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9.00-9.30

Opening Session

• Zoltán Szilvássy, Rector, University of Debrecen, Debrecen, 
Hungary

• Piroska Östlin, Director of the Division of Policy and Gover-
nance for Health and Well-being, WHO/Europe, Copenhagen, 
Denmark

• Margit Balázs, Dean of the Faculty of Public Health, Universi-
ty of Debrecen, Debrecen, Hungary

• Róza Ádány, Head of the WHO Collaborating Centre on 
Vulnerability and Health, University of Debrecen, Debrecen, 
Hungary

9.30-10.00 PRESS CONFERENCE/COFFEE BREAK

10.00 -11.40

Session 1
Non-communicable diseases among Roma I.

CHAIRPERSONS: Piroska Östlin, Róza Ádány

1. Iveta Nagyova (Department of Social and Behavioural  
Medicine, Faculty of Medicine, Šafarik University, Košice, 
Slovakia, President of EUPHA Section on Chronic Diseases): 
Major epidemiological challenges of NCDs and the way 
forward

2. Péter Balázs (Institute of Public Health, Faculty of Medicine, 
Semmelweis University, Budapest, Hungary): Reproductive 
health of Roma in Hungary – politics and health policy

3. Ingrid Babinska (Department of Epidemiology, Faculty of 
Medicine, Šafarik University, Košice, Slovakia): Cardiovascular 
risk pro#le in Roma in Slovakia

4. Róza Ádány (Department of Preventive Medicine, Faculty of 
Public Health, University of Debrecen, Debrecen, WHO Collab-
orating Centre on Vulnerability and Health, Hungary): Preva-
lence of metabolic syndrome among Roma: a comparative 
health examination survey in Hungary

Discussion (20 min)

11.40-13.00 LUNCH

13.00-15.05

Session 2
Non-communicable diseases among Roma II.

CHAIRPERSONS: Iveta Nagyova, János Sándor

1. Carrasco-Garrido, Pilar (Department of Preventive Medicine 
and Public Health, Health Sciences Faculty, Rey Juan Carlos 
University, Madrid, Spain): Patterns of medication use in 
Spanish Roma population

2. Barbora Silarova (Graduate School Košice Institute for 
Society and Health, Faculty of Medicine, Šafarik University, 
Košice, Slovakia): Sense of coherence in Roma and non-Roma 
coronary heart disease patients

3. Peter Kolarcik (Graduate School Košice Institute for Society 
and Health, Faculty of Medicine, Šafarik University, Košice, 
Slovakia): Perceived social support and risky behaviour of 
Roma vs. Non-Roma adolescents in Slovakia.

4. Edit Paulik (Department of Public Health, Faculty of Medi-
cine,University of Szeged, Szeged, Hungary): Knowledge, 
attitudes and smoking behaviour of Roma people living in 
Southern Hungary

5. János Sándor (Division of Biostatistics and Epidemiology, 
Department of Preventive Medicine, Faculty of Public Health, 
University of Debrecen, Debrecen, Hungary): The e$ect of 
governmental policies targeting vulnerable groups on health 
behaviour of Roma: comparing the results of two surveys 
straddling a decade

Discussion (25 min)

15.05-15.30 COFFEE BREAK

15.30-17.10

Session 3
Communicable diseases among Roma

CHAIRPERSONS: Iosif Marincu, Kristefer Stojanovski

1. Kristefer Stojanovski (Center for Regional Policy Research 
and Cooperation-Studiorum, Skopje, Macedonia): Immuniza-
tion among Roma children in Central and Eastern Europe: 
What are the true vaccination rates and barriers to coverage?

2. Dejana Vukovic (Institute for Social Medicine, Faculty of 
Medicine, University of Belgrade, Belgrade, Serbia): Public 
health aspects of tuberculosis in Roma population in South 
Eastern Europe

3. Iosif Marincu (Department of Infectious Diseases, Pulmonol-
ogy, Epidemiology and Parasitology, Victor Babes University 
of Medicine and Pharmacy, Timișoara, România): Clinical and 
evolutive features of foodborne diseases in Roma patients 
from Timis county, Romania

4. Marek Majdan (Department of Public Health, Faculty of 
Health Care and Social Work, Trnava University, Trnava, 
Slovakia): Indoor air quality in houses of Roma settlements in 
Slovakia and România

Discussion (20 min)

18.30 SOCIAL EVENT

JUNE 1, WEDNESDAY
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10.00-12.05

Session 4
Socioeconomic factors as health determinants, Access to 
health care

CHAIRPERSONS: Daniel La Parra Casado, Karolina Kósa

1. Daniel La Parra Casado (Department of Sociology II, Inter-
university Institute of Social Development and Peace, Univer-
sity of Alicante, Head of the WHO Collaborating Centre on  
Social Inclusion and Health, Alicante, Spain): Socioeconomic 
patterns in health care services utilization: comparison 
between the Spanish Roma and the General population in 
Spain

2. Daniela Bobakova (Graduate School Košice Institute for 
Society and Health, Faculty of Medicine, Šafarik University, 
Košice, Slovakia): The role of social support in perceived 
healthcare accessibility problems among separated and 
segregated Roma

3. Andrej Belak (Department of Health Psychology, Faculty of 
Medicine, Šafarik University, Košice, Slovakia): Could a 
health-mediation program close the health gap between 
segregated Roma and the general population?

4. Karolina Kósa (Department of Behavioural Sciences, Faculty 
of Public Health, University of Debrecen, Debrecen, Hungary ): 
Evaluating inclusive Roma interventions or how to assess the 
impact of action

5. Magor Papp (National Institute on Health Development, 
Budapest, Hungary): Targeting vulnerable groups in the 
Hungarian primary care model project with public health 
focus

Discussion (25 min)

12.05-13.00 LUNCH

13.00-14.40

Session 5
Genetic/Genomic susceptibility among Roma

CHAIR PERSONS: Marijana Peričić Salihović, Béla Melegh

1. Melinda Nagy (Department of Biology, Faculty of Education, 
J. Selye University, Komárno, Slovakia): Searching for the 
origin of Romanies

2. Marijana Peričić Salihović (Institute for Anthropological 
Research, Zagreb, Croatia): Impact of migration history on 
Croatian Roma gene pool

3. Szilvia Fiatal (Department of Preventive Medicine, Faculty of 
Public Health, University of Debrecen, Debrecen, Hungary): 
Results obtained in genomic studies on Roma’ health 
behaviour

4. Béla Melegh (Department of Medical Genetics, University of 
Pécs, Hungary ): E$orts to reconstruct the of origin of Roma 
ancestry by genome-wide approaches

Discussion (20 min)

14.40-15.00 COFFEE BREAK

15.00-16.40

Round Table
Identi*cation of areas for collaboration I

MODERATOR: Iveta Nagyova (Department of Social and 
Behavioural Medicine, Faculty of Medicine, Šafarik University, 
Košice, Slovakia, President of EUPHA section on Chronic Diseases)

17.00 SIGHTSEEING IN DEBRECEN

9.00–10.30

Round Table
Identi*cation of areas for collaboration II

MODERATOR: Karolina Kósa (Department of Behavioural Sciences, Faculty of Public Health, University of Debrecen, Debrecen, Hungary)

10.30-11.00 COFFEE BREAK

11.00-12.00

Elaboration of a strategic document

MODERATORS: Piroska Östlin (Director of the Division of Policy and Governance for Health and Well-being, WHO/Europe, Copenhagen, 
Denmark) – Róza Ádány (Department of Preventive Medicine, Faculty of Public Health, University of Debrecen, Debrecen, Hungary)

12.00-13.00 LUNCH

JUNE 2, THURSDAY

JUNE 3, FRIDAY
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Reproductive health is a multi-faceted issue in terms 
of demographics, human biology, medical care, public 
health policy, socioeconomic development, and na-
tional politics in the European ageing societies. Focus-
ing on ethnic or national minorities, the problems are 
multiplied by economic factors (labour market, income 

level, habitat options), sociocultural di^erences (edu-
cation, family structures, cultural traditions), and be-
havioural and lifestyle patterns (tobacco and alcohol 
consumption, physical activity, eating habits).
Roma are Europe’s greatest ethnic minority without 
a national state anywhere in the world. `e European 

Péter Balázs1

Andrea Fogarasi-Grenczer2

Ildikó Rákóczi3

Kristie L. Foley4

Reproductive health of Roma in Hungary – politics and health policy

1 Institute of Public Health, Faculty of Medicine, Semmelweis University, Budapest, Hungary
2 Department of Family Care and Methodology, Institute for Health Promotion and Clinical Methodology, Faculty of Health Sciences, 
  Semmelweis University, Hungary
3 Department of Family Care Methodology and Public Health, Institute of Health Sciences Health Care Faculty, University of Debrecen, Hungary
4 Wake Forest School of Medicine, Winston-Salem, NC, USA
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`e epidemiologic evidence accumulated over the past 
few decades shows that noncommunicable diseases 
(NCDs) are the leading causes of death and disability 
globally. Demographic changes such as population age-
ing, the rise of multimorbidity, increased societal di-
versity, urbanisation and migration underlie many of 
the issues we are facing in Europe today and which we 
will struggle within the coming years. `e rising bur-
den of NCDs constitutes a major public health chal-
lenge that undermines countries’ social and economic 
development and challenges the health sector to de-
velop, support and implement e^ective interventions 
to reduce this global epidemic. Recognizing the im-
portance and urgency of the issue the United Nations 
has responded with a global action plan that includes 
goals and voluntary targets for the prevention and con-
trol of NCDs. As a follow-up and to operationalise this 
document the World Health Organisation (WHO) ap-
proved global actions, including the NCD Action Plan 
2013-2020. However, setting goals is not enough. `e 
challenge for Europe is to ensure high quality longer 
lives for all people, which requires good health, sus-
tained individual productivity and societal participa-
tion, as well as a preserved and supportive environ-
ment. To achieve these goals, governments must act at 

every jurisdictional level to implement health-in-all-
policies initiatives and to measure progress against set 
objectives. NCD surveillance and monitoring systems 
must be strengthened to ensure a rapid policy cycle, 
and public health research capacity should be built up. 
A coordinated agenda for NCD research to increase 
the evidence base for cost-e^ective behaviour change 
and lifestyle interventions should take place. In paral-
lel with prevention, improved patient management is 
essential. Integrated, holistic care models that respond 
to the complex health needs of persons with chronic 
conditions must be developed and implemented. Pri-
mary health care, supported by family and self-care 
should form the backbone of cost-e^ective ways of treat-
ing and caring for NCDs. Task shi~ing to non-medi-
cally quali�ed practitioners, low-cost near patient di-
agnostics, and self and family management should be 
promoted. Research should not only generate more 
knowledge but also help to translate knowledge into 
action through innovative approaches. To conclude, 
by proactively considering these challenges and address-
ing the neglected opportunities presented by demo-
graphic change and by applying innovations and vi-
sionary foresights we can to turn these challenges into 
opportunities for sustainable solutions.

Iveta Nagyova1,2 Major epidemiological challenges of NCDs and the way forward

1 Department of Social and Behavioural Medicine, Faculty of Medicine, Šafarik University, Košice, Slovakia
2 President of the EUPHA Section on Chronic Diseases, European Public Health Association
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Commission of the European Union (EU) issued on 
April 5, 2011 the “Frame Program of national strate-
gies of Roma integration until 2020”. Title 8 measur-
ing progress by a solid control system indicated the sig-
ni�cance of evidence-based research: “Actually, it is 
di�cult to gain detailed and exact data about the situ-
ation of Roma in the member countries. It is a priori-
ty collecting reliable data”. `us it is a key issue with 
ethical, legal and social implications in all European 
countries. Respecting national di^erences of legal and 
ethical environment, a minimum standard of meth-
odological rigor is needed to establish a valid and reli-
able system of routine data collection and manage-
ment in order to generate comparable and trustworthy 
data about Roma communities.
While using standard anthropometric data that are 
routine in reproductive health research (e.g. low birth 
weight status of newborns), health status of Roma may 
be compared objectively with that of the majority pop-
ulation. However, it is a key challenge to identify the 
comparative populations, especially in multi-ethnic 
societies with nearly equal racial or ethnic proportions 

of the population. Moreover, Roma like many racial 
and ethnic minority groups, are heterogeneous in 
terms of economic, social, and cultural norms.  Among 
health determinants, access to health care — de�ned 
as being able to obtain needed health care in a timely 
and e�cient way – is a complex, yet reliable indicator 
concerning the whole socioeconomic and cultural en-
vironment.
Using data our research team collected between 2009-
2013 on mothers and neonates, we discuss sampling 
strategies to overcome the typical underrepresentation 
of Roma in broad population-based studies. Partner-
ing with the Maternity and Child Health Service, a spe-
cial primary care network in Hungary, we collected 
primary data from 12,587 mothers and merged these 
data with medical records on birth outcomes in one of 
the most underdeveloped regions of north-eastern 
Hungary. Data collected focused on maternal and neo-
natal health status di^erences of Roma and non-Roma 
(Hungarian) communities highlight the impact of deep 
poverty on maternal ethnic di^erences and neonatal 
outcomes.
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Ingrid Babinska Cardiovascular risk pro!le in Roma in Slovakia

Department of Epidemiology, Faculty of Medicine, Šafarik University, Košice, Slovakia

Background: Roma population, especially population 
living in separated and segregated Roma settlements, 
have a strong accumulation of socioeconomic (SE) dis-
advantage. As a result, it can be expected that this low-
er SE position may have negatively a^ect several car-
diovascular risk factors and increase the risk of car-
diovascular diseases (CVD). `e aim of this study was 
to evaluate the prevalence of biological and other car-
diovascular risk factors in the population living in Ro-
ma settlements compared with the majority popula-
tion residing in the eastern part of Slovakia.
Method: We used data from the cross-sectional Hepa-
Meta study conducted in 2011 in Slovakia. `e �nal 
sample comprised 452 Roma (mean age = 34.7; 35.2% 
men) and 403 (mean age = 33.5; 45.9% men) non-Ro-
ma respondents. `e e^ect of ethnicity was analysed 
using logistic regression models.
Results: Signi�cant di^erences by ethnicity were found 
in the prevalence of cardiovascular risk factors regard-
ing obesity, waist circumference (only among wom-
en), total cholesterol and low HDL cholesterol in the 

model adjusted for age. Roma were more likely to have 
obesity, low HDL cholesterol, normal total cholesterol. 
No signi�cant di^erences by ethnicity were found re-
garding hypertriglyceridaemia, hyperglycaemia and hy-
pertension. `e population living in Roma settlements 
reported more frequently unhealthy eating habits, the 
consumption of fruit, vegetables and dairy products is 
signi�cantly less frequently in comparison with the ma-
jority population. Roma females, in comparison with 
non-Roma females, reported signi�cantly more fre-
quently the consumption of meat and so~ drinks. `e 
prevalence of leisure-time physical activities such as 
walking or some other type of sport was signi�cantly 
lower among Roma women than among non-Roma 
women. Men and women living in Roma settlements 
are more likely to smoke on a daily basis. Our study did 
not �nd di^erences in alcohol consumption between the 
Roma and non-Roma men. However, Roma women re-
ported lower use of alcohol compared to non-Roma 
women.
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Objectives: Although many studies have documented 
high prevalence of communicable diseases,11,12 few-
er have documented non-communicable diseases among 
the Roma people (see reviewed13). Even fewer studies 
have compared Roma health status with that of the 
majority population, and even if comparisons were 
made they were restricted to one or only a few (hyper-
tension, diabetes) health indicators. `e objective of 
our study was to de�ne the prevalence of metabolic 
syndrome and its components among Roma and to 
compare with that of the general population in Hun-
gary.
Methods: First, a nationwide project surveyed the seg-
regated colonies (SCs) in Hungary. Roma �eld work-
ers nominated by Roma non-governmental organiza-
tions identi�ed the SCs. In all, 94% of SCs’ inhabitants 
declared themselves to be Roma.  `e health examina-
tion survey was performed in a representative random 
sample (n=646) of the Roma population aged 20-64 
years living in segregated colonies of North-East Hun-
gary, and data were compared with that obtained in a 
representative random sample (n=1819) of the Hun-
garian population.
Result: `e risks for central obesity, hypertension and 
raised triglyceride level among Roma adults were not 
di^erent from the Hungarian references, while raised 

fasting plasma glucose or known type 2 diabetes mel-
litus (OR=2.65, 95%CI 1.90-3.69), reduced HDL cho-
lesterol level or treated lipid disorder (OR=2.15, 95%CI 
1.65-2.79) were signi�cantly more frequent in all age 
groups in the Roma sample. `e prevalence of meta-
bolic syndrome (OR=1.37, 95%CI 1.03-1.83) was also 
signi�cantly higher among Roma than in the general 
Hungarian population. In a multivariate model, age 
proved to be a signi�cant risk factor for metabolic syn-
drome (OR=1.06, 95%CI 1.05–1.07) and for every of 
its components. Apart from the decreased HDL cho-
lesterol level, all the studied outcomes were signi�cant-
ly in�uenced by gender: central obesity was more fre-
quent among women; other components and metabol-
ic syndrome (OR=0.75, 95%CI 0.62–0.91) were asso-
ciated with the male gender.
Conclusions: `e fact that the prevalence of elevated 
fasting glucose level and that of decreased HDL cho-
lesterol concentration is higher in all age groups of Ro-
ma people strongly suggest that genetic background 
exists behind these phenomena. Besides tackling the 
socio-economic determinants of the poor health of 
Roma people, speci�c public health interventions con-
sidering increased genetic susceptibility to metabolic 
disturbances are needed to improve their health sta-
tus.

Zsigmond Kósa1

Ágota Moravcsik-Kornyicki2,3,4

Judit Diószegi2,3

Bayard Roberts5

Zoltán Szabó6

János Sándor2

Róza Ádány2,3,4

Prevalence of metabolic syndrome among Roma: a comparative health 
examination survey in Hungary

1 Department of Methodology for Health Visitors and Public Health, Faculty of Health, University of Debrecen, Nyíregyháza, Hungary
2 Department of Preventive Medicine, Faculty of Public Health, University of Debrecen, Debrecen, Hungary
3 MTA-DE Public Health Research Group of the Hungarian Academy of Sciences, University of Debrecen, Debrecen, Hungary
4 WHO Collaborating Centre on Vulnerability and Health, University of Debrecen, Debrecen, Hungary
5 Department of Health Services Research and Policy, London School of Hygiene and Tropical Medicine, London, UK
6 Institute of Internal Medicine, University of Debrecen, Debrecen, Hungary
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Conclusion: Our study con�rmed higher rates of some 
biological and behavioural CVD risk factors in Roma 
compared with majority population. `is higher prev-

alence of CVD risk factors may be the reason for the 
increased CVD morbidity and mortality among Roma 
in the elderly compared with non-Roma.
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Background: `e importance of medication as a de-
terminant of the health of the people is an aspect that 
calls for special public health attention, fundamental-
ly to establish whether consumption patterns re�ect 
rational use by the population. It is known that the 
Spanish Roma community makes greater use of med-
ication than the general population.
Purpose: To determine the prevalence and predictors 
of medication use in the Spanish Roma population.
Methods: We conducted a nationwide, descriptive, 
cross-sectional epidemiological study, using data from 
the �rst Spanish National Health Survey on the Roma 
population. `e sample comprised 1,000 Spanish Ro-
ma adults, both sexes, 16 years of age or over. `e di-
chotomous dependent variables chosen were the an-
swers 'yes' or 'no' to the question, “In the last two 
weeks, have you taken the following medicines and 
were they prescribed for you by a doctor? Using mul-
tivariate logistic regression, we estimated the indepen-
dent e^ect of socio-demographic, health-related and 
lifestyle variables on overall consumption of medica-
tion. Two models were generated, one for female and 
one for male.
Results: ̀ e overall prevalence of medicine consump-

tion in the Roma population for both sexes was 69.1%. 
Women reported having consumed more medicines 
than men (75.1% versus 62.3%) however, self-medica-
tion was higher among the male population. Analge-
sics and antipyretics were the drugs most consumed 
(35.8%). `e variables that were independently and 
signi�cantly associated with a greater probability of 
drug consumption were age, a negative perception of 
health, presence of chronic disease (OR, 2.81; 95% CI 
1.67-4.73) and medical visits (OR, 4.51; 95% CI, 2.54-
8.01) among men; the regression model for women 
included the same variables, except for age.
Conclusion: A high percentage of the Spanish Roma 
population use medicines, with a signi�cant percent-
age of them indulging in self-medication. Older man 
are more likely to medication use. `e presence of 
chronic diseases, a negative perception of health and 
medical consultations are associated with increased 
drug consumption in our study population. It also 
presents a predictive model that provides sound quan-
titative evidence with regard to the factors related to 
the use of medication in this community, which, to the 
best of the authors' knowledge, had not been studied 
previously in Spain.

M. Martín-Pérez
V. Hernández Barrera
R. Jiménez-García
A. López de Andrés
I. Jiménez-Trujillo
P. Carrasco-Garrido

Patterns of medication use in Spanish Roma population

Department of Preventive Medicine and Public Health, Health Sciences Faculty, Rey Juan Carlos University, Madrid, Spain

Barbora Silarova1

Iveta Nagyova1,2

Jitse P van Dijk1,3

Jaroslav Rosenberger1

Sijmen A Reijneveld3

Sense of coherence in Roma and non-Roma coronary heart disease
patients

1 Graduate School Košice Institute for Society and Health, Faculty of Medicine, Šafarik University, Košice, Slovakia
2 Institute of Public Health - Department of Social Medicine, Faculty of Medicine, Šafarik University, Košice, Slovakia
3 Department of Community and Occupational Health, University Medical Center Groningen, University of Groningen, Netherlands 

Background: Morbidity and mortality among Roma 
due to coronary heart disease (CHD) is high, but evi-
dence on potential psychosocial pathways is lacking. 
Sense of Coherence (SOC) has become an important 

concept with regard of health and may explain some 
of the increased CHD risk and poorer prognosis among 
Roma. Evidence regarding SOC in Roma is lacking, 
but SOC is known to vary between ethnic groups.
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Objective: We hypothesised that Roma patients would 
have lower levels of SOC when compared with non- 
Roma CHD patients, crude and adjusted for poten-
tially confounding sociodemographic and medical vari-
ables, such as gender, sex, functional status and socio-
economic status (SES).
Design: We examined 607 CHD patients (mean age 
58.0±7.4, 28.7% female) scheduled for coronary angi-
ography, 98 (16.1%) of whom were Roma. Roma eth-
nicity was determined based on identi�cation by the 
interviewed patient him- or herself and by a member 
of research team. SOC was measured using the 13-item 
Orientation to Life Questionnaire. Data were analysed 
using hierarchical regression. Model 1 tested the crude 
association of Roma ethnicity and SOC, and Model 2 
tested this association when controlling for age, sex 

and functional status. Model 3 contained all variables 
from Model 2 plus SES.
Results: Roma CHD patients di^ered signi�cantly from 
non-Roma CHD patients regarding age, family in-
come, functional status, and SOC scores. Roma eth-
nicity was associated with lower SOC (B=-4.77; [95%-
CI=-7.85; -1.68]) adjusted for age, sex and functional 
status. `ese association lost statistical signi�cance af-
ter adjustment for SES.
Conclusion: Roma ethnicity is associated with lower 
SOC among CHD patients, crude and when adjusted 
for age, sex and functional status. We also found that 
part of the ethnic di^erences can be explained by SES. 
Our �ndings indicate that Roma CHD patients have 
a worse position regarding psychosocial factors that in-
crease mortality and thus require additional attention.

Background: Information about psychosocial indica-
tors of mental health, such as perceived social support, 
life satisfaction and hopelessness among Roma popu-
lation is very scarce and those existing indicate more 
frequent mental health issues comparing to majority 
population. Regarding risky behaviour in Roma pop-
ulation, studies reported alarmingly high prevalence 
of tobacco smoking and alcohol drinking among Ro-
ma adults, however relevant data on Roma adolescents 
are scarce. `e aim of our contribution is to present 
our �ndings about psychosocial mental health indica-
tors and health risky behaviours of Roma adolescents 
from segregated and separated settlements and non- 
Roma adolescents from Slovakia.
Method: A cross-sectional study in Roma (N=330; 
mean age=14.50; interview) and non-Roma adoles-
cents (N=722; mean age=14.86; questionnaire) was 
conducted. We collected data on ethnicity, parents’ 
education, social support, hopelessness and satisfac-
tion with life, smoking, binge drinking, drug use and 
physical activity. `e e^ect of ethnicity and parents’ 
education on the outcome measures was analysed us-
ing logistic regression, controlled for gender and so-
cial desirability.
Findings: Roma comparing to non-Roma adolescents 

are more hopeless but on the other hand they report-
ed higher satisfaction with life and higher perceived 
social support from mother and father. No signi�cant 
di^erences were found in perceived social support 
from signi�cant other. Among girls, Roma adolescents 
had lower rates of smoking, drunkenness and drug 
use than non-Roma (ORs from 0.14 to 0.60 compared 
to non-Roma), but had higher rates of physical inac-
tivity. Among boys, drug use was less frequent among 
Roma adolescents (OR 0.12, 95% CI 0.03 to 0.46); dif-
ferences for the other health-endangering behaviours 
were small and statistically insigni�cant. `e e^ects of 
parental education and social desirability were small.
Conclusion: Roma adolescents experience higher lev-
els of social support, life satisfaction and hopelessness 
than non-Roma adolescents. Reduction of hopeless-
ness feelings while maintaining levels of social sup-
port and life satisfaction among Roma adolescents 
should be a topic for both intervention and further re-
search. Additionally, in contrast to the scarce evi-
dence, Roma had lower rates of substance abuse, espe-
cially among girls. Only physical inactivity rates were 
higher among Roma girls. A challenge in health pro-
motion among Roma is to maintain their relatively 
low substance use and to promote physical activity. 

Peter Kolarčik Perceived social support and risky behaviour of Roma vs. Non-Roma 
adolescents in Slovakia

Graduate School Košice Institute for Society and Health, Faculty of Medicine, Šafarik University, Košice, Slovakia
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Background: High smoking prevalence of people with 
lower socioeconomic status – such as Roma popula-
tion – has been con�rmed by several studies. `e aim 
of this study was to compare the smoking behaviour, 
the knowledge about harmful e^ects of smoking and 
the attitudes towards tobacco control policies among 
Roma and non-Roma people living in the southern 
part of Hungary.
Methods: Data collection among Roma people was do-
ne as a part of a cross-sectional survey delivered in the 
framework of the “Increasing Capacity for Tobacco 
Research in Hungary” project [Grant Number 1 R01 
TW007927-01]. A sample of individuals aged 16-70 
years was selected, one person from each identi�ed 
household. Finally, 83 Roma and 126 non-Roma people 
were interviewed. `e same questionnaire was used 
for both groups. For the non-Roma participants, the 
surveys were distributed by project sta^ and complet-
ed in writing by the participant, while the Roma par-
ticipants completed their surveys through personal 
interviews. Chi-square tests, one-way ANOVA and lo-
gistic regressions were applied to compare Roma and 
non-Roma populations. Statistical signi�cance was set 
at p<0.05. Data analyses were performed using IBM 
SPSS Statistics 23. `e study protocol was approved by 
the Regional and Institutional Human Medical Bio-
logical Research Ethics Committee of the University 
of Szeged (No. 2431/2008).

Results: `e age and sex distribution of Roma and non- 
Roma respondents were similar, but a signi�cantly great-
er proportion of Roma reported low educational level. 
`e prevalence of smoking was signi�cantly higher 
for Roma participants (72.3% smoked everyday) than 
for non-Roma participants (37.3% smoked everyday 
and 7.1% occasionally), 19.8% of non-Roma were ex- 
smoker, while none of Roma were ex-smoker. Actual-
ly, none of Roma smokers wanted to quit smoking, 84.7% 
didn’t and 15.3% was uncertain about quitting (vs. 
46.4%, 25.0% and 28.6% of non-Roma smokers, respec-
tively). ̀ e knowledge about the harmful e^ects of smok-
ing and the support for tobacco control policies (e.g. 
restrictions on smoking in closed common places and 
outdoor public places) was signi�cantly lower in Ro-
ma vs. non-Roma people.
Conclusions: Our study showed signi�cantly higher 
rates of smoking, lower level of smoking related knowl-
edge and less support of tobacco control policies among 
Roma than non-Roma people. On the one hand the 
results can be explained by the fact that the Roma tend 
to be poorer and less educated than non-Roma group, 
on the other hand by the di^erent norms and values of 
Roma people. `e low socio-economic level and the 
culture of Roma population have to be considered in 
connection with the public health interventions to 
change their health behaviour.

Edit Paulik Knowledge, attitudes and smoking behaviour of Roma people 
living in Southern Hungary

Department of Public Health, Faculty of Medicine, University of Szeged, Szeged, Hungary

At the time of launching Decade of Roma Inclusion, 
two surveys among adults were implemented in Hun-
gary: on general population in 2003 and on Roma li-
ving in segregated settlements in 2004. According to 

the comparative evaluation of surveys’ results, Roma 
were much less educated, their living conditions and 
income are much more disadvantageous than in the 
general population. Self-reported health status of Ro-

János Sándor1

Zsigmond Kósa2

Róza Ádány3,4,5

The e"ect of governmental policies targeting vulnerable groups
on health behaviour of Roma: comparing the results of two 
surveys straddling a decade

1 Division of Biostatistics and Epidemiology, Department of Preventive Medicine, Faculty of Public Health, University of Debrecen,
  Debrecen, Hungary
2 Department of Methodology for Health Visitors and Public Health, Faculty of Health, University of Debrecen, Nyíregyháza, Hungary
3 Department of Preventive Medicine, Faculty of Public Health, University of Debrecen, Debrecen, Hungary
4 MTA-DE Public Health Research Group of the Hungarian Academy of Sciences, University of Debrecen, Debrecen, Hungary
5 WHO Collaborating Centre on Vulnerability and Health, University of Debrecen, Debrecen, Hungary
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ma was worse. `ey faced discrimination in health care. 
Roma used the primary, secondary, dental, and pre-
ventive health services much less frequently. Smoking, 
alcohol drinking and eating behaviour was more di-
sadvantageous among them.
Our aim was to describe the change of Roma health 
status between 2004 and 2015, and to contribute to the 
evaluation of the last decade health policy consequen-
ces on Roma minority.
`e survey implemented in 2015 was focused on the 
population living in Roma settlements in North-eas-
tern region of Hungary. Two-stage random sampling 
was applied to capture 1000 participants less than 65 
years in each survey. `e survey questionnaire from 
2004 applied in 2015 to establish comparative analysis. 
It was compiled by recommended of international orga-
nizations, and covered socio-economic status, health 
service use, and life style. `e age and sex speci�c pre-
valence of indicators was calculated and the values 
from 2004 and from 2015 were compared and evalua-
ted by their 95% con�dence interval.
`ere were 936 and 866 participants in the two sur-
veys. High proportion of adults with only primary edu-
cation and living in one-room-�at could be identi�ed 
in both surveys without change. `e proportion of ac-
tive workers and the mean household income showed 
profound increase. `e self-perceived health status of 
younger Roma became worse, while that improved 
among older Roma. `e proportion of responders ex-
perienced discrimination in health care reduced consi-
derably among middle aged and older Roma. `e se-

cond Roma survey showed a signi�cant increase in 
health services’ utilization among young and middle 
aged. `e frequency of cervix screening reduced. `e 
never smoking behaviour became more frequent, and 
the decreasing intensity of smoking among regular smo-
kers was detected. `e decrease in the proportion of 
abstinent women was signi�cant among older Roma. 
Among men the shi~ from moderate to heavy drin-
king was signi�cant. `e BMI distribution became mo-
re disadvantageous among younger Roma. `e use of 
vegetable oil and daily consumption of fruits and ve-
getables became much more frequent.
`e observed changes can mainly be attributed to the 
active health policy of the last decade in Hungary. 
A lot of interventions were implemented which cont-
ributed to the observed changes. `e most important 
intervention was that the government quadrupled the 
budget for public work program. Legislation achieved 
smoking prohibition in public and work place, restric-
ted the availability of tobacco products, and increased 
the prices of cigarettes. `e liberalization of the alco-
hol distillation was partly responsible for the disadvan-
tageous trend of alcohol drinking. `e positive change 
of vegetable oil, fruit and vegetable consumption was 
supported by new tax on a series of products such as 
so~ drinks, energy drinks, pre-packed sweetened pro-
ducts, salty snacks and condiments. According to our 
results, the Roma health status has been changed due 
to active policy in Hungary, but remained highly di-
sadvantaged.
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Background: Although immunization coverage is high 
in majority of the Southeastern European countries in 
which Roma children live; there exists tremendous 
disparities in coverage between Roma and non-Roma 
children. As researchers working on Roma health we 
should begin identifying additional questions to ask in 
order to begin to unpack and understand why vacci-
nation coverage is lower among Roma children as com-
pared to their non-Roma counterparts. Additionally, 
we should explore best practices to immunization that 
could be applied to the Roma population.
Methods: Using publicly available data from UNICEF 
MICS and other studies on vaccination coverage among 
Roma children, we present rates of vaccination cover-
age comparing Roma and non-Roma children in the 
countries of Bosnia & Herzegovina, Serbia, Montene-
gro, ̀ e Former Yugoslav Republic of Macedonia, and 
Kosovo under UNSCR 1244. We also begin to explore 
the barriers to coverage and additional research ques-
tions that need to be asked to improve coverage.

Results: In the countries of Southeastern Europe, Ro-
ma children have lower rates of coverage as compared 
to their non-Roma counterparts across all childhood 
immunizations including DPT, OPV, hepatitis B, and 
MMR. Rates of vaccination ranged from 10-70% low-
er depending on the country. However, limited research 
exists on identifying the reasons behind these lower 
rates of vaccination and identifying best practices to 
improve vaccination across the diversity of Roma pop-
ulations.
Conclusions: Rates of vaccination among Roma chil-
dren are worryingly low among countries of South-
eastern Europe.  However limited research exists on 
identifying and addressing the barriers to vaccination. 
Additional research, particularly longitudinal, is need-
ed to better understand how vaccination rates among 
Roma children change over time. Furthermore, pub-
lished research is needed to identify barriers in order to 
develop best practices in addressing such barriers across 
the diversity of Roma populations living in Europe.

Kristefer Stojanovski Immunization among Roma children in Central and Eastern Europe: 
What are the true vaccination rates and barriers to coverage?

Center for Regional Policy Research and Cooperation-Studiorum, Skopje, Macedonia

Tuberculosis (TB) remains an important health prob-
lem in South Eastern Europe. Latest WHO data show 
that in countries members of Southeast European Health 
Network (SEEHN) TB incidence declined from 72.79 
per 100 000 in 2005 to 46.74 per 100 000 in 2013, but 
is still higher than in European region as whole. Sig-
ni�cant di^erences in TB incidence among countries 
members of SEEHN are present, from the highest in 
Moldova where is 10 times higher than in Croatia (which 
has the lowest rate).
Even though countries do not report data disaggregat-
ed by ethnicity it is di�cult to estimate incidence in 
Roma population. Research conducted in some mar-
ginalized ethnic groups suggests that being a member 
of a minority ethnic group can be an independent risk 
factor for TB. `at is, being poor increases the risk of 
TB, but being poor and a member of an ethnic minority 

increases the risk even further. In general, Roma peo-
ple are di^erent from poor people of the major ethnic 
groups because they are more likely to remain poor, 
o~en live in ghetto-like settlements of cramped hous-
ing far from health services, and routinely experience 
discrimination from the healthcare system and other 
state services.
Economic, knowledge, geographic and stigma were iden-
ti�ed as signi�cant barriers for accessing health care 
and TB control for poor people among which Roma 
are overrepresented.  Some evidence indicates that eco-
nomic reforms in SEEHN countries have a^ected the 
public healthcare system, making it less accessible and 
less a^ordable, particularly for the poor. Studies also 
identi�ed signi�cant lack of knowledge and miscon-
ceptions about TB among Roma population.

Dejana Vukovic Public health aspects of tuberculosis Roma population in South East-
ern Europe

Institute for Social Medicine, Faculty of Medicine, University of Belgrade, Belgrade, Serbia
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Few countries addressed TB among Roma population 
in their TB control strategies. Signi�cant support to TB 
control among Roma was provided by International 

organizations. However, strong evidence about e^ec-
tiveness of TB control e^orts in Roma population is 
lacking in academic research.

Background: Because of their acute evolution and un-
expected complications, foodborne diseases represents 
an important cause of morbidity and mortality in Ro-
ma patients. Respecting the rules of food and individ-
ual hygiene, along with the improvement of habitat 
conditions can reduce the incidence of foodborne dis-
eases in these patients. `is study aims to establish the 
clinical and evolutive features of foodborne diseases in 
Roma adults patients from Timis county, Romania.
Methods: `e authors have retrospectively analysed 
the hospital records of 62 Roma adults patients admit-
ted with diseases at the Clinic of Infectious Diseases, 
Timisoara during 2014. `e diagnosis was established 
based on the subjective clinical elements (anorexia, fa-
tigue, abdominal discomfort, nausea, headaches, te-
nesmus, abdominal cramps, dizziness, numbness of 
limbs, etc.), physical examination (fever, di^use ab-
dominal pain at deep palpation, contracted colon, 
multiple watery diarrhea, fetid stools, mucous-pio-
bloody stools, hepatomegaly, nonspeci�c rash, etc.) 
and laboratory tests (erythrocyte sedimentation rate, 
complete blood count, leukocyte formula, �brinogen, 
C-reactive protein, glucose, blood cultures, lingual 
swabs, stool cultures, parasitological examinations, 
sodium levels, potassium levels, calcium levels, etc.) 
and other medical explorations (abdominal ultra-
sound, electrocardiography). `e data was statistically 
processed using Epi Info 3 so~ware.

Results: were registered 4 outbreaks (42 patients) and 
20 isolated cases which that occurred a~er the collec-
tive consumption of potatoes with mayonnaise, sau-
sages with beer, cream cakes egg and sausage pizza. 
Clinical symptoms recorded: 62 patients with fever, 
nausea, vomiting, headache, fatigue and loss of appe-
tite; 56 with repeated chills, 60 with sweating, 59 with 
abdominal cramps and 38 with muscle cramps. We 
note that 44 patients had watery diarrhea and 18 pa-
tients had bloody diarrhea. In 42 cases, the etiologic 
agent was identi�ed: Staphylococcus aureus 14 (22.58%) 
cases, Salmonella 12 (19.35%) cases, Schigella 10 (16.12%) 
cases and E. coli 6 (9.67%) cases. We mention that 8 
out of the 20 patients without known etiology received 
antibiotics therapy prior to hospital admission. `e 
authors point out that all patients required endove-
nous hydroelectrolytic replacement with glucose, nor-
mal saline and lactated Ringer solutions, along with 
symptomatic medication (analgesics, antipyretics, an-
tispasmodics, antacids, etc). Finally, 60 (96.77%) pa-
tients had favorable outcomes and 2 (3.22%) died.
Conclusion: Roma patients with foodborne diseases 
severe clinical forms may develop, requiring emergen-
cy hospitalization and etiological treatment in infec-
tious diseases clinics. It is recommended the imple-
mentation of speci�c measures in order to respect the 
rules of personal hygiene, food and habitat for all Ro-
ma patients.

Objectives: Indoor air quality is a major determinant 
of health. `e objective of this paper is to analyse the 
quality of the indoor air along with a broader assess-

ment of the housing environment in the houses of Ro-
ma villages in Slovakia and Romania. We discuss pos-
sible implications for public health action.

Iosif Marincu

Marek Majdan

Clinical and evolutive features of foodborne diseases in Roma patients 
from Timis county, Romania

Indoor air quality in houses of Roma settlements in Slovakia and 
România

Department of Infectious Diseases, Pulmonology, Epidemiology and Parasitology, Victor Babes University of Medicine and Pharmacy, 
Timișoara, România

Department of Public Health, Faculty of Health Sciences and Social Work, Trnava University ,Trnava, Slovakia
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Methods: `e Study was conducted in two Roma vil-
lages – one in Slovakia and one in Romania over a course 
of one year. `e indoor air was sampled and analysed 
in 11 houses in a Romania and in 19 houses in a Slova-
kia. Levels of Carbon Monoxide (CO), Carbon Diox-
ide (CO2), total particulate matter (PM), temperature 
and humidity were measured. In order to obtain addi-
tional information on the health, indoor environment 
and behaviour of the inhabitants a tailored question-
naire and a checklist were used. In order to evaluate 
the dynamics of the quality of the indoor air during 
the course of the year, the same houses were sampled 
in winter and in summer.
Results: Levels of CO and CO2 were higher in winter 
in both countries as compared to summer. `e limit 
value of 10 mg/m3 CO was exceeded in a few cases in 
both countries. In general, levels of CO, CO2 and PM 
were higher in Romania. Further environmental and 

behavioural hazards such as indoor smoking, pets in-
side or lack of ventilation were found. `e reported 
self-perceived quality of the indoor environment was 
poor in many aspects.
Conclusions: Our �ndings of CO, CO2 and PM levels 
suggest that indoor air pollution in Roma settlements 
has the potential to be a health threat. `e fact that the 
inhabitants spend a relatively long time inside the hous-
es and that a number of additional environmental and 
behavioural hazards were identi�ed by our study em-
phasizes the importance of the indoor air quality for 
health and thus priority attention should be paid to 
these issues by health authorities and researchers. Fur-
ther research is essential and study designs must con-
sider cultural background and speci�c characteristics 
of the community, especially in order to obtain valid 
data on health outcomes.

session 3   communicable diseases among roma
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`e Spanish Roma are placed on an extreme position 
in terms of health inequality compared with the Gen-
eral population in Spain. In this paper, we analyse hor-
izontal equity in the utilization of health care services. 
We analyse data from the 2012 Spanish Health Survey 
(n=21,650) and the 2014 Health Survey of the Spanish 
Roma (n=1,167). Health care utilization was measured 
as visits to a general practitioner in the last 4 weeks; 
visits to an emergency department in the last 12 months; 
and hospitalization in the past year. Adjustment by 
health care need was done using: 
a) self-rated health and 
b) the number of chronic diseases reported by the re-
spondents. 
Directly standardized prevalence rates were calculated. In 
regression analysis, age and education were used as 
control variables. All the analyses were strati�ed by sex.

`e Spanish Roma reported worst self-rated health 
and a higher prevalence of chronic diseases. A pro-Ro-
ma and pro-manual social classes e^ect was found in 
both men and women, a~er adjustments, in hospital-
ization and emergency visits. Also in GP visits for wom-
en, but not for men.
`e worse the self-perceived health (or the higher the 
number of chronic diseases), the higher the level of emer-
gency visits and hospitalization was, but not for GP 
visits.
`e Spanish universal health care system could have a 
redistributive e^ect. Access to health care services does 
not explain the observed social gradient in health. `e 
structural determinants (socioeconomic and political 
context, socioeconomic position) and the intermedi-
ary determinants may have a more critical in explain-
ing health inequity.

Daniel La Parra Casado
Paola Mosquera Mendez
Carmen Vives-Cases
Miguel San Sebastián

Socioeconomic patterns in health care services utilization: 
comparison between the Spanish Roma and the general population 
in Spain

Department of Sociology II, Interuniversity Institute of Social Development and Peace, University of Alicante, WHO Collaborating Centre on 
Social Inclusion and Health, Alicante, Spain

Daniela Bobakova1,2 The role of social support in perceived healthcare accessibility prob-
lems among separated and segregated Roma

1 Graduate School Košice Institute for Society and Health, Faculty of Medicine, Šafarik University, Košice, Slovakia
2 Olomouc University Social Health Institute, Olomouc, Czech Republic

Background: Roma settlements are characterized by 
degrading living conditions, poor housing with no in-
frastructure, and nevertheless with discrimination, 
poverty and social exclusion of their inhabitants. ̀ ese 
unfavourable conditions have a remarkable impact on 
the health of the Roma who also seem to face prob-
lems in accessing good quality health care. `e aim of 
our study was to explore not only the role of health care 
accessibility problems in poor self-rated health in Roma 
but also the role of social support in healthcare accessi-
bility problems among separated and segregated Roma.
Method: We used data from the cross-sectional Hepa-
Meta study conducted in 2011 in Slovakia. `e �nal 
sample comprised 452 Roma (mean age=34.7; 35.2% 
men) and 403 (mean age=33.5; 45.9% men) non-Ro-
ma respondents.

Findings: Roma in comparison to non-Roma have 
three times higher chance of reporting worse self-rated 
health and more than three times higher chance of re-
porting health care accessibility problems. Perception 
of health care accessibility problems increased the like-
lihood of reporting poor self-rated health and health 
care accessibility problems explain almost ¼ of this as-
sociation. Perceived social support (PSS) from family 
and friends decreases the likelihood of reporting health 
care accessibility problems in both Roma and non-Ro-
ma, whereas the family seems to be a more important 
factor. Health care speci�c social support (HCSSS) from 
family also decreases the likelihood of reporting health 
care accessibility problems, but only in non-Roma. 
`ere is no signi�cant di^erence between Roma and 
non-Roma in how PSS from family a^ects health care 
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Background: In Central and Eastern Europe (CEE), 
health-mediation programs (HMPs) have become cen-
tral policy instruments targeting health inequalities be-
tween segregated Roma and general populations. We 
evaluated how an HMP based in Slovakia addressed 
known social determinants of health (SDH) in its the-
ory and its everyday implementation.
Method: To produce descriptive data on the HMP’s 
theory and everyday implementation we observed and 
consulted 70 program participants across organisation-
al levels and 30 program recipients over the long-term. 
We used the World Health Organization’s framework 
on SDH to direct data acquisition and consequent da-
ta content analysis, to structure the reporting of re-
sults, and to evaluate the program’s merits.
Findings: `e HMP’s theory did not account for most 
known SDH, except for health-care access and health- 
related behaviours. In the HMP’s everyday implemen-

tation, health-care access facilitation activities were well 
received, performed as set out and e^ective. `e op-
posite was true for most educational activities target-
ing health-related behaviours. `e HMP �eldworkers 
seemed very proactive and sometimes e^ective at ad-
dressing most other SDH domains beyond the HMP 
theory. ̀ e HMP leaders supported such deliberate �eld- 
worker engagement only informally, considering the 
program too unstable to handle extensions.
Conclusion: According to the literature, the situation 
in other CEE HMPs is similar. Large health-equity gains 
could be achieved through HMPs, if their theories and 
procedures were to do a better job of supporting their 
actually practiced potentials for SDH. To enable this, 
closer cooperation is needed between HMP leaders 
and public health experts and the strengthening of the 
HMPs’ institutional stability.

Andrej Belak Could a health-mediation program close the health gap between 
segregated Roma and the general population?

Department of Health Psychology, Faculty of Medicine, Šafarik University, Košice, Slovakia

accessibility problems. However, the lack of PSS from 
friends as well as HCSSS from family seems to in-
crease the likelihood of health care accessibility prob-
lems more in non-Roma than in Roma.
Conclusion: Worse health in Roma is partially mediat-
ed by worse access to health services, apart from a large 
educational gap between Roma living in settlements 
and the majority population. Perceived social support 

from family is the most important factor which helps 
to overcome health care accessibility problems regard-
less of ethnicity. `e lack of perceived social support 
from friends as well as health care speci�c social sup-
port from family seems to increase the likelihood of 
health care accessibility problems more in non-Roma 
than in Roma.

Karolina Kósa Evaluating inclusive Roma interventions or how to assess 
the impact of action

Department of Behavioural Sciences, Faculty of Public Health, University of Debrecen, Debrecen, Hungary

A disproportionately large number of the 12 million 
Roma people, Europe’s largest minority experience pov-
erty, substandard living conditions, poor health and 
social exclusion even in EU member countries. `is 
disheartening situation exists – described in scienti�c 
publications and regularly highlighted by internation-
al organizations such as the European Union Agency 
for Fundamental Rights, the Council of Europe, and 
the European Roma Rights Centre – in spite of the fact 

that respect for and protection of minorities is part of 
the Universal Declaration of Human Rights that is ad-
opted by most European countries, and that it is also 
a fundamental criterion of EU membership. 
However, several international developments occurred 
in the past ten years that yielded not only conceptual 
but concrete, practical guidelines for the improvement 
of the conditions of Roma in Europe and elsewhere. 
First, an international political commitment of the gov-



18

népegészségügy / 94. évfolyam 1. szám (2016)

session 4   socioeconomic factors as health determinants, access to health care

ernments of 12 European countries was made to launch 
the Decade of Roma Inclusion in 2005 in order to elim-
inate discrimination against Roma and reduce the in-
equalities between them and the rest of societies. `e 
Decade compiled a great deal of experience and pro-
duced several important documents that can be used 
for future inclusion projects. `e Commission on So-
cial Determinants of Health (CSDH) – set up by the 
World Health Organization also in 2005 – formulated 
recommendations along which health inequalities can 
be successfully tackled anywhere in the world. `e EU 
adopted in 2011 a framework for national Roma inte-
gration strategies based on which EU member states 

developed their own national strategies for Roma inclusion.
`e situation of the Roma minority in Europe still 
provides countless opportunities for the translation of 
these guidelines into action that should be guided by 
coherent and evidence-based strategies integrating les-
sons learned in smaller-scale �eld projects. `e pre-
sentation describes the international guidelines for Ro-
ma inclusion strategies in the priority �elds of educa-
tion, employment, housing, and health as speci�ed in 
publications of the Decade of Roma Inclusion and in 
the EU Framework for national Roma strategies; and 
introduces criteria and indicators for evaluating inter-
ventions in the �elds of housing and health.

Health 2020 the new World Health Organization Eu-
ropean health policy framework and strategy indicates 
as one of the shared goals “to signi�cantly improve the 
health and well-being of populations, reduce health 
inequalities, strengthen public health and ensure sus-
tainable people-centred health systems that are uni-
versal, equitable, sustainable and of high quality” and 
as one of its four priority areas “the strengthening of 
people-centred health systems along with public health 
capacity”. `e primary care system, in addition to tra-
ditional patient care services, should focus on health 
promotion, disease prevention and health restoration 
within the a^ected community, as well as on the e^ec-
tive rehabilitation of chronically ill individuals.
`e preamble to the Swiss Constitution states that “the 
strength of a people is measured by the well-being of 
its weakest members”. `e Swiss-Hungarian Coopera-
tion Programme entitled ‘Public Health Focused Mod-
el Programme for Organizing Primary Care Services’ 
launched in 2012 is a pilot programme targeting the 
foundation of the Hungarian primary health care re-
form that encourages an improvement in the general 
health status of the population. `e intervention area 
of the Programme is in the two most disadvantaged 
regions of Hungary, where four general practitioners’ 
(GPs’) clusters based on six practices were established 
that cover about 40.000 persons, 30% of whom are of 
Roma ethnicity. Community-oriented health services 
are delivered by new health professionals (public health 

professionals, community nurses, physiotherapists, di-
eticians, health psychologists) and health mediators 
who are recruited from the Roma population. ̀ e work 
of health professionals and health mediators is orga-
nized by the public health coordinator.
`e new services provided by the GPs’ clusters are or-
ganized into the following units within the cluster: (a) 
health promotion activities in di^erent settings, (b) health 
status assessment, (c) lifestyle counseling, (d) medical 
risk assessment and (e) coordinated actions to improve 
mother and child health. As a result of health status 
assessment, risk conditions, as well as previously un-
known diseases have been identi�ed, and preventive 
(health promotion, lifestyle counselling) or curative in-
terventions (with rehabilitation focus) were introduced.
`e Programme targets to develop a community-ori-
ented primary care with public health focus to improve 
primary care services on a national level. With the help 
of the Roma health mediators the GPs’ clusters pro-
vided for the 76% of clients in the intervention area 
health status assessment and have got precise and up 
to date information about the health status and health 
needs of the target population. In addition more than 
90.000 health care service contacts were registered during 
the last 2.5 years. Based on the clients’ feedback the 
health literacy is signi�cantly increased and the trust 
of the people concerning the health care system is also 
improved.

Magor Papp Targeting vulnerable groups in the Hungarian primary care model 
project with public health focus

National Institute of Health Development, O)ce of Chief Medical O)cer, Budapest, Hungary
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`e migration history of Slovak Romani population 
groups from India were investigated on the basis of 
genetic data. Samples of unrelated males from endog-
amous Eastern Slovakian Romani population groups 
were collected. By comprehensive language studies it 
was demonstrated that the Romanies originally came 
from Northwest India. We chose two populations Jat 
Sikhs and Jats of Haryana live in this region (Punjab 
and Haryana). ̀ ey are endogamous agricultural com-
munity practicing gotra exogamy. AMOVA revealed 
non-signi�cant di^erences between the Romanies and 
signi�cant di^erences with non-Romani populations 

worldwide. Frequent haplotypes observed in Romani 
populations were sporadic in northwest Indian popu-
lations. `e most common haplotypes were also ob-
served in other Romani groups. `e Macedonian Ro-
mani population di^ered from all Romani populations 
examined. When searching with two Indian (Malbar 
and Malaysian Indian) most frequent haplotypes match-
es could be detected in all Romani populations except 
for the Macedonian Romanies. `e search with the Jat 
Sikhs and Jats of Haryana most frequent haplotypes 
resulted no matches in Romani populations.

Melinda Nagy Searching for the origin of Romanies

Department of Biology, Faculty of Education, J. Selye University in Komárno, Komárno, Slovakia

`e Institute for Anthropological Research has under-
taken multidisciplinary anthropological, molecular- 
genetic and epidemiological investigations of Roma 
populations in Croatia in order to gain results which 
will improve living and health conditions of Roma in 
Croatia and contribute to better inclusion of Roma 
communities in society. In order to collect research 
data we carried out several �eld studies in Roma set-
tlements of three socio-culturally di^erent Roma groups 
(two groups of Bayash/Vlax Roma, speaking two dis-
tinct dialects of archaic Romanian language – the Ba-
ranja group speaks mostly the Muntean dialect, the 
Međimurje group uses Ardelean, and Balkan Roma 
Romani chib).
Since genetic history is an important part of Roma 
population identity, one of our main goals was to de-
termine genetic structure of Roma populations in 
Croatia by analyzing di^erent DNA markers (mtD-
NA, autosomal-STR, Y-STR and X-STR loci). Due to 
their di^erent inheritance pattern the analyses of ances-
trally informative markers (Y-chromosome and mtDNA) 
elucidated full genetic structure of Roma populations 
in Croatia. `e analyses of Y chromosome and mtD-
NA con�rmed the Indian origin of all Roma popula-
tions in Croatia and their subsequent on route isola-
tion. ̀ e population of Bayash Roma harbored unique 

maternal lineages which implies long isolation period 
among di^erent Roma groups. Analyses of autosomal 
STR loci showed signi�cantly lower gene diversity in 
Roma populations in comparison with geographically 
proximal majority population and low gene �ow 
among Roma populations and majority population, 
while the analyses of X chromosome STR loci showed 
LD values characteristic for isolates. All three investi-
gated population groups show common Indian origin 
and admixture with majority population. Neverthe-
less, intra and interpopulation analyses suggest signif-
icant di^erences among investigated populations in 
terms of di^erent degree of endogamy, accompanied 
by the genetic dri~, and di^erent sources of admixture 
and migration routes. 
Since the endogamy shapes the genetic structure of 
Roma populations in Croatia we have extended our 
genetic investigation on the genes which are responsi-
ble for absorption, distribution, metabolism and ex-
cretion of drugs (ADME genes) and signi�cantly dif-
ferentiate among populations. `e objective of our 
on-going project is to determine the variations of AD-
ME genes in the Roma minority population of Croa-
tia. Our assessment of Roma’ unique genetic pro�le 
will contribute to the medical practice through the 
modulation of pharmacotherapy in Roma population 

Marijana Peričić Salihović Impact of migration history on Croatian Roma gene pool

Institute for Anthropological Research, Zagreb, Croatia
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and highlight the population uniqueness in ADME 
genes pro�le, which will, hopefully, encourage similar 

studies of this minority population estimated to around 
15 million people.

Aims: ̀ e prevalence of regular smoking and harmful 
alcohol drinking habits among Roma are more com-
mon than in the majority population. Our aim was to 
determine, whether a genetic susceptibility contrib-
utes to the high prevalence of smoking and hazardous 
alcohol consumption among Roma compared to the 
Hungarian general population in studies based on da-
ta collected from cross sectional surveys.
Methods: A total of 1273 samples from the population 
of segregated Hungarian Roma colonies and 2967 
samples from the Hungarian general population were 
genotyped for 24 polymorphisms related to alcohol 
consumption and for 20 polymorphisms related to 
smoking behaviour. Di^erences in genotype and allele 
distributions were investigated. Genetic risk scores 
(unweighted and weighted GRSs) were generated to 
estimate the joint e^ect of single nucleotide polymor-
phisms in genes to be closely related to smoking 
(COMT, CHRNA3/4/5, CYP2A6, CTNNA3, DRD2, 
MAOA, KCNJ6, AGPHD1, ANKK1, TRPC7, GABRA4 
and NRXN1 and to harmful alcohol consumption 
(ADH1B, ADH1C, ALDH1A1, ALDH2, SLC6A3, DDC, 
GABRA2, GABRG1, HTR1B, MAOA, ADH4/5/7, 
CHRM2, GRIN2A, POMC, OPRM1, OPRK1, BDNF). 
A~er unweighted and weighted GRS were calculated 
the distribution of scores in study populations were 
compared. Age and gender were considered as con-
founding factors.

Results related to harmful alcohol consumption: ̀ e 
allele frequencies di^ered signi�cantly between the 
study populations for 17 SNPs (p<0.002), but the ge-
netic alterations that predispose to or protect against 
harmful alcohol consumption were not overrepre-
sented in the Roma population. `e distribution of 
unweighted GRS in Roma population was le~ shi~ed 
compared to general population (p<0.01). ̀ e median 
weighted genetic risk score was lower among the sub-
jects of Roma population compared to the subjects of 
general population (0.53 vs. 0.65, p<0.001) even a~er 
adjustment for confounding factors.
Results related to smoking: Di^erence in allele fre-
quencies between the study populations remained sig-
ni�cant for 16 polymorphisms a~er multiple test cor-
rection (p<0.003). Unexpectedly, the susceptible al-
leles were more common in the general population, 
although the protective alleles were more prevalent 
among Roma. `e distribution of unweighted GRS in 
Roma population was le~ shi~ed compared to general 
population (p<0.001). Furthermore, the median weight-
ed GRS was lower (3.9 vs. 4.3) among the subjects of 
Roma population compared to the subjects of general 
population (p<0.001) even a~er adjustment for con-
founding factors.
Conclusions: Di^erences in alcohol consumption hab-
its and smoking behaviour between the Hungarian Ro-
ma and Hungarian general populations do not appear 

Szilvia Fiatal1,2

Judit Diószegi1,2

Réka Tóth1

Ágota Moravcsik-
Kornyicki1,3

Zsigmond Kósa4

János Sándor1,2

Martin McKee5

Róza Ádány1,2,3

Results obtained in genomic studies on Roma’ health behaviour

1 Department of Preventive Medicine, Faculty of Public Health, University of Debrecen, Debrecen
2 WHO Collaborating Centre on Vulnerability and Health, University of Debrecen, Debrecen
3 MTA-DE Public Health Research Group, University of Debrecen, Debrecen
4 Department of Health Visitor Methodology and Public Health, Faculty of Health, University of Debrecen, Nyíregyháza,
5 Department of Health Services Research and Policy, London School of Hygiene and Tropical Medicine, Keppel Street, London
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to be linked to genetic constitution, these health be-
haviours may occur as a result of di^erent cultural val-
ues and environmental exposures. Interventions aimed 

at these harmful health behaviours in the Roma popu-
lation should preferentially target cultural and envi-
ronmental factors. 

`e Roma (Gipsy) population widely distriburted in 
Europe. `e are close population, with special private 
genetic diseases, and they do not have written history. 
Lingustic and early genetic studies siggeted Indian or-
igin, some studies suggested the Punjab region as ori-
gin of them. Recent genetic studies based on genome- 
wide single nucleotide polymorphism (SNP) data sug-
gested Northwest India origin of Roma people, and to 
our surprise the Punjab origin could not be established 
compared the genomic data to a contemporary Punja-
bi data pool. Recently, we further investigated the ori-
gin of Roma and suggested that the source of South 
Asian ancestry in Roma originates mainly form the 
Northwest region of India. In our recent study, based 
also on genome-wide SNP data, we attempted to re-
�ne these �ndings using signi�cantly larger number 
of European Roma samples. Our Roma data pool also 
was increased, it contained 179 Roma samples. We al-
so used extended data of distinct Indian ethnic groups, 
which provided us a higher resolution of the popula-
tion living on the Indian peninsula. Our Indian data-

set contained over �~y ethnic groups with, with new 
groups and groups with higher sample count. We used 
in this study principal component analysis and clus-
tering methods for the study of population relation-
ships, formal tests of admixture and an improved al-
gorithm for investigating shared IBD segments in or-
der to investigate the main sources of Roma ancestry. 
According to our analyses, Roma showed signi�cant 
IBD sharing of 2.69 and 2.88 Mb with North and 
Northwest Indian ethnic groups with the most signif-
icant IBD sharings with groups in Jammu and Kash-
mir, Punjab, Rajasthan, Gujarat and Uttarakhand sam-
ples. Meanwhile, we found even stronger common 
IBD sharing with Pashtun and Sindhi, ethnic groups 
living in Pakistan, which was 3.25 Mb. Our results still 
suggest that Northwest India plays an important role 
in the South Asian ancestry of Roma, but the origin of 
Romani people could include some area of Pakistan as 
well. `e data presented here provide new insights, 
however, the exact and precise origin of the Roma 
people remains to be elucidated.

Béla Melegh
Zsolt Bánfai
András Szabó

E"orts to reconstruct the of origin of Roma ancestry by genome-wide 
approaches

Department of Medical Genetics, University of Pécs, Pécs, Hungary
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Kriston Pálma1,2

Pikó Bettina1

Összefoglalás: A rizikóviselkedés elemeként tartjuk számon a káros szerhasználatot. Jelen tanulmány célja 
volt, hogy feltárja a serdülőkorúak szerfogyasztását élet- és háromhavi prevalencia szinten, és elemezze 
a szubjektív egészségi állapottal összefüggésben. I)úságkutatásunkra 2010-ben került sor, 656 fős minta-
beli elemszámmal. Az adatfelvétel önkitöltéses kérdőívekkel történt. Eredményeink szerint a káros szer-
használat prevalencia szintjeiben kimutathatók évfolyamonkénti és nemenkénti különbségek. Regresz-
szióelemzéssel megállapítottuk, hogy a dohányzás és marihuána használat a szubjektív egészség szigni*-
káns prediktora. A kutatás a primer prevenciós stratégiák fontosságát és a szerhasználat háttértényezőinek 
feltárását szorgalmazza.
Kulcsszavak: dohányzás, alkohol-, drogfogyasztás, szubjektív egészség

Summary: Harmful substance use is considered as an element of risk behaviors. The goal of the present 
study was to examine the substance use habits of an adolescents’ population in lifetime and three-month 
prevalence, and analyze it in relation to their self perceived health. Our youth study was performed in 2010 
with a sample size of 656 participants. Data collection was based on self-administrated questionnaries. We 
found that in the levels of prevalence of harmful substance use grade and gender di/erences were detect-
ed. Regression analysis showed that smoking and marihuana use were signi*cant predictors of youth’s self 
perceived health. The study draws attention to the importance of primary prevention strategies and explor-
ing the background factors of substance use.
Keywords: smoking, drinking, drug taking, self preceived health

Serdülőkorú *atalok rizikómagatartásának 
elemzése önminősített egészségi állapotukkal 
összefüggésben

Study of youth people’s risk behaviour in relation 
to their self perceived health

1 Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Magatartástudományi Intézet – 6722 Szeged, Szentháromság u. 5.
  Tel.: (62) 420 530 – E-mail: fuzne.piko.bettina@med.u-szeged.hu
2 Szegedi Tudományegyetem, Neveléstudományi Doktori Iskola, Szeged

BEVEZETÉS

Hazánkban a keringési, emésztőrendszeri és daga-
natos betegségek halálozási gyakorisága világviszony-
latban kiemelkedő helyet foglal el [1, 2]. A mortalitási 
statisztikát vezető megbetegedések kezelése és háttér-
tényezőinek vizsgálata kiemelt népegészségügyi prio-
ritássá vált világszerte. A szakértők szerint az életmód 
és egészségmagatartás egyes elemei jelentősen hozzá-
járulnak a betegségek kialakulásához. Az egészséget ve-
szélyeztető magatartásbeli faktorok között tartják szá-
mon a rendszeres dohányzást, alkoholfogyasztást, a nem 
megfelelő táplálkozást, �zikai inaktivitást, a szűrővizs-

gálatokra járás hiányát, a biztonsági öv használatának 
nélkülözését és a kockázatos szexuális viselkedést [1]. 
Az egészségkárosító szokások magatartásmintává vá-
lása szempontjából a legkockázatosabb időszak a ser-
dülőkor. Ez az életszakasz a legális és illegális szerek 
kipróbálásának időszaka, és sok esetben az addiktív 
szerfogyasztás kezdete is. A szerfüggőség igazoltan szá-
mos egészségproblémához vezethet rövid és hosszú 
távon, amelyek a vezető halálokokhoz is hozzájárul-
hatnak [3]. Például a serdülőkorban kialakuló, rend-
szeressé váló dohányzással hozzák összefüggésbe a 40–
59 éves korcsoportban megemelkedett tüdőrákban el-
halálozók számát [2]. A népegészségügyi tevékenység 
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egyik legfőbb célkitűzése ezért olyan programok kidol-
gozása az adoleszcens korosztály részére, melyek segít-
ségével az egészségkárosító szokások kialakulása meg-
előzhető, csökkenthető. A primer, azaz elsődleges pre-
vención alapuló tevékenységek egyrészről az ismere-
tek átadására, az életmódbeli tényezők káros hatásai-
nak bemutatására fókuszálnak, másrészről bizonyos szo-
ciálpszichológiai és kognitív ismeretekre építve az atti-
tűdformálás és készségfejlesztés, pl. stressz-, kon�ik-
tuskezelés támogatása is céljuk [4]. A hatékony eszkö-
zök megalkotása előtt azonban szükséges az adott kor-
csoport egészségmagatartási szokásainak és egészségi 
állapotának beható ismerete, melyhez fontos adalékul 
szolgálnak a hazánkban és nemzetközi szinten is zajló 
i³úságkutatások eredményei.

A HBSC (Health Behaviour in School-aged Child-
ren) kutatások különböző országokban vizsgálják is-
koláskorú gyermekek életmódját és egészségmagatar-
tását, fókuszálva az 5., 7., 9. és 11. évfolyamra [5]. Ha-
sonlóképp az ESPAD (`e European School Survey 
Project on Alcohol and other Drugs), ami európai is-
kolák között folyó vizsgálat az alkohol- és egyéb drog-
fogyasztási szokások feltérképezése céljából, 8–10. év-
folyamnál [6]. A 2010-ben zajló HBSC felmérés ered-
ményei szerint a magyar �atalok (11–18 évesek) közel 
fele kipróbálta már a dohányzást, a magasabb évfolya-
mokon szigni�kánsan nagyobb ez az arány [7]. A ne-
mek közötti különbégek, mind a kipróbálás és rend-
szeres használat szintjén eltörpülni látszanak, ahogyan 
ezt egy korábbi nemzetközi és hazai longitudinális vizs-
gálat is megállapította [3, 8]. A 2007-es ESPAD vizsgá-
lat szerint a 8–10. évfolyamos tanlók több mint fele ki-
próbálta már a dohányzást, illetve kimutatták a lányok 
felülreprezentáltságát a valaha fogyasztók és addiktív 
(napi >20 szál) dohányzók között. Európai viszonylat-
ban Magyarország a napi rendszerességű dohányzás mu-
tatójával az élvonalban jár [6]. Alkoholfogyasztásnál 
a 2010-es HBSC és a 2007-es ESPAD felmérés alapján 
elmondható, hogy a kipróbálás életkora nemtől és kor-
csoporttól függetlenül 14. év. A fogyasztási gyakorisá-
got elemezve mindkét vizsgálat talált nemi különbsé-
geket. A problémás alkoholfogyasztás, „nagyivás” (több 
pohár/alkalom) minden évfolyamban a �úkra bizo-
nyult inkább jellemzőnek, mint a lányokra. Ugyanak-
kor a „lerészegedés" életprevalencia értékek közötti kü-
lönbség már szembetűnően kicsi volt a nemeknél az 
ESPAD vizsgálat szerint. A 2007-es nemzetközi ada-
tokkal összehasonlítva Magyarországon kismértékű nö-
vekedés volt kimutatható a rendszeres alkoholfogyasz-

tásban a többi európai államhoz képest [6, 9]. Az ille-
gális szerhasználat elterjedését vizsgálva mind a 2010-
es HBSC és 2007-es ESPAD kutatás hasonló összefüg-
gésekre jutott. Jellemző, hogy a �úk és az idősebb kor-
osztály nagyobb mennyiséggel fogyaszt drogot, fajtáját 
tekintve leggyakrabban kannabiszt, azaz marihuánát 
és hasist. Megállapították azt is, hogy a �atalok többsé-
ge próbálkozó, vagy alkalmi fogyasztónak tekinthető. 
2007-ben Magyarország az illegális szert valaha fo-
gyasztók mutatója alapján Európa alsó harmadában 
foglalt helyet [6, 10].

A szerfüggőség vizsgálata mellett egyre több kutatás 
foglalkozik a „vélt” egészség, más néven egészség-önér-
tékelés, vagy szubjektív egészségi állapot felmérésével 
is [11]. A „vélt” egészség ugyan nem szolgál egzakt és 
speci�kus információval az egészségi állapotról, de mint 
globális mutató szorosan összefügg a mortalitással, ob-
jektív egészségi állapottal és az életmód, egészségma-
gatartás elemeivel [12, 13]. A népegészségügyi statisz-
tikák szerint az adoleszcens populáció halálozási gya-
korisága igen alacsony, és a többség komolyabb egész-
ségproblémáktól sem szenved az idősebb korcsopor-
tokhoz képest [14]. Ezért a serdülők szubjektív egész-
ség értékelésében markánsabban tükröződnek az élet-
mód, egészségmagatartás elemei. Számos vizsgálat be-
bizonyította, hogy a rendszeres alkoholfogyasztás, „nagy-
ivás” és a napi szintű dohányzás az egészségi állapot 
rosszabb megítélésével; míg a �zikai aktivitás, egészsé-
ges étkezés a pozitív minősítéssel mutatott kapcsolatot 
[12, 13, 15]. Nemi különbségeket elemezve a kutatá-
sok egy része talált eltérést az egészség önértékelésé-
ben [15], míg mások nem [13, 17].

Jelen kutatásunk célja volt egyrészről megvizsgálni 
a serdülő korosztály szerfogyasztási szokásait (dohány-
zás, alkohol-, drogfogyasztás) élet-, és háromhavi pre-
valencia szinten, feltárni az esetleges évfolyambeli és 
nemi különbségeket, majd tovább elemezni a szubjek-
tív egészségi állapotukkal összefüggésben. Feltételez-
tük, hogy a szerfogyasztás prevalencia értékei mutat-
nak évfolyamonként és nemenként eltéréseket. Hipo-
tézisünk továbbá, hogy az egészség önértékelése is mu-
tat nemi különbségeket, méghozzá a �úk javára. Végül 
feltételeztük, hogy a szerfogyasztás mértéke és az ön-
minősített egészség összefügg: a fokozottabb szerhasz-
nálat prediktora az egészségi állapot rosszabb értékelé-
sének.
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MÓDSZER

Kérdőíves vizsgálatunk 2010 őszén zajlott Szegeden 
középiskolás �atalok körében. Lépcsőzetes mintavé-
tellel négy középiskolából toboroztunk diákokat. Isko-
latípusonként a következő volt a tanulók megoszlása: 
63,4% szakközépiskolás, 20,6% gimnazista és 16,0% 
szakiskolás. Összesen 656 fő került véletlenszerűen ki-
választásra. Életkor szerint 14 és 21 év közöttiek, az át-
lagéletkor 16,5 év (szórás=1,5) volt. A nemek aránya 
kiegyenlített volt: 50,8% �ú, 49,1% lány.

A kérdőívek kitöltése előtt ismertetett instrukciók 
magukban foglalták az adatgyűjtés céljáról való felvi-
lágosítást, és a kutatás során felmerülő etikai kérdések 
(pl. önkéntesség, anonimitás) megválaszolását is. A kér-
dőívek kitöltése előzetes tesztelésre alapozva körülbe-
lül 30 percet vettek igénybe.

Kutatásunk a �atalok szerhasznaláti szokásainak fel-
mérésénél rákérdezett a dohányzás, alkohol- és drog-
fogyasztás gyakoriságára, élet-, („Fogyasztottál-e vala-
ha...?”) és háromhavi prevalencia szinten („Az elmúlt 
3 hónapban hányszor...?”). A dohányzás mérése az aláb-
bi válaszkategóriákkal történt 1=egyszer sem, 2=néha 
1–1 szál, 3=1–5 szál/nap, 4=6–10 szál/nap, 5=11–20 
szál/nap, 6=>20 szál/nap. Az alkoholfogyasztást és 
marihuána használatot az alábbi kategóriák szerint mér-
tük: 1=egyszer sem, 2=1–2-szer, 3=3–9-szer, 4=10– 
19-szer, 5=20–39-szer, 6=>40-szer. Külön vizsgáltuk az 
alkoholfogyasztáson belül a „nagyivást” az alábbi meny-
nyiségekkel: 1=soha, 2=egyszer, 3=kétszer, 4=3–5-ször, 
5=6–9-szer, 10=>10szer [3].

Végül, a szubjektív egészségi állapot mérése az aláb-
bi kérdéssel történt: „Milyennek tartod egészségi álla-
potodat hasonló korúakkal összehasonlítva?” A válasz-

kategóriák a következők voltak: 1=rossz; 2=elfogadha-
tó; 3=jó; 4=kiváló.

A statisztikai elemzést SPSS for MS Windows 15,0 
programcsomag segítségével végeztük, a maximum 
szigni�akanciaszint 0,05 volt. A szerhasználat gyako-
riságának és a szubjektív egészségmutató évfolyamok 
és nemek szerinti összehasonlítása χ-négyzet próbával 
történt. A központi statisztikai elemzést bináris logisz-
tikus regresszióanalízssel végeztük, ahol a szerhaszná-
lat gyakoriságának mutatóit tekintettük független, a di-
chotomizált szubjektív egészségmutató elfogadható/rosz-
sz kategóriáját függő változónak. Ha a logisztikus reg-
resszió esélyhányadosának (OR, odds ratio) értéke >0, 
akkor pozitív irányú (kockázatnövelő) kapcsolat állítható  
fel. A szigni�kancia megállapításához 95%-os kon�den-
cia intervallumot (95% CI) és p-értéket is számítottunk. 
Az eredményt akkor tekintettük szigni�kánsnak, ha a 
95%-os megbízhatósági tartomány nem tartalmazta az 
egyet.

EREDMÉNYEK

A leíró statisztikai adatok alapján elmondható, hogy 
a teljes minta 73%-a dohányzott valaha, 93,5%-a, vagy-
is 10-ből 9 tanuló ivott életében legalább egyszer alko-
holt, és 23%-a próbálta már a marihuánát. A követke-
zőkben megvizsgáltuk a dohányzás, alkohol és mari-
huána kipróbálásának gyakoriságát a 9–12. évfolya-
moknál [I. táblázat]. A statisztikai adatokból látható, 
hogy mind a dohányzás, alkoholfogyasztás és marihu-
ána használat életprevalencia értékei között jelentős 
különbség mutatkozik minden évfolyamnál (dohány-
zás: χ2(3)=9,050; p=0,029*; alkoholfogyasztás: χ2(3)= 

Dohányoztál-e valaha? Fogyasztottál-e valaha alkoholt?
Fogyasztottál-e valaha 

marihuánát?

% Nem Igen Nem Igen Nem Igen

9. évfolyam 63,9 36,1 13,1 86,9 84,7 15,3

10. évfolyam 74,2 25,8 6,3 93,7 79,9 20,1

11. évfolyam 78 22 4,9 95,1 70,9 29,1

12. évfolyam 73,8 26,2 1 99 67 33

χ2

p-érték
χ2=9,050
p=0,029*

χ2=17,051
p=0,001***

χ2=15,837
p=0,001***

I. táblázat
A szerhasználat gyakorisági adatai évfolyamonként

(életprevalencia szint, százalékos értékek)



népegészségügy / 94. évfolyam 1. szám (2016)

25serdülőkorú fiatalok rizikómagatartásának elemzése

17,051; p=0,001***; marihuána használat: χ2(3)=15,837; 
p=0,001***). A 9. évfolyam 14–15 éves tanulóinak több 
mint kétharmada (63,9%) dohányzott valaha, és a ki-
próbálás esélye egyre nő a magasabb évfolyamoknál. 
Alkoholfogyasztás esetében hasonlóan nő a valaha fo-
gyasztók száma. Amíg a 9. évfolyamban 86,9% fo-
gyasztott már életében legalább egyszer alkoholt, ad-
dig a 12. évfolyamba járók 99%-a. A marihuána hasz-
nálatot is elemezve látható, hogy a még ki nem próbá-
ló diákok minden évfolyamnál többségben vannak, 
ugyanakkor a szerhasználók aránya itt is növekszik: 
a 9. osztályba járók 15,3%-a próbálta már valaha, a 12. 
osztályon belül a diákok 33%-a.

Az 1. ábra nemi különbségekre fókuszálva elemzi 
tovább a dohányzás, alkohol- és marihuána fogyasztás 
sajátosságait életprevalencia szinten. A százalékos ér-
tékek alapján nem volt kimutatható számottevő eltérés 
a dohányzásnál és az alkoholfogyasztásnál, ugyanak-
kor marihuána fogyasztásnál már megjelent statiszti-
kailag is igazolt különbség a nemek között: χ2(1)=6,106; 
p=0,009*. A �úknál (27,8%) jellemzőbbnek bizonyult 
a szer kipróbálása a lányokhoz (19,9%) képest.

A következőkben a dohányzás, alkohol-, és drogfo-
gyasztást háromhavi prevalencia szinten elemeztük év-
folyamonkénti és nemenkénti összehasonlítás szerint. 
A leíró adatokból megállapítható, hogy a kérdezettek 
több mint fele (63,8%) dohányzott az elmúlt három hó-
napban, ebből 42,9% napi rendszerességgel. Az alko-
holfogyasztást vizsgálva a kérdezettek 83%-a ivott leg-

alább egyszer-kétszer alkoholt, és 63,4%-a minimum 
egyszer nagyobb mennyiségű (több pohár/alkalom) al-
koholt az elmúlt 3 hónap során. Marihuána használat-
nál a teljes minta 14%-a jelzett rendszeres fogyasztást 
háromhavi prevalencia szinten, ebből 8% alkalmi fo-
gyasztó.

A II. táblázat szemlélteti évfolyamonként a dohányzás 
és alkoholfogyasztás, azon belül a nagyivás és marihuá-
na használat háromhavi prevalencia mutatóinak alaku-
lását. A statisztikai elemzés alapján szigni�káns elté-
rést lehetett kimutatni az alábbi gyakorisági indexek 
között: dohányzás [χ2(15)=25,049; p=0,021*]; alko-
holfogyasztás [χ2(15)=52,306; p=0,000***]; nagyivás 
[χ2(15)=57,620; p=0,000***]. A százalékos értékek ösz-
szehasonlításából kitűnik, hogy a kipróbáláshoz ha-
sonlóan a �atalok egyre nagyobb arányban válnak rend-
szeres fogyasztókká az életkor előrehaladtával. A napi 
szintű dohányzás már a 9. évfolyamtól jelentős, min-
den harmadik diák rendszeres fogyasztónak tekinthe-
tő (34,1%). A naponta legalább 20 szálat, azaz 1 do-
boznál többet fogyasztók száma a 12 évfolyamba járók 
között a legmagasabb (9,3%). Az alkoholfogyasztás ér-
tékeiből kitűnik, hogy a 9. évfolyamban a diákok közel 
harmada (28,9%) volt absztinens az elmúlt 3 hónap-
ban, ez az arány jelentősen csökkent a magasabb évfo-
lyamok felé haladva. A 12. évfolyamban már csak 6,9%-
uk nyilatkozott így. Megállapítható az is, hogy az al-
kalmi fogyasztók 43,3%-a a 9. évfolyamba járók között 
a legmagasabb. A rendszeres fogyasztók (legalább 3–9 

1. ábra
Dohányzás, alkohol- és marihuána-fogyasztás gyakorisági adatai nemenként

(életprevalencia szint, százalékos értékek)

nem igen nem igen nem igen

Dohányzás Alkoholfogyasztás Marihuána használat

Fiúk Lányok
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0

Fogyasztottál-e valaha?

χ2
=6,106; p=0,009*
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alkalommal) száma egyre nő a 10. évfolyamtól kezdő-
dően. Az alkoholfogyasztáson belül a nagyivás száza-
lékos eredményeiből leolvasható, hogy a 9. osztályos 
tanulók több mint fele (55,8%) egyszer sem ivott na-
gyobb mennyiségű alkoholt az elmúlt 3 hónapban. Ez 
az arány 10. évfolyamtól kezdődően jelentősen csök-
ken, és egyre növekszik az alkalmanként (egyszer-két-
szer), valamint ennél sűrűbben (legalább háromszor) 
fogyasztók száma évfolyamonként. A 11–12. évfolyam-
ra nézve elmondható, hogy 10 diákból 1 több mint tíz-
szer fogyasztott nagyobb mennyiségű alkoholt az el-
múlt 3 hónapban. Marihuána használatnál nem volt ki-
mutatható szigni�káns különbség [χ2(15)=24,011; p= 
0,065]. Mind a négy évfolyamban a marihuánát nem 
használók aránya a legmagasabb, ugyanakkor meg�gyel-

hető az alkalmanként fogyasztók (egyszer-kétszer) szá-
mának tendenciális növekedése a magasabb évfolya-
moknál. Például a 9. évfolyamba járó tanulók 3,8%-a 
tekinthető alkalmi fogyasztónak, a 12. évfolyamban már 
12,6%.

A 2. ábra a dohányzás háromhavi prevalencia érté-
keit mutatja be nemi összehasonlítás alapján. A χ-négy-
zet statisztika alapján összességében nincs számottevő 
eltérés a �úk és lányok dohányzási gyakoriságában 
[χ2(5)=10,690; p=0,058]. Tendenciális különbségként 
említhető azonban az elmúlt három hónapban 1–5 szál/
nap fogyasztása, mely a lányokra jellemzőbb (16,6%), 
és 11–20 szál/nap fogyasztása, mely a �úknál gyako-
ribb (13,4%).

Az elmúlt három hónapban hányszor dohányoztál?

% Egyszer sem Néha 1–1 szál 1–5 szál/nap 6–10 szál/nap
11–20 

szál/nap
>20 szál/nap

χ2
p

  9. évfolyam 46,2 19,7 14,5 12,1 3,5 4,0

χ2=25,049, 
p=0,021* 

10. évfolyam 34,6 23,5 14 12,8 11,2 3,9

11. évfolyam 33,3 23,5 12,9 11,4 14,4 4,5

12. évfolyam 33 15,5 9,3 16,5 16,5 9,3

Az elmúlt három hónapban hányszor ittál alkoholt?

Egyszer sem 1–2-szer 3–9-szer 10–19-szer 20–39-szer >40-szer
χ2
p

  9. évfolyam 28,9 43,3 18,9 4,4 1,7 2,8

χ2=52,306, 
p=0,000***

10. évfolyam 18,1 38,8 26,1 11,2 2,7 3,2

11. évfolyam 10,2 36,5 28,5 18,2 3,6 2,9

12. évfolyam 6,9 36,3 31,4 18,6 5,9 1

Az elmúlt három hónapban hányszor ittál nagyobb mennyiségű (több pohár) alkoholt?

Egyszer sem Egyszer Kétszer 3–5-ször 6–9-szer >10-szer
χ2
p

  9. évfolyam 55,8 16,6 8,8 11,6 3,3 3,9

χ2=57,620 
p=0,000***

10. évfolyam 39,5 13 14,1 20 5,9 7,6

11. évfolyam 25,9 15,8 18 21,6 8,6 10,1

12. évfolyam 18,6 18,6 16,7 26,5 9,8 9,8

Az elmúlt három hónapban hányszor szívtál marihuánát?

Egyszer sem 1–2-szer 3–9-szer 10–19-szer 20–39-szer >40-szer
χ2
p

  9. évfolyam 91,3 3,8 3,3 0,5 0,5 0,5

χ2=24,011 
p=0,065

10. évfolyam 87,8 5,9 2,1 0,5 1,6 2,1

11. évfolyam 83 10,6 4,3 0,7 0 1,4

12. évfolyam 82,5 12,6 1 2,9 0 1

II. táblázat
A dohányzás és alkoholfogyasztás, nagyivás és marihuána használat háromhavi gyakorisági adatai 

évfolyamonként (életprevalencia szint, százalékos értékek)
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A 3. ábra az alkoholfogyasztás háromhavi prevalen-
cia értékeinek nemenkénti különségeit ábrázolja. A χ2- 
négyzet próba szigni�káns eltérést jelzett a nemek kö-
zött [χ2(5)=11,277; p=0,046*]. Az adatokból kitűnik, 
hogy az alkalmi fogyasztók többsége lány (43%), míg 
a �úknál jelentősebb a rendszeres fogyasztás (10–19-szer: 
14%; 20–39-szer: 4,3%; >40-szer: 4%).

A 4. ábra az alkoholfogyasztáson belül a nagyivás há-
romhavi prevalencia értékeit szemlélteti a nemek kö-
zött. A statisztikai elemzés szintén szigni�káns különb-
séget jelzett a �úk és lányok körében [χ2(5)=21,922; 

p=0,001***]. A �úk gyakrabban számoltak be 6 alka-
lomnál több nagyobb mennyiségű ital fogyasztásáról 
(6–9-szer: 8,6%; >10-szer: 11,1%), mint a lányok.

A következő diagram a marihuána fogyasztás há-
romhavi prevalencia értékeit mutatja be szintén a ne-
mek között (5. ábra). Az eredményekből megállapít-
ható, hogy mind a �úk és lányok többsége egyszer sem 
fogyasztott marihuánát a mért időszakban (�úk: 83%; 
lányok: 88,8%). Ugyanakkor a rendszeres használók 
között már megjelentek statisztikailag is igazolt nemi 
eltérések [χ2(5)=18,270; p=0,003**]. A �úknál jellem-

2. ábra
A dohányzás háromhavi gyakorisági adatai nemenként

(százalékos értékek)

Egyszer sem Néha 1–1 szál 1–5 szál/nap 6–10 szál/nap 11–19 szál/nap >20 szál/nap

Fiúk Lányok
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0

Az elmúlt 3 hónapban hányszor dohányoztál?

χ2
=10,690; p=0,058*

3. ábra
Az alkoholfogyasztás háromhavi gyakorisági adatai nemenként

(százalékos értékek)

Egyszer sem 1–2-szer 3–9-szer 10–19-szer 20–39-szer >40-szer

Fiúk Lányok
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zőbb volt a 3-nál több alkalommal fogyasztott mari-
huána a lányokhoz képest.

A következőkben megvizsgáltuk, hogy a középisko-
lás �atalok milyennek értékelték egészségi állapotukat. 
A leíró statisztika szerint a teljes minta 23%-a minősí-
tette kiválónak saját egészségi állapotát, 54% jónak, 
21% elfogadhatónak és 1,8% rossznak. Az alábbi táb-
lázat szemlélteti az önminősített egészségmutató szá-
zalékos értékeit évfolyamonként és nemenként (III. táb-
lázat). A χ-négyzet statisztika alapján nem volt szá-
mottevő eltérés az egyes évfolyamoknál [χ2(9)=5,406; 
p=0,498]. Minden osztályban hasonló arányban érté-
kelték a �atalok egészségi állapotukat kiválónak, jónak, 
elfogadhatónak és rossznak. A nemek esetében viszont 
már jelentős különbség mutatkozott az egészség önér-

tékelésében [χ2(3)=14,582; p=0,002**]. A �úk nagyobb 
számban minősítették egészségi állapotukat kiválónak 
(28,5%) a lányokhoz képest, utóbbiak nagyobb arány-
ban inkább jónak értékelték azt (59,9%).

Az utolsó táblázat szemlélteti a dichotomizált önmi-
nősített egészségmutató és az egészségmagatartási vál-
tozók (szerhasználat) közötti összefüggéseket (IV. táb-
lázat). A bináris logisztikus regresszió-analízis szerint 
a szerfogyasztás élet- és háromhavi prevalencia szint-
jén is megjelenik prediktív kapcsolat a szubjektív egész-
ségmutatóval. Egyrészről mind a �úk és lányok köré-
ben kimutatható volt a rendszeres dohányzás és az egész-
ség rossz/megfelelő értékelése közötti összefüggés (�úk: 
OR=1,24; CDI=1,03–1,51; p=0,026*) lányok: OR=1,50; 
CDI=1,21–1,85; p=0,000***). Vagyis a napi szintű do-

4. ábra
A nagyivás háromhavi gyakoriságának adatai nemenként

(százalékos értékek)

Egyszer sem Egyszer Kétszer 3–5-ször 6–9-szer >10-szer
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Az elmúlt 3 hónapban hányszor ittál nagyobb mennyiségű alkoholt?
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=21,922; p=0,001***

5. ábra
A marihuána használat háromhavi gyakorisági adatai nemenként

(százalékos értékek)

Egyszer sem 1–2-szer 3–9-szer 10–19-szer 20–39-szer >40-szer
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hányzás szigni�kánsan előre jelezte az egészség rossz/
megfelelő értékelését. Másrészről a �úk esetében a mari-
huána kipróbálása (OR=1,03; CDI=1,12–3,65; p=0,019*) 

és rendszeres fogyasztása (OR=1,39; CDI=1,07–1,80; 
CDI=0,014*) is bejósolta az önminősített egészség ala-
csony fokát.

Milyennek értékeled egészségi állapotodat?

% Kiváló Jó Elfogadható Rossz
χ2
p

  9. évfolyam 25,1 55,7 18,6 0,5

χ2=5,406
p=0,498

10. évfolyam 22,6 55,3 20,5 1,6

11. évfolyam 20,4 54,2 21,8 3,5

12. évfolyam 24,3 53,4 20,4 1,9

Fiú 28,5 48,3 21,9 1,2 χ2=14,582 
p=0,002**Lány 17,4 59,9 20,2 2,5

III. táblázat
Szubjektív egészség értékelés évfolyamonként és nemenként

(százalékos értékek)

IV. táblázat
Az egészség rossz/megfelelő önértékelése az egészségmagatartási változók függvényében

(bináris logisztikus regresszió-elemzés)

Fiúk Lányok

Predikátor változók OR 95% CI OR 95% CI

Dohányzás (valaha)

Nema 1,00 1,00

Igen 1,21 0,59–2,46 1,95 0,91–4,12

Dohányzás 3 havi gyakoriság (folyt.) 1,24* 1,03–1,51 1,50*** 1,21–1,85

Alkoholfogyasztás (valaha)

Nema 1,00 1,00

Igen 2,21 0,47–10,41 4,09 0,52–32,46

Alkoholfogyasztás 3 havi gyakoriság
(folyt.)

1,25 0,85–1,83 1,01 0,73–1,63

Alkoholfogyasztás (több pohár) 3 
havi gyakoriság (folyt.)

0,85 0,64–1,13 0,98 0,73–1,31

Marihuána fogyasztás (valaha)

Nema 1,00 1,00

Igen 2,03* 1,12–3,65 1,50 0,80–2,81

Marihuána fogyasztás 3 havi gyakori-
ság (folyt.)

1,39* 1,07–1,80 1,01 0,63–1,64

95% CI: kon*dencia intervallum; OR (Odd Ratio): esélyhányados

a Referencia kategória *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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MEGBESZÉLÉS

A hazánkban vezető halálokként számon tartott szív-, 
érrendszeri és tüdőbetegségek kialakulásához nagy-
mértékben hozzájárulnak életmódbeli, egészségmaga-
tartásbeli tényezők [1, 2, 3]. A népegészségügyi sta-
tisztikák szerint a rizikóviselkedés, mint a rendszeres 
dohányzás, alkohol- és drogfogyasztás már egyre ko-
rábbi életszakaszban, gyermek- és serdülőkorban is fel-
fedezhető [4]. Noha az adoleszcens korosztály halálo-
zási rátája alacsonyabb és objektív egészségi állapotá-
nak mutatója is kedvezőbb az idősebb korcsoportokéhoz 
képest, ez mégsem tekinthető problémamentes idő-
szaknak, melyről a követett egészségmagatartási minta 
és az azzal szorosan összefüggő �zikális és mentális egész-
ségi állapotuk árulkodik [3]. Egyre több serdülőkorú 
�atalnál alakul ki addiktív szerhasználat és számos pszi-
chés hátterű megbetegedés, ami kihat egészségük ön-
értékelésére is [3, 5, 6, 16]. Jelen kutatásunkban a do-
hányzás, alkohol- és drogfogyasztás sajátosságainak fel-
tárása mellett ezért az általános egészségi állapot fel-
mérésére szolgáló önminősített egészségmutatóra is rá-
kérdeztünk.

Eredményeink a legális szerekkel való ismerkedés te-
kintetében részben egybecsengenek korábbi nemzet-
közi és hazai vizsgálatok adataival. Sikerült kimutatni, 
hogy a dohányzás és alkoholfogyasztás kipróbálása a ne-
mektől függetlenül már a 9. évfolyamtól jelentős. Do-
hányzás esetében megállapítottuk, hogy a teljes minta 
több mint fele (73%) próbálta valaha, ami korábbi ku-
tatásokhoz képest valamivel magasabb arány [6, 7]. 
Fontos azonban megjegyezni, hogy mind a HBSC és 
ESPAD kutatások nagyobb mintaelemszámmal és el-
térő évfolyamokkal dolgoztak, így a fennálló különb-
ségek ebből is adódhatnak [5, 6]. A dohányzás kipró-
bálásának magas aránya összefüggésbe hozható a ser-
dülőkort érintő szociális változásokkal, jelen esetben 
a kortársak növekvő befolyásával [18]. Alkoholfogyasz-
tásnál vizsgálatunkban még magasabb a „valaha fogyasz-
tók” aránya (93,5%), amely főként az alkohol kulturá-
lis elfogadottságával magyarázható. Kultúrkörünkben 
alkalomszerű fogyasztása pl. egy esemény megünnep-
lésekor a tradicionális családi szokásrend része lehet 
[3]. A rendszeres használat tekintetében mind dohány-
zásnál és alkoholfogyasztásnál sikerült megállapíta-
nunk, hogy az addiktív szerhasználók többsége a ki-
próbálókhoz hasonlóan a magasabb évfolyamokból ke-
rülnek ki, ahogyan erre már több vizsgálat is utalt [6, 
7, 9, 17].

A nemi különbségekre fókuszálva már jóval di^e-
renciáltabb eredményeket kaptunk. A korábbi kutatá-
sok egy része szerint a rendszeresen dohányzók több-
sége �ú [8, 11]. Jelen vizsgálatban viszont nem volt ki-
mutatható szigni�káns különbség a nemek között. Le-
hetséges, hogy a rendszeres fogyasztás szintjén is elin-
dult egyfajta közeledés a nemek között. Ezt támasztják 
alá egyre nagyobb számban azon hazai és nemzetközi 
vizsgálatok eredményei, melyek szerint az addiktív szer-
használók többsége már lány [6, 7]. Az alkoholfogyasz-
tás és „nagyivás” havi prevalencia szintjének vizsgála-
tánál a szakirodalmi adatokkal megegyező eredménye-
ket kaptunk [6, 9]. A magasabb évfolyamokba járók és 
a �úk között jelentősen magasabb a rendszeres fogyasz-
tók száma. A növekvő alkoholfogyasztás hátterében szá-
mos pszichoszociális tényező szerepet játszhat. A fo-
kozott szerhasználat utalhat maladaptív kon�iktusmeg-
oldási módra, de a kortárscsoporton belül elfogadott 
„normatív” viselkedésre is [3, 18]. Az illegális szerhasz-
nálatot elemezve kimutattuk, hogy a �atalok többsége 
élet- és havi prevalencia szinten sem fogyaszt marihu-
ánát. A marihuána kipróbálása és rendszeres haszná-
lata a magasabb évfolyamba járó tanulóknál, főként 
�úknál volt gyakoribb. Megállapítható volt az is, hogy 
a szerhasználók többsége próbálkozó, alkalmi fogyasz-
tónak tekinthető. A 2007-es ESPAD és 2010-es HBSC 
kutatások is hasonló összefüggésekre jutottak [6, 10]. 
A drogokkal való ismerkedést a legális szerekhez ha-
sonlóan a kortárshatás facilitálhatja, míg alkalomsze-
rű használata rekreációs célt szolgálhat [6].

A szerfogyasztási szokások mellett vizsgált szubjek-
tív egészségi állapotról elmondható, hogy a serdülőko-
rú �atalok többsége évfolyamtól függetlenül jónak és 
kiválónak értékelték egészségüket. Ugyanakkor hipo-
tézisünkkel és korábbi kutatási eredményekkel ellen-
tétben találtunk az egészség önértékelésénél némi kü-
lönbséget a nemek között. A �úkhoz képest a lányok 
inkább jónak értékelték egészségüket, míg a �úk na-
gyobb arányban értékelték kiválónak egészségi állapo-
tukat az utóbbiakkal szemben. A szubjektív egészség 
pozitív minősítéséhez számos tényező hozzájárulhat, 
például a követett egészségmagatartási minta, az isko-
lai teljesítményben való sikeresség, pozitív családi lég-
kör, emelkedett hangulati állapot [13, 17, 19]. Ezért 
a továbbiakban megvizsgáltuk a dohányzás, alkohol-, 
és drogfogyasztás és a szubjektív egészségi állapot kö-
zötti összefüggést.

Megállapítottuk, hogy a rendszeres dohányzás mind-
két nemnél előre jelezte a szubjektív egészségi állapot 
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rosszabb értékelését, ahogyan a marihuána kipróbálá-
sa és rendszeres használata is. Utóbbi viszont csak a �úk-
nál volt igazolható. Ezen eredmények összhangban áll-
nak korábbi hazai és nemzetközi vizsgálatok adataival 
is [13, 14, 17]. Vagyis a káros szerhasználat – jelen eset-
ben dohányzás és marihuána használat – negatív irány-
ba befolyásolta a „vélt” egészséget. Lehetséges, hogy az 
adoleszcens korosztály tudatában van a szerhasználat 
káros következményeinek,  illetve előfordulhat, hogy 
rövid távon már egészségproblémákat is okoz körük-
ben, ezért ítélték rosszabbnak egészségi állapotukat. 
Ugyanakkor fennállhat egy harmadik tényező befo-
lyása is, pl. a szocioökonómai státusz.

A prevenciós programok kidolgozásánál fontos le-
het, hogy az ismeretadás mellett legyen hangsúly a ser-
dülőkorú �atalok kognitív és szociális készségeinek 
fejlesztésén, amelyek által megelőzhető, csökkenthető 
a szerfüggőség [4]. Végezetül kutatásunk néhány kor-
látjára szeretnénk felhívni a �gyelmet. Egyrészről vizs-
gálatunk keresztmetszeti jellegű volt, ezért az ok-oko-
zati kapcsolatok megerősítéséhez longitudinális vizs-
gálatok szükségesek. Másrészről célszerű lehet a későb-
biekben további változók bevonása, melyek segítségé-
vel részletesebb képet nyerhetünk a serdülők egészségi 
állapotáról és a szerfogyasztás háttértényezőiről. Har-
madrészt vizsgálatunk önbevalláson alapuló módszer-
re épült, amelynek megbízhatóságát csökkentheti, ha 
a válaszadásban a szociális kívánalmaknak való meg-
felelés dominál.

KÖVETKEZTETÉSEK

Napjainkban a népegészségügyi statisztikák és ma-
gatartás-epidemiológiai kutatások eredményei alapján 
bizonyossá vált, hogy az életmódbeli tényezők jelentős 
mértékben hozzájárulnak a felnőttkori súlyos egészség-
problémákhoz és vezető halálokokhoz [1, 2]. A rizikó-
viselkedés kialakulása és addiktívá válása szempontjá-
ból a legkockázatosabb időszak a serdülőkor [3]. Jelen 
vizsgálatunk célja volt feltárni a serdülőkorú �atalok ká-
ros szerhasználati szokásait (dohányzás, alkohol-, drog-
fogyasztás) és tovább elemezni szubjektív egészségi ál-
lapotukkal összefüggésben. Sikerült kimutatnunk, hogy 
a legális szerek kipróbálása nemtől függetlenül már 
a középiskola első évében jelentős, ahogyan erre más 
vizsgálatok is utaltak [5, 6]. Ugyanakkor a rendszeres 
dohányzás és alkoholfogyasztás a felsőbb évfolyamba 
járók között gyakoribb a 2010-es HBSC é 2007-es ES-

PAD vizsgálat eredményeihez hasonlóan [6, 7]. S míg 
a dohányzás háromhavi prevalencia értékei között nincs 
jelentős különbség a nemek között, alkoholfogyasztás-
nál és azon belül „nagyivásnál” a �úk dominanciája 
jellemzőbb. Adataink alkoholfogyasztás esetében szin-
tén egyezést mutattak a korábbi vizsgálatokkal [6, 9]. 
A marihuána használatot elemezve megállapítottuk, hogy 
a vizsgálati személyek többsége élet- és háromhavi pre-
valencia szinten sem fogyaszt marihuánát. A fogyasz-
tók között magas az alkalomszerű használók aránya. 
Az alkalmi és addiktív fogyasztói típus a felsőbb évfo-
lyamok és �úk körében gyakoribb. Ezen eredménye-
ink szintén egybecsengenek a szakirodalmi adatokkal 
[6, 10]. Mind a legális és illegális szerek kipróbálásá-
ban szerepet játszhatnak a társas kapcsolatok, főként 
a kortársak felől érkező befolyás; alkalomszerű haszná-
latuk ünnepi vagy rekreációs célt szolgálhat, míg ad-
diktív használatuk pszichés problémákról, maladaptív 
coping stratégiáról vagy a csoporthoz tartozás kifeje-
zéséről árulkodhat [3, 6, 18].

A szubjektív egészségi állapotot vizsgálva kimutat-
tuk, hogy évfolyamtól függetlenül a �atalok többsége 
jónak és kiválónak értékelte egészségi állapotát. A jó 
kategóriát a lányok többségben jelölték a �úkhoz ké-
pest, utóbbiak nagyobb arányban értékelték kiválónak 
egészségüket a lányokhoz viszonyítva. Sikerült azt is meg-
állapítani, hogy az egészség önértékelését befolyásolja 
a káros szerhasználat mindkét nemnél. A dohányzás 
kipróbálása és rendszeressé válása, illetve a marihuána 
használat háromhavi prevalencia értékei az egészég ala-
csonyabb önminősítésével függött össze, utóbbi viszont 
csak a �úk körében volt igazolható.

A prevenciós programok kidolgozásánál fontos, hogy 
a szerhasználat káros következményeinek bemutatása 
mellett a kognitív és szociálpszichológiai ismeretekre 
pl. a társas befolyásolásra építve a �atalok készségfej-
lesztésére is hangsúlyt fektessünk [4].
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Összefoglalás: Az Egészségügyi Világszervezet 1996-ban meghirdetett koncepcióján alapuló teljes körű 
iskolai egészségfejlesztési program valósult meg 2011-ben egy debreceni gimnáziumban. A program érté-
kelése érdekében a program indítása előtt egészségfelmérésre került sor internetes kérdőív segítségével, 
az iskola minden tanulóját megcélozva, amelyben a demográ*ai adatok, a tanulók egészségi és lelkiállapo-
tára, az iskolához és a tanárokhoz fűződő viszonyra vonatkozó kérdések szerepeltek az „Iskoláskorú gyer-
mekek egészségmagatartása (HBSC)” vizsgálat eszközéből. A 9. és 11. osztályosok eredményeit a HBSC vizs-
gálat 2010-es magyar adataival összehasonlítva a debreceni középiskola diákjainak élettel való elégedett-
sége, önértékelése, egészségmagatartása, iskolaszeretete is szigni*kánsan jobb a korosztályhoz képest; az 
elit gimnázium diákjai viszont kevésbé elégedettek a tanáraikkal és az osztálytársaikkal.
Kulcsszavak: egészségmagatartás, serdülőkorúak, teljes körű iskolai egészségfejlesztési program

Summary: An integrated school health promotion program was implemented in 2011 in a high school of 
Debrecen modeled after the comprehensive concept of the World Health Organization. An online health 
behaviour survey was carried out before the intervention targeting all students in the high school as a base-
line survey for the evaluation of the program. The survey used items from the Hungarian version of the instru-
ment of the Health Behaviour of School-Aged Children including questions on demographics, general and 
mental health, satisfaction with self, school, teachers and classmates.  Results of the 9 and 11 graders were 
compared to results of the national cohort of the same age from the HBSC survey in 2010. High school stu-
dents had signi*cant higher life satisfaction, higher self-esteem, better health behaviour, and satisfaction 
with school but they were less satis*ed with their teachers and classmates than the ones in the national 
cohort.
Keywords: health behaviour, adolescents, integrated school health promotion programme

Egy debreceni középiskola tanulói egészségmaga-
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BEVEZETÉS

Az Egészségügyi Világszervezet (EVSZ) által 1996-
ban meghirdetett iskolai egészségfejlesztés koncepció 
alapján megvalósított különféle programok tapaszta-
latai összességében azt a következtetést hozták, hogy 
a lelki egészségre, az egészséges táplálkozásra és test-
mozgásra irányuló, az egész iskolát bevonó, átfogó és 

integrált programok a leghatékonyabbak, amelyeknek 
annál nagyobb a hatásuk, minél intenzívebbek és mi-
nél hosszabb időtartamúak. A különféle szerek hasz-
nálatának megelőzésére (dohányzás, alkohol- és kábí-
tószer-fogyasztás) irányuló, tematikus programok a leg-
kevésbé hatékonyak [1].

A hazai iskolai egészségfejlesztési mozgalmat az Egész-
ségesebb Iskolákért Hálózat Magyarországi Egyesülete 
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indította el 1992-ben. Az Egyesület 1994 és 2000 közöttt 
az Egészségügyi Szolgáltatások és Menedzsment Prog-
ram keretében, világbanki kölcsön segítségével fejlesz-
tett ki korszerű szemléletet tükröző tananyagokat, s 
emellett akkreditációra került pedagógus-továbbképzést 
is kidolgoztak. E tananyagok oktatására az „Egészséges 
Élet” című tantárgy keretében került sor 1995-től, elsőként 
10 általános iskolában. A hatásvizsgálatok és a folyama-
tértékelés alapján a tantárgy bevezetését minden iskolá-
ban javasolták, különösen azokban az iskolákban, ahol 
a diákok önbizalmának és önértékelésének növelésére 
csak a tanórákon van lehetőség [1]. A komplex progra-
mok hatékonyságát hazai tapasztalat is igazolta [2].

Ezen pozitív tapasztalatok eredményeként a 28/2000. 
OM rendelet országos hatókörrel elrendelte az egész-
séges életre nevelést és egészségvédelmet szolgáló tan-
anyag beépítését a kerettantervbe; a 2003. évi LXIX 
törvény a közoktatásról 48.§(3) pedig arról határozott, 
hogy az iskolákban az egészségfejlesztés alapelveivel 
összhangban lévő egészségnevelési és környezeti ne-
velési programot kell létrehozni. 2004-ben útmutató 
kiadvány is megjelent a programok elkészítésének se-
gítésére [3]. A jogszabályi változások szükségességét 
alátámasztotta egy ugyancsak 2004-ben kiadott kuta-
tási jelentés, amelynek megállapításai szerint az ország 
iskoláinak többségében az egészségnevelési programok 
a legális és illegális szerhasználat megelőzésére össz-
pontosítottak, spontán módon, külső megvalósítókra 
támaszkodva, és nem annyira a szerhasználat gyakori-
ságának csökkentésére, mint inkább az elérhető támo-
gatások elnyerésére összpontosítva, alacsony priori-
tással kezelve e programokat [4].

A teljeskörű iskolai egészségfejlesztési programok 
bevezetését és elterjedését 2009-ben az Új Magyaror-
szág Fejlesztési Terv keretében �nanszírozott Társadal-
mi Megújulás Operatív Program (TÁMOP) forrásain 
alapuló pályázati kiírások segítették elő. Helyi szintű, 
integrált egészségfejlesztési programok megvalósításá-
ra a TÁMOP 6.1.2/A/09/1 pályázat nyújtott keretet [5]. 
Erre a felhívásra nyújtott be és nyert pályázatot a deb-
receni Tóth Árpád Gimnázium (TÁG) 2009-ben, amely-
nek megvalósítására 2011 áprilisától – 2011 szeptem-
beréig került sor (adminisztratív késedelmek miatt egy 
év helyett fél éves időtartamban). A program értékelé-
sére és monitorozására a gimnázium a Népegészség-
ügyi Képző- és Kutatóhelyek Egyesületével kötött szer-
ződést, amelynek keretében a tanulók állapotának kez-
deti felmérésére a program megkezdése előtt, 2011 áp-
rilisában került sor.

Egyes korábbi kutatások arra hívták fel a �gyelmet, 
hogy a szubjektív egészség, egészségmagatartás, vala-
mint a tanulmányi eredmények és az iskolával szem-
beni attitűd közt összefüggés van [6, 7]. Ezért a prog-
ram értékelésére az iskolai egészségfejlesztési progra-
mokhoz ajánlott indikátorok közül [8] a tanulókra vo-
natkozókra összpontosítottunk, arra törekedve, hogy az 
általunk használt indikátorok lehetővé tegyék az egészsé-
gi állapot és az iskolával és tanulmányokkal szembeni at-
titűdök közti összefüggések vizsgálatát, valamint azok ko-
rábbi hazai és nemzetközi kutatások eredményeivel is ösz-
szevethetőek legyenek. Ennek érdekében az indikátor-
készlet alapjául az Iskoláskorú Gyermekek Egészségma-
gatartása (HBSC) kutatás eszközét használtuk [9] az Or-
szágos Gyermekegészségügyi Intézet egyetértésével.

MÓDSZER

Vizsgálatunk célja a debreceni Tóth Árpád Gimná-
zium 9–12. osztályos tanulói egészségmagatartásának 
jellemzése volt 2011 tavaszán, melyet a HBSC 2010. 
évi felmérése alapján a HBSC-ben is vizsgált, azonos 
korosztály (9. és 11. osztályosok) jellemzőivel hasonlí-
tottunk össze.

Gyűjtött adatok

A felvett kérdőív a következő témaköröket tartal-
mazta, az Iskoláskorú gyermekek egészségmagatartá-
sa (Health Behaviour Survey of School-Aged Children, 
HBSC [10]) című felmérés magyar nyelvű kérdőívében 
szereplő kérdéseket átvéve, a HBSC 2010-es magyar ada-
taival való összehasonlítás érdekében:
– demográ�ai adatok;
– vélt egészség: 0–10 közti skála (0 a lehető legrosz-

szabb, 10 a lehető legjobb egészség);
– egészség befolyásolása: semmit, keveset, sokat, na-

gyon sokat, nem tudom;
– önértékelés: 10 kérdésre egyenként 1–4 közti pont-

számot jelentő skála, összpontszám: 10–40 (maga-
sabb pontszám kedvezőbb véleményt tükröz);

– a tanulók érzései az iskolával kapcsolatban: 
 ▶ mennyire szereti az iskolát: nagyon szereti, sze-
reti, nem szereti, nagyon nem szereti,

 ▶ az iskola szeretete: 0–10 közti skála (0 a legrosz-
szabb vélemény, 10 a lehető legjobb vélemény);

– a tanuló helyzete az osztályon belül: hangadó, tár-
sasághoz tartozik, vannak barátai, magányos;
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– vélemény a tanárokról: 4-től 20-ig terjedő skála (ma-
gasabb pontszám kedvezőbb véleményt tükröz);

– a tanuló véleménye az osztálytársairól: 3-tól 15-ig 
terjedő skála (magasabb pontszám kedvezőbb vé-
leményt tükröz);

– az iskolai feladatok nehézsége: 5-től 25-ig terjedő 
skála (magasabb pontszám kedvezőbb véleményt 
tükröz);

– televízió nézés és számítógép használattal kapcso-
latos adatok;

– testmozgási és táplálkozási szokások;
– dohányzási, alkohol és kábítószer használattal kap-

csolatos adatok.
A kérdőív bizonyos antropometriai adatokra is kér-

dezett (testzsír százalék, testsúly, testmagasság), ame-
lyeket azonban a mostani elemzés során nem vizsgál-
tunk. A kérdőív összeállítása után kódszótárt készítet-
tünk, amely tartalmazta a kérdőív minden kérdésének 
részletes leírását, a változók nevét, leírását, és lehetsé-
ges értékeit.

Az adatgyűjtés módja

Az adatgyűjtés internet alapú kérdőív segítségével tör-
tént, amelyet az egyik társszerző készített a kérdőív alap-
ján automatikusan töltődő adatbázissal együtt. A kér-
dőív és az adatbázis a DE Népegészségügyi Karának 
egyik hálózati szerverén került elhelyezésre, amelyet 
a Megelőző Orvostani Intézet informatikusa működ-
tetett. A szerver egy szabvány szerinti Linux szerver 
volt PHP és MySOL támogatással (LAMP). A kérdé-
sek előtt a weboldal tetején egy rövid szöveges beveze-
tő tájékoztatta a tanulókat a vizsgálat céljáról. Az ezt 
követő 35 kérdés egy görgethető felületen volt elhe-
lyezve. Amennyiben kategóriára vonatkozott a kérdés 
(többségében), a lehetséges válaszokat választógomb 
jelölte. A tanulók a kérdések megválaszolása után ma-
guk választottak egy maximum 10 karakteres azonosí-
tót, amelyet a később történő adatgyűjtések során az 
egyéni azonosítás érdekében rögzítettünk az ismételt 
adatfelvétel elkerülése érdekében, illetve módosítás 
esetén az időben későbbi szerepelt a feldolgozott kér-
dőívek között. A kitöltők Internet Protocol (IP) címe 
nem került be az adatbázisba. A kérdőív kitöltésére az 
Iskola számítógépes termeiben került sor informatika 
vagy osztályfőnöki órák végén, szaktanár felügyelete 
mellett, önkéntesen. A kérdőívet időzítetten nyitottuk 
meg, a hozzáférést az előzetes próbák tapasztalatai 
alapján 20 percben korlátoztuk.

Adattisztítás és adatelemzés

Az internetes kitöltést követően Excel táblázat for-
májában kaptuk meg az adatokat, melyek ellenőrzése 
kiterjedt arra, hogy a cellákban csak a kódszótárban 
megadott értékek szerepeljenek. Az adatok elemzése 
STATA 10.0 programmal történt. Folytonos változók 
esetén átlaggal és szórással jellemeztük a vizsgált min-
tát, a HBSC-adatokkal való összehasonlítást pedig két-
mintás t-próba segítségével végeztük. Kategorikus vál-
tozóknál megoszlást és gyakoriságot vizsgáltunk, a HB-
SC-adatokkal történt összehasonlításra khi-négyzet pró-
bát alkalmaztunk.

EREDMÉNYEK 

A gimnázium teljes tanulói létszáma 2011 áprilisá-
ban 1141 fő volt, akik közül 947 tanuló töltött ki kér-
dőívet, ezek mindegyike értékelhető volt, 83%-os vá-
laszadási arányt nyújtva. Először a teljes vizsgált min-
tát jellemezzük, melyben mind az öt évfolyam (9–13. 
osztályosok) tanulói szerepeltek. Ezt követően a 9. és 
11. osztályosok eredményeit válogattuk le és hasonlí-
tottuk össze az Iskoláskorú gyermekek egészségmaga-
tartása (HBSC) című vizsgálat 2010-es országos ma-
gyar adatfelvétele során felmért, ugyancsak 9. és 11. osz-
tályos tanulóknak az azonos magyar korosztályra rep-
rezentatív adataival.

A debreceni TÁG-ban tanuló diákok jellemzői 
(9–13. osztályosok) 

Demográ'ai adatok

A felmért 947 diák átlagéletkora 17,14 év±1,24 (min: 
15; max: 20 év), 59% lány. (I. táblázat). Azon változók 
esetében, ahol a nemi különbség szigni�káns volt, ezt 
csillaggal jelöltük. A �útanulók szigni�kánsan nagyobb 
arányban városlakók (80% vs. 74%, p=0,004). A �ú ta-
nulók apái magasabban iskolázottak (érettségi vagy 
felsőfokú végzettség a �úk 72%-ának apái esetében, 
a lányok apái körében 62%, 1 vs. 3% nem válaszolók 
mellett, a különbség a teljes megoszlásra vonatkozóan 
p=0,009). Az anyák iskolai végzettsége tekintetében 
nem volt szigni�káns különbség a nemek közt (a �úk 
és lányok 1–1%-a nem válaszolta meg ezt a kérdést, 
p=0,247).
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A �úk szigni�kánsan magasabb arányban élnek jobb 
anyagi helyzetű családokban: a �úk egyharmada, a lá-
nyoknak viszont csak közel egynegyede gondolta azt, 
hogy jómódú vagy nagyon jómódú a családja (a teljes 
megoszlásra vonatkozóan p=0,003). Az otthoni szá-
mítógépek számát tekintve nem volt számottevő kü-
lönbség a nemek közt: a tanulók családjainak 99%-a 
legalább egy számítógépet birtokol (p=0,167).

Egészségi állapot

A vélt egészség a tanuló aktuális egészségi állapotát 
mutatja. A vizsgálatban résztvevő �úk magasabb arány-
ban, (87%) vélték egészségüket kitűnőnek vagy jónak, 
11% megfelelőnek, és 2% rossznak, míg a lányok 78%-a 

gondolta kitűnőnek vagy jónak, 20% megfelelőnek és 
1% rossznak a saját egészségét (p<0,001).

A tanulók az életükkel való megelégedettségüket egy 
tízfokozatú létrán értékelték, amelyen a tízes a lehető 
legjobb, az egyes a legrosszabb életet jelentette. A tanu-
lók átlagértéke 7,83±1,5 volt.

A tanulók több mint fele, 53%-a érezte úgy, hogy be-
folyásolhatja a saját egészségét, ezzel szemben csupán 
a diákok 3% gondolta úgy, hogy semmilyen hatással 
nincs a saját egészségére. Meglepően magas arányban, 
45%-ban nem tudták azonban megítélni, hogy van-e 
hatásuk a saját egészségükre.

Míg a �úk 5%-a érzi magát gyakran vagy nagyon gyak-
ran magányosnak, addig a lányok körében ez szigni�-
kánsan magasabb, 7% (p<0,01). Az osztályközösség-
ben elfoglalt pozícióról a �úk 29%-a azt gondolta, hogy 
hangadó szerepet tölt be, míg 55%-uk nem hangadó, 
de egy társasághoz tartozik. A �úk 13%-a, bár nem tar-
tozik egy társasághoz sem, de úgy gondolja, hogy van-
nak barátai, a maradék 3% általában egyedül van. Ez-
zel szemben a lányok alacsonyabb arányban, 18%-ban 
gondolták magukat hangadónak; 69% nem hangadó, 
de tartozik egy társasághoz, és a maradék 12% úgy ér-
zi, hogy vannak barátai, csupán két lány van általában 
egyedül (a teljes megoszlásra vonatkozóan p<0,001).

A tanulóknak az iskolához és a tanárokhoz fűződő 

viszonya

Az iskola iránti érzelmeit tekintve a �ú tanulók 87%-a 
szereti vagy nagyon szereti az iskoláját, míg a lányok 
közül többen, 94% érez így. Ezzel összhangban a �úk 
több mint kétszer magasabb arányban (13%) nyilatkoz-
ták azt a lányokhoz képest (6%), hogy nem szeretik az 
iskolát (a megoszlásra vonatkozóan p<0,001). Az isko-
lával való elégedettségről egy tízfokozatú skálán nyi-
latkoztak, amelyen a tízes a lehető legjobb, az egyes 
a lehető legrosszabb véleményt tükrözte. Az eredmé-
nyekben nem mutatkozott szigni�káns nemi különb-
ség, az átlag érték 6,63±2,28 pont volt.

A következő kérdésekben a tanulókat a tanáraikról, 
osztálytársaikról és az iskolai feladataik nehézségéről 
kérdeztük; a kérdésekből 3 összetett intervallum válto-
zót alakítottunk ki, amelyek esetében a magasabb pont-
szám kedvezőbb véleményt jelentett. Az első változó 
a tanulók tanáraik iránti viszonyát fejezte ki, a 4-től 20-
ig terjedő skálán a diákok átlagosan 9,63±2,71 pontot 
értek el. A tanulók osztálytársaikkal kapcsolatos véle-
ményét 3-tól 15-ig terjedő skála tükrözte, amelyen az 

Fiúk
(%)

Lányok
(%)

Lakóhely típusa* (p=0,004)

Megyeszékhely 37 27

Város nem megyeszékhely 43 47

Község 19 26

Tanya 1 0

Apa iskolai végzettsége* (p=0,009)

Egyetem vagy főiskola 47 37

Érettségit adó középiskola 25 25

Szakmunkás 23 30

Legfeljebb általános iskola 4 5

Anya iskolai végzettsége

Egyetem vagy főiskola 54 47

Érettségit adó középiskola 31 35

Szakmunkás 9 13

Legfeljebb általános iskola 5 4

Család anyagi helyzete* (p=0,003)

Nagyon jómódú 4 2

Elég jómódú 29 21

Átlagos 55 67

Nem valami jómódú 10 7

Egyáltalán nem jómódú 2 2

Számítógépek száma otthon

Nincs 1 1

Egy 29 30

Kettő 31 37

Kettőnél több 39 32

I. táblázat
A tanulók megoszlása demográ8ai paraméterek 

szerint

(A nemek szerinti szigni*káns különbséget * jelöli)
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átlag 8,69±2,45 pont volt. Az iskolai feladatok nehéz-
ségére vonatkozó harmadik, 5-től 25-ig terjedő skálán 
a �úk szigni�kánsan alacsonyabb átlagpontszámot ad-
tak, nehezebbnek értékelve az iskolai feladatokat a lá-
nyokhoz képest (�úk: 13,13±3,17 pont; lányok 13,59 
±2,96 pont; p=0,023).

Egészségmagatartás

Televízió nézés és számítógép használat

Mind a kérdőívet kitöltő �úk, mind a lányok kéthar-
mada (66%) hétköznapokon kevesebb mint egy órát tölt 
televízió előtt, 29%-a kettő és négy óra közötti időtarta-
mot, míg csupán 5%-a tölt 4 óránál több időt televízió-
zással. A nemi különbség enyhén szigni�kánsnak mu-
tatkozott (p=0,038). A �úk 44%-a, míg a lányok 56%-a 
tölt tanítási időn kívül hétköznap egy óránál kevesebbet 
számítógép előtt. A �úk 43%-a és a lányok 34%-a hasz-
nál számítógépet kettő és négy óra közötti időtartam-
ban, míg a �úk 13%-a, addig a lányok 10%-a több, mint 
4 órát tölt a monitor előtt. A �úk szigni�kánsan több 
időt töltenek monitor előtt, mint a lányok (p<0,001).

Testmozgási szokások

A kérdőívet kitöltők között 32 tanuló van felmentve 
testnevelésből. A �úk 96%-a, míg a lányok 93%-a vesz 
részt hetente legalább 3 testnevelés órán (p<0,05). A test-
nevelés órákat a �úk 70%-a szereti, 25% közömbös, 3% 
nem szereti, míg a lányoknak csupán 58%-a szereti, 
33% közömbös, és 4% nem szereti (p<0,001). Az isko-
lai testnevelés órákon kívül a �úk 32%-a hetente több 
mint 3 alkalommal, további 54% legalább hetente vé-
gez intenzív testmozgást, míg a lányoknál ez az arány 
szigni�kánsan alacsonyabb (58%, illetve 17%; p<0,001). 
A lányok körében az iskolai testnevelésen kívül heten-
te alig egy órát intenzíven mozgók aránya csaknem két-
szerese a �úkénak (54% vs. 30%). A �úk fele, a lányok 
41%-a hetente kettő és négy óra közötti időtartamban, 
míg a �úk 21%-a, a lányoknak csak 6%-a végez inten-
zív testmozgást hetente több, mint 4 órában (p<0,001). 
Mindezen adatok a �úk nagyobb mértékű és arányú 
�zikai aktivitását tükrözik.

Táplálkozási szokások

Hétköznap a �úk 55%-a, a lányok 49%-a reggelizik 
minden reggel, míg a �úk 22%-a, a lányok 26%-a soha 

Rendszeres vásárlás Nemi 
különbség 

(p)Fiúk Lányok

Egészségtelen élelmiszerek

csokoládé 7% 12% <0,001

energiaital 3% 2% 0,001

szénsavas üdítő 12% 9% <0,05

chips 2% 2% 0,17

cukorka 1% 1% 0,76

Egészséges élelmiszerek

tej vagy kakaó 5% 10% <0,001

joghurt 2% 11% <0,001

ásványvíz 13% 30% <0,001

gyümölcs 4% 5% <0,001

müzli szelet 1% 5% <0,001

rostos gyümölcslé 9% 16% 0,001

II. táblázat
Vásárlási szokások az iskolai büfében 

a tanulók körében

nem fogyaszt reggelit (p=0,016). Hétvégenként a tanu-
lók 80%-a mindkét nap, míg 8%-uk egyik nap sem fo-
gyaszt reggelit.

Hasonló kérdést tettünk fel a tanulók ebédelési szo-
kásához kapcsolódóan. Hétköznap a �úk háromnegye-
de, a lányok 59%-a ebédel minden nap, míg a �úk 4%-a 
és a lányok 8%-a soha nem fogyaszt ebédet (p<0,001). 
A hétvége mindkét napján a tanulók 95%-a fogyaszt 
ebédet.

A következő kérdésekben arra kérdeztünk, hogy mi-
lyen gyakran vásárolnak bizonyos ételeket az iskolai 
büfében (II. táblázat).

Dohányzás, alkohol és kábítószer használat

A tanulók többsége (56%) szívott már cigarettát, szi-
vart vagy pipát, míg 44% soha nem fogyasztott még 
ilyen terméket. A tanulók 81%-a jelenleg nem dohány-
zik, 8% naponta, 4% hetente, és 7% ritkábban, mint he-
tente dohányzik.

Hasonló kérdéseket tettünk fel az alkoholfogyasztás-
sal kapcsolatban. A �úk egyharmada (34%), míg a lá-
nyok közel fele (46%) még soha nem fogyasztott annyi 
alkoholt, hogy lerészegedjen. Azonban a �úk körében 
kétszer gyakrabban fordult elő, hogy tíznél több alka-
lommal annyi alkoholt fogyasztottak, hogy berúgtak 
(�úk: 19%, lányok 9%; p<0,001).

A legális és illegális drogok használatával kapcsolat-
ban minden kábítószer esetén a tanulók döntő többsé-
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ge (>97%) azt válaszolta, hogy soha nem próbálta ki 
a drogot. A �úk és a lányok között nem mutatkozott 
szigni�káns nemi különbség.

A debreceni TÁG-ban tanuló 9. és 11. osztályos diákok 
jellemzőinek összehasonlítása ugyanezen osztályos 
tanulók országosan reprezentatív adataival

Lényegi különbségek

A TÁG-ban végzett felmérésben több lány vett részt 
(p<0,05); a TÁG-os diákok nagyobb arányban laktak 
megyeszékhelyen vagy városban (p<0,001) mint az or-
szágos mintában. A gimnáziumi diákoknak mindkét 
nemű szülői közt szigni�kánsan magasabb a felsőfokú 
végzettségűek aránya a HBSC-be bevont diákok szüle-
ihez képest, akik között szigni�kánsan magasabb a kö-
zép vagy alapfokú végzettséggel rendelkezők aránya 
(p<0,001). A háztartásokban lévő számítógépek aránya 
is eltérő a két csoportban, közvetetten mutatva, hogy 
a TÁG-ban tanuló diákok jobb társadalmi-gazdasági 
helyzetű családokban élnek, mint a HBSC-ben felmért 
tanulók (1. ábra).

A szubjektív egészség tekintetében szigni�káns kü-
lönbséget találtunk mindkét nem körében a TÁG javá-
ra az országos korosztályos megoszláshoz képest. A TÁG-
ba járó �úk 91%-a, a lányok 81%-a vélte kitűnőnek vagy 
jónak az egészségét, szemben az országos 77% (�úk), 

illetve 66%-kal (lányok) (mindkét nemre p<0,001). 
Hasonlóan nagy különbséget találtunk magányosság te-
kintetében: a TÁG-os diákok lényegesen kevésbé ma-
gányosak (p<0,001) (2. ábra).

Az élettel való elégedettség tekintetében hasonlóan 
nagy különbség mutatkozott a TÁG-os tanulók javára: 
1,1 ponttal magasabb volt az átlagpontszám (TÁG: 
7,97±1,36; HBSC: 6,82±1,80; p<0,001). A tanulók ön-
értékelését mérő skála értéke 10 és 40 közé esett. A TÁG-
os �úk önértékelése szigni�kánsan magasabb volt az or-
szágos korosztályos átlaghoz képest (TÁG: 30,52±5,25; 
HBSC: 29,45±4,96; p<0,001). A lányok esetében ilyen 
különbséget nem tudtunk kimutatni (TÁG: 28,71±5,18; 
HBSC: 28,24±5,13; p=0,1534) (3. ábra).

Az iskola szeretete mindkét nem esetében a gimna-
zisták körében volt szigni�kánsan magasabb. A TÁG-
os �úk 21%-kal (93% vs 72%; p<0,001), a TÁG-os lá-
nyok 17%-kal magasabb arányban (96% vs. 79%; p<0,001) 
nyilatkoztak úgy, hogy szeretik az iskolájukat az orszá-
gos mintában szereplő tanulókhoz képest (4. ábra).

A tanárokhoz fűződő viszonyt értékelő kérdéseket 
egy 4 és 20 pont közötti skála, míg az osztálytársakat 
értékelő kérdéseket 3 és 15 pont közötti skála tükröz-
te. A tanárokkal való elégedettség érdekes módon a HB-
SC-ben felmért tanulók körében volt szigni�kánsan, 
közel három ponttal magasabb a gimnázium diákjai-
hoz képest (TÁG: 10,06±2,58; HBSC: 12,99±3,36; p<0,001). 
Hasonló eredményre jutottunk az osztálytársakkal va-

1. ábra
A TÁG-os és a HBSC-s tanulók demográ8ai adatainak összehasonlítása
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ló elégedettséggel kapcsolatban is (TÁG: 9,13±2,28; HB-
SC: 11,09±2,51; p <0,001) (5. ábra).

A testmozgással kapcsolatos kérdések mindegyiké-
ben lényeges nemi különbséget találtunk. Az országos 
korosztályos mintával összehasonlítva a gimnázium-
ban tanuló lányok lényegesen több alkalommal mozog-
nak, mint a HBSC-ben felmért lányok: a TÁG-os lá-

nyok 56% mozog hetente egynél több alkalommal, az 
országos mintában mért arány pedig 46% (p<0,001). 
A �úk esetében nem találtunk lényegi különbséget (p= 
0,13), de a tendencia éppen ellenkező képen alakul. 
A TÁG-os �úk 69,4%, míg a HBSC keretében felmért 
�úk 72,6%-a mozog testnevelés órákon kívúl legalább 
hetente egyszer. A hetente testmozgással töltött idő meny-

2. ábra
Vélt egészség és magányosság a TÁG-os és a HBSC-s tanulók körében
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3. ábra
Élettel való elégedettség és önértékelés a TÁG-os és a HBSC-s tanulók körében
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nyiségét vizsgálva mindkét nemben különbséget talál-
tunk. A TÁG-os �úk 45%-a, míg az országos mintában 
szereplő �úk csupán 34%-a sportol hetente több, mint 
3 órát (p<0,001). Ez az arány a TÁG-os lányok eseté-
ben 26%, míg a HBSC-ben felmért lányok csupán 15%-a 
(p<0,001). Ezek alapján elmondható, hogy a gimnázi-
umban tanuló lányok testmozgása testnevelés órán kí-
vül kedvezőbb, mint az országos korosztályos mintá-
ban felmért társaik. A gimnáziumban tanuló �úk bár 
számszerűen kevesebb alkalommal végeznek testmoz-

gást, de összességében hetente több időt sportolnak 
a korosztályos átlagnál. A gimnázium legtöbb tanuló-
ja teljesíti az EVSZ által ajánlott mozgásmennyiség leg-
alább felét [11].

A minden tanítási napon reggelizők száma szigni�-
kánsan magasabb a gimnázium tanulói körében, mint 
az országos mintában (TÁG: 55,6%; HBSC: 43,7% p<0,001), 
míg a tanítási hét egy napján sem reggelizők aránya a  
HBSC-ben felmért diákok között magasabb (TÁG: 23%; 
HBSC: 35,3%; p<0,001). Hasonló mintázatot mutattak 

Nagyon szereti + szereti Nem nagyon szereti + egyáltalán nem szereti

4. ábra
A TÁG-os és a HBSC-s tanulók iskolával kapcsolatos érzéseinek összehasonlítása
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5. ábra
A TÁG-os és a HBSC-s tanulók iskolával kapcsolatos attitűdjének összehasonlítása
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a hétvégi reggelizési szokások. Összességében elmond-
ható, hogy a gimnázium tanulóinak szigni�kánsan ked-
vezőbb a reggelizési szokása.

A 9. és 11. osztályos gimnáziumi tanulók fele fo-
gyasztott már cigarettát, szivart vagy pipát, ez az arány 
az országos korosztályos mintában 70% (p<0,0001). 

A TÁG-os tanulók 85%-a jelenleg nem dohányzik, de 
a diákok 6%-a naponta, 9%-a pedig alkalomszerűen do-
hányzik, míg a korosztályos mintában a diákok 62%-a 
nem dohányzik, 25% naponta, míg 13% alkalomsze-
rűen fogyaszt dohányterméket (p<0,001). A gimnázi-
umban tanuló �úk 43%-a, a lányok 52%-a még soha 

6. ábra
A TÁG-os és a HBSC-s diákok dohányáru- és alkoholfogyasztási szokásainak összehasonlítása
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7. ábra
A TÁG-os és a HBSC-s diákok szerfogyasztásának szokásainak összehasonlítása
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nem fogyasztott annyi alkoholt, hogy lerészegedjen, 
míg a már 10 alkalomnál többször lerészegedők aránya 
a �úk körében 13%, a lányok körében 8% (p=0,034). 
Az országos mintában is kedvezőbbek az arányok a lá-
nyokra vonatkozóan: a �úk 27%, a lányok 37%-a soha 
nem fogyasztott még annyi alkoholt, hogy lerészeged-
jen, míg a már több mint 10 alkalommal lerészegedők 
aránya �úk esetében 28%, lányok esetében 13%. A gim-
náziumi tanulók között mindkét nemben szigni�kán-
san alacsonyabb volt a lerészegedők aránya az orszá-
gos korosztályos átlagnál (p<0,001) (6. ábra).

A gimnáziumban tanuló diákok szerfogyasztási szo-
kásait minden vizsgált drog esetében kedvezőbbnek 
találtuk az országos korosztályos minta tanulóihoz ké-
pest (p<0,05) (7. ábra).

Hasonlóságok

Az elemzés során nem találtunk lényegi különbsé-
get a két csoport között azt illetően, hogy a diákok szub-
jektíven miként ítélik meg családjuk anyagi helyzetét. 
Nem volt szigni�káns különbség a �úk testmozgási al-
kalmai, valamint a lányok önértékelése terén a gimna-
zisták és az országos minta tanulói közt.

MEGBESZÉLÉS ÉS KÖVETKEZTETÉSEK

Cikkünk egy olyan állapotfelmérést mutat be, amely 
egy debreceni gimnázium által megvalósított teljes 
körű iskolai egészségfejlesztési program értékeléséhez 
készült, annak értékelését teszi lehetővé. Az alapálla-
pot vizsgálata során talált eredményeket az országos 
korosztályos jellemzőkhöz hasonlítva megállapítható, 
hogy a Tóth Árpád Gimnázium diákjainak szubjektív 
egészsége, élettel való elégedettsége, és egészségmaga-
tartási jellemzői kedvezőbbek az országos korosztá-
lyos jellemzőkhöz képest.

Vizsgálatunk előnyei közé tartozik, hogy a gimnázi-
um diákjait csaknem teljes körűen bevonta; más gim-
náziumokra vonatkozóan viszont csak korlátozott in-
formációkkal szolgál. Célunk azonban nem is az ered-
mények kiterjesztése volt, hanem az iskolában megva-
lósuló program értékelése, amelyhez ez a kezdeti álla-
potfelmérés megfelelő információkkal szolgál.

Eredményeink közül kiemelhető, hogy a TÁG-os di-
ákok körében az iskolával és az osztálytársakkal való 
elégedettség alacsonyabbnak tűnik az országos mintá-
hoz képest. Tekintettel arra, hogy a TÁG egy jó iskola, 

amelyet a közoktatási rangsorban elfoglalt 19. helye bi-
zonyít [12], felmerül a kérdés, hogy ez a véletlen mű-
ve-e, vagy általános jelenség, amely mögött az állhat, 
hogy a magas presztízsű, „jó” iskolák tanulói magasabb 
elvárást támasztanak az iskolájukkal szemben, mint ke-
vésbé jó iskolák tanulói. A 2010-es HBSC jelentés [13] 
további adalékot szolgáltat ehhez a feltételezéshez. A je-
lentésben a 9. és 11. osztályosok körében különböző 
képzéstípusok szerint végzett összehasonlítás eredmé-
nye azt mutatta, hogy az érettségit adó középiskolák-
ban a tanulók kevésbé elégedettek tanáraikkal, mint az 
érettségit nem adó képzések résztvevői. Ezzel szemben 
az osztálytársakkal kapcsolatos attitűdök a szakiskolai 
és szakmunkásképzőbe járó hallgatók körében szig-
ni�kánsan kedvezőtlenebbnek mutatkoztak a szakkö-
zépiskolába vagy gimnáziumba járó társaikéhoz képest.

A teljes körű iskolai egészségfejlesztés széles körű el-
terjesztése, és az e koncepció alapján megtervezett prog-
ramok megvalósítása fontos módja a testi és mentális 
egészség fejlesztésének a hazai iskolarendszerben. A nem-
zetközi és hazai bizonyítékok alapján kívánatos az in-
tervenciók projektszerű működtetése helyett a közne-
velés rendszerébe történő integráció. Ebbe az irányba 
mutatnak a kormányzat idevonatkozó jogszabályai kö-
zül az iskolai büfék kínálatát szabályozó rendelet [14], 
a nemdohányzók védelmét szolgáló, 2011-ben szigorí-
tott törvény [15], a nemzeti köznevelésről szóló 2011. 
évi CXC törvény, amely – többek közt – rendelkezik 
a mindennapos testnevelésről is [16, 17], a nevelési-ok-
tatási intézmények működéséről és a köznevelési in-
tézmények névhasználatáról szóló 20/2012. EMMI ren-
delet [18], mely a teljeskörű iskolai egészségfejlesztés 
tevékenységeit leírja, valamint a megújult NAT [19] és 
a közétkeztetési rendelet [20].

A szakirodalomban számos vizsgálat foglalkozott 
a tanárok megítélésével az alkalmazott oktatási mód-
szertan és a felkészültség szintje szerint, de kevés tám-
pontot találtunk arra a hipotézisre, hogy a tanulók tár-
sadalmi-gazdasági helyzete befolyásolná a tanárokról és 
az osztálytársakról alkotott véleményt. Jacob és Lefgren 
[21] tanulmánya szerint alacsonyabb jövedelmű csalá-
dok gyerekeit oktató iskolákban a szülőknek nagyon fon-
tos a diákok iskolai teljesítménye, de közömbös szá-
mukra a tanárokról alkotott igazgatói vélemény atekin-
tetben, hogy a tanárok mennyire képesek kielégíteni 
a gyerekek elvárásait velük szemben. Magasabb jöve-
delmű családok gyermekeit oktató iskolákban a hely-
zet ennek fordítottja. A diákok társadalmi-gazdasági 
pozíciója és az iskolával szembeni elvárásaik közti kap-
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csolat összefüggését alátámasztó publikációkat nem ta-
láltunk. E kapcsolat vizsgálatára és a mögöttes ténye-
zők feltárására további kutatások szükségesek.
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Összefoglalás: Egy egységes európai uniós humán biomonitoring (HBM) rendszer megalapozását célzó, 
17 ország (N=3688) részvételével végzett vizsgálatban a haj higanytartalmának, valamint a vizelet kadmi-
um, kotinin és néhány ftalát metabolit koncentrációjának meghatározása történt 6–11 éves gyermekek és 
édesanyjuk mintáiból. A higany, kadmium és a ftalát metabolit koncentrációk nem haladták meg a vizsgá-
latban alkalmazott irányadó értékeket. A nikotin bomlási terméke, a kotinin vizeletben mért magas szintje 
arra utal, hogy a magyarországi gyermekeknek még mindig jelentős hányada van kitéve a környezeti dohány-
füst ártalmainak.
Kulcsszavak: COPHES, DEMOCOPHES, humán biomonitoring, higany, kadmium, kotinin, ftalát

Summary: This study aimed to create a basis for a uniform European Union Human Biomonitoring (HBM) 
System by determining the mercury concentration of the hair samples; and the concentrations of cadmi-
um, cotinine, and a number of phthalate metabolites in the urine samples of 6 to 11-year-old children and 
their mothers from 17 countries (N=3688). The mercury, cadmium, and phthalate metabolite concentrations 
did not exceed the guidance values used in the study. The high concentration of cotinine, which is a metab-
olite of nicotine, in urine suggests that a large number of children in Hungary are still exposed to environ-
mental tobacco smoke.
Keywords: COPHES, DEMOCOPHES, human biomonitoring, mercury, cadmium, phthalates, cotinine

Humán biomonitoring vizsgálat iskolás gyermekek 
és édesanyjuk környezeti expozíciójának 
felmérésére Magyarországon

Human biomonitoring study for the assessment of 
environmental exposure of school-aged children 
and their mothers in Hungary
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BEVEZETÉS

A humán biomonitoring (HBM) vizsgálatok többek 
között magukban foglalják az emberi szövet és folya-
dékminták gyűjtését és analízisét a környezeti expozí-
ció megállapítása érdekében. A világon évtizedek óta 
végeznek ilyen jellegű vizsgálatokat, azonban ezek min-
dig egy bizonyos országra vagy régióra, meghatározott 
célcsoportra vonatkoztak, különböző protokollal és ana-
litikai háttérrel.

Az Európa Tanács 2004-ben, az „Európai Környezet 
és Egészség Akcióterv 2004–2010”, 3. akciójának kere-

tében ezért elhatározta, hogy kifejleszt egy, az uniós tag-
országok szoros együttműködésén alapuló, egységes hu-
mán biomonitoring és jelentési rendszert Európában, 
mely a későbbiek során rendszeres, széles körű moni-
tortevékenységet tesz lehetővé.

Ennek megvalósítását tűzte ki célul az a tudományos 
konzorcium (COPHES – COnsorcium to Perform a Hu-
man Biomonitoring on a European Scale), amely az Eu-
rópai Unió támogatásával 2009-ben kezdte meg mun-
káját 27 európai ország részvételével. A COPHES fej-
lesztette ki azokat az elméleti útmutatókat, mely alap-
ján a DEMOCOPHES (Demonstration of COPHES) 
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elvégezte az európai szintű HBM vizsgálatot. A DE-
MOCOPHES elővizsgálat célja tehát magának a mód-
szernek a tesztelése, illetve a mért anyagok esetében 
európai referenciaértékek megállapítása volt.

A mennyiségi kémiai adatokon kívül fontos ismer-
ni az expozíció lehetséges forrásait és azt, hogy hogyan 
kerülhetnek be a szervezetbe az adott anyagok. Ezért 
jelen vizsgálatunkban részletes kérdőíves felmérést is 
végeztünk. Az interjúk során az anyákat kikérdeztük 
a lakókörnyezetükről, a lakáskörülményeikről, étkezé-
si és dohányzási szokásaikról, illetve egyéb olyan kö-
rülményeikről, amely a vizsgált anyagok expozíciójá-
hoz vezethetnek, úgymint foglalkozási és szociális-de-
mográ�ai hátterükről.

Jelen cikkben a vizsgált környezeti expozíciókat jel-
lemző biomarkerek első hazai mérési eredményeiről 
számolunk be.

MINTA ÉS MÓDSZER

A HBM vizsgálat során a résztvevő 17 európai ország-
ban összesen 1844 anya-gyermek párt vizsgáltak, a leg-
több országban, így Magyarországon is, 120 anya–gyer-
mek pár vizsgálata történt.

A program során a COPHES európai projekt köz-
pontja (EU-CMU) fejlesztette ki a közös európai pro-
tokollt az egyes országokban felállításra került nemze-
ti vizsgálati központok (NMU) részvételével. Az NMU-k 
feladata volt az országos vizsgálat szervezése és lebo-
nyolítása a közös protokoll szerint. Magyarországon ez 
a központ az Országos Környezetegészségügyi Intézet-
ben működött. Az NMU emellett számos tájékoztató 
és kommunikációs anyagot készített.

A toborzást, az interjúk felvételét és a minták be-
gyűjtését a Nógrád Megyei Kormányhivatal Népegész-
ségügyi Szakigazgatási Szerv Balassagyarmati, Rétsá-
gi, Szécsényi Kistérségi Népegészségügyi Intézete, va-
lamint a Budapest Főváros Kormányhivatala, Buda-
pest VI. kerületi Népegészségügyi Intézete VIII. kerü-
leti kirendeltség munkatársai végezték. A vizsgálati sze-
mélyek toborzásának időszaka 2011 szeptemberétől 2012 
márciusáig tartott.

A két magyarországi mintavételi helyszín Budapest 
VIII. kerülete, mint magasan urbanizált és Rétság, mint 
5000 lakos alatti vidéki település volt. A résztvevők ki-
választása az iskolákon keresztül történt.

A részvételi kritériumok alapján az anyák felső kor-
határát 45 évben határoztuk meg, a gyermekeket a 6–11 

éves korosztályból választottuk. Az anya–gyermek pá-
roknak a mintavételt megelőzően legalább 5 éve a min-
tavételi helyen kellett élnie közös háztartásban. Az anyag-
cserével összefüggő betegségeket vagy abnormális vi-
zeletürítést, vesebetegséget kizáró tényezőként kezel-
tük. Anyánként egy gyermek került felvételre a vizsgá-
lati csoportba.

A választott biomarkerek analízise

A magyarországi vizsgálat során a haj higanytartal-
mának, a vizelet kotinin, kadmium, valamint nyolcfé-
le ~alát metabolit koncentrációjának meghatározására 
került sor. 

A haj higanytartalmának és a vizelet kadmium kon-
centrációjának meghatározását a Nemzeti Munkaügyi 
Hivatal Munkavédelmi és Munkaügyi Igazgatóság, Mun-
kahigiénés és Foglalkozásegészségügyi Főosztály Ké-
miai Laboratóriuma végezte, induktív csatolású plaz-
ma tömegspektrométerrel (ICP-MS). A kotinin gázk-
romatográ�ás (GC) meghatározása, valamint a ~alátok 
nagyhatékonyságú folyadékromatográ�a tömegspekt-
rométeres (HPLC-MS) mérése a prágai Közegészség-
ügyi Intézet laboratóriumában (Department for the 
Assessment of Occupational Exposure to Chemicals) 
történt. A minták elemzését végző laboratóriumokat 
szigorú minőségbiztosítási eljárás segítségével válasz-
tották ki, amely laboratóriumok közötti összehasonlí-
tó vizsgálatokból („Interlaboratory Comparison Inves-
tigations”, ICI) és külső minőségértékelési rendszerek-
ből (EQUAS) állt [1].

A meghatározási határértékeknél (LOQ) fontos szem-
pont volt, hogy az általános populáció esetében ala-
csonyabb szintek voltak várhatóak, mint a foglalkozá-
si expozíciók esetében. A vizsgálatban gyűjtött reggeli 
első vizeletminták közül kizártuk azokat, amelyek kre-
atinin értéke <300 mg/l, vagy > 3000 mg/l volt.

Adatfeldolgozás, statisztikai értékelés

Az adatfeldolgozás és az összefüggések értékelése STA-
TA/SE 10.0 programcsomag segítségével történt. A be-
vitt, kódszámmal jelölt, anonim adatokat tartalmazó 
adatbázist a 17 ország adatait összegző adatbázisba is 
továbbítottuk, amely az európai összesített értékelés 
alapjául szolgált. A két vizsgálati helyszínről származó 
minták összehasonlításához Mann-Whitney tesztet, 
ANOVA-t és lineáris regressziós eljárást alkalmaztunk, 
valamint vizsgáltuk a Spearman-féle korrelációt.
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EREDMÉNYEK

A részvételi arányt az I. táblázat, míg a vizsgálatban 
résztvevő gyermekek kor, nem és vizsgálati helyszín 
szerinti megoszlását a II. táblázat mutatja. Látható, hogy 
mindkét vizsgálati területen meglehetősen alacsony volt 

a részvételi arány, Budapesten még a vidékinél is rosz-
szabb.

A hajban mért higanytartalom értékeit a III. táblá-
zat foglalja össze. Az anyák haj higanytartalmának mér-
tani átlaga (0,038 µg/g haj) szigni�kánsan magasabb 
volt, mint a gyermekeké (0,026 µg/g; p<0,0001).

Magyarország
Kiküldött 
meghívók

Összes résztvevő
(anya-gyermek pár)

Részvételt 
visszautasította

Részvételt 
elutasítók 
kérdőívét 
kitöltötte

Válaszadási ráta
% 

Budapest 558 60 498 20 10,75

Rétság 210 60 150 2 28,57

Összesen 768 120 648 22 15,63

I. táblázat
Részvételi arány

Kor
Budapest Rétság Összesen

8úk lányok 8úk lányok 8úk lányok

11 éves 5 5 5 6 10 11

10 éves 5 5 4 5 9 10

  9 éves 5 5 5 5 10 10

  8 éves 5 4 5 5 10 10

  7 éves 6 5 5 5 11 9

  6 éves 5 5 5 5 10 10

Összesen 31 29 29 31 60 60

II. táblázat
A vizsgálatban résztvevő gyermekek kor és nem szerinti megoszlása

 n
>LOQ

%
GM CI GM min. max. P50 P95

Higany
(µg/g haj)  

LOQ= 0,015 
µg/g

Anya

Összes 120 68,3 0,038 0,030-0,049 0,008 0,864 0,045 0,279

Budapest 60 81,7 0,055* 0,040-0,076 0,008 0,864 0,064 0,338

Rétság 60 55,0 0,027 0,019-0,037 0,008 0,499 0,023 0,163

Gyermek

Összes 119 51,3 0,026 0,020-0,033 0,008 0,664 0,016 0,320

Budapest 59 67,8 0,040** 0,028-0,058 0,008 0,664 0,050 0,416

Rétság 60 35,0 0,016 0,012-0,022 0,008 0,242 0,008 0,136

III. táblázat
A haj teljes higanytartalma a vizsgált populációban (µg/g haj)

n = esetszám; % > LOQ = LOQ-t meghaladó értékek (%-ban); GM = geometriai átlag;  95%CI = 95%-os kon*dencia intervallum (GM); 
P50 = 50 percentilis;  P95 = 95 percentilis 
*p=0,0019; **p=0,0002
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Vizsgálati helyszínek szerinti összehasonlításban mind 
az anyák (p=0,0019), mind a gyermekek (p=0,0002) 
esetében szigni�kánsan magasabb higany koncentrá-
ciókat mértünk a budapesti mintákban.

A Spearman-féle korreláció számítás szerint az anyák 
és gyermekek hajának higany szintje erős, szigni�káns 
összefüggést mutatott (p=0,0001) (1. ábra).

Mivel a meghatározás nem 24 órán keresztül gyűj-
tött vizeletmintákból történt, hanem különböző tömény-
ségű egyszeri vizeletmintákból, ezért a kadmium, ko-
tinin és a ~alátok esetében a kreatinin mennyiségére 
vetített koncentráció értékeket mutatjuk be (IV–V. táblá-
zat).

n
>LOQ

%
GM CI GM min. max. P50 P95

Kadmium                                        
(µg/g 

kreatinin) 
LOQ=0,10 

µg/l

Anya

Összes 115 80,9 0,153 0,137-0,172 0,040 0,799 0,159 0,444

Budapest 59 84,8 0,163 0,139-0,191 0,042 0,799 0,170 0,444

Rétság 56 76,8 0,144 0,122-0,169 0,040 0,537 0,150 0,445

Gyermek

Összes 117 69,2 0,117 0,104-0,133 0,029 0,410 0,131 0,320

Budapest 59 64,4 0,101 0,083-0,122 0,029 0,410 0,104 0,336

Rétság 58 74,1 0,137* 0,117-0,160 0,032 0,353 0,148 0,307

Kotinin
(µg/g 

kreatinin) 
LOQ=0,30 

µg/l

Anya

Összes 115 100,0 6,40 3,51-11,64 0,22 2849,16 1,30 2164,80

Budapest 59 100,0 4,57 2,07-10,08 0,27 2661,38 1,26 1739,69

Rétság 56 100,0 9,11 3,63-22,86 0,22 2849,16 1,39 2259,85

Gyermek

Összes 117 100,0 1,58 1,30-1,92 0,29 33,37 1,15 24,17

Budapest 59 100,0 1,44 1,14-1,82 0,40 25,97 1,16 11,52

Rétság 58 100,0 1,74 1,27-2,39 0,29 33,37 1,14 25,28

IV. táblázat
A vizelet kadmium és kotinin koncentrációja a vizsgált populációban (µg/g kreatinin)

n = esetszám; % > LOQ = LOQ-t meghaladó értékek (%-ban); GM = geometriai átlag;  95%CI = 95%-os kon*dencia intervallum (GM); 
P50 = 50 percentilis;  P95 = 95 percentilis 
*p=0,018

1. ábra
Az anyák és gyermekek haj higanytartalmának összehasonlítása
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 n
> LOQ 
%

GM CI GM min. max. P50 P95

mehp
mono(2-etilhexil)- 
ftalát
(µg/g kreatinin) 
LOQ=2 µg/l

Anya

Összes 115 74,8 3,07 2,60 - 3,63 0,43 53,02 3,45 13,81

Budapest 59 76,3 2,70 2,18-3,33 0,43 16,16 2,76 11,77

Rétság 56 73,2 3,51 2,70-4,57 0,43 53,02 3,89 16,90

Gyermek

Összes 117 75,2 3,20 2,75-3,73 0,48 33,54 3,25 15,90

Budapest 59 69,5 2,70 2,17-3,35 0,60 33,54 2,86 15,10

Rétság 58 81,0 3,82* 3,09-4,72 0,48 27,46 3,98 17,16

5ohmehp
5-hidroxi-mono 
(2-etilhexil)-ftalát
(µg/g kreatinin) 
LOQ=0,61 µg/l

Anya

Összes 115 100,0 15,54 13,65-17,69 2,09 104,86 14,98 54,70

Budapest 59 100,0 14,31 11,91-17,20 2,09 77,26 14,98 38,07

Rétság 56 100,0 16,95 14,07-20,41 3,33 104,86 14,99 61,37

Gyermek

Összes 117 100,0 29,54 26,01-33,55 6,09 239,62 27,03 99,35

Budapest 59 100,0 26,33 22,13-31,32 6,09 184,12 25,31 86,02

Rétság 58 100,0 33,21 27,55-40,04 7,02 239,62 28,01 126,80

5oxomehp
5oxo-mono 
(2-etilhexil)-ftalát
(µg/g kreatinin) 
LOQ=0,24 µg/l

Anya

Összes 115 100,0 10,40 9,14-11,76 1,53 66,65 9,90 37,33

Budapest 59 100,0 9,76 8,14-11,69 1,53 49,69 10,68 29,88

Rétság 56 100,0 11,06 9,24-13,23 2,72 66,65 9,80 38,16

Gyermek

Összes 117 100,0 20,11 17,68-22,88 4,28 114,93 19,58 70,10

Budapest 59 100,0 18,44 15,29-22,25 4,28 114,93 21,15 70,10

Rétság 58 100,0 21,97 18,36-26,28 4,40 107,33 18,95 99,81

mmp
monometil-ftalát
(µg/g kreatinin) 
LOQ=4,73 µg/l

Anya

Összes 115 32,2 4,33 3,34-5,61 0,98 601,01 2,75 72,38

Budapest 59 32,2 3,92 2,78-5,53 1,00 601,01 2,98 104,47

Rétság 56 32,1 4,80 3,22-7,16 0,98 544,93 2,75 72,38

Gyermek

Összes 117 47,0 5,20 4,15-6,52 0,97 451,41 3,64 54,48

Budapest 59 50,9 4,94 3,71-6,59 0,97 189,26 4,18 49,88

Rétság 58 43,1 5,48 3,83-7,85 1,13 451,41 3,27 120,06

mep
monoetil-ftalát
(µg/g kreatinin) 
LOQ=0,64 µg/l

Anya

Összes 115 100,0 44,15 35,89-54,31 2,39 1762,26 42,26 261,14

Budapest 59 100,0 55,44** 40,12-76,61 2,39 1762,26 60,71 462,35

Rétság 56 100,0 34,73 27,06-44,58 3,24 264,24 30,37 194,28

Gyermek

Összes 117 100,0 41,25 33,85-50,26 2,43 1288,87 37,38 206,61

Budapest 59 100,0 44,91 34,41-58,62 2,98 408,33 46,46 203,95

Rétság 58 100,0 37,82 28,05-51,00 2,43 1288,87 33,65 271,54

mchp
monociklohe-
xil-ftalát
(µg/g kreatinin) 
LOQ=0,22 µg/l

Anya

Összes 115 1,7 0,09 0,08-0,10 0,04 1,29 0,09 0,22

Budapest 59 3,4 0,09 0,08-0,11 0,04 1,29 0,09 0,22

Rétság 56 0,0       

Gyermek

Összes 117 0,9 0,10 0,09-0,11 0,04 1,71 0,10 0,22

Budapest 59 1,7  

Rétság 58 0,0  

V. táblázat
A vizelet MEHP, 5OH-MEHP, 5oxo-MEHP, MMP,MEP, MCHP, MBzP és MnBP koncentrációja a vizsgált populációban

(µg/g kreatinin)
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A kadmium esetében az anyáknál 0,153 µg/g, a gye-
rekeknél 0,117 µg/g volt a mértani átlag, kreatininre 
vonatkoztatva. Az anyák esetében a vizsgálati helyszí-
nek szerint nem találtunk szigni�káns eltérést, a rétsági 
gyerekek vizeletének kadmium koncentrációja viszont 
szigni�kánsan magasabb volt, mint a Budapesti gyer-
mekeké (p=0,018). Az anyák vizeletében mért kadmi-
um koncentráció szigni�kánsan meghaladta a gyerme-
kek vizeletében mértet (p <0,001).

Az anyák és gyermekek vizeletének kadmium kon-
centrációja pozitívan és szigni�kánsan függött össze 
(p=0,0002), bár a korrelációs együttható viszonylag ala-
csony (r=0,34) (2. ábra) volt.

A kotinin esetében a minták 100% -a meghaladta az 
LOQ értékét. A dohányzó anyák kotinin koncentráci-
ójának mértani középértéke 363,6 µg/g kreatinin (P50= 
987,4 µg/g kreatinin, P95=2661,4 µg/g kreatinin), míg 
a nem dohányzóké 1,17 µg/g kreatinin (P50=0,75 µg/g 
kreatinin P95=48,23µg/g kreatinin, p=0,000) volt. A gyer-
mekek között nem volt aktív dohányzó. Az anyák vize-
letének kotinin koncentrációja szigni�kánsan maga-
sabb volt, mint a gyermekeké (p <0,001). Bár Rétságon 
valamivel magasabb a dohányzó anyák száma (3/a–b. 
ábra), a vizsgálati helyszínek között nem volt szigni�-
káns különbség a kotinin koncentrációjában. Az anyák 
és gyermekek vizelet kotinin koncentrációjának össze-
hasonlítása erős, szigni�káns korrelációt (p=0,0001) 

mutat, a kiugró értékek a rendszeresen, sokat dohány-
zóké (4. ábra).

A monoetil-~alát (MEP) kivételével a ~alátok ösz-
szes mért metabolitjának vizeletbeli koncentrációja szig-
ni�kánsan magasabb volt a gyermekek vizeletében az 
anyákéhoz képest (∑p <0,001).

A vizsgálatban a di(2-etilhexil)-~alát (DEHP) me-
tabolitjai közül a mono(2-etilhexil)-~alát (MEHP), az 
5hidroxi-mono(2-etilhexil)-~alát (5OH-MEHP) és az 
5oxo-mono(2-etilhexil)-~alát (5oxo-MEHP) vizeletbe-
li koncentrációját mértük. A DEHP koncentrációjá-
nak mértani középértéke az anyáknál 29,48 µg/g krea-
tinin, a gyermekeknél 53,39 µg/g kreatinin volt.

A MEHP esetében az anyáknál Rétságon magasabb 
mértani középértéket találtunk, mint Budapesten, a kü-
lönbség azonban statisztikailag nem volt szigni�káns. 
A gyermekek esetében viszont már szigni�kánsan ma-
gasabb MEHP koncentrációt mértünk Rétságon (p= 
0,024).

Az 5OH-MEHP esetén az összes minta értéke meg-
haladta a meghatározási határt. Összehasonlítva a bu-
dapesti és rétsági anyák értékeit, nem találtunk szig-
ni�káns eltérést, ahogy a gyermekek esetében sem.

Az 5oxo-MEHP koncentrációja szintén a minták 
100%-ában az LOQ felett volt. A budapesti és rétsági 
minták között nem találtunk szigni�káns különbséget 
sem a gyermekeknél, sem az anyáknál.

mbzp
(mono-benzil 
ftalát)
(µg/g kreatinin) 
LOQ=1,2 µg/l

Anya

Összes 115 94,8 3,82 3,31-4,41 0,38 43,57 0,34 17,17

Budapest 59 93,2 3,93 3,19-4,85 0,38 42,81 3,43 17,17

Rétság 56 96,4 3,70 3,02-4,54 0,63 43,57 3,27 18,94

Gyermek

Összes 117 99,2 6,65 5,49-8,05 0,54 602,82 6,14 28,12

Budapest 59 100,0 5,73 4,60-7,13 0,54 60,93 6,14 24,33

Rétság 58 98,3 7,73 5,62-10,63 0,64 602,82 6,42 191,84

mnbp
(mono-n-butil 
ftalát)
(µg/g kreatinin) 
LOQ=1,51 µg/l

Anya

Összes 115 100,0 32,54 29,08-36,41 2,64 214,35 51,74 162,11

Budapest 59 100,0 29,84 25,06-35,53 2,64 214,35 29,43 67,96

Rétság 56 100,0 35,65 30,95-41,06 10,11 162,66 33,11 126,09

Gyermek

Összes 117 100,0 51,38 45,18-58,42 12,13 339,08 52,70 162,11

Budapest 59 100,0 43,05 36,21-51,20 12,13 152,83 44,51 119,92

Rétság 58 100,0 61,50*** 51,18-73,90 13,90 339,08 67,63 236,48

n = eset szám; % > LOQ = LOQ-t meghaladó értékek (%-ban); GM = geometriai átlag;  95%CI = 95%-os kon*dencia intervallum (GM); 
P50 = 50 percentilis;  P95 = 95 percentilis 
*p=0,024; **p=0,025; ***p=0,006

V. táblázat folytatása
A vizelet MEHP, 5OH-MEHP, 5oxo-MEHP, MMP,MEP, MCHP, MBzP és MnBP koncentrációja a vizsgált populációban

(µg/g kreatinin)
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2. ábra
Az anyák és gyermekek vizeletének kadmium koncentrációjának összehasonlítása 
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3/a. ábra
Az anya dohányzási szokása (Budapest)

Naponta

Alkalmanként

Már leszokott

Soha nem dohányzott

21,7%

15,0%
61,7%

1,7%

3/b. ábra
Az anya dohányzási szokása (Rétság)

Naponta

Alkalmanként

Már leszokott

Soha nem dohányzott

26,7%

15,0%

46,7%

11,7%
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A monometil-~alát (MMP) vizeletbeli koncentráci-
ójában a vizsgálati helyszínek között nem találtunk szig-
ni�káns különbséget sem az anyák, sem a gyermekek 
esetében, bár a rétsági átlagok némileg magasabbak 
voltak.

A budapesti anyák vizeletének MEP koncentrációja 
szigni�kánsan magasabb, mint a Rétságiaké (p=0,025), 
míg a gyermekek esetében nem találtunk ilyen különb-
séget a vizsgálati helyszínek között. Az anyák vizeleté-
nek MEP koncentrációja szigni�kánsan magasabb volt, 
mint a gyermekeké (p <0,001).

A monociklohexil-~alát (MCHP) koncentrációja ösz-
szesen három esetben haladta meg az LOQ értékét, 
egy budapesti anya-gyermek párnál (1,29 µg/g kreati-

nin, ill. 1,71 µg/g kreatinin), illetve egy budapesti édes-
anyánál (0,26 µg/g kreatinin).

A monobenzil-~alát (MBzP) esetében három kiug-
róan magas értéket találtunk a rétsági gyermekeknél, 
de a vizsgálati helyszínek szerint nem volt szigni�káns 
különbség sem az anyáknál, sem a gyermekeknél. 

A mono-n-butil-~alát (MnBP) szintén a vizsgált vi-
zeletminták 100%-ában biztosan kimutatható meny-
nyiségben volt jelen. Az MnBP esetén az anyáknál sta-
tisztikailag nincs szigni�káns különbség a vizsgálati 
helyszínek között, viszont a gyermekeknél már szig-
ni�kánsan magasabb (p=0,006) értékeket kaptunk Rét-
ságon.

4. ábra
Az anyák és gyermekek vizelet kotinin koncentrációjának összehasonlítása 
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VI. táblázat
Az anyák és gyermekek vizeletében mért kölönböző ftalát koncentrációk összehasonlítása 

Spearman korrelációval

Biomarker Spearman korrelációs koeWciens (+ p érték)

Vizelet MEHP koncentrációja (µg/g kreatinin) r=0,3786

Vizelet 5OH-MEHP koncentrációja (µg/g kreatinin) r=0,4247

Vizelet 5oxo-MEHP koncentrációja (µg/g kreatinin) r=0,4190

Vizelet MMP koncentrációja (µg/g kreatinin) r=0,5326

Vizelet MEP koncentrációja (µg/g kreatinin) r=0,4328

Vizelet MBzP koncentrációja (µg/g kreatinin) r=0,5540

Vizelet MnBP koncentrációja (µg/g kreatinin) r=0,4797

Összes p érték: p<0,018
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Az összes mért ~alát metabolit esetében, a Spear-
man féle korreláció analízis szerint erős, szigni�káns 
összefüggés volt az anyák és a gyermekek vizeletének 
koncentrációi között (VI. táblázat).

MEGBESZÉLÉS

A haj teljes higanytartalmára vonatkozólag jelenleg 
nincs hivatalos referenciaérték, ezért a DEMOCOP-
HES-ben a WHO/JECFA [2] által ajánlott 2,3 µg/g 
hajra vonatkozó értéket vettük irányadónak. Ezt az ér-
téket sem az anyák közül, sem a gyerekek közül nem 
érte el senki. Ha azonban a 0,58 µg/g-ot, a WHO legu-
tolsó ajánlását vesszük alapul, amit már a DEMOCOP-
HES értékek �gyelembevételével tettek [3], akkor azt 
egy budapesti anya (0,864 µg/g) és két budapesti gyer-
mek mintáinak értékei (0,609 µg/g és 0,664 µg/g) meg-
haladták. Az anyák esetében a haj teljes higany tartal-
mának mértani középértéke jóval alatta van a vizsgá-
latban résztvevő országok átlagának (EU-GM=0,225 
µg/g), ahogy a gyermekek esetében is szigni�kánsan 
alacsonyabb (p<0,001, EU-GM=0,145 µg/g) annál. A vizs-
gálat során a magyar minták higany tartalma volt a leg-
alacsonyabb. Bár a hazai irodalomban a haj higanytar-
talmára vonatkozó mérési eredményeket nem találtunk, 
a nemzetközi irodalomban számos vizsgálat eredmé-
nyeiről számolnak be. A Csehországban 1994 és 2001 
között vizsgált 8–10 éves gyermekek hajában a teljes 
higanyszint mértani középértéke 0,20 µg/g volt [4]. A 2006– 
2007-es franciaországi humán biomonitoring vizsgá-
lat során a 3–17 éves gyerekeknél 0,37 µg/g mértani 
középértéket találtak, míg a 18–74 éves felnőtteknél 
a mértani átlag 0,59 µg/g volt [5]. Az USA Országos 
Egészség- és Táplálkozásvizsgálati Felmérése (NHANES, 
1999–2000) során az 1–5 éves gyermekeknél 0,12 µg/g, 
felnőtt nőknél pedig0,20 µg/g mértani középértéket 
találtak [6]. Wranová és munkatársai fogorvosok és 
egy kontroll csoport hajmintáinak higanytartalmát ha-
sonlították össze [7]. Az exponált fogorvosok esetében 
a medián 0,51 µg/g, míg a nem exponált kontroll cso-
portnál 0,33 µg/g volt. A WHO–UNEP (2008) által kö-
zösen közzétett összefoglaló útmutatóban szereplő ré-
gebbi vizsgálatok eredményei hasonló értékeket mu-
tatnak [8]. Elmondható, hogy a jelen vizsgálatban mért 
hajminták higany koncentrációi közel egy nagyságrend-
del kisebbek a más országokban mért értékeknél, ami-
nek oka lehet az alacsony tengeri hal, kagyló és tenger-
gyümölcse fogyasztása. A higany az élet során felhal-

mozódik a szervezetben, így ez magyarázza az anyák 
és a gyermekek közötti különbséget. A vizsgálati hely-
színek közötti szigni�káns különbség eltűnt, amikor kor-
rigáltunk a tengeri hal, kagyló és tengergyümölcse fo-
gyasztásra a többszörös lineáris regresszió során, így 
a magasabb budapesti értékeket magyarázhatja a több 
tengeri eredetű élelmiszer fogyasztása.

A kadmium esetében a Német Humán Biomonitor 
Tanács által javasolt értékeket (gyerek: HBM I=0,5 µg/l, 
HBM II=2 µg/l, felnőtt: HBM I =1 µg/l, ill. HBM II=4 
µg/l) vettük irányadónak [9]; a magyarországi minták 
értékei minden esetben ezek alatt voltak. A vizelet kad-
mium koncentrációját Magyarországon 2011–2012-
ben vizsgálták a „vörösiszap” katasztrófa kapcsán. Az 
exponált területen élő gyermekek esetében 0,11 µg/g 
kreatinin mértani középértéket mértek és az exponált, 
illetve kontroll terület között nem volt szigni�káns kü-
lönbség [10]. Az amerikai NHANES vizsgálatban 2009– 
2010-ig a 6–11 éves gyermekek vizeletében ürített kad-
mium koncentráció mértani középértéke 0,08 µg/g volt, 
míg a nőknél 0,23 µg/g, kreatininre vonatkoztatva [11]. 
A Németországban végzett GerES III. vizsgálat során 
felnőtteknél 0,18 µg/g kreatinin mértani középértéket 
[12], a cseh véradó felnőtteknél 0,29 µg/g kreatinin 
[13], míg a franciaországi humán biomonitor vizsgá-
latban 0,29 µg/g kreatinin értéket találtak [5]. Ezekhez 
az értékekhez jól illeszkednek a DEMOCOPHES-ben 
mért kadmium értékek. A vizsgálatban résztvevő or-
szágok összesített kadmium koncentrációjának geo-
metriai középértéke az anyáknál 0,20 µg/g kreatinin, 
a gyermekeknél 0,07 µg/g kreatinin volt.

A kotinin esetében szintén nem létezik hivatalos re-
ferencia érték.

Riboli és munkatársai szerint [14], az a személy te-
kinthető dohányzónak vagy erősen exponált nem do-
hányzónak, akinél a vizelet kotinin koncentrációja meg-
haladja az 50 µg/g kreatinint, így jelen vizsgálatunk-
ban ezt választottuk viszonyítási alapnak. A magyar-
országi mintákban az anyák esetében 26,7%-ban mér-
tünk ezt meghaladó kotinin koncentrációt, míg gyer-
mekek esetében egyszer sem. A kérdőíves felmérésben 
a magyar anyák 24,2%-a vallotta magát naponta és to-
vábbi 6,7%-a alkalmanként dohányzónak, míg a gye-
rekek között aktív dohányzó nem volt. Az összevont 
európai adatok alapján a kotinin koncentráció geo-
metriai középértéke az anyáknál 2,45 µg/g, gyerme-
keknél 0,77 µg/g volt kreatininre vonatkoztatva, így 
a magyar értékek mind az anyáknál, mind a gyerme-
keknél jóval magasabbak az európai átlagnál (p=0,001). 
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A GerES IV felmérésben ugyanakkor a 3–14 éves gyer-
mekek vizeletében 2,5 µg/l kotinin koncentrációt mér-
tek [15], ez az érték a DEMOCOPHES esetében 1,8 µg/l; 
a jogi szabályozás Németországban korábban, Magyar-
országon 2012-ben változott.

A MEP kivételével az összes vizsgált ~alát metabolit 
esetében magasabb koncentrációt találtunk a gyerme-
keknél, az anyákhoz viszonyítva. A jelenség lehetséges 
magyarázata a gyerekek magasabb kitettsége, ami kö-
szönhető például annak, hogy a gyerekek gyakrabban 
veszik a szájukba a kezüket, illetve a különböző mű-
anyag játékokat. Másfelől nem zárható ki a felnőttektől 
eltérő metabolizmus és kiválasztás a vizsgált kémiai 
anyagok tekintetében, ami hasonló kitettség mellett 
magasabb koncentrációt eredményez a szervezetben. 
A MEP a dietil-~alát (DEP) metabolitja, ami gyakran 
fordul elő tisztálkodószerekben és olyan kozmetiku-
mokban, amelyet főként nők használnak – ez magya-
rázhatja a magasabb szintet az ő esetükben.

A DEMOCOPHES-ben a Német Humán Biomoni-
tor Tanács által javasolt 5-OH-MEHP és 5-oxo-ME-
HP együttes értékét vettük irányadónak [9], ami gyer-
mekek esetében (6–13 év) 500 µg/l, reproduktív korú 
nőknél 300 µg/l. Ezt az értéket egy gyermek (0,9%) és 
egy anya értéke (0,9%) haladta meg.

Az anyáknál a DEHP (MEHP+5OH-mehp+5oxo- 
MEHP) koncentrációjának európai mértani átlaga 26,00 
µg/g, a gyerekeknél 46,25 µg/g, kreatininre vonatkoz-
tatva. A magyar értékek mind az anyák, mind a gyer-
mekek esetében szigni�kánsan magasabbak (p< 0,05) 
ezeknél.

A 2007-ben, frankfurti gyermekek körében végzett 
vizsgálatban [16] a MEHP esetében 7,3 µg/g kreatinin, 
az 5OH-MEHP esetében 29,2 µg/g kreatinin, míg az 
5oxo-MEHP esetében 24,3 µg/g kreatinin mértani kö-
zépértéket mértek.

A NHANES 2009–2010. évi felmérésében [11] a gyer-
mekeknél mért koncentrációk még alacsonyabbak: 
a MEHP esetén 2,13 µg/g, az 5-OH-MEHP esetén 19,6 
µg/g, az 5oxo-MEHP esetén 12,7 µg/g a mértani közé-
pérték, kreatininre vonatkoztatva.

Felnőtt nőknél Kasper-Sonnerberg és munkatársai 
a duisburgi vizsgálat során [17] 3,7 µg/g kreatinin mér-
tani középértéket mértek a MEHP esetében, ami közel 
áll a magyar értékhez, míg az NHANES 2009–2010 
vizsgálatban a MEHP koncentráció mértani átlaga 1,68 
µg/g kreatinin. A duisburgi vizsgálat során [17] felnőtt 
nőknél 14,1 µg/g kreatinin volt az 5-OH-MEHP kon-
centráció mértani középértéke, míg a NHANES (2009– 

2010) [11] felmérésben ez az érték 13,3 µg/g kreatinin.
Az 5-oxo-MEHP mértani középértéke a duisburgi 

vizsgálatban [17] nőknél 10,0 µg/g, míg az NHANES 
(2009–2010) felmérésben 8,6 µg/g, kreatininre vonat-
koztatva [10], így a jelen vizsgálatban mért mértani kö-
zépérték a kettő között helyezkedik el.

MMP és MCHP koncentrációt csak a magyar min-
tákban mértük. A duisburgi vizsgálatban [17] az MMP 
esetében a magyar mértani középértéknél (gyerek: 5,2 
µg/g kreatinin, anyák: 4,33 µg/g kreatinin) alacsonyabb 
koncentrációkat találtak a gyerekeknél (4,8 µg/g krea-
tinin) és az anyáknál is (1,1 µg/g kreatinin).

Az NHANES (2009–2010) felmérésben [11] még ala-
csonyabb MMP koncentráció mértani középértéket ta-
láltak a gyermekeknél (2,77 µg/g kreatinin).

Az MCHP- ra vonatkozóan kevés irodalmi adat van. 
Az NHANES (2009–2010) [11] során a gyerekeknél és 
nőknél a MCHP koncentráció mértani középértéke 
a kimutatási határ (LOD=0,402 µg/l) alatt volt, gyer-
mekeknél a P95=1,80 µg/g kreatinin volt.

A magyar mintákban hasonló MEP koncentrációt 
mértünk, mint az összevont európai mintában; az anyák 
összevont európai mintáinak mértani középértéke 
42,94 µg/g kreatinin, a gyerekeké 33,37 µg/g kreatinin 
volt. A duisburgi vizsgálatban [17] is hasonló értéket 
találtak az anyáknál (42,3 µg/g kreatinin) és a gyerekek-
nél is (38,1 µg/g kreatinin). Az NHANES (2009–2010) 
[11] MEP mértani középértékei magasabbak; a nőké 
81,9 µg/g, a 6–11 éves gyerekeké 45,9 µg/g, kreatinin-
re vonatkoztatva.

A MBzP koncentráció összevont európai mértani 
középértéke az anyáknál 4,02 µg/g kreatinin, míg a gye-
rekeknék 6,94 µg/g kreatinin, ehhez hasonlóak a ma-
gyar értékek is. A korábbi vizsgálatokban magasabb ér-
tékeket mértek, a duisburgi vizsgálatban [17] az anyák-
nál a MBzP koncentráció mértani középértéke 5,5 µg/g, 
a gyerekeknél 12,2 µg/g; az NHANES (2009–2010,) [11] 
felmérésben az anyáké 7,29 µg/g, a gyerekeké 15,1 µg/g 
volt, az összes érték kreatininre vonatkoztatott.

A dibutil-~alát (DBT) metabolitja a MnBP. Az ösz-
szesített európai MnBP-koncentráció mértani középér-
téke az anyáknál 21,48 µg/g kreatinin, a gyerekeknél 
33,98 µg/g kreatinin volt. A 95%-os CI értékeket ala-
pul véve a magyar értékek szigni�kánsan magasabbak 
(p<0,05) az európai átlagnál, mind az anyáknál, mind 
a gyermekeknél. A nemzetközi irodalmi adatok elég 
nagy szórást mutatnak.  Xibiao és munkatársai Rotter-
damban [18] terhes nőknél 67,1 µg/g mértani középér-
téket, a duisburgi vizsgálatban [17] 27,5 µg/g, az NHANES 
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(2009–2010) [11] felmérésben 17,8 µg/g találtak nők-
nél, kreatininre vonatkoztatva. A gyerekek értékei ma-
gasabbak az anyáknál, de a magyar értékeknél alacso-
nyabbak; a duisburgi vizsgálat során [17] a 6–7 éves 
gyerekek vizeletének MnBP mértani középértéke 46,9 
µg/g kreatinin, az NHANES (2009–2010) [11] felmé-
résben a 6–11 éveseké 28,3 µg/g kreatinin volt.
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tünk olyan biomarkerekre vonatkozó megbízható ada-
tokat, amelyek összehasonlíthatóak egymással, illetve 
az egyéb nemzetközi HBM vizsgálatokból származó 
adatokkal. A COPHES/DEMOCOPHES projektek si-
keresen lefektették az alapját egy folyamatos, más anya-
gok vizsgálatával is kibővíthető európai szintű humán 
biomonitoring programnak, mely a jövőben a szakpo-
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Köszönetnyilvánítás

Köszönetünket fejezzük ki a hazai felmérésben aktí-
van közreműködő közegészségügyi-járványügyi felügye-
lőknek, valamint a vizsgálatban résztvevő családoknak.

A COPHES-t az EU FP7-es programja (Grant No. 
244237), a DEMOCOPHES-t az EU Life Plus Prog-
ramja (LIFE09 ENV/BE/000410) támogatta.

A vizsgálatot engedélyezte az Egészségügyi Tudo-
mányos Tanács Tudományos és Kutatásetikai Bizott-
sága.

IRODALOM

  1. Schindler, B.K., Esteban, M., Koch, H.M. et al: ]e Europen
COPHES/DEMOCOPHES project: Towards transnational 
comparability and reliability of human biomonitoring results. 
Int. J. Hyg. Environ. Health, 2014 
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijheh.2013.12.002 

  2. Joint Expert Committee on Food Additives. Sixty-[rst meeting 
of the Joint FAO/WHO Expert Committee on Food Additives 
held in Rome, 10–19 June 2003. World Health Organ. Techn. 
Rep. Ser., Geneva, World Health Organization, 922, 2004
http://whqlibdoc.who.int/trs/WHO_TRS_922.pdf.

  3. Bellanger, M., Pichery, C., Aerts, D. et al.: Economic bene[ts of 
methylmercury exposure control in Europe: Monetary value of 
neurotoxicity prevention. Environ. Health. 12:3, 2013
DOI: 10.1186/1476-069X-12-3
http://www.ehjournal.net/content/12/1/3

  4. Benes, B., Sladká, J., Spĕvačková, V., Šmid, J.: Determination 
of normal concentration levels of Cd, Cr, cu, Hg, Pb, Se, and 
Zn in hair of the child population in the Czech Republic. Centr 
.Eur. J. Pub. Health, 11:184–186, 2003

  5. Frery, N., Saoudi, A, Garnier, R., Zeghnoun, A., Falq, G., 
Guldner, L.: Exposure of the French population to environ-
mental components of the French National Survey on Nutri-
tion and Health – Initial results. Saint-Maurice (Fra): French 
Institute for Public Health Surveillance, September 2010
www.invs.sante.fr 

  6. McDowell, M. A.,Dillon, C. F., Osterloh, J. et al: Hair Mercury 
Levels in U.S. Children and Women of Childbearing Age: Refe-
rence Range Data from NHANES 1999–2000. Environ. Health 
Perspect,112:1165–1171, 2004

  7. Wranová, K., Čejchanová, M., Spĕváčková, V. et al.: Mercury 
and methylmercury in hair of selected groups of Czech popula-
tion. Centr. Eur. J. Pub Health, 17:36–40, 2009

  8. WHO-UNEP - Guidance for identifying populations at risk 
from mercury exposure, August 2008. Issued by UNEP DTIE 
Chemicals Branch and WHO Department of Food Safety, 
Zoonoses and Foodborne Diseases, Geneva, Switzerland
http://www.who.int/foodsafety/publications/chem/mercuryex-
posure.pdf, p: 49–50, 2008

  9. Schulz, Ch., Wilhelm, M., Heudorf, U., Kolossa-Gehring, M.: 
Reprint of „Update of the reference and HBM values derived 
by the German Human Biomonitoring Commission” Int J Hyg 
Environ Health 215:150–158, 2012
German Human Biomonitoring Commission
http://www.umweltdaten.de/gesundheit-e/monitor/tab-hbm-
values_2012.pdf) 

10. Rudnai, P., Náray, M., Rudnai, T., Tóth, E., Kanizsai, J.: 
Néhány toxikus fém koncentrációja a vörösiszappal elárasztott 
területen élő gyermekek vizeletében.  Népegészségügy, 89:230–
236, 2011

11. CDC, Fourth National Report on Human Exposures to 
Environmental Chemicals, Updated Tables, March, 2013

12. Becker, K., Schulz, C., Kaus, S., Seiwert, M., Seifert, B.: Ger-
man environmental survey 1998 (GerES III): Environmental 
pollutants in the urine of the german population. Int. J. Hyg. 
Environ. Health, 206:15–2, 2003

13.Batáriova, A., Spevackova, V., Benes, B., Cejchanová, M., 
Smíd, J., Cerná, M.:  Blood and urine levels of Pb, Cd and Hg 
in the general population of the Czech Republic and proposed 
reference values. Int J Hyg Environ Health 209:359–36, 2006

14. Riboli, E., Haley, N.J., Tredaniel, J., Saracci, R., Preston-Mar-
tin, S., Trichopoulos, D.: Misclassi[cation of smoking status 
among women in relation to exposure to environmental tobac-
co smoke. Eur. Respir. J., 8:285–290, 1995



népegészségügy / 94. évfolyam 1. szám (2016)

55humán biomonitoring vizsgálat iskolás gyermekek környezeti expozíciójának felmérésére

15. Becker, K., Müssig-Zu[ka, M., Conrad, A. et al.: German 
Environmental Survey for Children 2003/06 – Human biomo-
nitoring Levels of selected substances in blood and urine of 
children in Germany WaBoLu 01/2008 ISSN 1862-4340, 38, 
2008
http://www.umweltbundesamt.de/sites/default/[les/medien/
publikation/long/3355.pdf

16. Koch, H.M., Wittassek, M., Brüning, ]., Angerer, J., Heudorf, 
U.: Exposure to phthalates in 5–6 years old primary school 
starters in Germany—A human biomonitoring study and a 
cumulative risk assessment. Int. J. Hyg. Environ. Health, 
214:188–195, 2011

17. Kasper-Sonnenberg, M., Koch, H. M., Wittsiepe, J., Wilhelm, 
M.: Levels of phthalate metabolites in urine among mother–
child-pairs – Results from the Duisburg birth cohort study, 
Germany. Int. J. Hyg. Environ. Health, 215:373–382, 2012

18. Ye, X., Pierik, F. H., Hauser, R. et al.: Urinary metabolite 
con-centrations of organophosphorous pesticides, bisphenol A, 
and phthalates among pregnant women in Rotterdam, the 
Netherlands: ]e Generation R study. Environ. Res., 108:260–
267, 2008


