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A Népegészségügyi Képző- és Kutatóhelyek Országos Egyesületének
III. Konferenciája

2009. szeptember 24–26. 
Győr, Hotel Famulus

„A legjobb és legegészségesebb minden testedzés között, az, amelyben a fáradozás együtt jár az élvezettel és örömmel...”

(Maimonides 1133-1204)

A konferencia fővédnöke:
 Borkai Zsolt Győr megyei jogú város polgármestere

A konferencia védnökei:
Prof. Dr. Faragó Sándor rektor

Dr. Cseh Sándor az Apáczai Csere János Kar dékánja

A rendezvény helyszíne: Hotel Famulus, 9027 Győr, Budai út 4-6. – Tel.: (96) 547 770 – Fax: (96) 547 779 – www.famulushotel.hu

2009. SZEPTEMBER 24. CSÜTÖRTÖK

16.00-17.00    Regisztráció, a szobák elfoglalása

17.00 KÖZGYŰLÉS

19.30 Vacsora – fogadás

2009. SZEPTEMBER 25. PÉNTEK

9.00 KÖSZÖNTŐK

 Borkai Zsolt
 Győr megyei jogú város polgármesterének 
 köszöntője

 Dr. Cseh Sándor
 Apáczai Csere János Kar dékánjának
 köszöntője

 PLENÁRIS ÜLÉS 

ÜLÉSELNÖKÖK:   ÁDÁNY RÓZA, IHÁSZ FERENC

9.15-9.45 Dr. Medgyaszai Melinda szakállamtitkár
 Egészségügyi Minisztérium 

 A magyar népegészségügy: korlátok és
 lehetőségek

9.45-10.05 Prof. Dr. Mészáros János
 Semmelweis Egyetem

 Testnevelési és Sporttudományi Kar

 Növekedés, fejlődés, érés,
 teljesítmény és *zikai aktivitás

10.05-10.25 Prof. Dr. Radák Zsolt
 Semmelweis Egyetem

 Testnevelési és Sporttudományi Kar

 A tömeggyilkos *zikai inaktivitás

10.25-10.45  Kávészünet
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10.45-12.05 I. SZEKCIÓ

 SZEKCIÓELNÖKÖK: BALÁZS PÉTER, BARABÁS KATALIN

 I/1.
  Kevin J. Finn:
  The role of the physical educator in the U.S.
  National Physical Activity Plan
 I/2.
  Tompa Anna:
  Az egészségkommunikáció szerepe
  a betegségek megelőzésében
 I/3.
  Balázs Péter:
  A képzés és a migráció kapcsolata
  az orvosi munkaerő-gazdálkodásban
 I/4.
  Sárközy Virág, Barabás Katalin:
  Új megközelítésű egészségfejlesztési
  projekt a Szegedi Tudományegyetem
  Orvostudományi Karán.
  A MEDIWELL Kortárs Segítő Csoport
  létrehozása és működése
 I/5. 
  Barabás Katalin, Radnai Andrea:
  A tumor prevenciós munkára való
  felkészítés az orvosképzésben
 I/6.
   Forrai Judit:
  Élvezet és öröm, szexuális kultúra
  Maimonides egészségnevelési könyvei 
  alapján
 I/7.
  Bánfalvi Attila:
  Lelki trauma: a hiányzó értelem, mint beteg-
  ségképző tényező
 I/8.
  Szabó Zsolt, Ihász Ferenc,
  Michael Mavroudes: 
  Kardiovaszkuláris jellemzők változása
  különböző életkorú (40–60 éves)
  fér*ak és nők esetében

12.05-12.35 Vita, hozzászólások

12.35-14.00 Ebéd

14.00-15.10 II. SZEKCIÓ

 SZEKCIÓELNÖKÖK: NAGYMAJTÉNYI LÁSZLÓ, DOMJÁN GYULA

 II/1.
  Ádány Róza:
  A genomikai kutatások hasznosítása
  a népegészségügyben
 II/2.
  Fiatal Szilvia, Széles György,
  Szigethy Endre, Tóth Réka, Ádány Róza: 
  Az angiotenzin-konvertáz enzim ins/del 
  polimor*zmusa növeli a metabolikus
  szindróma iránti fogékonyságot a magyar 
  felnőtt lakosság körében
 II/3.
  Major Jenő:
  A kémiai biztonság és a népegészségügy 
  jelentősége

 II/4.
  Vezér Tünde:
  A GLP biztonsági vizsgálatok jelentősége és 
  lehetőségei a kémiai biztonság
  megteremtésében
 II/5.
  Pándics Tamás, Dura Gyula:
  Nanoanyagok környezeti és
  egészségkockázata
 II/6.
  Domján Gyula:
  Klinikum szerepe a prevencióban, különös 
  tekintettel a tromboembolias
  megbetegedésekre
 II/7.
  Szigethy Endre, Széles György, Vokó Zoltán,
  Horváth Attila, Hidvégi Tibor,
  Jermendy György, Paragh György,
  Blaskó György, Ádány Róza: 
  A metabolikus szindróma epidemiológiája
  a felnőtt magyar lakosság körében

15.10-15.40 Vita, hozzászólások

15.40-16.00 Kávészünet

16.00-17.10 III. SZEKCIÓ

 SZEKCIÓELNÖKÖK: RÉTSÁGI ERZSÉBET, BUGÁN ANTAL

 III/1.
  Balajti Ilona, Bíró Éva, Ádány Róza,
  Kósa Karolina:
  A koherencia-érzés összefüggése
  a szubjektív és mentális egészséggel és
  az egészségmagatartással
 III/2.
  Bíró Éva, Faludi Eszter, Balajti Ilona,  
  Ádány Róza, Kósa Karolina:
  Egyetemi hallgatók mentális egészségének 
  javítása
 III/3.
  Rétsági Erzsébet, Tóth Ákos, Jeges Sára: 
  Sportrekreációs tevékenység és koherencia 
  érzet egyetemisták körében
 III/4. 
  Ihász Ferenc, Rikk János, Mészáros Zsó*a, 
  Halmy Eszter, Mészáros János: 
  Labdával végezhető gyakorlatok hatása
  9–11 éves (*úk-lányok) gyermekek
  testösszetételének és mozgáskészségének 
  javítására
 III/5.
  Keresztes Noémi, Bak Judit, Tari Richárd,
  Guti János:
  A dél-alföldi régió gyermekotthonaiban élő 
  *atalok életmódja sportolási gyakoriságuk 
  tükrében
 III/6. 
  Bognár József, Barthalos István, Ihász Ferenc, 
  Kányai Róbert, Ráczné Németh Teodóra: 
  Mozgás intervenciós program hatásai
  szociális intézményben élő idős nők 
  körében
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 III/7.
  Tóth Ákos, Jeges Sára, Rétsági Erzsébet:
  Fizikai aktivitás és egészség élsportolók
  körében

17.10-17.40 Vita, hozzászólások

18.00 Vacsora

19.00 A Győri Balett exkluzív előadásának megtekintése

2009. SZEPTEMBER 26. SZOMBAT

8.30-9.40 IV. SZEKCIÓ

 SZEKCIÓELNÖKÖK: TOMPA ANNA, VOKÓ ZOLTÁN

 IV/1.
  Lampek Kinga:
  Életben maradni – az életesélyek alakulása 
  a társadalmi rendszerváltás után egy 15  éves
   követéses vizsgálat eredményei alapján
 IV/2.
  Füzesi Zsuzsanna, Tistyán László, Busa Csilla: 
  A gazdasági és társadalmi válság várható 
  hatása az egészségi állapotra és
  az egészséggel kapcsolatos döntésekre
 IV/3.
  Sárváry Attila, Kósa Zsigmond, Ádány Róza, 
  EUGATE csoport: 
  A bevándorlók számára nyújtott
  egészségügyi ellátás legjobb gyakorlatai
  az EU16 országában – a Delphi kutatás 
  magyarországi eredményei
 IV/4.
  Sándor János, Ács Richárd, Köles Dóra, 
  Simonné Poór Márta, Szabó Ágnes:
  Regionális eltérések a ritka betegségek
  ellátásának igénybevételében
 IV/5.
  Vokó Zoltán, Nagyjánosi László, Kaló Zoltán,
  Margitai Barnabás, Koós Tamás, Kövi Rita:
  A méhnyakrák szűrés egészség-
  gazdaságtani elemzése
 IV/6.
  Gyulai Anikó, Nagy Attila, Ádány Róza,
  Vokó Zoltán:
  A háziorvosok szerepe a méhnyakrák szűrés 
  hatékonyságának növelésében:
  mintaprojekt
 IV/7.
  Szörényiné Ványi Gabriella, Moizs Mariann: 
  Komplex szűréssel a Somogy megyében élő 
  nők egészségéért

9.40-10.10 Vita, hozzászólások

10.10-10.30 Kávészünet

10.30-11.50 V. SZEKCIÓ

 SZEKCIÓELNÖKÖK: KÓSA KAROLINA, MAKARA PÉTER

 V/1.
  Paulik Edit Maróti, Nagy Ágnes:
  Az egészségi állapot és az életminőség 
  összefüggései 
 V/2.
  Müller Anna:
  Táplálkozás és egészség
 V/3.
  Bugán Antal, Molnár Péter:
  Az önkontroll szerepe
  az egészségmagatartás alakulásában
 V/4.
  Ádám Balázs, Molnár Ágnes, Bárdos Helga, 
  Ádány Róza:
  A hazai minőségi bortermelés
  egészséghatás vizsgálata
 V/5.
  Gődény Sándor, Csepura Olga, Pék Győző, 
  Balajti Ilona, Dihen Sándorné:
  Rizikótényezők szűrése túlsúlyos és kövér 
  populációban foglalkozás-egészségügyi 
  szakorvosok bevonásával, komplex
  gondozási program kialakítása keretében
 V/6.
  Atlasz Tamás, Herlicska Károly, Krucsó József, 
  Tékus Éva, Wilhelm Márta:
  45 év feletti hölgyek élettani paraméterei 
  egy közalkalmazottakból álló minta alapján
 V/7.
  Kósa Zsigmond, Gyulai Anikó,
  Barabás Ágota:
  A telepszerű körülmények között élő
  iskoláskorúak egészségi állapota,
  egészségmagatartása
 V/8.
  Molnár Ágnes, Kósa Karolina, Ádám Balázs, 
  Temenujka Antova, Lubos Bosak,
  Plamen Dimitrov, Hristina Mileva,
  Jarmila Pekarcikova, Ingrida Zurlyte,
  Gabriel Gulis, Ádány Róza:
  A közép-kelet-európai roma lakhatási
  politikák egészséghatás vizsgálata

11.50-12.20 Vita, hozzászólások

12.20-12.40 A konferencia zárása

12.40 Ebéd

133nke iii. konferenciája 
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In July 2009, the United States of America presented 
to the public an initiative to develop a national plan to 
promote physical activity. _e plan will be created by 
experts from across the nation represented eight soci-
etal sectors including public health, healthcare, educa-
tion, business and industry, mass media, nonpro"ts, 
transportation/community planning, and recreation/
"tness/sports. In the educational sector, a working 
group is made up that will develop with educational 
agencies strategies to meet the 2008 Physical Activity 
Guidelines for Americans, particularly children and 
adolescents. _e guidelines suggest 60 minutes (one 
hour) or more of daily moderate physical activity. One 
strategy is taking the opportunity of making inactive 
(sedentary) periods active such as walking and/or 
bicycling to school. In addition, the guidelines suggest 
including vigorous aerobic, muscle strengthening, and 
bone strengthening exercises at least three times per 
week. _e role of the physical education teacher in 

meeting these periods of vigorous physical activity is 
essential. With the secular reduction in time spent in 
actual physical education class throughout the school 
year, the activities that occur before school, during 
recess, and aqer school will be particularly important 
for the child. In addition, Physical Educators need to 
o{er much more opportunities during the school day 
for adolescents. _is teacher must become more of a 
physical activity promoter and oversee the school’s 
environmental in}uence on enhancing the capacity of 
the school to enable their students to meet the daily 
and weekly requirements for physical activity. Inter-
ventional strategies will need to be adopted as to 
change culture in the schools particularly in adoles-
cents. _is paper will focus on interventional strate-
gies that have produced evidence of physical activity 
promoting behavior in children and adolescents as 
part of their school day and the role of the physical 
education teacher.

Kevin J. Finn The role of the physical educator in the U.S. National Physical
Activity Plan

UNI Youth Fitness and Obesity Institute, School of HPELS, University of Northern Iowa – Cedar Falls, Iowa, USA – Phone: (319) 273 5921
Email: kevin."nn@uni.edu

Tompa Anna Az egészségkommunikáció szerepe a betegségek megelőzésében

Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Közegészségtani Intézet – 1089 Budapest, Nagyvárad tér 4. – Tel./Fax: (1) 210 2954
E-mail: tomann@net.sote.hu

Az egészség, mint megtartandó érték az írott történe-
lem kezdetei óta tudjuk, hogy az emberiség fejlődé-
sének egyik közös mozgató rugója volt. Viszont nagyon 
nagy különbségek mutatkoztak, hogy a kulturálisan el-
térő társadalmak, miként érték el az egészség megőr-
zését. A testedzés és a táplálkozás fontosságában a gö-
rög, római, kínai, egyiptomi kultúrák egyaránt meg-
egyeztek. Abban viszont jelentős különbségek mutat-
koztak, hogy a betegségek elkerülése a végzettől, Iste-
ni akaratból, vagy netán a Gonosz szándékától függ. 
A betegség megelőzését a családi hagyományok az 
uralkodók betegségszemlélete, az orvosok, jósok és 
különböző álomfejtők nagyban befolyásolták. Az óko-
ri egészségkommunikáció főleg a vallás révén szájha-
gyományok útján terjedt és ezzel meghatározták az 
emberek táplálkozási szokásait, életritmusát és a bete-
gekhez való viszonyát. A középkori járványok idején a 

beteg embert, ill. közösségeket tették felelőssé a beteg-
ségért és bűnbakot kerestek az okok tisztázása helyett. 
Majd a felvilágosodás során és a XIX–XX. században 
egyre nagyobb hangsúlyt kapott az okság kiderítése a 
betegségek eredetének kutatásában. A gyógyítás a kö-
zépkorban csupán tüneti jellegű volt és azonnali hatást 
vártak, amennyiben ez nem következett be, az orvost 
megbüntették, sőt uralkodók esetén egy sikertelen 
beavatkozás a gyógyító életébe is kerülhetett. Ezért az 
orvosok soha nem mondták meg a diagnózist a be-
tegnek, mert a terápiában nem bíztak kellő mérték-
ben, így a sikertelenség láttán változtatni lehetett a 
kiinduló pontokon, esetleg a diagnózison is, amit csak 
később közöltek. Sokszor sajnos maga a kezelés veze-
tett a beteg halálához, gondoljunk csak a betegek vé-
reztetésére, vagy a lábbal való felkötözésére. Az egész-
ség–betegség közötti kritikus lélektani helyzetet hasz-

I. SZEKCIÓ

I/1.

I/2.
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nálták ki a csalók és a szélhámosok, akik megalapozat-
lan gyógymódjaikkal mind a mai napig szédítik a la-
kosságot. Érdekes adalék, hogy az alkimisták, i.sz. 800 
körül, amikor előállították az alkoholt, szintén a beteg-
ségek megelőzésére ajánlották és Aqua Vitae-nek az 
élet vizének nevezték. Ezzel az üzenettel legalizálták a 
szeszes italokat és tömegeket szoktattak rá az alkohol-
ra azzal a felkiáltással, hogy „ne legyenek betegek”. 
Európában sajnos ez igen nagy sikert aratott, mind 
a mai napig az egyik legnagyobb egészségügyi problé-
ma az alkoholizmus. 
A korrekt egészségkommunikáció jó esetben segít 
abban, hogy az életvitel a "ziológiás igényekhez köze-
lítsen, egyensúlyt teremtsen a szervezet igényei és az 
egészség fenntartása között. A jó egészségi állapot 
fenntartása állandó munkát követel az egyéntől, ezért 
nem mindig népszerű dolog az embereket mértékle-

tességre, higiéniára, rendszeres testmozgásra és az 
élvezeti szerektől való távoltartásra biztatni. Ezért már 
gyermekként kell elsajátítani azokat a technikákat, 
amelyek természetes szokásként rögzítik az egészség 
megőrzését és garantálják a betegségmentes hosszú 
élettartamot. Ebben segítenek az evidenciákon alapu-
ló egészség kommunikációban járatos szakemberek, 
akik az élet minden területén, az óvodákban, iskolák-
ban, munkahelyeken és a médiában is kellő színvona-
lon képviselik a szakmailag megbízható ismeretek 
átadását. A gyógyszerek hihetetlen mértékű elterje-
dése, a terápia hatékonyságát jelentősen megnövelte 
ugyan, de a betegségek kialakulását továbbra is a pri-
mer prevenciós aktivitás képes megfékezni. Ennek 
pedig egyik legfontosabb pillére a tényeken alapuló 
egészségnevelés és információ átadás a potenciális 
betegek számára.

Az egészségügyi ellátás nemcsak általában a szolgál-
tatásokon belül, hanem a gazdaság teljes egészében is 
jelentős szerepet játszik a fejlettebb országokban. Mun-
kaerő igénye is sajátos, ugyanis ez az egyik legnagyobb 
élőmunka igényű ágazat, és a magasan kvali"kált dol-
gozók között az orvosok jelentős számú részarányt 
képviselnek. A képzés és az utánpótlás tervezésének 
számos nehézsége miatt az Európai Unió (EU) tagál-
lamai a munkaerő szabad áramlásának meghirdetése 
óta megkülönböztetett "gyelemmel fordultak a nem-
zetközi orvos migráció felé, különösen az Unió belső 
migrációjának vonatkozásában. Minden országban 
gondot jelent ugyanis a hosszú képzési idő és az ellá-
tásban felgyorsult változások munkaerő igényének 
összhangba hozása. A képzéssel kapcsolatos gondo-
kat tovább fokozza az EU „tanulmányi piacának” bel-
ső nyitottsága, az orvosi diplomákat „exportáló és 
importáló” országok megjelenése. EU statisztikák sze-
rint a külföldi munkavállaló orvosok legvonzóbb cél-
országa az Egyesült Királyság, amelynek orvosi karát 
ennek következtében 1/3 részben bevándorlók alkot-
ják. Magyarországon a 2009. év első negyedének ada-
tai alapján, aktív orvosokat és fogorvosokat összesítve 
38750 orvos dolgozik, és a bevándorlók aránya eléri a 
8,0%-ot. Földrajzilag elsősorban a Kárpát-medence 
magyarlakta területeiről érkeztek, két nagy hullám-

ban, pontosan igazodva a közelmúlt két jelentős tör-
ténelmi eseményéhez. Az első esemény az 1989-es 
rendszerváltozás volt, a második az EU-csatlakozás 
2004. május 1-én. Magyarország a saját orvosainak 
tartós külföldi munkavállalásáról sajnálatos módon 
semmilyen idősoros adattal nem rendelkezik, pedig 
erre vonatkozó statisztikai tények és megalapozott 
becslések nélkül az orvosi munkaerő terén lehetetlen 
körültekintő humán erőforrás gazdálkodást folytat-
ni. Amennyiben a tartós külföldi munkavállalásból 
eredő létszámcsökkenést a honosítások pótolni képe-
sek, a képzési rendszernek nem kell reagálnia a jelen-
ségre. Másfelől, ha a honosítások tartósan meghalad-
ják a létszámcsökkenés adatait, az orvosképzésben 
lehetőség nyílik a keretszámok csökkentésére, illetve 
a diploma-export rendszeresítésére. A rendszer "nom-
hangolása azonban pontos és megbízható elemi sta-
tisztikai adatokat igényel. Ezek Magyarországon is 
rendelkezésre állnak az Egészségügyi Engedélyezési 
és Közigazgatási Hivatal adattárában, de feldolgozás 
nélkül nem alkalmasak a folyamatok monitorozására 
és megbízható becslések készítésére. 
Jelen tanulmány a feldolgozás technikáit és az így 
nyert eredményeket mutatja be, amelyek nélkül nem 
lehet felelős stratégiát kialakítani az orvosi munka-
erő-gazdálkodásban.

Balázs Péter A képzés és a migráció kapcsolata az orvosi munkaerő-gazdálkodásban

Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Közegészségtani Intézet – 1089 Budapest, Nagyvárad tér 4.
Tel./Fax: (1) 459 1500/56188 – E-mail: balpet@net.sote.hu
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Bevezetés: A társadalom legegészségesebb rétegét a 
húszas éveiben járó "atal felnőttek alkotják. A korosz-
tályon belül ugyanakkor vannak vulnerábilisabb szub-
populációk, ilyen az orvostanhallgatók csoportja is. 
Ismert, hogy 35–40%-uk számára nehézséget okoz az 
egyetemi beilleszkedés. A képzés évei alatt átélt stresz-
szes események hozzájárulnak az egészségi állapotu-
kat jellemző szomorú képhez. Körükben gyakran for-
dulnak elő egészségkárosító és addiktív viselkedésfor-
mák. 
Célkitűzés: A Szegedi Tudományegyetem Általános 
Orvostudományi Karán kortárs segítő hálózat kiépí-
tése. Az i�úkori kortárs segítés hatékony színtere a fel-
sőoktatás, az orvosiképzés speci"kumaira helyezve a 
hangsúlyt az intervenció fontos eszközévé válhat. A kor-
társ segítő program támogató rendszer hallgatóktól 
hallgatóknak. Munkájuk erőssége abban rejlik, hogy 
kapcsolataik révén elérik a hallgatókat, akik pedig 

könnyebben fordulnak hozzájuk és veszik igénybe 
segítségüket. 
Módszer és működés: Magyarországon már működő 
szervezetek képzési tematikáját alapul véve történt az 
önkéntes medikusok toborzása és kiképzése. Az orvos-
tanhallgató-kortársak legfőbb feladata a segítő beszél-
getés, továbbá életvezetési programok szervezése. Szá-
mukra szakmai szupervíziós háttér biztosít védelmet.
Eredmény: 2009 áprilisa óta működik a MEDIWELL 
Kortárs Segítő Csoport a karon. Hatékonyságát mutat-
ja, hogy rövid fennállása ellenére szolgáltatásaikat már 
számos hallgató vette igénybe. Munkájuk értékelése 
önre}exión és a kérdőíves visszajelzéseken alapul.
Következtetés: A kortárs támogatás előnyei hosszú 
távon jelennek meg az adott populációban. Működése 
egyéni, társas és intézményi szinten hat. A fejlesztett 
készségek révén a hivatásra nevelés egyik lehetőségévé 
válhat.

Sárközy Virág
Barabás Katalin

Új megközelítésű egészségfejlesztési projekt a Szegedi
Tudományegyetem Orvostudományi Karán.
A MEDIWELL Kortárs Segítő Csoport létrehozása és működése

Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Magatartástudományi Intézet – 6722 Szeged, Szentháromság u. 5.
Tel./Fax: (62) 420 530 – E-mail: sarkozyvirag@gmail.com

A daganatos betegségek epidemiológiai adatai jól is-
mertek, a súlyosbodó tendenciák még inkább indo-
kolják az intervenciós programok bevezetését.
Az orvosegyetemi oktatás felelőssége a "atal szakem-
berek felkészítése a népegészségügyi kihívásokra, így 
a daganatos betegségek megelőzésének módszertaná-
ra. Olyan orvosok, szakorvosok kibocsátása a felada-
tunk, akik a tumoros betegségek patológiájának, diag-
nosztikájának, terápiájának ismeretén túl azokkal a 
készségekkel is rendelkeznek, amelyek segítségével ké-
pesek lesznek, hatékony megelőző programok terve-
zésére, kivitelezésére, munkájuk hatékonyságának 
mérésére.
Előadásunkban a SZTE ÁOK graduális képzésében 
megjelenő tumor prevenciós felkészítő programról, 
illetve arról a mozgalomról számolunk be, amelyben a  
hallgatók immár 7 éve részt vesznek. Célpopulációjuk 

a szegedi általános iskolás, középiskolás és  az egyete-
mista  "atalok.
 A megvalósult, főleg szemlélet alakító hallgatói aktivi-
tás kiterjed primér és a szekunder prevenciós szintre 
egyaránt.
A posztgraduális képzésben, nevezetesen a családor-
vosi rezidens oktatásban megjelenő onkológiai és tu-
mor prevencióval kapcsolatos tananyag áttekintése és 
külföldi példákkal való összevetése után a témakör 
kurrikulumának fejlesztési lehetőségeit mutatjuk be. 
Ajánlásokat fogalmazunk meg, a leendő családorvo-
sok számára a daganatos betegségek megelőzésével kap-
csolatos ismereteiknek bővítése valamint képességeik 
fejlesztése érdekében.
Oktatásfejlesztő munkánkkal reményeink szerint hoz-
zájárulhatunk a későbbi kedvezőbb epidemiológiai 
tendencia kialakításához.

Barabás Katalin
Radnai Andrea*

A tumor prevenciós munkára való felkészítés az orvosképzésben

Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Magatartástudományi Intézet – 6722 Szeged, Szentháromság u. 5.
Tel./Fax: (62) 420 530 – E-mail: bar@nepsy.szote.u-szeged.hu
Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Családorvostani Intézet*
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Forrai Judit Élvezet és öröm, szexuális kultúra Maimonides
egészségnevelési könyvei alapján

Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Közegészségtani Intézet – 1089. Budapest, Nagyvárad tér 4. – Tel./Fax: (20) 960 3700 
E-mail: forjud@net.sote.hu

Az arab-zsidó kultúra európai aranykora Spanyolor-
szágban arra az időszakra tevődik, amikor Maimo-
nides, korának híres "lózófusa, rabbija, s egyben or-
vosa élt. 1168–78 között írta a Tóra magyarázatát (Mish-
neh Torach) 14 könyvben, melyben a tudás, a szeretet, 
az idő, a nők, a szentség, a fogadalmak, a magvak, a szol-
gálat, az áldozat, a tisztaság, a kár, a szerzés, az igazság, 
ítélet, ítélkezés témáiról fejti ki véleményét.
Értekezés a szeretkezésről című művét – melyet meg-
rendelésre írt 10 fejezetben – az akkori szexuális élet 
problémáit tárja elénk. Korszerű azon nézete, mely 
szerint a szexus fontossága számára is evidencia, nem 
az ördögtől való, nem bűn, sőt olyan ünnepi együttlét, 
amelyre készülni kell. Bár vallási alapon, de nyomaté-
kosan kifejti a nők jogát a szexuális élethez, s egyben a 
fér" kötelességét, hogy feleségének örömet szerezzen 

szexuális együttlétük alatt, természetesen csak házas-
ságon belül. Az örömszerzés feltétele a vágy felkeltése, 
a potenciál növelése, melyre megfelelő, leleményes 
előírásokat találunk. Az erekció nem csupán "ziológi-
ás jelenség, hanem az érzelmek meghatározóan stimu-
lálják.
Külön könyvben foglalkozik a nők szexuális egész-
ségével, a házasság intézményével, a két nem szexuális 
kapcsolatának törvényes és törvénytelen és bűnös, 
elítélendő kapcsolataival, mint pl. a családon belül lé-
tesített, akár beleegyezéssel, akár erőszakkal történ-
jen.
 Maimonides munkásságát összehasonlítva a mai sze-
xuális egészségfejlesztéssel és a szokásokkal, a törvé-
nyekkel érdekes eredményre jutunk. E jelenségek vizs-
gálatát tárjuk fel előadásunkban. 

Némelyek korunkat poszt-traumatikus kultúrának 
nevezik.
A posztmodern két sajátossága – a racionálisan (Isten 
nélküli) szervezett harmonikus világ projektuma ku-
darcba fullad, a rendszerszerű problémák közösségi 
megoldásai helyett az egyéniekre helyeződik a hang-
súly – olyan „otthontalansághoz” vezet, amelynek elvi-
selésére a medikalizáció körülményei között az orvosi 
interpretációk kerülnek előtérbe.
A lelki trauma e folyamatok egyik fő toposzává válik. 
A „traumám van, tehát vagyok” életprogramja azzal az 
előnnyel jár, hogy miközben felment a saját életért 

viselt felelősség alól, egyben az életet traumatizáló 
mozzanatok „felismerésével” az újrakezdés lehetősé-
gét is nyújtja. Ily módon a traumakultúrában egyszer-
re tükröződik mindenfajta szenvedés modern elutasí-
tása, ugyanakkor a vágy annak a múltbeli szenvedés-
mozzanatnak a megtalálására, amely az értelemhiá-
nyos élet számára új értelem lehetőségét kínálja.
A lelki trauma kortárs karrierje egyben arra is rámu-
tat, hogy az egészségnek integráns része az értelem 
aspektusa. A tömegesen megjelenő értelemhiányos 
életek pedig népegészségügyi méretű problémákhoz 
vezetnek.

Bánfalvi Attila Lelki trauma: az hiányzó értelem mint betegségképző tényező

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar, Magatartástudományi Intézet
4032 Debrecen, Nagyerdei krt. 98. – Tel./Fax: (20) 496 2700 – E-mail: banfalvi@dote.hu
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Szabó Zsolt
Ihász Ferenc*
Michael Mavroudes**

Kardiovaszkuláris jellemzők változása különböző életkorú fér*ak és 
nők esetében

Sonotherápia Centrum – Győr, Munkácsy M. u. 6. – Tel.: (96) 338 522 – E-mail: szabozs@kabelnet.hu
Nyugat-magyarországi Egyetem, Apáczai Csere János Kar, Egészségtudományi Laboratórium, Győr*
Semmelweis Egyetem, Testnevelési és Sporttudományi Kar**

Előzmények: Számos vizsgálatban kimutatták, hogy 
a kardiovaszkuláris kockázattal rendelkezők aránya 
igen magas a magyar populációban. Azt is tudjuk, 
hogy a jól ismert szív-érrendszeri indikátorok önálló-
an is (magas vérnyomás, magas pulzusnyomás) veszé-
lyes hatással lehetnek a keringési rendszer működésé-
re. Ezen rizikófaktorok értékelése, elemzése nagymér-
tékben segít abban, hogy célzott prevenciós progra-
mokat indítsunk el a lakosság körében. Hasonló cél-
zattal történt a most bemutatott vizsgálat is, amely 
Ajka város népességéből került véletlenszerű kiválasz-
tásra. 
Módszerek: Kardiovaszkuláris jellemzőket mértünk 
(CardioVision2000 típusú oscillometrikus vérnyo-
másmérővel) nyugalmi (fekvő) helyzetben (pulzust 
(ütés•perc-1), szisztolés, diasztolés vérnyomást (Hg-
mm) felkaron háromszor ennek alapján a program 
minősítette nagyartéria rugalmasságát (ASI). Elvégez-
tük ezeket a méréseket a bokán is, ezek alapján szá-
moltuk a boka és a felkar hányadosával jellemezhető 
nagyartériák (ABI) aktuális állapotát. 
Vizsgált személyek: Véletlenszerűen kiválasztott (n= 
360), fér" és (n=510), nő 40–60 év között.
Eredmények: A vizsgált 40–60 évesek kardiovaszkulá-

ris jellemzői egybeesnek az országos eredményekkel. 
A megvizsgáltak közel 50%-a érintett a nagyartériák 
rugalmassága tekintetében. A vérnyomás értékek te-
kintetében emelkedett szisztolés átlagokról beszélhe-
tünk, amelyek a különböző korcsoportokban fokoza-
tosan emelkednek. A két nem szisztolés vérnyomás 
átlagai között több, mint 10 Hgmm különbség "gyel-
hető meg a nők javára. A diasztolés értékek a "ziológi-
ás határokon belül vannak, de az említett emelkedett 
szisztolés értékek jelentősen magas pulzusnyomást ered-
ményeznek. Ez pedig komoly rizikófaktor a nagy arté-
riák rugalmasságát tekintve. A felkaron és a bokán 
mért szisztolés átlagok között a különbség, jelentős, 
illetve minden esetben magasabb (a fér"ak esetében 
jelentősebben) a nyomás a periférián, mint a centrum-
ban. A pulzusnyomás átlagok tekintetében is hasonló 
eredményekről számolhatunk be.
Következtetések: Az emelkedett szisztolés vérnyo-
más önállóan is jelentős szív-érrendszeri rizikófaktor, 
amely egyértelműen jelen van a vizsgált fér"ak kör-
ében. Nemcsak jelen vannak, de az artéria rugalmas-
sága (ASI) szempontjából érintettségről árulkodik. Ez 
az érintettség már 40 év fölött megjelenik, mind a két 
nem esetében.

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 népegészségü-
gyi 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, 

Ádány Róza A genomikai kutatások eredményeinek népegészségügyi hasznosítása

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar, Megelőző Orvostani Intézet
4028 Debrecen, Kassai út 26. – Tel./Fax: (52) 417 267 – E-mail: adany@dote.hu
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Fiatal Szilvia*
Széles György**
Szigethy Endre*
Tóth Réka*
Ádány Róza*/**

Az angiotenzin-konvertáz enzim ins/del polimor*zmusa növeli
a metabolikus szindróma iránti fogékonyságot a magyar
populációban

Magyar Tudományos Akadémia Népegészségügyi Kutatócsoportja, Debreceni Egyetem* – E-mail: fszilvia@med.unideb.hu
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar, Megelőző Orvostani Intézet – 4028 Debrecen, Kassai u. 26.  
Tel./Fax: (52) 417 267**

A metabolikus szindróma (MS) patogenezisében bi-
zonyítottan mind genetikai mind környezeti tényezők 
szerepet játszanak. Az angiotenzin konvertáz enzim 
(ACE) és angiotenzinogén (AGT) gének termékei a 
renin-angiotenzin rendszer részeként fontos szerepet 
játszanak a szervezet só-, víz háztartásának és az érpá-
lya állapotának szabályozásán keresztül a vérnyomás 
beállításában. Irodalmi adatok alapján az ACE gén 
ins/del és az AGT gén M235T polimor"zmusa kap-
csolatba hozható a MS-ra való fogékonyság kialakulá-
sával. 
Célunk volt, hogy meghatározzuk a fenti génváltoza-
tok magyar felnőtt (20–69 éves) lakosságra jellemző 
genotípusmegoszlását és allélfrevenciáját, valamint 
azt, hogy a metabolikus szindrómára való fogékony-
ság kialakulásával milyen kapcsolatba hozhatók.
A célpopulációt a Háziorvosi Morbiditási Adatgyűjté-
si Programban résztvevő 8 megye (Baranya, Bács-Kis-
kun, Hajdú-Bihar, Heves, Győr-Moson-Sopron, Ko-
márom-Esztergom, Szabolcs-Szatmár-Bereg, Zala) há-
ziorvosi praxisainak felnőtt fér" és női lakossága 
képezte. A vizsgálatba került egyének nem és kor sze-
rinti eloszlása jól közelítette a teljes magyar felnőtt 
lakosság nem- és koreloszlását. A vizsgálatban önkén-

tesen résztvevők közül 1762 vizsgálati személy genotí-
pus analízise volt technikailag megvalósítható. A DNS 
minták genotipzálását LightCyclerTM real time PCR 
készülékkel végeztük. A genotípusok és betegség kö-
zötti kapcsolat elemzéséhez a beteg csoportba az Inter-
national Diabetes Federation kritériumrendszere alap-
ján metabolikus szindrómásnak tekinthető egyének 
tartoztak. A betegcsoportban a klinikai fenotípuso-
knak megfelelően további alcsoportokat képeztünk.
Az AGT esetében a vad genotípus (M235M) 26%-ban, 
a heterozigóta (M235T) 50,7%-ban, a mutáns (T235T) 
pedig  23,3%-ban fordult elő. Az ACE genotípusok 
relatív gyakorisága: vad (II) 21,8%, heterozigóta (ID) 
50,8%, mutáns (DD) 27,4% volt. A számított allélfrek-
vencia azt AGT gén esetében: vad M235 allél: 0,51, 
mutáns 235T allél:0,49; míg ACE gén esetében: vad I 
allél 0,47, mutáns D allél 0,53 volt. Az AGT gén 
esetében nem volt szigni"káns különbség a genotípus-
megoszlást illetően a beteg és nem beteg csoport között 
még az ACE gén DD genotípusa és a D allél szigni"-
kánsan gyakrabban fordult elő a betegcsoportban, 
mint a nem beteg csoportban (p=0,006). Az ACE DD 
genotípust hordozóknál 46 %-kal nagyobb az esélye a 
metabolikus szindróma kialakulásának a II (vad) 

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 
milyen 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. an-
nak halmozottan veszélyeztetett csoportjaiban kor és 
nemi eloszlás szempontjából reprezentatív mintákon 
(2) a népegészségügyi genomika tantárgyi megjelení-
tése a népegészségügyi szakemberképzésben, a rele-
váns multidiszciplináris tananyag, illetve kézikönyv 
összeállítása és megjelentetése, valamint (3) az EU 
népegészségügyi genomikai hálózatához csatlakozva a 
genomikai tudás népegészségügyi alkalmazásának 
hasznosítását célzó gyakorlat szakmai, etikai és jogi 
irányelveinek kidolgozása.
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genotípushoz tartozókhoz képest (p=0,007). Bizonyí-
tékot találtunk arra, hogy az ACE I/D génpolimor"z-
mus hatással van a metabolikus szindróma kompo-
nenseinek társulásában (dislipidaemias csoportokban 

szigni"kánsan gyakrabban fordul elő, p=0,022) így 
feltételezhető, hogy a renin-angiotensin rendszer sze-
repet játszik a lipid metabolizmusban is, melynek tisz-
tázása további vizsgálatokat igényel.

Az a tény, hogy Magyarország az 1980-as évek közepe 
óta vezeti az ENSZ, rosszindulatú daganatos halálo-
zásra vonatkozó világstatisztikáját, és hasonlóan ros-
szak az egyéb, legfontosabb nem-fertőző megbetege-
désekre vonatkozó adatok is ad magyarázatot arra, 
hogy ma az egyik legfeszítőbb népegészségügyi prob-
léma, az ezen betegségek gyakoriságának folyamatos 
emelkedése. Az okok számosak, de a kórokok között 
kiemelkedő jelentőségű a káros vegyi anyagokkal tör-
tént expozíció. A legfontosabb káros vegyi hatások 
ebben a tekintetben nem a determinisztikus akut toxi-
kus, hanem a többségében sztochasztikus késői toxi-
kus hatások (az örökítő állomány, a sejtfelszíni recep-
torok, a jelátvitel, illetve a saját-idegen felismerés ká-
rosítása, megzavarása). A kemizáció káros mellékha-
tásaként az expozíciók gyakorisága emelkedik. A kiala-
kult helyzet kezelésének leghatékonyabb módja az 
elsődleges megelőzés, azaz a kóroki tényezők felszá-
molása. Minthogy a kemizáció világjelenség, hatásai 
az egész Földre kiterjednek, ezért a védekezés is csak 
globális keretek között képzelhető el. Ezt a célt szolgál-
ja a kémiai biztonság, amely a kemizációból, a vegyi 
anyagok életciklusából származó, a környezetet és az 
ember egészségét károsító kockázatok kezelését – csök-
kentését vagy elkerülhetővé tételét – célul kitűző, ille-
tőleg megvalósító intézmények, tevékenységek olyan 
összessége, amely egyidejűleg tekintetbe veszi a fejlő-

dés fenntarthatóságának szükségességét. Az 1998-ban 
létrejött Országos Kémiai Biztonsági Intézet, mint a 
kémiai biztonság területén illetékes nemzeti kompe-
tens hatóság, szakhatósági, információs, oktató és ku-
tató tevékenységével ennek a hazai intézményi bázisa. 
Tevékenységét olyan összehangolt alapvető stratégiai-
jogszabályi környezet biztosítja, mint az ENSZ globá-
lis kémiai biztonsági stratégiái: a veszély helyes kezelé-
sére vonatkozó SAICM és a megfelelő tájékoztatást 
szolgáló GHS; továbbá az Európai Közösség átfogó 
kémiai biztonsági jogszabályai, a REACH (1907/2006/
EK) és a CLP (1272/2008/EK) rendeletek, illetve a vi-
lágon 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. Ebben a kompetens ható-
ság elsődleges feladata a kockázat kezelés érdekében 
végzett koordináció. Emellett fontos a kutatási-moni-
torozási tevékenység is, amely a kockázatbecslés egyik 
alapvető eleme. Az összehangolt tevékenység eredmé-
nyeként remélhető a romló tendenciák megállítása, 
illetve idővel, visszafordítása.

Major Jenő A kémiai biztonság és a népegészségügy jelentősége

Országos Kémiai Biztonsági Intézet – 1096 Budapest, Nagyvárad tér 2. – Tel./Fax: (1) 476 1195, 476 1227
E-mail: major.jeno@okbi.antsz.hu

Hazánk a Gazdasági Fejlesztési és Együttműködési 
Szervezet (OECD) és az EU GLP (Good Laboratory 
Practice) munkacsoportokkal való együttműködés, 
információ- és tapasztalatcsere révén az EU tagálla-
mokkal karöltve közel 10 éve alakította ki a globalizá-

ció gazdasági és szociális kérdéseire vonatkozó helyes 
minőségügyi gyakorlat nemzeti programját. 
A Magyarországon 2001-ben elfogadott és hatályba 
lépő – a helyes laboratóriumi gyakorlat alkalmazásá-
ról és ellenőrzéséről szóló – GLP rendeletben megfo-

Vezér Tünde A GLP biztonsági vizsgálatok jelentősége és lehetőségei
a kémiai biztonság megteremtésében

Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Népegészségtani Intézet – 6720 Szeged, Dóm tér 10.
Tel.: (62) 545 119 –  Fax: (62) 545 120 – E-mail: vezer@puhe.szote.u-szeged.hu
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galmazott minőségbiztosítási rendszer kellő alapot 
nyújt valamennyi GLP vizsgálóhely szabályozott terü-
letén végzett, a GLP alapelveinek és követelményeinek 
megfelelő – az anyagok biztonságos alkalmazhatósá-
gát célzó – nem-klinikai egészségügyi és környezetbiz-
tonsági vizsgálat megszervezésére és lefolytatására, 
továbbá a – legújabb tudományos kutatások eredmé-
nyeire támaszkodó és a vizsgálóhely GLP management 
által jóváhagyott szabványműveleti előírásokban – rész-
letesen dokumentált követelmények megalkotására. 
A direktíva és a vizsgálóhelyek minőségbiztosítási prog-
ramja mindezek által garantálja a készítmények biz-
tonságosságát és az engedélyezendő új anyagok (gyógy-
szerek, peszticidek, ipari/háztartási „kemikáliák”) vizs-
gálata során keletkezett adatok integritását.
A GLP szabályait értelmező OECD (No1–No15) kon-
szenzus dokumentumok a GLP vizsgálatok nemzetkö-
zi egységességének alapját képezik, az OECD szakmai 
módszertani irányelvek – a kísérleti anyag azonosítá-
sára, a vizsgálati rendszerekre és környezetükre kiter-
jedően – a tagállamokban lefolytatandó vizsgálatok 
uniformitását és reprodukálhatóságát biztosítják. Az 
EU GLP Inspektori Munkacsoport tevékenysége pedig 
a tagországokban és azok között lefolytatott ellenőrzé-
sek kölcsönös elismerését garantálja.
Hazánkban a 2000. évi XX. törvény, a 1999. évi LXXIV. 

törvény vonatkozó fejezetei és a 2007. óta hatályos 
REACH rendelet szabályozza az – egységes kockázat-
becslés és kezelés gyakorlatával megvalósuló – EU-
konform kémiai biztonságot a munkahelyeken és a 
környezetben. Az új vegyi anyagok biztonságos keze-
léséhez, engedélyeztetéséhez azonban elengedhetetlen 
a nemzetközi állatvédelmi előírásoknak és a hu-mánus 
állatkezelés szabályainak megfelelő, valamint az EC, 
az OECD guideline-k, a WHO, az EPA módszertani 
leírásai szerint végzett és a GLP által ellenőrzött (pl. 
"ziko-kémiai, toxicitási, mutagenitási, ökotoxikológi-
ai, bioanalitikai) biztonsági vizsgálatok, vagy ajánlott 
alternatív módszerek adatainak ismerete. 
Az EU által kitűzött célok maradéktalan teljesítése 
esetén várhatóan 2018-ra az európai piacon lévő több 
mint 100.000 vegyi anyaggal kapcsolatosan egységes 
tartalmú, harmonizált és szigorú európai közösségi 
törvényi szabályozású adatbázisok fognak rendelke-
zésre állni, ez pedig kellő alapot nyújt majd az emberi 
egészség és a környezet tudatos megóvására. Ebben a 
komplex, magas szintű felkészültséget igénylő tevé-
kenységben – a Magyarország számára kijelölt anya-
gokkal elvégzendő vizsgálatok kivitelezésében – a to-
xikológiai pro"lú GLP minősítéssel rendelkező vizs-
gálóhelyeknek az elkövetkezendő években fontos sze-
repe lesz.

A gyakran a jövő technológiájaként említett nanotech-
nológiai eljárások során előállított anyagok számos 
előnyös és technológiai szempontból jelentős tulaj-
donságai mellett kedvezőtlen környezetre és emberi 
egészségre gyakorolt hatással is számolni kell. A ked-
vezőtlen tulajdonságok és a kockázat meghatározásá-
hoz, azok rendszerbe foglalásához számos vizsgálati 
eredmény hiányzik, így lényeges a nanoanyagokkal 
kapcsolatos környezeti és egészségkockázatok megíté-
lésének jelenlegi helyzetét felmérni, azonosítani azo-
kat a területeket, ahol kiáltóan hiányosak ismereteink 
és javaslatot tenni az információcsere valamint az érin-
tettek, a felelős intézmények közti együttműködés elő-
segítésére. Elengedhetetlen a már hétköznapivá vált, a 
gyógyászattól az energetikáig terjedő nanotechnoló-

giai termékeket a környezet-egészség-biztonság aspek-
tusából vizsgálni, a nanoanyagok "zikai-kémia, met-
rológiai jellemzésének, biológiai-toxikológiai teszt-
rendszerekben és a környezetben való viselkedésének, 
az expozíció értékelésének kérdéseit és az életciklus 
elemzés eddigi eredményeit áttekinteni. A kockázat 
gyors megítéléséhez szemikvantitatív nanoanyag koc-
kázatbecslés elengedhetetlen. Mielőbb meg kell hatá-
rozni a szabályozási/kockázatelemzési sajátos igé-
nyeket, hogy nemzetközileg egyeztetett protokollok 
szerint lehessen az expozíciós hatásvizsgálatokat, az 
adatgyűjtést végezni. A nanotermékek újabb és újabb 
generációi jelennek meg és még komplexebb termé-
kek várhatóak, amelyek közegészségügyi felügyeletére 
késedelem nélkül fel kell készülni.

Pándics Tamás
Dura Gyula

Nanoanyagok környezeti és egészségkockázata

Országos Környezetegészségügyi Intézet – 1097 Budapest, Gyáli u. 2-6. – Tel./Fax: (1) 476 1100
E-mail: pandics.tamas@oki.antsz.hu
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A legjelentősebb egészségügyi kihívás a lakosság elő-
regedéséből, a világválság indukálta szociális átstruk-
túrálódásából, a létbizonytalanságból és elszegénye-
désből adódó életmódi változások miatt bekövetkező 
egészségi problémák megelőzése. Az egészségügyi el-
látás iránti növekvő társadalmi és szakmai igény, vala-
mint az egészségügyi és szociális kiadások megszorítá-
sára irányuló gazdasági törekvések közötti diszkre-
pancia kezelésére az egészségpolitikusok a prevenció 
csodafegyverét ajánlják, mintegy feltételezve, hogy 
sokkal olcsóbb, mint a kuratív ellátás, és ezzel elkerül-
hető, de legalábbis kompenzálható az ellátás alul"-
nanszírozásának hatására bekövetkező esélyegyenlőt-
lenség. 
A prevenció a jövő egészségi és egészségügyi problé-
máinak politikai, társadalmi és szakmai kezelésére 
alkalmas eszköznek tűnik. Egy ma bevezetésre kerülő 
átfogó prevenciós program húsz év múlva fogja csök-
kenteni az egészségügyi ellátásra nehezedő nyomást, a 
betegségek terhét (burden of diseases).
A kórházi adatok a HBCS "nanszírozás bevezetése óta 
nem adnak megbízható adatokat a kórházi morbiditás 
megítélésére. Az egészségi állapotra vonatkozó objek-
tív és szubjektív reprezentatív felmérések igen költsé-
gesek és általában a lakosságnak csak egy adott rétegé-
re, vagy területre, illetve betegségcsoportra vonatkoz-
nak.
Az egészség megőrzésére és a korszerű betegség-meg-
előzésre vonatkozó stratégiák elsősorban az életmód-
beli tényezőkre irányulnak. A krónikus nem-fertőző 
(pl. a tromboemboliás, szív- és érrendszeri, daganatos, 
mentális, mozgásszervi) betegségek vonatkozásában 
az orvosi ellátás ritkán képes végleges gyógyulást elér-

ni, vagy az egészséget teljesen helyreállítani. Ugyanak-
kor az évekig, esetleg élethossziglan elhúzódó gyógy-
szeres kezelés vagy gondozás jelentős költség kihatású.
A primer prevenció az egészség megőrzését, annak 
promótálását szolgálja, az életmód megválasztása, a 
környezetvédelem gazdasági, társadalmi, politikai meg-
határozottságú, és alig függ az egészségügytől. Vita-
tott a hovatartozása de a teljesség igénye nélkül biz-
tosan ide sorolhatók a sport, a táplálkozás, az építészet, 
a település-tervezés, az ökológia, a környezetvédelem, 
a közlekedés, a szociológia, a pszichológia, valamint a 
politológiának az egészség megőrzésével foglalkozó 
részei. A tromboemboliás megbetegedések vonatkozá-
sában is jelentősek az előzőekben is felsorolt tényezők, 
de különösen hangsúlyos a szekunder és tercier pre-
venció. Természetesen naivság volna azt hinni, hogy 
az egészséget elősegítő életmód nem költséges. Az 
életmódválasztás alapvetően függ az iskolai végzett-
ségtől, valamint az ezzel általában összefüggő gazdasá-
gi-szociális helyzettől, és jelentős szerepet játszik a 
családi nevelés, a minta nyújtása is. A világválság to-
vább növeli a társadalmi rétegek leszakadását, a csalá-
di élet további lazulását, a munkanélküliséget, amely 
az egészségi állapot romlását okozza, amely további 
terhet jelent az egészségügyre.
Az egészségügyi ellátást a gyógyító-megelőző ellátás 
dominálja, hiszen mindkét tevékenység – a gyógyítás 
és a prevenció is – a betegségekre vagy a betegekre 
vonatkozik. Ebből a szempontból irreleváns, hogy a 
betegségek gyógyítása vagy megelőzése individuálisan 
vagy populációs (szervezett szűrés) szinten történik. 
A szekunder és tercier prevenció egyértelműen az 
orvostudomány kompetenciája. 

Domján Gyula Klinikum szerepe a prevencióban, különös tekintettel
a tromboembolias megbetegedésekre 

Semmelweis Egyetem, Egészségtudományi Kar, Népegészségtani Intézet – 1088 Budapest, Vas u. 17. – Tel.: (1) 486 4850 – Fax: (1) 486 4860
E-mail: domjangy@se-etk.hu
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Célkitűzés: A metabolikus szindróma, illetve egyes 
komponensei (centrális elhízás, magasvérnyomás, szén-
hidrát-anyagcsere zavar, lipid-anyagcsere zavar) elő-
fordulásának, klinikai jellegzetességeinek meghatáro-
zása a 20–69 éves felnőtt magyar lakosság körében. 
Módszer: A keresztmetszeti vizsgálat során 2006 fő 
került kiválasztásra. Az adatgyűjtés a háziorvosok, illet-
ve asszisztenseik közreműködésével, "zikális és labo-
ratóriumi vizsgálat, adatlap és önkitöltős kérdőív se-
gítségével történt. 
Eredmények: Az összesített válaszadási hajlandóság 
aránya 91% volt. A metabolikus szindróma súlyozott 
prevalenciája a 20–69 évesek körében az Adult Treat-
ment Panel III kritériumrendszer szerint fér"aknál 
26% (95% megbízhatósági tartomány (MT) 23–29), 
nőknél 24% (95% MT 22–27), az International Diabe-
tes Federation de"níciója szerint a fér"aknál 36% 
(95% MT 33–39), nőknél 30%(95% MT 27–33). Az 
orvosok által már korábban ismert esetek aránya 6,7% 
(95% MT 5,3–8,3) a fér"aknál, illetve 5,4% (95% MT 

4,2–6,9) a nőknél. A lakosság 69%-a (95% MT 67–71) 
volt centrálisan elhízott, 15%-a (95% MT 14–17) emel-
kedett éhomi vércukorértékkel bírt, 54% (95% MT 
52–56) hipertóniás volt, 33%-nál (95% MT 31–36) 
emelkedett triglicerid szint, 29%-nál (95% MT 27–31) 
csökkent HDL-koleszterin szint volt tapasztalható. 
Az 55–69 évesek körében a szénhidrát-anyagcsere za-
var prevalenciája igen magas (30%) volt, a centrális 
elhízás gyakorisága a leg"atalabb korcsoportban (20–
24 évesek) meghaladta a 40%-ot. A metabolikus szind-
róma prevalenciája ötször magasabb volt a 65–69 éve-
sek körében, mint a 20–24 éveseknél. A "atalabb kor-
csoportban (20–39 évesek) a fér"aknál a szindróma 
elterjedtsége közel kétszerese a nők körében tapasz-
taltnak. 
Következtetések: A metabolikus szindróma magas pre-
valenciája jelentős népegészségügyi probléma s a kar-
diovaszkuláris és anyagcsere betegségek megelőzése 
szempontjából is azonosítandó és kezelendő állapotot 
jelent.

Szigethy Endre**
Széles György*
Vokó Zoltán*
Horváth Attila***
Hidvégi Tibor****
Jermendy György*****
Paragh György******
Blaskó György*******
Ádány Róza*/**

A metabolikus szindróma epidemiológiája felnőtt magyar lakosság 
körében

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar, Megelőző Orvostani Intézet – 4028 Debrecen, Kassai út 26.
Tel./Fax: (52) 460 190/77153 – E-mail: szigethy@dote.hu*
Magyar Tudományos Akadémia Debreceni Egyetem Népegészségügyi Kutatócsoportja**
Sano"-Aventis Zrt, Budapest***
Petz Aladár Városi Oktató Kórház, IV. Belgyógyászati Osztály, Győr****
Bajcsy-Zsilinszky Kórház, III. Belgyógyászati Osztály, Budapest*****
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Általános Orvostudományi Kar, I. sz. Belgyógyászati Klinika******
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Gyógyszerésztudományi Kar*******
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III. SZEKCIÓ

Balajti Ilona*
Bíró Éva
Ádány Róza
Kósa Karolina

A koherencia-érzés összefüggése a szubjektív és mentális 
egészséggel és az egészségmagatartással 

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar, Megelőző Orvostani Intézet, Egészségfejlesztési Tanszék
4028 Debrecen, Kassai u. 26.  – Tel./Fax: (52) 460 190 – E-mail: k.kosa@sph.dote.hu
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar, Gyógytornász szak*

A leendő tanárok az egészségfejlesztés fontos célcso-
portját képezik, mert nemcsak pegagógusként, ha-
nem szerepmodellként is jelentős hatást gyakorolnak 
a jövendő generációkra. Egészségük és egészségmaga-
tartásuk ismerete azért fontos, hogy szükség esetén 
hatékony beavatkozásokkal segíteni lehessen őket ab-
ban, hogy az egészség jelentősége tudatosodjon ben-
nük, és kockázati magatartásformáik kedvező irány-
ban változzanak. A jelen vizsgálat célja az volt, hogy 
tanárképzési szakok hallgatóinak egészségi állapotát 
és egészségmagatartását felmérjük. 
Hat magyarországi felsőoktatási intézmény 27, tanár-
képzési szakokat kínáló karain tanulók képezték a min-
tavételi keretet (n=30901 hallgató), akiknek 5%-a ke-
rült véletlen kiválasztással a mintába (n=1545). A vizs-
gálat adminisztrációja az intézmények oktatási igaz-
gatóságainak közreműködésével, az adatvédelmi jog-
szabályok tiszteletben tartásával történt. A mintába 
került hallgatók mindegyikéhez eljuttattuk a vizsgálat 
eszközéül szolgáló kérdőívet postai úton, illetve az 
egyetemek elektronikus hallgatói rendszerén keresztül 
villámpostába csatolva ugyanezen kérdőív interneten 
elérhető változatát is, amelyet a hallgatók önkéntesen 
és névtelenül tölthettek ki 2007. június 10–július 31. 
közt. A válaszadási hajlandóságot motivációs ajándé-

kokkal növeltük. A kérdőív demográ"ai és családi 
adatokat, valamint az egészségre, mentális állapotra, 
táplálkozásra, pszichoaktív szerek fogyasztására, test-
mozgási szokásokra, és antropometriai paraméterekre 
vonatkozó kérdéseket tartalmazott. Az adatokat Access 
adatbázisban rögzítettük, és Stata 9.0 programcso-
maggal elemeztük. 
A vizsgálat során 68,6%-os válaszadási arányt értünk 
el; a megkérdezett minta 65,5%-a küldött vissza érté-
kelhető kérdőíveket. A hallgatók átlagéletkora 23,63 
év volt, 67%-uk nő; 78%-uk hallgatott pedagógiai tár-
gyakat, és 70%-uk gondol a tanári pálya választására. 
A válaszadók 65,3%-a értékelte egészségét jónak vagy 
nagyon jónak; a válaszadók 23,6%-a azonban "gyel-
met érdemlő mértékű pszichés stresszel jellemezhető. 
Az Antonovsky-féle koherencia-érzés átlagpontszáma 
61,52 volt, és szoros összefüggést mutatott mind a 
szubjektív egészséggel, mind a pszichés stresszt jel-
lemző pontszámmal, de nem függött össze a testtö-
megindexszel, a testmozgás mértékével, a táplálkozás-
sal vagy a pszichoaktív szerek fogyasztásával. 
Eredményeink szerint a koherencia-érzés megfelelően 
jósolja a szubjektív egészséget és a mentális állapotot 
leendő tanárok esetében is; nem mutat azonban össze-
függést az egészségmagatartást jellemző változókkal.

Bevezetés: A Debreceni Egyetem OEC Népegészség-
ügyi Kar 2007-ben felsőoktatásban tanuló tanársza-

kos hallgatók körében folytatott egészségfelmérésé-
ből kiderült, hogy e hallgatók között magas a mentá-

Bíró Éva
Faludi Eszter*
Balajti Ilona**
Ádány Róza
Kósa Karolina

Egyetemi hallgatók mentális egészségének javítása

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar, Megelőző Orvostani Intézet, Egészségfejlesztési Tanszék
4028 Debrecen, Kassai út 26. – Tel.: (52) 460 190/77418 – Fax: 460 195 – E-mail: biroe@dote.hu
ÁNTSZ Észak-alföldi Regionális Intézetének Hajdú-Bihar Megyei Kirendeltsége*
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lis problémákkal jellemezhetők aránya. A helyzet ja-
vítása érdekében intervenciót dolgoztunk ki és valósí-
tottunk meg, amely a társas támogatás növelésén, az 
információátadáson és a megküzdési készségek fej-
lesztésén keresztül célozta meg javítani a lelki egész-
séget.
Módszer: Az intervenció 15 hetes, 30 órás kiscsopor-
tos kreditkurzus formájában került lebonyolításra, me-
lyet ugyanazokban a felsőoktatási intézményekben 
hirdettünk meg, amelyek az egészségfelmérésben is 
részt vettek. A kurzusokat egységes módszertan alap-
ján, de minden intézmény a saját szakemberei bevo-
násával tartotta meg. A kurzus hatékonyságának mé-
résére egységesen alkalmazott kérdőívet dolgoztunk 
ki, amelyet a résztvevők a kurzus elején és végén is 
kitöltöttek. Ez a szubjektív egészségre, a lelki egészsé-
get jellemző pszichés stresszre, valamint a koheren-
cia-érzésre, és demográ"ai adatokra vonatkozóan tar-
talmazott kérdéseket. A hallgatók a kurzus végén vizs-

gatesztet is írtak, és egy, az intervenció szervezettsé-
gét vizsgáló kérdőívet is kitöltöttek. 
Eredmények: A kurzusra négy intézményben össze-
sen 276 hallgató jelentkezett. A válaszadási arány a 
kurzus elején 46, a végén 54%-os volt. A szubjektív 
egészség megítélése nem változott szigni"kánsan a 15 
hetes kurzus során. A lelki egészséget jellemző két 
paraméter közül a koherencia érzés nem szigni"káns 
növekedése és a pszichés stressz mértékét jellemző 
pontszám szigni"káns csökkenése emelhető ki. 
Következtetések: Az elért szigni"káns javulás a kóros 
mértékű pszichés stresszre utaló GHQ pontszámban 
populációs szinten bizonyított, mivel adatvédelmi 
okokból nem volt lehetséges a hallgatók egyéni köve-
tése. A kurzusértékelő kérdőíven a hallgatók ki-emel-
ték, hogy gyakorlatias útmutatást kaptak az életükben 
felmerülő problémák megoldásában. A továbbiakban 
tervezzük a kurzus hatékonyságának és az elért ered-
mények tartósságának vizsgálatát egyénenként is.

Az Antonovsky nyomán kibontakozó kutatási irány-
zat az egészség „titkát” az egyén erős koherenciaér-
zetében vélte megtalálni. A szerzők egyetemisták köré-
ben vizsgálják a koherenciaérzet általános egészségi 
állapottal való összefüggéseit. Kulcskérdésük, hogy 
milyen tényezőknek köszönhetően válik valaki erős 
koherenciaérzettel rendelkező felnőtté, befolyásolha-
tó-e még ez a személyi habitus a "atal felnőttkorban. 
2007-ben 610, a Pécsi Tudományegyetemen tanuló, 
véletlenszerűen kiválasztott "atallal készítettek kérdő-
íves interjút. A kérdőívvel felmérték az egyén általános 
(észlelt) egészségi és wellness állapotát ("zikai, szelle-
mi, környezeti, érzelmi, spirituális és szociális egész-
ség dimenziókban), koherenciaérzetét az Antonovs-
ky-féle kérdőív röviditett változatával, valamint részle-
tesen kitértek életmódjának, életminőségének elemeire. 
Adataikat többváltozós matematikai modellek alkal-
mazásával elemezték. Egy modellen belül szerepeltet-
ték valamennyi, a kétváltozós elemzésekben szigni"-
kánsnak bizonyuló tényezőt, így a rekreatív célú "zikai 
aktivitás és a koherenciaérzet mértékét is. E két válto-

zó szigni"kanciája valamennyi kontrollváltozó (nem, 
életkor és egyéb életmódi elemek, mint táplálkozás, 
élvezeti szerek, alvás stb. kombinációi) modellbe való 
bevitele esetén sem tűnt el.
Eredményeik szerint a hallgatók körében is beigazo-
lódott, hogy a koherenciaérzet mindhárom összetevő-
je (manageability, meaningfulness, comprehensibility) 
mentén az általános egészségi állapot szubjektív muta-
tói (önértékelés, vegetatív labilitás indexek) szigni"-
kánsan eltérő értékeket vesznek fel. A koherenciaérzet 
mutatóit függő változónak tekintve, ezeket legerőseb-
ben az egészség, illetve wellness státusz "zikai dimen-
ziói befolyásolták. Az oksági modellekben a rekreatív 
célú "zikai aktivitás döntő jelentőségűnek bizonyult.
Mindezek megerősítik azt a hipotézist, hogy a "atal fel-
nőttkorban végzett rendszeres sportrekrekreációs tevé-
kenység nemcsak közvetlenül, "ziológiai hatásain ke-
resztül, hanem komplex módon, az egészség minden 
más dimenziójának kedvező befolyásolásával erősíti a 
koherenciaérzetet is, amely bizonyítottan jó hatású az 
általános egészségi állapotra és a teljesítőképességre.

Rétsági Erzsébet
Tóth Ákos
Jeges Sára*

Sportrekreációs tevékenység és koherencia érzet egyetemisták 
körében

Pécsi Tudományegyetem, Természettudományi Kar, Testnevelés- és Sporttudományi Intézet – 7624. Pécs, IWúság útja 6.
Tel./Fax: (72) 501 519 – E-mail: bobe@gamma.ttk.pte.hu
Pécsi Tudományegyetem, Egészségtudományi Kar, Népegészségtani, Rekreációs és Egészségfejlesztési Intézet*
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Bevezetés: Az elhízás gyermekkori előfordulása jár-
ványszerű formát mutat Magyarországon. Az elhízás 
jelentős rizikófaktor számos betegség szempontjából, 
tehát a fellépés rendkívül sürgető faladat. Erre a legha-
tásosabb szintér az iskolai testnevelés. A rendszeres 
testnevelési órákon a labda használata kiváló eszköz a 
terhelés „észrevétlen” adagolására. A fent vázolt tények 
motiváltak bennünket, amikor elindítottuk ezt a köve-
téses kutatási programot.
Módszerek: A program Magyarország hat településén 
indult 2008. november 1-től és 2009. április végén 
zárult. A programban (Győr és környéke, Székesfe-
hérvár, Tatabánya, Törökbálint, Sopron, Nagykanizsa 
és Szentgotthárd) városok egy-egy általános iskolájá-
nak 3–4. osztályos tanulói vettek részt, n=744, (343 
lány 401 "ú) 12 testnevelő tanár (testnevelést tanító 
pedagógus), és 23 (rekreáció-szervező és egészségfej-
lesztő) főiskolai hallgató közreműködésével. Antropo-
metriai adatokat mértünk (testmagasság, testtömeg, 
vállszélesség, mellkas szélesség, mellkas mélység, fel-
karkerület, alkarkerület, kézkerület, mellkas kerület, 
has kerület, combkerület, lábszárkerület, valamint bi-
ceps-, triceps-, lapocka-, csípő-, has-, comb- és medi-
ális lábszár redőket). Conrad-féle növekedési típust 
határoztunk meg (metrikus és plasztikus index). A test-
tömegre vonatkoztatott összes zsírt (F%) Parízkova és  

Drinkwater módszerével becsültük. Ezzel párhuzamo-
san testösszetételt becsültünk (TTS, PBF, FFM, BFM, 
SMM, TBW) InBody 720 típusú multifrekvenciás bio-
impedancia analizátorral. Az adatok felvétele után a 
gyermekek "zikai aktivitási programban vettek részt, 
testnevelési órák keretében. Követelményként jelöltük 
meg, hogy alkalmanként a gyakorlatok mozgásideje 
érje el a 15 percet. Ilyen értelemben a program nem 
veszélyeztette a kötelező anyag megtanítását. 
Eredmények: Viszonylag tiszta képet kaptunk a ré-
gióban élő 9–11 éves gyermekek testösszetételéről. 
A résztvevő gyermekek testösszetétele előnyösen vál-
tozott (izom- és zsírtömeg aránya).
Elsajátítottak egy gyakorlat anyagot, amely jelentő-
sen fejlesztette a motorikus képességeket.
A szerzett képességek pedig jó eséllyel transzferálha-
tók az egyéb – a testnevelési órákon – megtanult moz-
gásformákhoz.
Megismerték saját terhelhetőségük mértékét, a min-
dennapi élet részévé válhat a "zikai aktivitás, mely jó 
eszköz az egészség megőrzésére. 
Következtetések: Úgy tűnik, hogy a jól tervezett, (jól 
motivált) és rendszeresen végzett "zikai aktivitás (ese-
tünkben a labda, mint játékszer) jó eséllyel alkalmaz-
ható az általános iskolai (normál és elhízott) gyerme-
kek körében.

Ihász Ferenc
Rikk János
Mészáros Zsófia*
Halmy Eszter**
Mészáros János*

Labdával végezhető gyakorlatok hatása 9–11 éves (*úk-lányok)
gyermekek testösszetételének és mozgáskészségének javítására

Nyugat-magyarországi Egyetem, Apáczai Csere János, Kar, Testnevelési Intézeti Tanszék – 9022 Győr, Liszt Ferenc utca 42.
Tel.: (96) 503686 – E-mail: ihasz@atif.hu
Semmelweis Egyetem, Testnevelési és Sporttudományi Kar, Budapest*
Magyar Elhízástudományi Társaság, Budapest**

A serdülők életmódjának vizsgálata kiemelt kutatási 
területet jelent, hiszen szabadidő-struktúrájuk jelen-
tősen megváltozott, megjelent életükben egy új élet-
szakasz és mindezek mellett a modern társadalomban 

a krónikus betegségek száma rohamosan nőni kezdett, 
melyben az életmódnak kitüntetett szerepe van. Az 
állami gondoskodásban élő "atalokat ebből a szem-
pontból különösen veszélyeztetettnek tekinthetjük.

Keresztes Noémi
Bak Judit
Tari Richárd
Guti János

A dél-alföldi régió gyermekotthonaiban élő *atalok életmódja 
sportolási gyakoriságuk tükrében

Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Magatartástudományi Intézet – 6722 Szeged, Szentháromság u. 5.
Tel./Fax: (62) 420 530 – E-mail: noisyka1980@gmail.com
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Jelen tanulmányunkat a dél-alföldi régió gyermekott-
honaiban (n=86; átlagéletkor:16,2) végeztük, NCA 
pályázat segítségével, a DARE Egyesület keretein be-
lül. Az adatgyűjtéshez kérdőíves módszert használ-
tunk. A kérdőív itemei vizsgálták a szociodemográ"ai 
változókat, a "atalok egészségi állapotát, étkezési szo-
kását, jövőképét, egészségmagatartását, sportolását, az 
ezt akadályozó tényezőket, szabadidős tevékenységét, 
társas kapcsolati hálóját, pszichoszociális egészségét, 
né-hány egészségpszichológiai jellemzőjét (verbális és 
"zikai agresszió, agressziókontroll hiánya), és a "atal-
kori bűnözést is. Átfogó vizsgálatunk célja az volt, 
hogy megismerjük az állami gondoskodásban élő "a-
talok életmódját és ezeket az adatokat egyesületünk 
gyakorlati munkájában fel tudjuk használni.
Eredményeink azt mutatják, hogy a dohányzás élet-
prevalenciája 72,6% volt, az alkoholfogyasztásé 72,1%, 
és a gyakoriságot a nemi hovatartozás nem befolyásol-
ja. A sportolás kapcsán azt tapasztaltuk, hogy a meg-
kérdezettek többsége az elmúlt hónapban csupán né-
hányszor vett részt szabadidős sportban, és a többség 

úgy gondolja, hogy kevesebbet sportol, mint kortársai. 
Ennek ellenére többen vélik elegendőnek sportolási 
gyakoriságukat. Akik nem, azok kimagasló többsége a 
motiváció hiányt jelöli meg akadályozó tényezőnek. 
Emellett a pénzhiány, a szabadidő hiánya emelkedett 
ki. Szabadidős tevékenységeik közül a zenehallgatás, 
tévézés, barátokkal való beszélgetés, házimunka, sport, 
számítógépezés és a csavargás emelkedett ki. A legtöb-
ben különféle sporttevékenységeket, rekreációs és tár-
sas tevékenységeket valamint a számítógépezést, vásár-
lást emelték ki, mint olyan szabadidős tevékenységek, 
amit szeretnének végezni, de jelenleg különböző okok 
miatt nem tehetik. Azt is megállapítottuk, hogy a spor-
tolási gyakoriság a rizikómagatartások gyakoriságára 
nem fejt ki szigni"káns hatást, azonban a táplálkozási 
szokások bizonyos elemeire igen. Emellett a sport nö-
veli az élettel való elégedettséget is, melynek az életmi-
nőség szempontjából kiemelt szerepe van.
Eredményeinket úgy gondoljuk, hogy egyesületünk 
gyakorlati egészségfejlesztő munkájában hatékonyan 
fel tudjuk használni.

Előadásunk célja, hogy egy idősek számára összeállí-
tott 15 hetes mozgásos intervenció hatásait elemezzük 
a testösszetételre, motoros képességekre, illetve né-
hány pszichés képességre vonatkoztatva. Kutatásunk-
ban szociális otthonban élő idős nők vettek részt (Mkor= 
79,46±7,80). Az intervenció három csoportja közül 
kettő kísérleti, egy kontroll volt.
1. csoport: heti 2x45 perces tornatermi mozgásos tevé-
kenység (n=8)
2. csoport: heti 2x45 perces mozgásos tevékenység és 
heti 1x életminőséggel, egészséggel és "zikai aktivitás-
sal kapcsolatos csoportos előadás, beszélgetés (n=8)
3. csoport: kontrol csoport (n=10)
Eredményeink alapján elmondható, hogy a szociális 
otthonban élő idős nők motoros képességei általános-
ságban gyengék és a testösszetételi mutatói alapján 

túlsúlyosaknak nyilváníthatók. Az asszertivitás és 
önérvényesítési képesség a mintánkban nagyon gyen-
ge, míg a koncentráció és emlékezőképesség értékei 
többnyire a státusznak megfelelő volt.
A Fullerton teszttel mért motoros képességek a kísér-
leti csoportokban a tesztek mintegy felében eredmé-
nyeztek értékelhető pozitív különbséget: székről felál-
lás, 6 perces séta és dinamikus egyensúly. Várakozása-
inkkal ellentétben az InBody720 nem mutatott lénye-
ges különbséget a testösszetétel elő-és utómérései kö-
zött. A Rathus teszttel mért asszertivitás és szociális 
interakciók értékei csak a bizonytalanság és önérté-
kelési zavar tekintetében mutattak pozitív változást 
a kísérleti csoportokban. A Minimentál teszt által mért 
pszichés eredmények nem eredményeztek különbsé-
get a koncentráció és emlékező képesség tekintetében.

Bognár József
Barthalos István
Ihász Ferenc*
Kányai Róbert**
Ráczné Németh Teodóra**

Mozgásos intervenciós program hatásai szociális intézményben élő 
idős nők körében

Semmelweis Egyetem, Testnevelési és Sporttudományi Kar – 1123 Budapest, Alkotás u. 44. – Tel./Fax: (1) 487 9219
E-mail: bognar@mail.hupe.hu
Nyugat-magyarországi Egyetem, Apáczai Csere János Kar, Testnevelési Intézeti Tanszék, Győr*
Győr Megyei Jogú Város Önkormányzata Egyesített Egészségügyi és Szociális Intézménye, Győr**
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A heti 1x életminőséggel kapcsolatos előadások és 
beszélgetések lényeges pozitív megkülönböztető hatást 
mutattak a programban.
Mindezek alapján összességében elmondhatjuk, hogy 
kevésnek tűnik a 15 hetes mozgásos program az intéz-
ményben lakó idősek komplex és erőteljes életminő-
ség változások eléréséhez, ezért az intézményben élő 
időseknél hosszabb mozgásos programmal érdemes a 
továbbiakban próbálkozni. Ugyanakkor népegészség-
ügyi szempontból lényeges kiemelni, hogy az intéz-

ményben lakó idősek már a 15 hetes mozgásprogram 
is jelentős pozitív változásokat mutattak a "zikai telje-
sítőképesség területein és a pszichés képesség egy szűk 
területén. 
Lényeges még kiemelni, hogy az életminőséggel kap-
csolatos előadás és beszélgetés jelentős ha-tással van a 
program eredményére, érdemes ezt a következő inter-
venciókban is alkalmazni. A nem intézményben élő 
idősek esetében érdemes lenne ugyanezt a programot 
kipróbálni és a változásokat összevetni. 

A leendő testnevelő tanárok, edzők és sportmene-
dzserek képzésében rendkívül fontos, hogy a hallga-
tók a jelenlegi „élsportolók” életmódját, életvitelét, ál-
talános egészségi állapotát, wellness szintjét megis-
merjék. A szerzők 2007-ben, a Pécsi Tudományegye-
tem hallgatói körében megkezdett követéses vizsgála-
tai során egyértelműen bebizonyosodott, hogy a nem 
élsportoló hallgatók sportrekreációs tevékenységének, 
illetve rekreációs célból végzett "zikai aktivitásának 
növekedésével minden egészségi és wellness jellemző-
je kedvezőbb képet mutat.
Felmerül a kérdés, hogy van-e olyan határ, amelyen túl 
a "zikai aktivitás mennyiségének növekedése már nem 
kedvez az általános egészségi állapotnak. Az átlagos-
nál jelentősen több és intenzívebb "zikai terhelésben 
részesülnek az élsportolók, ezért kutatásaikat az él-
sportolók körére is kiterjesztették. Céljuk egyrészt an-
nak a felmérése volt, hogy az aerobik élsportolók, első-
sorban nők, mennyire tartják fontosnak, érzik saját-
juknak, és mennyiben követik az egészséges életmód 
különböző tényezőit, másrészt, hogy az egészségi álla-
potuk mennyire függ össze ún. észlelt „egészség szint-
jükkel”. Előadásuk tárgya az e téren megkezdett kuta-
tásaik első eredményei.
A kutatás módszere: anonim kérdőíves interjú. Fő 
témakörei: az egyén általános egészségi állapota (az 
egészség négyfokozatú skálán mért önértékelésével, 
és a Hennenhofer-Heil-féle vegetatív labilitás teszttel) 
és wellness állapota ("zikai, szellemi, környezeti, érzel-
mi, spirituális és szociális egészség dimenziókban), 

amelyet az ún. „optimális élet pro"l” teszttel mérték; 
valamint az Antonovsky-féle „sense of coherence” 
kérdőív magyar mintára adaptált rövidített változata. 
A vizsgált minta: 18–27 év közötti élsportoló nők (n= 
26), a kontrollcsoport: nem sportoló nők véletlen min-
tája (n=272), ugyanebben a korosztályban. Az adat-
gyűjtést Makón, Budapesten, Debrecenben és Pécsett 
végezték, 2008, 2009-ben.
Eredményeik szerint az élsportoló aerobikozók szig-
ni"kánsan jobb "zikai és érzelmi egészségi állapot-
ban vannak, mint a kontrollcsoportba tartozók. Egész-
ségi állapotuk megítélése az egészség önértékelése 
alapján kedvezőbb, mint a kontrollcsoporté, és a ve-
getatív labilitás megítélésében is, csaknem 20%-os elté-
rés mutatkozik a megkérdezett aerobikos sportoló nők 
javára.
A koherencia érzet szoros összefüggésben áll az egész-
ségi állapot megítélésével, ezért nem meglepő, hogy a 
felmérés csaknem azonos eredményre vezetett, mint 
az egészségi állapot megítélésénél találtak.
Azon feltételezés, amely szerint a vizsgált élsportolók 
egészségesebben táplálkoznak, mint a kortársaik, nem 
igazolódott be. 
A wellness dimenziók megítélése kettősséget mutat, 
mert az egyes faktoraiban (környezeti, szellemi, lelki, 
szociális) az aerobikosok magasabb szintet értek el, 
míg (az egészséges táplálkozás, a pozitív jövőkép, a 
preventív magatartás) a kontrollcsoport – kevés 
különbséggel ugyan, de – pozitívabb értékeket muta-
tott.

Tóth Ákos
Jeges Sára*
Rétsági Erzsébet

Fizikai aktivitás és egészség élsportolók körében

Pécsi Tudományegyetem, Természettudományi Kar, Testnevelés- és Sporttudományi Intézet – 7624. Pécs, IWúság útja 6.
Tel./Fax: (72) 501 519 – E-mail: totha@gamma.ttk.pte.hu
Pécsi Tudományegyetem, Egészségtudományi Kar, Népegészségtani, Rekreációs és Egészségfejlesztési Intézet*
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Eredményeik az aerobik sportot magas szinten űző 
nők körére általánosítható, más sportágakra, illetve 

fér"akra további vizsgálatok szükségesek. Ez irányban 
a PTE-en jelenleg folynak hasonló, további vizsgálatok. 

IV. SZEKCIÓ

Bevezetés: A PTE ÁOK és ETK szociológiai munka-
csoportjai 1989 óta széleskörű egészségszociológiai 
felmérést végeznek a Baranya megyei városokban és 
falvakban. A felmérés kiindulási célja volt az adott 
régió 20–59 éves lakossága körében vizsgálni – többek 
közt – az egészségi állapotot, az egészségmagatartás 
jellemzőit, az egészségügyi ellátás iránti igényeket és 
ezek társadalmi, életmódbeli meghatározottságát. Az 
1988–89-es vizsgálat azóta egy hosszabb távú követé-
ses vizsgálatnak kiinduló adatbázisává vált, így az 
eredmények alapján nyomon követhető a társadalmi 
változások hatása az egészségi állapotra és a túlélési 
esélyekre. 
A követés az elmúlt 15 évben hozzávetőleg 5 évenként 
történt meg: 1988/89-ben 3408 főt számláló, 20–59 
éves, a régiót reprezentáló mintára terjedt ki az alap-
kutatás, közülük 1994-ben 3076, 1998-ban 2357, 2004-
ben 2078 embert értünk utol, vagyis a követés aránya 
15 év után is 61%-os volt.
Módszer: A kutatás fő módszere kérdőíves interjú volt, 
valamint az elhalálozottakkal kapcsolatban a családta-
gok egyikével készítettünk interjút, adatfelvételt. Az 
adatelemzésben az egydimenziós adatfeldolgozás mel-
lett a többváltozós módszerek közül faktoranalízist, 
regresszióanalízist végeztünk az egészségi állapot és a 
szocio-demográ"ai jellemzők közti összefüggések fel-
derítésére. A túlélési esélyeket a Cox-féle többszörös  
regresszióanalízis módszerével vizsgáltuk.
Eredmények: Az 1997–98-ban végzett utánvizsgálat-
kor meg"gyelt jelenség, hogy a társadalmi és vele pár-

huzamosan az egészségi egyenlőtlenségek a vizsgált 
periódus alatt nőttek, a 2003–2004-ben megismételt 
vizsgálatkor (1997–98-hoz képest) is meg"gyelhető 
volt.
Az egészségi állapotot az életkor után legerősebben az 
iskolai végzettség, a foglalkoztatottság, az életirányítá-
si képesség, a szociális támogatottság, az életminőség 
és az anyagi gondok determinálták, és nem és korcso-
portonként más-más pszichoszociális tényezők domi-
náltak.
A vizsgált mintában 1998-ig az alapsokaságból 183 fő, 
2004-ig 358 fő halt meg. A mintát jellemző halálozási 
adatok igazolják a „halál előtti egyenlőtlenség” tényét.
A halálozás kockázatát legmarkánsabban az életkoron 
túl az egészség, mint érték fontossága, az egészségről-
betegségről való ismeretek szintjének megítélése vala-
mint e tényezőket is magába foglaló, ún. „egészség-
tudatosság” mértéke jelezték előre.
Az egészség értékhez kapcsolódó „egészség-tudatos-
ság” viszonylagosan alacsony szintje 15 évre előre 
többszörösére növelte a halálozás kockázatát! 
Következtetés: A kutatás olyan nem várt erejű össze-
függést mutatott ki az egészség-tudatosság és a túlélési 
esélyek közt, amely a kutatást az értékrendszer-életmi-
nőség-egészségi állapot összefüggésrendszer irányába 
terelte és egyben arra kötelezi a kutatókat, hogy min-
den módon szorgalmazzák a lakosság és főleg a jövő 
generáció egészségi ismeret-szintjének és egészség-
tudatosságának növelését, ilyen irányú képzettségük 
szintjének emelését.

Lampek Kinga Életben maradni – az életesélyek alakulása a társadalmi rendszerváltás 
után egy 15 éves követéses vizsgálat eredményei alapján

Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Kar, Népegészségtani, Rekreációs és Egészségfejlesztési Intézet, Egészségfejlesztési Tanszék
7623 Pécs, Rét u. 4. – Tel.: (72) 535 981 – Fax: (72) 535982  – E-mail: kinga.lampek@etk.pte.hu
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A kutatás célja: A gazdasági és társadalmi válság vár-
ható hatásainak mérése az egészségi állapotra és az 
egészséggel kapcsolatos döntésekre a felnőtt népesség 
körében. Konkrétan:

– a gazdasági recesszió várhatóan „egészségreces-
szióval” is együtt jár-e? 

– az egészség, mint fontos cél- és eszközérték 
hogyan változik a népesség értékrendszerében?

– milyen tevékenységeket tartanak célszerűnek, 
hatékonynak és megvalósíthatónak a recesszió 
egészségre gyakorolt hatásainak kivédésére (egyé-
ni és közösségi szinten)?

A kutatás módszere: 2009 márciusában személyes meg-
kérdezéssel megvalósuló adatfelvétel a 18–65 év közöt-
ti hazai felnőtt népesség reprezentatív mintáján.

A kutatás legfontosabb előzetes eredményei:
– az egészség a relatíve legnagyobb arányban 

vágyott érték a „három kívánság” között, de nem 
sokkal marad el ettől a valamilyen formában 
megfogalmazott, az anyagi javak és az ezek által 
megélt biztonság utáni vágyódás sem. (A „három 
kívánságot” összességében tekintve az egészség 
már csak a második helyen szerepel, jelentősen 

leszakadva az anyagi javak mögött.)
– a lakosság egészségképe a szavak és a gyakorlat 

szintjén is inkonzisztens,
– az egészségkép a szomatikus elemek túlsúlyával 

jellemezhető, az egészség mentális és szociális 
összetevői háttérbe szorulnak,

– az egészség fontosság és elégedettség értéke között 
jelentős szakadék van, de a jó életkörülményekkel 
való elégedetlenség még jelentősebb a felnőtt 
népességben, mint azt az egészségi állapotnál 
regisztrálhatjuk,

– a saját egészségi állapottal kapcsolatos jövőbeni 
várakozások pozitívak, miközben a gazdasági vál-
ság hatásait „általában” az emberek egészségi álla-
potára vonatkozóan negatívan ítélik meg,

– az egyéni egészségvédő erőfeszítések „közhelye-
sek”, és elsősorban a szomatikus egészség védel-
mére irányulnak, tényleges aktivitásokat kevésbé 
tartalmaznak, 

– a közösségekhez való tartozást, a társadalomba 
való integráltságot nem tekintik egészséget védő 
tényezőnek, ezért a jövőben sem számolnak e 
lehetőséggel protektív faktorként.

Füzesi Zsuzsanna
Tistyán László*
Busa Csilla*

A gazdasági és társadalmi válság várható hatása az egészségi 
állapotra és az egészséggel kapcsolatos döntésekre

Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Magatartástudományi Intézet – 7624 Pécs, Szigeti út 12.
Tel./Fax: (72) 536 256, 536 257 – E-mail: zsuzsa.fuzesi@aok.pte.hu
Fact Alkalmazott Társadalomtudományi Kutatások Intézete*

Sárváry Attila
Kósa Zsigmond
Ádány Róza*
EUGATE csoport

A bevándorlók számára nyújtott egészségügyi ellátás legjobb
gyakorlatai az EU 16 országában – a Delphi kutatás
magyarországi eredményei

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Egészségügyi Kar, Védőnői Módszertani és Népegészségtani Tanszék
4400 Nyíregyháza, Sóstói u. 2-4. – Tel./Fax: (42) 404 411 – E-mail: asarvary@de-e[.hu
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar, Megelőző Orvostani Intézet*

Bevezetés: Az Európai Unió országai számára a beván-
dorlás az egyik legfontosabb probléma. 2002 óta éven-
te 1,5–2 millió bevándorló érkezik az EU-ba. A beván-
dorlók egészségügyi és szociális ellátása így egyre 
nagyobb terhet jelent az egyes országok ellátórendsze-
rei számára. Mivel a bevándorlók egészségügyi ellátá-
sára vonatkozó szabályozás az egyes tagországokban 
különbözik, ezért a bevándorlók egészségügyi ellátás-
hoz való hozzáférése, az ellátás színvonala, az egész-

ségügyi szolgáltatók felkészültsége a bevándorlók ellá-
tása során felmerülő problémák kezelésére jelentősen 
eltérhet. 
Az Európa Tanács ezért egy olyan kutatást indított az 
EU 16 országában (European Best Practices in Access, 
Quality and Appropriateness of Health Services for Immig-
rants in Europe – EUGATE), melynek célja, hogy az 
ezen a területen meglévő jelenlegi részleges tudásun-
kat rendszerezze és meghatározza a különböző imig-
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ráns csoportok számára megújított egészségügyi ellá-
tás legjobb gyakorlatát.
Anyag és módszer: A kutatás 3 fő részből áll. 
I.: Az egyes bevándorló csoportok egészségügyi ellátásá-
ra vonatkozó nemzeti és helyi jogi szabályozás és politi-
kák összegyűjtése. 
II.: interjúk készítése 3 sürgősségi osztályon, 3 krónikus 
ellátást is nyújtó pszichiátriai osztályon, illetve 6 család-
orvosnál zárt és nyitott kérdéseket, illetve 3 konkrét ese-
tet tartalmazó kérdőív segítségével. 
III.: Delphi kutatás, melynek során 8, a bevándorlással 
foglalkozó szakember konszenzussal határozta meg a 
legjobb egészségügyi ellátás nyújtásának 10 legfontosabb 
feltételét. A Delphi kutatásba Magyarországon 2-2 fő 
civil szervezetnél dolgozó, kutató, jogalkotásban dolgozó 
és gyakorló orvos került beválasztásra. A résztvevők szá-
mára feltett kérdés az első körben az volt, hogy „Melyek 
azok a tényezők/feltételek, amelyek lehetővé tennék, 
hogy a szolgáltatók a legjobb egészségügyi ellátást nyújt-
sák a bevándorlók számára?” A szakértők ezután 2 kör-
ben pontozással kialakított konszenzussal határozták 
meg az általuk legfontosabbnak tartott 10 tényezőt.

Eredmények: Összesen 65 tényezőt soroltak fel a részt-
vevők, melyekből 16 feltétel került azonosításra az 
összesítés után. A tíz legfontosabb feltétel első három 
helyén szerepel „A menekültek komplex tájékoztatása 
a Magyarországon folyó egészségügyi ellátásról, az 
adott szolgáltató „szokásairól”, ellátásának módjáról”, 
„Az előítélet-mentes fogadás” és a „Különös "gyelem 
fordítása a menekültek mentális egészségére”. A szak-
értők szerint többek között fontos még az egyenlő 
bánásmód elvének betartása a bevándorlókkal szem-
ben, az intézményekben dolgozók idegen nyelvi kép-
zése és a kulturális különbségekre való felkészítése, az 
empatikus, türelmes bánásmód, a kulturális különbsé-
gek "gyelembe vétele a bevándorlók kezelése során, 
illetve a menekültek részére prevenciós foglalkozások 
szervezése is.
Konklúzió: A szakértők által konszenzussal meghatá-
rozott 10 legfontosabb tényező, amelyek a bevándor-
lók legjobb egészségügyi ellátására vonatkoznak, kije-
lölik azokat a területeket, amelyekre a magyar egész-
ségügyi szolgáltatóknak is fokozot "gyelmet kell fordí-
tani.

Az EU ritka betegségekre vonatkozó ajánlása, amely 
meghatározza a ritka betegségekkel élők életminő-
ségét javító egészségpolitikai eszközöket, a szakértői 
központokra alapuló ellátórendszer kialakítását ki-
emelt feladatnak tartja. A magyarországi szakellátással 
kapcsolatos betegutakat nem ismerjük jól. Ennek hiá-
nyában nem tudjuk, hogy a betegek hányad része jut 
az állapotának megfelelő ellátáshoz, és az ajánlás adap-
tálása révén elérhető egészségnyereség sem becsülhető 
meg.
Vizsgálatunk rutinszerűen gyűjtött adatok segítségé-
vel próbálta meghatározni az ellátás jelenlegi koncent-
rációjának mértékét, az átlagosnál rosszabb hozzáfé-
rést biztosító régiókat és a rosszabb hozzáférés ellátás 
minőségére kifejtett hatását indikátor betegségek 
esetében.

A 2005-ben Magyarországon keletkezett járóbeteg-
szakellátási teljesítmény-elszámolás jelentette az elem-
zés alapadatbázisát. Myasthenia gravis, cisztás "brózis, 
epidermolysis bullosa, Marfan szindróma, von Reck-
linghausen betegség, sclerosis, tuberosa, Down szind-
róma, agydaganatok és limfoid leukémiák voltak az 
elemzett betegségek. Prevalenciát számítottuk, leírtuk 
az ellátási események számát, illetve a betegek lakhe-
lyének átlagos távolságát az ellátóhelyektől országosan 
és régiónként is.  A prevalenciákra vonatkozó nemzet-
közi referencia adatbázisok segítségével értékeltük, 
hogy a vizsgált adatbázis alkalmas-e a hazai ellátási 
viszonyok elemzésére. 
A regionális eltéréseket a 95%-os megbízhatósági tar-
tományok segítségével elemeztük. A régiónkénti átla-
gos utazási távolság és egy betegre jutó ellátási esemé-
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nyek száma közti kapcsolatot lineáris regresszió segít-
ségével írtuk le.
A vizsgált adatbázis segítségével meghatározott preva-
lenciák szerint myasthenia gravis (1,37/10000), cisztás 
"brózis (1,28/10000), epidermolysis bullosa (0,14/ 
10000), Down szindróma (4,11/10000), agydaganatok 
(0,40/10000) és limfoid leukémiák (0,64/10000) ese-
tében tűnik kellően teljesnek az esetek regisztrálása. 
Myasthenia gravis esetében a betegeknek átlagosan 31 
km-et kellett egy-egy ellátás igénybevételekor utazni; 
a régiónkénti minimum és maximum átlagtávolság 
pedig 6 km, illetve 54 km volt. Az átlagtávolságok 
hasonlóan meghatározott regionális szóródása cisztás 
"brózis (42 km [11–86]), epidermolysis bullosa (55 
km [16–101]), Down szindróma (27 km [11–47]), 
agydaganatok (64 km [17–132]) és limfoid leukémiák 
(50 km [13–111]) esetében is jelentős volt. Mindegyik 
kórképnél azonosítani lehetett a hazai átlagtól lénye-
gesen nagyobb távolságok megtételét igénylő régiókat. 
Lineáris regressziós elemzés alapján a régiónkénti 

átlagos utazási távolság a myasthenia gravis (b=–0,71 
epizód/10 km; p=0,049) és limfoid leukémiák (b=–
0,91 epizód/10 km; p=0,055) esetében volt szoros kap-
csolatban azzal, hogy a betegek hány alkalommal vet-
ték igénybe a járóbeteg-szakellátást.
Eredményeink alapján vannak olyan ritka betegségek, 
melyek esetében a járóbeteg-szakellátás teljesítmény-
elszámolási rekordjai alkalmasak arra, hogy segítsé-
gükkel az ellátás szervezésével kapcsolatos kellően 
megbízható indikátorokat állítsunk elő. Az ellátás 
igény-bevételéhez szükséges utazási távolságok szem-
pontjából lényeges régiók közti különbségeket de-
monstrálnunk. Találtunk olyan ritka betegségeket is, 
melyek esetében kimutatható volt, hogy a nagyobb 
távolságok alacsonyabb gondozási frekvenciával jár-
nak együtt. 
Összességében megállapítható, hogy a szakértői köz-
pontok szervezésének megalapozását segítő adatok-
hoz juthatunk a rutinszerűen gyűjtött adatok feldolgo-
zása révén.
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Háttér: Magyarországon a női lakosság jelentős há-
nyada semmilyen formában nem vesz részt rendszere-
sen méhnyakrák szűrésen. A szervezett méhnyakrák 
szűrési program a lefedettséget csak kismértékben volt 
képes növelni körükben. 
Cél: Költséghatékonysági modell létrehozása, amely-
nek segítségével vizsgálható a szűrési program eltérő 
fejlesztési stratégiáinak költséghatékonysága.
Módszerek: Betegség progresszió modellezésén ala-
puló Markov-modellt fejlesztettünk. A modellben a be-
tegség progresszióra, a szűrési teszt karakterisztikáira, 
a ményakrák kezelés hatásosságára, valamint a méh-
nyakrákban szenvedők életminőségére vonatkozó ada-
tok a nemzetközi irodalomból származnak, a szűrés és 
a kezelés költségére vonatkozó adatokat az OEP biztosí-

totta. Mind a költségek, mind a hasznossági értékek ese-
tén 5%-os diszkont rátát alkalmaztunk. A modell 10, 
illetve 20 éves időtávra képes hasznossági és költségada-
tokat becsülni a szűrési program (nőgyógyász vs. védő-
nő; a településen vs. szakrendelőben; intenzív kommu-
nikáció vs. nem; stb.) és a szűrési célpopuláció (kor-
megoszlás, elérendő lefedettség) jellemzőitől függően. 
Eredmények: A legtöbb vizsgált szcenárió költségha-
tékonynak mondható, ha „ küszöbértéknek” az egy fő-
re jutó GDP 4-szeresét (kb. 10 millió Ft) vesszük ala-
pul, azaz, ha elfogadhatónak tartjuk, hogy a program 
keretében 1 QALY-t ennyi pénzért „vásárolunk”. A je-
lenlegi szűrőprogram inkrementális költséghatékony-
sági hányadosa (IKHH) a semmilyen formában nem 
történő szűrővizsgálathoz viszonyítva 9,7 millió Ft/
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QALY. A szűrővizsgálat helyben (pl. háziorvosi rende-
lőkben) történő elvégzése és a kolposzkópia mellőzé-
se esetén az IKHH 2,5 millió forint/QALY-ra csökken. 
Feltételezve, hogy a jelenlegi módszerrel az egyébként 
nőgyógyászhoz nem járó lakosság 10%-os átszűrtségét 
lehet elérni, 20 év alatt az egészségnye-reség közel 830 
QALY, melynek többletköltsége mintegy 8 milliárd 
forint. A lokális, csak kenetvételen alapuló szűrővizs-
gálat esetén, amennyiben intenzív, hatékony kommu-

nikációval a rész-vétel 70%-ra növelhető, az egészség-
nyereség majd 5200 QALY, a többletköltség mintegy 
13 milliárd forint.
Következtetés: A méhnyakrák szűrési program haté-
konysága és költséghatékonysága jelentős mértékben 
javítható, ha olyan programelemek kerülnek beveze-
tésre, amelyek segítségével a nőgyógyászati szolgálta-
tásokat egyébként igénybe nem vevők nagyobb mérté-
kű elérése biztosítható.

Háttér: A méhnyakrák okozta halálozás az elkerülhe-
tő halálozások közé tartozik. Magyarországon e da-
ganat miatti halálozás kiemelkedően magas, évente 
mintegy 500 nő hal meg ebben a betegségben. 
A vizsgálat célja: A Háziorvosi Morbiditási Adatgyűj-
tés Program (HMAP) keretei között 2007–2008-ban 
a méhnyakrák szűrés célcsoportjába tartozó lakosság 
(25–65 éves nők) körében a méhnyakrákkal, a meg-
előzésével kapcsolatos ismeretek, valamint a rákszű-
réssel kapcsolatos attitűd és gyakorlati ismeretek fel-
mérése és a méhnyakrákok jelentős hányadát megelő-
ző HPV oltással kapcsolatos attitűd feltárása volt. A ku-
tatás további célját képezte annak vizsgálata, hogy a 
méhnyakrák szűrésen való részvétel mennyiben javít-
ható a háziorvosok bevonásával. 
Módszerek: 

A kutatási projekt két vizsgálatból állt:
1. Kérdőíves egészségfelmérés
     a résztvevő háziorvosi praxisokba
     tartozó 25–65 éves nők reprezentatív
     mintáján. 
2. Szűrési modellprogram, amelynek
    keretében háziorvosok vesznek részt
    a méhnyakrák szűréssel kapcsolatos
    lakossági tájékoztatásban és a szűrésre
    történő behívásban. 

A vizsgálat mintavételi keretét 11 megyéből a vizsgá-
latban résztvevő háziorvosok praxisához tartozó, 25–
65 éves korú női lakossága alkotta. A kérdőíves egész-

ségfelméréshez 1306 fő, az intervenciós modellprog-
ram mintájához 2000 fő került kiválasztásra.
A kérdőívek a HMAP-ban résztvevő háziorvosokon 
keresztül jutottak el a vizsgálati populációhoz. 
A leíró elemzések elkészítése során a 11 megye női la-
kosságának korcsoportos megoszlására súlyozott popu-
lációs becsléseket számítottunk.
Eredmények: A részvételi arány 47% volt, összesen 
1539 db értékelhetően kitöltött kérdőív érkezett vissza. 
Megvizsgáltuk a 11 megye női lakosságának általános 
átszűrtségét a méhnyakrák szempontjából, és azt talál-
tuk, hogy a vizsgált populáció 74%-ától vettek kenetet 
citológiai vizsgálatra a WHO által ajánlott 3 éves idő-
tartamon belül. A szervezett méhnyakrák szűrésre a 
11 megye 25–65 éves korú női lakosságának csupán a 
35,3%-a (32,9–37,7) kapott meghívót, akiknek 53,6%-
a (49,4–57,8) vette igénybe az ingyenes szűrővizsgála-
tot. A szűrésen részt vettek 76,9%-a (71,66–81,41) egyéb-
ként is igénybe vette a nőgyógyászati ellátást a vizsgá-
latot megelőző két éven belül. A nőgyógyászhoz rend-
szeresen nem járó, meghívót kapó nőknek csak 32,8% 
(26, 7–39,6) vett részt a szűrésen. Abban az esetben, ha 
a citológiai kenetvételt erre a feladatra speciálisan kép-
zett védőnő végezné, a célpopuláció 39 %-a (35,5–42,7) 
venné igénybe a szűrővizsgálatot ebben a formában. 
A nők 85%-a elvileg beoltatná magát és 18 éven aluli 
leányát a Humán Papilloma Vírus elleni védőoltással, 
azonban többségük a saját oltására legfeljebb 1-5 ezer, 
lányáéra legfeljebb 5-10 ezer forintot szánna.
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 A Zala megyében megvalósított intervenciós modell-
program eredményei egyértelműen azt bizonyítják, 
hogy a méh-nyakrák szűrésen való részvételt növeli, 
ha bevonják a háziorvost is a program kommunikáci-
ójába. A modellprogram eredményei alapján azon nők 
negyede, akik a felmérést megelőző három évben nem 

vettek részt méhnyakrák szűrésen, a háziorvosuk meg-
keresésének hatására elmentek a szűrésre.
Következtetés: Összességében a célpopuláció átszűrt-
sége nem alacsony, azonban a szervezett szűréssel nem 
sikerült az egyébként nőgyógyászhoz rendszeresen nem 
járó nőket kellő mértékben bevonni a szűrőprogramba.

Az ország gazdasági helyzete és az egészségügy állapo-
ta miatt egyre nagyobb "gyelem fordul a megelőzés és 
egészségfejlesztés irányába. Ma már nem elég csak be-
szélni a prevenció fontosságáról, hanem konkrétan 
cselekedni kell, mindezt úgy, hogy megalapozott, kö-
vethető, jól kontrollálható és értékelhető legyen min-
den egészségfejlesztési program.
Intézményünkben 2008 decemberében kezdte meg 
működését a Prevenciós és Egészségfejlesztési Iroda, 
melynek egyik fő feladata a lakosság részvételének 
fokozása a kórház által szervezett szűréseken, preven-
ciós és egészségfejlesztési programokon. A megyei 
intézmény által készített egészségtervben a főbb halá-
lokokkal és a megelőzhető betegségekkel kapcsolatos 
szűréseket céloztuk meg.
Az egészségterv I. programjaként 2009 áprilisában 
bevezettük a komplex szűrési napokat. A program 
során a mammográ"ás szűrővizsgálatra érkező 45 és 
65 év közötti nők részére – szakmai indokoltság alap-

ján – lehetőséget teremtünk és megszervezzük a tüdő-
szűrésen és méhnyakrák szűrésen való részvételt.
Az egészségterv kidolgozása során szoros együttmű-
ködés alakult ki az ÁNTSZ-szel, a megvalósításban 
pedig a háziorvosi és a védőnői hálózattal.
Az eddigi eredmények alapján a program rendkívül 
népszerű a szűréseken résztvevő nők körében. Egy 
hónap leforgása alatt 15 településről 498 nő vett részt 
rajta, 50%-uk a mammográ"ás vizsgálat mellett részt 
vett a tüdőszűrésen is, egyharmaduk pedig a nőgyó-
gyászati rákszűrésen is.
A program várható eredménye, hogy Somogy megye 
valamennyi településén élő 45 és 65 év közötti nők 
körében nő a részvétel a mellrák szűrésen, a tüdőszű-
résen és a méhnyakrák szűrésen. A betegek korai idő-
szakban kiemelésre kerülnek, így az időben megkez-
dett terápiával életek menthetők meg. Olyan nők, 
anyák, feleségek élete, akik egyébként nem vettek 
volna részt a szűrővizsgálatokon. 

Szörényiné Ványi Gabriella
Moizs Mariann

Komplex szűréssel a Somogy megyében élő nők egészségéért
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V. SZEKCIÓ

Az utóbbi évtizedekben az egészségügyi tevékenysé-
gek egyre eredményesebben irányulnak a krónikus 
betegségben szenvedők kezelésére; e beavatkozá-
sok számos esetben az élettartamot meghosszabbítják 
ugyan, de kérdéses, hogy milyen minőségű életet biz-
tosítanak. 
A válasz megadását hasznos adatokkal segítheti elő az 
életminőség vizsgálata. Az életminőség – a WHO 

meghatározása szerint – az egyén észlelete az életben 
elfoglalt helyzetéről, ahogyan azt életterének kultú-
rája, értékrendszerei, valamint saját céljai, elvárásai, 
mintái és kapcsolatai befolyásolják; magába foglalja az 
egyén "zikai egészségét, pszichés állapotát, független-
ségének fokát, társadalmi kapcsolatait, személyes hitét, 
valamint a környezet lényeges jelenségeihez fűződő 
viszonyát.

Paulik Edit
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Az egészségi állapot és az életminőség összefüggései
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Az életminőség mérésére különféle módszerek – vizu-
ális analóg skála, kérdőívek – alkalmazhatók; s általá-
nos (SF-36, EuroQol, WHOQOL stb.) és speci"kus 
(pl. asztmás betegek körében alkalmazható) mérőesz-
közök egyaránt ismeretesek. A kérdőívek lehetnek 
indexek (EuroQol), illetve pro"lok; életminőség pro-
"l a WHO életminőség (Quality Of Life, QOL) vizsgá-
ló módszere, melynek alapváltozata a 100 kérdésből 
álló WHOQOL-100, rövidített formája pedig a 26 kér-
déses WHOQOL-BREF. A WHO említett életminőség 
vizsgáló módszereinek hazai adaptációja megtörtént, s 
jelenleg zajlik a WHOQOL nemzetközi és hazai vali-
dálása "zikai és intellektuális fogyatékosságban szen-
vedő emberek körében.

A WHOQOL-BREF hazai alkalmazhatósága saját fel-
méréseink során is bizonyítást nyert. A kérdőív mind 
az általános – magyarországi falvakban élő – lakosság, 
mind pedig egyes betegségekben (osteoporosis, nő-
gyógyászati daganatok) szenvedők körében alkalmas-
nak bizonyult a különböző demográ"ai és szociális 
helyzetű, valamint egészségi állapotú egyének életmi-
nőségének megítélésére. 
A WHOQOL egészséges populációk, krónikus bete-
gek vagy fogyatékosságban szenvedők életminőségének 
vizsgálatára egyaránt használható. Az önkitöltős formá-
ban alkalmazott kérdőív egyszerűen, gyorsan kitölthe-
tő, könnyen értékelhető, s mind klinikai, mind pedig 
epidemiológiai szempontból hasznos adatokat nyújt.

Az utóbbi évtizedekben a megbetegedési és a haláloki 
statisztikákban hazánkban is a krónikus, nem fertőző 
betegségek szerepeltek vezető helyen. Kutatási ered-
mények bebizonyították, hogy a nem megfelelő élet-
mód, ezen belül is a helytelen táplálkozás meghatáro-
zó szereppel bír számos, nagy gyakoriságú, népegész-
ségügyi jelentőségű kórforma kialakulásában, mely 
betegségek jelentős része megfelelő táplálkozással 
megelőzhető lenne. 
Hazai felmérések szerint a gyermekek többsége sem 
minőségileg, sem mennyiségileg nem táplálkozik opti-
málisan. Az étkezési szokások, ízlésvilág kialakulása 
nagyrészt a gyermekkorra tehető, amikor – szemben a 
felnőttkorra már rögzültekkel – a táplálkozási szoká-
sok még rugalmasan alakíthatók, ezáltal megelőzhető-
ekké válhatnak egyes felnőttkori, a nem megfelelő táp-
lálkozás talaján kifejlődő megbetegedések.

2006-ban Csongrád megye 36 népességnagyság sze-
rint kiválasztott településén végzett keresztmetszeti 
epidemiológiai vizsgálat célja a gyermekek táplálko-
zás-egészségi állapotának megismerése volt, melyet a 
„táplálkozási környezet” valamint a táplálkozással kap-
csolatos aktuális ismeretek felmérésén keresztül ele-
meztünk.
Az eredmények alapján ismertté vált, hogy a vizsgált 
gyermekpopulációban milyen mértékben vannak 
jelen a táplálkozás kockázati tényezői, mi a háttere az 
egészségre veszélyt jelentő táplálkozási szokásaiknak.
Problémalapú, célzott és adekvát információtartalom-
mal bíró intervenciós programokkal elkerülhetővé 
válhat számos, a nem megfelelő táplálkozás talaján ki-
fejlődő megbetegedés, amely jelentős többlettehertől 
szabadíthatná meg az egészségügyi ellátórendszert és 
a társadalmat egyaránt.

Müller Anna Táplálkozás és egészség
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Az emberi viselkedés egyik alapvető jellemzője, hogy 
folyamatos kontrollt tart fenn saját és a vele kapcsolat-
ban álló(k) viselkedésére vonatkozóan. A saját viselke-
déskontrolljának (önkontroll) viszont számos nehéz-
sége merül fel (pl. a túlzott evésről, dohányzásról 

való leszokás). Relatíve keveset tudunk arról, hogy az 
emberek szándékos önkontrollja hogyan befolyásolja 
a testi folyamatok alakulását. Ismerünk azonban olyan 
tényezőket, amelyek növelik vagy csökkentik önszabá-
lyozó képességünket. Amikor stressz hatása alatt va-

Bugán Antal
Molnár Péter

Az önkontroll szerepe az egészségmagatartás alakulásában
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gyunk, vagy kifáradunk önszabályozási kudarcaink 
fokozódhatnak. 
Az önkontroll fenntartásában nagy egyéni különbsé-
gek is fennállnak. A hatékony önkontroll az egészség 
megőrzésének is eszköze. A kultúra erőteljesen befo-

lyásolja az embereket olyan körülmények kialakításá-
val, amelyek elősegítik az önkontroll gyengülését (pl. 
fogyasztásra ösztönző működések, reklámok, stb.). Az 
önkontroll széleskörű gyengülése összefügghet a nép-
betegségek alakulásával.
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Az alkoholfogyasztással összefüggő megbetegedések 
és halálozások incidenciája kiemelkedően magas 
Magyarországon. Az alkoholos italok fogyasztásának 
egészséghatásait a mennyiségen túl azok minősége is 
befolyásolja, ezért a bortermelés jelentős hatást gyako-
rolhat a népegészségügyi mutatókra. A magyar bor-
ágazat számos problémával küzd és kihívással néz 
szembe, melyeket az ország Európai Unióhoz történt 
csatlakozása és a szerkezetátalakítási kényszer hatá-
roznak meg.

A borágazat tevékenységéhez kapcsolódó magyar 
joganyag elemzésén alapuló átfogó egészséghatás vizs-
gálat (EHV) elvégzésére került sor azzal a céllal, hogy 
a minőségi borok termelésének hatásait vizsgáljuk az 
asztali borok termeléséhez képest népegészségügyi és 
epidemiológiai adatok, módszerek és EHV irányelvek 
széles skálájának felhasználásával. 

A vizsgálat eredményei azt mutatják, hogy az alko-
holfogyasztás toxikus hatásai mérsékelhetők a minő-
ségi borok kínálatának növelése és a következménye-
sen emelkedő árak okozta csökkenő fogyasztás révén. 
Ugyanakkor a folyamat egyeseket illegális beszerzési 
források felé terelhet. A minőségi bortermelés térhódítá-
sa javítja a területhasználatot, munkahelyeket teremt 

és növeli a termelők és a helyi közösségek bevételeit, a 
szerkezetátalakításra képtelen forráshiányos termelők 
viszont elveszíthetik megélhetési forrásukat. A minő-
ségi borok kínálatának növekedése fejlesztheti a társas 
kapcsolatokat, hozzájárul egy egészségesebb életmód 
kialakulásához, valamint az alkoholos befolyásoltság-
hoz és hamisításhoz kapcsolódó bűncselekmények szá-
mának csökkenéséhez. 

A minőségi borok termelése és kínálata összesség-
ében pozitív hatást fejt ki az egészségre, mindazonáltal 
számos potenciális negatív hatás feltételezhető átgon-
dolt szerkezetváltás hiányában. A kedvező hatások 
maximalizálását célzó tevékenység fontos elemei az 
átalakulás anyagi támogatása, a termelés és marketing 
koordinálása, a területhasználatnak, a borok és alap-
anyagaik minőségének szigorú felügyelete, valamint a 
minőségi alkoholos italok mérsékelt fogyasztását tá-
mogató egészségfejlesztési programok indítása. Az 
egészséghatás vizsgálatban tárgyalt hatásbecslések he-
lyénvalóságának értékelése a termelési, kereskedelmi 
és fogyasztási adatoknak, valamint az alkoholfogyasz-
tás egészséghatásait jellemző népegészségügyi muta-
tóknak a folyamatos gyűjtésével és elemzésével bizto-
sítható. 

Ádám Balázs
Molnár Ágnes
Bárdos Helga
Ádány Róza

A hazai minőségi bortermelés egészséghatás vizsgálata
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Rizikótényezők szűrése túlsúlyos és kövér populációban 
foglalkozás-egészségügyi szakorvosok bevonásával, 
komplex gondozási program kialakítása keretében
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A kövérség növekvő prevalenciája és szövődményei 
miatt fontos az elhízott betegekkel kapcsolatos gyógyí-
tó-megelőző tevékenységek javítása, a különböző szak-
mák együttműködése. Ennek megvalósításának egyik 
lehetősége a foglalkozás-egészségügyi szakorvosok be-
vonása a népegészségügyi szempontból fontos állapot, 
illetve a társuló betegségek szűrésébe, a dolgozók mun-
kába lépése előtt és az időszakos alkalmassági vizsgá-
latok alkalmával.
Vizsgálat céljai: 1) A foglalkozás-egészségügyi szak-
orvosok bevonásával javítható-e túlsúlyos és kövér be-
tegek szűrése? 2) Komplex gondozás keretében milyen 
mértékű eredmény érhető el a testtömeg csökkentésé-
re és az életmódra vonatkozóan? 
Vizsgált populáció: 17 debreceni foglalkozás-egész-
ségügyi szakrendelésén megjelent 18–62 év közötti 
dolgozó (26852) dolgozó közül 1138 dolgozónál tör-
tént BMI és RR, illetve 1130 esetben haskörfogat, 901 
alkalommal zsírtömeg mérése. 969 dolgozónál vércu-
kor, 964 főnél koleszterin és 857 alkalommal trigli-
cerid meghatározás az időszakos felülvizsgálatok 
alatt.
Vizsgálat eredmények: Az 1138 dolgozó közül 423 
(37,17%) volt túlsúlyos és 361 (31,72%) volt kövér. 
A BMI növekedésével a kóros laboratóriumi eredmé-
nyek aránya nőtt. BMI<25: magas vérnyomás(>140/90): 
58 (16,38 mmol/l); vércukor>=7 mmol/l: 5 (1,62%); 

koleszterin>=5,2 mmol/l: 131 (42,53%). BMI >30: 
magas vérnyomás (>140/90): 163 (45,15%); vércu-
kor>=7 mmol/l: 24 (8,21%); koleszterin>=5,2 mmol/l: 
178 (61,59%). Fisher próba: p<0,001. A kóros értékek 
hátterében korábban fel nem ismert, illetve nem meg-
felelően kezelt betegségek álltak. Az írásos tájékoztató 
ellenére csak 35 nő fogadta el a komplex testtömeg-
csökkentő programban való részvételt, mely diétás 
tanácsadást, tornát és pszichológiai foglalkozásokat 
tartalmazott. Fér"ak feleslegesnek tartották ezt a lehe-
tőséget. A túlsúlyosak átlag 3,1 kg-os (4,4%-os), az 
elhízottak átlagban 5,9 kg-os (6,7%-os) testtömeg-
csökkenést értek el a 6 hónapi program során. 
Következtetések: Eredményeink felhívják a "gyelmet 
olyan komplex gondozási programok kialakításának 
szükségességére, melyben a foglalkozás-egész-ségügyi 
szakorvosok és a családorvosok együttműködnek. 
Ennek megvalósításához jogi, "nanszírozási, informa-
tikai és szemléletmódbeli változások szükségesek. Az 
elhízás és a szövődmények korai felismerése érdekében 
lényeges a BMI és a haskörfogat mérése, a magasvér-
nyomás betegség, a cukorbetegség és a dyslipidaemia 
szűrése, a kezelések minőségének javítása, továbbá a 
betegek tájékoztatásának fejlesztése. Ennek gyakorlati 
megvalósulása és eredményessége a szakfelügyeleti 
klinikai audit rendszerszerű alkalmazásával mérhető 
és fejleszthető.
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Az egészség- és környezettudatos életre nevelésben 
fontos szerep jut az oktatás különböző szintjein dolgo-
zó tanároknak és asszisztenseknek. A téma részben a 
tanítás-oktatás során jelenik meg, részben pedig a sze-
mélyes példaadás okán. Egy személy "ttségének is-
meretében becsülhető a várható egészségben eltöltött 
élettartama (szigni"kánsan összefüggenek) is. Tudjuk, 
hogy egy adott populációban a nők várható élettarta-
ma átlagosan több évvel magasabb, mint a fér"aké, s 
hazánkban is jobb a felnőtt nők egészségi állapota, 
mint a másik nemé. Emiatt vizsgálatainkban nők egész-
ségi és "ttségi állapotának felmérésére vállalkoztunk. 
Különböző szintű oktatási intézményekben dolgozó 
közalkalmazott hölgyeket vizsgáltunk (n=20). Önkén-
tes 45–60 év közötti (decimális életkor 52,77±5,05 év). 
A kísérleti személyek alapadatai mellett (életkor, szü-
letési idő, testtömeg, testmagasság, nyugalmi vérnyo-
más) (1) megmértük a test zsírtartalmát bio-impedan-
cia mérővel (OMRON BF300), 7 bőrredőt rugós kali-
per segítségével, vitálkapacitást (FVC) Spirodoc-típu-
sú spirométerrel, ezen kívül alapvető légzésfunkciós 
paramétereket. (2) 6 perces gyaloglótesztet végeztet-
tünk (6MWT; Enright, 2003). (3) Valódi terheléses 
vizsgálatot alkalmaztunk, SCHILLER-típusú rend-
szerrel (AT 60) egy USA-ból vett obese gyerekekre 
kidolgozott protokollt használva.
 Mintánk egyedei a hazai átlagnál lényegesen jobb 
egészségi és "ttségi állapotban vannak. Testtömeg 
indexük 24,84±4,19, átlagos testzsírtartalmuk 30,55 
±4,47%. Bőrredőik átlaga 126,95±43,47 mm. Nyugal-
mi vérnyomásuk 116,3±11,73 Hgmm (sytoles érték) 
és 71,95±14,10 Hgmm (diastoles érték), míg nyugalmi 
pulzusuk átlaga 75,8±10,86 bpm. A 6 perces gyalogló-
teszt eredményeit két korcsoportban adjuk meg, mivel 
korábbi vizsgálataink során szigni"káns összefüggést 
tapasztaltunk a terheléses vizsgálatok során mért rel-
VO2max értékek és a 6MWT során megtett távolsá-

gok között. A 45-50 éves korosztály (n=7) relVO2max 
értéke 46,79 ml/kg/min, ami a szuperior kategóriába 
tartozik (s>36,9 ml/kg/min). A 6MWT eredménye 
622,05m. Az 51-60 éves korosztálynál (n=13) a maxi-
mális oxigénfelvevő képesség 44,43 ml/kg/min (a kor-
osztályra vonatkozó szuperior kategória határa 35,7 
ml/kg/min), a gyaloglóteszt eredménye pedig 642,61m. 
Egy Europidokat vizsgáló 6MW tesztben (Chetta és 
mtsai, 2006) 20 és 50 év közötti hölgyeket vizsgálva azt 
találták, hogy az átlagosan megtett távolság 593±57m. 
Az átlagéletkort tekintve idősebb populációnk lénye-
gesen jobban teljesített, mint az említett minta egye-
dei. A terhelés során mért maximális systoles vérnyo-
mások átlaga 165,78±15,32 Hgmm, a diastoles értékek 
átlaga 68,42±8,11 Hgmm. Mivel a diastoles érték 
inkább csökkent (nem változott) terhelés hatására, a 
systoles érték sem emelkedett drasztikusan, a vizsgált 
személyek vérkeringése mindenképpen jó állapotúnak 
mondható. Ezt igazolják a terheléses EKG eredmények 
is. A terhelés során mért maximális pulzusok átlaga 
174,2±17,24 bpm, ami "gyelembe véve a vizsgált 
minta életkorát, szintén jó "ttségi mutató. A terhelés 
során mért maximális légzési perctérfogatok átlaga 
50,1±9,4 l/min, a felhasznált maximális respirációs 
volumenek átlaga 1777,3±284,01 ml. Erőltetett vi-
tálkapacitásuk átlagosan a korosztályos átlag 110,42 
±21%-a.
Összességében elmondhatjuk, hogy az önkéntesek a 
különböző oktatási intézményekben valóban szemé-
lyes példaadással is segítik az egészséges életmódra 
nevelést. Nyilatkozataik alapján többségük rekreációs 
szinten sportol, a mérések pedig igen jó "ttségi és 
egészségi állapotról tanúskodnak. Bár a minta túl kicsi, 
hogy messzemenő következtetéseket vonjunk le belő-
le, az mindenképpen megállapítható, hogy önkéntes 
egészségi és "ttségi vizsgálatokra azok jelentkeznek, 
akiknek valóban fontos az egészségük.

Atlasz Tamás
Herlicska Károly
Krucsó József
Tékus Éva
Wilhelm Márta

45 év feletti hölgyek élettani paraméterei egy közalkalmazottakból 
álló minta alapján
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A "atalok egészségi állapotára és egészségét befolyá-
soló magatartására vonatkozó kutatások eredményei-
nek ismerete és felhasználása alapvető a hazai egész-
ségfejlesztő programok hatékonyságának méréséhez. 
A HBSC nemzetközi kutatás egy olyan keresztmetsze-
ti vizsgálat, amelyre négyévenként kerül sor az euró-
pai országok nagy részében, valamint Kanadában, az 
Amerikai Egyesült Államokban és Izraelben. Magyar-
ország 1985 óta vesz részt a HBSC az Iskoláskorú Gyer-
mekek Egészségmagatartása című nemzetközi kuta-
tásban. Ez a kutatás kivételes lehetőségeket biztosít 
arra, hogy egyfelől az egészség szempontjából kulcs-
fontosságú, meghatározó jelentőségű környezeti té-
nyezők (iskolai környezet, személyközi viszonyok, 
családi körülmények stb.) szubjektív megítélését fel-
mérje, valamint, hogy képet kapjunk a későbbi egész-
ségi állapot szempontjából meghatározó magatartások 
mintázatáról az 5., 7., és a 11. évfolyamokat látogató 
i�úsági csoportok körében. 
A kutatás célja az Iskoláskorú Gyermekek Egészség-
magatartása (Health Behaviour in School-aged Study; 
HBSC) 2006. évi kérdőív használatával az adatfelvétel 
lehetőségének tesztelése és  Szabolcs-Szatmár-Bereg 

megyében, a Kisvárdai Kistérség három településén  
telepszerű körülmények között élő iskoláskorú lakos-
ságának körében hasonló módszerrel történt adatfel-
vétel adatainak elemzése. A kutatás jellege lehetőséget 
teremt szociokulturális összehasonlításra, mivel a ma-
gyar átlagos 11 és 13 éves populáció és a roma telepe-
ken élő 11 és 13 éves "atalok egészségi állapotának és 
egészségmagatartásának azonos módszerekkel törté-
nő összehasonlítására ad módot.
A vizsgálat legfontosabb megállapításai:

– az egészség, mint érték nem szerepel az érték-
rendben kiemelt helyen. 

–a káros szenvedélyeket (dohányzás, alkohol)  
nagyon korán megismerik, kipróbálják és ezek 
gyakorisága igen magas

– étkezési szokásaik egészen eltérők a hzai HBSC – 
kutatásban résztvevő tanulókétól

– gyakran előfordul, hogy éhesen fekszenek le, vagy 
éhesen mennek iskolába

– gyakrabban, és nagyobb valószínűséggel szenved-
nek egészségkárosodást, ugyanakkor sokszor 
kimaradnak az egészségügyi ellátásból, vagy csak 
előrehaladott állapotban veszik igénybe.

Kósa Zsigmond
Gyulai Anikó
Barabás Ágota

A telepszerű körülmények között élő iskoláskorúak egészségi 
állapota, egészségmagatartása

Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Egészségügyi Kar, Védőnői Módszertani és Népegészségtani Tanszék
4400 Nyíregyháza, Sóstói u. 2-4. – Tel./Fax: (42) 404 411 – E-mail: kosazs@de-e[.hu
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A romák képezik az Európai Unió legnépesebb etni-
kai kisebbségét, többségük – 4-5 millió roma – az 
újonnan csatlakozott közép-kelet-európai tagállamok-
ban él. Számos uniós politika és nemzetközi összefo-
gás eredményeképp létrejött program foglalkozik a 
romák társadalmi-gazdasági integrációját késleltető 
problémákkal, különösen kedvezőtlen egészségi álla-
potukkal, melynek kialakításában a rossz lakáskörül-
ményeknek jelentős szerep jut. Az egészséghatás vizs-
gálatok (EHV) célja a különböző intézkedések popu-
lációs egészséghatásainak feltárása és optimalizálása, 
valamint a meglévő esélyegyenlőtlenségek csökkenté-
se, mely utóbbi alapvető fontosságú a hátrányos hely-
zetű lakosságot célzó politikák esetében. A roma lak-
hatási problémák enyhítését szolgáló tervezetek, prog-
ramok kialakításakor azonban jellemzően nem kerül 
sor az egészséghatások elemzésére sem a döntéshoza-
tali folyamat részeként, sem utólagos értékelés formá-
jában.
Jelen kutatás célja a közép-kelet-európai roma lakha-
tási politikák, programok egészséghatásainak vizsgá-
lata, melyet a Debreceni Egyetem Népegészségügyi 
Karának EHV munkacsoportja koordinált a HIA 
NMAC európai uniós program keretében. Ennek so-
rán két országos (Bulgária, Szlovákia) és két helyi szin-
tű program (Litvánia, Magyarország) egészséghatás 
vizsgálatát végeztük el, ez utóbbit retrospektív időzí-

tésben, ami összevetést tett lehetővé az implementáció 
fázisában lévő programok egészséghatásainak előre-
jelzése és egy már bevezetett projekt következményei-
nek kvalitatív értékelése között. 
Az eredmények azt mutatják, hogy a lakhatási progra-
mok kedvező irányban befolyásolják a roma lakosság 
egészségi állapotát, potenciálisan negatív hatások a 
lakástulajdon megtartásával kapcsolatos terhek, a kör-
nyező lakosság elégedettsége, a közösségi kapcsolatok 
és a lakásbiztonság tényezőin keresztül léphetnek fel, 
melyeket a program tervezése és implementációja so-
rán kezelni szükséges. A folyamatos közösségfejleszté-
si tevékenység, valamint az érintett közösség lehető 
legteljesebb bevonása a program megvalósításába se-
gíti a jótékony hatások maximalizálását és a negatív 
hatások kiküszöbölését.
A lakhatási programokkal kapcsolatos egészséghatás 
vizsgálatok prediktív érvényességének javításához 
elengedhetetlenül szükséges a projektet megelőző álla-
potfelmérés, a koordinációval párhuzamos teljes körű 
dokumentáció, valamint az eredmények monitorozása 
és értékelése az implementációt követően. A helyi 
szintű projektek megfelelő értékelése nélkülözhetetlen 
tapasztalatokkal szolgálhat a nemzeti roma stratégiák, 
cselekvési tervek kialakítása során, s a sikeres és haté-
kony megvalósítás a romákkal kapcsolatos többségi 
véleményt is kedvezően formálhatja.
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BEVEZETÉS

Hazánkban évente mintegy harminckétezer ember 
hal meg rosszindulatú daganatos betegség következ-
tében, közülük öt-hatszázan méhnyak rákban [1, 2]. 
A rosszindulatú daganatok egy része olyan előrehala-

dott állapotban kerül diagnosztizálásra, amikor a gyó-
gyulási esély már korlátozott. A daganatos betegségek 
miatt bekövetkezett halálozások jelentős hányada azon-
ban elkerülhető, ha az elváltozások már a korai, és még 
tünetmentes állapotban szűrővizsgálattal felismerésre 
kerülnek [3].

Bényi Mária
Vámos Magdolna
Kéki Zsuzsanna
Rákos-Zichy Péter

Összefoglalás: A Népegészségügyi Program keretében folyó nőgyógyászati szűrővizsgálatok közül a méh-
nyak szűréssel kapcsolatban a rendkívül alacsony részvételi arányról igen sok tájékoztatás jelent meg. Több 
közlemény kifogásolja a szűrés hatékonyságára vonatkozó mérés elmaradását. Az Országos Szakfelügyeleti 
Módszertani Központ és Egészségporta Egyesület által 2007 őszén szervezett 8 kisebb térségre kiterjedő 
lakossági egészségfelmérés során ennek okait is kutattuk Magyarországon. A közel 2500 nő által adott 
válaszokból kiderült, hogy a 3 éven belül nőgyógyásznál megjelentek aránya eléri a 61%-ot, a célcsoport-
ban – 25–64 éves kor – a 74%-ot. Az átszűrtség tehát viszonylag magas ahhoz képest, hogy a válaszadók 
22%-a kapott behívót és ebből 43% ment el. A távolmaradók, a soha szűrésen részt nem vevők nagy része 
az alacsonyan iskolázott, magát szegénynek valló rétegekből kerül ki nagyobb részben. A szűréstől való 
távolmaradás okaként megjelölik, hogy nem tartják fontosnak, vagy nem volt rá idejük. Ebben a rétegben 
a nőgyógyászhoz való fordulás főként panaszok miatt történik. Annak, hogy mégis magasabb a vártnál az 
átszűrtség főként az az oka, hogy a nők egy jelentős része (68%) saját indíttatásból is felkeresi a nőgyógyászt. 
24%-uk magánrendelést vesz igénybe, melynek eredményei a hivatalos statisztikákban nem szerepelnek.
Kulcsszavak: méhnyak, szűrővizsgálat, lakossági egészségfelmérés, alacsony iskolázottság, szegénység

Summary:  The low attendance rate of cervix screening that is a part of the Public Health Program received 
wide publicity. Some of the articles criticized the lack of proper evaluation regarding the e?ciency of the 
screening program. During the health interview survey organized by the National Centre for Healthcare 
Inspection and Audit and “Egészségporta” Society in 8 small regions in the fall of 2007, the reasons behind 
the low attendance were examined as well. According to the survey, from the questioned 2500 women 
61% had screening in the past 3 years, and in the target group – 25-64 years old – the attendance reached 
74%. It appears that the proportion of the screened population is relatively high, considered that only 22% 
of the respondents received a draft call, and 43% of them appeared on screening. Those who are missing 
are mostly low educated and consider themselves as poor. The main reasons for missing the screening are 
the doubt in its importance or lack of time. In this group attendance to gynaecologist is mainly due to com-
plaint. The *nding that the coverage of screening is higher than expected is mostly due to the fact that high 
number of women visits gynaecologist at their own will (68%). A quarter of them (24%) attend to private 
practitioners, what not appears in o?cial statistics.
Keywords: cervix, screening, health interview survey, low education, poverty

Méhnyak szűrővizsgálatok értékelése
a MikroLEF 2007. alapján

Evaluation of cervix screening based 
on MicroHIS 2007
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A korán felismert, lokalizált méhnyak rák gyógyít-
ható, vagy legalábbis jól kezelhető [4]. A betegség idő-
ben történő felismerése érdekében fontos, hogy a 25 
éven feletti nők egyszeri negatív szűrővizsgálatot köve-
tően legalább háromévente vegyenek részt nőgyógyá-
szati onkológiai vizsgálaton [5].

Az egészségügyi miniszter a népegészségügyi mére-
tű onkológiai szűrővizsgálatok országos szintű beve-
zetésének és működtetésének irányításával 2001-ben 
az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálatot 
bízta meg. A feladatok összehangolására országos szű-
rési koordinátort, valamint megyei szűrési koordiná-
torokat nevezett ki. 

Eddig a népegészségügyi célú, célzott populációs 
szintű daganat-szűrő vizsgálatok közül kettő valósult 
meg országosan a nők körében. 25 és 65 év között java-
solt az egyszeri negatív eredményű szűrővizsgálatot 
követően háromévenként nőgyógyászati onkológiai 
méhnyak rákszűrés, és a 45 és 65 év közötti nőknek 
kétévenként az emlő lágyrész röntgenvizsgálatán ala-
puló emlőszűrés (mammográ"a) [6].

Az eddigi eredmények azt mutatják, hogy az érin-
tett lakossági csoportok átszűrtsége nem éri el a kívánt 
mértéket. Az Állami Számvevőszék jelentésében sze-
repel, hogy az egészségügyben különböző helyen ke-
letkező információk e téren egymással nem egyeznek, 
lényeges eltérést mutatnak [7, 8].

A 2007 őszén 8 kisebb térségben végzett lakossági 
egészségfelmérésünk (röviden mikroLEF) kapcsán a 
lakossági kikérdezés során arra is választ vártunk a nők-
től, mikor milyen szűrésen vettek részt – vagy marad-

tak távol. A felmérés eredményei a megkérdezettek 
száma alapján mintegy 200 000 fős nagyságú populá-
cióra vetíthetőek. A vizsgálat olyan kérdésekre is vá-
laszt ad, melyek a szűrőállomások regisztrált adatai 
alapján nem találhatók meg [9]. Többek között arra, 
mi-lyen kapcsolatban van az iskolázottsággal, az anya-
gi helyzettel, a foglalkozással, a gazdasági aktivitással, 
a településnagysággal a szűrésen való részvétel. Milyen 
tényezők játszanak szerepet abban, hogy rizikó cso-
portba tartozó személyek a rendelkezésre álló szűrő-
vizsgálati lehetőséget nem használják ki.

Elemzésünket azzal a céllal tesszük közzé, hogy 
támpontot adjunk a szűrések hatékonyabb tervezésé-
hez, kivitelezéshez [10]. 

ADATOK, MÓDSZER

A kistérségi szintű lakossági egészségfelmérésre 
(MikroLEF-re) 2007. szeptember-december hónapok-
ban került sor az Országos Szakfelügyeleti Módszerta-
ni Központ (továbbiakban: OSZMK) nem-fertőző be-
tegségek epidemiológiai osztálya és az Egészségporta 
Egyesület (továbbiakban: EPE) együttműködésével. 
A kérdőíves vizsgálatba az ország nyolc kisebb térsége 
(amelyekből öt hivatalos kistérség, három egyéb társu-
lás) került bevonásra1. A vizsgált területek az ország kü-
lönböző tájegységein találhatóak, gazdasági fejlettsé-
gük igen különböző (1. ábra).

A vizsgálati minta nagyságát kistérségenként a be-
tegségek várható prevalenciája alapján határoztuk meg. 

1. ábra
A vizsgált kistérségek területi elhelyezkedése és gazdasági fejlettsége

1. Pannonhalmi kistérség felzárkózó
2. Tamási kistérség  stagnáló
3. Csengődi mikrotérség felzárkózó
4. Aszódi kistérség  fejlődő
5. Gyulai kistérség  felzárkózó
6. Palotás mikrotérség felzárkózó
7. Szuhavölgye szövetség felzárkózó
8. Tiszavasvári kistérség stagnáló

1

2

3

4

5

6

7

1 A felmérést követő kistérségenkénti elemzés anyaga megtalálható az OSZMK honlapján
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A 18 éven felüli lakosság köréből hét területen ezer, 
egy területen ötszáz cím került lekérésre a központi 
lakossági nyilvántartóból. A választott minta nagysága 
és összetétele kistérségi szinten reprezentatív.

Az összesen 80 kérdésből álló kérdőív az EU indiká-
tor listáját (ECHIM2) és az előző lakossági egészségfel-
mérések tapasztalatait felhasználva készült az Orszá-
gos Szakfelügyeleti Módszertani Központban. 

Az adatfelvevőket a kistérségek biztosították, felké-
szítésüket és képzésüket az OSZMK nem-fertőző be-
tegségek epidemiológiai osztályának munkatársai vé-
gezték.

Az adatok felvételére 2007 októberében és novem-
berében került sor. A kérdőívek kitöltését követő adat-
rögzítéshez az OSZMK informatikusa által készített 
rögzítő program állt rendelkezésre. Az adatbevitelt az 
Egészségporta Egyesület koordinálta. Az adatok fel-
dolgozására az OSZMK-ban került sor SPSS program 
segítségével. Az eredmények értékelése frekvenciaszá-
mításokkal, és cross táblák alkalmazásával történt. A 
kistérségenkénti elemzést a nem-fertőző betegségek 
epidemiológiai osztályának munkatársai végezték el. 

EREDMÉNYEK

A kistérségekben 7500 kérdőívvel felkeresett címen 
4525 személlyel (2080 fér" és 2445 nő) készített inter-
jú bizonyult érvényesnek és feldolgozhatónak. Így a 
válaszadói arány 60%-os volt.

A felmérésben résztvevők válaszaikkal szám szerint 
186 737 főt reprezentáltak, az alábbi korcsoportos 
megoszlásban (I. táblázat).

A nyolc kistérségben kiválasztott vizsgálati minta 
összes megkérdezettjének harmada nyolc osztállyal 
vagy annál kevesebbel rendelkezik, 10%-uk diplomás 
(2. ábra).

Gazdaságilag aktív, azaz dolgozik a válaszadók 46%-a, 
ez 19%-kal alatta marad az országos átlagnak3 [8]. Az 
öregségi és rokkant nyugdíj miatt inaktív több mint 
egyharmaduk. A vizsgált kistérségekben a munkanél-
küliség aránya az adott időszakra jellemző országos 
ráta4 alatt volt (3. ábra).

A felmérésben résztvevők 30%-a anyagi helyzetét 
saját megítélés alapján rossznak, vagy nagyon rossznak 
minősítette. 61% érzi úgy, hogy megfelelő anyagi kö-
rülmények között él, és 9% tartja jómódúnak, vagy 
nagyon jómódúnak magát.

A felmérés különböző nagyságú településeken tör-
tént. A megkérdezettek 12%-a 1000 főnél kisebb köz-
ségben él. 1001–10 000 fős lélekszámú település lakója I. táblázat

A vizsgálati mintapopuláció nemek szerinti és 
korcsoportos megoszlása

Korcsoport Fér" (%) Nő (%)

18-34 év 15,9 15,0

35-64 év 23,0 25,9

65 éves és idősebb 7,1 13,1

főiskola,
egyetem

10%

8 ált., vagy
kevesebb

32%
gimnázium

12%

szakközép.
15% szakmunkás

30%

2. ábra
Az összes válaszadó iskolai végzettség szerinti 

megoszlása

GYES, GYED
5%

dolgozik
46%

egyéb
7%

munkanélküli
5%

nyugdíjas
24%

3. ábra
Az összes válaszadó gazdasági aktivitás szerinti 

megoszlása

tanuló
4%

rokkant
nyugdíjas

9%

2 European Community Health Indicators Monitoring
3 Országos adat: a gazdasági aktivitás 2007 őszén: 65,1%.
4 Országos adat: a munkanélküliség 2007 őszén: 7,5%
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a válaszadók 71%-a, ennél nagyobb, de 50.000 főt nem 
meghaladó városlakó 17%. 

Méhnyak-rákszűrés

Keresztmetszeti vizsgálatunk teljes női populációjá-
nak nőgyógyászati vizsgálattal kapcsolatos részvételi 
aránya – az ajánlott három éves időintervallumot "gye-
lembe véve – 61 %-os volt. Adataink szerint a szűrő-
vizsgálati célcsoportba tartozó 25–64 éves nők 74%-a 
három éven belül volt méhnyakszűrésen (II. táblázat).

Gyakori, azaz egy éven belüli nőgyógyásznál tett 
látogatás elsősorban a diplomásokra jellemző, legke-
vésbé az alacsonyan iskolázottakra. Utóbbiak körében 
közel háromszor nagyobb azok aránya, akik még soha 
nem voltak nőgyógyászati vizsgálaton, az eltérés sta-
tisztikailag szigni"káns (p<0,05%).

Korcsoport
Három éven 

belül
Régebben Soha

18-34 65,90% 1,00% 33,10%

35-64 73,70% 18,10% 8,20%

64 év felett 22,80% 41,40% 35,90%

25-64 éves 
célcsoport

73,70% 18,10% 8,20%

Összesen 60,80% 21,80% 17,40%

II. táblázat
Nőgyógyászati vizsgálaton való részvételi gyakoriság 

korcsoportonként

Magyarázó jellemzők Jellemzők kategóriái
Szűrésen részt vett 
egy, kettő, három 
éven belül %-ban

Három évnél régeb-
ben %-ban

Soha nem vett részt
%-ban

iskolai végzettség

8 általános 40,0 33,8 26,2

szakmunkás 74,2 15,7 10,1

szakközépiskola 74,2 11,6 14,2

gimnázium 76,2 12,2 11,6

diploma 77,9 12,6   9,5

gazdasági aktivitás

dolgozik 79,9 12,9   7,2

munkanélküli 77,5 18,9   3,6

GYES, GYED 84,6   8,7   6,7

nyugdíjas 29,5 39,7 30,8

rokkant-nyugdíjas 59,9 24,5 15,6

tanuló 47,0   1,3 51,7

egyéb 57,5 22,9 19,6

szubjektív anyagi helyzet

nagyon rossz 55,7 22,4 21,9

rossz 54,0 28,3 17,7

megfelelő 63,1 20,0 16,9

jó, nagyon jó 67,4 16,2 16,4

település nagysága

0-1000 51,6 27,6 20,8

1001–10000 62,1 22,6 15,3

10001–50000 61,3 15,0 23,7

III. táblázat
Nőgyógyászati szűrővizsgálaton való részvételi arány egyes gazdasági, társadalmi jellmezők függvényében
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Gazdasági aktivitás tekintetében elmondható, hogy 
a részvételi hajlandóság szigni"kánsan nagyobb a mun-
kahellyel rendelkező dolgozók körében, mint az inak-
tívak közül például a nyugdíjasok esetében (p<0,001). 
Adataink szerint a GYES-en lévők járnak legtöbbet 
nőgyógyászhoz, aminek oka feltehetően az, hogy a 
terhesség alatti hónapokban egyébként is gyakori az 
orvos-paciens találkozás.

A gyakrabban orvoshoz fordulók aránya közel 
másfélszer nagyobb a magasabb jövedelmű, mint a 
szegényebb réteghez tartozó nők között, bár az elté-
rés nem szigni"káns (p≥0,52). Ugyanakkor az anyagi 
helyzet romlásával emelkedik azok aránya, akik soha 
nem jártak még vizsgálaton, de a számított értékek 
eltérése egymástól statisztikailag nem szigni"káns 
(p≥0,96).

a behívót kapott nők közül elment szűrésre

18–24

4. ábra
Méhnyakszűrésre behívottak és a vizsgálaton részt vettek aránya korcsoportonként az elmúlt 3 évben

behívót kapott

25–64 65 évnél idősebb összesen

70

60

50

40
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20
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0

Százalék

1 éven belül

5. ábra
Szervezett méhnyakszűrésen való részvételi gyakoriság az iskolázottság függvényében

                  8 ált.                     szakmunkás               szakközép.               gimnázium               felsőfokú
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2 éven belül 3 éven belül régebben soha
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A települések nagysága szerint az ezer főnél kisebb 
településen élő nők közül minden harmadik, az 1000 
főnél nagyobb falvakban és városokban élő minden 
második nő rendszeresen felkeresi nőgyógyászát (III.  
táblázat).

Szervezett szűrővizsgálat

Tekintettel arra, hogy szűrővizsgálat szerevezett 
keretek között folyik, ennek hatékonysága a behívot-
tak és megjelentek arányával tesztelhető első lépésben.

Felmérésünk szerint méhnyak szűrésre az elmúlt 
három éven belül a megkérdezett nők 22%-a, közülük 
a veszélyeztetett korúak 29%-a kapott behívót. Előbbi-
ek 43%-a ment el a vizsgálatra, a 25–64 éves célcsoport 
részvételi aránya 44%-os volt (4. ábra).

Társadalmi, gazdasági tényezők befolyása a szerve-
zett szűrésen való részvételi hajlandóságra

A szervezett szűrés igénybevételének gyakorisága 
szignifikáns összefüggést mutat az iskolázottsággal 

1 éven belül

6. ábra
Szervezett méhnyak rákszűrésen való részvételi gyakoriság az anyagi helyzet függvényében

                 nagyon rossz                          rossz                               megfelelő                       jó, nagyon jó

100

80

60

40

20

0

Százalék

2 éven belül 3 éven belül régebben soha

7. ábra
Szervezett szűréstől való távolmaradás indoklása az iskolázottság függvényében

                  8 ált.                    szakmunkás             szakközép.            gimnázium               felsőfokú
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(p<0,05). A megkérdezett nyolc általánost, vagy annál 
kevesebb osztályt végzett nők 60%-a nem megy el 
vizsgálatra a behívás ellenére sem (5. ábra).

Vizsgálatunk szerint az anyagi jólét pozitívan befo-
lyásolja a szervezett szűrésen való megjelenést. Az 
anyagi helyzetüket kedvezőnek (megfelelőnek, jónak, 
nagyon jónak), illetve kedvezőtlennek (rossznak, na-
gyon rossznak) ítélők részvételi aránya tekintetében 

markáns különbség van. A szegények fele nem jár rend-
szeresen rákszűrésre, azaz még a behívás ellenére sem 
megy el (6. ábra)

Azok a nők, akik a behívás ellenére sem mentek el a 
szervezett nőgyógyászati szűrővizsgálatra, az alábbi 
indokokra hivatkoztak (7. ábra).

Elsősorban az alacsonyabban iskolázott nők azok, 
akik nem tartják fontosnak a rákszűrést, vagy tartanak 

panaszai miatt

8. ábra
Méhnyak szűrővizsgálaton való megjelenés oka az iskolai  végzettség függvényében

                 8 ált.                           szakmunkás                     szakközép.                    gimnázium                      felsőfokú
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saját indíttatásból behívó alapján más okból egyéb

9. ábra
Méhnyak szűrővizsgálaton való megjelenés oka az anyagi helyzet függvényében

                 nagyon rossz                           rossz                                    megfelelő                           jó, nagyon jó
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a vizsgálat kellemetlenségétől. Az érettségizettek, és a 
diplomások távolmaradásuk okát elsősorban azzal 
indokolták, hogy túljutottak már egy korábbi szerve-
zett szűrésen, vagy a közeljövőben nőgyógyászhoz ké-
szülnek. 

A települések nagysága és a méhnyak rákszűrésen 
való megjelenési hajlandóság között a behívást köve-
tően, az általunk vizsgált mintában nincs korreláció.

Elemzésünk eredményei azt mutatják, hogy a 25–64 
éves nők jelentős hányada (68%) elsősorban saját indít-
tatásból, egészsége megőrzése érdekében megy el nő-
gyógyászhoz. A "atalabbak, és a 65 éven felüli korosz-
tály lényegesen többször fordul nőgyógyászhoz pa-
naszt okozó tünetek miatt, mint a szűrési célcsoport 
tagjai.

A társadalmi gazdasági tényezők közül az iskolá-
zottság valamint az anyagi jólét szigni"káns összefüg-
gést mutat a szűrésen való részvételi hajlandósággal. 
Elemzésünk szerint a felsőfokú végzettségűek közel 
kétszer nagyobb arányban (80%) keresik fel nőgyó-
gyászukat panasztól mentes státuszban, elsősorban 
preventív célzattal, mint kevésbé iskolázott társaik 
(46%) (p<0,001) (8. ábra). 

Gyakrabban járnak rákszűrésre saját indíttatásból, 
megelőző jelleggel azok a nők, akik jó anyagi körülmé-
nyek között élnek, a szegényebbek kétszer nagyobb 
arányban keresik fel orvosukat panasszal járó tünetek 
miatt (p<0,03) (9. ábra).

Szervezett méhnyak rákszűrésen a behívóban meg-
jelölt helyen a nők 3,5%-ától vettek kenetmintát. Terü-
letileg illetékes szakorvosi rendelőt a megkérdezettek 
fele, más területileg nem illetékes szakorvost 5%-uk 
részesített előnyben. A válaszadók 20%-a magánor-

voshoz fordult, és közel ilyen arányban kerestek fel 
kórházi osztályt is szűrővizsgálat miatt.

A kedvező anyagi helyzetben élők közel negyede 
(24%), az igen jómódúak több mint harmada (33%), a 
nagyon szegények 10%-a magánorvosi ellátást vesz 
igénybe citológiai vizsgálatok céljából is (IV. táblázat). 

MEGBESZÉLÉS

A méhnyak rendszeres, viszonylag kis költségű vizs-
gálatával lehetőség van arra, hogy időben felismerésre 
kerüljön a rákhoz közeli állapot, vagy a rák korai stá-
diuma, így a méhnyakrák miatti halálozás alapvetően 
elkerülhető [9].

A Népegészségügyi Program – populációs szintű 
egészségmegőrzésének – lényeges eleme a szűrővizs-
gálatok kiterjesztése és mind hatékonyabbá tétele. A 
hatékonyság mérésére alkalmas módszerek egyike a 
lakossági egészségfelmérés, amely a szűréseken való 
részvételi arány, a szűrések iránti érdeklődés, avagy 
érdektelenség okainak felderítésével lehetőséget adhat 
jobb szervezési módszerek kidolgozására [10]. 

A több éve tartó populációs szintű népegészségügyi 
szűrővizsgálatokon, a rendelkezésre álló adatok szerint, 
alacsony a részvételi arány. Ennek több oka is lehet.

A nőgyógyásznál való megjelenés egyike a leginti-
mebb orvos-beteg találkozásnak. A nők részben egy-
fajta rosszul értelmezett szemérmességből, részben a 
vizsgálattól való félelem miatt, nehezen szánják rá 
magukat. Amennyiben erre sor kerül, akkor általában 
olyan orvost választanak, akit jól ismernek, akiben 
megbíznak. Mindezt és ezen kívül számos más ténye-

Anyagi helyzet
Behívóban

megjelölt hely (%)

Területileg
illetékes szakorvosi 

rendelő (%)

Nem területileg
illetékes szakorvosi 

rendelő (%)
Magánorvos (%) Kórház (%)

nagyon rossz 4,4 65,7 3,0 10,5 14,9

rossz 4,4 55,4 5,1 10,3 21,3

megfelelő 3,4 49,1 4,9 23,6 15,5

jó, nagyon jó 1,4 34,3 3,7 33,4 26,7

összesen 3,5 50,3 4,7 20,3 17,9

IV. táblázat
Méhnyak szűrővizsgálat céljából igénybevett ellátó helyek a kérdezettek anyagi helyzetének függvényében
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zőt is fontolóra kell venni, amikor a szűrési adatokat 
értékeljük.

Ha csak mechanikusan kezeljük a szűrésekből szár-
mazó jelentéseket, akkor azt látjuk, hogy az országo-
san 2007-ben a célcsoportba tartozó (25–64 éves) nők 
mindössze 11 százaléka kapott kiértesítést, és közülük 
mindössze 6,1 százalék jelent meg szűrővizsgálaton 
[11]. Ez nem túl bíztató.

Ismerve azonban azt a szakmai ajánlást, amely sze-
rint a legnagyobb rizikójú korcsoport – a 25 és 65 év 
közötti nők – részére háromévenként javasolt a méh-
nyak szűrés, más módszert kell választani a szűrésen 
való részvétel mérésére [8].

Ennek egyik lehetséges módja a nők személyes 
kikérdezése, amelyet a MikoLEF-ben is alkalmaztunk.

Az eredmények azt mutatták, hogy a kérdéses kor-
csoport nőtagjainak 74%-a a javasolt 3 éven belül meg-
fordult nőgyógyásznál. Az is látszik, hogy ezt nem 
elsősorban a szervezett szűrésre invitáló behívás miatt 
tették, hanem más okból. Örvendetes, hogy legtöbb-
jük preventív célzattal egészségük megőrzése miatt 
megy el szűrővizsgálatra. A megkérdezett veszélyezte-
tett korban lévő nők 29% névre szóló behívót kapott 
az elmúlt három év során, és közülük 44% jelent meg 
a méhnyak szűrésen.

Ez a behívási arány, és ez a részvételi aktivitás nem 
elegendő ahhoz, hogy a szűrés a megfelelő hatékony-
ságot elérje. Különösen az alacsonyan iskolázottakra 
(8 osztályt vagy kevesebbet végzettek) érvényes ez a 
megállapítás, hiszen közülük 60% nem reagált a behí-
vásra. Nem meglepő – hiszen az előzővel szoros össze-
függésben van –, hogy a rossz anyagi helyzet is negatív 
összefüggést mutat a szervezett szűrésen való részvé-
tellel: az alacsony jövedelműek fele maradt távol a be-
hívás ellenére.

Fontos információ lehet a szűrés hatékonyságát ille-
tően, a távolmaradás okainak vizsgálata.

Elsősorban az alacsony iskolázottságú nők azok, 
akik nem tartják fontosnak, vagy nem érnek rá elmen-
ni, illetve félnek a vizsgálat kellemetlenségétől.

Az iskolázottabbak közül is nagyon sokan vannak, 
akik időhiányra hivatkoztak, de közülük többen túlju-
tott már nőgyógyászati szűrésen a MikroLEF adatfel-
vételének évében. 

Érdemes oda"gyelni a szűrés helyének kiválasztásá-
ban mutatkozó különbségekre, pontosabban arra, hogy 
mely intézményi formák élveznek elsősorban priori-
tást. A szabad orvosválasztás következtében a nők több-
sége a legközelebbi szakrendelőbe megy el vizsgálatra. 

Ugyanakkor a válaszadók egyötöde, még az ilyen rutin 
vizsgálat tekintetében is, csak magánorvosában bízik.

ÖSSZEFOGLALÁS

Az általunk vizsgált populációs mintában a méh-
nyak szűrésen való megjelenés nem olyan  alacsony, 
mint azt az országos szűréskoordinációs adatok mutat-
ják. A nők jelentős része törődik annyit egészségével, 
hogy saját indíttatásból is felkeresi a nőgyógyászatot, 
azaz rendszeresen részt vesz preventív jellegű szűré-
sen. Orvosválasztás szempontjából többnyire a saját, 
választott orvoshoz fordulás a leggyakoribb.

Nem meglepő, hogy elsősorban az alacsonyan isko-
lázott, szegényebb, elmaradottabb  réteghez tartozó 
nőkre kell nagyobb "gyelmet szentelni, mert a tapasz-
talatok azt mutatják, hogy az elhanyagolt, halálos ki-
menetelű méhnyak-rák esetek többsége ezek soraiból 
kerül ki.

A szervezett szűrés lehetőségét elsősorban az ő 
körükben kell hozzáférhetőbbé tenni, ők azok, akik 
számára közérthető tájékoztatást kell adni a szűrés 
jelentőségéről és annak fájdalommentességéről.  

A szűrésen való megjelenés jobban nyomon követ-
hető lenne, ha a hagyományos, formális, hivatalosan 
elküldött levél helyett egyfajta személyesebb jellegű 
kiértesítési módszer kerülne bevezetésre. Mindenkép-
pen hasznos visszajelzési rendszert is működtetni, amely 
lehetőséget biztosít arra, hogy a szűrés szervezője egy 
éven belül visszajelzést kapjon a szűrésen megjelentek-
ről. Ebből a szempontból is hatékonyabb lenne, meg-
ítélésünk szerint, ha a helyi egészségügyi intézmények 
(háziorvos, védőnő) részt vállalnának a szervezett szű-
rések lebonyolításában.
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Összefoglalás: Hazánkban az ionizáló sugárzás munkahelyi alkalmazásainak feltételeit jogszabályi rend-
szer biztosítja. A munkahelyi alkalmazások a sugáregészségügyi hatóságok – Állami Népegészségügyi 
Tisztiorvosi Szolgálat (ÁNTSZ) Regionális Intézetek Sugáregészségügyi Decentrumai (SD), valamint az 
Országos Tisztifőorvosi Hivatal (OTH) – hatékony felügyelete mellett, a sugárvédelem alapelveinek és alap-
vető szabályainak betartásával és a foglalkozási sugárterhelés folyamatos monitorozásával történnek. 
A közleményben a szerzők ismertetik az ionizáló sugárzások alapvető munkahelyi felhasználási területeit, 
valamint a regionális sugáregészségügyi hatóságok 2007. évi tevékenységét az éves jelentések alapján. 
A tevékenység eredményeit a sugáregészségügyi hatóságok szakmai bázis intézete – „Országos „Frédéric 
Joliot-Curie” Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Kutató Intézet” (OSSKI) – szakmai szempontok szerint 
elemezte. A dolgozat kitér a legfontosabb értékelési kritériumokra és megállapításokra, amelyek alapján az 
országos munkahelyi sugáregészségügyi és sugárvédelmi helyzet felmérhető és értékelhető.
Kulcsszavak:  munkahelyi sugáregészségügy, hatósági engedélyezés, személyi dozimetriai ellenőrzés, 
sugárforrásokkal dolgozók egészség-felügyelete

Summary: In Hungary conditions and requirements to application of sources of ionizing radiation at di@er-
ent workplaces are de*ned and regulated by a legal framework. Application of sources of ionizing radiation 
is supervised by authorities of the National Public Health and Medical O?cer Service (NPHMOS) – namely 
by six Radiohygiene Subcentres of Regional Institutions (RRSCs) of NPHMOS and by the O?ce of the Chief 
Medical O?cer. This type of work requires strict compliance with radiation protection rules and principles, 
and can be conducted under the continuous monitoring of occupational radiation exposure. Main applica-
tion areas of sources of ionizing radiation at di@erent workplaces are presented in this paper as well as the 
activity of RRSCs is reviewed based on their reports reQecting quantitative data of their professional activ-
ity in 2007. Data describing the annual activity of RRSCs has been assessed by senior research sta@ mem-
bers of the „Fréedéric Joliot-Curie” National Research Institute for Radiobiology and Radiohygiene, the 
advisory institution of authorities inspecting radiation health and radiation protection. In the paper, the 
most important assessment criteria and conclusions are discussed, which allow the review and evaluation 
of conditions of radiohygiene and radiation protection at workplaces in Hungary.
Keywords: occupational radiohygiene, authorization and inspection of activities with radiation sources, 
personal dosimetry control, health surveillance of radiation workers
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BEVEZETÉS

Az atomenergiáról szóló 1996. évi CXVI. törvény 
egyes rendelkezéseinek végrehajtásáról intézkedő 16/ 
2000. (VI. 8.) egészségügyi miniszteri rendelet, ennek 
néhány intézkedését módosító 47/2003. (VIII. 8.) 
ESZCSM rendelet, valamint az Állami Népegészség-
ügyi és Tisztiorvosi Szolgálatáról és a gyógyszerészeti 
államigazgatási szerv kijelöléséről szóló 362/2006. 
(XII.28.) Kormány rendelet szerint az ionizáló sugár-
zás munkahelyi felhasználásával kapcsolatos elsőfokú 
és másodfokú sugáregészségügyi hatósági feladatokat 
(nyilvántartás, engedélyezés, ellenőrzés) az ÁNTSZ 
Regionális Intézeteinek (RI) keretében működő Sugár-
egészségügyi Decentrumok (SD) és az Országos Tisz-
tifőorvosi Hivatal (OTH) látják el (1. ábra). Ennek 
megfelelően sugáregészségügyi területen hét regioná-
lis SD-ot hoztak létre, amelyből azonban 2007-től 
kettő összevonásra került (a Dél-dunántúli RI SD látja 
el a Közép-dunántúli RI SD hatósági feladatait is), 
elnevezésüket és területi illetékességüket a 2. ábra szem-
lélteti.

Az SDk feladata radioaktív anyag tárolásának, fel-
használásának, átalakításának, ionizáló sugárzást létre-

hozó berendezés előállításának, átalakításának, üze-
meltetésének, ionizáló sugárzást felhasználó létesít-
mény létesítésének, üzemeltetésének, átalakításának, 
megszüntetésének engedélyezése és teljes körű ellen-
őrzése.

Az OTH egyes engedélyezési feladatok ellátásakor 
elsőfokú sugáregészségügyi hatóságként működik (pl. 
területi engedélyek országos kiterjesztése, sugárzó 
berendezések típusengedélyezése stb.), emellett ellátja 
a másodfokú sugáregészségügyi hatósági feladatokat 
is. Az OTH adja ki a SDk létesítményeinek, tevékeny-
ségeinek, radioaktív anyag előállításának, termelésé-
nek, forgalmazásának az engedélyeit. Nemzetközi aján-
lások "gyelembe vételével az OTH deklarálja a sugár-
terhelés ésszerűen elérhető legalacsonyabb szinten 
tartó dózismegszorítás értékeit, valamint – az OSSKI 
szakvéleménye alapján – kiadja a radioaktív anyagok 
hatósági felügyelet alól történő felszabadítását, a sugár-
zó berendezések használata atomtörvény hatálya alól 
történő mentesítését, és a sugárzó berendezések típus 
engedélyezését megállapító határozatot.

Az OSSKI az egészségügyi tárca sugáregészségügyi 
szaktanácsadó, szakvéleményező, rendelet-előkészítő, 
tudományos-kutató, továbbképző, valamint a hazai és 

E G É S Z S É G Ü G Y I  M I N I S Z T É R I U M

Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat (ÁNTSZ)
Országos Tisztifőorvosi Hivatal (OTH)

Országos „Frédéric Joliot-Curie” Sugáregészségügyi és
Sugárbiológiai Kutató Intézet (OSSKI)

ÁNTSZ Regionális Intézetei

ÁNTSZ Észak-alföldi Regionális Intézete

ÁNTSZ Észak-magyarországi Regionális Intézete

ÁNTSZ Dél-alföldi Regionális Intézete

ÁNTSZ Dél-dunántúli Regionális Intézete

ÁNTSZ Közép-magyarországi Regionális Intézete

ÁNTSZ Közép-dunántúli Regionális Intézete

ÁNTSZ Nyugat-dunántúli Regionális Intézete

1. ábra
A sugáregészségügyi ellátás szervezete Magyarországon
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nemzetközi sugáregészségügyi együttműködést koor-
dináló intézete. Munkahelyi sugáregészségügyi terüle-
ten ellátja a kiemelt nukleáris létesítmények üzembe 
helyezés előtti, valamint rendszeres időközönként meg-
ismételt sugárvédelmi ellenőrző méréseken alapuló 
szakvéleményezését, s szakmai hátteret biztosít az első 
fokú és másodfokú sugáregészségügyi hatóságok fel-
ügyeletei munkájának elvégzéséhez.

Az ionizáló sugárzás alapvető munkahelyi felhasz-
nálási területei az orvosi, ipari és mezőgazdasági, vala-
mint oktatási, kutatási területeken lehetnek. 

Az orvosi alkalmazások magukba foglalják a rönt-
gensugárzás, valamint a zárt és nyitott sugárforrások 
diagnosztikai és terápiás célú felhasználását. Ide tar-
toznak a röntgenmunkahelyek, in vivo és in vitro izo-
tóplaboratóriumok, gyorsítót alkalmazó sugárterápiás 
munkahelyek, brachyterápiás munkahelyek.

Ipari és mezőgazdasági területen a röntgensugár-
zást és a zárt radioaktív sugárforrások által kibocsátott 
sugárzást az anyagok durva- és " nomszerkezet vizsgá-
latára, ipari technológiai folyamatok ellenőrzésére, 
szabályozására, mérésére, valamint a nyitott radioak-
tív készítményeket (izotóplaboratóriumokban, illetve 
laboratóriumon kívül) radioaktív nyomjelzésre alkal-
mazzák.

Ugyanakkor, ipari nagybesugárzókat alkalmaznak 
élelmiszer tartósításra, egyszer használatos orvosi esz-
közök sterilizálására, laboratóriumi besugárzókat vér-
besugárzásra, csíraszám csökkentésre.

Hordozható vizsgáló műszerekben zárt radioaktív 
sugárforrásokat alkalmaznak talajvizsgálatra, geo" zi-
kai mérésekre. Biztonságtechnikai célú alkalmazások 
során röntgensugárzást kibocsátó csomagvizsgáló beren-
dezéseket, jármű rakomány átvilágítókat, hordozható 
kézicsomag átvilágítókat üzemeltetnek. 

Kutatási és oktatási célú alkalmazások területén 
nyitott radioaktív készítményeket, gyorsítókat alkal-
maznak a biológiai kutatásokban, gyógyszerhatás 
kutatásokban.

A regionális sugáregészségügyi hatóságok által 
készített éves jelentések [1–6] alapján megállapítható, 
hogy az ionizáló sugárzások munkahelyi felhasználása 
2007-ben is hatékony sugáregészségügyi hatósági fel-
ügyelet mellett, a sugárvédelem alapvető szabályainak 
és a hatósági előírásoknak a betartásával, biztonságo-
san történt.

A dolgozat célkitűzése, hogy bemutassa és elemezze 
a munkahelyi sugáregészségügy 2007. évi hazai hely-
zetét, a sugáregészségügyi hatósági éves jelentések és 
az OSSKI tapasztalatai alapján.

ADAT ÉS MÓDSZER

Az ionizáló sugárzást alkalmazó munkahelyi egysé-
gek nyilvántartása, az alkalmazási területek szerinti 
kategorizálása a 16/2000. (VI. 8.) EüM rendelet szerint 
történik. A tevékenységet végző Sugáregészségügyi 

2. ábra
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Decentrumok éves jelentést készítenek, amelyekből a 
végzett munka volumene és eredménye, valamint a terü-
leti, illetve az országos sugáregészségügyi helyzet érté-
kelhető. A 7/1988. SZEM rendelet megjelenése óta a tevé-
kenységre vonatkozó összesítések, elemzések szerint a 
nyilvántartott munkahelyi egységek száma növekvő ten-
denciát mutatott (3. ábra). 

Az Egészségügyi Minisztérium 2007. évi adatgyűj-
tési rendszerében, illetve az Országos Statisztikai Adat-
gyűjtési Programban az ÁNTSZ regionális intézetei-
nek éves beszámoló jelentési kötelezettségeként a sugár-
egészségügyi feladatellátásra vonatkozóan a Sugár-
egészségügyi Decentrumok a jelentéseket az OSSKI 
által megfogalmazott szakmai szempontok alapján , az 
OTH által kiadott körlevél szerint készítették el. Az 
éves jelentések értékelésének összesíthetősége érdeké-
ben közös értékelő szempontok (személyi és tárgyi fel-
tételek, szakterületi helyzet, tevékenység volumene, ered-
mények stb) kerültek meghatározásra.

A munkahelyi sugáregészségügyi tevékenységet 
2007-ben az OSSKI Munkahelyi Sugáregészségügyi 
Osztály (MSO) és Országos Személyi Dozimetriai Szol-
gálat (OSZDSZ) 7 diplomás és 8 fő technikai munka-
társa, valamint a 6 SD 14 diplomás és 13 technikai 
munkatársa látta el.

EREDMÉNYEK ÉS MEGBESZÉLÉS

a) Az ÁNTSZ Regionális Intézeteinek keretében 
működő SDk tevékenysége

Sugáregészségügyi engedélyező, rendelkező tevé-
kenységük keretében a sugáregészségügyi decentru-
mok összesen 870 rendelkező határozatot hoztak; 467 
új és 521 meglévő munkahelyre tevékenységi enge-
délyt adtak ki; 4 esetben sugárvédelmi okból, 123 eset-
ben egyéb okból a korábban kiadott engedélyeket vis-
szavonták. 

A megelőző hatósági tevékenység keretében a sugár-
egészségügyi decentrumok 38 esetben terület-felhasz-
nálási eljárásban, 142 esetben építési engedélyezési 
eljárásban, 69 esetben műszaki átadási, átvételi, üzem-
be helyezési eljárásban, valamint 87 esetben egyéb 
eljárásokban adtak ki szakhatósági állásfoglalásokat. 
2007-ben 544 esetben vettek részt megelőző eljárások-
ban, valamint 1382 átírat készült [7].

Az SDk által nyilvántartott, ionizáló sugárzást hasz-
nosító egységek száma 2007-ben összesen 6026 mun-
kahelyi egység volt, amely az előző évhez képes 5% 
növekedést jelentett. A felhasználási területek közül, 
mind az egységek számát, mind az ott foglalkoztatot-
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tak számát, mind a lakosság mesterséges forrásokból 
származó sugárterhelését tekintve változatlanul az 
orvosi röntgen-diagnosztika dominált. A nyilvántar-
tott egységek 78,8%-a az ionizáló sugárzás orvosi 
alkalmazásaira vonatkozik (4469 orvosi és állator-
vosi röntgenmunkahely, 29 terápiás munkahely, 20 
orvosi gyorsító, valamint 231 orvosi izotóplaboratóri-
um) (4. ábra).

Az orvosi területen az egyre jobban elavuló hagyo-
mányos röntgeneszközök – különösen a tüdőgondozó, 
tüdőszűrő hálózat keretében – még mindig jelentős 
számban és arányban vannak jelen. Ahol a szolgálta-

tást magánvállalkozás vette át, ott a változások általá-
ban jelentős fejlesztéssel indulnak: korszerű röntgen-
berendezésekkel cserélik le a meglévő gépparkot. 

A fejlesztéseknél három nagy globális gyártó (Sie-
mens, GE, Philips) élvonalbeli termékei dominálnak. 
Mind nagyobb számban telepítenek digitális (direkt 
digitális, illetve digitalizálható) képalkotású röntgen-
berendezéseket. Magán diagnosztikai centrumok je-
lentős mértékben járulnak hozzá a legkorszerűbb diag-
nosztikai képalkotó eszközök és technikák terjedésé-
hez (CT, MR, PET/CT). 
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4. ábra
Ionizáló sugárzást alkalmazó orvosi munkahelyek megoszlása tevékenység szerint, 2007-ben
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Az alkalmazási területek közül a legnagyobb hord-
erejű fejlődés az utóbbi években a sugárterápia terüle-
tén következett be. Az eszközpark 2007-ben is fejlő-
dött, többek között új gyorsító telepítésére, további 
munkahelyek tervezésére és a meglévő gyorsítók kie-
gészítő egységekkel történő fejlesztésére került és kerül 
sor. Debrecenben új típusú sugárterápiás besugárzót, 
ún. „gammakés”-t telepítettek. Onkoterápiás ellátásra 
a 12 korszerű sugárterápiás centrumban kizárólag line-
áris gyorsítókat és korszerű típusú kobaltágyúkat hasz-
nálnak.

Az ipari alkalmazások teszik ki a további 21,2%-ot, 
amelyek közül jelentősebb számba vannak az ipari 
radiográYai munkahelyek (295 egység), a zárt sugár-
forrással működő ipari mérő és szabályozó berendezé-
sek (230 egység), az ipari izotóplaboratóriumok (124 
egység), valamint a különféle tevékenységet (karban-
tartás, szerelés, hitelesítés) végző egységek (314). Ezen 
kívül az országban 12 kiemelt létesítményt tartanak 
nyilván. Az ipari felhasználások területén említésre 
érdemes fejlesztésre 2007-ben nem került sor. Az 
egyébként kiterjedt és változatos felhasználási terüle-
teken a felhasználás mértéke nem változott jelentősen 
(5. ábra). 

Az atomenergiáról szóló 1996. évi CXVI. törvény 
egyes rendelkezéseinek végrehajtásáról szóló 16/2000. 
(VI. 8.) EüM rendelet a munkahelyek kockázati beso-
rolása, kategorizálása szerint állapítja meg a hatósági 
sugáregészségügyi ellenőrzések kötelező gyakoriságát. 
Az ellenőrzések során a hatósági engedélyekben meg-
határozott személyi és tárgyi feltételek teljesülése, a 
hatályos jogszabályi előírások végrehajtása kerül elem-
zésre, célzott sugárvédelmi mérésekkel összekötve. A 
hatóságok az elmúlt évben 1784 egységben 1983 ellen-
őrzést tartottak. Az ellenőrzések ütemezésének terve-
zése megfelelt az EüM rendelet kötelező gyakorisággal 
kapcsolatos követelményeinek és a tervezett ellenőrzé-
seket is sikerült megfelelő mértékben végrehajtani. 
Azoknál a Sugáregészségügyi Decentrumoknál, ame-
lyek területén kiemelt létesítmény (atomerőmű, kísér-
leti és tanreaktor, radioaktív hulladéktároló, A-szintű 
izotóplaboratórium) van, az ellenőrzések végrehajtása 
igényes szakmai feladatot jelentett (6. ábra).

Munkahelyi sugárforrástól származó sugárbaleset, 
személyek baleseti szintű sugárterhelésével járó rend-
kívüli esemény, vagy a sugárvédelmi és sugáregészség-
ügyi előírások durva megsértéséből származó súlyos 
veszélyeztetés 2007-ben sem fordult elő.
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munkahelyi egységek megoszlása, 2007-ben, decentrumonként
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b) Az OSSKI tevékenysége

A sugáregészségügyi hatósági tevékenység támoga-
tása, hatósági döntések előkészítése, megalapozása 
területén a SDk, valamint az OTH hatósági döntései-
nek megalapozásához 2007-ben az OSSKI [8] össze-
sen 209 szakvéleményt, illetve állásfoglalást adott ki: 

– 11 esetben sugárvédelmi minősítéshez, 
– 89 esetben típus bejegyzéshez (nyilvántartásba 

vétel), 
– 15 esetben az atomenergiáról szóló törvény hatá-

lya alól történő mentesítéshez,
– 11 esetben zárt sugárforrás felhasználási idejének 

meghosszabbításához,
– 5 esetben tervbírálathoz és üzembe helyezéshez,
– 34 esetben a sugárvédelmi előírások alkalmazásához,
– 43 esetben munkaügyi kérdésekhez.
Ezen kívül az OAH engedélyezési eljárásaiban vég-

zett szakhatósági tevékenység keretében 22 esetben 
készült állásfoglalás.

A 2007. év során az Országos Tisztifőorvosi Hivatal 
az OSSKI szakmai-módszertani közreműködésével 
Debrecenben 2 napos munkaértekezletet szervezett a 
SDk hatósági és laboratóriumi munkát végző munka-
társai részére. A munkaértekezlet jól szolgálta alapve-
tő célkitűzéseit a szakmai kérdések megvitatása és a 
hatósági munka harmonizálása terén.

Az OSSKI-ban működő Sugáregészségügyi Főosz-
tály Laboratórium 2002-ben a Nemzeti Akkreditáló 
Testület által akkreditálásra, majd 2007-ben felülvizs-
gálatra került. Az akkreditációval a laboratórium meg-
felel az Európai Unióban érvényes MSZ EN ISO/IEC 
17025:2001. szabvány követelményeinek.

A Sugáregészségügyi Főosztály Laboratórium a 
környezeti mintaméréseken kívül, a munkahelyekre 
vonatkozóan sugárvédelmi és sugáregészségügyi vizs-
gálatokat is végez. 2007-ben 72 ionizáló sugárzást fel-
használó berendezés, illetve munkahely sugárvédelmi 
vizsgálatát (ebből 43 átvételi vizsgálat), 162 nem-ioni-
záló sugárzást keltő berendezés vizsgálatát (optikai, 
lézersugárzások és elektromágneses terek mérése) 
végezte el.

A Laboratórium keretében működő Országos Sze-
mélyi Dozimetriai Szolgálat (OSZDSZ) szervezi és 
végzi az ionizáló sugárzással hivatásszerűen dolgozó 
munkavállalók foglalkozási – a külső röntgen- és gam-
maforrásokból származó -sugárterhelésének központi 
hatósági ellenőrzését. Nyitott sugárforrást alkalmazó 
munkahelyeken, ahol ezt egy előzetes hatósági felmé-

rés szükségesnek találta, egésztest számlálás, vér- és 
vizelet minták mérése alapján belső sugárterhelés érté-
kelést is végeztek.

A dolgozók biológiai monitorozása keretében éven-
te egyszer a munkakörre való egészségügyi alkalmas-
ság vizsgálata során, valamint az egyén sugársérülésé-
nek gyanúja esetében dozimetriai értékelésre kerül 
sor, vérminta analízise alapján.

Az eredmények értékelésénél Ygyelembe vették a 
16/2000. (VI. 8.) EüM rendelet előírásait, a munkavál-
lalókra vonatkozó dóziskorlát értékeket, nevezetesen a 
külső és belső sugárterhelés együttesen 5 egymást 
követő naptári évre összegezve nem haladhatja meg a 
100 mSv e~ektív dózist, ugyanakkor az e~ektív dózis 
egyetlen naptári évben sem haladhatja meg az 50 mSv 
értéket.

2007 végén az ellenőrzés 1209 munkahelyen foglal-
koztatott 16799 munkavállalóra terjedt ki. A személyi 
dozimetriai ellenőrzésben részesített munkavállalók 
megoszlása a jelentősebb foglalkozási területek szerint 
a következő:

– egészségügy:  59%,
– atomerőmű:   29%,
– ipar és mezőgazdaság: 10%,
– fejlesztés, kutatás, oktatás:   2%.
2007-ben végzett ellenőrzések eredményei szerint, a 

kiértékelt (összesen 96959) Ylmdózismérők 93,6%-a 
feljegyzési szint alatti (< 0,2 mSv/ 2 hónap), 5,9%-a 
0,2–2 mSv közötti, 0,45%-a 2-6 mSv közötti, valamint 
0,01%-a 6–20 mSv közötti értékeket mutattak. Ugyan-
akkor, 41 munkahelyi és 22 hatósági szintű kivizsgá-
lást kezdeményeztek A Ylmdozimetriai ellenőrzés 
során az éves átlagos dóziskorlátot (20 mSv) egy dol-
gozó sem érte el. 

A sugáregészségügy országos infrastruktúrájához hoz-
zátartozik, hogy a 16/2000. (VI.8.) EüM rendelet fel-
hatalmazásával rendelkezésre áll egy olyan szolgálat, 
amely a nap 24 órájában képes ionizáló sugárforrások-
kal kapcsolatos, az országban bárhol bekövetkező rend-
kívüli esemény bejelentésének fogadására és a szüksé-
ges intézkedések megtételére. Nukleáris létesítmény-
ben bekövetkező rendkívüli esemény kivételével, az 
ionizáló sugárzást kibocsátó berendezéssel vagy radi-
oaktív anyaggal kapcsolatos rendkívüli esemény keze-
léséhez szükséges sugáregészségügyi feladat meghatá-
rozását és a végrehajtás szakmai irányítását az OSSKI 
Országos Sugáregészségügyi Készenléti Szolgálata 
(OSKSZ) végzi. Az OSKSZ 24/365 rendszerű készen-
léti ügyeletét az OSSKI Sugáregészségügyi Főosztály 6 
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diplomás munkatársa (Yzikusa) látja el. Az OSKSZ-t 
az OSSKI főigazgatója irányítja, és az MSO vezetője 
koordinálja, akik 2007. nyarán elkészítették a Szolgálat 
új működési szabályzatát.

2007-ben 20 bejelentés érkezett. A bejelentések 
60%-a (12 eset) a határokon felállított sugárkapuk riasz-
tása alapján történt. A riasztások kivétel nélkül sugár-
védelmi következmények nélküli riasztások voltak. 
Négy esetben – további mérések és vizsgálatok, illetve 
nyilvántartásba vétel vagy radioaktív hulladéktárolóba 
történő szállítás engedélyeztetése céljából – helyszíni 
intézkedésre, 4 esetben a radioaktív anyag OSSKI-ba 
történő beszállítására, vizsgálatára és értékelésére volt 
szükség. 

KÖVETKEZTETÉSEK

Magyarországon az ionizáló sugárforrások alkal-
mazása a sugárvédelmi előírások pontos betartása 
mellett történik. A területi és a központi munkahelyi 
sugáregészségügyi felügyeleti tevékenység jól szerve-
zett, az OSSKI, a SDk és az OTH munkahelyi sugár-
egészségügyi együttműködése magas színvonalú. 

Rendszeresebb szakmai továbbképzési fórumok meg-
szervezése, egységes nyilvántartási rendszer bevezeté-
se és műhelyviták megtartása a működőképesség és 
hatékonyság tovább javításának eszközei lehetnek. 
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Összefoglalás: Munkánk során a dohányzás, illetve a dohányfüstben lévő policiklusos aromás szénhidro-
gének DNS-adduktképző, rákkeltő hatását vizsgáltuk. 143 tüdődaganatos beteg nem daganatos tüdőszö-
vetében és vérében mértünk policiklusos aromás szénhidrogének által képzett relatív adduktszintet. A 143 
beteg közül 57 fő aktív dohányos volt, 79 fő már legalább egy éve leszokott, 7 fő sohasem dohányzott. A DNS-
adduktok kimu-tatására a 32P-utójelzéses módszert használtuk. Erős, statisztikailag szigni(káns összefüg-
gést találtunk a dohányzással kapcsolatos változók (cigaretta/nap, dohányzással töltött évek száma) és az 
adduktszintek között. Ezek az összefüggések azonban nem voltak egyformán igazak az aktív és a volt dohá-
nyosokat tekintve. Míg a jelenleg is dohányzók körében a naponta elszívott cigaretták száma volt döntő 
befolyással az adduktszintre, addig a már leszokottak adduktszintje a dohányzás megkezdésekor betöltött 
életévekkel mutatott szoros korrelációt. Eredményeink szerint a (atal szervezet sokkal fogékonyabb az 
adduktképződésre, mint azok szervezete, akik idősebb korban kezdték a dohányzást. Munkánk során 
beigazolódott, hogy a tüdőszövetben illetve a vérben mért adduktszintek erősen korrelálnak, mely korre-
láció alapja lehet egy esetleges szűrővizsgálatnak. 
Kulcsszavak:  dohányzás, DNS-addukt, P32- utójelzés, tüdőrák, policiklusos aromás szénhidrogének

Summary:  We investigated the ability of smoking and polycyclic aromatic hydrocarbons in tobacco smoke 
to induce DNA adduct formation and cancer. Polyaromatic hydrophobic DNA adducts were measured in 
non-tumorous lung tissue and blood mononuclear cells (MNCs) from 143 lung cancer patients, using the 
32P-postlabeling assay. The study population consisted of 57 active smokers, 79 former smokers who had 
quite smoking at least one year ago, and 7 non-smokers. We found statistically signi(cant correlations 
between smoking related variables (cigarettes smoked per day, years of smoking) and adduct levels. Our 
analyses indicate that models for current and former smokers should be considered separately: in current 
smokers, recent smoking intensity (cigarettes smoked per day) was the most important variable; in former 
smokers, age at smoking initiation was inversely associated with DNA adduct levels. Our results in former 
smokers suggest that very young smokers may be markedly susceptible to adduct formation and have 
higher adduct burdens after quitting smoking than those who started smoking later in life. DNA adducts 
may be useful markers to study individual susceptibility to tobacco smoke carcinogens. Our results also 
indicate that blood mononucleus cells are a valid surrogate to study the DNA adduct burden of the lung.
Keywords: cigarette smoke, DNA-adduct, 32P-postlabeling, lung cancer, polyaromatic hydrocarbons

DNS-adduktok, mint a tüdőrák biomarkerei.
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Detection of DNA adducts as a biomarker of lung 
cancer and its possible role in prevention with 
special attention to early age smoking
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BEVEZETÉS

Számos klinikai és epidemiológiai vizsgálat által 
bizonyított tény, hogy a XX. században a tüdődagana-
tok hihetetlenül megnőtt incidenciája, mortalitása és a 
dohányzás elterjedése között szoros összefüggés van 
[1–4]. 

Ismert tény, hogy hazánkban a tüdőrák a vezető ha-
lálok a daganatos betegségek 2007. évi halálozási rang-
sorában [5]. Az utóbbi két évtizedben a daganatok 
általi korai halálozás drámai növekedése a légcső-, a 
hörgő- és a tüdőrák miatti halálozás megkétszerező-
déséből adódik: napjainkban közel annyi ember halá-
lát okozza, mint korábban a tuberkulózis [6]. Az euró-
pai tüdőrákos halálozási listát Magyarország vezeti, 
ezen belül is kiemelendő a női halálozás, amely töret-
lenül és meredeken emelkedik [7]. A dohányzás tehe-
tő felelőssé hazánkban e katasztrofális helyzetért [8]. 
Az OLEF 2003 (Országos Lakossági Egészségfelmé-
rés) adatai szerint a dohányosok aránya a Yataloknál a 
legmagasabb: a Yatal nők több mint harmada, a Yatal 
férYak csaknem fele dohányzik. Az egészségügyi mel-
lett a gazdasági következmények is katasztrofálisak: a 
dohányzás okozta közvetlen és közvetett károk összér-
téke hazánkban mintegy évi 350 milliárd Ft. Ennek 
csak töredéke az államháztartás dohánytermékekből 
származó bevétele [9]. 

A fentiekből kitűnik, milyen óriási egészségügyi és 
gazdasági jelentősége van a dohányzás elleni küzde-
lemnek szerte a világon, de hazánkban különöskép-
pen. Felbecsülhetetlen értéke lenne egy jól használha-
tó tüdőrák szűrő módszer bevezetésének. Kutatásaink 
ezt a célt szolgálják. A dohányzás elleni küzdelem fon-
tos helyet kap hazánk hosszú távú népegészségügyi 
programjában. Eredményeink felhívják a Ygyelmet a 
gyermekek eddiginél sokkal hatékonyabb egészségne-
velésére, különös tekintettel a dohányzás egészségká-
rosító hatásainak ismertetésére [10].

 A dohányfüst a jelenleg ismert legfontosabb kémiai 
carcinogén, amelynek három különböző csoportba 
sorolt összetevői egyenként is lehetnek rákkeltő hatá-
súak. A csoportok a következők: poliaromás szénhid-
rogének (PAH), aromás aminok, nitrozaminok. Mun-
kacsoportunk a PAH egészségkárosító hatásával fog-
lalkozik. Ezek a nagymolekulájú gyűrűs vegyületek 
képesek kémiai úton a DNS lánc valamely bázisához 
kötődni, az így létrejött szerkezetmódosulásokat nevez-
zük DNS-adduktoknak. A nukleinsav adduktált sza-
kasza felismerhetetlenné válik a DNS szintézis során. 

Ezeken a helyeken a genetikai állományban mutációk 
jöhetnek létre, az utódsejtekben hibák jelenhetnek 
meg, amelyek végül kémiai carcinogenezishez vezet-
hetnek. A DNS-adduktok kimutatásának és az addukt-
szint mérésének jelentősége abban áll, hogy mint bio-
marker, előrejelzi az adott carcinogén – jelen esetben a 
dohányfüst – egyénre jellemző károsító hatását, Ygyel-
meztet a daganat kialakulásának fokozott veszélyére 
[11, 12].

Munkánk során tüdődaganatos betegek tüdőszöve-
téből és véréből (perifériás mononucleáris sejtek, 
MNC) mutattunk ki DNS-adduktokat a rendkívül 
érzékeny 32P-utójelzéses módszer segítségével. Előző 
vizsgálatainkban [13] szigniYkáns korrelációt talál-
tunk ugyanazon beteg tüdejében és vérében mért ad-
duktszintek között. Ismételt méréseinkkel sikerült 
reprodukálnunk ezt az eredményt, mely eredmény fel-
veti egy esetleges szűrővizsgálat lehetőségét. Előzőek-
ben szintén leírtuk, hogy a tüdőben és a vérben mért 
adduktszint arányosan csökken a leszokástól eltelt 
évek számával. A legmagasabb szinteket az aktív dohá-
nyosok körében mértük. Jelen tanulmányunkban, a 
gyermekkorban elkezdett dohányzást, mint eddig is-
meretlen kockázati tényezőt írjuk le a tüdődaganatok 
kialakulásában.

 

ANYAGOK, MÓDSZEREK

Minta és adatgyűjtés

A Massachussetts General Hospital 143 hisztopato-
lógiailag igazoltan tüdőrákban szenvedő betegétől tü-
dő és vérmintát gyűjtöttünk. A daganat eltávolítása alkal-
mával a szövetmintát a daganat által nem érintett terü-
letből vették. A mintákat –70 C°-on tároltuk a DNS-
addukt mérések megkezdéséig. A vérmintákból a mo-
nonucleáris sejteket (PBMC) Ficoll-Hypaque sűrűség-
gradienssel választottuk el a vörösvértestektől és gra-
nulocitáktól.

Minden betegtől Etikai Bizottság által jóváhagyott 
20 oldalas kérdőív segítségével gyűjtöttünk adatokat a 
dohányzási és étkezési szokásaikra és számos egyéb 
demográYai adataikra vonatkozóan.

DNS izolálás, 32P-utójelzéses módszer

A fagyott tüdőszövetet illetve PBMC-t 0,1 M Tris-
HCl (pH 8,0), 0,1 M NaCl, 50 mM EDTA és 1% SDS-
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ben homogenizáltuk, majd chloroform/isoamil-alko-
hol 24:1 (vol/vol) arányú keverékével extraháltuk.

A felülúszót Rnase A-val és Rnase T1-el (250 μg/ml; 
Sigma) 37C°-on 60 percig inkubáltuk, majd proteina-
se K-val (10 μg/ml; GIBCO-BRL) emésztettük (37C°, 
60 perc). Kétszeri ismételt chloroform/isoamil-alko-
holos kicsapás után Na-acetátot (0,4 M végső kon-
centráció) adtunk a felülúszóhoz, majd –20C°-os 
tömény etanollal kicsaptuk a DNS-t, amit 0,1x SSC-
ben újraoldottunk. Az izolált DNS mennyiségét �uo-
riméterrel határoztuk meg.

A tisztított DNS 4 μg-ját (4 μl) micrococcus nukle-
ázzal (2 μg, 1,018 U/mg, Worthington) és lép foszfodi-
észterázzal (2 μg, 10,8 U/mg, Worthington) 2 órán át 
37C°-on, (pH 6-os pu~erben 20 mM Na-szukcinát, 8 
mM CaCl2) emésztettük. A képződött 3’-nukleotido-
kat tartalmazó keverék pH-ját 2 M-os Na-acetát puf-
ferrel 5-re állítottuk, majd hozzáadtuk a P1-nukleáz 
enzimet (1 μl, 5 U/μl, Pharmacia), és 30 percig 37C°- on 
inkubáltuk. A következő lépésben a rendszer pH-ját 
kináz pu~errel (40 mM bicin, 10 mM MgCl2, 10 mM 
ditiotreitol, 0,1 mM spermidin) 9,5-re állítottuk, hoz-
záadtuk a T4-kináz enzimet (2,5 μl 5 U/μl, BRL) és a 

gamma-[32P]-ATP-t (1 μl, 150 μCi/μl, 6000 Ci/mM, 
DuPont-NEN) majd egy órán át 37C°-os vízfürdőben 
inkubáltuk. Mivel a normál nukleozidok nem szubszt-
rátjai az enzimnek, így a lépés végén a reakciókeverék-
ben csak az adduktok jelződtek meg. A folyamat utol-
só lépéseként a reakcióelegyhez apiráz enzimet adtunk 
(2 μl, 0,5 U/μl, Sigma), és 37C°-on 30 percig inkubál-
tuk. Ebben a lépésben az apiráz enzim segítségével 
eltávolítottuk a jelzett foszfátcsoportot a fel nem hasz-
nált ATP-ről. A teljes folyamat eredményeként 30–40 
μl reakciókeveréket kaptunk, amelyben az eredetileg 
normál nukleotidok jelzetlenül nukleozid formában, 
az adduktok 3’–5’-formában jelzetten, a felesleges 
radioaktivitás pedig anorganikus foszfát alakjában volt 
jelen.

Vékonyréteg kromatográ%a

A jelzett adduktokat tartalmazó reakciókeveréket 
vékonyréteg kromatográYával, 10x10 cm-es polietilé-
nimin-cellulóz (PEI-cellulóz) lapokon választottuk 
szét. Az első dimenzóban a lapokat 1 M-os NaH2PO4 
(pH 6)-ban futtattuk. Desztilláltvízben való mosás 

1. ábra
PAH adduktok jellemző autoradiogramjai

Az ábra a PAH által képzett adduktok jellemző autoradiogramjait ábrázolja: nemdohányzókra jellemző autoradiogram, addukt nem látható (A); 
tüdőminta az aktív dohányosokra jellemző átlós di@úz radioaktív csíkkal, amelyben nem lehet elkülöníteni az egyes adduktokat (B);  leszokott 
dohányzók tüdőmintái elkülönült  adduktokkal (C, D, E); vérminta, ahol egy MNC speci(kus addukt látható (F). 
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majd szárítás után az előzővel megegyező irányban 3 
M-os Li-formát és 7 M-os ureában (pH 3,5) futtat-
tunk. Újabb mosást és szárítást követően a lemezeket 
90°-al jobbra forgattuk és ebben a dimenzióban előbb 
7,6 M urea, 0,72 M NaH2PO4, 0,45 M Tris-HCl (pH 
8,2) oldatban, majd mosás és szárítás után 1,7 M Na-
H2PO4-ben (pH 6) futtattuk.

Autoradiográ%a, relatív adduktszint (RAL) 

kiszámítása

Az utolsó kromatográYás futtatás után a lemezeket  
hideg levegőárámban megszárítottuk, DuPont Chro-
nex Lighting Plus intenziYkáló ernyővel együtt Ylmet 
helyeztünk rá (XAR-5, Kodak). A Ylmet –70C°-on 
24–72 órán át exponáltuk, majd előhívtuk. A kroma-
tográYás lemezeken a róluk készült fényképek alapján 
lokalizáltuk a radioaktív foltokat, amelyeket szcintillá-
ciós Yolákba kapartunk és szcintillációs számlálóban 
(Beckman) meghatároztuk a radioaktivitás mértékét. 
A háttér beütésszámot levontuk az adduktoknál mért 
beütésszámból. Figyelembe véve azt, hogy 4 μg DNS 
átlagosan 1,21 x 104 pmol 2’-deoxiribonukleozid-3’-
foszfátot tartalmaz, valamint azt, hogy az általunk 
használt 32P-ATP speciYkus aktivitása 9,36 x 106 cpm/
pmol volt, a RAL kiszámítására 4μg DNS-t Ygyelembe 
véve a következő összefüggést használtuk: cpm(ad-
dukt)/11,32 x 1010 cpm.

EREDMÉNYEK

A 143 tüdődaganatos beteg közül (adenocarcinoma 
54,2%, squamous 29,6%, egyéb 16,2%) 136 dohányzik 
illetve dohányzott, 7 fő soha nem gyújtott rá. A sosem 
dohányzók relatív adduktszintje nagyon alacsony volt 
(3–89 adduct/1010 nucleotid) az aktív, illetve volt do-
hányosokhoz viszonyítva. Az aktívan dohányzók ad-
duktszintje (n=57, RAL=255) magasabb volt, mint a 
már legalább egy éve leszokottaké (n=78, RAL=113) 
(1. ábra). A jelenleg is dohányzók körében a napi ciga-
rettafogyasztás (cigaretta/nap) szigniYkánsan megha-
tározza a RAL-t (P=0,03), de nincs ugyanilyen össze-
függés a már leszokottak körében (P=0,3). Ebben a 
csoportban (legalább egy éve nem gyújtottak rá) a leg-
szigniYkánsabb összefüggést a RAL és a dohányzás 
kezdetekor betöltött életévek között találtuk (P=0,001) 
(2. ábra). Ugyanez a korreláció nem áll fenn az aktív 
dohányosokat tekintve (P=0,14), ebben a csoportban 

a Yatalkorban kezdett dohányzás nem eredményez 
még magasabb adduktszintet.

Megismételtük az előzőekben más betegcsoporton 
már elvégzett analízist: ezúttal is erősen szigniYkáns 
korrelációt találtunk az ugyanazon betegtől származó 
tüdő és vérminta PAH–DNS-adduktszintje között 
(r=0,77 [Spearman korreláció]; P<0,001) (3. ábra).

MEGBESZÉLÉS

Eredményeink azt mutatják, hogy a különböző vál-
tozók másképpen hatnak aktív és volt dohányosok 
DNS-adduktképződésére a tüdőben. A jelenleg is do-
hányzók körében a dohányzás intenzitása (cigaretta/
nap) szoros összefüggésben áll az adduktszinttel, de 
ugyanez az összefüggés nem volt szigniYkáns a volt 
dohányosoknál. A már leszokottaknál viszont szigniY-
káns korrelációt találtunk az adduktszintek és a do-
hányzás kezdetekor betöltött életévek között, ez az 
összefüggés azonban nem állt fenn az aktív dohányo-
sokat tekintve. Levonhatjuk tehát a következtetést, 
hogy a dohányzás okozta, policiklusos aromás szén-
hidrogének által képzett DNS-adduktok kialakulásá-

2. ábra
PAH-DNS adduktszintek és a dohányzás kezdetekor 

betöltött életévek összefüggése a már leszokott 
dohányosoknál

Az ábra olyan tüdőrákban szenvedő betegek (n=77) DNS adduktszintjei 
és a dohányzás kezdetekor betöltött életkoruk fordított kapcsolatát 
mutatja, akik már legalább egy éve leszoktak a dohányzásról. A 
kvartilisek pontos határai a következők: első kvartilis=7,0–15,0 év, 
második kvartilis=15,1–17,2 év, harmadik kvartilis=17,3–20,1 és a 
negyedik kvartilis=20,2–33,0 év. Az átlag adduktszintek és a 95%-os 
kon(dencia intervallumok: első kvartilisban 164 (75–251), második 
kvartilisban 115 (49–182), harmadik kvartilisban 94 (45–142) és a 
negyedik kvartilisban 81 (49–111). 
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nak vizsgálatában statisztikai szempontból külön kell 
kezelnünk a már leszokott, és a még jelenleg is dohány-
zókat.

Tudomásunk szerint ez az első olyan tanulmány, 
amely a gyermek illetve kamaszkorban elkezdett do-
hányzást egy eddig fel nem fedett, független kockázati 
tényezőként írja le a tüdődaganatok kialakulásában 
[10]. A jelenségre talán az adhat magyarázatot, hogy a 
fejlődő tüdőszövetben – az alveolus képződés 10–12 
éves korban drámaian felgyorsul [14, 15] – megbo-
molhat a dinamikus egyensúly a sejtosztódás és az ad-
duktokat elimináló repairmechanizmusok között, ha-
bár e mechanizmusok kinetikája még nem teljesen 
ismert.

Munkánk másik fontos megállapítása, hogy függet-
lenül dohányzási státuszától, a beteg tüdejében és vér-
ében talált adduktszintek erős korrelációt mutatnak. 
Ez a korreláció nem csupán a PAH vegyületek által 
képzett adduktszintekre igaz: jelenleg folyó kutatása-
ink szerint a dohányfüstben ugyancsak jelenlévő poli-
hidroxifenol típusú vegyületek által képzett, ugyan-
azon beteg tüdejében és vérében mért adduktszintek-
nél is fennáll ez az erős korreláció [16–19]. Ez a tény 

népegészségügyi szempontból is jelentősséggel bír, 
hiszen egyszerű vérvételre épített a szűrővizsgálat hív-
hatja fel a Ygyelmet a tüdőrákkal szembeni fokozott 
veszélyeztetettségre.
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3. ábra
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vérminta összesített PAH–DNS-adduktszintje között
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Összefoglalás: Jelentős azon hajlamosító gének száma, amelyek esetében feltételezhető, hogy szerepet 
játszanak egy vagy több betegség kialakulásában. A génmódosulatokat hordozó egyének azonosítása a 
betegségek célzott fenotípus prevencióját alapozhatja meg. A génváltozatok gyakorisága népcsopor-
tonként eltérő, ezért célunk a magyar lakosságot leginkább sújtó betegségekre hajlamosító genetikai vál-
tozatok előfordulási gyakoriságának jellemzése volt. A szakirodalom rendszerezett áttekintéséhez strukturált 
keresést végeztünk. A génváltozatok magyar lakosságra jellemző prevalenciájának értékelését számos té-
nyező, köztük a referencia populációt jellemző értékek hiánya akadályozza. A jövőben a fogékonysági vizs-
gálatok végrehajtásához, illetve azok eredményeinek értékeléséhez elengedhetetlen egy populációs refe-
rencia-kontrollként használható (a magyar lakosságot jól reprezentáló) DNS minta bank kialakítása és használata.
Kulcsszavak: népegészségügy, genomika, nem fertőző betegségek, betegségre való fogékonyság, gén 
(allél) frekvencia

Summary: There are numerous susceptible genes which are presumably playing roles in the development 
of chronic non-communicable diseases. Detection of these gene variants could establish the phenotype 
prevention of diseases to which a well organized and easily available genetic/genomic knowledge are very 
important. The frequency of gene variants vary by populations therefore our aim was to review all the 
results related to the diseases which threaten the Hungarian population. We performed a structured litera-
ture search for collecting data. The estimation and interpretation of the prevalence of gene variants in the 
population was embarrassed by numerous factors. To future studies it is essential to accomplish a DNA sam-
ple bank representing the Hungarian population, use it in epidemiological studies as a reference control.
Keywords: public health, genomics, non-communicable diseases, genetic predisposition, genetic suscep-
tibility, gene (allele) frequency

A népegészségügyi szempontból jelentős 
betegségekre hajlamosító genetikai mutációk 
előfordulása a magyar populációban

Frequency of genetic mutations representing 
increased susceptibility to chronic non-
communicable diseases with high public health 
importance in the Hungarian population

Magyar Tudományos Akadémia Népegészségügyi Kutatócsoportja, Debreceni Egyetem – E-mail: fszilvia@med.unideb.hu*
Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Népegészségügyi Kar, Megelőző Orvostani Intézet
4028 Debrecen, Kassai u. 26. – Tel./Fax: (52) 417 267**

BEVEZETÉS

A Human Genom Projekt keretében keletkezett ge-
netikai információ hasznosítása a népesség egészségi 
állapotának javítása érdekében egyre határozottabban 
fogalmazódik meg célként a népegészségügyi szakiro-
dalomban [1]. A modern biomedicina, s ezen belül a 

genetikai kutatások eredményei új szemszögből vilá-
gítják meg a betegségekre való fogékonyság hátterében 
álló tényezőket [2]. A genomikai eredmények népe-
gészségügyi hasznosításának igénye fogalmazódott 
meg 2005-ben a Bellagio Nyilatkozatban, melynek elsőd-
leges célja a népegészségügyi genomika tartalmának 
és küldetésének deYniálása volt1.

1 http://dceg.cancer.gov/(les/genomicscourse/bellagio-011807.pdf
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Évről évre egyre több azon ún. betegség-asszociált 
gének száma, amelyek esetében feltételezhető, hogy 
szerepet játszanak egy vagy több betegség kialakulásá-
ban. Az egyes génvariációk egészségre/betegségre való 
hatásának becslésében az epidemiológiai szemlélet-
mód és módszertan kulcsszerepet játszik. A jövőben, 
a betegségekre való fogékonyságot meghatározó gén-
módosulatok kimutatása célzott fenotípus preven-
ciót alapozhat meg. A betegség kialakulása kockáza-
tának becsléséhez elengedhetetlenül szükséges, hogy 
nagyméretű populációkon gyűjtött, rendszerezett ge-
netikai/genomikai adatbázis, illetve erre alapozott tu-
dás álljon rendelkezésre. A genetikai variáns populá-
ciós prevalenciájára, a genotípus-fenotípus korrelá-
ciókra, valamint a gén-gén és gén-környezet interak-
ciókra vonatkozó információk szisztematikus gyűjté-
sére a genetikai epidemiológiai vizsgálatok a legalkal-
masabbak [3].

Ismert, hogy a különböző betegségek iránti fogé-
konysággal kapcsolatba hozható génváltozatok gyako-
risága különböző népcsoportokban igen eltérő, ami 
felveti a kérdést, hogy egy bizonyos populációban rizi-
kóallélként szereplő génváltozat felelős lehet e adott 
betegségre való fogékonyságért egy másik populáció-
ban is [4]? Indokolt tehát a magyar lakosságot legin-
kább sújtó betegségekkel kapcsolatos eddig elvégzett 
genetikai kutatások eredményeinek áttekintése, nem 
pusztán az ismeretanyag rendszerezése, de a hiányzó 
információk azonosítása szempontjából is.

Jelen tanulmány, melynek célja a népegészségügyi 
szempontból releváns genetikai mutációk magyar 
populáción belüli eloszlásáról szóló tudományos köz-
lemények rendszerezett összefoglalása, a Miniszterel-
nöki Hivatal és a Magyar Tudományos Akadémia kö-
zött létrehozott 2008–2009. évi stratégiai kutatási 
együttműködésről szóló megállapodás keretei kö-
zött  támogatott „A genomikai kutatások hasznosítása 
a népegészségügyben” kutatási pályázat keretében ke-
rült sor.

ELEMZÉSI MÓDSZEREK

A releváns szakirodalom összegyűjtéséhez struk-
turált irodalom áttekintést hajtottuk végre a National 
Library of Medicine által működtetett PubMed segít-
ségével, mely széles körben használt orvosbiológiai 
publikációs adatbázis. A korábbi tapasztalatok alap-
ján a PubMed tartalmazza az Embase/Medline, Em-

base and Cohrane Library-ben fellelhető eredeti köz-
leményeket és összefoglaló tanulmányokat [5]. Az első 
lépésben a kereséshez felhasznált kulcsszavak „gene-
tics AND (Hungary OR Hungarian) AND allele fre-
quency AND)” voltak bárhol a szövegben, amelyeket 
kiegészítettünk a tanulmány célja szempontjából rele-
váns krónikus betegségek neveivel (I. táblázat). Az adat-
gyűjtéshez angolul és magyarul (angol nyelvű absz-
trakttal) publikált, humán vizsgálatok eredményeit 
bemutató közleményeket használtunk fel. A keresést 
2009. március 31-ével zártuk le, kezdeti időpontját 
nem korlátoztuk. A PubMed eredményablakban meg-
jelenő közlemények közül csak azokat választottuk ki 
az absztrakt szövegének áttekintése után, amelyek va-
lamely génpolimorYzmus adott betegségre való fogé-
konyság kialakulásában betöltött szerepét vizsgálták.

A fenti szempontok alapján kiválasztott közlemé-
nyekben elemzett génpolimorYzmusokat és a hozzá-
juk tartozó allélfrekvenciákat összegyűjtöttük, és be-
tegségek szerint csoportosítottuk. A következő lépés-
ben szűkítettük az eredményeket azokra a krónikus 
betegségekre, amelyek a lakosság körében gyakorta elő-
fordulnak. Abban az esetben, ha egy adott mutáció 
populációs előfordulási gyakoriságáról több közlemé-
nyben is közöltek adatokat, az átlagos allélfrekvenciát 
a vizsgálatok mintaelemszámának megfelelő súlyozás-
sal becsültük meg. Ahol hiányzott az esetszám, és emi-
att nem tudtunk súlyozott átlagot számolni, ott az allél-
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I. táblázat
Az irodalomkereséshez felhasznált kulcsszavak és azok kombinációi

1
genetics AND (Hungary OR Hungarian) AND allele frequency AND
(cardiovascular  disease OR ’coronary heart disease’ OR ’coronary heart diseases’)

2
genetics AND( Hungary OR Hungarian )AND allele frequency AND
(cancer OR malignant OR tumor OR tumour OR carcinogenesis)

3
genetics AND (Hungary OR Hungarian)
AND allele frequency AND diabetes

4
genetics AND Hungary OR Hungarian AND allele frequency AND
(mental OR mood OR psychiatric OR Alzheimer OR schiziphrenia OR dementia OR depression)

5
genetics AND (Hungary OR Hungarian) AND allele frequency AND
(respiratory disease OR asthma OR copd OR emphysema)

6
genetics AND (Hungary OR Hungarian) AND allele frequency AND
(gastrointestinal disease OR liver disease OR liver cirrhosis)

II. táblázat
Kardiovaszkuláris betegségekkel kapcsolatban eset-kontroll tanulmányok keretében vizsgált gének,

mutációk és allélfrekvenciák

Betegség Gén Mutáció Eset:kontroll Rizikó allélfrekvencia 

Koronária betegség

FXIII-A [6] Val34Leu
302(CC) : 1146
619(CS):1146
341(MI):1146

0,2585:0,259
0,253:0,259

0,2485:0,259

C4A és C4B [7] kópiaszám 233 :274 33:6 doh+, és 39:37 doh-

GP IIb/IIIa [8] PlA2 158:199 0,59 : 0,51

MBL [9] A/O 210 :  257 0,24 : 0,25

ABCA1 [10] 
R219K
V771M
I883M

150:193
0,257:0,308
0,013:0,049

 NA

Esszenciális hipertónia
AGT
ACE

AT1R [11]

M235T
I/D

A1166C
30:130

0,51:0,5 
0,44:0,5

0,31:0,25

Ischémias stroke

LGALS2 
LTA [12]

 3279TT
252GG

385:303
0,632 : 0,627  

0,36:0,35 

APOA5 [13]  C56G 180/124/99:171 0,05/0,109/0,081 : 0,056

ESR1 [14]
PvuII
 XbaI

198: 180 
0,513:0,511
0,591 :0,592

TNF-alpha [15] -308G/A 336:333 0,115 : 0,197

FV [16] Leiden  254 :171 0,119 : 0,072

PG IIb/IIIa [17] PLA2 168/210/167:123 0,23/0,122/0,144 : 0,117

FV 
ACE [18]

Leiden
 I/D

664:199
0,05 : 0,04
0,52 : 0,47

ABCA1 [10]
R219K
V771M
I883M

244: 193  
0,287:0,308
0,031:0,049

NA

Metabolikus szindróma APL A5 [19]
IVS3+G476A 

T1259C 
213:142

0,0805 : 0,0247
0,0829: 0,0752

Obesitás 3-BAR [20] Trp64Arg  295 :147 0,118 :0,0905

Hiperhomocisztenémia MTHFR [21] C677T 36:143 0,48:0,32

NA=nincs adat,  CC=klinikai kontroll,   CS+= coronaria sclerosis,   MI+=myocardialis infarktus
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frekvencia-értékeket nem összevonva, hanem külön-
külön szerepeltettük. Azokban az esetekben pedig, ahol 
genotípus-gyakoriság volt megadva, az ún. gene count-
ing módszert alkalmazva a következő képlet segítségé-
vel számítottuk ki az allélgyakoriságot:

 f(A)=X+Y/2
 f(a)=Z+Y/2

  ahol f(A) és f(a) a két allél frekvenciája
  X=f(AA) egyik allélra homozigóták aránya
  Y=f(Aa) heterozigóták aránya
  Z=f(aa) másik allélra homozigóták aránya 

EREDMÉNYEK

A kulcsszavak szerinti keresés és az irreleváns köz-
lemények leválogatása után 124 publikáció maradt, 
amelyek közül 112 jelent meg angol, 12 pedig magyar 
nyelvű szakfolyóiratban. Az absztraktok 100%-ban, a 
teljes közleményszöveg pedig 66%-ban volt a Pub-
Med-en keresztül elérhető. A releváns közlemények 
közül a legkorábbi 1995-ben jelent meg, de többségük 
az utolsó 5 évben került közlésre. A 1. ábra mutatja a 
magyar populáción elvégzett genetikai kutatások be-
tegségcsoportok szerinti megoszlását. A legtöbb köz-

lemény kardiovaszkuláris (31 közlemény), gasztroin-
tesztinális (29 közlemény) és pszichiátriai (27 közle-
mény) betegségek genetikai meghatározottságának-
vizsgálata kapcsán jelent meg.

A vizsgálatok túlnyomó többségben a kandidáns 
gén megközelítést használták, azaz, azt vizsgálták, 
hogy bizonyos génpolimorYzmusok milyen szerepet 
töltenek be a betegségre való fogékonyság kialakulásá-
ban. A magyar populáción elvégzett genetikai epide-
miológiai vizsgálatok az eset-kontroll elrendezést alkal-
mazva jellemzően ún. asszociációs vizsgálatok, ame-
lyek alapvetően a két vizsgálati csoportban a mutáns 
allél előfordulási frekvenciájának összehasonlítására 
épülnek. Ritkán, de előfordulnak ún. kapcsoltsági (lin-
kage) és transzmissziós analízisek (transmission dis-
equilibrium test) is. A vizsgált esetszámok néhány szá-
zas nagyságrendűek, az esetek mellé választott kont-
rollcsoport pedig jellemzően nem reprezentatív a ma-
gyar lakosságra, hanem egy, az adott betegségtől men-
tes, epidemiológiai módszertani szempontból nem 
szabályszerűen képzett csoportot jelent.

A kardiovaszkuláris betegségcsoporton belül vég-
zett genetikai vizsgálatok képviselték a vizsgált idősza-
kon belül elvégzett kutatások közel egynegyedét, 
melyen belül a koronáriabetegség, valamint az ischae-
miás stroke szerepel kiemelt hangsúllyal. Kevesebb 

Betegség Gén Mutáció Eset:kontroll Rizikóallél frekvencia 

Kolorektális karcinóma

LCT 
CaSR [22]

13910 C/T
A986S

278:260
0,62:0,59
0,2:0,15

TNF-alpha 
RAGE 

HSP70-2 
LTA 252 [23]

-308 G > A
-429 T > C

-1267 A > G
A > G

183:141

0,147:0
0,142:0,159

0,3855:0,337
0,3225:0,284

Myeloma mutiplex

THF alfa
LTalfa

HSP70-2
RAGE [24]

-308G>A
+252A>G
1267A>G
-429T>C

94:141

0,096:0,213
0,459:0,511
0,635:0,538
0,261:0,308

Gyermekkori akut
limfoid leukémia

MDR1
BCRP [25]

C3435T and G2677T/A
G34A és C421A

396:192
0,538:0,492 és 0,501:0,529
0,033:0,04 és 0,094:0,106

Emlő és ovárium 
karcinóma

BRCA1
185delAG
300T->G
5382insC 500 és 90 : 350

0,002 és 0,056: 0
0,018 és 0,044 : 0

0,014 és 0,011 :0,003
0 és 0 :0

0,002 és 0 : 0BRCA2 [26]
617delT

9326insA

III. táblázat
Tumoros betegségekkel kapcsolatban eset-kontroll tanulmányok keretében vizsgált gének,

mutációk és allélfrekvenciák
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Ygyelmet kapott, de szerepelt még az esszenciális hi-
pertenzió és a metabolikus szindróma is a vizsgált be-
tegségek között (II. táblázat). A daganatos betegségek 
közül a colorectalis, az emlő- és az ovárium carcinoma 
és a myeloma multiplex iránti genetikai fogékonyság 
vizsgálata történt a legnagyobb gyakorisággal (III. táb-
lázat). Diabetes mellitussal kapcsolatosan nem csak az 
1-es és 2-es főcsoportok, hanem a felnőttkorban mani-
fesztálodó (látens) 1-es típusú diabetes iránti fogékony-

ság vizsgálatára is sor került (IV. táblázat). Az Alzhei-
mer-kórra és a depresszióra hajlamosító génpolimor-
Yzmusok elemzése volt a leggyakoribb a mentális be-
tegségcsoportban (V. táblázat). Míg a légúti betegségek 
közül elsősorban az asthma bronchiale felé fordult az 
érdeklődés (VI. táblázat), addig a gasztrointesztinális 
rendszert érintő betegségek közül a colitis ulcerosa 
genetikai hátterének vizsgálata kapott prioritást (VII. 
táblázat).
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IV. táblázat
Diabetes mellitusszal kapcsolatban eset-kontroll tanulmányok keretében vizsgált gének,

mutációk és allélfrekvenciák

Betegség Gén Mutáció Eset:kontrol Allélfrekvencia

1-es tίpusú diabetes mellitus

Gb3 [27] C825T 96:97 0,34:0,37

HLA-DRB1 [28]
DRB1*02

DRB1*302
DRB1*301

147:177
0,653:0,362
0,564:0,096
0,082:0,401

CCR2 
CCR5 [29]

CCR5delta32
CCR2-64I

115:280
0,117:0,111
0,226:0,114

Felnőttkori 1-es típusú diabetes
mellitus (a) és 1-es tίpusú diabetes 
mellitus (b)

HLA DQB1
DR3

DR4 [30]

HLA DQB1*0201
HLA DQB1*0302

54(a) / 57(b) : 336

0,42/0,44:0
0,34/0,4:0,15

0,42/0,44:0,25
0,38/0,5:0,18

TNFalfa [31] G-308A 126: 0,26:0,14

VDR [32]

Fokl
BsmI
TaqI
ApaI
Tru9I

107:103

0,44:0,43
0,6:0,58

0,41:0,45
0,51:0,46
0,1:0,09

HLA-DQB [33]

HLA-DQB1*0201,
HLADQB1*04
HLADQB1*05
HLADQB1*06

HLADQB1*0301
HLADQB1*0302
HLADQB1*0303

69 (b) és 41 (a) :336

0,369/0,268:0,235
0,007/0,024:0,014
0,174/0,219:0,198
0,13/0,109/0,165
0,072/0,134:0,287
0,23/0,231:0,075

0,0144/0,012/0,023

HLA-DRB [33]

HLA-DRB1*01
HLA-DRB1*03
HLA-DRB1*04
HLA-DRB1*07
HLA-DRB1*08
HLA-DRB1*09
HLA-DRB1*10
HLA-DRB1*11
HLA-DRB1*12
HLA-DRB1*13
HLA-DRB1*14
HLA-DRB1*15
HLA-DRB1*16

0 ,13  /0,097:   0,062
0,297/0,195:0,137
0,289/0,268:0,093
0,065/0,085:0,117

0/0,036:0,023
0,007/0:0,004
0/0,024:0,013

0,021/0,073:0,214
0,014/0:0,024

0,072/0,06:0,113
0/0,036:0,032

0,05/0,048:0,081
0,05/0,073:0,081

TNFalfa [33] G-308A 69 (b) és 42 (a) :138 0,181/0,071:0,178

2-es tίpusú diabetes mellitus ApoE [34] ε2,3,4
298:98 (idős kontroll) 0,067:0,061

298:101($atal kontroll) 0,067:0,0134
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V. táblázat
Mentalis betegségekkel kapcsolatban eset-kontroll tanulmányok keretében vizsgált gének,

mutációk és allélfrekvenciák

Betegség Gén Mutáció Eset:kontrol Allélfrekvencia

Depresszió

5HTTLPR L/S 218 beteg 0,175

TPH2 -703 rs4570625 218 0,175

BDNF [35] Val66Met 218 0,175

P2RX7 [35,36] Gln4060Arg 389:178 0,164: 0,19

SLC6A4 [37]
STin2 .9
STin2.10
STin2.12

71:99
0,012:0,033
0,42:0,344
0,56:0,623

Migrén 5HTTLPR [38] L/S 47:54 0,45:0,36

Alzheimer demencia

CYP46 [39] T/C, 125:102 0,3:0,27

ApoE [39-43] ε2,3,4 362:380 0,28:0,09

BCHE [43] K variáns 64:71 0,37:0,35

C4 [41]
Lp(a) [41]

C4AQ0
F allél

NA
későiben 0,25:0,139 

későiben 0,305:0,225

PON2 [40] Cys311Ser 53:55 0,75: 0,73

Vaszuláris demencia

PON2 Cys311Ser
51:55

0,77: 0,73

ApoE [40] ε2,3,4 0,17:0,08

ApoE [42] ε2,3,4 NA 0,19:0,08

Módszertan
DRD4 [44] 27bp deléció 959 egészséges 0,16

DRD4 [45] -615A6G 534 0,48

Skizofrénia

DRD3 Ser9Gly 75:47 nr: 0,18:0,27 r:0,36:0,27

DAT [46] VNTR10/9 75 : 45 nr: 0,34:0,27 r:0,23:0,27

BDNF [47] C270T 101:68  0,14:0,03

NA=nincs adat,  nr=non responder,  r=responder

Betegség Gén Mutáció Eset:kontrol Allélfrekvencia

Atópiás tünetek és 
asthma bronciale

(gyermek)

CCR5 [48]
CCR5Delta32 

 

118 :303 0,114:0,112

145 :303 0,11:0,112

MCP-1 -2581A/G

160:304
151:304
160:305
151:305

0,34:0,211
0,209:0,211

RANTES [49]

-28C/G 0,05:0,03
0,053:0,03

0,138:0,165
0,182:0,165-103G/A

VI. táblázat
Légúti betegségekkel kapcsolatban eset-kontroll tanulmányok keretében vizsgált gének,

mutációk és allélfrekvenciák
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VII. táblázat
Gasztrointesztinális betegségekkel kapcsolatban eset-kontroll tanulmányok keretében vizsgált gének,

mutációk és allélfrekvenciák

Betegség Gén Mutácio Eset:kontroll Allélfrekvencia

Colitis ulcerosa és
Crohn betegség

Hp [50] Hp-1 712:384 0,3841:0,3451

IL-10R1 

[51]
S138G és G330R 

185:315 (CU)
451:315 (CD)

0,116:0,175 és
0,162:0,175 és

0,283:0,33
0,319:0,33

 

CARD8 

[52]
Cys10Te

119:202 (CU)
149:202 (CD)

0,34 :0,309
0,325:0,309

 
 

 

IL23R [53] Arg381Gln
118:200 (CU)
148:200(CD)

0,02:0,05
0,02:0,05

 
 

 

MDR1
ABCG2
MDR1
ABCG2 

[54]

C3435T és G2677T/A
G34A, C421A

C3435T és G2677T/A
G34A, C421A

149:149 (CU)
265:149 (CU)
149:149(CD)
265:149(CD)

0,484:0,493 és
0,04:0,04
0,52:0,493
0,05:0,04

0,413:0,448/
0,117:0,94
0,387:0,448/
0,096:0,094

0,043:0,028

0,026:0,028
 

CTLA4 

[55]
+49A/G

150:170 (CU)
130:170 (CD)

0,406:0.374
0,381:0,374

  

DLG5 [56] R30Q
134:150(CU)
639:150(CD)

0,208:0,28
0,276:0,28

 

TNFalfa 

[57]
-238

G-308A
50:138(CU)
74:138(CD)

0,09:0,18  és 
0,075:0,18

0,03:0,018
0,04:0,018

 

FV [58] Leiden
29:57(CU)
49:57(CD)

0,2758:0,0526
0,148:0,0526

 

CARD15 

[59, 60]

R702W
G908R,

1007$nsC
R702W
G908R,

1007$nsC

128:208 (UC)
0,031:0,026
0,016:0,012
0,023:0,022
0,0816:0,0331
0,029:0,0126
0,101:0,022

  

222:315(CD)

Duodenum fekély

IL-8
TNFalfa
CD14  

[61]

A-251T
-308

 C-159T
69:47:00

0,5145:0,3723
0,1232:0,2128
0,47:0,5

 

Primer biliaris 
cirrhosis

VDR [62] BsmI 31:51 0,61:0,395

Crohn betegség

Hp [63] Hp1 462:384 0,395:0,345    

SLC22A4 
SLC22A5
CARD15 

[64] 

1672T
-207C

R702W
G908R

1007$nsC

19 gyermek, 55 felnőtt:49

0,5:0,5 és
0,685:0,531 és
0,0263:0,408 és
0,184:0,0102 és
0,211:0,0306 és

0,4:0,5 
0,464:0,531
0,0909:0,0408
0,0182:0,102
0,118:0,0306 

Hsp70-2
IL-10
CD14  

[65]

A1267G
G-1082A
C-159T

133:75
0,39:0,37
0,43:0,39
0,48:0,46

 
 

 
 

TLR4 [60] D299G 527:200 0,0515:0,0625   

Colitis ulcerosa
SLC22A4 
SLC22A5 

[66]

1672T
-207C

121:110
0,467:0,464
0,488:0,514

  

CU=colitis ulcerosa,  CD=Crohn-betegség,  NA=nincs adat
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MEGBESZÉLÉS

A humán genetika utóbbi évtizedben elért eredmé-
nyei alapján lehetővé vált annak előrejelzése, hogy 
bizonyos komplex patogenezisű betegségek (genetikai 
és környezeti tényező által együttesen meghatározott) 
kialakulásának egy egyén, avagy egy populáció ese-
tében mekkora a kockázata. Az utóbbi időben beveze-
tésre került genom szintű asszociációs vizsgálatok le-
hetővé teszik, hogy egyszerre több ezer/tízezer gén-
polimor7zmus szerepét vizsgáljuk olyan komplex be-
tegségekben, mint pl. a 2-es típusú diabetes, a stroke 
vagy az obesitas. Így az allélfrekvenciák számításához 
szükséges genotípus-gyakoriságok megoszlása, a geno-
típus-fenotípus-betegség asszociációk vizsgálata egyre 
több újonnan felfedezett génlókusz kapcsán valósítha-
tó meg.

Adott populációban egy-egy rizikóallélhez rendel-
hető járulékos kockázat minden allél esetén más és 
más, és eltekintve más allélok és környezeti tényezők 
hatásától, ez a kockázat az allél populációs prevalenciá-
jának függvényében változik [4]. Ismert tény, hogy az 
allélgyakoriságok népcsoportról népcsoportra változ-
nak, így tehát az egyik populációban jelen lévő allél-
spektrum direkt módon nem alkalmazható rizikóbecs-
lésre egy másik populációban. Így ahhoz, hogy becsül-
ni tudjuk adott betegspeci7kus génvariánsok fogékony-
ságban betöltött szerepét a magyar populációban, elő-
ször meg kell becsüljük a rizikóallélek prevalenciáját.

Tanulmányunk azzal a céllal készült, hogy a magyar 
populációban bizonyos kiemelt népegészségügyi jelen-
tőségű krónikus betegségek kialakulásáért felelőssé 
tehető rizikóallélek populációs előfordulását jellemez-
zük. A rizikóallélek magyar lakosságra jellemző pre-
valenciájának becslését számos tényező akadályozta. 
Általában a rizikóalléloknak adott betegség kialakulá-
sában betöltött szerepét eset-kontroll vizsgálati elren-
dezésben, asszociációs vizsgálatok segítségével becsül-
ték, ahol a kontroll a betegségtől mentes egyedek ran-
dom módon kiválasztott csoportja volt. Az ilyen mód-
szerrel kialakított vizsgálati populációkon a becsült 
allélfrekvenciák nem az általános magyar lakosságra 
jellemző eloszlást becsülik, s nem alkalmazhatók álta-
lában annak eldöntésében, hogy az adott mutáció és a 
betegség között van-e kapcsolat. A jellemzően alacsony 
eset-, s még inkább kontrollszám gátja a biostatisztikai 
elemzésnek.

A magyar populáció esetén leírt eredmények való-
színűsítik azt, hogy más kaukázusi populációkra leírt 

kockázati allélok szerepe a magyar populációban is 
érvényesül (pl.  kardiovaszkuláris betegségek: FV–Lei-
den mutáció MTHFR–C677T; tumoros betegségek: 
TNF alfa– -308G>A, BRCA1–185del AG; 1-es típusú 
diabetes mellitus DRB1–DRB1*02; mentális beteg-
ségek: ApoE–ε2,3,4; gasztrointesztinális betegségek: 
SLC22A4–1672T), de az adekvát referencia eredmé-
nyek hiánya miatt igazoltnak ez sem tekinthető. A jö-
vőben végzett fogékonysági vizsgálatokhoz elenged-
hetetlen egy olyan DNS mintapopuláció kialakítása, 
mely a magyar lakosságot megfelelően reprezentálja, 
így populációs referenciakontrollként használható fel. 
Az ily módon kiterjesztett populációs vizsgálatok mel-
lett szükséges lenne azon környezeti tényezők kvanti-
7kálása is, amelyek interakcióba lépnek, ezáltal módo-
sítják a génvariációk hatását. Az így becsült járulékos 
kockázaton alapuló intervenciók népegészségügyi 
hasznossága felbecsülhetetlen [2]. 
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Összefoglalás: Egyes társadalmi-gazdasági tényezők és az egészségi állapot közötti összefüggés régóta 
ismert. Jelen vizsgálatban célul tűztük ki a hazai és nemzetközi módszertani tények alkalmazásával, telepü-
lés szintű, több dimenziós társadalmi-gazdasági státusz index megalkotását, valamint az index és a magyar 
lakosság korai halálozásának térbeli eloszlása közötti kapcsolat bemutatását. Az Országos Területfejlesztési 
és Területrendezési Információs Rendszer adatbázisából 7 település szintű mutató (munkanélküliség, isko-
lázatlanság, jövedelem, nagycsaládosok aránya, csonka családok aránya, lakások zsúfoltsága, személygép-
kocsik száma) került felhasználásra. A faktorok összevonását lehetővé tevő transzformációk (normalizálás 
és standard érték meghatározása) után a tényezők súlyozása faktor analízissel történt. Eredményeink sze-
rint a SES-index által két nagyobb deprivált területet azonosítottak Magyarországon: az egyik hazánk észa-
ki-keleti és keleti, a másik, pedig a dél-nyugati része. A depriváció növekedése és a korai halálozás emelkedése 
között statisztikailag szigni$káns, pozitív összefüggést találtunk mindkét nem esetében. Eredményeink 
ismét felhívták a $gyelmet az ismert tényre: a társadalmi-gazdasági tényezők által meghatározott jelensé-
gekből adódó egyenlőtlenségek az egészségi állapot jellemzőinek területi egyenlőtlenségeiben tükröződ-
hetnek, melyek ismerete helyi szinten a célzott beavatkozások tervezéséhez elengedhetetlen.
Kulcsszavak: társadalmi-gazdasági státusz, depriváció, mortalitás, kockázat analízis, ökológiai vizsgálat

Summary: Association between certain socioeconomic factors and the state of health is well known for 
long. Our aim was to develop a multi-dimensional socioeconomic status (SES) index at settlement level, 
based on international and national studies, to provide information about socioeconomic deprivation in 
Hungary, and to investigate the association between the spatial distribution of the developed SES index 
and premature mortality in Hungary. At settlement level, seven socioeconomic indicators (income, low 
quali$cation, unemployment, one-parent families, large families, density of housing, number of cars) were 
used from the National Information System of Spatial Development. After the transformation required for 
the combination of factors (normalisation and standardisation) the weighting of the indicators was inves-
tigated by factor analysis. Signi$cant areas of high deprivation, determined by the SES index, were identi-
$ed in the north-eastern, eastern and south-western parts of Hungary. Statistically signi$cant association 
was found between premature mortality and deprivation status in both genders. The association high-
lighted the fact that inequalities of socioeconomic status could be re@ected in the spatial distribution of 
health state of a particular population. The results can be used for developing preventive strategy, and 
planning local, detailed health promotion programs aimed at reducing inequalities in health.
Keywords: socioeconomic status, deprivation, mortality, risk analysis, ecological study

A magyar lakosság társadalmi-gazdasági státusz 
index alapján meghatározott helyzete és a korai 
halálozása közötti összefüggés, 1998-2004

The association between the status of the 
Hungarian population de$ned by the socio-
economic status index and the premature 
mortality, 1998-2004

Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat Közép-magyarországi Regionális Intézete – 1138 Budapest, Váci út 174.
Tel.: (1) 456 3800/1523 – Fax:(1) 465 3843 – E-mail: juhasz.attila@fovaros.antsz.hu
Országos Környezetegészségügyi Intézet – 1097 Budapest, Gyáli út 2-9.*



eredeti közlemények

népegészségügy / 87. évfolyam 3. szám

196

BEVEZETÉS

A depriváció a modern szegénység formája, jelleg-
zetes többdimenziós, többmutatós fogalom [1–2]. 
A kapcsolódó, több dimenziós szegénységkutatások 
már a 1960-as évektől kezdődően próbálták meghatá-
rozni mérését, mértékét is, és komoly eredményeket 
mutattak fel [3–5]. E kutatások jelentőségét tovább 
emelte, hogy az Európai Unió, az Egyesült Nemzetek 
Szervezete és ennek Gyermek Alapja (az UNICEF) az 
1970-es évektől egyre nagyobb 7gyelmet szentelt a 
társadalmi kirekesztettségnek, melynek jellemzéséhez 
a depriváció mérésére törekedett.

Mára számos nemzetközi és hazai epidemiológiai, 
egészségszociológiai vizsgálat eredménye bizonyította 
és kezeli tényként, hogy a nagy jövedelemi egyenlőt-
lenségek rontják az életesélyeket, rövidítik a születés-
kor várható átlagos élettartamot, a halálozás egyenlőt-
lenségeivel szoros kapcsolatot mutatnak, továbbá nap-
jainkban ezen egyenlőtlenségek csökkentésére irányu-
ló törekvések – mind az Európai Unió mind az Egész-
ségügyi Világszervezet ajánlásaiban, iránymutatásai-
ban – kifejezetten hangsúlyosság váltak [1–2, 6–13]. 
A 1980-as évek derekán kiemelésre került az iskolá-
zottság szerepe a halálozásban. Angliában a legalacso-
nyabb iskolázottságú rétegbe tartozó fér7ak körében 
– még ha nem dohányoztak és nem is fogyasztottak 
több alkoholt a más rétegbe tartozóknál - másfélszeres 
volt az akut miokardiális infarktus halálozási kockáza-
ta [10, 11]. 

A depriváció és az egészségi állapot közötti kapcso-
latot Magyarországon szintén a 1980-as évek közepén 
végzett rétegvizsgálat emelte ki. E szerint a leggyako-
ribb betegségek közül az elme- és agy betegségei 4,4-
szer, a keringési rendszeri betegségek pedig 3,6-szor 
gyakrabban fordultak elő depriváltak között, mint a 
nem depriváltak körében [1–2]. Napjainkban hazánk-
ban döntően - különböző térségi szinteken - egyes tár-
sadalmi-gazdasági tényezők és a halálozások, megbe-
tegedések közötti kapcsolat feltárására, illetve külön a 
térségek gazdasági fejlettségének meghatározására irá-
nyult számos vizsgálat [14–25]. A szerzők – a hozzá-
férhető adatok alapján – egy terület alapú, több dimen-
ziós mutatót kívántak létrehozni, mely a magyarorszá-
gi települések társadalmi-gazdasági helyzetének egy 
összetett mutatószámban való megjelenítésére szol-
gálhat, továbbá ezen index és a magyar lakosság korai 
(15–64 éves) halálozásának térbeli eloszlása közötti 
kapcsolat feltérképezését tűzték ki célul.

ADATOK ÉS MÓDSZEREK

Társadalmi-gazdasági státusz index (továbbiakban: 
SES-index)
Hazai és nemzetközi irodalomban ismert módszertan 
felhasználásával néhány kiválasztott, település szintű, 
szociális-társadalmi helyzetre utaló tényező kombiná-
ciójával kifejlesztett SES-index került meghatározásra 
[1–2, 6, 26–40]. Ehhez az Országos Területfejlesztési 
és Területrendezési Információs Rendszer (TEIR) in-
tegrált adatbázisából, azon belül a Központi Statiszti-
kai Hivatal, 2001. évi Népszámlálás adataiból, az Adó- 
és Pénzügyi Ellenőrzési Hivatal (2001) adataiból a követ-
kező társadalmi-gazdasági státusz indikátorok kerül-
tek kiválasztásra.

Jövedelem

(egy főre eső adóalapot képező jövedelem):
A jövedelemi egyenlőtlenség és a népesség egészségi 
állapota közötti korreláció igazolt, ezen indikátor 
kiemelését indokolta, hogy a „jövedelmi szegénység” 
erőteljesesen befolyásolja a fogyasztási lehetőségeket, 
az életvitelt, a mindennapi lét minőségét, az elérhető 
és megélt anyagi jólétet [1–2, 26–33].

Iskolázatlanság (a legfeljebb 8 általános iskolai –befe-
jezetlen vagy befejezett – végzettségűek aránya a 15 
évesnél idősebb populáció körében):
A deprivácó mérésekor az alapvető szociológiai jel-
lemzők közül az iskolázottság mértéke kiemelt jelen-
tőségű, hisz eggyel magasabb iskolai fokozat esetén 
már a felére csökken a szegénységkockázat [1–2, 27–
29, 32–35].

Munkanélküliség (munkanélküliek aránya a produk-
tív korúak között):
A szegénnyé válás egyik fő kockázati tényezője és a 
hátrányosabb társadalmi helyzetűek között előfordu-
lása nagyobb gyakoriságú [6, 27, 34, 36–38].

Csonka családok (gyermeküket egyedül nevelő nők 
aránya a családok százalékában):
A vizsgálatok szerint a jövedelmi szegények, és depri-
váltak között nagyobb gyakorisággal fordultak elő, a 
szegénységkockázatuk meghaladta az országos sze-
génységi arány két és fél, háromszorosát.
A nemek szerinti deprivációs, szegénységi kockázatok 
bizonyos kutatások szerint gyakorlatilag megegyez-
tek, azonban egyes vizsgálatok a nők nagyobb veszé-
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lyezettségére hívták fel a 7gyelmet. Mivel a gyermekü-
ket egyedül nevelők 85%-a nő, így ezen értékeket vet-
tük 7gyelembe, azzal feloldva az empirikus kutatások 
látszólagos ellentmondásait, hogy a választott mutató 
területi elrendeződése igen hasonló volt a gyermekü-
ket egyedül nevelő fér7akéval [1–2, 27, 32–34, 36–
38].

Nagycsaládok (három v. több gyermekes, kétszülős 
családok aránya, a családok százalékában):
A gyermekszám növeli a szegénységi és deprivációs 
kockázatot. A hátrányos helyzet kockázata három 
gyermek esetén már az átlagos érték kétszeresére nő, a 
gyermekszám további növekedésével eléri háromszo-
rosát [1–2, 27, 32–33, 35].

Lakósűrűség (személy/szoba):
A relatív lakásmutatók közé tartozik, melyek tekin-
tetében a városi alacsonyjövedelműek helyzete ros-
szabb, mint a falusiaké. A materiális depriváció jel-
lemzésére szolgáló mutató [1, 2, 6, 31–35, 36–38].

Autó (100 személyre eső személyautók száma):
Az életkörülmények színvonalát leíró tényezők közé 
nemcsak a legszükségesebbeket szokás 7gyelembe 
venni, továbbá a társadalom teljes jogú tagjaként élni 
nemcsak az alapvető anyagi szükségletek kielégítését 
jelenti. A depriváció szegényes tárgyi, tulajdoni kör-
nyezettel jár együtt, a személygépkocsik száma a mate-
riális depriváció jellemzésére szolgáló, az életstílusra 
utaló faktor [1–2, 6, 32, 34, 36–38].

Az indikátorok egymással való kombinálásának 
elengedhetetlen feltétele az adatok megfelelő matema-
tikai, statisztikai átalakítása. Az adatok transzformálá-
sa normalizálás és a standard értékek meghatározásá-
val történt [7, 37, 38].

A normalizálás, a természetes alapú log-transzfor-
máció a különböző eloszlású indikátorok adatait egy-
máshoz hasonló, jó közelítéssel normál eloszlásúvá 
transzformálta.

A standardizálás a Z-érték meghatározásával tör-
tént, mely az adott indikátor egyéni meg7gyelt értékén 
(X ), összes meg7gyelt értékek számtani átlagán (X ) és 
a szórásán (s) alapult:

 

Jövedelem, autó esetében fordítva:
 

A standardizálással volt elérhető valamennyi indi-
kátoron belül az adatok standard normál eloszlása (X  =0, 
s=1).

Az egyes indikátorok összevonás előtti súlyozása 
nem önkényesen, hanem a közöttük levő statisztikai 
kapcsolat 7gyelembevételével került végrehajtásra. A 
súlyok meghatározása faktor analízis alkalmazásával 
történt [39–40].

A település-speci7kus index az indikátorok adott 
településre vonatkozó súlyozott Z-értékeinek összeg-
zésével került meghatározásra:

Negatív értékek a kevésbé deprivált területeket, 
pozitív értékek a jobban deprivált területeket mutat-
ják. Összességében a magasabb értékek a mélyebb/
nagyobb deprivációt reprezentálták.

Epidemiológiai elemzés

A halálozási adatokat (település, kerületi szinten, 
évenkénti, nem szerinti, 5 éves korcsoportos bontás-
ban) a Központi Statisztikai Hivatal halálozási adatbá-
zisából; a népességi adatokat pedig a BM Központi 
Adatfeldolgozó, Nyilvántartó és Választási Hivatal ada-
tai alapján az Országos Környezetegészségügyi Intézet 
bocsátotta rendelkezésünkre (1998–2004. időszakra 
vonatkozóan).

Az ökológiai vizsgálatot a Kistérségi Egészségsta-
tisztikai Csoport (Small Area Health Statistics Unit 
SAHSU – Department of Epidemiology and Public 
Health, Imperial College London) által kifejlesztett és 
az USA Betegségellenőrzési és Megelőzési Központja 
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC) 
közreműködésével továbbfejlesztett Gyors Értékelő 
Eszköz (Rapid Inquire Facility – RIF) szo�ver segítsé-
gével végeztük [41–43].

A mortalitás területi egyenlőtlenségeinek elemzése 
hierarchikus (teljes) Bayes-becsléssel korrigált Stan-
dardizált Halálozási Hányadosok (SHH) segítségével 
történt, melyek a RIF „betegség térképezés” („disease 
mapping)” funkciójával kerültek meghatározásra [44]. 
Az adatok térképes megjelenítése felületre történő 
interpolálás segítségével történt.
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Z= X – X
s

–

Z= X – X
s

–

SES=Σ(súlyi  x  Z-értékindikátor )
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A kifejlesztett index és a magyar lakosság korai 
halálozásának térbeli eloszlása közötti kapcsolat vizs-
gálata – a RIF „kockázat elemzés”(„risk analysis”) funk-
ciójával –, az index kvintilisei alapján besorolt telepü-
lés-csoportok direkt és indirekt standardizált halálo-
zási mutatói meghatározásával történt. A direkt stan-
dardizálás esetén az európai standard népesség (1976) 
kormegoszlását, indirekt standardizálás esetén, pedig 
az országos nem-, és korspeci7kus halálozási arány-
számokat 5 éves korcsoportok szerint (1998–2004) vá-
lasztottuk standardnak. A településcsoportonként ka-
pott SHH-kra, a társadalmi-gazdasági státusz csoport-
átlagai alapján, a RIF Chi2 homogenitás tesztet és Chi2 
linearitás trend vizsgálat került elvégzésre a halálozási 
kockázat és a SES kapcsolatának statisztikai elemzésé-
re [45–46].

Homogenitás Teszt (különbözőség):

Linearitás Teszt (folyamatos alakulás):
 

Ahol:

EREDMÉNYEK

A SES-index meghatározásakor a faktor analízis ered-
ményeként kapott súlyokat alkalmaztuk (I. táblázat).

Eredményeink szerint a SES-index által meghatáro-
zott depriváltság alapján két nagyobb összefüggő terü-

1. ábra
A Társadalmi-gazdasági Státusz index alapján meghatározott területi egyenlőtlenségek

Magyarországon, 2001.

Leginkább deprivált

Legkevésbé deprivált

SES Indikátor Súly

Jövedelem 0,38

Iskolázatlanság 0,26

Munkanélküliség 0,54

Csonka családok 0,71

Nagycsaládok 0,22

Lakósűrűség 0,32

Autó 0,41

I. táblázat
A Társadalmi-gazdasági Státusz index meghatározása 

során alkalmazott indikátor-súlyok
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letet különítettünk el Magyarországon: az egyik hazánk 
északi-keleti és keleti, a másik, pedig a dél-nyugati 
részén volt meg7gyelhető (1. ábra).

Az észak-keleti részen összefüggő deprivált térség 
Borsod-Abaúj-Zemplén és Szabolcs-Szatmár-Bereg me-
gye egészét, Nógrád megye északi, határ menti részét 
és Heves megye dél-keleti szegletét foglalta magába, 
melyhez a Jász-Nagykun-Szolnok megye keleti részén 
talált deprivált területek szorosan kapcsolódtak. To-
vábbi összefüggő deprivált területek találhatók hazánk 
keleti részén, így Hajdú-Bihar megye – Debrecen és 
vonzáskörzete kivételével – szintén deprivált terület-
ként tűnt fel, mely kapcsolódott az előzőekben emlí-
tett területekhez, valamint e mélyebben deprivált rész 

kiterjedt Békés megye északi részére is. Békés megye 
esetében kiemelendő, hogy a Viharsarok szintén a 
depriváltabb területek közé tartozott hazánkban.

A másik összefüggő területet Baranya megye nyu-
gati fele, Somogy megye – a megyeszékhely és a Bala-
ton menti települések kivételével – és Tolna megye 
észak-nyugati harmada alkotta.

Elszórtan még meg7gyelhetők voltak depriváltabb 
területek a következő térségekben: Zalaszentgrót és 
környéke, Ajka és környéke, a Kiskunság északi, észak-
nyugati részén elhelyezkedő települések, dél-kelet 
Bácska határ menti települései, Csongrád megyében 
Szentes és Makó környéke, valamint Pest megye dél-
keleti települései esetében.
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2. ábra
A korai halálozás relatív kockázatának területi egyenlőtlenségei Magyarországon

az országos átlaghoz viszonyítva hierarchikus (teljes) Bayes-becslés szerint, 1998-2004 között
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A magyar lakosság korai halálozásának területi 
eloszlását jelentős egyenlőtlenségek jellemezték a vizs-
gált időszakban. A legkedvezőtlenebb halálozású te-
rületek hazánk észak-kelet, dél-nyugati irányú tenge-
lye mentén helyezkedtek el. A lakosság – nemenként 
ugyan különböző mértékű – korai halálozása alapján 
emelkedett kockázatú területek elhelyezkedése hason-
lónak adódott a SES-index által magasabb depriváltsá-
gúnak becsült területekéhez (2. ábra).

A kockázat elemzés eredményei szerint a korai halá-
lozás kockázata a depriváció emelkedésével együtt emel-
kedő tendenciát mutatott. A SES-index alapján a felső 
kvintilis (leginkább deprivált csoport) településeinek 
összevont halálozása (Standardizált Halálozási Arány-
szám) fér7ak esetében 60%-kal, nők esetében 48%-kal 
haladta meg az alsó kvintilis (legkevésbé deprivált 
csoportot) alkotó településeken élőkét (II. táblázat).

A depriváció növekedése és az indirekt standardi-
zált korai halálozás emelkedése között statisztikailag 
szigni7káns, pozitív összefüggést találtunk mindkét 
nem esetében (II. táblázat, 3. ábra,).

MEGBESZÉLÉS

Ezidáig elvégzett számos vizsgálat több aspektusból, 
külön-külön több társadalmi-gazdasági tényező men-
tén térképezte már fel a magyar lakosság körében a 
társadalmi-gazdasági-kulturális egyenlőtlenségeit [1, 
2, 14–25, 32–33]. Vizsgálatunk során meghatározott 

SES-index egy olyan összetett mutató, mely egyetlen 
értékben foglalja össze néhány, a társadalmi-gazdasági 
helyzetet nagy részben befolyásoló, tükröző tényezőt 
és település szinten szolgál információval a társadal-
mi-gazdasági helyzetről Magyarországon. Megjegy-
zendő, hogy a SES-index értékei relatív értékek. Min-
den egyes település indexe az összes vizsgálatba bevont 
település átlagához standardizált és súlyozott értékös-
szegéből előállított érték. Kiemelendő továbbá, hogy 
az index korlátja a népszámlálások közötti aktualitás 
kérdése. Az indikátorok jelentős része település szin-
ten csupán a népszámlálás (2001) adataiból hozzáfér-
hető, ezért az index teljes egészében csupán erre az 
évre releváns. Eredményeink a deprivált területek a 
téma hazai irodalmában leírtaknak megfelelő területi 
elrendeződését jelezték Magyarországon belül [1, 2]. 
Ez különösen elkeserítő, hiszen azt is jelzi, hogy 
Magyarországon még mindig azok a területek számí-
tanak társadalmi-gazdasági szempontból elmaradott-
nak, mint amelyek közel 25 éve is azok voltak(!). A vizs-
gálat során meghatározott és a térképek segítségével 
ábrázolt területi egyenlőtlenségek eloszlásának hason-
lósága a SES-index és a halálozás relatív kockázata 
között önmagában nem bizonyító erejű a feltételezett 
kapcsolatot illetően, ehhez statisztikailag megalapo-
zott ökológiai vizsgálat végrehajtása volt szükséges. 
Magyarország egész területére vonatkozóan, települési 
szinten elvégzett kockázat analízis eredményei szerint 
a vizsgált időszakban a magyar lakosság korai halálo-
zása az index értékének emelkedésével együtt emelke-

SES-Index kategória

Fér%ak Nők

Standardizált Halálozási 
Arányszám*/100 000 főre

Standardizált
Halálozási Hányados

Standardizált Halálozási 
Arányszám* /100 000 főre

Standardizált
Halálozási Hányados

[95%-os kon$dencia intervallum]

-6,98 <= SES <= -1,46
451,21

[447,19-455,26]
0,83

[0,82-0,83]
188,94

[186,51-191,40]
0,86 

[0,85-0,88]

-1,46 < SES <= -0,54
530,00

[525,41-534,62]
0,97 

[0,96-0, 98]
214,51

[211,78-217,28]
0,98 

[0,97-0,99]

-0,54 < SES <= 0,32
583,73

[578,51-588,99]
1,07 

[1,06-1,08]
231,50

[228,36-234,68]
1,06 

[1,04-1,07]

0,32 < SES <= 1,38
639,14

[631,95-646,42]
1,17 

[1,16-1,18]
247,19

[242,86-251,60]
1,13 

[1,11-1,15]

1,38 < SES <= 8,09
723,89

[713,14-734,81]
1,33 

[1,31-1,35]
281,17

[274,63-287,86]
1,28 

[1,25-1,31]

*Standard: Európai standard népesség (1976) kormegoszlása

II. táblázat
A Társadalmi-gazdasági Státusz index kvintilisei alapján csoportosított települések

lakosságának korai halálozása 1998-2004. között
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dő tendenciát mutatott, valamint a depriváció mélyü-
lése és a korai halálozási kockázat emelkedése között 
statisztikailag szigni7 káns, pozitív összefüggést talál-
tunk mind a fér7 ak, mind a nők esetében. Ez ugyan 
egybecseng több kutatás eredményével, azonban nem 
szabad elfelejteni, hogy a bemutatott, igazolt összefüg-
gések ok-okozati kapcsolat bizonyítására nem alkal-
masak, hiszen ennek és hátterének tisztázása csak ana-
litikus epidemiológiai vizsgálatokkal lehetséges [21, 
47].

A Magyarország egészére meghatározott település 
alapú SES-index népegészségügyi vizsgálatokban tör-
ténő alkalmazásra alkalmas. Egyrészt felhasználható 
az egészségi állapot mutatóinak térbeli elrendeződésé-
vel való kapcsolatának vizsgálatára, másrészt nép-
egészségügyi, továbbá környezet-egészségügyi vizsgá-
latokban – a potenciális torzító hatás kivédésére – 
alkalmazható kategorikus kovariánsként, társadalmi-
gazdasági státuszra korrigált többszintű, rétegzett sta-
tisztikai modellekben, mely által lehetővé válik egyéb 
kockázati tényezők és az általuk okozott kockázat tár-

sadalmi-gazdasági státusz feletti összefüggéseinek 
vizsgálata is [47].

Eredményeink ráirányították a 7 gyelmet ismételten 
arra az ismert tényre, miszerint a társadalmi-gazdasá-
gi tényezők által meghatározott jelenségekből adódó 
egyenlőtlenségek az egészségi állapot jellemzőinek 
területi egyenlőtlenségeiben tükröződhetnek. Minde-
zek ismerete helyi szinten is elengedhetetlen a célzott 
beavatkozások tervezéséhez, de a vizsgálat az össztár-
sadalmi elkötelezettség, támogatottság alapvető jelen-
tőségére is felhívja a 7 gyelmet.

Köszönetnyilvánítás

A bemutatott vizsgálat az „A European Health and 
Environment Information System for Risk Assessment 
and Disease Mapping (EUROHEIS2)” EC-PHEA szer-
ződésszám 2006126 projekt támogatásával valósult 
meg.

3. ábra
A Társadalmi-gazdasági Státusz index kvintilisei alapján csoportosított települések lakosságának halálozási 

kockázata (Standardizált Halálozási Hányados) és 95%-os kon% dencia intervalluma, 1998–2004
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Belec Borbála 

Összefoglalás: A vizsgálat célja a Szegeden tanuló külföldi középiskolások körében a migráció hatásainak 
felmérése volt, különös tekintettel az egészségmagatartásra. Az adatgyűjtés önkitöltős kérdőíves módszer-
rel, önkéntesen és névtelenül történt. A Szegedre való áttelepülést elsősorban a szomszédos országokban 
élő magyar anyanyelvűek választották, főleg tanulmányi céllal úgy, hogy sokszor csak a gyermek költözött 
Magyarországra. A beilleszkedés során megjelenő érzelmi problémák megnövelték a problémaviselkedés 
valószínűségét, vagyis a dohányzás, az alkohol- és kábítószer-fogyasztás gyakoriságát. A rizikómagatartá-
sok szempontjából az egyik legfontosabb tényező a szülő/k nélküli áttelepülés volt; ebben az esetben 
ugyanis nagyobb volt a valószínűsége a kortársak felé fordulásnak, s részben ennek következtében, az 
egészségtelen életmód kialakulásának.
Kulcsszavak: migráció, serdülőkor, rizikómagatartás

Summary: The aim of the study was to investigate the e`ects of migration – especially on health and risk 
behaviour – among foreign secondary school students in Szeged. Data were collected from the students 
voluntarily, completing anonymous questionnaires. Migration to Szeged was mainly chosen by Hungarian 
nationality people living in the surrounding countries. Majority of the sample identi$ed educational oppor-
tunities as their reason for coming to Szeged, many times without parents. According to our results, emo-
tional problems emerging during adapting increase the likelihood of risk behaviour; including smoking, 
drug abuse or alcohol consumption. In terms of risk behaviour, one of the most important factors was 
whether the parents co-migrated with their children. Without parental support, guidance and control it 
was more probable that children appealed to contemporaries and developed unhealthy lifestyle.
Keywords: migration, adolescence, risk behaviour

A Szegeden tanuló külföldi középiskolások 
egészség- és rizikómagatartása

Health and risk behaviour among foreign 
secondary school students in Szeged

Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Népegészségtani Intézet – 6720 Szeged, Dóm tér 10. 
Tel.: (62) 545 119 –  Fax: (62) 545 120 – E-mail: belecb@puhe.szote.u-szeged.hu

BEVEZETÉS

A migráció az a folyamat, amelynek során egyének, 
családok, nagyobb csoportok átmenetileg vagy tartó-
san lakóhelyet, környezetet, társadalmat változtatnak. 
Ez az életesemény jelentős stresszforrásnak tekinthető, 
hiszen egyrészt egy teljesen új környezethez kell alkal-
mazkodni, másrészt pedig nem feltétlenül használha-
tóak a szocializált megküzdési stratégiák. Az egyen-
súly megbomlásának komoly egészségkárosító hatásai 
is lehetnek. 

Különösen a serdülőkorban jelent nagy kihívást egy 
„új”, „idegen” társadalom elvárásaihoz való alkalmaz-
kodás. Ez az életszakasz számos biológiai és pszicholó-

giai változással együtt járó, átmeneti időszak, amikor 
nagyobb a valószínűsége az identitásproblémák és krí-
zisek megjelenésének. A bevándorló 7ataloknál a ko-
herencia eltűnésével fokozottabban várható az identi-
tás „szétesése”: ambivalens érzések jelenhetnek meg a 
saját magukhoz való viszonyban, gyakoriak az önérté-
kelési problémák, jellemző az „idegen” érzés, a „senki-
vé válás”, illetve a kettős idegenség érzése, amelyet na-
gyon sokszor szorongás és depresszió is kísér [1].

Az integráció sikerességét befolyásoló tényezők meg-
ismeréséhez tisztában kell lenni az akkulturáció fogal-
mával. Ez azt a hosszú folyamatot jelöli, melynek során 
a különböző kultúrájú egyének, csoportok folyamatos 
és közvetlen kapcsolatba kerülnek egymással, és ennek 
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eredményeképpen kognitív és viselkedésbeli változá-
sok következnek be az egyik vagy akár mindkét cso-
portban [2, 3]. Az akkulturáció adaptációs folyamat-
ként is felfogható, amelynek van egy pszichológiai – jó 
közérzet, élettel való elégedettség, önértékelés –, vala-
mint egy szociokulturális – rendelkezik-e az egyén a 
társadalmilag helyes és elfogadott tudással, amely az 
adott társadalmi és kulturális miliőben való hatékony 
„működését” eredményezi – formája [4, 5].

A migrációval kapcsolatos pszichés problémák, 
amelyek általánosságban az akkulturációs stressz fo-
galma alapján közelíthetők meg, e kétféle folyamat za-
varaiból eredeztethetők [6]. A serdülők körében pél-
dául az alacsony önértékelés, a rossz közérzet vagy az 
élettel való elégedetlenség a pszichológiai adaptáció 
nehézségeivel magyarázható, az iskolai sikertelenség 
vagy a rizikómagatartás pedig a szociokulturális alkal-
mazkodás negatív indikátoraiként szerepelhetnek [7]. 

A serdülőkori állapotot jelentősen befolyásolja, hogy 
mennyire sikeres az integráció. A személyes és inter-
perszonális identitás átalakulásának folyamatát bonyo-
lítja egy másik társadalom elvárásaihoz való alkalmaz-
kodás kényszere, mely nagyban fokozza a diákok sé-
rülékenységét. A beilleszkedés során megjelenő érzel-
mi problémák megnövelik a problémaviselkedés való-
színűségét, magába foglalva az antiszociális viselke-
dést, az iskolai beilleszkedési és tanulási nehézségeket, 
a dohányzást, az alkohol- és kábítószer-fogyasztást, a 
korai és kockázatos szexuális életet, valamint a pszi-
chés zavarokat és a depressziót [8, 9].

Az akkulturációs stressz megjelenése szinte „nor-
mális” jelenség, hiszen a befogadó ország „őslakos-
ságától” eltérően a bevándorló nem automatikusan, 
gyermekkorától, hanem próbálkozva, fokozatosan, ku-
darcokkal teli fejlődésmenet során sajátítja el az új 
közeg értékeit és normáit. Ez az állítás – az azonos 
nyelvi közeg ellenére – még akkor is igaz, amikor hatá-
ron túli magyar 7ataloknak az anyaországba való 
bevándor-lásáról van szó. Bár a magyar nemzetiségű 
külföldi gyerekek esetében nem olyan drasztikus a 
kulturális távolság, az anyaország távoli és közeli tör-
ténelmi eseményeinek, földrajzának, művészetének, 
gazdasági folyamatainak ismerete hiányos lehet, amely 
a beilleszkedési nehézségek mellett az iskolában tény-
leges lemaradásként, hátrányként is jelentkezhet. 

A migráció tehát olyan kritikus életesemény, amely 
igen komoly kihívást jelent az egyén számára. Ez a 
megállapítás áll a migrációs-morbiditás hipotézis hát-
terében, amely azt feltételezi, hogy a bevándorló stá-

tusz összefüggésbe hozható pszichológiai zavarokkal 
[10]. 

A serdülők körében is meg7gyelhető, hogy ez az 
élethelyzet befolyásolja a különböző rizikómagatartá-
sok valószínűségét (pl. dohányzás, alkohol-, kábító-
szer-fogyasztás) és a depressziós tünetek megjelenését 
is [11]. Különösen a 7úk esetében növekszik a rizikó-
magatartás valószínűsége, de nem elhanyagolható a 
lányok veszélyeztetettsége sem [12, 13]. Ezen érzelmi 
problémák a másik kultúrával való találkozás során 
fellépő nehézségekre vezethetők vissza. Azok a 7ata-
lok, akiknek nehézségeik támadnak a beilleszkedéssel, 
a marginalizálódás jeleit mutathatják és inkább a szo-
rongás és a lehangoltság volt jellemző rájuk. 

Célunk az volt, hogy a Szegeden tanuló külföldi kö-
zépiskolások kulturális és érzelmi állapotának vizsgá-
lata alapján elemezzük a migráció miatt bekövetkező 
változásokat, felmérjük az integráció, valamint az 
annak során fellépő problémák (pl. áttelepülési körül-
mények, szülői háttér) komplex hatását az egészség-
magatartásra.

MÓDSZER

2006-ban a szegedi önkormányzat 264 nem magyar 
állampolgárságú középiskolai tanulót tartott nyilván. 
A vizsgálat során a diákokkal az iskolájukon keresztül 
vettük fel a kapcsolatot, de otthon volt lehetőségük a 
válaszadásra. Az adatgyűjtés a szülők beleegyezésével, 
önkitöltős kérdőíves módszerrel, önkéntesen és névte-
lenül történt. Összesen 112 értékelhető kérdőív érke-
zett vissza.

A felmérés során rákérdeztünk a szociodemográ7-
ai, szociokulturális tényezőkre, vizsgáltuk a migráció 
körülményeit, az identitás és önértékelés alakulását, a 
kultúraváltás és az akkulturáció folyamatát, az egész-
ségi állapot különböző dimenzióit, úgymint a szubjek-
tív egészséget, a depressziós tünetegyüttest, valamint a 
pszichoszomatikus tünetek előfordulását. Kérdések vo-
natkoztak a rizikómagatartásra, a társas támogatásra, 
a szülőkkel és a kortársakkal való viszonyra, illetve az 
iskolai élet jelenségeire.

A 82 kérdésből álló kérdőív egyes részei – többnyire 
– saját megfogalmazású válaszokat igénylő kérdéseket 
tartalmaztak (pl. migráció körülményei vagy a pszi-
choszomatikus tünetek előfordulása, amikor a válasz-
adás során a 7ataloknak nyolc tünet – fejfájás, szédülés 
stb. – előfordulási gyakoriságát kellett értékelni az el-
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múlt félévre vonatkozóan, és a magasabb érték kedve-
zőtlenebb helyzetet jelent). A kérdőív egyes blokkjai 
(pl. rizikómagatartás) szintén saját fejlesztésűek vol-
tak, de összhangban álltak validált eszközökkel (mint 
pl. a HBSC vizsgálat kérdései), ami lehetővé teszi az 
eredmények összevetését. Bizonyos témákat pedig stan-
dardizált kérdőívvel monitoroztunk (a depressziós tü-
netegyüttest a CES-D típusú skálával, az önértékelés 
mérését a Rosenberg-féle skálával végeztük). A kérdő-
ív kitölthetőségét próbafelmérés során teszteltük. 

Az elemzéshez SPSS 13.0 for Windows program 
került felhasználásra. A statisztikai értékelés során 
khi-négyzet próbát, 2 mintás t-próbát, ANOVA-t és 
Pearson korrelációs tesztet végeztünk. Az eredménye-
ket p<0,05 esetén tekintettük szigni7kánsnak.

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

EREDMÉNYEK

A migráció körülményei

A válaszadók átlagéletkora 17,48 év volt (SD ±1,17); 
a vizsgáltak 46,3 százaléka 7ú, 53,7 százaléka pedig 
lány volt. Többségük (79,6%) Szerbiából érkezett, a 
második legnagyobb csoportot a Romániából szárma-
zók képezték (15,7%), csak egy kis részük (4,6%) szü-
letett más országban (Thaiföld, Svájc, Svédország). 
A bevándorló diákok 91,7 százaléka jelezte magát 
magyar anyanyelvűnek. 

A válaszadók 23,6 százaléka 7 éves kora előtt érke-
zett Magyarországra, 15%-a az általános iskolai évek 
során (7 és 14 év között), 50%-uk 15 évesen került ha-
zánkba, az utóbbiak túlnyomórészt a középiskolai ta-
nulmányok itteni elkezdése céljából. 

A tanulók közel 60 százaléka a kedvezőbb oktatási 
és továbbtanulási lehetőségeket jelölte meg a migrá-
ció legfontosabb indokaként, míg csaknem 40 száza-
lékuk letelepedési szándékkal érkezett. Jellemző, hogy 
a diákok szülők nélkül vállalják az áttelepedést: a vá-
laszadók közül 50,4% egymaga, 7,5% a testvérével 
(azaz 57,9 százaléknak az édesanyja és édesapja nélkül 
kellett szembenéznie a társadalomváltás kezdeti nehéz-
ségeivel), míg 1,9% nemzetközi csereprogram ke-
retében érkezett. A középiskolások 54,7%-a jelenleg is 
a szülei nélkül él hazánkban, csak 34,6%-nak tartóz-
kodik Magyarországon az édesanyja és édesapja. To-
vábbi 10,3 százaléknak egyik szülője külföldön, a má-
sik pedig itt él. 

Egészség- és rizikómagatartás

A Szegeden tanuló külföldi középiskolások 71,3 
százaléka mondta azt, hogy életében legalább egyszer 
már kipróbálta a cigarettázást (I. táblázat). Statisztika-
ilag eltérés mutatkozott aszerint, hogy a diák hol lakott 
a válaszadáskor: az albérletben (81,8%) és a kollégi-
umban élők (79%) között magasabb volt a kipróbálók 
aránya, mint azok körében, akik szüleikkel, saját tulaj-
donú lakásban laktak (60,7%). 

%

Dohányzás életprevalencia értéke 71,3

Dohányzás gyakorisága 

naponta 27,8

ritkán 10,2

soha 62,0

Alkoholfogyasztás életprevalencia értéke 84,3

Alkoholfogyasztás gyakorisága

hetente 25,9

havonta 25,9

ritkábban, mint havonta 32,5

soha nem ivott 15,7

Lerészegedés életprevalencia értéke 67,6

Kábítószer-fogyasztás életprevalencia értéke 14,0

I. táblázat
Rizikómagatartások összefoglalása
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A dohányzás életprevalenciája természetesen össze-
kapcsolódik más rizikómagatartásokkal, így az alko-
holfogyasztással és a szexuális élettel is. Akik hetente 
vagy havonta többször is fogyasztottak alkoholos italt, 
azok közül többen szívtak el már legalább egy cigaret-
tát életük során (88,9% és 89,3%), mint azok, akik rit-
kán (65,7%) vagy soha (29,4%) nem isznak alkoholt 
(II. táblázat). Azok közül, akiknek már volt szexuális 
kapcsolata, többen próbálták ki a dohányzást (84,0%), 
mint azok, akiknek még nem volt (61,1%). 

A dohányzás szempontjából rizikótényező a szabad 
délutánok és esték száma is (1. ábra). Azok a serdülők, 
akiket a szüleik kevésbé felügyeltek – például azért, 
mert nem voltak Magyarországon –, többször talál-
koztak kortársaikkal, magasabb dohányzás kipróbálá-
si arányt mutattak. Szigni7káns kapcsolat volt kimu-
tatható a pszichoszomatikus tünetek és a dohányzás 

kipróbálása között, aki cigarettázott már, annak több 
ilyen panasza is volt. Problematikus, hogy azok, akik 
már elszívtak legalább egy cigarettát, értékesebbnek 
ítélték az életüket és önmagukat. Felvetődik, hogy a 
serdülők között tehát fontos szociális jelentéssel bírt a 
dohányzás. Szigni7káns különbség mutatkozott a vá-
laszadók között abban a vonatkozásban is, hogy meny-
nyire érezték kontrollálhatónak az életüket; a dohány-
zást már kipróbáló serdülők jobban megtapasztaltnak 
jelezték a kontroll érzését, a cigarettázást egy olyan 
szimbolikus cselekvésnek tekintették, amely kifejezte 
önállóságukat, függetlenségüket, az életükkel kapcso-
latos döntési lehetőségüket. 

A középiskolások 27,8 százaléka a válaszadás idő-
pontjában naponta, 10,2%-uk ritkán vagy rendszerte-
lenül dohányzott, míg 62,0% soha nem gyújtott rá (I. 
táblázat). A dohányzás gyakoriságára szigni7káns ha-

Dohányzás életprevalencia értéke (%)

Alkoholfogyasztás gyakorisága

hetente 88,9

havonta 89,3

ritkábban, mint havonta 65,7

soha nem ivott 29,4

Szexuális élet
már volt szexuális kapcsolata 84,0

még nem volt szexuális kapcsolata 61,1

II. táblázat
Dohányzás kipróbálásának összefüggése más rizikómagatartásokkal

1. ábra
A szabadidő, az élet különböző dimenzióinak szubjektív értékelése

és a dohányzás életprevalenciájának összefüggése

kipróbálta a dohányzást         nem próbálta ki a dohányzást
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tással volt az, hogy a válaszadó hány éves volt, amikor 
hazánkba érkezett: a legnagyobb arányban azok ciga-
rettáztak, akik tizenöt évesen kerültek Magyarország-
ra (III. táblázat). Befolyásolta a dohányzás gyakori-
ságát a lakóhely, továbbá az apa iskolai végzettsége – 
a szakmunkás apák gyermekei közül többen dohá-

nyoztak. A dohányzás gyakorisága szempontjából pro-
tektív tényezőnek bizonyult, ha a válaszadó közel 
érezte magához a szüleit, míg rizikótényezőnek mutat-
kozott a szabad esték és délutánok száma (2. ábra). 

Az alkoholfogyasztás életprevalenciája 84,3% volt 
(I. táblázat). A válaszadók 25,9–25,9 százaléka heten-

Dohányzás gyakorisága (%)

naponta ritkán soha

Nem
$ú 30,0 8,0 62,0

lány 25,8 12,1 62,1

Életkor

16 11,5 7,7 80,8

17 32,3 6,5 61,2

18 35,5 12,9 51,6

19 38,5 23,0 38,5

20 vagy idősebb 14,3 - 85,7

Életkor, amikor Magyarországra 
érkezett*

0–6 28,0 4,0 68,0

7–14 25,0 18,7 56,3

15 34,0 9,4 56,6

16–18 8,3 16,7 75,0

A migráció célja
tanulás 31,7 11,7 56,6

letelepedés 19,5 9,8 70,7

Hol lakik?*

kollégiumban 37,3 10,2 52,5

szülőkkel saját tulajdonban 24,2 3,4 72,4

albérletben 9,1 9,1 81,8

Kivel vállalta a migrációt?
egyedül 35,0 10,0 55,0

szülővel 20,0 11,1 68,9

Jelenleg hol élnek a szülei?

külföldön 32,2 10,2 57,6

Magyarországon 18,9 8,1 73,0

egyik itt, másik ott 36,4 18,1 45,5

Apa iskolai végzettsége*

legfeljebb 8 általános 27,3 9,1 63,6

szakmunkás 40,0 12,0 48,0

szakközépiskola, gimnázium 35,6 8,9 55,6

felsőfokú - 4,5 95,5

Alkoholfogyasztás gyakorisága*

hetente 53,6 7,1 39,3

havonta 28,6 21,4 50,0

ritkábban, mint havonta 17,1 8,6 74,3

soha 5,9 - 94,1

Volt-e már szexuális kapcsolata?*
igen 44,0 14,0 42,0

nem 14,8 3,7 81,5

Kipróbálta-e már a marihuánát?*
igen 64,3 7,1 28,6

nem 22,4 10,6 67,0

III. táblázat
A dohányzás gyakorisága a fontosabb változók szerinti bontásban

*khi-négyzet próba: p<0,05
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te, illetve havonta fogyasztott alkoholt, 32,4%-a azt 
válaszolta, hogy ez ritkábban, mint havonta történt 
meg; 15,7% pedig soha nem ivott semmilyen alkoho-
los italt. A középiskolások 32,4 százaléka még nem, 
67,6 százaléka legalább egyszer már volt részeg. A diá-
kok 15,7 százaléka eddig csak egyszer, 25,0 százaléka 
kétszer-háromszor, 25,9% pedig több, mint négyszer, 
sőt 16,8 százalékuk már több, mint tízszer részegedett 
le. A diákok neme jelentősen csak az alkoholfogyasz-
tás gyakoriságát befolyásolta, a 7úk szigni7kánsan 
gyakrabban fogyasztottak alkoholos italokat, közülük 
hetenként 36% ivott, míg a lányok közül „csak” 17,2%. 
A lerészegedést illetően azonban nem volt különbség 
közöttük. Az alkoholfogyasztás gyakoriságát és a leré-
szegedést is befolyásolta, hogy hol lakott a válaszadó. 
A kollégiumban élők egyértelműen rizikócsoportnak 
mutatkoztak; 39,0 százalékuk hetente fogyasztott alko-
holos italt, 37,3%-uk pedig már több mint négyszer 
ivott annyit, hogy lerészegedjen, s az összes válaszadó 
27,1%-a már több mint tízszer volt részeg. A tanulási 
céllal és egyedül Magyarországra érkezők szigni7kán-
san többször ittak – akár annyit is –, hogy részeg legyen.

A sokszor és sokat ivó középiskolásokra jellemzőbb 
volt, hogy a barátaik is határon túliak voltak, és ha 

segítségre szorultak, úgy érezték, hogy nem fordulhat-
nak magyarországi ismerősökhöz. Szigni7káns kü-
lönbség mutatkozott az alkoholfogyasztás gyakorisá-
gát és a lerészegedést tekintve aszerint is, hogy a vá-
laszadó mennyire érezte magához közel a szüleit. El-
gondolkodtató, hogy akik sokat ittak, akár többször le 
is részegedtek, úgy érezték, hogy irányítani tudták az 
életüket, azaz az életük feletti kontroll lényeges szim-
bóluma volt ez a rizikómagatartás.

A válaszadók 13,0 százaléka fogyasztott már mari-
huánát, míg ecstasyt 0,9%. A marihuána kipróbálását 
befolyásolták az életkor és a migráció körülményei: azok 
a 7atalok, akik szüleik nélkül, tanulási szándékkal vál-
lalták az áttelepülést, szigni7kánsan magasabb arány-
ban fogyasztották ezt a kábítószert, ezért őket elsődle-
ges rizikócsoportnak kell tekinteni.

A diákok közül nem sportolt, még iskolai testneve-
lésen sem vett részt 1,9%; azon jelen volt, de egyébként 
nem sportolt 23,6%; alkalomszerűen könnyű testmoz-
gást végzett 30,2%; heti rendszerességgel sportolt 30,2%; 
edzésre járt, illetve versenyszerűen sportolt 14,2%. 
A 7zikai aktivitás vonatkozásában szigni7káns különb-
ség mutatkozott nemek szerint. A 7úk 14,3 százaléka 
csak az iskolai testnevelés órán mozgott, 24,5% testne-

2. ábra
A szabadidő, a szülökkel való kapcsolat és a jelenlegi dohányzási szokások összefüggése

szabad délutánok száma szabad esték száma szülők érzelmi közelsége

*ANOVA: p<0,05
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velés órán kívül csak alkalomszerűen, míg 61,3 száza-
lékuk rendszeresen sportolt vagy edzésekre járt. A lá-
nyokra kevésbé volt jellemző a rendszeres, akár ver-
senyszerű sportolás (28,3%), ők inkább csak az iskolai 
tornaórán mozogtak (31,6%) vagy alkalomszerűen vé-
geztek testmozgást (35,1%). A lányok 3,5 százaléka még 
tornaórán sem mozgott. Statisztikailag nem volt jelen-
tős összefüggés a dohányzás, alkoholfogyasztás, illet-
ve a sportolás gyakorisága között. Ez azt jelzi, hogy 
ebben az életkorban a 7zikai aktivitás a rizikómagatar-
tás szempontjából nem feltétlenül protektív hatású, mely 
tény talán a rendszeresen és versenyszerűen sportolók 
élménykeresésével, magasabb kockázatvállalásával ma-
gyarázható. Jelentős hatással volt a közérzetre viszont 
a 7zikai aktivitás: azok, akik sportoltak, lényegesen 
jobbnak ítélték az egészségi állapotukat és kevesebb 
pszichoszomatikus tünetet jeleztek, mint akik nem, 
vagy csak a testnevelés órán mozogtak (IV. táblázat). 
A 7zikai aktivitás esetében nem találtunk a migráció-
val kapcsolatba hozható összefüggést. 

MEGBESZÉLÉS

A vizsgálat azokra a kérdésekre kereste a választ, va-
jon a migráció hogyan befolyásolja a középiskolások 
közérzetét, milyen veszélyeket rejt magában az áttele-
pülés a serdülők körében, különös tekintettel az egész-
ségmagatartásukra. 

Eredményeink szerint a Szegedre való áttelepülést 
dominánsan a szomszédos országokban élő magyar 
nemzetiségűek választották. Igen jelentős volt a tanul-
mányi célú migráció, azaz a családok sokszor a jobb 
oktatási színvonal reményében döntöttek úgy, hogy 
csak a gyermek költözik Magyarországra. Bár itt a 
középiskolások jobb körülmények között tanulhattak, 

egy másik országban való boldogulás azonban több-
nyire komoly kihívást jelentett számukra. Egyrészt egy 
új környezethez kellett – sokszor a szülők támogatása 
nélkül – alkalmazkodniuk, másrészt előfordulhatott, 
hogy a szocializált megküzdési stratégiák is érvényü-
ket vesztették. A serdülőkor idején, amikor a 7atalok 
különösen sérülékenyek, sokan egyedül maradtak, mi-
közben országot, társadalmat kellett váltaniuk. Sok-
szor még azok a szülők sem tudtak megfelelő támoga-
tást nyújtani, akik gyermekeikkel együtt vállalták a 
migrációt, hiszen ők is a beilleszkedés nehézségeivel 
küszködtek. A beilleszkedés során megjelenő érzelmi 
problémák megnövelték a vizsgáltak problémaviselke-
désének valószínűségét, magába foglalva a dohány-
zást, az alkohol- és kábítószer-fogyasztást.

A káros egészségmagatartás életprevalenciáját és 
egyéb jellegzetességeit több hazai vizsgálat is elemezte, 
így lehetőség nyílik eredményeiknek a jelen felmérés-
ben kapottakkal való összevetésére. A különböző vizs-
gálatok eltérő mintája és módszertana miatt az össze-
hasonlítás némi nehézséggel jár: az országos mintán 
végzett European School Survey Project on Alcohol 
and Other Drugs (ESPAD) 2003 kutatás a középis-
kolák 9. és 10. évfolyamaiban tanulók [14], a Health 
Behaviour of School-aged Children (HBSC) 2006 
kutatás pedig a 9. és a 11. évfolyamaiban tanulók kö-
rében zajlott [15], a Dél-alföldi régió i�úsága körében 
végzett felmérés pedig a 14–21 évesekre terjedt ki 
[16].

A dohányzás életprevalencia értékét tekintve adata-
ink (71,3%) jól közelítenek a HBSC – a 11. osztályosok 
körében 75,1%; az ESPAD vizsgálat (72,0%), illetve a 
Dél-alföldi régióban (69,2%) végzett kutatás eredmé-
nyeihez [15–17]. A naponta dohányzók arányát tekint-
ve (27,8%) is hasonló eredményeket kaptunk a HBSC 
vizsgálatéhoz, mely szerint a 9. osztályosok közül 21,8 

IV. táblázat 
A szubjektív egészség és a pszichoszomatikus tüneti index átlagai

a %zikai aktivitás szerinti csoportonkénti bontásban

Szubjektív egészség* Pszichoszomatikus tüneti index*

Testnevelésen sem vesz részt 2,50 2,43

Csak iskolai testnevelésen vesz részt 3,80 1,79

Testnevelésen kívül alkalomszerűen sportol 3,66 1,78

Testnevelésen kívül rendszeresen sportol 4,13 1,61

Versenyszerűen sportol 4,53 1,58

*ANOVA: p<0,05
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százalék, a 11. osztályosok körében pedig 29,9% ciga-
rettázik naponta. 

Az alkoholfogyasztás életprevalenciája (84,3%) né-
mileg alacsonyabb volt mind az országos, mind a régió-
ban kapott értéknél (91–93%) [15, 16, 18]. A részegség 
prevalenciáját viszont magasabbnak találtuk (67,6%), 
mint amilyen az országos érték volt – 64,0% – az 
ESPAD vizsgálatban.

Az ESPAD 2003. évi eredményei azt mutatták, hogy 
a középiskolások 16,2 százaléka fogyasztott már élete 
során legalább egyszer valamilyen kábítószert [14], a 
legelterjedtebbnek a marihuána fogyasztás mutatko-
zott; a válaszadók 15,8%-a próbálta ki. A HBSC felmé-
rés adatai alapján a középiskolák 9. és 11. évfolyamai-
ban tanulók 20,3%-a használt valamilyen tiltott szert. 
A Dél Alföldi I�úságkutatás eredményei szerint a 
kábítószer életprevalencia értéke a középiskolások kö-
rében 19,9%, míg Csongrád megyében ennél is maga-
sabb (25,8%) volt. A külföldi középiskolások körében 
a tiltott szerek kipróbálási aránya ennél alacsonyabb, 
14,0% volt. 

A 7zikai aktivitás jellegzetességeit a vizsgálatok kü-
lönböző módszertana miatt nem lehetséges összeha-
sonlítani. 

A káros egészségmagatartási formák közül a do-
hányzás és az alkoholfogyasztás jellemzőit a hazai epi-
demiológiai vizsgálatokhoz közel hasonlónak találtuk, 
míg a kábítószer életprevalencia értéke a külföldi kö-
zépiskolások körében alacsonyabb volt. 

A káros egészségmagatartás szempontjából fonto-
sabb rizikótényezők a rossz iskolai teljesítmény, az is-
kolai kudarcok, az iskola szabályaihoz és az ottani kör-
nyezethez való negatív hozzáállás, a deviáns baráti tár-
saság, az alacsony szintű családi kohézió, a szülők ala-
csony iskolai végzettsége és a szegénység [8]. Eredmé-
nyeink alapján ezen tényezők mellett a középiskolai 
tanulmányaikat „külföldön”, vagyis Szegeden folytató 
magyar anyanyelvű diákok esetében az egészségmaga-
tartás vonatkozásában az egyik legfontosabb befolyá-
soló körülmény az volt, hogy a szülők maguk is vállal-
ták-e a migrációt. Az ő támogató, irányító és ellenőrző 
tevékenységük nélkül nagyobb volt a valószínűsége az 
egészségtelen életmód kialakulásának. 

Az új kultúrával való találkozás során fellépő pszi-
choszociális problémák, az akadozó integráció, az 
adaptációs zavarok, az identitásproblémák, a kontroll-
vesztés és a tanulási zavarok mind kockázati tényező-
nek minősülnek a rizikómagatartás szempontjából. 
Problematikus, hogy a 7atalok a dohányzást, az alko-

hol- és kábítószer-fogyasztást tekintették egy olyan 
szimbolikus cselekvésnek, amely kifejezi önállóságu-
kat, függetlenségüket, az életükkel kapcsolatos dönté-
si lehetőségüket, és ezért számukra ezen magatartások 
fontos szociális jelentéssel bírtak. Növelhette a devi-
áns viselkedés valószínűségét a kortársak felé fordulás, 
amely különösen Magyarországon a szülők nélkül élő 
diákoknál volt jelentős. Az ő esetükben a barátok főleg 
határon túliak vagy külföldiek voltak, s bár esetenként 
tőlük jelentős támogatást kaptak, ez a helyzet növelte a 
marginalizálódás, illetve szeparáció esélyét. 

KÖVETKEZTETÉS 

A 7atalkorúak egészségmagatartásának későbbi élet-
szakaszaik vonatkozásában determináló jelentősége 
van. Mivel a dohányzással és alkoholfogyasztással 
kapcsolatos magatartásminták ebben az életkorban 
alakulnak ki, ezért elengedhetetlen a protektív és a 
rizikótényezők feltárása. 

A Szegeden tanuló külföldi középiskolások körében 
elsődleges rizikócsoportnak a tanulási céllal, szüleik 
nélkül, kollégiumban élő 7atalok tekinthetők. Az ő 
esetükben a társadalmi környezetváltozás hatásait fel-
erősítette a szülők támogató és kontrolláló tevékenysé-
gének hiánya. Fokozottabb volt a kortársak felé fordu-
lás, akik elsődleges referenciacsoporttá váltak és a rizi-
kómagatartás szempontjából normaképző szereppel 
bírtak. 

A bevándorló serdülők esetében azok az egészség-
nevelési programok lehetnek sikeresek, amelyek első-
sorban a kortárscsoportok elsődleges kiindulási helyé-
re, az iskolára és kollégiumokra fókuszálnak, emellett 
a közösségépítést, a megküzdési stratégiák és az önér-
tékelés fejlesztését tűzik ki célul, s különös 7gyelmet 
fordítanak a hazánkban szüleik nélkül tanuló középis-
kolásoknak a nehezebb élethelyzetein való átsegítésére.
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Összefoglalás: A vizsgálat célja a táplálkozási szokások és ismeretek kérdőíves módszerrel történő felmé-
rése volt Csongrád megye kistérségeinek tanulói körében. Az eredmények alapján minden ötödik gyermek 
túlsúlyos/elhízott. A főétkezések közül az ebéd és a vacsora volt a leginkább állandó étkezés, a reggeli bizo-
nyult a legrendszertelenebbnek. A reggeliző gyermekek csupán 1/3-a fogyasztott „minőségi” reggelit. 
A táplálkozási ismeretek megszerzésére azon kistérségekben mutatkozott kifejezett igény, ahol az addig 
megszerzett tudásanyag szintje a legalacsonyabb volt. A gyermekek jelentős részének táplálkozásában 
már felismerhetők azon kockázati tényezők, melyek jelenléte növeli a táplálkozási eredetű betegségek fel-
nőttkori kialakulásának veszélyét.
Kulcsszavak: étkezési szokások, tápláltsági állapot, kistérség, egyenlőtlenségek

Summary: In this study, eating habits and nutritional knowledge was assessed by means of a question-
naire among schoolchildren in the microregions of Csongrád county, Hungary. One in $ve children proved 
to be overweight or obese. From the main meals, lunch and dinner were the most stable while breakfast 
was highly irregular. Out of all children having breakfast, only 1/3 consumed high quality food. The demand 
for further knowledge on nutrition was the highest in those microregions in which the existing level of 
knowledge was the lowest. The risk factors of adult-period diseases of nutritional origin could already be 
detected in the nutrition of the majority of the children.
Keywords: eating habits, nutritional state, microregion, inequalities

Táplálkozási jellemzők vizsgálata Csongrád megye 
kistérségeiben élő tanulók körében

Characteristics of youth dietary habits in the 
microregions of Csongrád county

Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Népegészségtani Intézet – 6720 Szeged, Dóm tér 10. – Tel.: (62) 545 119
Fax: (62) 545 120 – E-mail: muller@puhe.szote.u-szeged.hu

BEVEZETÉS

Az elmúlt évtizedek egyik paradoxonja, hogy míg a 
betegség-megelőzés korszerűbb szemléletét illetően a 
világ számos országában jelentős változások következ-
tek be, addig – különösen a gazdaságilag fejlett régiók-
ban – a civilizációs ártalmak szerepe egyre inkább fel-
erősödött. Epidemiológiai vizsgálatok már elegendő 
relevanciát szolgáltattak arra vonatkozóan, hogy egyes 
nem fertőző, krónikus felnőttkori betegségek össze-
függésben állnak a korai élet tápláltsági állapotával, 
táplálkozási sajátosságaival. A túlsúly és az elhízás ko-
runk nagy gyakorisággal előforduló, mintegy „járvány-
szerűen” terjedő egészségügyi problémája. Az utóbbi 
évtizedben a fejlett országokban valódi népbetegséggé 
nőtte ki magát, olyannyira, hogy a dohányzás után a 

második helyet foglalja el a megelőzhető haláloki té-
nyezők között. Az elhízást a WHO a nyugati kultúrák 
tíz legsúlyosabb egészségügyi problémája között tartja 
számon [1–4]. Számos kórfolyamat kiváltója, a szív- és 
érrendszeri betegségek független kockázati tényezője, 
nem csupán egy faktor a pókhálószerűen összefüggő, 
egymást erősítő kockázati mátrixban. A WHO adatai 
szerint a BMI (body mass index) alapján a 300 milliós 
amerikai populáció 64%-a a túlsúlyos (BMI>25 ttkg/
m2) vagy kórosan kövér (BMI>30 ttkg/m2) kategóriá-
ba esik; néhány európai uniós országban a felnőtt né-
pesség több mint fele túlsúlyos [2, 5]. Az európai halá-
lozások mintegy harmadának hátterében a helytelen 
táplálkozási szokások állnak. Magyarországon a 2004-
es statisztikai adatok szerint az obesitas a teljes popu-
láció több, mint 50%-át érinti – a felnőtt lakosság 37%-a 
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túlsúlyos, 23%-a elhízott; ezzel hazánk az Egyesült 
Államok mögött a hatodik helyen áll a kövérségi világ-
ranglistán [6, 7]. 

Az elhízás és a következményes betegségek előjelei 
már a korai életszakaszokban is egyre gyakrabban 7gyel-
hetők meg. Az Egyesült Államokban a 2–19 éves ame-
rikai gyermekek 17%-a elhízott, további 16% pedig 
túlsúlyos; az utóbbi 25 évben arányuk megkétszerező-
dött. Az elhízottság Európában a leggyakoribb gyer-
mekkori kórkép – minden ötödik gyermeket érint – 
melynek oka egyértelműen a társadalmi, gazdasági, 
életmódbeli változásokban, a testmozgás hiányában és 
a helytelen táplálkozásban keresendő. Magyarorszá-
gon napjainkban – a Nyugat-Európai országok több-
ségéhez hasonlóan – a gyermekek 16%-a túlsúlyos 
vagy elhízott [8]. 

Irodalmi adatok szerint a kövér gyermekek 58%-
ának van már egy társult kockázati tényezője (maga-
sabb vérnyomás, inzulinrezisztencia, magas vérzsír-
szint, ortopédiai elváltozások, alvásproblémák), 75%-
ának pedig három [6, 9]. A gyermekkori kövérség sú-
lyos, fenyegető állapot, mert 40–85%-ánál a túlsúly 
állandósul, az akkor beidegződött szokások a későbbi 
testsúlytól függetlenül is befolyásolják a felnőttkori 
egészségi állapotot és halálozást [10].

A szokások, ízlésvilág kialakulása nagyrészt a gyer-
mekkorra tehető, ebben az életciklusban – ha szüksé-
ges – komoly eséllyel befolyásolhatók a helytelen étke-
zési szokások, sikeresen oktathatók azon ismeretek, 
melyek segítségével az idősebb életkorban megjelenő 
táplálkozási eredetű kórformák előfordulása számot-
tevően csökkenthető [11–13]. 

Vizsgálatunk célja a gyermekek táplálkozás-egész-
ségi állapotának megismerése volt, melyet a „táplálko-
zási környezet” (napi étkezési ritmus, főétkezések rend-
szeressége, helye, ideje, napi folyadékbevitel, ételek 
élelmiszerek kedveltsége és fogyasztási gyakorisága), 
valamint a táplálkozással kapcsolatos aktuális ismere-
tek (táplálkozási tényezők szerepe, táplálkozási isme-
retek megléte, azok forrásai, megszerzett információk 
helyessége, tudásbővítés iránti igény, saját egészségi 
állapot megítélése, befolyásolhatósága) felmérésén ke-
resztül elemeztünk. 

Jelen közleményünkben a tápláltsági állapot, étke-
zési szokások és a táplálkozással kapcsolatos ismeretek 
jellemzőiről, nem és terület szerinti ismérveiről szá-
molunk be.

ANYAG ÉS MÓDSZER

2006-ban Csongrád megye 36 népességnagyság sze-
rint kiválasztott településén végeztünk keresztmetszeti 
epidemiológiai vizsgálatot. A minta kiválasztása 3 lép-
csőben történt. Az elsőben minden kistérségben tele-
pülésnagyság szerint kerültek kiválasztásra a települé-
sek a KSH Csongrád megye Statisztikai Évkönyv 
(2004) adatai alapján. A 7 kistérségben a település-
nagyság szerinti kategóriák a következők voltak: fal-
vak esetében 14 olyan település volt, melyek lélekszá-
ma 1–999 fő, közülük 3 került a mintába, mert csak 
ezekben működött általános iskola felső tagozata. A 11 
– 1000–1999 lélekszámú – településből random mód-
szerrel 8, a 2000–2999 főt számláló 10 faluból 6, a 
3000-nél több lakossal bíró 16-ból pedig 10 került a 
mintába. A városok közül a megye területén található 
7, valamint a 2 megyei jogú város is bekerült a vizsgá-
latba. A települések kistérségenkénti kiválasztásának 
alapvető elve az volt, hogy a mintában lehetőség sze-
rint minden településnagyság képviselve legyen, bár 
ez a település struktúra jellege miatt nem volt minden 
esetben biztosítható, pl. II., III. kistérség (1. ábra). A 2. 

1. ábra
A vizsgálatba bevont Csongrád megyei települések 

kistérségi megoszlása

Népességnagyság-kategória (fő)

1– 999
1000–1999
2000–2999

>3000
város
megyei jogú város



lépcsőben került sor a kiválasztott településeken az 
iskolák beválogatására. A falvakban minden település-
típusban csak egy-egy általános iskola működött, a vá-
rosok/megyei jogú városok általános iskoláinak mind-
egyikét bevontuk a vizsgálatba. Ennek oka az volt, 
hogy a Csongrád megyei vizsgálatot megelőzte egy 
Szeged város általános iskoláira kiterjedő felmérés, 
amelybe valamennyi szegedi iskola egy-egy 5. osztá-
lyát bevontuk. Ezért a kutatás megyei kiterjesztésekor 
a területen lévő városok és megyei jogú város minden 
iskolája bekerült a mintába. A 3. lépcsőben történt 
meg oktatási intézményenként az adott osztály kivá-
lasztása. A településenkénti egy-egy iskola esetében az 
ottani 5. osztály (több párhuzamos tanulócsoport meg-
létekor következetesen az ’A’ osztályok) diákjainak 
kérdőíves megkérdezésére került sor az iskolaigazga-
tókkal előzetesen egyeztetett tanítási (osztályfőnöki) 
óra keretében. Meg kell jegyezni, hogy a 7 Csongrád 
megyei kistérség (szegedi, hódmezővásárhelyi, csong-
rádi, kisteleki, makói, mórahalmi, szentesi) 36 kivá-
lasztott településén 87 iskola működött, 4 intézmény 
azonban – az előzetes egyeztetéskor – közölte, hogy 
nem kíván részt venni a felmérésben, ezek hátrányos 
helyzetű diákokkal foglalkozó iskolák voltak. Ily mó-
don, a megye 83 önkormányzati fenntartású általános 
iskolájának valamennyi, összesen 4727 ötödik osztá-
lyos tanulója közül 1663 diák (35,2%) képezte a min-
tát. Az ötödik osztályos diákok kiválasztására azért és 
annak ismeretében került sor, mert a próbafelmérés-
kor, a rendelkezésre álló 45 perc alatt ők már önállóan, 
szülői segítség nélkül, és őszintén tudtak válaszolni a 
kérdőívben feltett kérdésekre. A felmérésben való rész-
vétel önkéntes és névtelen volt. Az adatbázisba kerülés 
(kérdőív értékelhetőség) kritériuma az alapvető szo-
cio-demográ7ai paraméterek (nem, életkor) kitöltött-
sége, valamint a kérdések legalább ¾ részének megvá-
laszolása volt.

A vizsgálatban használt saját fejlesztésű kérdőív 
összesen 50 kérdésből állt, három fő témakörrel: szo-
ciodemográ7ai jellemzők (nem, életkor, társadalmi-
gazdasági háttér), táplálkozás és egészség (szubjektív 
egészség, egészségi állapot befolyásolhatósága, étkezé-
sek gyakorisága, testalkat megítélése, testtömeg-index, 
táplálkozási ismeretek forrása, azok szintje és bővíté-
sük utáni igény), táplálkozási szokások (élelmiszerek/
ételféleségek fogyasztási gyakorisága, főétkezések he-
lye, ideje). 

Az adatfeldolgozás és az elemzés SPSS 13.0 for Win-
dows statisztikai programmal történt, az analízis során 

khi-négyzet próbát alkalmaztunk, amely a változók 
eloszlásának összehasonlítására alkalmas módszer. 
A szigni7kancia szintet p<0,05 jelentette. 

Mivel a BMI gyermekkorban az életkortól és a nem-
től függően jelentősen változik, ezért a tápláltsági álla-
pot meghatározására kiegészítő percentilis táblázato-
kat használtunk. A 3 percentilisnél kisebb értékek súly-
hiányra, a 3 és 10 percentilis közöttiek sovány gyer-
mekre utalnak. A 10 és 75 percentilis közé eső értékek 
megfelelő tápláltságot jeleznek. A 90 és 97 percentilis 
közötti gyermekek egyértelműen túlsúlyosak, a 97 per-
centilisnél nagyobb BMI érték esetén már kóros elhí-
zással kell számolni [14].

A vizsgálat lefolytatását a Szegedi Tudományegye-
tem Regionális Kutatásetikai Bizottsága engedélyezte.

EREDMÉNYEK

Szocio-demográ&ai jellemzők

A válaszadók nemek szerinti megoszlása közel azo-
nos volt (51,0% 7ú, 49,0% leány). Az átlagéletkor 
11,9±0,6 év, a leg7atalabb gyermekek 11, a legidőseb-
bek 16 évesek voltak. A tanulók 23,2%-a 11 éves, 
69,9%-a 12 éves, 6,9 %-a pedig 13 éves vagy annál idő-
sebb életkorú volt. A gyermekek 74,5%-a teljes, két-
szülős családban, 20,9%-a édesanyjával, 4,6%-a édes-
apjával, nagyszüleivel, nevelőszüleivel, testvéreivel, 
illetve lakóotthonban élt. Megítélésük szerint közel 
harmaduk (32,9%) átlagos gazdasági háttérrel bíró 
családban nevelkedett, mindössze 2,1%-uk vélte úgy, 
hogy kevésbé jómódúak.
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Sovány Normál Kövér
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Saját megítélésBMI adatok 
alapján

2. ábra
A gyermekek megoszlása

a BMI adatok és saját megítélésük alapján
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Tápláltsági állapot

A válaszadó ötödikesek átlagos testtömege 41,9±9,9 
kg (minimum 22, maximum 113 kg), átlagos testma-
gassága 151±8,6 cm (minimum 105, maximum 198 
cm) volt. A tanulók 14,6%-a súlyhiányos/sovány, 62,8 
százaléka normál testalkatú, 22,6%-a súlyfelesleggel 
bíró/túlsúlyos/elhízott. Vizsgálatunkban a BMI érté-
kek és a gyermekek testalkatukról alkotott saját véle-
ménye szoros összefüggést mutatott (2. ábra).

A megkérdezettek mintegy fele (54,0%-a) nem sze-
retne változtatni a testtömegén, 34,6 %-a fogyni, 11,4 
százaléka pedig hízni szeretne.

Az életkoruknak megfelelő testtömeggel bíró tanu-
lók negyede (24,8%-a), a normál BMI tartomány felet-
ti értékkel rendelkezők háromnegyede (77,0%) szeret-
ne fogyni. 

Az ötödikesek 25,6%-a fogyókúrázott már életében. 
Figyelemreméltó, hogy a BMI értékek alapján sovány 
és magukat is alultápláltnak vélt tanulók közül is min-
den tizedik diák (11,8%) fogyókúrázott már életében 
(3. ábra). 

A tápláltsági állapot kistérségi jellemzői

A tápláltsági állapot kistérségek szerinti vizsgálatát 
a BMI index értékének a vizsgált populáción belüli 
eloszlásával jellemeztük, tekintettel arra, hogy a kiste-
lepülések iskoláinak jelentős részében nem működik 
büfé; az étkeztetési normatívák az iskolák egy részénél 
a pedagógusokkal történő beszélgetés kapcsán kerül-
tek csak szóba, erről a tanulók adekvát ismeretek hiá-
nyában nem tudtak volna nyilatkozni. (Utalni kell arra 
is, hogy egyes kistelepüléseken a gyermekek étkezteté-
sét – reggeli, tízórai, ebéd, esetleg uzsonna – az önkor-
mányzat, ha tudja, részben vagy egészben a saját költ-
ségvetéséből 7nanszírozza.) A VI. kistérségben a leg-
magasabb az alultáplált (21,3%), a IV., VI., VII. kistér-
ségekben pedig a túltáplált (38,3%, 28,8%. 28,5%) 
gyermekek aránya. Életkoruknak megfelelő testalkatú 
tanulók az V. (66,0%), a II. (65,2%) és az I. (64,2%) 
kistérségekben élnek legtöbben.

Ez utóbbi kistérségekben a gyermekek saját testal-
katukat 64,5%, 63,1%, ill. 62,7%-ban ítélték megfelelő-
nek. A III., VI. és VII. kistérségekben élő gyermekek 
40,6, 38,4, ill. 37,0%-a fogyni szeretne. A IV. és az V. 
kistérségben élő diákok 31,9% és 30,1%-a fogyókúrá-
zott már életében. 
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A tápláltsági állapot nemenkénti alakulása

A lányok 17,4 %-ának BMI értékei a normál tarto-
mány alattiak (8,1% súlyhiányos, 9,3% sovány), a 7úk 
körében pedig az életkoruknak megfelelő értékeket 
meghaladó BMI tartománnyal rendelkezők aránya 
volt magasabb (24,5%); közülük 14,7% súlyfelesleggel 
bír, 7,0% túlsúlyos, 2,8% pedig kórosan elhízott.

Mindkét nem tanulóinak negyede (lányok: 25,1%, 
7úk: 24,7%) kövérnek, teltnek érzi magát. Az alultáp-
láltság/soványság érzése a lányok között az objektív 
BMI adatoknál alacsonyabb (14,2%), a 7úknál pedig 
magasabb volt (13,3%). A mért értékek alapján megál-
lapítható tápláltsági állapot az egyes tanulók saját véle-
kedésével – nem szerinti megoszlásban is – korrelációt 
mutatott.

A két nem között szigni7káns különbség van a test-
tömeg változtatás igényét illetően. A tanulók mintegy 
fele (lányok 51,1%, 7úk 56,5%) nem változtatna a test-
tömegén; a lányok 38,7%-a, a 7úk 30,7%-a viszont fogy-
ni szeretne. A fogyókúra a lányok között népszerűbb, 
közel egyharmaduk (28,4%) ötödikes korára már leg-
alább egyszer kipróbálta azt (4. ábra). 

Étkezési szokások

A tanulók 98,3%-a a napi 3-szori vagy annál gyako-
ribb étkezést tartja egészségesnek. A saját étkezési gya-

korlatukban ez a szokás 89,2%-uknál valósul meg. 
A táplálkozási szakemberek által ideálisnak tartott 
napi 5x-i étkezés a gyermekek 1/3-ára (33,8%) jellem-
ző, 10,8%-uk kétszer eszik naponta, 3,2% csak egyszer 
vagy teljesen rendszertelenül étkezik.

A főétkezések gyakoriságát vizsgálva megállapítha-
tó, hogy a VI. kistérség tanulói étkeznek a legegészsé-
gesebben; 95,8%-uk naponta legalább 3, vagy annál 
többször étkezik. Az V. és a VII. kistérségekben élők-
nek azonban csak 84,8%-a, ill. 83,3%-a étkezik napon-
ta legalább háromszor.

Reggeli

Az ötödikes diákok 86,3%-a válaszolta, hogy regge-
lizik, azonban csak 55,3%-uk étkezik otthon, 32,9% a 
reggelit (vagy tízórait) az iskolában eszi, közülük min-
den második (17,1%) ezt 9 óra után teszi, ami azt 
jelenti, hogy a napi első étkezése valójában a tízórai, 
amit reggeliként említ. A gyermekek 13,7%-a egyálta-
lán nem reggelizik; azért, mert nem éhes (minden 
második), nincs rá ideje (minden negyedik), minden 
tizedik gyermek pedig már így szokta meg. A felsorolt 
okokból arra kaphatunk megerősítést, hogy a reggeli-
zés ténye mennyire családi akarat kérdése.

Minőségi reggelit – teljes értékű fehérjeforrás, ros-
tokban és keményítőben dús kenyér/péksütemény/
gabonaféle és friss idényjellegű zöldség, gyümölcs – 

217táplálkozási jellemzők vizsgálata csongrád megye kistérségeiben élő tanulók körében

100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100

Lányok

Fiúk

4. ábra
A tanulók igénye testtömegük változtatására és a fogyókúra gyakorisága nemek szerint

Fogyna

Hízna

Nem változtatna

Fogyókúrázott

Nem fogyókúrázott

Igény a testtömeg változtatására* Fogyókúra*%

*p<0,05



eredeti közlemények

népegészségügy / 87. évfolyam 3. szám

218

a reggeliző gyermekek csupán 1/3-a (32,3%) fogyasz-
tott. Minden negyedik (25,4%) csak folyadékot (tejes 
ital, tea, gyümölcslé, cukrozott üdítő) iszik, 41,2% 
folyadékot gabonafélékkel reggelizik.

A reggelizés kistérségi elemzése során követendő 
példaként említendők a VII., IV. és a III. kistérségek, 
ahol a tanulók 94,5; 83,2, illetve 90,1%-a válaszolta azt, 

hogy reggelizik. Az otthonukban reggeliző tanulók 
aránya a III. (63,4%), V. (58,9%) és az I. (58,5%) kistér-
ségekben volt a legmagasabb. Az V. kistérség tanulói 
közül akik reggeliztek, 80,9%-os gyakorisággal azt 8 
óra előtt fogyasztották el. Három megyei kistérségben 
(V., II. és I.) élő tanulók között voltak legnagyobb arány-
ban olyanok, akik reggeli nélkül kezdik a napjukat.

5. ábra
Reggelizési szokások kistérségi különbségei
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A kistérségenkénti elemzés meglepő eredményű, 
ugyanis éppen azon területeken a legmagasabb a nem 
reggelizők aránya – V. (17,4%), II. (16,5%), I (15,2%) 
– ahol a legtöbb normál BMI tartományba tartozó 
gyermek él. 

A VI. és a IV. kistérség tanulói között volt a legna-
gyobb arányú a folyadékot fehérjével és valamilyen 
tejtermékkel reggelit fogyasztók aránya (34,9%, 30,6%). 
Az előzőek mellett gyümölcsöt is reggelizők a IV., II. 
és a III. kistérségben voltak legtöbben (11,3%, 9,8%, 
9,3%) (5. ábra).

Annak ellenére, hogy a reggelizés ténye és a reggeli-
re elfogyasztott ételek/italok nemenkénti elemzése 
során nem találtunk említésre érdemes különbséget, 
meg kell jegyezni, hogy a 7úk szívesebben fogyaszta-
nak reggelire cukrozott üdítőitalokat, a lányok között 
viszont a minőségi reggelit fogyasztók fordultak elő 
nagyobb arányban. 

Ebéd

A reggelizés ténye, módja, helye, ideje jelzésértékű 
az egész napi étrend szempontjából abban az értelem-
ben, hogy a reggeliző gyermek a többi étkezésre is na-
gyobb gondot fordít.

A válaszadók 81,6%-a ebédel minden nap főtt ételt, 
melyet a menzán vagy otthon, az iskolai tanórák befe-
jezése után fogyasztanak el. A nem ebédelés fő okai 
között került említésre, hogy nem éhesek (19,4%), 
nem szeretik a menzakosztot (13,9%), illetve nincs 
étvágyuk (9,8%). 

Vacsora

A gyermekek 4/5-e (79,4%) rendszeresen vacsorá-
zik, jellemzően este 6 és 8 óra között, hideg és meleg 
ételt egyaránt gyakran fogyasztanak. 

A vacsorázás a 7úk körében volt gyakoribb, 83,5%-
uk vacsorázott, míg a lányoknak csak ¾-e (75,2%). Az 
esti étkezés elköltésének idejét illetően nem találtunk 
különbséget sem a nemek, sem a kistérségek között.

Táplálkozási ismeretek

A tanulók táplálkozási ismereteinek forrásairól, 
szintjéről, és azok növelésének igényéről célzott kérdé-
sekkel informálódtunk (’Miért egészséges a gyümölcs-
fogyasztás?’, ’Mi az előnye a barna kenyérnek a fehér 
kenyérrel szemben?’, ’Milyen következményei vannak 

a magas zsírfogyasztásnak?’, ’A tojás melyik része tar-
talmaz koleszterint?’).

E vonatkozásban az V. kistérség tanulói rendelkez-
tek a legtöbb ismeretanyaggal (77,4%), a IV. és a VI. 
kistérségek diákjainak táplálkozással kapcsolatos is-
meretei tűntek a leghiányosabbaknak (41,7%, 35,4%). 
Örvendetes módon azonban azoknak van leginkább 
igényük arra, hogy minél több - egészségesebb táplál-
kozást elősegítő - információhoz jussanak, akik saját 
ismereteik szintjét a legalacsonyabbnak ítélték (VI. és 
IV. kistérségek diákjai) (6. ábra). 

A gyermekek a szülőktől kapják meglévő ismereteik 
többségét (83,7%), az iskolai tananyagból minden 3. 
gyermek merít hasznos információkat. Alacsony a 
pedagógusok (21,5%), az iskola-egészségügyi szakem-
berek (védőnő, iskolaorvos) (21,8%), valamint a média 
(21,5%) szerepe a 7atalok helyes táplálkozási szokása-
inak és táplálkozási környezetének alakításában.

MEGBESZÉLÉS

Az elhízás világméretű, robbanásszerű epidémiája 
hátterében számos szociológiai, életmódbeli és össz-
társadalmi tényező együttes, egy irányba ható változá-
sa áll (ülőmunka terjedése, testmozgás hiánya, étkezé-
si szokások változása), melynek megfékezése egyre 
jobban az érdeklődés homlokterébe kerül [14, 15].

Az obesitassal összefüggő kórformák közül elsősor-
ban a cardiovascularis megbetegedések előfordulása 
jól ismert, azonban számos egyéb kórkép (diabetes 
mellitus, nyelőcső betegségek, motilitászavarok, egyes 
daganatféleségek) kialakításában is komoly szereppel 
bír [15].

Az emberi élet során vannak a túlsúly kialakulása 
szempontjából kritikus időszakok, ilyenek például a 
kisiskoláskor (6–12 év), a pubertás előtti, illetve a vál-
tozás kora [1]. Az Európai Unió ma a gyermekelhízást 
tekinti a legjelentősebb népegészségügyi problémá-
nak, melynek súlyosságát jól érzékelteti az a félelem, 
hogy a most felnövő nemzedék az első, amelynek a 
születéskor várható átlagos élettartama már nem éri el 
az előzőét [16].

Az OÉTI 2006-ban végzett kutatása során megálla-
pította, hogy a 7úk mintegy 18%-a túlsúlyos és 7%-a 
elhízott, míg a lányoknál a túlsúlyosak aránya megkö-
zelítően 20% és az elhízottaké meghaladja a 6%-ot 
[17]. Saját vizsgálatunk eredményei azt mutatják, hogy 
a 7úk között magasabb az életkoruknak megfelelő 
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értékeket meghaladó BMI tartománnyal rendelkezők 
aránya, ennek ellenére közülük kevesebben szeretné-
nek fogyni (30,7%), mint a lányok közül (38,7%).

Az elhízás folyamata megállítható, ha az energia-
felvételt az enni- és innivaló megfelelő kiválasztásával 
és adagolásával szabályozzák. Gyakran, napi hat-hét-
szer kell étkezni, de egyszerre csak keveset és lassan 
szabad enni. A kövér gyermeknek meg kell tanulnia 
különbséget tenni éhség és étvágy között, fontos továb-
bá a táplálékfelvétel rendszerességének elsajátítása is. 
A napi ritmus kialakításával megelőzhető a teljesít-
mény és a koncentráció csökkenése is, amelyet például 
a vércukorszint esése okozhat üres gyomor esetén. 
2003 tavaszán az MTA Szociológiai Kutatóintézetének 
munkatársai 9–15 éves gyermekek táplálkozási ritmu-
sát vizsgálták. A gyermekek számára optimális, napi 
4–5 stabil étkezés az életkor előrehaladtával csökkenő 
tendenciát mutatott [1, 18]. Csongrád megye kistérsé-
geiben a napi ötszöri étkezés a gyermekek 33,8%-ára 
jellemző. A tanulók BMI értékei és napi étkezési rit-
musa között fordított, bár nem szigni7káns kapcsolat 
mutatható ki; a túlsúlyos/elhízott gyerekek követik 
legkevésbé az ajánlott legalább napi háromszori étke-
zést. 

A gyermekek testi fejlődése során az elhízás az egyik 
olyan állapot, melynek nemcsak aktuálisan, de a kora-
felnőttkorra vonatkozóan vannak potenciális veszé-
lyei. Nevezetesen minden elhízásos állapot magában 
hordja a vérzsír szintek, a szénhidrát-, és inzulin 
anyagcsere kóros irányba történő megváltozásának, 
illetve a magas vérnyomás korai kialakulásának lehe-
tőségét. A családi anamnézis elemzése alapján megál-
lapítható volt, hogy a kardiovaszkuláris problémák, 
diabetes mellitus, vesebetegség azon gyermekek csa-
ládtagjai körében fordult elő nagyobb gyakorisággal, 
akiknek BMI értékei a normál érték felettiek voltak. 

Amíg a gyermekek kicsik, addig az étkezésekre, 
azok rendszerességére a legtöbb családban oda7gyel-
nek, azonban az életkor előrehaladtával a főétkezések 
közül a reggelizés kerül leginkább veszélybe. Aszman 
és Német vizsgálati eredményei azt mutatták, hogy az 
idősebb tanulók általában rendszertelenebbül étkez-
nek, mint a 7atalabbak. Míg az 5. osztályos 7úk 21%-a, 
a lányok 21,7%-a válaszolta azt, hogy hétköznap soha 
nem reggelizik rendesen, addig a 11. évfolyam tanulói 
körében ez az arány már 32,2%, illetve 39,6% volt [19, 
20]. Az általunk vizsgált gyermekpopuláció 13,7%-a 
egyáltalán nem reggelizik, otthonában, iskolába indu-
lás előtt 55,3%-uk fogyasztja el a reggelit. 

Az egyszerű elhízás főként életmódbeli sajátossá-
gok, például magas összenergia-bevitel következmé-
nye. Az elfogyasztott ételek mennyiségén túl azok táp-
anyag összetétele is fontos testi fejlettséget alakító 
tényező. A minőségileg kielégítő reggeli alapja a gabo-
naféle, melyet valamilyen teljes értékű fehérje és lehe-
tőség szerint zöldség és gyümölcs is kiegészít. A klasz-
szikus tejes italok a fehérje komplettálását biztosítják [1].

Teljes értékű táplálékot a reggeliző tanulók mindösz-
sze 1/3-a fogyasztott. Minőségi reggeli fogyasztása te-
kintetében a lányok igényesebbek voltak, a 7úk – akik 
között több a túlsúlyos/kövér – szívesebben fogyasztot-
tak reggelire cukrozott üdítőitalokat. 

A tanulók egészséges életmóddal és táplálkozással 
kapcsolatos ismereteit elemző számos tanulmány kö-
zül Simon és munkatársai által 2001-ben kidolgozott 
és megvalósított prevenciós program eredményessé-
gét jelzi, hogy a 8., 10. és 11. osztályos tanulók az 
egészséges életmód 12 pontjáról a képzést követően 
több ismerettel rendelkeztek [13]. 

A kistérségi vizsgálatok eredményei szerint a táplál-
kozási paraméterek tekintetében is fellelhetőek a terü-
leti különbségek. Azon kistérségekben, ahol alacsony 
a normál testalkatú gyermekek aránya, hiányosak vol-
tak az adekvát ismeretek. Azokban a közösségekben 
jelentkezett leginkább a táplálkozási „fehér foltok” mi-
előbbi pótlásának igénye, ahol a legkevesebb ismeret-
anyag birtokában voltak a megkérdezettek. 

Több felmérés mutatja, hogy a kisgyermekek, de a 
nagyobbak többsége is (a 8 és 17 év közöttiek 78 %-a) 
hajlik az egészséges étkezést szem előtt tartó szülő sza-
vára, s megfogadja az ételek minőségére és mennyisé-
gére vonatkozó tanácsait [21]. 

Tekintettel arra, hogy a táplálkozási ismereteiket 
alapvetően a szülőktől kapták a gyermekek, kívánatos 
a tanárok, védőnők, iskolaorvosok aktív közreműkö-
désén alapuló - komplex, szakmailag megalapozott - 
információátadás fejlesztése és kiterjesztése a szülők 
és a felnőtt korosztály irányába is. Kiemelt jelentőség-
gel bír továbbá a szülők és a pedagógusok modellérté-
kű szerepvállalása is a gyermekek táplálkozási környe-
zetének javításában.

KÖVETKEZTETÉS

Az egészségkockázatos táplálkozás az életmód fon-
tos eleme. A felgyorsult társadalmi, kulturális, gazda-
sági változások eredményeként a 7atalok körében emel-
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kedik az elhízás gyakorisága, melynek rövid és hosszú-
távú következményeivel egyéni és társadalmi szinten 
is számolni kell. 

Ötödik osztályos tanulók kérdőíves vizsgálata során 
számos táplálkozási jellemző felmérésére került sor. 
A főbb megállapítások: a tanulók 1/5-e életkorának 
megfelelőnél nagyobb testtömegű, e tekintetben a ne-
mek és kistérségek különbségei jelentősek; a főétkezé-
sek rendszerességét vizsgálva is területi különbségek 
mutathatók ki; a gyermekek több mint 10%-a egyálta-
lán nem reggelizik, jelentős részüknél a reggeli és a tíz-
órai azonos étkezést jelent; táplálkozási ismereteikben 
számos pótolnivaló mutatkozik, azonban felmerült 
bennük az igény a hiányosságaik pótlására. A túlsú-
lyos gyermekek családtagjai körében számos krónikus 
nem fertőző megbetegedés prevalenciája magasabb, 
mint a normál testalkatúaknál.

A gyermekkori elhízás megelőzése, illetve sikeres 
kezelése a felnőttkori obesitas és a hozzá kapcsolódó 
betegségek megelőzésének egyik kiemelten fontos esz-
köze. Problémalapú, célzott és adekvát információtar-
talommal bíró intervenciós programokkal válhat elke-
rülhetővé számos olyan, a nem megfelelő táplálkozás 
talaján kifejlődő megbetegedés, amely megelőzhető 
lenne. Ez egyben jelentős többlettehertől szabadíthat-
ná meg az egészségügyi ellátórendszert és a társadal-
mat egyaránt.
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BEVEZETÉS

Bálint Mihály [1] óta ismert fogalom az „orvos, 
mint gyógyszer” kifejezés, amely az orvos személyisé-
gének fontos szerepét emeli ki a gyógyításban, azaz 
önmagában a szakember személyét terápiás hatóté-
nyezőnek tekinti. Az orvos-beteg kapcsolat azonban 
ennél jóval összetettebb, annak hatékonyságakor szá-
mos tényezőt kell 7gyelembe vennünk.

Ennek tanulmányozásában egy újabb szempontot 
jelent a betegség-reprezentáció fogalmának megjelené-
se a szakirodalomban. Ezt a fogalmat a szociológiá-
ban, antropológiában viszonylag régóta ismerik, a 
pszichológiában azonban csak az utóbbi 10–15 évben 
került a 7gyelem középpontjába. A betegség-repre-
zentáció nem más, mint az egyén betegségről kialakí-

tott implicit, általános hiedelme [2]. Ennek kialakulá-
sában fontos szerepet játszanak mind a külső (pl. szak-
emberek, családtagok betegségről vallott elképzelései), 
mind a belső információk (pl. az egyén betegséggel 
kapcsolatos korábbi élményei, tapasztalatai), melyek 
integrálódva a már meglévő kognitív struktúrákkal, 
sémákkal, beépülnek abba a folyamatba, mely során az 
egyén következtetést von le állapotát illetően [3].

Az egyén saját állapotáról kialakított vélekedésére, 
az azzal kapcsolatos modelljére a szakirodalomban 
számos elnevezés létezik: betegek kognitív modellje, 
sémája, betegség-reprezentáció, implicit modell vagy 
hiedelem, laikusok kognitív modellje, betegség foga-
lom, betegség észlelés, magyarázó modell. Az ezek 
közti árnyalatnyi különbségek mellett közös bennük, 
hogy mindegyik az emberek adott eseményekről, hely-

Szabó-Bartha Anett

Összefoglalás: A vizsgálat célja két betegcsoport (depressziósok, alkoholbetegek) összehasonlítása volt az 
állapotukkal kapcsolatban kialakított betegség-reprezentációik szempontjából. Mindez a szakemberek 
adott betegségekkel kapcsolatos modelljeivel összevetve történt, így keresve arra a választ, hogy mennyi-
ben hasonlítanak vagy különböznek a szakemberek és a betegek adott állapotról kialakított vélekedései 
egymástól. A vizsgálatban, mely során az ún. Betegség Percepció Kérdőívet alkalmaztuk, 50 beteg és 40 
szakember (pszichológus, pszichiáter) vett részt. Az eredmények azt mutatják, hogy számos dimenzió 
(betegség identitás, érzelmi megélés, időbeli lefolyás, kontrollálhatóság) esetben jelentős eltérés van a szak-
emberek és a betegek vélekedései között, ami a köztük lévő együttműködés szempontjából fontos kérdé-
seket vet fel.
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Summary: The aim of this study was to compare the illness representations of patients su`ering from 
depression or alcoholism with the illness models of professionals (psychologists and psychiatrist) in order 
to elucidate the similarities and di`erences of their opinions. The Illness Perception Questionnaire was 
used in the study, in which 50 patients and 40 professionals participated. We have found di`erences 
between their views in many dimensions (identity, control, emotional representation and time line). The 
results raise up very important questions to wich have to be considered the compliance of patients conse-
quently.
Keywords: illness perception, depression, alcoholism
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zetekről alkotott szubjektív elképzeléseit foglalják 
magukba, melyek meghatározzák érzelmi és viselke-
désbeli megnyilvánulásaikat, és ezen keresztül hatással 
vannak a betegség lefolyására, kimenetelére. Több vizs-
gálatban azt találták, hogy az egyén ezen szubjektív 
elképzelései esetenként nagyobb befolyással bírnak 
az állapot alakulására, mint az adott betegség objektív 
klinikai megítélése [4–7]. A fogalom megjelenése óta 
számos kutatás igazolta miszerint ezek a betegségről 
alkotott modellek, reprezentációk nagymértékben meg-
határozzák az emberek betegségekkel kapcsolatos gon-
dolkodásmódját, és ezen keresztül hatnak az érzelmi, 
és viselkedéses megnyilvánulásokra, így befolyásolva a 
betegség lefolyását, kimenetelét [8–13].

A betegség-reprezentációk alakulását számos ténye-
ző befolyásolja, így például a kultúra, etnikai hovatar-
tozás [14–16], az életkor [15, 17], a betegséggel kap-
csolatos koragyermekkori tapasztalatok, és szülői meg-
erősítések [18–20], a hozzátartozó, gondozó betegség-
ről alkotott elképzelései [3, 21], illetve a szakemberek-
től kapott információk, mely utóbbi vizsgálata képezi 
jelen kutatásunk alapját. 

Eltérőek az elképzelések arra vonatkozóan, hogy 
mennyire egyeznek vagy különböznek a laikusok és 
szakemberek betegségről alkotott reprezentációi. Van-
nak, akik szerint ezek között nincsenek radikális kü-
lönbségek, míg mások szerint a kettő közti eltérés 
lényegesnek mondható [22]. Ezen kérdéssel kapcsolat-
ban Susser angol szociológus [23] felmérése során azt 
találta, hogy a betegek több mint 45%-a a valóságosnál 
súlyosabban ítélte meg saját állapotát, 45%-a alábe-
csülte tünetei jelentőségét, s csupán 5–10%-ának véle-
ménye egyezett az orvosi szakvéleménnyel. Mindez 
azzal magyarázható, hogy az orvos a szakismerete és 
az adott társadalom normái szellemében alakítja ki 
ítéletét a beteg helyzetéről. Az egyedi esetet a jellemző 
tünetek és leletek alapján besorolja az orvosi ismeretek 
bizonyos csoportjába. A beteg viszont a maga tüneteit 
egyedinek és egyszerinek érzi, és az orvosával szembe-
ni legfőbb elvárása is az, hogy ennek megfelelően ese-
tét egyedien értelmezze és kezelje.

Az orvosok és laikusok által kialakított betegség 
modellek jelentős mértékben különbözhetnek egy-
mástól az aktuális megbetegedés okát, diagnózisát és 
megfelelő kezelését illetően. Ennek egyik oka az, hogy 
a szakemberek és a laikusok másképp magyarázzák a 
test szerkezetét, működését. Ezért a laikus magyaráza-
tok gyakran eltérnek a betegség orvosi, biomedikális 
értelmezésétől, és mindez nehézségeket gördíthet a 

beteg és szakember közti kommunikáció és együtt-
működés útjába [16], valamint negatívan befolyásolja 
a beteg egészségi állapotát is [24]. A laikusok és szak-
emberek betegségekről alkotott modelljei közti kü-
lönbségre hívja fel a 7gyelmet Weinman [25] is, aki 
szerint ez sok esetben vezethet a szakember és beteg 
közti kommunikációban félreértéshez vagy kon£ik-
tushoz. 

A laikusok és szakemberek egészség-, és betegség-
képe közti különbség ellenére számos hasonlóság is 
felfedezhető köztük. Hiszen az egészségügyi dolgozók 
egészségről, betegségről alkotott felfogása a hivatásra 
való felkészítésük során alakul ki, ugyanakkor minde-
zek egyben ráépülnek azokra az elképzelésekre is, 
amiket 7atal korukban a családban és szűkebb csopor-
tokban elsajátítottak, s így nekik mindkét szemlélet-
mód ismerős. Az átlagember szintén ismeri és hasz-
nálja is az egészségről, betegségről alkotott különböző 
fogalmakat. A tudományos orvoslás illetve a laikus 
népesség által vallott elképzelések nem különülnek el 
teljesen, hanem részben átfedik egymást [26].

Számos szerző magát az orvossal való konzultációt 
a beteg és az orvos magyarázó modelljei közti tranzak-
ciónak tekinti. Ahhoz, hogy ez a folyamat eredményes 
legyen az szükséges, hogy a két fél között egyezség ala-
kuljon ki az állapot okát, diagnózisát, az érintett pszi-
chológiai folyamatokat, a prognózist és az optimális 
kezelést illetően. Stimson és Webb [27] „alkunak” ne-
vezi azt a folyamatot, amely során közös vélemény ala-
kul ki az orvos és betege között az adott állapottal kap-
csolatban. Mindez nélkülözhetetlen az orvos és beteg 
közti együttműködés szempontjából, ugyanis sok eset-
ben például a betegek csak akkor fogadják el a kezelési 
tervet, ha annak értelme van az általuk használt ma-
gyarázó modellben. 

Bálint Mihály [1] szintén úgy vélekedik, hogy a gyó-
gyítás folyamata egy megegyezéses kompromisszum 
eredménye, egyfajta alkudozási folyamat. Egy olyan 
folyamat, mely során a páciensek felkínálnak, felaján-
lanak különféle tüneteket, mindaddig, amíg megegye-
zésre nem jutnak az orvossal az adott betegséggel kap-
csolatban. A szervi elváltozás keresése mellett tehát az 
orvosnak állandóan 7gyelnie kell arra, hogy a beteg és 
a körülötte lévők mit gondolnak az állapot eredetéről, 
jelentőségéről, prognózisáról, és hogy az hogyan befo-
lyásolja mindennapi életüket. Az orvos reagálása a 
beteg ajánlataira vagy a jelentkező tünetekre fontos 
járulékos tényező abban, hogy merre fordul a kifejlő-
dő betegség. 



Kingsbury [28] szintén a gyógyító tevékenység 
egyik sajátosságának (és sok esetben a gyógyulás hát-
ráltatójának) tartja, hogy sok esetben az orvosok saját 
magukat helyezik a beteg helyzetébe, és a szerint cse-
lekszenek, gondolkodnak, amit szerintük ők érezné-
nek az adott szituációban. Ebből fakadhat, hogy sok-
szor nem a valóságnak megfelelő érzelmeket tulajdo-
nítanak a betegeknek, hanem a páciensek minden 
egyes viselkedését, reakcióját a saját elvárásaiknak 
megfelelően ítélik meg. 

Említésre érdemes Hofstadt és mtsai [29] 645 magas 
vérnyomásban szenvedő beteg, és az őket kezelő orvo-
sok és nővérek körében elvégzett vizsgálata. A felmé-
rés eredményeinek egyik érdekes tanulsága volt, hogy 
a betegség-reprezentáció tekintetében számos hason-
lóság volt a nővérek és az orvosok között azon dimen-
ziókban, melyek a szaktudást, illetve a 7ziológiai folya-
matokat érintették (lokalizáció, gyógyíthatóság etc.), 
ugyanakkor, ami a betegség megértését, érzelmi részét 
magában foglaló kérdéseket illeti, sokkal közelebb állt 
egymáshoz a nővérek és a betegek vélekedése. Ezen vé-
lekedésbeli hasonlóság oka talán az, hogy a nővérek a 
betegekkel való gyakoribb érintkezéseik, a velük való 
beszélgetések során nagyobb rálátással rendelkeznek a 
betegség szubjektív aspektusait illetően. 

A terápia szempontjából tehát döntő fontosságú a 
beteg nézete a betegségéről, és az orvos feladata a bete-
get megtanítani az együttműködésre. Ez az együttmű-
ködési folyamat azonban nem egyirányú, a beteg és az 
orvos kölcsönösen hatnak egymásra [1].

VIZSGÁLAT

A vizsgálat célja

A vizsgálat fő célja a betegek és szakemberek dep-
resszióval és alkoholbetegséggel kapcsolatban kialakí-
tott kognitív reprezentációinak összehasonlítása volt. 

A) Kiindulva a Hofstadt és mtsai [29] által kapott 
eredményekből feltételeztük, hogy nagy ha-
sonlóság várható a betegség-reprezentáció 
azon dimenzióiban, melyek alapvetően objek-
tív információkon alapulnak (pl. időbeli lefo-
lyás), míg a szubjektív belátáson alapuló di-
menziók esetében lényeges különbséget vár-
tunk a szakemberek és a betegek megítélé-
sében (ilyen pl. érzelmi átélés, kontrollálha-
tóság). 

B) Mivel a szakemberek (pszichológusok, pszichiá-
terek) ismereteik nagy részét képzésük során 
szerzik, azaz alapvetően objektív forrásból kap-
ják azokat, feltételeztük, hogy vélekedéseik közel 
azonosak lesznek.

C) A két betegcsoport saját állapotával kapcsolat-
ban azonban a betegségük természetéből faka-
dóan, lényeges különbségekre számítottunk. 
Mivel az alkoholbetegség egyik fő jellemzője-
ként említik a tagadást, mint elhárító mechaniz-
must, ezért feltételeztük, hogy ők a betegségük-
kel együttjáró tüneteket minimalizálni fogják, és 
csökkentik annak súlyosságát. Ezzel szemben a 
depressziós betegeknél egy fokozott betegségtu-
datra számítottunk, és ezzel együtt a tünetek, az 
idői lefolyás, a betegség súlyosságának felnagyí-
tására.

A vizsgálati minta

A vizsgálatra összesen 50 beteg, és 40 szakember 
körében került sor, részt vett benne 25 depressziós be-
teg (nő=19, ¤=6), 25 alkoholbeteg (nő=4, ¤=21), 20 
pszichológus, és 20 pszichiáter.

A kérdőívek felvétele a nagykállói Pszichiátriai 
Szakkórházban, illetve a DEOEC Pszichiátriai és Neu-
rológiai Intézeteiben történt. A betegek esetében a 
kérdőívek kitöltése kérdezőbiztos segítségével történt, 
tekintettel egyes kérdések nehézségére, illetve néhány 
betegnél az alacsony iskolázottságra. 

MÓDSZER

Vizsgálatunkban az Angliában kidolgozott Illness 
Perception Questionnaire módosított változatának 
[30] hazai adaptációját használtuk (I. táblázat), melyet 
Be-tegség Percepció Kérdőívnek neveztünk el. A kérdő-
ív három fő részből áll, és összesen kilenc dimenziót 
tartalmaz.

A vizsgálat során mind a négy csoport ugyanazt a 
kérdőívet kapta kisebb eltérésektől eltekintve. A két 
betegcsoport esetében az első részben szereplő erede-
tei tüneti listát az adott betegségre jellemző speci7kus 
tünetekkel egészítettük ki (így pl. depresszió esetében 
a rossz hangulat, szomorúság, örömképtelenség, ér-
dektelenség, az alkoholbetegség esetében a vágy az al-
koholfogyasztásra, családi és baráti kapcsolatok rom-
lása panaszokkal). Továbbá a szakemberek és a bete-
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gek kérdőíve az állítások megfogalmazásában muta-
tott némi különbséget: a betegek esetében az állítások 
egyes szám első személyben íródtak (pl. a betegségem 
félelmet kelt bennem), míg a szakemberek számára 
ugyanezek a mondatok egyes szám harmadik személy-
ben lettek megfogalmazva (pl. a betegben állapota félel-
met kelt). 

EREDMÉNYEK

Az eredmények feldolgozása során független min-
tás T-próbát alkalmaztunk. A kapott adatok elemzése 
alapvetően három részben történt, illeszkedve a kér-
dőív szerkezeti felépítéséhez. Először a betegségekkel 
kapcsolatos tünetekre vonatkozó vélekedéseket hason-
lítottuk össze, majd a középső rész általunk fontosnak 
tartott dimenzióira (érzelmi reprezentáció, idői lefo-
lyás, kontrollálhatóság) adott válaszokat vetettük ösz-
sze, és végül megnéztük a betegségre vonatkozó oki 
tulajdonításokat. 

A tünetek megítélésében mutatott különbségek

A pszichológusok és pszichiáterek véleménye az 
egyes betegségekkel kapcsolatos tünetek esetében nem 
tért el jelentősen egymástól, ugyanakkor a betegek 
vélekedéséhez képest mutattak bizonyos különbsége-
ket. Úgy tűnik, hogy a depresszióval küzdő betegek a 
diagnosztikai értékkel bíró tüneteket pontosan isme-
rik (pl. rossz hangulat, dekoncentráció, anergia etc.), 
ugyanakkor azoknak a szakemberek többnyire na-
gyobb jelentőséget tulajdonítottak, mint maguk a 
betegek (1. ábra).

1. ábra
A depresszió tüneteinek megítélése a betegek és a szakemberek szerint
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I. táblázat
A Betegség Percepció Kérdőív dimenziói

D

I

M

E

N

Z

I

Ó

K

BETEGSÉG PERCEPCIÓ KÉRDŐÍV

1.     Betegség-identitás (tünetek azonosítása)

2. 1. Időbeli lefolyás (akut v. krónikus jellegű)

2. 2. Időbeli lefolyás (ciklikus lefutás)

3.     Következmény

4. 1. Személyes kontroll

4. 2. Gyógyíthatóság

5.     Ok

6.     Betegség-koherencia (betegség megértése)

7.     Érzelmi reprezentáció
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Az alkoholbetegek vizsgálata során a depressziós 
betegektől eltérően azt kaptuk, hogy míg a szakembe-
rek az adott betegség megítélésében hasonlóan véleked-
nek a diagnosztikai jelentőséggel bíró tünetekről (pl. 
vágy az alkoholfogyasztásra, családi és baráti kapcsola-
tok romlása etc.), addig azok megjelenésére maguk a 
betegek viszonylag kis hangsúlyt helyeznek (2. ábra). 

Az alkoholbetegek esetében kapott eredmény a 
betegségtagadás mechanizmusával magyarázható. Úgy 
tűnik a betegek a tünetek közül elsősorban a testi 
panaszoknak (pl. rossz közérzet, remegés, émelygés) 

tulajdonítanak nagyobb szerepet, ez ugyanis felvállal-
hatóbb számukra, mint a pszichés tünetek, és az ebből 
fakadó kapcsolati problémák.

További dimenziók összehasonlítása

1. Időbeli lefolyás

Az előző dimenzióhoz hasonlóan szintén azt talál-
tuk, hogy a szakemberek vélekedése egymáshoz köze-
lít. Szintén nem kaptunk lényeges eltérést a depresszi-

2. ábra
Az alkoholbetegség  tüneteinek megítélése a betegek és a szakemberek szerint
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II. táblázat 
A betegségek időbeli lefolyására vonatkozó vélekedések összehasonlítása

a szakemberek és a betegek esetében

Alkoholbetegség Pszichiáter Pszichológus Beteg

Pszichiáter - 0,87 0,00

Pszichológus 0,87 - 0,00

Beteg 0,00 0,00 -

Depresszió Pszichiáter Pszichológus Beteg

Pszichiáter - 0,113 0,96

Pszichológus 0,113 - 0,141

Beteg 0,96 0,141 -
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ós betegek és a szakemberek időbeli lefolyásban muta-
tott megítélése között. 

Ugyanakkor alkoholbetegek esetében vélekedésük 
szigni6kánsan eltért az állapotuk időtartamát illetően 
a szakemberek felfogásától (P= 0,00). Maguk a bete-
gek sokkal optimistábbak e téren, és rövidebb idejű-
nek gondolják betegségüket, míg a pszichológusok és 
a pszichiáterek sokkal hosszabb lefolyásúnak tartják 
azt (II. táblázat). 

Itt az adott állapot súlyosságának lebecsülésekor 
szintén egyfajta védekező mechanizmussal találkoz-
hatunk. Ez tükröződik a két betegcsoport összehason-
lításában is (III. táblázat), mely során azt látjuk, hogy a 
depressziósok saját betegségüket lényegesen hosszabb 
lefutásúnak tartják, mint az alkoholbetegek. A szak-
emberek ezzel szemben a két betegcsoport közül az 
alkoholbetegséget becsülték hosszabb lefutásúnak, bár 
ebben az esetben az eredmények nem szigni6kánsak. 

2. Személyes kontroll

A betegség felett gyakorolt kontroll esetében a dep-
ressziós betegek kevésbé bizakodónak tűnnek, mint a 
másik betegcsoport (P=0,001). Az alkoholbetegekkel 
szemben ők úgy érzik, hogy kisebb befolyásuk van 

betegségükre, azt kevésbé irányíthatónak élik meg (IV. 
táblázat). 

Ez a tendencia érvényesül a szakemberek körében 
is, akik a két betegség közül szintén az alkoholbeteg-
ségről gondolják azt, hogy az a beteg által nagyobb 
mértékben irányítható (P=0,00; P=0,023). Ezt az ered-
ményt összevetve az alkoholbetegek vélekedésével 
azonban lényeges különbséget kapunk a két csoport 
között: ugyanis a szakemberek úgy vélekednek, hogy 
az alkoholbeteg sokkal jobban képes betegségét ellen-
őrizni, mint ahogyan azt maguk a betegek megélik 
(P=0,007, P=0,001) (V. táblázat).

Úgy tűnik ebben a kérdésben a pszichológusok a 
depresszió esetében is „optimistábbak”, mint maguk a 
betegek, ugyanis azt gondolják, hogy az egyén jobban 
tudja kontrollálni állapotát, mint ahogy azt a beteg 
látja (P=0,00). A pszichiáterek szintén hasonló tenden-
ciát mutatnak, ám az eredmények az ő esetükben nem 
szigni6kánsak. 

3. Érzelmi megélés

A két betegséggel kapcsolatos érzelmi megélés te-
kintetében a szakemberek által alkotott megítélésben 
azt találtuk, hogy mind a pszichiáterek, mind a pszi-

III. táblázat
A betegségek időbeli lefolyására vonatkozó vélekedések összehasonlítása az egyes betegségek mentén

Alkoholbetegség

Depresszió

Beteg Pszichológus Pszichiáter

Beteg 0,00 - -

Pszichológus - 0,4 -

Pszichiáter - - 0,04

IV. táblázat
A betegség felett érzett személyes kontrollra vonatkozó vélekedések összehasonlítása

a szakemberek és a betegek esetében

Alkoholbetegség Pszichiáter Pszichológus Beteg

Pszichiáter - 0,661 0,001

Pszichológus 0,661 - 0,007

Beteg 0,001 0,007 -

Depresszió Pszichiáter Pszichológus Beteg

Pszichiáter - 0,085 0,115

Pszichológus 0,085 - 0,00

Beteg 0,115 0,00 -
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chológusok lényegesen negatívabb érzelmeket társí-
tanak a depresszióhoz, mint az alkoholbetegséghez 
(P=0,00).

Ugyanakkor maguk az alkoholbetegek a megélés-
ben jóval több negatív érzelemről számoltak be, mint 
azt a szakemberek feltételezték (P=0,03; P=0,02).

A depresszió esetében – bár az eredmények nem 
szigni6kánsak – a vizsgálat eredményei arrra utalnak, 
hogy a betegek kevésbé negatívan élik meg állapotu-
kat, mint ahogyan azt a szakemberek várják (VI. és 
VII. táblázat).

A betegség okára vonatkozó elképzelések

A depresszió esetében a betegek állapotuk kialaku-
lásában főleg a stresszre, a túlfeszített munkára és a 
nehéz életeseményekre hivatkoztak. Ezek az okok a 
szakértők vélekedésében is az elsők között szerepel-
nek, ám az kiegészül még további tényezők, mint pél-
dául az agyi folyamatok, az öröklődés, a személyiség-
tényezők, és a kora gyermekkori problémák hangsú-
lyozásával (3. ábra).

Az alkoholbetegek esetében az előzőhöz nagyon 
hasonló képet találunk (4. ábra).

A betegek itt is a stresszre, a túlfeszített munkatem-
póra és az életeseményekbeli nehézségekre vezetik visz-
sza problémáikat, míg a szakemberek ezek mellett 
nagy hangsúlyt helyeznek az egyén személyiségténye-
zőire, a saját viselkedésére, illetve a gyermekkori prob-
lémákra. 

MEGBESZÉLÉS

A vizsgálat során két betegcsoport (depressziósok, 
alkoholbetegek), illetve a szakemberek (pszichológu-
sok, pszichiáterek) betegségről alkotott reprezentáció-
it hasonlítottuk össze. Azért esett a választás a felmé-
résben szereplő két betegségre, mivel a betegek e be-
tegségekhez való viszonyulásában lényeges különbsé-
gek mutatkoznak. A szakirodalomban is találunk arra 
vonatkozó leírást, miszerint a depressziós betegekre 
fokozott betegségtudat jellemző, ezzel szemben az 
alkoholbetegek gyakrabban élnek a tagadás elhárító 
mechanizmusával. Ez utóbbi csoportra jellemző az 
autonómiára, felelősségvállalásra való képtelenség, 
valamint függőség igényük, és problémáik tagadása. 
A problémák, nehézségek tagadása több formában 

V. táblázat
A betegség felett érzett személyes kontrollra vonatkozó vélekedések

 összehasonlítása az egyes betegségek mentén

Alkoholbetegség

Depresszió

Beteg Pszichológus Pszichiáter

Beteg 0,001 - -

Pszichológus - 0,023 -

Pszichiáter - - 0,00

VI. táblázat
A betegségekhez való érzelmi viszonyulás összehasonlítása a szakemberek

és a betegek esetében

Alkoholbetegség Pszichiáter Pszichológus Beteg

Pszichiáter - 0,31 0,02

Pszichológus 0,31 - 0,03

Beteg 0,02 0,03 -

Depresszió Pszichiáter Pszichológus Beteg

Pszichiáter - 0,62 0,28

Pszichológus 0,62 - 0,48

Beteg 0,28 0,48 -
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nyilvánulhat meg, ilyen lehet az egyszerű tagadás (a 
gondok határozott tagadása, a segítség elutasítása), a 
kicsinyítés (a beteg elismeri a problémákat, ám ezek-
nek nem tulajdonít nagy jelentőséget), a vádlás (a ne-
hézségekért mást tesz felelőssé), a racionalizálás (a 
problémákra különböző kifogásokat, mentségeket ke-
res), az intellektualizálás (a gondok átélése helyett a 
kérdés elméleti megközelítése), az elterelés (a 6gyelem 
elterelése a problémáról más tárgy fele), és az ellensé-
gesség (ingerültség, támadás, düh a betegség és annak 
következményeinek említésekor). Mindezt nehezíti, 
hogy a tagadás állandósulhat a kontroll illúziója révén, 
azaz a beteg azon érzése révén, hogy képes irányítani a 

dolgokat, képes úrrá lenni szenvedélyén [31]. A vizs-
gálat során kapott eredmények összhangban vannak 
ezekkel az irodalmi adatokkal, igazolva a betegségek 
során lezajló folyamatokat, mechanizmusokat. 

Az első kérdéskör a betegségekkel kapcsolatos tüne-
tek felismerésére, beazonosítására vonatkozott. Mint 
azt vártuk a szakemberek ezen a téren nagy egyetértést 
mutattak, ami a tanulmányaik során szerzett objektív 
ismereteknek, információknak köszönhető. Viszony-
lag pontos képpel rendelkeztek a depressziós betegek 
is saját állapotukról, illetve az azzal együttjáró tüne-
tekről. Az alkoholbetegek csoportja azonban egészen 
más eredményt mutatott: már a tünetek felismerésé-

VII. táblázat
A betegségekhez való érzelmi viszonyulás összehasonlítása az egyes betegségek esetében

Alkoholbetegség

Depresszió

Beteg Pszichológus Pszichiáter

Beteg 0,49 - -

Pszichológus - 0,00 -

Pszichiáter - - 0,00

3. ábra
A depresszió okaira vonatkozó elképzelések a szakemberek és a betegek szerint
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nek szintjén megnyilvánult a tagadás mechanizmusa, 
mintegy megengedve a beteg számára a testi panaszok 
felvállalását, háttérbe szorítva azonban a pszichés és 
kapcsolati problémákra utaló jeleket. Ugyanez a ten-
dencia érvényesült a betegségre vonatkozó időbeli 
lefolyás tekintetében is. A legrövidebb lefolyásúnak az 
alkoholbetegek tartották a saját állapotukat, bízva ab-
ban, hogy itt csupán egy átmeneti nehézségről van szó. 
A szakemberek azonban sokkal súlyosabbnak érzik 
ennél a problémát, annak időtartamát még a depresz-
sziónál is hosszabb lefutásúnak tekintik. Ebben mind-
két szakértői csoport véleménye megegyezett. A leg-
pesszimistábbnak e téren a depressziós betegek bizo-
nyultak, akik sokkal hosszabb lefutásúnak ítélték meg 
állapotukat, mint amilyennek azt a szakemberek gon-
dolták. Itt jelenik meg tehát a betegséggel együttjáró 
fokozott betegségtudat, mely sok esetben nehézséget 
jelenthet az azzal való megküzdés szempontjából is.

Ezekkel az eredményekkel összhangban vannak a 
betegség felett érzett kontrollra vonatkozó megítélések 
is. Ebben a kérdésben ismét a depressziós betegek bi-
zonyultak pesszimistábbnak, úgy érzik betegségük 
alakulását kevésbé vagy egyáltalán nem tudják befo-
lyásolni. Velük ellentétben az alkoholbetegeknél a ta-

gadást erősítő fokozott mértékű kontroll érzés 6gyel-
hető meg, ők betegségükről úgy vélekednek, hogy azt 
bármikor képesek irányítani, annak lefolyását képesek 
kézben tartani (a mindennapi életben erre utal az álta-
luk oly gyakran hangoztatott „Akkor hagyom abba az 
ivást, amikor én akarom!” mondat is). Érdekes ebben 
a dimenzióban a szakértők hozzáállása, akik mindkét 
betegcsoport esetében a betegek felelősségét, szerepét 
hangsúlyozzák az állapotuk alakulása/alakítása szem-
pontjából. 

Ezen eredmények fényében szinte meglepőnek tűn-
nek a betegség érzelmi megélése szempontjából kapott 
eredmények. A szakemberek jóval több negatív érzel-
met tulajdonítottak a depresszióval küzdő betegeknek, 
mint az alkoholbetegeknek, és lényegesen negatívabb 
viszonyulást társítottak a depresszióhoz, mint maguk 
a betegek. Úgy tűnik, hogy a pszichológusok, pszichi-
áterek a depresszióra jellemző fokozott negatív érzel-
mi állapotot várták, ami azonban a betegek valós be-
tegség megélésében kevésbé negatív színezetűnek tű-
nik. Ehhez viszonyítva az alkoholbetegek megélt érzel-
mi szenvedésének a szakemberek kisebb jelentőséget 
tulajdonítottak, szemben azokkal a negatív érzelmek-
kel, amikről maguk a betegek beszámolnak, és amely 

4. ábra
Az alkoholbetegség okaira vonatkozó elképzelések a szakemberek és a betegek szerint
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még a depressziós betegek által leírt negatív érzelmek 
szintjét is jóval meghaladta. Úgy tűnik tehát, hogy az 
egyént érintő problémák által kiváltott negatív érzel-
mi, hangulati állapot felvállalható az alkoholbeteg szá-
mára, ezen a szinten érzi a szenvedést, az ennek leküz-
désére kialakított hibás megoldásmódja, szenvedélye 
azonban már nem felvállalható számára. Az alkohol-
betegek problémáinak ezen az érzelmi szinten való 
megragadása jelenthet egyfajta kiindulópontot a keze-
lés szempontjából.

A betegségek hátterében álló oki tényezőkkel kap-
csolatban nagyon hasonló vélekedéseket találtunk 
mind a négy csoport esetében. Ezen állapotok kiala-
kulásában mindegyik esetben az elsők között szerepel 
a stressz, a fokozott munkatempó, és az egyén életében 
bekövetkező negatív életesemények említése. A bete-
gek által kevésbé felismert a kora gyermekkori élmé-
nyek, a saját személyiségvonásoknak, és a viselkedés-
nek tulajdonított szerep, amit a szakemberek főleg az 
alkoholbetegség létrejöttében hangsúlyoznak, ezáltal 
is mintegy kiemelve az egyén felelősségét állapotának 
alakulásában.

ÖSSZEGZÉS ÉS KITEKINTÉS

A szakemberek és a betegek együttműködése szem-
pontjából fontos, hogy az adott betegséggel kapcsola-
tos vélekedéseik vagy más néven betegség-reprezentá-
cióik megegyezzenek, vagy legalábbis közelítsenek 
egymáshoz. A jelen vizsgálatban ennek összehasonlí-
tására tettünk kísérletet depressziós és alkoholbetegek, 
valamint az őket kezelő szakemberek (pszichiáterek, 
pszichológusok) körében. Az eredmények azt mutat-
ják, hogy a szakemberek általunk vizsgált betegségek-
kel kapcsolatos nézetei nagyrészt megegyeznek egy-
mással, ugyanakkor sok tekintetben eltérnek a betegek 
vélekedéseitől. Érdemes ezen különbségekre 6gyelmet 
fordítani, hiszen ezek mind a depresszió, mind az 
alkoholbetegség gyógyításában fontos kiindulópontot 
jelentenek, felhívva a 6gyelmet a szakemberek és bete-
gek vélekedésének közelítésére, és ezáltal a köztük lévő 
együttműködés elősegítésére.

  

Köszönetnyilvánítás

Köszönet illeti Dr. Bugán Antalt szakmai tanácsaiért 
és Ambrusz Alizt az adatfelvételben nyújtott segítségért.

IRODALOM

  1. Bálint, M.: Az orvos, a betege és a betegség. Animula kiadó, 
Budapest, 1990

  2. Leventhal, H., Meyer, D., Nerenz, D.: "e common sense 
model of illness danger. In: Rachman S.: Medical psychology, 2, 
7-30, 1980

  3. Barrowclough, C., Lobban, F., Hatton, C., Quinn, J.: An 
investigation of models of illness in carers of schizophrenia 
patients using the Illness Perception Questionnaire. British 
Journal of Clinical Psychology, 40,  371-385, 2001

  4. Steed, L., Newman, S.P., Hardman, S.M.C.: An examination 
of the self-regulation model in atrial #brillation.. British Jour-
nal of Health Psychology, 4, 337-347, 1999

  5. Fortune, D.G., Richards, H.L., Main, C.J., Gri$ths, C.E.M.: 
Pathological worrying, illness perceptions and disease severity 
in patients with psoriasis. British Journal of Health Psycho-
logy, 5, 71-82, 2000

  6. Fortune, D.G., Richards, H.L., Main, C.J., Gri$ths, C.E.M., 
Main, C.J.: Psychological stress, distress and disability in pati-
ents with psoriasis: Consensus and variation in the contributi-
on of illness perceptions, coping and alexithymia. British 
Journal of Clinical Psychology, 41, 157-174, 2002

  7. Manber, R., Chambers, S., Hitt, S.K., McGahuey, C., Delgado, 
P., Allen, J. J. B.: Patients’ perception of their depressive illness. 
Journal of Psychosomatic Research, 37. 335-343, 2003

  8. Murphy, H., Dickens, C., Creed, F., Bernstein, R.: Depression, 
illness perception and coping in rheumatoid arthritis. Journal 
of Psychosomatic Research, 46. 155-164, 1999

  9. Sharpe, L., Sensky, T., Allard, S.: "e course of depression in 
recent onset rheumatoid arthritis "e predictive role of disabi-
lity, illness perceptions, pain and coping. Journal of Psychoso-
matic Research, 51. 713-719, 2001

10. Edwards, R., Suresh, R., Lynch, S., Clarkson, P., Stanley, P.: Ill-
ness perceptions and mood in chronic fatigue syndrome. Jour-
nal of Psychosomatic Research, 50. 65-68, 2001

11. Heijmans, M.: Coping and adaptive outcome in chronic fati-
gue syndrome: importance of illness cognitions. Journal of Psy-
chosomatic research, 45. 39-51, 1998

12. Jopson, N.M., Moss-Morris, R.: "e role of illness severity and 
illness representations in adjusting to multiple sclerosis. Jour-
nal of Psychosomatic Research, 54. 503-511, 2003

13. Petrie, K.J., Cameron, L.D., Ellis, C.J., Buick, D., Weinman, J.: 
Changing illness perceptions a%er myocardial infarction: An 
early intervention randomized controlled trial. Psychosomatic 
Medicine, 64, 580-586, 2002

14. Herzlich, C., Graham, D.: Health and illness. Academic Press, 
London, 1973 

15. Leventhal, H., Benyamini, Y., Brownlee, S., Diefenbach, M., 
Leventhal, E.A., Patrick-Miller, L., Robitaille, C.: Illness repre-
sentations: "eoretical foundations. In: Petrie K.J., Weinman J.
A.(eds): Perceptions of Health and Illness: Current research 
and applications, Harwood Academic Publishers, 1997

16. Brown, P. J., Gregg,  J., Ballard, B.L.: Culture, ethnicity, and 
the practice of medicine. in: An introduction to human beha-
vior for medical students, 84-106, New York, 1997

17. Leventhal, E.A., Crouch, M.: Are there di&erences in percepti-
ons of illness across the lifespan. In: Petrie K.J., Weinman J.A.: 
Perceptions of Health and Illness: Current research and appli-
cations, Harwood Academic Publishers, 1997

18. Turk, D.C., Kerns, R.D.: Health, illness, and families: a life-
span perspective. John Wiley and Sons, 1985



eredeti közlemények

népegészségügy / 87. évfolyam 3. szám

232

19. Blackwell, D.L., Hayward, M.D., Crimmins, E.M.: Does child-
hood health a&ect chronic morbidity in later life? Social Scien-
ce and Medicine, 52, 1269-1284, 2001

20. Crane, C., Martin, M.: Adult illness behaviour: the impact of 
childhood experience. Personality and Individual Di&erences, 
32. 785-798, 2002

21. Lobban, F., Barrowclough, C., Jones, S.: A review of the role of 
illness models in severe mental illness. Clinical Psychological 
Review, 23, 171-196, 2003

22. Csabai, M., Molnár, P.: Egészség, betegség, gyógyítás – Az 
orvosi pszichológia tankönyve. Springer Orvosi Kiadó K%, 
1999

23. Spielmann, J. (1984): Betegség Orvoslás Társadalom; Az orvosi 
szociológia vázlata. Kriterion Könyvkiadó, Bukarest, 1984

24. Heijmans, M., Foets, M., Rijken, M., Schreurs, K., De Ridder, 
D., Bensing, J.: Stress in chronic disease: Do the perceptions of 
patients and their general practitioners match? British Journal 
of Health Psychology, 6, 229-242, 2002

25. Weinman, J., Petrie, K.J., Moss-Morris, R., Horne, R.: "e ill-
ness perception questionnaire: a new method for assessing the 
cognitive representation of illness. Psychology and health, 11, 
431-440, 1996

26. Naidoo, J., Wills, J.: Egészségmegőrzés – gyakorlati alapok.
Medicina könyvkiadó, Bp., 1999

27. Helman, C.G.: Kultúra, egészség, és betegség. Melania Kiadói 
K%, Bp., 2003

28. Kingsbury, S.J.: Adaptation to chronic illness. "e Harvard 
Mental Health Letter, 2000

29. Hofstadt, C.J., Rodríguez-Marín, J., Quiles, M.J., Mira, J.J., Sit-
ges, E.: Illness representation of arterial hypertension in a 
sample of health professionals and the general public. Psycho-
logy, Health and Medicine, 8, 2003

30. Moss-Morris, R., Weinman, J., Petrie, K.J., Horne, R., Came-
ron, L.D., Buick, D.: "e revised Illness Perception Question-
naire (IPQ-R). Psychology and Health, 17, 1-16, 2002

31. Kelemen, G.: Szenvedélybetegség, család, pszichoterápia. Pro 
Pannonia Kiadói Alapítvány, 2001



népegészségügy / 87. évfolyam 3. szám 233

eredeti közlemények

Péntek Eszter A betegszervezetek eredményessége - civilek az 
egészségesebb életért

The power of patients’ organisations - NGO’s
for the healthier life

Pécsi Tudományegyetem, Bölcsészettudományi Kar, Szociológia Tanszék – 7624 Pécs, Rókus u. 2. – Tel.: (72) 501 500/3577
Fax: (72) 501 500/3550 – E-mail: eszter.pentek@gmail.com 

Összefoglalás: A tanulmány az eredményesség, hatékonyság szubjektív vezetői megítélése mellett az 
egészségügyi civil szervezetek működését megnehezítő tényezőkkel foglalkozik. Alapvető kérdés az volt, 
hogy hogyan lehet mérni a betegszervezetek teljesítményét a civil vezetők szerint, illetve melyek a leg-
gyakrabban előforduló problémák feladataik elvégzése, céljaik megvalósítása során. Az interjúk során 
kapott válaszok megerősítették azt a feltételezést, miszerint a gazdasági, vezetéselméleti szempontok 
;gyelembe vételével kidolgozott objektív mérőszámok, indikátorok mentén a hatékonyság megítélése 
nem kielégítő. Emellett az egyedi helyzeteket megragadó értékelésre kell törekedni. Az egészségügyi szer-
vezetek munkájának, eredményeinek megmutatása, kommunikálása azért aktuális és szükségszerű, mert 
csak ezáltal biztosítható a működésükhöz elengedhetetlen többszereplős kapcsolat, együttműködés kiépí-
tése. A betegszervezetek eredményességének, hatékonyságának vizsgálatakor megállapítható, hogy szá-
mos tekintetben megtalálhatók a nonpro;t szférára jellemző közös jelenségek, sok szempontból azonban 
a tevékenységből adódóan – például a partnerkapcsolatokban, kon<iktusaikban és társadalmi megítélé-
sükben, elfogadottságukban – speciális problémák jellemzőek.
Kulcsszavak: civil szervezetek, betegszervezetek, egészségi állapot egyenlőtlenségei, hatékonyság, ered-
ményesség

Summary: In addition to investigating leaders’ subjective assessment of success and achievements, we 
investigated the factors hindering the operation of patients’ organizations. Our main questions were the 
following: (a) how the performance of patients’ organizations can be measured, and (b) what the most fre-
quent problems are during the implementation of their tasks and objectives. The answers received at the 
interviews underlined our assumption that the assessment of e>ectiveness along objective ;gures and 
indicators created on the basis of economic and leadership considerations is not satisfactory. We must 
strive for the assessment of individual situations. The presentation and communication of the work and 
achievements of health care organizations is a current and vital issue; the multiplayer relationship and 
cooperation, which are essential for the operation of these organizations, can be realized only this way. Our 
analysis of the successfulness and e>ectiveness of patients’ organizations reveals that in several respects 
these organizations show symptoms common in the non-pro;t sector, but in other respects they also pos-
sess special problems deriving from the activity itself, for instance in personal relationships, con<icts, their 
social acceptance and tolerance. 
Keywords: civil organizations, patients’ organizations, health inequalities, e@ciency, e>ectiveness
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BEVEZETÉS

Az egészségügyi civil szervezetek jelentőségéről

Tanulmányunk legfőbb célja, hogy bemutassuk az 
egészségügy területén működő civil szervezetek1 tevé-
kenységét, az általuk folytatott munka jelentőségét, a 
szolgáltatási hálózatba való bekapcsolódásuk lehető-
ségeit. A statisztikai adatok elemzése, valamint a Dél-
dunántúli Régióban készített kérdőíves-interjús szocio-
lógiai vizsgálataink során arra törekedtünk, hogy meg-
ismerjük és értékeljük, az említett betegszervezetek 
jelenleg milyen feladatok ellátására képesek, milyen 
módon tudják javítani közvetlenül, vagy a betegek és 
az intézmények közti kapcsolatok támogatásával köz-
vetett módon az érintettek életminőségét.

A betegek ellátására, segítésére évtizedeken át kizá-
rólagos jogot formált az állam, néhány kivételtől elte-

kintve csak állami intézményekben volt lehetőség 
egészségügyi ellátásra. Napjainkban azonban más tár-
sadalmi szereplők, így a civil szervezetek is bekapcso-
lódnak, bekapcsolódhatnak a szolgáltatási rendszerbe. 
A fejlett jóléti demokráciák többségében a közjavak 
előállításában, a közszolgáltatások biztosításában a non-
pro6t szektor, mint harmadik szereplő már kivívta a 
helyét az állam és a piac mellett. Hazánkban is meg6-
gyelhető a szolgáltatások decentralizációja, kialakuló-
ban van a közszolgáltatások többszektorúsága. Ez a tö-
rekvés és folyamat (több esetben kényszer) eddig főleg 
az oktatás, a szociális ellátás, a kultúra, a környezetvé-
delem, a területfejlesztés, a foglalkoztatás-munkanél-
küliség kezelése területén vált elterjetté. Napjaink kor-
mányzati és egészségpolitikai törekvései azonban az 
egészségügyi ellátások, szolgáltatások terén is erőtelje-
sen a decentralizáció (az állami feladatok és felelősségi 
körök átadása) irányába mutatnak [1]. Ennek a törek-

I. táblázat
A 2005-ben működő nonpro(t szervezetek száma és megoszlása tevékenységcsoportok szerint Magyarországon

Tevékenységcsoportok
Alapítványok

Társas nonpro(t 
szervezetek

Összesen

száma % száma % szám %

Kultúra 2989 13,4 3241 9,4 6230 11,0

Vallás 1254 5,6 191 0,6 1445 2,5

Sport 1025 4,6 6024 17,5 7049 12,4

Szabadidő, hobbi 530 2,4 8793 25,5 9323 16,5

Oktatás 7098 31,9 886 2,6 7984 14,1

Kutatás 599 2,7 596 1,7 1195 2,1

Egészségügy 2049 9,2 589 1,7 2638 4,7

Szociális ellátás 3363 15,1 1628 4,7 4991 8,8

Polgárvédelem, tűzoltás 105 0,5 737 2,1 842 1,5

Környezetvédelem 525 2,4 816 2,4 1341 2,4

Településfejlesztés 1409 6,3 2001 5,8 3410 6,0

Gazdaságfejlesztés 327 1,5 921 2,7 1248 2,2

Jogvédelem 135 0,6 669 1,9 804 1,4

Közbiztonság védelme 301 1,4 1574 4,6 1875 3,3

Többcélú adományosztás 47 0,2 713 2,1 760 1,3

Nemzetközi kapcsolatok 362 1,6 467 1,4 829 1,5

Szakmai, gazdasági érdekképviselet 50 0,2 4168 12,1 4218 7,4

Politika 87 0,4 425 1,2 512 0,9

Összesen 22255 100,0 34439 100,0 56694 100,0

Forrás: Nonpro;t szervezetek Magyarországon. Budapest: KSH; 2005:79.

1 A nonpro;t fogalom nagyon tág, tanulmányunkban szándékosan csak azokkal a civil szervezetekkel foglalkozunk, többnyire az alapítványokkal és 
egyesületekkel, melyeket alulról szerveződve az érintettek hoztak létre saját maguk, illetve egy-egy betegcsoport és családjaik segítése céljából.
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vésnek súlyos következményei lehetnek a különböző 
társadalmi csoportok egészségügyi ellátására, és egész-
ségi állapotuk alakulására. Az állami részvétel vissza-
húzódása, a piaci szektor térnyerése a jövőben nagy 
valószínűséggel azt eredményezi, hogy az egészség-
ügyi ellátásban és közvetve/közvetlenül az egészségi 
állapotban a jelenleginél is mélyebb és kiterjedtebb 
egyenlőtlenségek jelenhetnek meg. Az eddig is margi-
nális csoportok (tartós betegségekben szenvedők, idő-
sek, szociális hátrányokkal küzdők, fogyatékosok, 
szenvedélybetegek, előítéletekkel sújtott csoportok stb.) 
ellátása kerülhet veszélybe a civil szervezetek segítő 
tevékenysége nélkül.

Világosan el kell azonban különíteni az egészségügy 
medikális oldalát a többi (az egészségben maradás elő-
segítése, megelőzés, felvilágosítás, önsegítés stb.) ele-
métől, illetve az egészségügyi nonpro6t szervezetek 
tevékenységét a civil szervezetek által végzett egyéb 
tevékenységektől (oktatás, kultúra, környezetvédelem 
stb.). Gyógyítás természetesen történhet állami és nem 
állami – egyházi, alapítványi – keretek között is, de 
csakis orvossal és szakképzett személyzettel. Ebből a 
rendszerből a gyógyítást, mint közfeladatot a civilek 
nem vehetik át úgy, mint az oktatási rendszerből bizo-
nyos oktatási tevékenységeket, vagy más ágazatoknál a 
kulturális, környezetvédelmi feladatokat (egy magán-
bölcsőde például különösebb akadályok nélkül nyit-
ható, ha megvan hozzá az ÁNTSZ és más szakmai fel-
ügyeleti szervek engedélye). Ezért az egészségügyi/
népegészségügyi szolgáltatás tágabb értelmezésére van 
szükség, mely nem szűkül le a testi bajok kezelésére, 
hanem magába foglalja az egészség megőrzését, a 
megromlott egészség és szociális állapot helyreállítá-
sát, a betegek gondozását és ápolását egyaránt.

A civil szerveződések nyolcvanas években megin-
dult lassú növekedése a politikai rendszerváltozást 
követően rendkívül felgyorsult [2]. Egymás után ala-
kultak az egészségügyi intézmények és a betegek 
támogatására, valamint képviseletére szerveződő ala-
pítványok és egyesületek. A civil szervezetek olyan 
partikuláris érdekeket fejezhettek ki, és olyan kérdé-
sekre is választ kerestek, amelyek kiesnek a társadalmi 
gondolkodás és az állami feladatvállalás köréből [3]. 
A nonpro6t szervezetek szolgáltatásokba történő be-
vonását a nonpro6t kutatók [4–8] több tényezővel ma-
gyarázzák. Egyes elemzések a kis költségekre, a na-
gyobb rugalmasságra, a marginális csoportok jobb 
elérhetőségére, a kisebb bürokráciára hivatkoznak. 
Mások a szolgáltatók és az ellátottak közötti kisebb 

távolságot hangsúlyozzák, és sokan említik a nonpro6t 
szervezetek innovatív szerepét a speciális problémák-
kal küzdő társadalmi csoportok megsegítésében, a 
hátrányos helyzetű csoportok érdekeinek képviselet-
ében és a társadalmi szolidaritás erősítésében. Hason-
lóan fontos érv a nonpro6t szervezetek bevételszerző 
képessége, illetve az, hogy az állam csak ritkán képes 
eleget tenni az összes, társadalmi szinten felmerült 
igénynek, melyek kielégítése sok esetben a piacra és a 
nonpro6t szektorra hárul.

Az egészségügyi nonpro6t szervezetek a hazai szer-
veteknek mintegy 5 százalékát teszik ki; szervezeti for-
májuk alapján a legtöbb alapítvány (I. táblázat). Szá-
muk a rendszerváltást követően egyre nőtt, 1995-től 
emelkedett meg dinamikusan [9].

Az egészségügyi szervezetek évek óta az elsők között 
állnak az 1%-os listán [10], ami azt mutatja, hogy az 
emberek elismerik jó néhány szervezet munkáját, és 
szívesen támogatják tevékenységüket, a szervezetek 
munkájának értékelésére nézve pedig ez fontos társa-
dalmi hatást jelöl.

A civilek szolgáltató, érdekvédelmi tevékenysége 
komoly erőforrás, mely az egészségi állapot, az életmi-
nőség javítását képes hatékonyan előmozdítani. Esze-
rint az önsegítő betegszervezetek, csoportok meghatá-
rozóak lehetnek mind az egyén szintjén, mind társa-
dalmi, gazdasági, politikai értelemben egyaránt. Mint 
intervenciós szervezetek befolyásolni tudják lokális 
környezetüket, de akár országos szintű (strukturális) 
hatást is képesek elérni.

ELŐZMÉNYEK

Egy korábbi vizsgálatunkból [11] – melyet a Dél-
dunántúli Régióban végeztünk, a helyi szereplők, az 
önkormányzatok, az (állami és piaci) egészségügyi 
szolgáltatók és az egészségügyi civil szervezetek kap-
csolatrendszerének feltérképezése céljából – tudjuk, 
hogy a szervezetek elsősorban a lakosság rossz egész-
ségi állapotának javításában való közreműködést tart-
ják fő rendeltetésüknek. Válaszaik alapján, másodsor-
ban feladatuk az egészségügy krónikus zavarainak 
enyhítése, valamint a modernizációs, fejlesztési törek-
vések támogatása. Egy másik kérdésünkre adott érté-
kek sorrendisége megfelel az előző kérdésre adott 
válaszoknak: első helyen prevenciós, egészségmegőr-
ző feladatokat vallották magukénak az alapítványok és 
egyesületek, másodsorban komoly feladatokat szántak 
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maguknak az egyenlőtlenségek mérséklésében. Hete-
dik helyen szerepel (3,93-as átlagértékkel az ötfokú 
skálán) a civil érdekképviselet az egészségpolitika for-
málásában. Az egészségügy anomáliáinak orvoslását a 
szervezetek közepes mértékben tartották fontos fel-

adatuknak, a sorrendben hátrébb foglalnak helyet ezek 
a szempontok (II. táblázat).

A szervezetek 30%-át a kórházi és intézeti ellátás 
támogatására hozták létre. Emellett 11%-os arányban 
fordultak elő a régióban olyan alapítványok és egyesü-

II. táblázat
Az egyes tevékenységek fontosságának megítélése a nonpro(t szervezetek körében

(1–5 fokú skálán) a Dél-dunántúli Régióban (2003)

Tevékenységek, fontosságuk sorrendjében
Átlagos értékelés 

az ötfokú
fontossági skálán

1. az egészségmegőrzés, egészségkultúra fejlesztése 4,61

2. a betegségek megelőzése 4,57

3. a betegségekből adódó hátrányok enyhítése 4,04

4. az egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzáférés egyenlőtlenségeinek mérséklése 4,02

5. az egészségi állapotban megjelenő társadalmi egyenlőtlenségek csökkentése 3,96

6. egészséges környezet és életfeltételek megteremtése 3,96

7. a civil érdekképviselet megjelenítése az egészségpolitika formálásában 3,93

8. a betegek és családjuk segítése a gyógyulásban, ápolásban, rehabilitációban 3,94

9. az egészségügyi szolgáltatások fejlesztése 3,87

10. bizonyos speciális betegcsoportok célzott gyógyításában való segítség 3,85

11. orvosok, egészségügyi dolgozók munkájának, képzésének elősegítése 3,76

12. az egészségügy ;nanciális eredetű gondjainak mérséklése, a pénzügyi kiszolgáltatottság csökkentése 3,34

13. új orvosi, szakmai elképzelések kipróbálásának, meghonosodásának elősegítése 3,30

14. az egészségügyi intézményrendszer kórházcentrikus felépítettségének ellensúlyozása 3,27

15. az alternatív gyógyászat elterjesztése, népszerűsítése 3,05

Forrás: Péntek, 2005

1. ábra
A civil szervezetek egészségügyi ellátásokhoz való kapcsolódása a Dél-dunántúli Régióban (2003)

Forrás: Péntek, 2005
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letek, amelyek kifejezetten népegészségügyi célokat 
vállalnak fel. A szervezetek 56%-a dolgozott egy-egy 
társadalmi csoport (tartós betegségben szenvedők, 
hátrányos helyzetűek, idősek, fogyatékosok, szenve-
délybetegek, 6atalok stb.) megsegítéséért. Ezek egy 
része szolgáltatások nyújtásával, anyagi segítséggel, 
más része programok szervezésével, a közösségi élet 
megteremtésével járult hozzá e csoportok életminősé-
gének jobbá tételéhez.

A nonpro6t szervezetek kétharmadát magánszemé-
lyek hozták létre. Ez megfelel annak a kívánatos trend-
nek, hogy a szervezetalapítások alapvetően állampol-
gári kezdeményezésként jöjjenek létre. Egyötödüket 
alapították önkormányzatok, illetve piaci szereplők. 
Néhány esetben regisztráltunk csak olyan szervezetet, 
ahol az alapító egyház vagy alapítvány/egyesület volt. 
Foglalkozásukat tekintve az alapító tagok közül ugyan-
olyan arányban (35–35%) találhatók az egészségügyi 
és a nem egészségügyi szakemberek. Az előbbiek alap-
ján látszik, hogy a szervezetek jó néhány esetben már 
indulásuk pillanatában kapcsolódtak más szektorhoz, 
a vegyes jóléti modellnek megfelelően. A szervezetek 
egészségügyi intézményekkel való kapcsolatára vonat-
kozó adatok közül kiemelkedik, hogy megkérdezett 
szervezetek 62%-a kapcsolódott közvetlenül valami-
lyen egészségügyi intézmény működéséhez. A króni-
kus hiányállapotok gócpontjai jól kirajzolódnak: a leg-
több segítséget a kórházi ellátás igényli, de hasonlóan 
magas arányban járulnak hozzá a vizsgált társadalmi 
szervezetek a járóbeteg ellátás körülményeinek javítá-
sához, illetve jelen vannak a rehabilitáció, és a preven-
ció területén is (1. ábra).

A korábbi, leíró jellegű vizsgálatokat követően 2008 
tavaszán készített interjús kutatásunkban2 a szerveze-
tek tevékenységének minőségi megismerésére töre-
kedtünk. Negyven (köztük 10 budapesti, 30 baranyai) 
betegszervezet vezetőjét kerestük meg azzal a céllal, 
hogy értékeljék munkájuk eredményességét, haté-
konyságát, a tevékenységüket megnehezítő tényezők 
számbavételével együtt. Az interjús vizsgálat szem-
pontjai közül itt most csak néhányat emelünk ki, azt 
mutatjuk be elsősorban, hogyan értékelik a szerveze-
tek vezetői saját maguk a munkájukat.

Mint számos értékelő kutatásnak, vizsgálatunk 
egyik fő módszertani kérdése az volt, hogy hogyan 
mérjük a „mérhetetlent”? Vagy ahogy az egyik interjú-

alanyunk megfogalmazta, „épp a legfontosabb dolgokat 
nem lehet sokszor mérni”.

ALAKULÁSTÖRTÉNETEK, A CIVILSÉG ARCAI

Az egészségügyi civil szervezetek alakulástörténete 
már önmagában nagyon változatos képet mutat. A 
vizsgálatban résztvevő szervezeteket leggyakrabban a 
betegek, fogyatékossággal élők és családtagjaik hozták 
létre, önsegítés céljából. Általánosan meg6gyelhető, 
hogy az érintettek által létrehozott szervezetek meg-
alakulását egyfajta hiányállapot indukálta. Ahogy az 
intézményi alapítású szervezetek esetében az egész-
ségügy krónikus hiányállapotai, az önkormányzati 
alapítású szervezetek esetében az alapszolgáltatások 
elégtelensége, úgy itt, az önsegítő betegszervezetek 
esetében ezek kombinációja mutatkozik meg. Vagyis 
hiányoznak, vagy nem megfelelőek a betegek kezelé-
sét, gyógyítását, rehabilitációját, oktatását, foglalkoz-
tatását szolgáló ellátások – ennek pótlására, a szolgál-
tatások igénybevételének elősegítésére vállalkoztak a 
civil szervezetek.

A hiány mentén létrehozott szervezetek további 
sajátossága, hogy létezésük célja, amint megoldódni 
látszanak azok a problémák, amikre szerveződtek – 
vezetőik szerint – megszűnik. Önmeghatározásukhoz 
hozzá tartozik, hogy a betegszervezetek, holott egész-
ségügyiként vannak bejegyezve, jellemzően nem tart-
ják magukat kizárólag egészségügyi szervezetnek. A 
betegproblémák ugyanis az esetek többségében más 
problémákkal együtt jelentkeznek. Az integrált meg-
oldásokkal a civil szféra – a sokkal merevebb állami 
szektorral szemben – rugalmasságával, innovatív képes-
ségeivel, átjárhatóságával, egyedi megoldásaival úttörő 
szerepet vállalhat, és jó gyakorlatokat mutathat fel.

BETEGSZERVEZETEK EGYMÁS KÖZÖTT

A betegszervezetek egymásról kialakított képe 
nagyon ellentmondásos. A nonpro6t szféra kiszélese-
désével, a 90-es évek végére hazánkban is létrejöttek 
azok a párhuzamosságok, hogy ugyanazon cél érde-
kében, ugyanannak a társadalmi csoportnak a megse-
gítéséért több szervezet is munkálkodott, akik közül 
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2 A kutatás a pécsi Down-munkacsoporton belül zajlott, az interjúk elkészítésében közreműködtek: Tóth Rita az ELTE BTK kommunikáció szakos 
hallgatója, valamint a PTE BTK Szociológia Tanszékének hallgatói.
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sokan ezt a versenyhelyzetet negatívan élik meg. Rá-
adásul egyre inkább fokozódik a verseny. Amennyiben 
azonban a hazai viszonyokat vesszük 6gyelembe, 
akkor látnunk kell, hogy a nonpro6t szféra – legaláb-
bis az egészségügyi szegmens – még meglehetősen 
távol áll ettől a helyzettől, inkább számos terület lefe-
detlensége, több társadalmi csoport ellátatlansága a 
jellemző, mintsem az ő ellátásukért versengő szerve-
zetek sokasága. Egymás munkájának az értékelése 
(milyen, és mekkora különbséget látnak az általuk 
ismert civil szervezetek között, azok eredményessége 
tekintetében) során a vezetők úgy vélték, nagy a szórás 
a teljesítmény körül.

A BETEGSZERVEZETEK SIKEREIRŐL

A szervezetek vezetői szerint megpróbálkozhatunk 
ugyan az eredményesség mércéinek kidolgozásával, 
több-kevesebb sikerrel bizonyára találunk közös neve-
zőt a sokféle vélemény között, a „siker” fogalma azon-
ban csakis szubjektív lehet. Ha mégis szeretnénk 
kiemelni a legáltalánosabbakat, elmondhatjuk, hogy 
sikert jelent a szervezetek életében a múlt, hogy annyi 
évig talpon tudtak maradni. Siker, ha valakinek a szer-
vezete olyat tud felmutatni, ami példaként, mintaként 
szolgál (ismertek, különféle szakmák érdeklődnek 
iránta, tanítják, konferenciákon prezentálják stb.). 
Hasonlóan nehezen megfogható, de ugyanilyen fontos 
az is, ha egy betegszervezet több empátiát és szolidari-
tást észlel környezetében tevékenysége következtében. 
A megfoghatóbb elemek közül sikerként értékelték az 
alapítványi segítők vagy egyesületi tagok által létreho-
zott programokat, intézményeket, eredményeket – a 
szolgáltatások terén. Siker az érdekérvényesítés terüle-
tén valamilyen előnyös helyzet, jogszabály kiharcolá-
sa, vagy egy nemkívánatos döntés ellen való lobbizás 
eredményessége. Saját sikerükként értékelte egy szer-
vezet az orvosokkal való együttműködés hozadéka-
ként azt, hogy most már nem tíz év múlva, hanem két 
év elteltével születik meg a pontos diagnózis – amiben 
valóban nem kevés érdeme van a szervezet munkájá-
nak is. Szakmai sikerként élte meg egy ritka betegség-
gel foglalkozó szervezet azt, hogy egyre több orvos és 
gyógypedagógiai szakember tud a betegségről, ami 
bekerült a főiskolai tananyagba is.

Volt, aki konkrét indikátorokat keresett tevékenysé-
gük értékelésére, ők a következőkben látták munkájuk 
eredményeit: „Összehasonlíthatatlanul jobb állapotban 

vannak azok a gyerekek, akik járnak rendszeresen a 
heti foglalkozásainkra.” „A főorvos szerint a halálozási 
arány az idős emberek között a veseelégtelenség miatt 
nagymértékben csökkent ebben a csoportban.” Végül ott 
vannak azok az érzések, melyek adott esetben a legna-
gyobb siker egy betegszervezet életében, ez pedig a 
betegek, a fogyatékossággal élők vagy családtagjaik 
visszajelzései, az arcukon megjelenő mosoly, hála, elé-
gedettség.

MITŐL FÜGG A HATÉKONYSÁG?

A hatékonyság szubjektív megítélése, az interjúk 
során született ideális elképzelések arról, hogy milyen 
egy hatékony civil szervezet, az egyes szempontok elő-
fordulási gyakoriságának, nyomatékosságának sor-
rendjében:

  1. kiszámítható, kellő mértékű anyagi forrás, jó 
pénzügypolitika

  2. elkötelezettség, töretlen lelkesedés, az ezt fenn-
tartó humánpolitika, ösztönzők

  3. szakmai hozzáértés
  4. 6zetett alkalmazott(ak)
  5. szakszerű ügyvitel, adminisztratív segítség, jogi, 

pályázati ismeretek
  6. kapcsolati tőke, ismertség, hírnév
  7. erős vezető, aki ha lehet felsőfokú végzettségű, 

sikeres a szakmájában, van karizmája, tehetős, 
megengedheti magának, hogy társadalmi mun-
kában szabadideje nagy részét a szervezetre 
áldozza

  8. fejlődni, változni tudás
  9. politikai kapcsolatok
10. időnkénti törvényszegés
11. munkavégzésben, motivációjukban egyaránt 

„őrültek”
Számos civil vezető a felhalmozott tudásban látja az 

eredményes működés kulcsát. Egy szervezet működ-
tetéséhez kapcsolódó feladatok nagyon sokrétűek, így 
sokféle kompetenciát igényelnek. Nem elegendő az 
adott szociális, egészségügyi területen való jártasság, 
hanem komoly civil alapismeretek kellenek a menedzs-
ment, a forrásszerzés, a külső-belső kommunikáció és 
a marketing területén, és emellett pályázatírói gyakor-
lat is szükséges. Aztán nyelveket kell ismerni, mert a 
külföldi kapcsolatok komoly előnyöket jelentenek, és a 
számítástechnikai ismeret is elvárás. A hatékony civil 
működésre vonatkozó elvárások, követelmények töb-
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bek szerint az üzleti életben működő normákhoz kez-
denek hasonlítani.

A hatékony szervezetet működtetni képes jó vezető 
– interjúalanyaink által körülírt – ideáltípusa is inkább 
egy kemény üzletember mintájához áll közelebb, 
mintsem egy jólelkű, 6lantróp segítőéhez. A kapcsola-
tok fontossága a hatékony működés feltételei sorában 
előkelő helyen szerepel. Az egészségügyi civil szerve-
zetek döntő többsége többféle – orvos, gyógypedagó-
gus, gyógytornász, szociális stb. – szakember segítsé-
gére épít. Az együttműködés, a kölcsönösség alapja 
csak részben az anyagi ellenszolgáltatás: néhány eset-
ben a szervezet 6zet szolgáltatásaikért. A jól működő 
kapcsolat mögött általában kölcsönös érdekek húzód-
nak. A nonpro6t szervezet sok esetben olyan feladatot 
lát el, amelyre az egészségügyi intézményekben nincs 
lehetőség. Ilyen a gyógyszerek, tápanyagok, segédesz-
közök beszerzése, a betegek felvilágosítása, tanítása, a 
megfelelő életvitel, táplálkozás stb. kialakítása. Vagy 
ilyen a prevenció és rehabilitáció területe. Mind-mind 
fontos elemek az orvossal való együttműködés létre-
hozása, a gyógyító munka elősegítése érdekében, 
vagyis kölcsönös előnyök fűzik össze itt az orvost 
(egészségügyet) és a civil szférát.

Az interjúkból kiderült, hogy már az nagy segítség 
lenne, ha valamilyen formában ösztönzőket kapnának 
a civilek arra, hogy valós tükörképet lássanak önma-
gukról, munkájukról, mert ahogy egy szervezet veze-
tője megfogalmazza, a környezet inkább ennek az 
ellenkezőjére kényszeríti őket. „A pályázatok nem erről 
szólnak, az őszinteségről, hanem hogy sokkal jobbnak 
add el magad, mint amilyen vagy, különben nem kapod 
meg.” Ennek támogatása, a mellé rendelt anyagi eszkö-
zök rendelkezésre bocsátása, a civil szféra ez irányú 
fejlesztése, a minőségi közfeladat ellátás kialakítása az 
állam jól felfogott érdeke.

A BETEGSZERVEZETEK KAPCSOLATAI
ÉS KONFLIKTUSAI

Ahogy a harmadik szektoron belül megjelennek az 
érdekellentétek, nézetkülönbségek, széthúzások, úgy a 
betegszervezetek vezetői, tagjai a többi szférával érint-
kezve is gyakran találják magukat szembe különböző 
konYiktushelyzetekkel, melyeket kezelniük kell. Szám-
talan konYiktus adódik a beteg, fogyatékossággal élők 
kiszolgáltatottságából. Az egészségügyi intézmények-
ben tapasztalt nem megfelelő bánásmód sokszor nem 

szándékos cselekvés, hanem egyszerű tapintatlanság, 
amikor – hogy csak egyet említsünk a sok példa közül 
– a nem látót az asszisztens nem kérdezi meg arról, 
hogy kísérőjével vagy kísérője nélkül szeretne-e be-
menni az orvosi rendelésre. 

A beteg, fogyatékos emberek kiszolgáltatottsága 
nem csak az egészségügyben nyilvánul meg. 

A konYiktusok kezelésével kapcsolatos attitűdök 
további vizsgálatakor azt tapasztaltuk, hogy néhány 
esetben megjelenik az a komoly dilemma is, amit a 
civil szervezetek autonómiája és a közpénzektől való 
erős függőség közti feszültség jelent. A civil autonó-
mia korlátozása más területeken is konYiktust okoz. 
Egyrészt a jogszabály a támogatásokat, normatívákat 
nagyon szigorú feltételekhez köti, melyek nem mindig 
összeegyeztethetők a civil innovatív kezdeményezé-
sekkel. Külön konYiktusforrás az, ha a szervezet 
önkormányzati alapítású, vagy azzal áll ellátási szerző-
désben. Az újító szándék, az egyedi megoldások szem-
pontjából nézet- és érdekkülönbségek jöhetnek létre a 
civilek és a betegek/tagok családtagjai között is.

A sok nehézség, a gyakran tapasztalt alacsony tole-
rancia, a sok zárt ajtó mellett a betegszervezetek haté-
kony működésének feltétele mégis kapcsolatrendsze-
rük kiszélesítése. Ezt saját maguk is így látják, hiszen a 
sikerfeltételek között az elsők között szerepelt a sorban 
az ismertség, a hírnév, a kapcsolatok.

Külön kihívásként, feladatként jelenik meg a szer-
vezetek előtt megtalálni és bevonni klienseiket, azokat 
az embereket, családokat, akiknek segítségre lenne 
szükségük, de nem tudják, kihez fordulhatnának. 
Onnantól kezdve ugyanis, hogy a család lemond a 
megszületett vagy még meg sem született beteg gye-
rekről, és az bekerül valamilyen intézménybe, elvész a 
civil szervezet szeme elől. A tájékoztatás az egészség-
ügyi szakemberek részéről tehát alapvető fontossággal 
bír a szervezetek hatékony munkája szempontjából.

Kapcsolatuk bővítéséhez több eszközt is felhasznál-
nak: ismertető füzeteket, hírleveleket, kiadványokat, 
hang- és képanyagokat terjesztenek. Olyan civil veze-
tőt is találtunk, aki tudományos írások, publikációk 
formájában ad hírt működésükről. Mindezek mellett 
azonban legfontosabbnak mégis túlnyomó többség-
ben a személyes kapcsolatháló bővítését tartották.
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ÉRTÉKELÉS A TELJESÍTMÉNY-MENEDZSMENT 
ELVEI SZERINT

A vizsgálatok rámutattak arra, hogy a civil szervezetek 
majd minden funkciója a szervezeteken kívüli ágensek-
kel való együttműködés révén valósul meg. A célok 
elérése érdekében ezekben az interakciókban hatékony-
nak kell lenni. Ebben az értelemben a civil szervezetek-
nek van hatékonysága, aminek az együttműködés szem-
pontjából külső szereplők számára is láthatónak kell 
lennie. Ahhoz, hogy az egészségügyi feladatokat ellátó 
szervezetek az egészségpolitikai folyamatok aktív sze-
replőivé, alakítóivá váljanak, illetve nagyobb mérték-
ben vállalhassanak egészségügyi feladatokat, munkájuk 
pontos ismerete szükséges. Ez csak akkor válik lehető-
vé, ha megmutatjuk, mit várhatunk el tőlük (külső el-
számoltathatóság), és saját maguk is képessé válnak tel-
jesítményük, hatékonyságuk értékelésére (belső elszá-
moltathatóság). Ahogy a nonpro6t marketinggel foglal-
kozó szakemberek fogalmaznak, „...a nonpro6t szer-
vezeteknek fel kell hagyniuk azzal az elgondolással, 
hogy nincs szükség teljesítményük értékelésére. A szer-
vezetek többsége még mindig azt hiszi, hogy a jó szán-
dék és tiszta szív minden, amire szükségük lehet, még 
mindig nem tekintik magukat felelősnek teljesítményü-
kért és eredményeikért” [12, 13]. Ezt azzal lehet indo-
kolni, hogy mivel a nonpro6t szervezet célja kapcsola-
tok létesítése és fenntartása az adományozókkal és ügy-
felekkel a működés folyamatosságának fenntartása ér-
dekében, a támogatást nyújtók ismerete a szervezet ha-
tékonysága szempontjából kulcsfontosságú.
A nemzetközi szakirodalomban alapvetően két lehet-
séges megközelítési mód létezik a nonpro6t szerveze-
tek teljesítményének megragadására, értékelésére. Az 
egyik a nonpro6t szervezetek sajátosságait hangsúlyoz-
za, egyedi megoldásokat keres. A másik az üzleti világ-
ban kialakult elveket és gyakorlati megoldásokat igyek-
szik adaptálni. Révész Éva hívja fel a 6gyelmünket arra, 
hogy valójában ugyanannak a problémának a két olda-
láról van szó: egyrészt a nonpro6t szervezetek töreksze-
nek arra, hogy megkülönböztessék magukat a pro6tori-
entált szektortól, másrészt a professzionalizálódó non-
pro6tok számos tekintetben hasonlítani kezdenek az 
üzleti szervezetekre [14]. A szervezet teljesítménye esze-
rint két szempontból ragadható meg: a tevékenység 
hatékonysága (e_eciency) és eredményessége (e_ecti-
veness) által.
A hatékonyság tágan értelmezve arra utal, hogy a szer-
vezet képes-e elérni a céljait a rendelkezésre álló erő-

források gazdaságos felhasználásával. Az erre vonat-
kozó elemzésekből és az általunk készített interjúkból 
is kiderült azonban, hogy a hatékonyság megragadása 
a nonpro6t szervezetek esetében nem problémamen-
tes. A nonpro6tok olyan speciális erőforrást alkalmaz-
nak, mint például az önkéntes munkát, vagy a termé-
szetbeni adományokat, melyeket nehéz összehasonlít-
ható mérőszámokkal kifejezni. Az output oldalon sem 
egyértelmű a mutatók kiválasztása, mivel a szolgálta-
tások, a javak gyakran ingyenesek, illetve a piaci ár 
alatt hozzáférhetők. Egy másik gyakori ellenvetés, 
hogy azért nem szükséges mérni egy nonpro6t szerve-
zet hatékonyságát, mert a célok önmagában legitimál-
ják a cselekvést. Ám a hatékonyságra ható törekvés a 
fennálló nehézségek ellenére semmiképp sem elveten-
dő az erőforrások szűkössége és a folyamatosan növek-
vő igények és támogatói elvárások miatt. Az eredmé-
nyesség fogalmában már benne van a kívánt szerveze-
ti eredmény (outcome) is. Az üzleti szférától eltérően 
a nonpro6t szervezetekben jellegüknél fogva az ered-
ményesség általában előbbre való a hatékonyságnál, 
vagyis a célok teljesülése természetes elsőbbséget élvez 
a megvalósítási folyamat milyenségénél [15]. A haté-
konyság mérésekor használt integrált megközelítés a 
külső és a belső elszámoltathatóságot egyaránt magá-
ba foglalja, vagyis nem csak az a fontos, hogy a szerve-
zet betartja-e a különféle jogszabályok, működési 
sztenderdek (code of conduct) és beszámolási kötele-
zettségek előírásait, hanem ugyanilyen fontosak a 
belső működési folyamatok.

KÉT MODELL

A civil hatékonyság és eredményesség mérésére törek-
vő hazai (a magyar nonpro6t szféra sajátosságait 6gye-
lembe vevő) modell-kísérletek közül érdemes kiemel-
ni kettőt. A Farkas Ferenc és Molnár Mónika [16] által 
kidolgozott NES (Nonpro6t Elszámoltathatóság Stan-
dardjai) módszer egy olyan komplex kérdéssor, mely a 
teljesítmény-menedzsment alapelemeit tartalmazza, 
ezeknek a változóknak pontos, precíz leírásával és 
operacionalizálásával. Ezek: a szervezeti küldetés, 
szervezeti integritás megléte; a szervezeti irányítás; a 
pénzügyek; az adományszerzés és támogatásszerzés; 
az emberi erőforrás menedzselése és a közösségi kap-
csolatok, nyilvánosság.
Hegyesi Gábor és Fekete Orsolya, a SzIA (Szociális 
Innováció Alapítvány) munkatársaiként TIX (Társa-
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dalmi Igazságosság Index) néven szintén kísérletet tet-
tek a nonpro6t szervezetek felmérésére [17]. A NES-
hez képest viszont a TIX módszerét előbbre mutató-
nak értékelhetjük. Ez a modell számos olyan dimenzi-
óval egészül ki, melyek némileg választ adnak arra, 
hogy a vezetés-szervezési elvek önmagában miért nem 
alkalmasak a civil szektor egészének egységes értéke-
lésére. Néhány példa interjús tapasztalatainkból: értel-
metlennek bizonyult például pénzügypolitikát és 
pénzügyi tervezést számon kérni a civilek többségét 
alkotó törpe szervezetek esetében, akik – jóllehet fon-
tos tevékenységet végeznek – nagyon alacsony (évi 
500 ezer forint alatti) bevétellel, de ami ennél is fonto-
sabb, teljesen kiszámíthatatlan pénzügyi forrással bír-
nak. Vagy ugyanígy problémás számon kérni a humán-
erőforrás politikát, a vezetők és munkatársak értékelé-
sét, azoktól a szervezetektől, ahol 6zetett alkalmazott 
hiányában minden feladatot a tagok végeznek társa-
dalmi munkaként. Vagyis bebizonyosodott, hogy a fen-
ti értékelési kritériumok nem alkalmazhatóak univer-
zálisan, a nonpro6t heterogenitást 6gyelmen kívül 
hagyva, ennél sokkal rugalmasabb módszer, egyedi 
értékelési szempontok kidolgozása szükséges. A TIX 
egy olyan modellt kínál, mely 6gyelembe veszi ezt a 
sokféleséget, bevonja az erőforrások, a professziona-
lizmus dimenzióját, beleértve ebbe olyan – az előző 
kísérletből hiányzó, de a civil szféra lényegéhez is hoz-
zá tartozó – elemeket, mint a demokratikus működés, 
a társadalmi hatás, vagy a felhasználók (a szervezet 
által segített, érdekeiket képviselt csoportok) elégedett-
sége.
Összehasonlítva, a teljesítmény mérésére tett modell 
kísérleteket és a saját interjús kutatásban összegyűjtött 
tapasztalatokat, a sikeres, jól működő szervezet mögöt-
ti legfontosabb tényezők a következők:

– a vezető személye (foglalkozása, munkahelye, 
beosztása, presztízse és habitusa)

– kapcsolati tőke
– szakértelem
– a szervezet nagysága, kiterjedtsége, tagsága (bár 

itt vannak kivételek, lásd Pompe)
– a szervezet múltja
– pénzügyi stabilitás, gazdasági pozíció.

A forrásokért való fokozódó versenyhelyzet, a civilek 
felé irányuló megnövekedett elvárások, a működést 
nehezítő számtalan tényező számbavétele után más 
szóval azt is mondhatjuk, hogy a társas együttlét és az 
értelmesen eltöltött szabadidő lehetőségének biztosí-
tása szükséges, de nem elégséges. Az önsegítők közös-

ségei fontos folyamatok elindítói lehetnek. Ahhoz azon-
ban, hogy tevékeny, a közösség és tagjai számára 
komoly eredményeket, előnyöket elérni képes civilek-
ké váljanak, akik tárgyalóasztalhoz ülhetnek az egész-
ségügy szereplőivel, sikeresen tudják képviselni tagjaik 
érdekeit, a jó szándék mellett további lépések szüksé-
gesek:

– Formalizáltság, mely első lépés a professzionaliz-
mus, a legitimáció és átláthatóság felé;

– A tagság növelése irányába tett stratégiai lépések: 
nem elég „elműködgetni”, el kell érni azt a „kriti-
kus tömeget”, ami nyomán a hatalom birtokosai 
már hajlamosak konkurenciaként 6gyelni rájuk;

– A gazdasági stabilitás felé tett lépések, mely a 
hatékony és eredményes működés alapfeltétele 
(alapítványoknál stratégiai tervezés és cselekvés a 
tőkeemelésre, egyesületeknél bevételeik növelésé-
re);

– Egy önálló stáb kialakítása, biztos egzisztenciát 
nyújtó munkahelyek kialakítása, ami mellett kép-
zett munkatársak lojális, magas szintű teljesítmé-
nye várható. A saját és más vizsgálatok is azt 
mutatják ugyanis, hogy mintha nem tudnának 
kitermelődni azok a motivációk, mozgatórugók, 
amelyek azt mondatnák az egyénnel: feladom 
jelenlegi egzisztenciámat biztosító munkámat, és 
a szervezetnél folytatom, abba fektetem tudáso-
mat és kapacitásomat (az általában tapasztalt 
nyolcórás munka és család mellett kiszenvedett 
civil önkéntesség alternatívájaként). A legtöbb-
ször – bár ritka kivétel akad – „maradékelvű 
önkéntesség ez, nem pedig tisztán de6niálható 
társadalmi munka”[18].

A civil összefogás és érdekképviselet területét megha-
tározó szempontok és kihívások listája bizonyára még 
bővíthető lenne. Általánosan megállapítható viszont, 
hogy valamennyi szereplőnek törekednie kell a szek-
tor identitásának és belső szervezettségének erősítésé-
re, a kölcsönös bizalom és együttműködésen alapuló 
légkör megteremtésére, ami komolyan hozzájárulhat a 
betegszervezetek (és a nonpro6t szektor) hatékonyabb 
működéséhez.

IRODALOM

  1. Orosz, É.: Félúton vagy tévúton? Egészségügyünk félmúltja és 
az egészségpolitika alternatívái. Egészséges Magyarországért 
Egyesület, Budapest, 2001.

241a betegszervezetek eredményessége - civilek az egészségesebb életért



eredeti közlemények

népegészségügy / 87. évfolyam 3. szám

242

  2. Kuti, É.: Hívjuk talán nonpro#tnak. Nonpro#t Kutatócsoport, 
Budapest, 1998.

  3. Lévai, K.: Civil a pályán. Együttműködés az önkormányzatok 
és a civil szervezetek között. Helyi társadalom Kutató Csoport, 
Budapest, 1998.

  4. Bartal, A. M.: Nonpro#t elméletek, modellek, trendek. Század-
vég Kiadó, Budapest, 2005.

  5. Bocz, J.-Kmetty Z.: Egészségügyi szegmens. Egészségügyi non-
pro#t szervezetek. Civil Szemle 1-2:39-60, 2008.

  6. Bocz, J.: Egészségügyi nonpro#t szervezetek. Központi Statisz-
tikai Hivatal, Budapest, 1999.

  7. Papházi, T.: Egyesületek, társadalom, egészségügy. Fejezetek az 
egyesületek szociológiájának köréből. Nonpro#t Kutatócsoport, 
Budapest, 1997.

  8. Sebestény, I.: Civil dilemmák, civil kételyek a civil szervezetek 
(köz)életében. Civil Szemle 1:29-39, 2004.

  9. Nonpro#t szervezetek Magyarországon. KSH, Budapest, p.78, 
2005,

10. Vajda, Á.-Kuti, É.: Állampolgári „szavazás” közpénzekről és 
civil szervezetekről. In: Harsányi László (szerk.): 1% „Forint-
szavazatok” civil szervezetekre. Nonpro#t Kutatócsoport, 
Budapest, 2000. 

11. Péntek, E.: Civilek az egészségesebb életért. Az egészségügyi 
civil szervezetek szerepe a helyi egészségpolitika alakításában. 
Acta Sociologica 1:18-31, 2005.

12. McLeish, B. J.: Sikeres marketingstratégiák nonpro#t szerveze-
tek részére. CO-NEX K., Budapest, 1997.

13. Dinya, L., Farkas, F., Hetesi, E., Veres, Z.: Nonbusiness marke-
ting és menedzsment. KJK, Budapest, 2004.

14. Révész, É.: A teljesítmény értelmezése és értékelése nonpro#t 
szervezetekben. Kézirat. Budapest, 2001.

15. Porubcsánszki, K.: A Teljesítménymenedzsment lehetőségei a 
Nemzeti Civil Alapprogramban. Civil Szemle 1:71-90, 2007.

16. Farkas, F., Molnár, M.: A magyar nonpro#t szektor szervezete-
inek elszámoltathatóságát értékelő standardok és módszertan. 
Statisztikai Szemle 9:804-820, 2007.

17. Hegyesi, G., Fekete, O.: Kísérlet a nonpro#t szervezetek felmé-
résére a Társadalmi Igazságosság Index segítségével. Civil 
Szemle 1:5-33, 2006.

18. Zikkert, A., Dandé, I.: Civil attitűdök a dél-dunántúli hat kis-
térségben. In: Civil Szemle. 4:77-89, 2005 



népegészségügy / 87. évfolyam 3. szám

KEDVES OLVASÓ!

Örömmel tájékoztatjuk, hogy a Nemzeti Fejlesztési 
Ügynökség honlapján 2009. június 30-án a Társadalmi 
Megújulás Operatív Program keretein belül, kiírásra 
került a TÁMOP-6.1.2. „Egészségre nevelő és szemlé-
letformáló életmódprogramok” című pályázat.

A pályázat legfontosabb célja az egészséget szolgáló 
egyéni magatartásminták és közösségi értékek elterje-
désének ösztönzése, az egészségfejlesztés színterein 
megvalósuló közösségi programok támogatása révén, 
az életminőség javítása egyéni és közösségi szinteken. 

A pályázat támogatást biztosít a helyi közösségek 
szereplőinek az együttműködésen alapuló egészségtu-
datos tervezési és döntéshozatali gyakorlat kialakítá-
sához és fejlesztéséhez, a színtereken folyó közösségi 
aktivitások, partnerségi együttműködések, helyi kö-
zösségek erősítéséhez.

Az egy pályázó által elnyerhető támogatás összege 
legalább 1 000 000 forint, de legfeljebb 10 000 000 fo-
rint. A pályázatok beadására 2009. október 15-től 
2010. január 08-ig van lehetőség.

A pályázatot benyújthatják költségvetési szervek és 
intézményeik, a 2008. január 1-e előtt bejegyzett vagy 
nyilvántartásba vett non-pro6t szervezetek, valamint 
gazdasági társaságok a pályázati dokumentációban sze-
replő feltételek mellett.

A pályázat keretében az egészséges táplálkozással, a 
lakosság rendszeres testmozgását elősegítő szabadidős 

tevékenységekkel, a dohányzást, alkohol- és drogfo-
gyasztást megelőző, módszerekkel, a lelki egészség fej-
lesztésével, az életvezetési kompetenciák és az öngon-
doskodás képességének fejlesztésével, a családi életre 
való felkészítéssel, a biztonságos szexuális életre való 
neveléssel, az elsősegélynyújtással és baleset-megelő-
zéssel kapcsolatos programok megvalósítására igé-
nyelhető támogatás.

A részletes pályázati kiírások, a szükséges doku-
mentumok, valamint a pályázattal kapcsolatos fontos 
információk a Nemzeti Fejlesztési Ügynökség honlap-
ján (http://www.nfu.hu/doc/5) érhetők el. 

Pályázatokkal kapcsolatos kérdéseiket az NFÜ hon-
lapján a pályázati kiírásokhoz kapcsolódó „Gyakran 
ismételt kérdések” (GYIK) blokkba küldhetik el. 

Az Országos Egészségfejlesztési Intézet és a regio-
nális egészségfejlesztők – a helyi közösségek szakmai 
felkészítésének támogatása érdekében – térítésmentes 
szakmai tanácsadással, a www.oe6.hu honlapról letölt-
hető szakmai segédletekkel és szakmai fórumok szer-
vezésével (OEFI) nyújtanak segítséget a pályázóknak. 

Kérem, hogy a pályázati lehetőségről saját partner-
ségi és intézményi hálózatán keresztül tájékoztassa 
partnereit is!

Az Egészségügyi Minisztérium
nevében sikeres és eredményes

pályázatokat kívánunk!
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