egységesülő orvosképzés és a népegészségügy kapcsolata
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Kiss Judit
Erőss Lívia

Az ÁNTSZ szerepe a népegészségtan gyakorlati oktatásában

Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat Szombathelyi, Kőszegi, Csepregi Kistérségi Intézete
9700 Szombathely, Sugár út 9. – Tel.: (94) 506 300, (30) 2770 460 – E-mail:stanitz.eva@vas.antsz.hu

kosságot válasszák problémamegoldó eszközül – szem-
ben olyan depressziós betegekkel, akiket nem foglal-
koztat az öngyilkosság. Ismeretes, hogy jól elkülöníti a 
két csoportot többek között a nagyobb szorongási haj-
lam, a depresszió erőssége, az impulzivitás-agresszivi-
tás. Ezeknek a tényezőknek a �gyelembe vételét kiegé-

szíti még jelen kutatásban a megküzdési stílus, a per-
fekcionizmus, valamint a temperamentumbeli eltéré-
sek vizsgálata. Jelen vizsgálat, kutatási folyamatunkban 
az elővizsgálat szerepét tölti be, limitált számú, hat 
hónapja kompenzált állapotú depressziós beteggel 
elvégezve.

A népegészségtan gyakorlati oktatásában évek óta együtt-
működik a felső oktatási intézmény és az ÁNTSZ kis-
térségi intézete. Előadásunkban bemutatjuk a képzés 
tematikáját, a gyakorlati oktatás szereplőit, helyszíneit. 

A képzésben különböző óraszámban vettek részt a 
nappali és levelező szakos hallgatók. A képzést a tisztifő-
orvos, két egész-ségfejlesztő és a család- és nővédelmi 
szolgálat vezetője tartotta. Röviden ismertettük a köz-



hírek, események
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igazgatási rendszer keretei között működő tisztiorvosi 
szolgálat feladatköreit, az egészségfejlesztés helyzetét a 
területi munkában. Kie-melten foglalkoztunk a civil 
szervezetek és szakmai kontrollként működő egész-
ségfejlesztői tevékenység kapcsolataival. Az egészségi 
kockázatot jelentő ma-gatartási, viselkedési szokások 
befolyásolásának módszertani kérdéseivel. A család- 
és nővédelmi szolgálat tevékenységének részben törvé-
nyi szabályozásának, részben valódi egészségfejlesztési 
tevékenységének komplex feladatkörét igen nagy ér-
deklődés kísérte a hallgatók részéről. Hallgatói véle-
mények alapján monitoroztuk a képzés minőségét. Elő-
adásunkban röviden értékeljük a feed back-et. Mint 
várható volt a Család- és nővédelmi szolgálat bemutatá-
sa, konkrét példákkal alátámasztva, az esettanulmá-
nyok feldolgozása rendkívül pozitív viszszajelzést ka-

pott. A közigazgatási munka, ÁNTSZ működése, 
egészségfejlesztő tevékenység bemutatását hasznos-
nak minősítették. A magatartási tényezők egészségre 
gyakorolt hatását, kiemelve a kifejezetten önkárosító 
magatartásformák ismertetését, ennek elkerülését 
célzó tevékenységek ismertetését érdekesnek, de álta-
luk leginkább ismertnek minősítették. A civil szféra, 
önkormányzatok, és az ÁNTSZ együttműködési be-
mutatását, pedig rendkívül pozitív és reménykeltő 
jelzőkkel illették. Az előadás végén SWOT analízis-
ben bemutatjuk az együttműködés aspektusait, mi-
ben jelenthet előnyt egyik és másik félnek ez a gya-
korlati színtér. Feltárjuk az oktatásunk általunk is-
mert gyengeségeit, de számba vesszük a lehetősége-
ket is, amelyek a jövőben az együttműködést fenn-
tarthatják.

Pándics Tamás A nanotechnológiai anyagok környezetegészségügyi kockázata

Országos Környezetegészségügyi Intézet – 1097 Budapest, Gyáli u. 2.-6. – Tel./Fax: (1) 4761100/2221
E-mail: pandics.tamas@oki.antsz.hu

A gyakran a jövő technológiájaként említett nanotech-
nológia eljárással előállított anyagok világszerte egyre 
nagyobb �gyelmet kapnak. Az európai nanotechnoló-
giai stratégia különösen fontosnak tartja a nanotech-
nológia biztonságos és felelősségteljes alkalmazását. 
A nanorészecskéket tartalmazó anyagok jelentős hatást 
gyakorolnak az emberi egészségre, illetve a környezet-
re, ez indokolja a veszélyesség, környezeti és egészségi 
kockázatelemzésének szükségességét. A korábban elő-
állított, nagyobb szemcseméretű anyagok ismert tulaj-
donságaival szemben a szemcseméret csökkenésével 
jelentős mértékű változás mutatkozik mind a kémiai, 
mind pedig a biológiai hatásban. A nanoanyagok ter-
mészetes úton, emberi tevékenység eredményeként 
(antropogén), célzott előállítás vagy pedig nem kívá-
natos melléktermékként keletkezhetnek. Az expozíció 
mind az előállítást végző dolgozók, mind pedig az 
adott terméket használók esetében lehetséges. A nano-
anyagok egészségre gyakorolt hatása igen nagymér-

tékben a szemcseméret, illetve a fajlagos felület függ-
vénye. Expozíciójuk esetében már a kezdeti vizsgála-
tok által igazolt, túlnyomórészt lokális hatással kell 
számolnunk, elsősorban a légutakban illetve a bőrön, 
de a szisztémás hatások vizsgálatának folytatása, to-
vábbi feltérképezése is igen fontos. Fontos hangsúlyoz-
ni a szabadgyökök (ROS) termelésére, illetve a throm-
ocyta aggregációra gyakorolt hatásukat, amely minden 
szervrendszert, érint és a cardiovasculáris rizikót je-
lentősen befolyásolja. A kockázatbecslési eljárás a na-
noszemcsék egészségre illetve környezetre gyakorolt 
hatásának jellemzésére is alkalmas. A kockázatbecslési 
számítások végső célja a nanorészecskékre vonatkozó 
biztonság meghatározása. A mind nagyobb mennyi-
ségben rendelkezésre álló mérési adatok segítségével, 
egyre kedvezőbb lehetőség nyílik a pontos kockázat-
becslési számítások elvégzésére, amelyek kimutatják a 
nanotechnológiai és egyéb úton keletkező nanoré-
szecskék környezet-egészségügyi kockázatát.
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Fogyasztási szokások a Visegrádi négyek családjaiban,
különös tekintettel a kulturális javak fogyasztására
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Pierre Bourdieu háromdimenziós társadalmi szerke-
zet elmélete fontos részeként jelenik meg az egyén kul-
turális tőkéje, melynek megvalósulási formái, az 
inkorporált kulturális tőke (pl. műveltség, személyes 
készségek, problémamegoldási képesség stb.), a tár-
gyiasult kulturális tőke (pl. könyvek száma, operabér-
let, színházbérlet stb.), valamint az intézményesült 
kulturális tőke, mely a kulturális kompetencia bizo-
nyítéka (pl. diploma). A kulturális aktivitás vizsgálata-
kor rendszerint két összetevőt vizsgálnak a kutatók: az 

eljáró és az otthonhoz kötött kulturális aktivitást. Az 
eljáró kulturális aktivitás az életmódot jellemző ténye-
ző, magába foglalja a színház-, koncert-, mozi- és mú-
zeumlátogatási szokásokat, valamint az egyéb, ottho-
non kívüli tevékenységeket. Az otthonhoz kötött kul-
turális aktivitás kérdését többek között a tv-nézési, 
olvasási és internetezési szokások vizsgálatával lehet 
feltérképezni. A kulturális javakkal való ellátottság a 
tárgyiasult kulturális tőke (könyvek és hanghordozók 
száma) segítségével írható le. Mindezen tényezők 

Vezér Tünde Fém-nanopartikulumok idegrendszeri hatásainak vizsgálata
állatkísérletes modellben
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A technika előrehaladása, s ehhez kapcsolódóan a re-
gisztrálási metodikák fejlődése eredményeképpen egy-
re újabb információk merülnek fel korábban nem is-
mert, az egészséget károsító hatások meglétéről. Ezen 
kérdéskörök közé sorolódott be az utóbbi időszakban 
a nanotechnológiáról, illetve a nanorészecskék kivál-
totta kóros folyamatokról szóló, egyre szélesebb körű 
információ halmaz. Megállapítást nyert ugyanis, hogy 
környezeti eredettel jelentős lakosságcsoportok, fog-
lalkozásukhoz kötötten pedig egyre növekvő számú 
dolgozó van exponálva általuk. Az is tudott, bár a folya-
matok még nem kellően ismertek, hogy számos prog-
resszív, esetenként súlyos kimenetelű krónikus folya-
mat kiváltói is lehetnek. A nanorészecskék között 
mind környezeti, mind pedig foglalkozási eredettel 
sokszor mutathatók ki a nehézfémek vegyületei. Inté-
zetünk magatartás és neurotoxikológiai laboratóriu-
mában – a Környezeti és Nanotechnológiai Regio-
nális Egyetemi Tudásközpont egyik alprogramját vég-
zőként – új témaként kezdtük vizsgálni három nehéz-
fém, a mangán, a kadmium és az ólom oxidok nano-
partikulumai kiváltotta idegrendszeri elváltozásokat.
A patkányok kezelése intratracheális instillációval, 
azaz a 30 nm körüli átmérőjű részecskéknek a tüdőbe 
való direkt bejuttatásával történt. A hatások elemzésé-

hez vizsgáltuk a spontán és kiváltott – szomatoszenzo-
ros, vizuális és auditív –kérgi aktivitásoknak, valamint 
az állatok spontán explorációjának (open �eld) para-
métereit. Az eredmények azt mutatták, hogy az ólom 
csökkentette, a mangán pedig növelte a spontán kérgi 
aktivitást; mindhárom kezelésben a szomatoszenzoros 
stimulálásra adott válasz latenciája megnövekedett; a 
perifériás ideg vezetési sebessége csökkent; a spontán 
lokomotoros aktivitás a mangán hatására kifejezetten 
csökkent, az óloméra mérséklődött, a kadmium vi-
szont nem okozott változást stb. Adataink arra utal-
nak, hogy modellünkben, a kapott idegrendszeri vál-
tozásokban nem csak a részecskék mérete, mint a 
nanopartikulumok okozta kóros folyamatok mecha-
nizmusában szerepet játszó elsődleges tényező, hanem 
azok kémiai összetétele is lényeges volt. Utalni kell 
arra is, hogy az adagolás során bevitt, az egyes fémekre 
kalkulált összdózisok jelentősen meg-haladták a koráb-
bi vizsgálatainkban bevitt nem-nano mangán, kadmi-
um, ólom azon mennyiségeit, melyek hasonló mérté-
kű neuro- és magatartásbeli változásokat hoztak létre.
Ilyen jellegű kísérletekkel kívánunk részt venni azon 
nemzetközi szintű kockázatbecslés elemzésekben, me-
lyek a nanorészecskék hatásainak és azok mechaniz-
musainak megállapítása céljából történnek.
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objektív feltárása mellett kutatócsoportunk igyekezett 
megragadni a modernitás és a hagyomány szerepét 
egyrészről a válaszadók szubjektív önbesorolása (füg-
getlen változó), másrészről a nemzetközi kutatói team 
objektív, szakmai kategorizációja (függő változó) se-
gítségével. Kutatásunk az elméleti folyamatelemzés és 
a strukturált asszisztált kérdőíves interjú módszerét 
ötvözte. A lakóterületi reprezentativitást biztosító min-
taként Szeged (Magyarország), Rybnik (Lengyelor-
szág), Hradec Králové (Cseh Köztársaság) és Nitra 
(Szlovákia) 500-500 családja/háztartása szolgált. Az 
országonkénti és a nemzetközi adatok feldolgozása, 
elemzése és összehasonlítása az SPSS statisztikai prog-
ramcsomag segítségével történt. A vizsgált családok 
kulturális szokásait jelző szubjektív besorolás egyér-

telműen jelzi a hagyomány ka-tegóriájának egyönte-
tűen magas választását, a teljes nemzetközi mintában 
és országonként is. A legmagasabb arány a szlovák 
(75,7%) mintában mutatkozik, őket követi a lengyel 
(75,2%), a magyar (65,9%) és a cseh (64,4%) minta. 
Igen magas mértékű az ob-jektív mutató szerint is a 
kulturális szokások hagyományos kategóriába sorolá-
sa. A legmagasabb érték a cseh mintában (58,7%) 
mutatkozik, őket követi a lengyel (56,0%), a szlovák 
(52,6%) és a magyar minta (51,5%). Előadásunkban 
rámutatunk, hogy a népesség egészségi állapotának 
javítása szempontjából fontosak eredményeink, hiszen 
az egészségfejlesztő tevékenység nagyban építhet a 
lakosság körében preferált hagyományos életmódele-
mekre. 

Karamánné Pakai Annamária
Németh Katalin*
Dér Anikó
Mészáros Lajos
Balázs Péter**

A Nemzeti Program keretén belül megszervezett méhnyakrák-szűrés 
motivációjának vizsgálata Zala megyében

Pécsi Tudományegyetem, Egészségtudományi Kar, Zalaegerszegi Képzési Központ, Zalaegerszeg Landorhegyi út 33. – Tel.: (20) 918 5383
E-mail:annamaria.pakai@etk.pte.hu
PTE, Egészségtudományi Kar, Pécsi Képzési Központ*
Semmelweis Egyetem, Egészségtudományi Kar**

Bevezetés: Az elmúlt 3 év hazai regionális adatait 
tanulmányozva megállapítható, hogy a méhnyak daga-
natos elváltozásainak tekintetében igen magas inci-
denciát és mortalitást találunk. A megyei bontás alap-
ján Közép-Magyarország kiemelkedő incidenciáját 
budapesti adatok okozzák. Északon Borsod-Abaúj-
Zemplén a magas regionális incidencia forrása. A me-
gyei adatsort tovább vizsgálva felhívja a �gyelmet a 
különösen kiugró zalai előfordulási gyakoriságra. Az 
előadás 2003 szeptemberében induló Nemzeti Prog-
ram keretén belül megvalósuló méhnyakrák-szűrés 
eredményességét befolyásoló tényezőkkel foglakozik.
Vizsgálati anyag és módszer: A keresztmetszeti, feltá-
ró, leíró jellegű kutatás mintájába Zalaegerszeg város 
női lakosai közül kényelmi mintavételi technikával 
520 nő került. A saját szerkesztésű kérdőív 28 db vál-
tozóból álló motivációs skálát is tartalmazott. Statisz-
tikai módszeren belül átlagot, szórást, korrelációt, fő-
komponensű faktoranalízist, varianciaelemzést (ANO-
VA ) végeztünk.
Eredmény: A teljes skálára kialakított Cronbach-alfa 
érték: 0,734. A 28 változó átlag pontszáma 90,29, 

módusza: 91 volt. A szűrésen való megjelenés gyakori-
ságát befolyásoló tényezők (p<0,05): ha asszisztens 
végzi a szűrést abban jobban bíznék (F=5,415), juta-
lom nélkül is részt veszek a szűrésen (F=5,415), szíve-
sen venném , ha telefonon is egyeztetnénk a szűrés 
időpontját (F=2,714), ha választani lehet az orvos 
helyett védőnő/citológiai asszisztens végezze a szűrést 
(F=3,547), szívesen vennék részt munkahelyi szűré-
sen(F=3,211).
Következtetések: Haza mortalitási mutatóink további 
javításához változatlanul szükség van a rákszűrő vizs-
gálatok kellően motivált és folyamatos végzésére. Eh-
hez a méhnyakszűrésben rendelkezésre áll az egész-
ségügyi kormányzat külön kidolgozott koncepciója és 
infrastruktúrája. A rendszer gyengéje a népesség ala-
csony részvételi aránya, amelyben statisztikai adatok-
kal is alátámasztva a fenti eredmények mellett a féle-
lem, intimszféra sérülése, a kellemetlen vizsgálat érzé-
se és a hosszú várakozási periódus is szerepet játszik. 
Nem szabad azonban arról sem megfeledkezni, hogy a 
nők jelentős része az egészségi állapotáért felelősséget 
érezve igenis részt vesz a szűréseken.
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Az utóbb évtizedekben a járványtani módszerek és a 
diagnosztikai technikák fejlődése számos mikroba ese-
tében mutatta ki, hogy emberi fertőzésre, betegségek 
létrehozására képesek. Az 1415 ilyen kórokozó közel 
két harmada állatokról került át az emberi fajra majd 
vált emberi kórokozóvá, és sok esetben ma is állatok-
ról kerülnek újabb kórokozók az emberre. Reverz zoo-
nózis formájában az emberről különböző állatfajokra 
szintén kerülnek át kórokozók. A történelem során 
ezeknek a folyamatoknak jelentősebb szakaszai voltak, 
ezek azonban a globalizáció kapcsán ijesztően felgyor-
sultak. Vizsgálatuk a közegészségtan és járványtan szá-
mára nemcsak új kihívást jelent, de emberi és anyagi 
erőforrások nagymértékű lekötését is igényelni fogja. 
Nem lehet megjósolni, hogy milyen módon, hol és 
mikor fog fellépni egy új betegség. A kiváltó tényezők 
között elsősorban a túlnépesedéssel kapcsolatos embe-
ri tevékenységek káros hatásai a meghatározók. A kör-
nyezeti változások pl. az erdőirtás, vektorok elterjedé-
se vagy a vad és háziállatok közötti új kapcsolatok 
kialakulása kiszélesítette a reservoir állatok körét (pl. 
haemorrhágiás lázak, encephalitisek kórokozói, nyu-
gat-nílusi vírus, Nipah és Hendra vírusok, in­uenza 
vírusok). A tömeges, monokulturás, egyre ellenőrizet-
lenebb élelmiszertermelés, állattartás és feldolgozás 
következménye pl. az E. coli O157:H7, hepatitis E ví-
rus gyors terjedése. Egzotikus élelemfogyasztás veze-
tett a SARS kialakulásához, míg természetellenes állat-
táp gyártásának a következménye a variáns Creutz-
feldt-Jakob kór kialakulása. A tömeges áruszállítás kon-
tinensek között juttatja át az élőlényeket, különösen 
veszélyesek a teherhajók kiegyenlítő tartályaiban lévő 
kórokozó mikrobák és algák. Hagyományos és egzoti-
kus kedvenc állatok tartása városi körülmények között 
szintén új paraziták (elsősorban férgek, vírusok) be-
hurcolását eredményezi. Az emberi életforma és visel-
kedés változásai nagyon fontos tényezők akár régeb-
ben ismert betegségek vagy újak elterjedésében. A 60-
as évek szexuális forradalmát követte a nemi betegségek 
(STD) új formáinak megjelenése, pl. genitális HSV-1 
fertőzés. A nemi úton átvitt fertőzések (STI) száma is 
ugrásszerűen növekszik, pl. hepatitis B, C, D, HTLV, 
vagy a zoonózisként kialakuló HIV-fertőzés. Külön 

�gyelmet érdemelnek a HIV fertőzések, de sokszor a 
más természetes okból létrejött (pl. daganatok) vagy 
mesterségesen létrehozott immunszuppresszió (pl. 
szervátültetések) talaján kialakult opportunista fertő-
zések, amelyeknek kórokozói egészséges embereket 
meg sem betegítenek. Lappangó vírusfertőzéseket más 
interkurrens fertőzések vagy szintén aktiválódott más 
vírusfertőzések transzaktiválhatnak, mikor is az ere-
deti fertőzés módja, ideje ismeretlen. Ezek a mikrobás 
kölcsönhatások a hagyományos epidemiológia kerete-
it szétfeszítik, s még a Koch-posztulátumok újra értel-
mezését is szükségessé teszik. Oltóanyagok, ipari eljá-
rások vagy bioterrorizmus céljára új mikrobákat állí-
tanak elő, melyeknek káros hatásai kiszámíthatatla-
nok. Ősi mikrobák újbóli előkerülése szintén megjó-
solhatatlan következményekkel járhat. Állati szervek 
tervezett (egyelőre tiltott) emberbe átültetése (xenot-
ranszplantáció) lappangó kórokozókat vihet át. Az 
emberi genom 45%-a mobilis genetikai elemekből, 
többek között 8%-ot elfoglaló humán endogén ret-
rovírusokból áll (HERV). Több tízezer változatuk nagy 
része a legkülönbözőbb emberi gének kifejeződését 
változtathatja meg, s ritka esetekben víruspartikulák 
(amelyeknek további kis része fertőzőképes lehet) is 
képződhetnek. Aktiválódásukat a szervezet homeosz-
tázisának megváltozása vagy külső tényezők, közöttük 
hevenyen fertőző vagy szintén lappangó állapotból 
aktiválódó mikrobák indíthatják meg. Ezeknek a víru-
soknak a génszabályozó szerepe az emberré válás 
folyamatában fontos szerepet játszott és játszik, ugyan-
akkor kóros folyamatokban is egyre gyakrabban isme-
rik fel szerepüket: autoimmun betegségek, daganatok 
iránti hajlam letéteményesei lehetnek. Reális veszéllyé 
vált, hogy az űrhajózás a Föld és más égitestek élő 
anyagainak kicserélődését eredményezi (panspermia). 
Ilyen irányú járványtani vizsgálatokra és megelőző 
tevékenységek kidolgozására is szükség lesz a közeljö-
vőben. Világszerte meg�gyelhető a közegészségügyi, 
állategészségügyi, élelmiszer-egészségügyi hálózatok 
elsorvasztása, ajánlásaik �gyelmen kívül hagyása sőt 
rövidlátó gazdasági haszonszerzés miatt elhallgattatá-
sa, holott ezek bővítése és nagyszámú szakember kép-
zése lenne indokolt

Ongrádi József
Kövesdi Valéria
Stercz Balázs 

Ritka, szokatlan és együttes mikroba fertőzések

Semmelweis Egyetem, Közegészségtani Intézet – 1089 Budapest VIII, Nagyvárad tér 4. – Tel.: (1) 459 1500/6183, Fax: (1) 210 2954
E-mail: ongjos@hotmail.com
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Az egészségügyi beavatkozás és a kórházi tartózkodás 
következménye ma is meglehetősen gyakran a kezelt 
alapbetegség melletti fertőzések kialakulása. A kór-
házban szerzett fertőző betegségek elnyújthatják a 
gyógyulási folyamatot, rontják a betegek életben ma-
radási esélyeit, és jelentős gazdasági terheket rónak az 
egészségügyi költségvetésre. A statisztikák szerint a 
nosocomiális fertőzések miatt az átlag ápolási idő 
mintegy 10 nappal nő meg. Költségoldalát tekintve 
�gyelembe véve az egészségügyre fordított kiadáso-
kat, ez mintegy 6–8 milliárd forintot jelent. Napjaink 
nagy járványügyi kihívása a világban a multirezisz-
tens kórokozók elterjedése. A CDC 1998-ban tett 
közzé NNISS (National Nosocomial Infections Sur-
veillance System) adatokat (1978–1997), amellyel fel-
hívta a �gyelmet az antibiotikumrezisztens baktériu-
mok jelentőségére. A kórházi fertőzések hátterében a 
kórházak higiénés viszonyainak elhanyagoltsága, a 
kórházi fertőzések jelenlétének, súlyosságának el 
nem ismerése vagy negligálása, az orvosok és a sze-
mélyzet e téren elégtelen ismerete, valamint alacsony 
szintű preventív ismerete és gyakorlata áll. Ugyan az 
irodalom megadja az osztályok rizikó szerinti besoro-
lását, de minden kórháznak meg kell találni a saját 
nagy kockázatú osztályait. Meg kell tanulnunk a mul-
tirezisztens kórokozók elterjedésének megakadályo-
zását és valószínűleg ez lesz a következő évtized infek-
ciókontroll programja. A nosocomiális surveillance 

folyamatosan fejlődik. Egyes számítástechnikai cégek 
is felismerték a benne rejlő lehetőséget és az általuk 
kidolgozott szolgáltatás keretében a kórház igényei-
nek megfelelően állandó jelenléttel vagy időszakos 
megjelenéssel programjuk segítségével feldolgozzák a 
kórházi lázlap adatait. Az adatok alapján felderítik a 
nosocomiális eseteket, javaslatokat tesznek a további 
esetek elkerüléséhez szükséges intézkedésekre. A prog-
ram �gyeli a beteg lázas állapotait, gyógyszerelését, 
műtéteit, a beavatkozásokat, a mikrobiológiai vizsgá-
lati eredményeket stb. Komoly problémát jelent a kór-
okozók antibiotikumrezisztenciájának felgyorsulása 
is. Az OEK honlapján megtalálhatók a legfrissebb, 
2006-os hazai mikrobiológiai surveillance antibioti-
kum rezisztencia eredmények baktériumtörzsekre le-
bontva. Az új gondolatoknak mindig is keményebb 
ellenfele a megszokás és a lehetőségek hiánya. A fer-
tőzés ellen csak az aszepszis és antiszepszis szabályai-
nak szigorú és következetes betartásával védekezhe-
tünk. Nem elhanyagolható a kezelés gazdasági oldala 
sem. A jól kidolgozott terápia több klinikai sikert 
eredményez, a bakteriális rezisztencia kialakításának 
lassítását, és több milliárd szükségtelenül kiadott fo-
rint megtakarítását eredményezheti. A fejlett egészség-
üggyel rendelkező országokban dolgozó klinikusok már 
felismerték, hogy klinikai mikrobiológus és infektológi-
ában jártas szakember nélkül munkájuk sokkal drá-
gább és kisebb hatékonyságú.

Janik Leonárd Nosocomiális fertőzések, mint a modern egészségügy rákfenéi
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Bánfalvi Attila Medikalizáció és népegészségügy

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar, Magatartástudományi Intézet
4012 Debrecen, Nagyerdei krt. 98. – Tel.: (52) 451 486, Fax: (52) 451 487 – E-mail: banfalvi@dote.hu

A medikalizáció az orvoslás és kulturális-társadalmi 
környezete közötti egyik legfontosabb kortárs „anyag-
csere folyamat”. Azt jelenti, hogy a korábban más társa-
dalmi intézmények felügyelete alá tartozó életfolyama-
tok egyre inkább a medicina, az egészségügyi rendszer 
fennhatósága alá kerülnek. A medikalizáció térnyerésé-
nek egyik legfontosabb kettős következménye az, hogy 
miközben szaporodnak a betegségként felfogott élet-
problémák, ugyanakkor egyre nyilvánvalóbb, hogy ezek 
kezelése az uralkodó medikális paradigmában egyre 
nehezebb. Röviden szólva, pusztán orvosinak látszó prob-

lémák a modern medicinában megszokottól szélesebb 
körű, sokdimenziós, multidiszciplináris megközelítést 
igényelnek. A szomorúság/depresszió a medikalizáció-
val kapcsolatos diskurzus egyik kedvenc témája. Biome-
dikálizált kezelése jól példázza, hogy az életproblémák 
leegyszerűsített megoldására való törekvés, hogyan válik 
maga is a probléma részévé. A medikalizáció a népegész-
ségügy számára a feladatainak szaporodását, egyben – az 
egészség-betegség határainak fellazulásával – bizonyta-
lanabb kompetenciát, ugyanakkor sokszínűbb, sok szak-
terület együttműködését megvalósító identitást jelent. 
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Rurik Imre A háziorvos lehetőségei a prevencióban
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A háziorvos, mint a betegeivel, gondozottjaival leg-
közvetlenebb kapcsolatban lévő egészségügyi személy, 
sokat tehetne a primer prevencióért. Ezek a lehetősé-
gek a mai Magyarországon sajnos nincsenek kellőkép-
pen kihasználva. A háziorvosnak lehetősége van (len-
ne) felmérni az egyéni genetikai adottságokat; biológi-
ai, kémiai, és szociális környezetet, iskolázottságot, 
életmódot és ugyanakkor ismeri az egészségügyi ellá-
tórendszer aktuális helyi színvonalát. A háziorvos in-
tervenciós lehetőségei sokkal szűkebbek; elsősorban 
az életmódi tanácsadásra, az egészséges életmód nép-
szerűsítésére, a káros szenvedélyek elkerülésére, vagy 
ha már kialakultak, azok megszüntetése szorítkozhat. 
Ebben igen fontos az egyéni példamutatás. A házior-
vosnak fel kell kutatni a veszélyeztetet egyéneket, és 
meg kell szólítania azokat a családtagokat, akiknek a 

segítségére számítani lehet. A háziorvos munkájában 
ma még legjelentősebb terület a szekunder prevenció 
és a terápia. A háziorvos kitől várhat segítséget ezek-
ben a feladataiban? Elsősorban hatékonyabb és kézzel-
foghatóbb kormányzati szerepvállalás szükséges a pre-
venciós lehetőségek kialakításában, az egyéni érde-
keltség megteremtésében, akár az egyének, de éppúgy 
az egészségügyi személyzet körében, beleértve a nő-
véreket, védőnőket is. Nagyon fontos a média és az 
oktatás szerepe, az egyéni példamutatás. Szükség lenne 
jól szervezett média és életmódi programokra, ame-
lyekhez költségvetési támogatásra, megfelelő pénzügyi 
ösztönző rendszerre, az eredmények mérésére alkal-
mas, szakmailag elfogadott indikátorok alkalmazásá-
ra, széles szakmai összefogásra, és nagyobb társadalmi 
támogatásra volna szükség.

Páldy Anna
Bobvos János
Trájer Attila

A klímaváltozás egészség hatásai – az adaptáció elősegítése -
gyakorlati megfontolások

Országos Környezetegészségügyi Intézet – 1097 Budapest Gyáli út 2-6. – Tel./Fax: (1) 476 1215
E-mail:  paldy.anna@oki.antsz.hu

Az általános felmelegedés a IV. Kormányközi Éghaj-
latváltozási Testület (IPCC) előrejelzései szerint elke-
rülhetetlen tendencia. Az Európai Unió Zöld Könyve 
kiemeli, hogy az északi féltekén a klímaváltozás első-
sorban a hőhullámok gyakoribbá és intenzívebbé vá-
lását idézi elő, így jelentősen növekedni fog a hőmér-
séklet rovására írható többlethalálozás.
Az Európai Uniónak meg kell felelnie az alkalmazko-
dás által jelentett kihívásnak. A Zöld Könyv megálla-
pítja továbbá:

– hogy az alkalmazkodással kapcsolatos politi-
kák majdnem mindegyik tagállamban kidolgo-
zás alatt állnak. Nagyon fontos a korai alkal-
mazkodási fellépésekkel kapcsolatos tapaszta-
latok és a kutatási eredmények cseréje.

   Az éghajlatváltozáshoz való alkalmazkodásnak 
valószínűleg javára válik a szélsőséges időjárási 
eseményekre adott válaszokból leszűrt tapasz-
talat, valamint az éghajlatváltozással kapcsola-
tos konkrét és proaktív kockázatkezelési tervek 
megvalósítása. 

– Fontos, hogy a gyakorló szakembereket támo-
gassuk a rendelkezésre álló tudományos isme-
retekkel és alkalmazkodási intézkedésekkel, a 
lehetőségekkel.

– Támogatni kell az európai szintű hálózatokat 
az ismeretek, a tapasztalatok és az alkalmazko-
dás Európában megvalósuló cseréje és konszo-
lidálása érdekében. 

– Elő kell segíteni a kutató közösségtől származó 
ismereteknek a gyakorló szakemberek felé tör-
ténő közvetítését.

Nagyon fontos feladat tehát mind a graduális, mind a 
posztgraduális képzés során az, hogy felkészítsük az 
egészségügyi ellátó személyzetet a hőség pato�ziológi-
ás hatásainak felismerésére, kezelésére és a megelőzés 
lehetőségeire. Meg kell ismertetni a gyógyszerek hatá-
sát a hőszabályozásra, fel kell hívni a �gyelmet a 
gyógyszerek hő- és fényérzékenységére. A speciális 
isme-retekkel rendelkező egészségügyi ellátó személy-
zet nagyban hozzájárulhat az alkalmazkodás gyors és 
hatékony elősegítéséhez.
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Forrai Judit Migráció, emberkereskedelem, prostitúció, HIV/AIDS,
mint világjelenség

Semmelweiss Egyetem, Közegészségtani Intézet – 1089. Budapest, Nagyvárad tér 4. – Tel./Fax: 
E-mail: forjud@net.sote.hu

Migráció az emberkereskedelemmel és prostitúcióval 
összekapcsolva a legpregnánsabban magába hordozza 
az esélyegyenlőtlenséget a sokasággal szemben, s egy-
ben kriminális merénylet az áldozatok ellen, amely a 
legnagyobb kizsákmányolást jelent. Ez a fajta migrá-
ció egyszerre hordozza magában a kiszolgáltatottsá-
got, a munkanélküliséget, a diszkriminációt, anyagi 
források-, a biztonság hiányát, egészségügyi és szociá-
lis ellátásból való kirekesztést bárhol a világon. 
A migráció sajátosságai:

– Az európai migráció ezen belül a prostitúció 
mobilitása keletről nyugatra egyre növekedik, pl. 
Németországban és Ausztriában a migráns pros-
tituáltak 60–80%-a bevándorló.

– Általános emberjogi  egyenlőtlenségen kívül a 
célországba érkezett migránsok tartózkodási 
engedély nélkül,  nem tudnak beilleszkedni egy 
másik kulturális közegbe.

– A HIV/AIDS fertőzések száma általában emelke-
dik, különösen a veszélyeztetett magatartást foly-
tatók között, amennyiben nem védekeznek meg-
felelő módon, különösen érvényes ez a migráló 
prostituáltakra. 

– Nem tudják igénybe venni az egészségügyi szol-
gálatot jogállás és főleg anyagi források hiányában

– A migráns populáció pszichoszociális jólléte és a 
különböző fertőzésekhez való viszonya komoly 
problémát vet fel a célország egészségügyi ellátó-
rendszerében.

– Nem részesednek szociális segítségben sem.
– Gyakran megélhetési gondjaik vannak, megfelelő 

szállás és ellátás hiányában.
– Nyelvi ismeretek hiányában még a segítségkérés 

is problémát okoz.
– Teljes elszigeteltségben és kiszolgáltatott állapot-

ban élnek az új környezetükben, gyakran hivata-
los iratok nélkül, mindenféle segítség nélkül rette-
gésben.

Az európai jogharmonizáció keretén belül azonos tör-
vényekkel (mint pl. Palermói Protocoll, 2000, Brüsz-
szeli Deklaráció 2005, és egyéb EU-s határozatokkal)  
kívánják e kizsákmányolás helyzetét megoldani, vala-
mint a felmerülő egészségügyi, főleg  a HIV fertőzés 
terjedését megakadályozni (ECDC, WHO, UNAIDS 
különböző ajánlásaival). A HIV/AIDS különösen a 
�atal generációkra, a nőkre és a lányokra veszélyes. A 
HIV-re vonatkozólag az „AIDS & Mobility – HIV/
AIDS Care & Supports for Migrants and Ethnic Mi-
nority Communities in Europe” című EU-jelentés 
országonként változó, de mindenképpen befolyásolja 
a nemzeti politika, az egészségügyi és szociális támo-
gatáshoz való hozzáférés, valamint az ellátó és támo-
gató szolgálatok. A HIV-fertőzések magas arányát mu-
tató országokból érkezők magukkal hozzák a betegsé-
get. 1997 és 2005 között az EU-ban diagnosztizált, hete-
roszexuális érintkezéssel átadott HIV-fertőzések 47%-
a a nagy arányú HIV-fertőzöttséget felmutató orszá-
gokhoz kapcsolható. Előadásunk e témát járja körül.

Szomorú, ugyanakkor lassan közhelyszerű, hogy Ma-
gyarország az 1980-as évek közepe óta vezeti az ENSZ 
rosszindulatú daganatos halálozásra vonatkozó világ-
statisztikáját, és hasonlóan rosszak az egyéb, legfonto-
sabb nem-fertőző megbetegedésekre vonatkozó ada-
tok is. Mindezek miatt ma az egyik legfeszítőbb nép-
egészségügyi probléma, az ezen betegségek gyakorisá-
gának további emelkedése. Az okok számosak, de a 
kórokok között kiemelkedő jelentőségű a káros vegyi 

anyagokkal történt expozíció. A legfontosabb káros 
vegyi hatások ebben a tekintetben nem a determinisz-
tikus akut toxikus, hanem a többségében sztochaszti-
kus késői toxikus hatások (az örökítő állomány, a sejt-
felszíni receptorok, a jelátvitel, illetve a saját-idegen 
felismerés károsítása, megzavarása). A kemizáció ká-
ros mellékhatásaként az expozíciók gyakorisága emel-
kedik. A kialakult helyzet kezelésének leghatékonyabb 
módja az elsődleges megelőzés, azaz a kóroki tényezők 

Major Jenő A kémiai biztonság közegészségügyi jelentősége

Országos Kémiai Biztonsági Intézet – 1097 Budapest, Nagyvárad tér 2. – Tel.: (1) 476 1195, Fax: (1) 476 1227
E-mail: major.jeno@okbi.antsz.hu



népegészségügy / 86. évfolyam 1. szám

67a népegészségügy jövője

felszámolása. Minthogy a kemizáció világjelenség, ha-
tásai az egész Földre kiterjednek, ezért a védekezés is 
csak globális keretek között képzelhető el. Ezt a célt 
szolgálja a kémiai biztonság, amely a kemizációból, a 
vegyi anyagok életciklusából származó, a környezetet 
és az ember egészségét károsító kockázatok kezelését 
– csökkentését vagy elkerülhetővé tételét – célul kitű-
ző, illetőleg megvalósító intézmények, tevékenységek 
olyan összessége, amely egyidejűleg tekintetbe veszi a 
fejlődés fenntarthatóságának szükségességét. Az 1998-
ban létrejött Országos Kémiai Biztonsági Intézet, szak-
hatósági, információs, oktató és kutató tevékenységé-
vel ennek a hazai intézményi bázisa. Tevékenységét 
olyan összehangolt alapvető stratégiai-jogszabályi kör-

nyezet biztosítja, mint az ENSZ globális kémiai biz-
tonsági stratégiái: a veszély helyes kezelésére vonatko-
zó SAICM és a megfelelő tájékoztatást szolgáló GHS, 
az Európai Közösség átfogó kémiai biztonsági jogsza-
bálya, a REACH (1907/2006/EK rendelet), illetve a 
világon az elsők között létrejött magyar kémiai bizton-
sági törvény (a 2000. évi XXV. törvény). Mindezekre 
támaszkodva, a magyar kormány, az egészségügyi és 
környezetvédelmi főhatóságok, a közegészségügyi és 
egyéb érintett hatóságok, intézmények és szervezetek 
összehangolt munkájával érhető csak el a kóroki ténye-
zők minimalizálásával a nem-fertőző krónikus meg-
betegedéseknek, mint súlyos, sürgető népegészségügyi 
problémának a megoldása.


