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A lakosság indokolatlanul és néha érthetetlenül rossz egészségi állapotát
jelzô, nem hízelgô egészségi mutatók, az elkerülhetô halálozás magas ará-
nya, a koraszülöttségi ráta emelkedett volta, a dohányzók, a rendszeresen al-
koholizálók nagy száma, a környezet tiszteletének elmaradottsága és a vad-
kapitalista szemlélet a munkaerô kihasználásában mind-mind azt jelzik,
hogy a magyar lakosság – csecsszopótól aggastyánig – nincs kellôen tisztá-
ban azzal, hogy van egy értéke, egy tulajdona, az egészsége. Az sem tuda-
tosul kellôen, hogy ezzel a tulajdonnal nem másoknak, nem a munkahely-
nek, de még az államnak sem, hanem neki magának kell gazdálkodnia, hogy
minél tovább, minél emberibb minôségû életet élhessen. Különbözô felmé-
rések szerint a magyar emberek kívánságai között az egészség az elsôk kö-
zött van, tehát szeretnék az egészséget, de tenni érte nem nagyon tesznek,
mivel a fenti egészségérték-tulajdon szemléletük nincs kellôen kialakulva.
Ez a helyzet aggasztó és változtatandó. 

Az egészséget értékként elfogadni és vele gazdálkodni alapvetô mûvelt-
ségi kritérium. Ha valaki nem ismeri az egészsége értékét, akkor nem fog
önfegyelmezô, korlátozó életmódbeli szabályokat elfogadni, pláne követni,
pedig az egészséges életmód szabályai között nem egy ilyen van. 

Minden egészségfejlesztési aktivitás megbukik, ha olyan embereket kíván
célba venni, életmód-változtatásba bevonni, akik nem ismerik, nem élik meg
tulajdonosi szemlélettel egészségük értékét. Ezért minden egészségfejleszté-
si koncepció alapjául kell elfogadnunk az egészség érték voltának követke-
zetes propagálását, de ez nem elég. Ha csak ismerem, hogy van egy értékem,
az egészségem, még nem biztos, hogy teszek is érte valamit. Olyan attitûdre
és magatartásformáló aktivitásokra van igen nagy szükség, amelyek túl az
ismeretterjesztésen, az érintettek aktív bevonásával a fentiek kialakítását
szolgálják.

A családi egészségérték-megôrzô mintát a védônôi szolgálat tagjai ala-
pozhatják meg a terhes- és csecsemôlátogatások során a családoknál. Az
egészség értékóvó szemléletét az óvodák erôsíthetik célzott mesékkel,
egészségôrzô játékokkal. Az iskolák pedig az egészséges életmódot és an-
nak értékóvó voltát legalább olyan aktivitással és buzgalommal kell, hogy
közvetítsék, mint ahogy manapság megtanítják és megkövetelik az érettsé-
gizôktôl például az ellipszis egyenletének ismeretét.

A fentiek következetes megvalósítására a lehetôségek már ma is adottak,
csak élni kell velük. Nem kipipálandó feladatként kell ezeket a problémákat
kezelni, hanem céltudatosan, következetesen tervezni, végrehajtani és érté-
kelni a különbözô egészségfejlesztési programok megvalósítása során.

A politika, a közigazgatás változhat, ám az egészségfejlesztés szükséges-
sége állandó, és megbukik az összes aktivitás, ha elsôdlegesen nem az
egészségérték-gazdálkodás kialakítására törekszünk.

Egészségfejlesztés, XLVII. évfolyam, 2006. 1–2. szám2

Az egészségérték-gazdálkodás
kialakítása mint elsôdleges
egészségfejlesztési feladat

Prof. Dr. Simon Tamás
Semmelweis Egyetem ÁOK, Közegészségtani Intézet, Társadalomorvosi Csoport

A gyermekkori egészséges táp-
lálkozás hatására az egyén szer-

vezete megfelelô mennyiségû és mi-
nôségû tápanyagokhoz – szénhidrátok-
hoz, zsírokhoz, fehérjékhez, vitami-
nokhoz, ásványi anyagokhoz és folya-
dékhoz – jut, ami szükséges a megfe-
lelô testi fejlôdéshez, a növekedéshez,
a szervezet zavartalan mûködéséhez,
hosszú távon az egészség megôrzésé-
hez, egyben csökkenti a táplálkozással
összefüggô betegségek – elhízás, cu-
korbetegség – kialakulásának rizikóját. 

Fontos tudni, hogy gyermekkorban
alakulnak ki és rögzülnek a táplálko-
zási szokások, amelyek egész életre
meghatározóak. A legtöbb modern ci-
vilizációs betegség kialakulása a hely-
telen táplálkozásra is visszavezethetô,
ezért elgondolkodtató, hogy amíg az
életkor, a nem, a genetikai sajátossá-
gok az egyén által nem befolyásolható
tényezôk, addig vannak egyéb, pl. ma-
gatartásbeli (pl. étrend, fizikai aktivi-
tás, dohányzás és alkoholfogyasztás),
biológiai (pl. diszlipidémia, hipertó-
nia, hiperinzulinémia) és szociális
faktorok (szocioökonómiai, kulturális
és egyéb környezeti tényezôk), ame-
lyek módosíthatók, sôt módosítandók
a hazai és nemzetközi vizsgálatok is-
meretében [1].

Nemzetközi kitekintés

Összesített eredmények alapján a túl-
súlyos gyermekek aránya Európában
kb. 14–22%, az elhízottak aránya pe-
dig 9–13%-ra tehetô. Az IOTF1 defi-
níciója: a prevalencia Európában a
7–11 éves korcsoportban a 2001-es
adatok tanúbizonysága szerint túlsúly
vonatkozásában 10–15%, elhízásra
vonatkozóan kb. 5% [2]. Amerikában
végzett felmérések szerint az Egyesült
Államokban minden ötödik gyermek
túlsúlyos, minden tizedik pedig elhí-
zott. Ezen információk figyelembevé-
telével a 2020-as évre adott prognózis
szerint a felnôtt lakosság 20%-a szen-
ved majd obezitásban. 



Hazai helyzetkép 

a gyermekek körében

Az Egészségügyi Világszervezet által
koordinált, az Iskoláskorú gyermekek
egészségmagatartása (HBSC) címû ku-
tatás 2002-es országos reprezentatív
felmérése [3], számos kérdésben nyújt
lehetôséget a hazai adatok ismerteté-
sén túl nemzetközi összehasonlításra
is (35 európai és észak-amerikai or-
szág). A HBSC és egyéb kutatási
eredmények betekintést engednek a
magyar gyermekek egészségi állapo-
tának és életmódjának egyes kérdései-
be, amelyek szintén rámutatnak a túl-
súlyosság és az elhízás gyakoriságára,
amelyre az EU-platform is felhívja a
figyelmet.

A túlsúly és az elhízás 

gyakorisága

– Az iskola-egészségügyi ellátás kere-
tében az iskolaorvosok által végzett
rendszeres, a gyermekek egészségi
állapotára vonatkozó mérések adatai
növekvô tendenciát mutatnak az el-
hízás tekintetében (1. táblázat) [4].

– A testtömeg és a testmagasság alap-
ján számított BMI korcsoportos
adataihoz hasonlított értékek alap-
ján az elhízás gyakorisága a 17 éves
„kimenô” évfolyamban 7% [5].

– A hazai iskolások között a kövér
(errôl akkor beszélünk, ha a zsírtar-
talom fiúkon több mint 25%, lányo-
kon több mint 30%) gyermekek
aránya 5–15%. [6]

– Az iskolások 2–6%-a túlsúlyos, 
arányuk az életkor elôrehaladtával
fokozatosan nô. Pubertáskorban
15% fölé emelkedik, s csaknem
kétharmaduk elhízott felnôtté válik.
A leányok között minden életkor-
ban gyakoribb a túlsúly. [7] 

Fizikai aktivitás

– A HBSC elemzése alapján a test-
mozgás, az aktív életmód azt jelen-
tette, ha valaki heti három vagy en-
nél több alkalommal legalább 60
percet mozog. Ilyen megközelítés-
ben a magyar fiúk 70, míg a lányok
58%-a sorolható az aktív életmódú
gyermekek közé [8].

– Az iskolai évek alatt a tanulók több
mint 40%-a nem éri el „az egészség
megtartásához szükséges szintet”.
Ezen diákok edzettsége igen gyen-
ge; a rendszeres testmozgás nem
jellemzô, még csak nem is nagyon
mozognak: a fiúk 34–38%-a, a lá-
nyok 38–42%-a semmit, vagy csak
heti egy–két órát sportol [9].

– A 15–18 éves korosztályban a test-
mozgás nem tekinthetô kielé-
gítônek. A fiatalok 52%-a csak a
testnevelésórákon mozog. A fiúk
18%-a, míg a lányok 8%-a rendsze-
resen és aktívan sportol. Átlagosan
30%-ban nem végeznek sporttevé-
kenységet az e korosztályba tarto-
zók [10].

Javaslatok, stratégiák

A gyermekkori elhízás mértéke, a
gyermekek inaktivitása és táplálkozá-
si szokásai riasztóak, mind a hazai,

mind a nemzetközi adatok fényében.
Számos felmérés, vizsgálat, kutatás
végkövetkeztetése bizonyítja, hogy a
gyermekkori túlsúly és elhízás komp-
lex megközelítést tükrözô kezelésé-
vel, a sokrétû információk felhaszná-
lásával, korai prevencióval, egészsé-
ges életmódra neveléssel az elhízás
eredményesen megelôzhetô, kezel-
hetô, ezáltal a jövôben várható egész-
ségügyi kockázat számottevô mérték-
ben csökkenthetô. 

Az elhízás felnôtt- és gyermekkori
formája mindinkább szélesebb rétege-
ket érint szerte a világon. Felismerve,
hogy ez a jövôt tekintve milyen foko-
zott egészségügyi kockázatot és több-
letköltséget rejt magában, a világ min-
den táján számos, a prevenciót és a
komplex szemléletmódot közvetítô
kezelési stratégia kialakítását célzó tö-
rekvés indult meg.

Nemzetközi viszonylatban az
egészséges táplálkozás népszerûsíté-
sét elôsegítô két fontos – hazánkat is
érintô – intézkedés született az elmúlt
idôszakban: 2005 márciusában indí-
totta útjára az Európai Bizottság
Egészségügyi és Fogyasztóvédelmi
Igazgatósága az EU-platformot, hogy
közös fórumot teremtsen az egészsé-
ges táplálkozás és a testmozgás elter-
jesztése érdekében. „A fejlett orszá-
gok, így az unió polgárai is túl sok 
kalóriát, a szükségesnél több zsírt, sót,
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A korszerû, egészséges iskolai büfé
Fekete Krisztina, dietetikus
Országos Egészségfejlesztési Intézet

5. osztály 9. osztály 11. osztály

lány fiú lány fiú lány fiú

2001/2002-es tanév 70,77 78,75 61,91 60,18 65,39 64,32

2002/2003-es tanév 73,74 83,17 67,73 64,77 68,44 69,96

2003/2004-es tanév 83,60 95,50 70,20 79,90 68,90 73,80

1 International Obesity Task Force.
2 Az iskolákat ellátó orvosok vizsgálatai alapján, a kisegítô iskolák nélkül.

1. táblázat. 1000 megvizsgált gyermekre jutó 
betegségek, elváltozások száma2



cukrot fogyasztanak, zöldséget, gyü-
mölcsöt azonban az ajánlottnál keve-
sebbet. Ehhez társul a mozgásszegény
élet, így uniószerte növekszik a túlsú-
lyosak és elhízottak aránya. Különö-
sen aggasztó ez a tendencia a gyerme-
kek és a serdülôkorúak esetében. A
gyermekkori elhízás kihat a várható
életminôségre, csökken az egészség-
ben megélt évek száma és az élettar-
tam is.”

„Az Egészségügyi Világszervezet
(WHO) A táplálkozás, a testmozgás
és az egészség globális stratégiája cí-
mû dokumentuma számos feladatra
hívja fel a kormányok, a gazdasági
szereplôk és a civil szféra figyelmét.
A stratégia kiemeli az iskolai tenniva-
lókat, így az egészséges táplálkozás és
a mindennapi testnevelés elôsegítését,
s hangsúlyozza, hogy az egyes orszá-
gokban az e célból készített nemzeti
stratégiák és cselekvési tervek széles
körû támogatást, hatékony jogalkotást
igényelnek.” [11]

Mindkét anyag jelzi, hogy minden
érintett szereplô összefogására és a
probléma komplex kezelésére van
szükség ahhoz, hogy valódi elôrelépés
történjen az elhízás elleni küzdelem-
ben.

Ezek ismeretében kiemelt célcso-
portnak kell tekinteni az ifjúságot, mi-
vel a tanulók egészséggel kapcsolatos
ismereteinek bôvülése, pozitív attitûdök
és kedvezôbb egészség-magatartás
kialakulása hosszú távon egészsége-
sebb nemzedéket eredményez. Iskolai
egészségfejlesztésben ott érhetô el a
legjelentôsebb eredmény, ahol több
évig tartó, átfogó programok mûköd-
nek, és a tanárok, egészségfejlesztôk,
védônôk egészségfejlesztési képzésé-
re megfelelô figyelmet fordítanak. 

Elôzmények, 

kezdeményezések

Mivel a gyermekek hosszú éveket töl-
tenek az iskolában, ezért az iskola 
az egészség védelme szempontjából
kiemelkedô jelentôségû színtér, min-
denképpen befolyásolja a gyermekek
egészséges testi, lelki, szellemi fejlô-

dését. Az Országos Fogyasztóvédelmi
Egyesület 2004-ben, az iskolakezdés
elôtt, augusztus végén felhívta a fi-
gyelmet arra, hogy az iskolaigazgatók,
az iskolai közétkeztetést biztosító cé-
gek, valamint az iskolákban mûködô
büfék sokat tehetnek a fiatalok egész-
séges táplálkozásáért. 

A gyermekek érdekeit, egészségük-
höz fûzôdô jogukat figyelembe kell
venni, ezért az Oktatási Minisztérium
(www.om.hu) rendelete a szülôi kö-
zösségeknek és az iskola-egészség-
ügyi szolgálatoknak egyetértési jogot
ad az iskolákban mûködô büfé és étel-
ital automaták árukínálatával kapcso-
latban. A szülôi közösség és az iskola-
egészségügyi szolgálat abban a kér-
désben foglal majd állást, hogy az áru-
kínálat megfelel-e az egészséges táp-
lálkozásra vonatkozó ajánlásoknak.
[12]

Az Ifjúsági, Szociális, Családügyi
és Esélyegyenlôségi Minisztérium ci-
vil kezdeményezésre indította el a 
Kölyökbarát Termék programot, azzal
a céllal, hogy segítséget nyújtsanak a
szülôknek és a gyerekeknek a bizton-
ságos termékek kiválasztásában. A
program olyan termékek listájával kí-
vánt segítséget nyújtani, amelyek való-
ban biztonságosak, továbbá a gyerme-
kek testi és lelki fejlôdését szolgálják.
A védjegy megteremti a lehetôséget
arra, hogy a vásárlók – szülôk és gye-
rekek – ne kizárólag a reklámok alap-
ján, hanem egy objektív, a vásárlók ál-
tal is ismert kritériumrendszer alapján
válasszanak a kínálatból. A Fogyasztó-
védelmi Felügyelôség ezzel preventív
módon szeretné biztosítani a gyerek-
fogyasztók védelmét.

A Népegészségügyi Kormánymeg-
bízotti Iroda, az Egészségügyi Minisz-
térium és az Oktatási Minisztérium a
Nemzeti Népegészségügyi Program
keretében 2005-ben pályázatot hir-
detett a Gyermekbarát büfé cím el-
nyerésére. A pályázat célja az volt,
hogy az iskolai büfék kínálatának
összeállításában a gyermekek egész-
séges fejlôdését elôsegítô egészséges
táplálkozás szemléletének kialakítása
és megvalósítása legyen az elsôdleges
szempont. A jelentkezôk közül az

OÉTI és a helyi ÁNTSZ javaslata
alapján 37 iskola büféje jogosult a
Gyermekbarát Büfé cím viselésére
(Melléklet) [13].

Törvényi szabályozás

2006. január 1-jén hatályba lépett – az
európai uniós egyeztetéseket kö-
vetôen – az iskolai büfék és áruauto-
maták kínálatát szabályozó oktatási
minisztériumi rendelet – 32/2005.
(XII. 22.) OM a nevelési-oktatási
intézmények mûködésérôl szóló
11/994. (VI. 8.) MKM rendelet módo-
sításáról –, amelynek alapját az Orszá-
gos Élelmiszerbiztonsági és Táplálko-
zástudományi Intézet (OÉTI) munka-
társai által kidolgozott szakmai aján-
lás képezi (www.oeti.hu.) Az ajánlás
kidolgozására azért volt szükség,
mert az 1997. évi CLIV. törvény
megfogalmazza, hogy a gyermekin-
tézmények közétkeztetésének mit kell
biztosítani, de a gyermekintézmé-
nyekben üzemelô büfékínálatot sem-
mi sem szabályozza. A rendelet ha-
tálybalépésével kezdetét veszi az a
folyamat, amelynek során minden, is-
kolákban, kollégiumokban jelenleg
mûködô, élelmiszert árusító üzlet és
automata üzemeltetési szerzôdését
felül kellett vizsgálni február végéig.
Az iskolaigazgatóknak most az a
feladatuk, hogy a rendeletben foglal-
taknak megfelelôen egyeztessenek a
büfék, illetve az automaták mûköd-
tetôivel, az iskolaszékekkel (a szülôk
közösségével) és az iskola-egészség-
ügyi szolgálatokkal.

Segítség – konferencia, 

kiadvány

A „büférendelet” betartása közös
munkát, párbeszédet feltételez az is-
kolán belüli csoportok (iskolaigazga-
tó, büfés, szülôi munkaközösség, is-
kola-egészségügyi szolgálatok) kö-
zött. Ezt igyekezett elôsegíteni az Or-
szágos Egészségfejlesztési Intézet
(OEFI) által 2005. november 29-én
szervezett konferencia. 
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A program összeállítása során fon-
tos szempont volt a minél átfogóbb in-
formációközlés, pl. a büfétermékek
minél egészségesebb választékának
bemutatása; a büfék higiénés mûkö-
désének feltételei; a közétkeztetés-
gyermekétkeztetés kérdései; a táplál-
kozás-sport-egészség összefüggései-
nek elemzése; a kutatási, vizsgálati
eredmények ismertetése; jó gyakorlati
példa – mûködô egészséges büfé – be-
mutatása.

A rendelet elvárásainak mind az
intézményvezetôk, mind a büféüze-
meltetôk egyaránt szeretnének megfe-
lelni. Az aggodalmak, a várható kez-
deti veszteség okozta problémák, di-
lemmák ellenére az iskola és a büfé
vezetôje között teljes egyetértés mu-
tatkozik abban, hogy közös vállalás-
ról, felelôsségrôl van szó, de meg-
fogalmazódott, hogy szükséges az
egészséges táplálkozással kapcsolatos
elméleti tudás megerôsítése, az egész-
séges életmódra törekvés elôsegítése. 

A Magyar Dietetikusok Országos
Szövetsége (MDOSZ) praktikus kiad-
ványt, ajánlást készített Korszerû és
egészséges iskolai büfé címmel, aján-
lást nyújtva a táplálkozás és az élet-
mód elveinek elsajátításához. A kiad-
vány célja az, hogy – a táplálkozástu-
domány legfrissebb eredményei alap-
ján – az iskolák számára gyakorlati se-
gítséget adjon a büfék választékának
kialakításához. A 32 oldalas színes fü-
zet szabadon letölthetô a január 1-jén
indult www.egeszsegesbufe.hu-ról,
illetve a dietetikusok honlapjáról,
www.diet.hu. 

A kiadvány az oktatás és a táplál-
kozás területén jelenleg érvényben
lévô legfontosabb nemzetközi és ha-
zai szakmai anyagokra épül, amelyek
felhasználhatók az iskolai büfék vá-
lasztékának kialakításához, ezen túl-
menôen pedig – mivel az iskolai büfék
a táplálkozásnak csak egy szeletét
képviselik – általános életvezetési,
táplálkozási tanácsokkal is szolgál-
nak. A tartalomból: a jelenlegi helyzet
Magyarországon; a táplálkozástudo-
mány korszerû ismeretanyagának rö-
vid áttekintése, indoklása; ajánlások,
konkrét tippek, menüsorok kisétkezé-

sek összeállítására, iskolai büféhez
kapcsolódó látványelemek kialakítá-
sára; tévhitek és tények. A felsorolás
utolsó fejezetébôl pár példa:
– Tévhit: bizonyos élelmiszerek

egészségtelenek, mások egészsége-
sek. Tény: nincs egészségtelen élel-
miszer, csak rosszul összeállított ét-
rend.

– Tévhit: nem fogyasztok szénhidrá-
tot, tehát egészségesen táplálko-
zom. Tény: a cukor csak egy a sok-
fajta szénhidrát közül. Az összetett
szénhidrátok kihagyása az étrend-
bôl hiba! A cukor sem méreg, nem
kell teljesen számûzni a korszerû
étrendbôl.

– Tévhit: a cukros üdítôitalok és a cso-
koládé fogyasztása mérgezi a szer-
vezetet. Tény: a rosszul összeállí-
tott étrend és a mozgáshiány több
kárt okoz. Két dl szénsavas üdítô
energiatartalma például kb. 86 kcal,
ami a napi energiafelvétel kb. négy
százaléka. Mértékkel tehát beil-
leszthetô az étrendbe.

– Tévhit: a csapvíz legalább olyan
egészséges, mint az ásványvíz.
Tény: a csapvíz is kiváló szomjoltó,
de az egyes ásványvizek összetéte-
le is lényegesen eltér egymástól. Az
ásványvizek összes sótartalmának
ismerete fontos. Ha a szervezetre
nézve kedvezô hatású anyagokból
tartalmaz többet (pl. kalciumot,
magnéziumot), akkor fogyasztása
elônyösebb lehet, mint az ivóvízé.
A nagy, 1500–3000 mg/l közötti,
illetve a 3000 mg/l feletti mennyi-
ségû ásványi anyagot tartalmazó
vizek alkalmi fogyasztásra ajánlot-
tak. A nátrium mennyisége is meg-
határozó értékelési szempont. Néz-
zük meg, hogy mit iszunk, válo-
gassunk a vizek között is. Elônyös,
ha többféle ásványvizet és csap-
vizet is fogyasztunk, hogy a szer-
vezet optimális ásványianyag-
szükségletét fedezzük.
Az egészséges táplálkozással, ezen

belül a büfékínálattal foglalkozó ren-
deletek, ajánlások, kiadványok leg-
fontosabb célja a gyermekek kiegyen-
súlyozott táplálkozása, minél opti-
málisabb étkezése, valamint az egész-

séges életmódra vonatkozó elvek, és
az ezekre építô gyakorlati tanácsok
rögzítése, ezáltal egy egészségesebb
felnövekvô generáció segítése.

Összefoglalás

A gyermek- és serdülôkorban legfon-
tosabb a megfelelô mennyiségû és
minôségû táplálkozás az egészség-
megôrzés szempontjából, amely
szükséges a fiatalnak genetikailag
meghatározott biológiai lehetôségei
eléréséhez, segíti a pszichológiai és
szociális fejlôdését is növekedése,
testi érése mellett. Ismert tény, minél
fiatalabb a gyermek, annál jobban
formálható egészségtudatos magatar-
tása, pl. táplálkozása. A helyes étke-
zési szokások kialakítása, gyakorlati
alkalmazása megfelelô információ-
közléssel kezdôdik. Az egészséges
táplálkozási szokások kialakításában
a család kiemelt szerepe mellett az
oktatási intézmények is – tanórák ke-
retében, az iskolai büfében, a gyer-
mekétkeztetésben – fontos szerepet
vállalnak. 

Summary

Nutrition of an appropriate quality
and quantity in childhood and in ado-
lescence is essential from health pro-
motion’s point of view, it is also
needed for young people to achieve
their genetically determined biologi-
cal possibilities, it helps their psycho-
logical and social development
together with their growth and physi-
cal maturity. It is a well-known fact,
that the younger the child, the easier it
is to shape his/her health conscious
behaviour, e.g. nutrition. The deve-
lopment of proper eating habits and
their practice starts with appropriate
information. Apart from the empha-
sized role of the family in developing
correct eating habits, educational
institutes – within the frames of 
lessons, in school buffets and in
boarding for children – also play 
an important role.
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Helyzetkép a gyerekek, 

serdülôk dohányzásáról

A dohányzás elterjedtségének súlyo-
sak a népegészségügyi következmé-
nyei. Sajnos igen elterjedt a fiatalok
körében, és kipróbálása egyre korábbi
életkorokra tolódik. Ez nem csak
Magyarországon figyelhetô meg, az
egész világon hasonló a helyzet. A
Nemzetközi Ifjúsági Dohányzásfel-
mérés 2003-ban közzétett magyar
adatai szerint tíz tanulóból hét már ki-
próbálta a cigarettázást, és 17,7 száza-
lékuk ezt 10 éves kora elôtt tette meg.
A tanulók egyharmada dohányzik, és
közülük majdnem minden ötödiknél
kialakult a függôség. 

A fiatalabb korosztálynál, az óvo-
dásoknál szerencsére még nem a do-
hányzási szokásokat kell kutatni, de a
dohányfüstös környezet jelentôs prob-
léma. A budapesti óvodások passzív
dohányzási prevalenciáját az ÁNTSZ
Fôvárosi Intézete (1999) vizsgálta.
Eredményeik szerint a fôvárosi óvo-
dások 39,6 százaléka passzív dohá-
nyos és a családok 50,5 százalékában
található dohányzó személy. A do-
hányzó családokban kisgyermekük je-
lenlétében rendszeresen 29,7 száza-

lékban, alkalmanként 47,8 százalék-
ban dohányoznak. 

A gyermek jelenlétében dohányzó
családokban a gyerekek 49 százaléka
naponta 6–10 db cigaretta füstjét
kénytelen beszívni, 21,2 százalékuk
11–20 db cigarettáét, 11,5 százalékuk
pedig 21 db cigarettánál is többét.
Szabadnapokon a gyermekek 21,5
százaléka napi 20-nál is több cigaretta
füstjét szívja be. A szülôk 84,2 száza-
léka válaszolta azt, hogy örülne, ha
megtanítanák gyermekét egy program
keretében, hogyan védekezzen a
passzív dohányzás ellen.

Mit várhatunk 

a jogszabályoktól?

Megfigyelhetô, hogy a gyermekek,
majd késôbb a fiatalok személyiségének
fejlôdése során ugyanazon jogszabály
alkalmazása, betartása vagy megsértése
következtében fellépô környezeti hatás
eltérô mértékben játszhat szerepet a rá-
szokás megelôzésében, illetve a leszo-
kásra ösztönzésben. Bizonyos kérdések
jogi úton történô szabályozása, alapos
mérlegelés és az érvek-ellenérvek üt-
köztetése után sem mindig egyértel-
mûen jó megoldás a szakértôk számára,

sokszor nem a maradéktalanul helyes
megoldást szolgálja, hanem a kisebbik
rossz választásának enged csak teret.

Ilyen például a dohánytermékekhez
való hozzáférés életkorhoz kötött
engedélyezése1. A „18 év alattiak
részére dohányterméket nem szolgá-
lunk ki!” felirat az elárusítóhelyeken
egyfelôl úgy értelmezhetô, hogy a 18.
életévét betöltött, éretten gondolkodó
fiatal, a társadalom felhatalmazásával,
szabad elhatározásából vásárolhat ci-
garettát. Másrészt viszont kétségtelen,
hogy a cigarettázás révén „felnôttnek”
érettebbnek látszani akaró gyerekek
részére gondolatmenetük megerôsí-
tése, hiszen ôk még ehhez kicsik, ez
felnôtt szokás. Mindehhez társul az 
a több felmérésbôl ismert tény, hogy a
kereskedôk a jogszabály betartásában
nem következetesek, ami tovább ront-
ja a helyzetet.

Egy másik példa az oktatási intéz-
ményekben a nagykorú diákok do-
hányzásának engedélyezése, illetve
számukra dohányzóhely kijelölésének
lehetôsége2. Az Oktatási Minisztérium
ide vonatkozó rendelete korábban le-
hetôvé tette az iskolák részére, hogy
nagykorú tanulóik számára dohány-
zóhelyet jelöljenek ki. A statisztikák-
ból ismert, hogy az érintett korú fiata-
lok egyharmada dohányzik, ami alap-
ján indokoltnak tûnhet részükre a
dohányzóhely kijelölése. Az is köny-
nyen belátható viszont, hogy azokat a
kiskorú tanulókat, akik nézték az isko-
la területén dohányzó idôsebb társai-
kat, akik ráadásul nem ritkán a taná-
raikkal együtt dohányoztak, ked-
vezôtlen hatás érte. Dr. Lenkovics
Barnabás ombudsman kezdeményezé-
sére az oktatási miniszter módosította
a rendeletet, így napjainkban már nem
jelölhetô ki tanulók részére dohány-
zóhely az iskolákban, csak a felnôtt-
képzésen résztvevôk részére.
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Dohányzásmegelôzési programok 
Demjén Tibor
Országos Egészségfejlesztési Intézet

1 1999. évi XLII. törvény A nemdohányzók védelmérôl és a dohánytermékek fogyasztásának, forgalmazásának egyes szabályairól.
2 11/1994. (VI. 8.) MKM rendelet.

7. IUHPE Európai Konferencia

A Nemzetközi Egészségfejlesztési és Egészségnevelési Unió (IUHPE) soron
következô európai konferenciáját 2006. október 18. és 21. között Budapesten
tartja. A konferencia szervezését az Országos Egészségfejlesztési Intézet és a
Debreceni Népegészségügyi Fôiskola bonyolítja le, az Egészségügyi Minisz-
térium és a Népegészségügyi Kormánymegbízotti Iroda támogatásával. 

A konferencia a „Globalizáció és Egyenlôség: Következtetések az egész-
ségfejlesztési szakpolitika és gyakorlat számára” kérdésével foglalkozik.

A részvétellel és a programokkal kapcsolatos további információk a kon-
ferencia weblapján találhatók: www.equityinhealth2006.hu 

Tájékoztatást kérhet e-mailben is: conference@oefi.hu



A reklámtörvény3 is jelentôs szere-
pet játszik a megelôzésben, mely sze-
rint „tilos közzétenni dohányáru rek-
lámját”. A közterületeken megszûntek
ugyan a cigarettát reklámozó óriáspla-
kátok, sajnos az üzletek bejáratait
még – egyelôre – beborítják a kivilá-
gított márkareklámok. Igen jelentôs
eredményként könyvelhetô el, hogy
2005. augusztus 1-jétôl egész Európá-
ban tilos a dohánytermékek reklámja,
még a FORMA 1 versenyeken is.

A cigarettás dobozokon kötelezôen
feltüntetendô egészségvédelmi felira-
tok4 fontos lépést jelentenek a fo-
gyasztó hiteles tájékoztatásának irá-
nyában.

További jelentôs elôrelépést jelent
majd az Európai Unió ajánlása alap-
ján5 a figyelmeztetô képes feliratok
elhelyezése a dobozokon. 

Tény, hogy a cigaretta ára hatással
van a fogyasztásra az adótartalom nö-
velésén keresztül, az adózárjeggyel
legális forgalomban eladott cigaretták
mennyisége csökkenthetô, ugyanak-
kor tekintettel a fiatalok jelentôs árér-
zékenységére alapos okunk lehet fel-
tételezni, hogy az illegális beszerzé-
sek elôfordulása viszont emelkedik. 

Mindent egybevetve elmondható,
hogy a megfelelô jogszabályi háttér,
valamint az összehangolt ár- és adó-
politika jelentôs befolyással bír a fia-
talok dohányzási szokásaira, de a
megelôzést szolgáló programok szé-
les körû, folyamatos megvalósulása
nélkül, önmagában csak a szabályozás
nem elégséges.

Magyarországon az Országgyûlés
által elfogadott 10 évre szóló Nemze-
ti Népegészségügyi Program (NNP)
Dohányzás Visszaszorítása alprog-
ramjának célkitûzései közül kiemelt
jelentôségûek a rászokás megelôzését,
és a passzív dohányzás elleni védel-
met szolgálók. Ilyen például a soha-
sem dohányzott lakosság számarányá-
nak növelése a gyermekek és a fiatalok

dohányzásra való rászokásának csök-
kentésével, valamint a dohányzás tár-
sadalmi elfogadottságának csökkenté-
se olyan társadalmi környezet kialakí-
tásával, melyben a nemdohányzó élet-
mód a társadalmi norma. A célok
megvalósításához a helyi, közösségi
(színtérorientált/korspecifikus) prog-
ramok támogatása, valamint az isko-
lákban átfogó dohányzásellenes poli-
tikák kidolgozása szükséges.

Megelôzésre vonatkozó részt az
Egészségügyi Világszervezet (EVSZ)
Dohányzás-ellenôrzési Keretegyez-
ményében6 is találunk: 

„12. cikk 
Oktatás, képzés és lakossági tuda-

tosság 
a) széles körû hozzáférés a dohány-

fogyasztás és a dohányfüst-expozíció
egészségi kockázataival, köztük az
addiktív jellemzôkkel foglalkozó ha-
tásos és átfogó oktatási és lakossági
figyelemfelkeltési programokhoz.”

A megelôzés fontosságát a Nemze-
ti Alaptanterv7 is megfogalmazza. A
testi és lelki egészség résznél olvasha-
tó: „Nyújtsanak támogatást a gyere-
keknek – különösen a serdülôknek – a
káros függôségekhez vezetô szokások
(pl. dohányzás, alkohol- és drogfo-
gyasztás, rossz táplálkozás) kialakulá-
sának megelôzésében.” A természet-
tudományos megismerés résznél 7.
évfolyamtól ajánlott: „Az alkohol, a
drogok, a gyógyszerek (kábítószer-
ként történô fogyasztásuk esetén), a
dohányzás egészségkárosító hatásai-
nak megismerése.” 

Figyelembe véve azonban, hogy
13–14 éves korú tanulóknál jelentôsen
megnô a dohányzás gyakorisága, min-
denképpen indokolt a megelôzési te-
vékenységet már a 7. évfolyam elôtt
megkezdeni. Az óvodás korú gyerme-
kek körében a dohányzásra rászokás
megelôzésének egyre növekvô szere-
pet kell kapnia. Az EVSZ Fôigazgató-
ja, dr. Lee Jong-wook a következôket

mondta8: „Úgy gondolom, a dohány-
zás visszaszorítása a kultúra és neve-
lés része kell, hogy legyen már óvodai
szinten is. Nagyon fiatal gyermekek-
kel kell foglalkoznunk. Az egyik
legeredményesebb út az emberek
meggyôzésére a gyermekeiken ke-
resztül vezet.”

Magyarországon az óvodai nevelés
alapelveit rögzítô alapprogram9 név
szerint nem említi a szenvedélybeteg-
ség, a dohányzás vagy a cigaretta sza-
vakat, de a feladatok között feltünteti
az egészséges életmód és az egész-
ségmegôrzés szokásainak alakítását. 

Néhány hazai óvodai és 

általános iskolai megelôzési

program rövid bemutatása

Az alapvetô viselkedésminták már a
bölcsôdében, az óvodában bevésôd-
nek a dohányzással kapcsolatban. Az
Országos Egészségfejlesztési Intézet
(OEFI) szerint, attól az életkortól le-
het és kell szervezett dohányzáspre-
venciós tevékenységet végezni, ami-
kor a dohányzásra ösztönzô, negatív
hatások már érik a befogadó gyerme-
ket, befolyásolják akkori és késôbbi
magatartását. A dohányzásmegelôzési
óvodai program segítségével az óvo-
dában sikerrel lehet információt átad-
ni és attitûdöt formálni a dohányzással
kapcsolatban. A gyermekek megta-
nulják elkerülni a passzív dohányzás
helyzeteit. Az OEFI Óvodai Dohány-
zás Megelôzési Programja (ÓDMP)
tevékenységeinek megvalósítását se-
gíti egy mese, amely tartalmazza azo-
kat a fogalmakat, amelyek megértése
lényeges az aktuális téma szempontjá-
ból. Ehhez kapcsolódik a gazdag esz-
köztár, amely az óvodapedagógusok
számára megkönnyíti a célok megva-
lósítását, a gyerekek számára pedig
színessé teszi a játékos tanulás folya-
matát.
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3 1997. évi LVIII. törvény a gazdasági reklámtevékenységrôl.
4 1999. évi XLII. törvény A nemdohányzók védelmérôl és a dohánytermékek fogyasztásának, forgalmazásának egyes szabályairól.
5 Commission Decision 2003/641/EC.
6 2005. évi III. törvény az Egészségügyi Világszervezet Dohányzás-ellenôrzési Keretegyezményének kihirdetésérôl.
7 243/2003. (XII. 17.) Korm. Rendelet a Nemzeti Alaptanterv kiadásáról, bevezetésérôl és alkalmazásáról.
8 Helsinkiben a 12. Dohányzás vagy Egészség Világkonferencia megnyitója.
9 137/1996. VIII. 28. Kormány Rendelet az Óvodai Nevelés Országos Alapprogramjának kiadásáról.



1998 óta az ÓDMP részprogram-
ként bekerült az Országos Közoktatá-
si Intézet (OKI) Program és Tanterv-
fejlesztési Központjának Adatbázisá-
ba. Az ÓDMP-t megvalósítani kívánó
pedagógusoknak segít a programdo-
boz részét képezô programfüzet ala-
pos tanulmányozása, valamint egy 30
pontos továbbképzés, aminek keretén
belül bôvítik ismereteiket az ÓDMP
céljaival, a programdobozban találha-
tó eszközök használatával kapcsolat-
ban. Emellett évente megrendezésre
kerül a részt vevô óvónôk számára a
szakmai tapasztalatcserét szolgáló or-
szágos konferencia. 

Egy generáció attitûdjének, eredmé-
nyes formálása szempontjából az
ÓDMP egész országra való kiterjeszté-
se lenne ideális. Az NNP támogatásá-
val napjainkra már több mint 900 okta-
tási intézményhez jutott el térítésmen-
tesen programdoboz és a gyermekcso-
magok. Természetesen, egy ilyen be-
avatkozás hiteles terjesztéséhez hatás-
vizsgálati eredmények szükségesek.
Az ÓDMP monitorozása évek óta
folyamatosan történik. Az óvónôi
visszajelzések, valamint a hatásvizsgá-
lat eredményei azt mutatják, hogy már
az 5–7 éves korosztálynál érdemes a
dohányzás témájával foglalkozni. 

A hatásvizsgálati tanulmány sze-
rint:
– A gyerekek megismerték és elfo-

gadták a cseresznyés szimbólum
jelentését. Értelmezésének színvo-
nala nôtt az ÓDMP hatására és 
6 hónappal a bevezetése után sem
csökkent.

– A gyerekek életkori sajátosságaik-
nak megfelelô szintû információkat
kaptak az ÓDMP bevezetése után,
helyes összefüggéseket tudtak fel-
idézni a dohányzásról és annak
hatásairól. A mese története, eszkö-
zeinek (füstszívó pumpa) közvetí-
tése kapcsán reálisabb asszociáció-
kat adtak a dohányzással összefüg-
gésben.

– A passzív dohányzás kényszere el-
leni tudatos, aktív fellépés kezdett
kialakulni a gyerekekben, szenzití-
vebbé váltak a dohányzás tényével
kapcsolatban.

– Helyes értékrend, egészség-maga-
tartás és attitûdök alakultak ki 

a gyerekekben, nagyobb százalé-
kuk utasította el a dohányzást. Ez
100%-ra nôtt 6 hónap elteltével.

Egy másik program, az Egészsége-
sebb Óvodák Nemzeti Hálózata do-
hányzás elleni programjának célja a
dohányzásmentes magatartásra neve-
lés. Az óvodapedagógus ne külön ak-
cióként kezelje a dohányzásmentes
magatartásra nevelést, hanem kap-
csolja be a szabad beszélgetési témák-
ba, a mesék sorába, a szabad foglalko-
zások témái közé. A mindennapos ne-
velômunkába ágyazott dohányzást
megelôzô program a kötetlen egész-
ségnevelési alkalmak témái közé beik-
tatható. A dohányzás megelôzésére
nevelés az egész napos óvodai ne-
velômunka szerves részévé váljék,
ehhez az óvodapedagógusok nevelés-
módszertani javaslatokat kapjanak.
Az óvodai mesélés témái között talál-
jon az óvodapedagógus a szabadban
való tartózkodásra és a dohányzás-
mentességre témákat, kapjon az
óvónô saját maga által kibontható
„mesélési alapokat”. A szülôi értekez-
leteken, találkozási alkalmakon szere-
peljenek dohányzásmegelôzô témák.
Az Egészségesebb Óvodák Nemzeti
Hálózata által készített módszertani
javaslat az óvodák helyi egészség-
védô-egészségfejlesztô programjainak
elkészítéséhez nyújt segítséget. A
módszertani füzet olyan szervezési-
tervezési javaslatokat tartalmaz, ame-
lyeket az óvodapedagógusok, a szü-
lôk, és a helyi önkormányzatok a kis-
gyermekek egészségvédelmére, az
egészséges környezet biztosítására
felvállalhatnak.

Természetesen a leghatékonyabb
óvodai program sem képes hosszú tá-
von eredményt elérni a ráépülô iskolai
program nélkül. Az óvodai program
folytatásaként, a fenntartó impulzus
biztosítására, az általános iskolák alsó
tagozatosai számára az OEFI munka-
társai, iskolapedagógusok bevonásá-
val, kifejlesztettek egy olyan színes,
figyelemfelkeltô, interaktív számító-
gépes játékszoftvert, amely egyszerre
képes lekötni a gyerekek figyelmét az
órák közötti szünetekben és a délutáni
szabadidôben is, valamint segít nekik
véleményt formálni a dohányzással

kapcsolatban. A szoftver segítségével
5 különbözô színes, érdekes játékkal
lehet játszani: kirakós, kifestô, párk-
eresô, fogócska, interaktív rajzfilm. A
programot az OKI szakértôje korsze-
rûnek, hatásosnak és hatékonynak
ítélte és javasolta elterjesztését az is-
kolákban. Az NNP támogatásával
napjainkra már több mint 1300 oktatá-
si intézménybe jutott el térítésmente-
sen a játékot tartalmazó CD. 

A játék más módon is hozzáférhetô
a gyermekek számára, ez az eszköz a
kioszk. A kioszk egy érintôképernyôs
számítógépbôl és egy többfunkciós
kioszkházból áll. Az egyes játékok ki-
választása és a játék egyszerûen a
képernyô adott pontjának megérinté-
sével történik. A kioszk modellkísér-
leti jelleggel történô tesztelése során a
szerzett tapasztalatok egyértelmûen
kedvezôek: a gyerekek szívesen ját-
szottak az érdekes, figyelemfelkeltô
folyosói újdonsággal, érdeklôdéssel
fordultak a téma felé, a pedagógusok
és a szülôk hozzáállása is pozitív volt.
A játékok kiválóan alkalmasak arra,
hogy 6–10 éves korú gyermekek
megismerjék a cseresznyés szimbólu-
mot és megértsék jelentését, pozitív
képet alkossanak a nemdohányzó élet-
módról.

A megelôzési programokkal kap-
csolatban ide kívánkozik az USA-ban
a kilencvenes évek elején megfogal-
mazott állítás:

„Jelenleg számos részletes és haté-
kony tananyag létezik, amely a do-
hányzással foglalkozik, azonban eze-
ket a tanterveket nem használják az
amerikai iskolák többségében. A leg-
több állam rendeletileg megteremtette
a lehetôséget, hogy az egészségneve-
lést oktassák az iskolákban, azonban
ennek végrehajtása gyakran nehéz
vagy lehetetlen. Az iskolai egészség-
nevelôknek rá kellett ébredniük, hogy
a dohányzásról, mint fontos problé-
máról vallott közfelfogás, a tananyag
és a tanárképzés költségeinek finan-
szírozása, valamint a szülôk és a la-
kosság bevonása a tananyag végrehaj-
tásába éppen olyan fontosak, mint a
tananyag tartalma, hogy e programok
eredményesek lehessenek. A dohány-
zásmegelôzési programok széles körû
alkalmazásának gátló tényezôi az is-

GYAKORLATI KÉRDÉSEK

Egészségfejlesztés, XLVII. évfolyam, 2006. 1–2. szám 9



kolán belül a következôk: a tanárok
idejének igénybevétele, a speciális
program anyagainak és a tanárok kép-
zésének a költségei, valamint az egy-
mással konkuráló egészségügyi és ok-
tatási prioritások.

A magyarországi helyzet nagyon
hasonló problémákat vet fel és a
közeljövô igazi kihívása ezeknek 
a több tárcát érintô kérdéseknek a
megnyugtató megoldása.

Összefoglalás

Az átfogó dohányzás visszaszorítását
célzó stratégia fontos összetevôi a do-
hányzásra rászokást megelôzô szín-
térprogramok. Az OEFI óvodai és ál-
talános iskolai megelôzési programjai
lehetôséget nyújtanak a pedagógusok
számára, hogy a gyermekekkel a té-

mát hatásosan és hatékonyan feldol-
gozzák. A szerzô rövid áttekintést 
ad a célcsoportra vonatkozó hazai
dohányzásprevalencia-adatokról és is-
merteti az óvodai és iskolai program
lényegét.

Summary

Smoking prevention programs in dif-
ferent settings are essential elements
of comprehensive tobacco control
strategy. The NIHD’s smoking pre-
vention programs in kindergartens
and at elementary schools give teach-
ers the possibility to deal with this
subject with children efficiently and
effectively. The author makes a short
review about the target group’s preva-
lence data and outlines the essence of
kindergarten and elementary school
programs.
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Bevezetés

Az Egészségügyi Világszervezet elem-
zései alapján a mentális zavarok és
megbetegedések tömeges elterjedése,
ezen belül is a depresszió és következ-
ményeinek mind gyakoribbá válása az
új évezred legsúlyosabb népegészség-
ügyi problémáit jelentik. Jelenleg a
15–44 éves korcsoportban az összes
megbetegedés okozta társadalmi és
gazdasági veszteség 30%-a a lelki
egészség zavaraiból származik. Ezen
túlmenôleg a mentális zavarok részben
a kockázati magatartásformákon ke-
resztül, részben közvetlenül is döntô
mértékben befolyásolják az életminô-
séget, az egészségi állapotot és ezzel
együtt az egyes országok gazdasági
helyzetét is. Ennek hazai vonatkozásai-
ra az 1986-ban indult magatartás-tudo-

mányi vizsgálatsorozat, a Hungaro-
study is rávilágít (Kopp, 2003). 

Közismert tény, hogy Magyaror-
szág – európai viszonylatban – rendkí-
vül kedvezôtlen pozíciót tölt be a kö-
zépkorú népesség (a 35 és 70 év kö-
zöttiek) morbiditási és mortalitási sta-
tisztikáit illetôen. A halálozási viszo-
nyok több évtizede tartó, egészen az
1970-es évekre visszanyúló folyama-
tos rosszabbodásában az életmódbeli
tényezôknek, ezen belül is az egyes
kockázati magatartásformáknak (al-
kohol- és drogfogyasztás, dohányzás)
kiemelkedô szerepe van. Többek kö-
zött ezért is lényeges az egyes kocká-
zati magatartásformák különbözô as-
pektusú vizsgálata, hiszen egyfajta
társadalom-lélektani diagnózist nyer-
hetünk ezen keresztül, másrészt ily
módon lehetôség nyílik nemzetközi

kitekintésre és az egyes trendek össze-
vetésére, kijelölve az aktuális nép-
egészségügyi prioritásokat.

Helyzetértékelés

Az alkoholfogyasztási szokások vál-
tozatos képet mutatnak a világ külön-
bözô országaiban. Általánosságban el-
mondható, hogy a fejlett nyugat-euró-
pai országokban a fokozódó jólét már
az 1950-es évektôl átalakította az ivási
szokásokat, ennek hatására emelke-
dett az alkoholisták száma, megnöve-
kedett a tizenéves fiatalok alkohol-
fogyasztása és az alkohol miatti erô-
szakos cselekmények száma, vagyis
az alkoholizmus sok európai ország-
ban komoly társadalmi problémává
vált (Elekes, 2000). 

A drogfogyasztás hazai tendenciái 
a 90-es évektôl napjainkig 1. 
Gábor Edina, Kiss Judit
Országos Egészségfejlesztési Intézet



Magyarországon az 1950-es évek
végén jelent meg ez a probléma össz-
társadalmi szinten, elsôsorban a szo-
cialista iparosítás „eredményeként”.
A szocialista propaganda hatására a
hagyományos nagycsaládok felbom-
lottak, az egyházak háttérbe szorul-
tak, összességében társadalmi szintû
anómia, értékvesztettség jött létre. A
háború utáni szegénység, az alacsony
iskolázottság és más tényezôk sok
esetben együtt jártak a kisebb stressz-
tûréssel, a megküzdési készségek hiá-
nyával. Az alkohol a problémák elôl
való menekülés útja lett, így ebben a
társadalmi szituációban kifejezetten
nonkorformmá váltak az absztinensek
(Kopp, 1995). A rendszerváltozás
után létrejött demokratikus, piaci tí-
pusú, teljesítménycentrikus társada-
lomban ezzel ellentétes tendenciák
kezdtek kirajzolódni, vagyis az alko-
holizmus korábbi riasztó trendjei né-
mileg visszaszorultak, amit az is je-
lezhet, hogy az egy fôre jutó alkohol-
fogyasztás 1989 óta csökkenôbben
van (1. ábra), a helyzet azonban sok-
kal összetettebb annál, minthogy
ezekbôl a számadatokból messze-
menô következtetéseket tudnánk le-
vonni. Az is bizonyos, hogy az alko-
holspecifikus morbiditás és mortalitás
még jó ideig magas marad, hiszen az
alkoholizmus következményei hosz-
szabb távon nyilvánulnak meg
(Szalay, 2003), így azok, akik már a
rendszerváltozás elôtt ebben a beteg-
ségben szenvedtek, többségében nap-
jainkra váltak kezelésre szoruló alko-
holbeteggé. Ezt jelzi az a mortalitási
statisztika is, miszerint 1999-ben a
35–64 év közötti férfiak körében be-
következett korai halálozások közül
minden negyedik a túlzott alkoholfo-
gyasztással volt összefüggésbe hoz-
ható (KSH, 2003). Így ennek a de-
vianciatípusnak az elterjedtsége még
mindig társadalmunk legfontosabb
problémái közé tartozik, közismerten
súlyos egészségügyi és társadalmi kö-
vetkezményeivel együtt.

További súlyos probléma, hogy a
mértéktelen alkoholfogyasztás már
serdülôkorban, azaz egyre korábban
kezdôdik el: 2003-ban minden ötödik
középiskolás nyilatkozta azt, hogy
rendszeresen, azaz életében több mint
negyvenszer fogyasztott már alko-
holt2, míg 1999-ben még csak 13%-uk
válaszolta ezt. Az 1995-ös adatokhoz
képest tovább emelkedett a visszaélés-
szerû gyógyszerhasználat és a poli-
toxikománia, azaz a különbözô szerek
együttes alkalmazásának mértéke is,
ahogyan azt a 2. ábra3 is jelzi. 

A mértéktelen alkoholfogyasztás
mellett szintén tömegesen elterjedt
életmódbeli kockázati tényezô a do-
hányzás. A WHO becslése szerint 
önmagában a dohányzás a világban
bekövetkezô halálozások 8,8%-áért
tehetô felelôssé. A halálozások szá-
mának emelkedése mellett természe-
tesen a betegségterheket is növelô
tényezô, hiszen meghatározó szerepet
játszik számos betegség kialakulásá-
ban (daganatos megbetegedések, szív-
és érrendszeri betegségek, egyes kró-
nikus légúti megbetegedések, születési
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1. ábra. Az abszolútalkohol-fogyasztás (liter/fô) mennyiségének 
alakulása hazánkban (1970–2000)1

2. ábra. Az egyes legális drogokat kipróbálók aránya Magyarországon 
a másodéves középiskolások körében 1995-ben és 1999-ben

1 Az ábra a WHO „Health For All” adatbázisának legutolsó elérhetô adataiból nyert tendenciát jelzi.
2 Itt meg kell jegyezni, hogy a 2003-ban vizsgált 35 ESPAD-ország között ezzel 21. helyezettként „csak” a középmezônyben he-

lyezkedünk el (Hibell és tsai, 2003).
3 A 2. ábra forrása: Elekes–Paksi, 2000. A 2003-as részletes ESPAD eredmények még nem kerültek publikálásra, csak bizonyos

részeredmények érhetôek el.

Magyarország

Európai átlag

Közép-kelet-európai átlag



rendellenességek) mind az aktív, mind
a passzív dohányosok körében
(Englander és tsai, 2001; Sorensen és
tsai, 2002).

Az Országos Lakossági Egészség-
felmérés 2003-as adatfelvétele alap-
ján hazánkban a nôk 29%-a, míg a 
férfiak 42%-a dohányzott, nagy több-
ségük napi rendszerességgel. A nôk 
tizede, míg a férfiak közel egynegye-
de erôs dohányos, azaz naponta
legalább 20 szál cigarettát elszívott,
hasonlóan a 2000-es adatokhoz. Az
egyes korcsoportokat tekintve megfi-
gyelhetô, hogy mindkét nemben a fia-
talok között a legmagasabb a dohá-
nyosok aránya: míg a fiatalok eseté-
ben a nôk 38%-a és a férfiak 51%-a
dohányzott, addig az idôsebb korcso-
portokban a nôk 7%-a, illetve a férfiak
17%-a. 

Egyre korábbra tolódik ki az elsô
rágyújtás, illetve a dohányzás rend-
szeressé válásának életkora: a 2003-as
ESPAD4 eredményei alapján a 16
éves magyar diákok háromnegyed ré-
sze legalább egyszer már rágyújtott
élete során, míg 31%-uk rendszeresen
dohányzik, mindezzel a vizsgált 35
ország közül Magyarország a lista 13.
helyén szerepel. Bár az elmúlt évtize-
dekben a dohányzásspecifikus halan-
dóság nem emelkedett olyan súlyos
mértékben, mint az alkoholbetegségek
okozta mortalitás (KSH, 2003), de ez-
zel együtt is komoly népegészségügyi
problémát jelent.

Az ezekhez képest viszonylag új
keletû, nemzethatárokon átívelô kábí-

tószer-probléma mind nemzetközi,
mind európai szinten – az uniós tagor-
szágok és az unión kívüli országok
összességét tekintve – számos társada-
lom polgárainak biztonságára és
egészségére nézve jelentôs veszélyt
jelent. Az illegális kábítószerek rend-
szeres használata – hosszú távon –
egyszerre okoz jelentôs károkat indi-
viduális, közösségi és társadalmi szin-
ten, hiszen a szerhasználat a fogyasz-
tóra gyakorolt egészségkárosító hatása
mellett fenyegetô veszélyt jelent a kö-
zösségi kapcsolatokra és a társadalmi
kohézióra nézve is. A drogkérdés ese-
tében tehát nem elszigetelt jelenséggel
állunk szemben, mivel a szerhasználat
összekapcsolódik egyéni és közös-
ségi, lelki és szociális problémákkal.
A probléma súlyát jelzi, hogy az Euró-
pai Unió tagállamaiban jelenleg mint-
egy 2 millió problémás drogfogyasztó
él, különösen magasak az arányok a
fiatalok körében (EMCDDA, 2004).
Ezzel összefüggésben folyamatosan
emelkedik a HIV-vírussal fertôzöttek,
illetve az AIDS-ben szenvedôk pre-
valenciája az intravénás kábítószer-
használók körében, azaz egyre foko-
zottabban jelennek meg a probléma
járulékos népegészségügyi következ-
ményei is. 

A drogfogyasztás5 növekvô ten-
denciája és annak társadalmi-gazdasági
következményei a kilencvenes évek
elejétôl kezdve Magyarországon is
növekvô aggodalomra adtak okot, ha-
sonlóan sok más európai nemzethez. 
A hivatalos drogepidemiológiai sta-

tisztikák6 és a különbözô célcsoportok
rizikó-magatartását vizsgáló országos
kutatássorozatok7 évrôl évre emelke-
dést jeleztek a kábítószereket kipró- 
báló középiskolás fiatalok és felnôttek,
a kábítószereket rendszeres jelleggel fo-
gyasztók, a drogfüggôk, a droghaszná-
lattal összefüggésben lévô fertôzô meg-
betegedések számával kapcsolatban. 
A kábítószerek kínálati oldalán a dro-
gokkal való visszaélések, a szervezett
bûnözés aktivitásának fokozódása je-
lentenek növekvô társadalmi veszélyt.

Néhány releváns statisztika az 1990
utáni idôszakot tekintve a drogproblé-
ma keresleti oldaláról a fentiek illuszt-
rálására: 
– 1994 és 2003 között több mint 5,3-

szeresére nôtt a nyilvántartott (keze-
lésbe vett) drogfogyasztók száma,
ahogyan azt a 3. ábra8 is jelzi. A
Központi Statisztikai Hivatal 2000-
es területi adatai9 alapján 60%-ukat
a fôvárosban regisztrálták, így – hi-
vatalos statisztikák alapján – a 10
ezer fôre jutó kábítószer-fogyasztók
száma is Budapesten volt a legma-
gasabb (43,1 fô), ezt követte Csong-
rád megye (22,8 fô/10 000 lakos) és
Baranya megye (16,6 fô/10 000 la-
kos). Ebbôl is látható, hogy nem lo-
kalizálódott jelenséggel kerültünk
szembe, hanem egy országosan el-
terjedt népegészségügyi jelentô-
séggel bíró problémakörrel, amely
komplex jellegû, nemzeti szintû
beavatkozást igényelt.

– A hivatalosan regisztrált kábítószer-
fogyasztók 53,2%-a napi rendszeres-

SZAKKÉRDÉSEK

Egészségfejlesztés, XLVII. évfolyam, 2006. 1–2. szám12

4 Az 1995-ben elindult „Európai vizsgálat a középiskolások alkohol- és egyéb drogfogyasztásáról, valamint dohányzásáról” címû
kutatássorozat, Elekes Zsuzsanna és Paksi Borbála vezetésével.

5 Az „illegális szerhasználat”, valamint a „kábítószer- illetve drogfogyasztás” kifejezések dolgozatunk keretei között a tiltott szerek
(marihuána, hasis, inhalánsok, ecstasy, amfetaminok, crack, kokain, heroin, egyéb ópiátok, LSD, mágikus gomba, egyéb fel nem so-
rolt drogok az 1961. évi Egységes Kábítószer Egyezmény IV. Jegyzéke és az 1971. évi Pszichotrop Egyezmény I. Jegyzéke alapján)
fogyasztását, valamint a visszaélésszerû gyógyszerhasználatot (nyugtatók orvosi rendelvény nélküli használata, valamint gyógyszer és
alkoholkombinációk fogyasztása) jelenti.

6 Ezalatt mindenekelôtt a KSH-nak az egészségi állapottal és a rehabilitációs ellátórendszer igénybevételével kapcsolatos adatait, a
kriminálstatisztikákat, valamint a Nemzeti Drogfókuszpont által gyûjtött hivatalos adatokat értjük.

7 A számos rizikómagatartást is vizsgáló hazai kutatás közül az általunk elsôsorban figyelembe vettek: az 1995 óta zajló, négyéven-
ként felvett ESPAD („Európai iskolavizsgálat az alkohol- és egyéb drogfogyasztásról”) – kutatássorozat hazai eredményei, az 1986 óta
rendszeresen ismételt HBSC (Iskoláskorú gyermekek egészség-magatartása) – kutatások magyar vonatkozású adatai, valamint a Mobi-
litás 2004-es Ifjúságkutatása. A felnôtt lakosság tekintetében az OLEF (Országos Lakossági Egészségfelmérés) 2000-es és 2003-as ered-
ményeit, valamint az ADE (Országos Lakossági Alkohol és Drogepidemiológiai Vizsgálat) 2001-es és 2003-as adatait vettük alapul.

8 Az ábra számadatai a Ritter I. (szerk.): Jelentés a magyarországi kábítószerhelyzetrôl. Gyermek-, Ifjúsági és Sportminisztérium,
Budapest, 2002., valamint Gábor E. (szerk.): Jelentés a magyarországi kábítószerhelyzetrôl. Ifjúsági, Családügyi, Szociális és
Esélyegyenlôségi Minisztérium, Budapest, 2004. kiadványokból származnak.

9 A Szociális Statisztikai Évkönyv 2000-es adatai alapján (KSH, 2001.) 



séggel használ valamilyen illegális
szert, 19,2%-uk hetente drogozik,
míg 27,6%-uk alkalomszerûen hasz-
nál kábítószereket, vagyis a többsé-
gük rendszeres szerhasználó10.

– A droghasználat növekvô tenden-
ciája mellett lényeges probléma,
hogy rendkívül elôretolódott a dro-
gokkal való elsô találkozás idôpont-
ja: a kipróbálás életkora egyre in-
kább a középiskolás évek kezdeti
szakaszára (14–16 éves korra) te-
hetô. A hazai ESPAD-kutatások
adatai szerint jelentôs mértékben
emelkedett az illegális szerek élet-
prevalencia-értéke a másodéves kö-
zépiskolások (10. évfolyamosok)

körében a kilencvenes években,
ahogyan ezt a 4. ábra adatai11 is
mutatják. Az egyes kábítószerfajták
kipróbálási arányának emelkedése
különösen szembetûnô az amfeta-
min- és cannabisszármazékok te-
kintetében: többszörösére emelke-
dett ezeknek a drogoknak a kipró-
bálási aránya a fiatalok körében 
(az 1999-es adatok hozzávetôle-
gesen négyszeres emelkedést mu-
tatnak az említett szerek tekinteté-
ben). A 2003-as ESPAD-adatok
alapján a középiskolások 16%-a
vallotta azt, hogy már kipróbált va-
lamilyen illegális kábítószert élete
során.12

Mindezekbôl jól látható, hogy a le-
gális és illegális szerhasználat problé-
máinak kezelése multidiszciplináris
megközelítést igényel: egyszerre
szükséges a szerhasználói magatartás-
minták kialakulásának megelôzésére
irányuló lépések megtétele mellett az
egészségi állapottal, szociális helyzet-
tel és bûnözéssel összefüggô ártalmak
csökkentése, valamint a szenvedély-
betegek rehabilitációja. Másrészt, ami
az illegális szerhasználatot illeti, a ke-
reslet csökkentésére alapozó, mindhá-
rom prevenciós szintet megcélzó lépé-
sek mellett szükséges feladat a kínálat
csökkentésére irányuló kriminológiai
intézkedések (a drogokkal való visz-
szaéléssel, a drogkereskedelemmel
összefüggô büntetôjogi intézkedések,
valamint a drogokhoz való hozzáférés
lehetôségének csökkentésére irányuló
lépések) meghozatala.

Társadalmi válaszok 
a probléma kezelésére

A fenti tényeket tartották szem elôtt a
Nemzeti Stratégia a Kábítószer-problé-
ma Visszaszorítására címû stratégiai
program kidolgozói is, amikor 2000-
ben létrehozták és országgyûlési hatá-
rozat13 rangjára emelték azt a hosszú
távú koncepciót, amely nemzetközi
ajánlások figyelembevételével, társa-
dalmi konszenzussal jött létre, közpon-
ti gondolatává emelve a magyar társa-
dalom érzékenyítését a kérdéskör haté-
kony kezelése iránt, valamint a helyi
közösségek problémamegoldó képes-
ségének növelését. A nemzeti stratégia
céljai és megvalósítási elvei paritásban
vannak az Európai Unió 2005–2012
közötti idôszakra kidolgozott drogstra-
tégiájának14 cselekvési tervével mind a
kereslet-, mind a kínálatcsökkentés irá-
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3. ábra. A kezelt (nyilvántartott) drogfogyasztók száma Magyarországon 
1994 és 2003 között

4. ábra. Az egyes illegális drogokat kipróbálók aránya Magyarországon 
a másodéves középiskolások körében 1995-ben és 1999-ben

10 A Szociális Statisztikai Évkönyv 2000-es adatai alapján (KSH, 2001.). 
11 A 4. ábra forrása: Elekes, Zs.–Paksi, B.: Drogok és fiatalok. Középiskolások droghasználata, alkoholfogyasztása és dohányzása

az évezred végén Magyarországon. ISMertetô sorozat 8. Ifjúsági és Sportminisztérium, Budapest, 2000.
12 Az egyes szerek kipróbálására vonatkozó 2003-as ESPAD-adatokat még nem publikáltak a szerzôk.
13 A magyar kormány által 2000 júliusában elfogadott, majd társadalmi vitára bocsátott stratégiát 2000 decemberében a 96/2000.

(XII. 11.) számú OGY Határozat formájában hagyták jóvá.
14 Az Európai Unió 2004. november 22-én elfogadott drogstratégiája a 2000–2004 közötti EU-drogstratégiára épül, az unió, 

a közösség és az egyes tagállamok vonatkozó hatáskörén alapul, a szubszidiaritás és az arányosság megfelelô figyelembevétele mel-
lett, tekintetbe véve az EU jövôbeni alkotmányát is.



nyában megfogalmazott lépéseket il-
letôen. Az új európai stratégia
2005–2008 közötti idôszakra vonatko-
zó cselekvési tervének egyes elemei
konkrét intézkedéseket jelölnek meg a
keresletcsökkentés, illetve a primer
prevenciós tevékenységek területére
vonatkozóan, így ez részben kijelöli a
hazai megvalósítási irányokat is.

A Nemzeti Stratégia elfogadását
követôen a probléma kezelésében érin-
tett társminisztériumok is létrehozták a
szükséges intézkedések végrehajtására
irányuló cselekvési terveiket, illetve
stratégiai programjukat (az Oktatási
Minisztérium 2000–2001. évi cselek-
vési programja, valamint 2003. évi
drogprevenciós stratégiája, a korábbi
Egészségügyi, Szociális és Családügyi
Minisztérium Nemzeti Népegészség-
ügyi Programjának a dohányzás
visszaszorítására, illetve az alkohol- és
drogmegelôzésre vonatkozó alprog-
ramjai). Mindezek megfelelô össze-
hangolása, koordinálása, finanszírozá-
sa és megvalósított tevékenységeinek
értékelése-monitorozása további
feladatokat és hatékonyabb ágazatközi
együttmûködést tett szükségessé, kije-
lölve a jövôbeli fejlesztési irányokat is.

Mindezt indokolttá teszi az a tény,
hogy a drogfogyasztás mértéke az el-
múlt két évtizedben drasztikus módon
emelkedett hazánkban, különösen a
középiskolások szerfogyasztásának
vonatkozásában riasztó a helyzet:
mind a tiltott, mind a legális szerek
életprevalencia-értékeit illetôen. Ez a
társadalom részérôl különbözô véde-
kezési mechanizmusokat indított el a
kilencvenes évektôl, így fokozottabb
igény jelentkezett a keresletcsökken-
tést szolgáló, prevenciós intézkedé-
sekre, ezen belül is – a megelôzés
egyik legfontosabb módszereként – a
közoktatás keretein belüli primer pre-
vencióra. Mindezek alapján indokolttá
vált az iskolai egészségfejlesztési-
drogprevenciós programok széles kör-
ben való elterjesztése, amelyek a be-
vett nemzetközi gyakorlatoknak meg-
felelôen komplexen kezelik az alko-
holfogyasztással, a dohányzással, a
kábítószer-használattal és a gyógysze-
rekkel való visszaéléssel kapcsolatos
problémákat, mindezt a mentálhigiéné
eszközrendszerével, több szocializá-

ciós színtér bevonásával. Az iskolai
drogprevenció törekvése az a Nemzeti
Stratégiában is megjelölt célkitûzés,
miszerint a „fiatalok képessé váljanak
egy produktív életstílus kialakítására
és a drogok visszautasítására”, vagy-
is közvetett módon a legális és illegá-
lis szerhasználat visszaszorítását kell,
hogy szolgálja.

A problémaadekvát társadalmi vá-
laszok kidolgozása érdekében lénye-
ges feladat az egyes rizikó-maga-
tartásformák – legális és illegális
szerhasználati típusok –, mint konflik-
tuskezelési mechanizmusok kialaku-
lásának és megszilárdulásának folya-
matos és kiterjedt vizsgálata, a kérdés-
kör szocioökonómiai beágyazottságá-
nak figyelembevételével, azaz a szer-
használat tényének, tendenciáinak
vizsgálata mellett a jelenség hátteré-
ben álló kontextusok feltárásával.
Napjainkra a témaspecifikus kuta-
tások, nemzetközi és országos felmé-
rések széles és átfogó helyzetképet
tárnak elénk mind nemzetközi, mind
hazai viszonylatban, jó alapot adva a
döntéshozói szintû gyakorlati beavat-
kozások tervezéséhez és lebonyolí-
tásához, valamint az eredmények ér-
tékeléséhez. A nemzeti stratégiának 
is egyik alappillére a tényszerû drog-
epidemiológiai adatok prioritása.
Ezek hiányában mind a prevenciós
programok elszámoltathatósága, mind
az eredmények monitorozhatósága
hiányt szenvedhet. Mindez indokolttá
teszi, országos és helyi szinten egy-
aránt, a stratégia egyes célcsoportjaira
vonatkozó drogepidemiológiai vizs-
gálatok lefolytatását és rendszeres
megismétlését. Cikksorozatunk kö-
vetkezô része az elmúlt másfél évti-
zed hazai drog- és alkoholepidemio-
lógiai kutatásaiból nyert legjelen-
tôsebb következtetések bemutatásá-
val kíván foglalkozni, különös tekin-
tettel a problémás szerhasználat
prevalenciaértékeinek bemutatására
az egyes kutatások tükrében. 

Összefoglalás

Közismert, hogy a hazai halálozási vi-
szonyok több évtizede tartó, egészen az
1970-es évekre visszanyúló folyamatos

rosszabbodásában az életmódi ténye-
zôknek, ezen belül is az egyes kocká-
zati magatartásformáknak (alkohol- és
drogfogyasztás, dohányzás) kiemel-
kedô szerepe van. Ezért is lényeges az
egyes kockázati magatartásformák kü-
lönbözô aspektusú vizsgálata, különös
tekintettel az egészségkárosító szerek
elterjedtségére és fogyasztási körülmé-
nyeinek vizsgálatára, de emellett lé-
nyeges a problémára kialakított társa-
dalmi megoldási kísérletek bemutatása,
törekvéseik szintetizálása.

Kulcsszavak

Egészségkárosító magatartásformák
elterjedtsége, hazai prevalenciaér-
tékek alakulása, problémaadekvát tár-
sadalmi válaszok.

Summary

It is well-known that life-style related
factors, with special regard to certain
risk taking behaviour (alcohol con-
sumption, drug abuse, smoking), have
played an outstanding role in the wors-
ening tendency of Hungarian mortality
figures for several decades back to the
1970-ies. That is why it is important to
deal with the different forms of risk tak-
ing behaviour from different aspects,
paying special attention to the preva-
lence of harmful substances and the cir-
cumstances of consumption, not forget-
ting about the tentative attempts of the
society to solve this problem, and about
synthetizing different attempts. 

Keywords

Prevalence of behaviour harmful to
health; changes in domestic preva-
lence rates; problem-adequate social
responses.
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Idegenvezetôk Világnapja 2006 
Azt mondják, „a téma az utcán hever” –  és lám, olykor a lehetôség is, csak meg kell ragadni. Valami ilyesmi történt
idén is, február utolsó vasárnapján, amikor az 1985 óta évenként Magyarországon is megrendezésre kerülô
Idegenvezetôk Világnapja alkalmából sikerült kétoldalú megközelítéssel, egyetlen akció során újra beláthatóvá tenni
, hogy bizony a testkultúra is a kultúra része. Az IdegenvezetôkVilágnapja lényege abban áll, hogy az adott város vagy
település mûemlékeit, turisztikai szempontból jelentôs látnivalóit az idegenvezetôk az idegenforgalmi szezon kezde-
te elôtt saját honfitársaiknak mutatják be ellenszolgáltatás nélkül, azzal a nem titkolt céllal, hogy a lakosság saját vá-
rosának érdekességeit és értékeit jobban megismerje, megszeresse.

Köztudott, hogy a nevezetességeket felfedezni, egy város hangulatát megérezni csakis gyalogosan lehet. Ha ez
ráadásul egy-másfél órás séta, akkor még az egészségért is tettünk valamit, némileg ellensúlyozva a mozgásszegény
mindennapokat. Nos, ennek a felismerésnek köszönhetjük, hogy az Országos Egészségfejlesztési Intézet csatlakozott
a Budapesti Kereskedelmi és Iparkamara Idegenvezetô Szakmai Osztály és Továbbképzô Központ hagyományos ren-
dezvényéhez, a maga eszközeivel támogatva az akciót.

„Idegenvezetôvel és gyalogosan a fôváros értékei között” – így hangzott a szlogen. Az OEFI honlapján idôben
meghirdettük, valamint az MTV Napi Mozaik címû adásában fôigazgatói részvétellel népszerûsítettük – az egészsé-
ges életmód oldaláról – a fôváros hét különbözô útvonalán óránként, hét alkalommal induló, összesen közel 50 ide-
genvezetôi sétát. Az eredmény nem maradt el! Ez alkalommal ezernél is többen vállalkoztak az esôs, szeles idôjárás
ellenére a fôváros nevezetességeinek gyalogosan történô megismerésére, az összesen mintegy ötezer – autóbusszal is
körbeutazó – résztvevôbôl.

A kiváló kezdeményezést folytatni kell: „Jövôre veled ugyanitt!” Terveink szerint újabb útvonalakkal kiegészítve
fedezzük majd fel mindannyian saját városunkat. Addig is gyalogoljunk gyakran, akár útikönyvvel a kezünkben!

Monspart Sarolta – OEFI Életmód Osztály 
Gámán-Morvay Katalin – az OEFI – egyben idegenvezetô is – munkatársa



Bevezetés

A dohányzás jelenleg évente egy
finnországnyi ember haláláért felelôs
világszerte, és ez a szám az elôrejelzé-
sek szerint növekedni fog a 21. század
elsô felében. Ha a dohányzási szoká-
sok változatlanok maradnak, 450 mil-
lióan halnak meg dohányzással össze-
függô betegség következtében [1]. Ez
a trend vezette rá az Egészségügyi Vi-
lágszervezetet arra, hogy koordinálja
egy nemzetközi Dohányzásellenes
Keretegyezmény [2] létrehozását,
amely negyven aláíró ország ratifiká-
lásával életbe is lépett 2005 tavaszán.
A keretegyezmény fô célkitûzései kö-
zé tartozik a dohányzásra való rászo-
kás csökkentése és a már dohányzók
leszokásának segítése. E két cél eléré-
séhez sokféle eszköz áll rendelkezés-
re, de mindegyik hatását negatívan be-
folyásolja, ha a mintaadó személyek
(pedagógusok és egészségügyi dolgo-
zók) nem azonosulnak a céllal. Töb-
ben leírták, kimutatták, hogy a bete-
gek életmódbeli tanácsot legszíveseb-
ben orvosuktól fogadnak el [3], de eh-
hez az kell, hogy az orvosok megfele-
lô tudással rendelkezzenek a dohány-
zás ártalmairól, ne dohányozzanak és
rendelkezzenek olyan ismeretekkel el-
méleti és gyakorlati szinten, ame-
lyekkel segíteni képesek leszokni
szándékozó betegeiknek [4]. 

A keretegyezménnyel párhuzamo-
san a magyarországi Egészség Évtize-
dének Nemzeti Népegészségügyi
Programja Dohányzás visszaszorítása
alprogramja célul tûzi ki a rendsze-
resen dohányzók prevalenciájának 6%
ponttal (férfiaknál 35% körülire) való
csökkentését 2010-ig. E célkitûzésnek
egyik sarokköve az, hogy vajon az
egészségügyben dolgozók mennyire
teszik magukévá a dohányzás elleni
küzdelem fontosságát, mennyire ér-

zik, hogy ôk is fontos szereplôi ennek
a nemzeti programnak. Kiemelten
fontos, hogy az orvosi képzésben ré-
szesülô egyetemisták, a frissen vég-
zett orvosok milyen tudásanyaggal
hagyják el az egyetemet.

A „dohányzás kurrikulum” az or-
vosi-gyógyszerészi-fogorvosi-ápolói
fakultásokon világszerte foglalkoztat-
ja a szakembereket. Az Egyesült Álla-
mokban is, ahol ismereteink szerint
jóval elôttünk járnak a dohányzás-
prevenció terén, elégtelennek találták
a dohányzásprevenció oktatását az
egészségügyi fakultásokon [5], ezért 
a National Cancer Institute megszer-
vezett egy komplex dohányzáspre-
venciós és leszokást segítô oktatási
programot, 12 orvosi fakultás bevoná-
sával [6].

A keretegyezmény megvalósulását
szigorú monitorrendszer felügyeli nem-
csak nemzeti, de globális szinten is. Ez
a rendszer jelenleg a GTSS, azaz a
Global Tobacco Surveillance System,
amely négy pillérre támaszkodik:
1. GYTS – Global Youth Tobacco

Survey,
2. GSPS – Global Scholl Personnel

Survey,
3. GHPS – Global Health Profes-

sionals Survey,
4. GISTOC – Global Information

System on Tobacco Control [1].
A GHPS egy intézményalapú adat-

gyûjtés általános orvosi, fogorvosi,
egészségügyi fôiskolai és gyógyszeré-
szi karokon. A vizsgálat adatokat gyûjt
a hallgatók dohányzási szokásairól,
aktív és passzív dohányzással kapcso-
latos tudásanyagot és attitûdöt vizsgál,
és elemzi, hogy a hallgatók kapnak-e
és milyen mélységû oktatást a dohány-
zásról való leszokás segítésére.

Hasonló tartalmú kérdôívet töltet-
tünk ki a Semmelweis Egyetem hall-
gatóival két alkalommal.

Feltételeztük, hogy a hallgatók do-
hányzással kapcsolatos ismeretei is
gyarapodtak és prevenciós hozzáállá-
suk javult, mivel az elmúlt évek során
folyamatosan jelen volt a téma az írott
és elektronikus médiában.

Módszer 

A vizsgált népesség: a Semmelweis
Egyetem negyedéves és frissen vég-
zett, a rezidensi rendszerbe lépett köz-
ponti gyakornokai. 

Mintavétel ideje: 2002–2003-as és
a 2004–2005-ös tanév. A preklinikai
képzést befejezett hallgatókat negyed-
év elején a közegészségtan-oktatás so-
rán (gyakorlat) kérdeztük meg, a kli-
nikai képzés után pedig a kötelezô re-
zidenskurzusok során értük el ôket.

A kérdôív tematikája:
– demográfiai jellemzôk és dohány-

zási szokások;
– a dohányzás egészségkárosító hatá-

sának ismerete;
– prevenciós magatartás és attitûd;
– egyetemi oktatás a dohányzáspre-

venció terén.
Az aktív és passzív dohányzás

egészségkárosító hatásának ismeretét
tízfokozatú skálán mértük, ahol a tízes
értékkel lehetett jelezni a legsúlyo-
sabb egészségkárosító hatást.

A prevenciós hozzáállás vizsgálatá-
nál a prevenciós tevékenység gyakori-
ságára kérdeztünk rá egy ötfokozatú
skálán, ahol a két szélsô érték a soha
és a mindig volt.

Az attitûdöt és az oktatással kapcso-
latos tényeket, illetve véleményeket a
felsorolt állításokra adható válaszokkal
mértük (az ötfokozatú skála két szélsô
értéke az „egyáltalán nem értek egyet”,
illetve a „teljesen egyetértek” volt).

Az adatok feldolgozása és elemzése
EPINFO- és SPSS-programmal történt.
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Eredmények

A kérdôívet a megkérdezett reziden-
sek 100%-a kitöltötte, a medikusok-
nak viszont csak 67%-át értük el, de 
a megkérdezettek mind kitöltötték a
kérdôívet (1. táblázat).

A dohányzási prevalencia mindkét
alkalommal az országos átlag alatt
volt a napi rendszeres dohányzók
tekintetében (férfiak 13,6%, illetve
15,1%; nôk 9,5%, illetve 9,1%); az al-
kalmi dohányzók viszont nagyobb
arányban voltak jelen a medikusok és
rezidensek közt. A 2. táblázat mutatja
a hallgatók közt mért dohányzási
prevalenciát az azonos korú országos
mintához képest [7].

A dohányzással kapcsolatos ismere-
tek mérése során elôször azt vizsgáltuk,

hogy milyen arányban értettek egyet az
állítással, miszerint „A dohányzás az
egyik legfontosabb népegészségügyi
probléma világszerte”. A 2002-ben ka-
pott 40%-os tökéletes egyetértés ará-
nya 2004-re 51,4%-ra nôtt. A teljes
mintán megnéztük, hogy miképp ala-
kul az állítással tökéletesen egyet értôk
aránya a dohányzó–alkalmi dohány-
zó–nemdohányzó válaszadók között. A
nemdohányzók fele, 51,2% azonosult
ezzel az állítással; az alkalmi dohány-
zók 38,4%-a; míg a rendszeres dohány-
zóknak csak 27,2%-a.

Az aktív dohányzás egészségkáro-
sító voltát 2002-ben a válaszolók
51,5%-a értékelte 10 ponttal (pontát-
lag: 8,9); 2004-ben 40,0% (pontátlag:
8,6). Ugyanezek az értékek a passzív
dohányzás esetében 2002-ben 30,7%
(pontátlag: 7,92), 2004-ben 27,1%
(pontátlag: 7,68).

Megnéztük, miképp változik az ak-
tív és passzív dohányzás egészségkáro-
sító hatásának megítélése a dohányzók
és nemdohányzók körében: az aktív
dohányzást a nemdohányzók 51,0%-a,
míg a dohányzóknak csak 27,8%-a
értékelte 10 ponttal; a passzív dohány-
zás egészségkárosító voltát a nemdo-
hányzók 33,2%-a, míg a dohányosok
15,8%-a tartotta a legsúlyosabb egész-
ségkárosító hatásúnak (1. ábra).

A prevenciós magatartás vizsgálata
során a válaszolók több mint 80%-a

FELMÉRÉSEK

Egészségfejlesztés, XLVII. évfolyam, 2006. 1–2. szám 17

Mintavétel Preklinikai képzés után Klinikai képzés után
Összesenéve férfiak nôk férfiak nôk

2002 73 134 81 139 427

2004 59 109 156 250 574

összesen 132 243 237 389 1001

I. táblázat. A vizsgált hallgatók év, évfolyam és nem szerinti megoszlása

1. ábra. Az aktív és passzív dohányzás egészségkárosító hatásának megítélése

Mintavétel Dohányzás
férfiak nôk

éve jellege Egyetemi Országos Egyetemi Országos
minta minta minta minta 

2002 (7) Napi dohányos 13,6% 37,8% 9,5% 23,3%

2004 Napi dohányos 15,1% 31,0% 9,1% 16,4%

2. táblázat. A hallgatók dohányzási prevalenciája összehasonlítva 
az országos gyakorisággal a 20–24 évesek korosztályában

%

%



állította mindkét vizsgálatban, hogy
rendszeresen rákérdez a páciens do-
hányzási státuszára. A dohányzó és
dohányzással összefüggô betegségben
szenvedô betegeknek szintén azonos
arányban, 30%-ban adtak rendszere-
sen leszokási tanácsot. A dohányzó,
de dohányzással összefüggô beteg-
ségben nem szenvedô betegeknek
2002-ben a válaszolók 15,4%-a, míg
2004-ben 22,7%-a adott leszokási ta-
nácsot. Ez azt jelenti, hogy 2004-ben
7,7-szer nagyobb eséllyel válaszolták
a hallgatók, hogy minden alkalommal
adnak leszokási tanácsot a dohányzó,
de nem beteg páciensnek, mint 2002-
ben, összehasonlítva azokkal, akik so-
sem teszik ezt (OR = 7,68 {4,38 < OR
< 13,59, p < 0,05}). Az adatokat a 
3. táblázat mutatja.

Az összes választ elemezve azt az
eredményt kaptuk, hogy a dohányzó
és dohányzással összefüggô betegség-
ben szenvedô betegeknek 2,7-szer na-
gyobb az esélye arra, hogy leszokási
tanácsot kapjanak, mint a még beteg-
ségtüneteket nem produkáló dohányo-
soknak (OR = 2,68, p < 0,05 {1,84 <
OR < 3,9}).

A leszokni akaró betegek 2004-ben
majd négyszeres eséllyel számíthattak
arra, hogy gyógyszeres támogatást
ajánlanak nekik, 2002-höz képest 
(OR = 3,79 {2,66 < OR < 5,39}).

A negyedik kérdéscsoport azt vizs-
gálta, hogy a hallgatók miképp véle-
kednek az egyetemi képzés alatti do-
hányzásprevencióval kapcsolatos ok-
tatásról. Azzal az állítással, miszerint
„az orvosnak elöl kell járnia jó példá-

val, azaz nem dohányozni”, mindkét
felmérésben azonos mértékben értet-
tek egyet a válaszadók, azaz 79,4%,
illetve 76,9%-ban. Hasonlóan a
Global Health Professional Survey
eredményeihez a hallgatók 90%-a
mindkét vizsgálatban egyetértett az-
zal, hogy „az orvosoknak sokkal aktí-
vabban kellene a dohányzás hatásairól
beszélni a laikusoknak” (GHPS
86,6–99,8%), de az aktív tevékenysé-
get, a betegek meggyôzését a dohány-
zás egészségkárosító hatásáról csak
55,4%, illetve 61,7% támogatta
egyetértésével.

Megnéztük, hogy miképp módosít-
ja a véleményt, ha egyetértettek, illet-
ve nem értettek egyet azzal, hogy a
dohányzás az egyik legfontosabb nép-
egészségügyi probléma. Az egyetér-
tôk több mint hétszeres eséllyel állí-
tották, hogy az orvosnak aktívan részt
kell venni a dohányzás elleni harcban
(OR = 7,13 {3,16 < OR < 14,95, 
p < 0,05}), és az aktív tevékenység
vállalása esetén is háromszoros az
esélyhányados (OR = 3,35, {1,98 <
OR < 5,67, p < 0,05}). 

Az egyetemi oktatás során a hallga-
tók 73,4%-a, illetve 74,9%-a szerint
nem kapnak elégséges oktatást arról,
hogy miképp tudják segíteni a leszok-
ni szándékozó beteget.

Megbeszélés

Hallgatóink közt a dohányzás preva-
lenciája mind az országos átlaghoz
képest, mind a nemzetközi GHPS-ben

eddig szereplô 10 ország egészségügyi
felsôoktatásában részt vevô hallgatók
prevalenciájához képest kedvezôen
alakul, de nem elégedhetünk meg ez-
zel az eredménnyel két okból sem:
egyrészt nagyon magas az alkalmi do-
hányzók aránya, és közülük a késôbbi
fokozódó stressz hatására rendszeres
dohányzó válhat; másrészt a dohányzó
hallgatók sokkal kevésbé fogadják el a
dohányzás egészségkárosító voltát.

A dohányzást mint világméretek-
ben az egyik vezetô egészségügyi
problémaforrást ismerik és elfogadják
a hallgatók, és a vizsgálatból úgy tû-
nik, ez az egyik pozitív változás a há-
rom évvel ezelôtti helyzethez képest.
Gondot okoz viszont a dohányzó hall-
gatók helyzetértékelése, mert a nem-
dohányzókhoz képest jóval kisebb
arányban fogadják el a fenti állítást.
Hasonló eredményt kaptak egy litván
felmérés során is [8]. 

Az aktív és passzív dohányzás
egészségkárosító hatásának megítélé-
sét értékelve nem lehetünk elégedet-
tek. Már a preklinikai kurzusok után
lévô hallgatóknak tisztában kell len-
niük azzal a ténnyel, hogy a cigaretta-
füst 4000 különbözô vegyi anyagot és
ezek között mintegy hatvanféle rák-
keltô anyagot tartalmaz, illetve, hogy
a rákkeltô anyagoknak nincs biztonsá-
gos határértékük. 

A prevenciós tanácsadás gyakori-
sága is javuló tendenciát mutat, azaz a
még betegségtüneteket nem produká-
ló dohányzó is nagyobb gyakoriság-
gal számíthat arra, hogy orvosa java-
solni fogja, hagyja abba a dohányzást.
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Milyen gyakran …
soha néha is-is rendszeresen mindig nem

% % % % % válaszolt %

2002 2004 2002 2004 2002 2004 2002 2004 2002 2004 2002 2004

...kérdezel rá  a dohány-
zási szokásaira 1,8 1,9 9,9 6,2 5,3 7,0 24,5 27,5 58,4 56,9 0,0 0,5

...adsz leszokási tanácsot, 
ha a betegnek már diagnosztizált, 
dohányzás okozta betegsége van? 34,4 24,4 29,1 30,4 6,7 13,1 16,9 18,7 12,2 11,7 0,7 1,7

...adsz leszokási tanácsot 
a dohányos betegnek, akinek még 
nincsenek dohányzás okozta tünetei? 45,3 25,9 31,4 32,6 7,4 16,0 13,6 14,8 1,8 7,9 0,5 2,7

...írsz fel (tanácsolsz) leszokást 
segítô gyógyszert a leszokni akaró 
betegnek? 74,8 60,3 15,0 14,3 4,6 6,7 3,2 7,4 1,6 7,7 0,7 3,6

3. táblázat. Prevenciós magatartás
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Célunk, hogy ennek a tevékenységnek
a fontosságát sikerüljön minden hall-
gatóval elfogadtatni, hiszen ez az ún.
minimális intervenciós tevékenység
az egyik sarokköve az orvosok szere-
pének a dohányzás elleni küzdelem-
ben [9, 10, 11].

Szintén biztató változásnak tekint-
hetô az, hogy a hallgatók a leszokás
érdekében a gyógyszeres támogatást
is nagyobb számban ajánlották fel. 
Ez pozitív eredmény annak ellenére,
hogy a leszokást segítô nikotinpótló
készítmények nem kapnak OEP-
támogatást, illetve a Zybant érdeklô-
dés hiányában ki is vonták a magyar
piacról. Valószínûnek tartjuk, hogy
ebben a változásban a média által ve-
tített nikotinpótló terápiás reklámok-
nak nagy szerepük van.

A hallgatók a Global Health
Professional Survey eredményeivel
azonos arányban, értettek egyet azzal,
hogy az orvosnak sokkal aktívabban
kell a dohányzás káros hatásairól be-
szélni, de amikor a személyes szerep-
vállalásra kerül a sor, akkor már
visszakoznak. 

A GHPS-hez hasonlóan a hallgatók
mindkét vizsgálatunkban magas
arányban állították, hogy az egyetemi
képzés alatt szükséges a dohányzás-
prevenciós módszerekkel megismer-
kedniük és szintén a nemzetközi fel-
mérés eredményeivel közel azonos
arányban állították, hogy kapnak meg-
felelô oktatást.

Javasoljuk, hogy az egyetemi kur-
rikulumba az egészségügyi felsô-
oktatás alapszakjainak képesítési
követelményeirôl szóló hatályos
36/1996 kormányrendeletnek, illetve
az Egészségügyi Világszervezet Do-
hányzásellenôrzési Keretegyezménye
elôírásainak megfelelôen kerüljön
kiépítésre egy komplex program,
amely magában foglalja a dohány-
zásaddikció kialakulását, a dohányzás
pathológiáját, klinikai vonatkozásait,
a rászokás megelôzésével és a leszo-
kás segítésével kapcsolatos ismerete-
ket. Emellett javasoljuk, hogy a keret-
egyezmény magyarországi megvaló-
sítását részletezô Dohányzásellenes
Nemzeti Akciótervben szerepeljen az
oktatás minden szintjén a dohányzás-
sal kapcsolatos ismeretanyag.

Összefoglalás

Szerzôk a Semmelweis Egyetemen má-
sodik alkalommal végeztek felmérést a
hallgatók között a dohányzásprevenció-
val kapcsolatban. A négy kérdéscsopor-
tot tartalmazó kérdôívet a 2002–2003-
as és a 2004–2005-ös tanévben is kitöl-
tették a hallgatók két csoportjával: egy-
részt a preklinikai képzést befejezett
hallgatókkal (harmadév végén, ne-
gyedév elején), másrészt a klinikai kép-
zés után (a friss rezidensekkel).

Eredményeik:
– A dohányzási prevalencia mindkét

alkalommal az országos átlag alatt
volt a napi rendszeres dohányzók
tekintetében (férfiak 13,6%, illetve
15,1%; nôk 9,5%, illetve 9,1%); az
alkalmi dohányzók viszont na-
gyobb arányban voltak jelen a me-
dikusok és rezidensek közt.

– Azzal az állítással, miszerint „vi-
lágszerte a dohányzás az egyik leg-
súlyosabb népegészségügyi prob-
léma” 2004-ben teljesen egyetértett
a válaszadók 51,4%-a, szemben a
2002-es 40%-kal.

– Az aktív dohányzás egészségká-
rosító hatásának súlyosságát 1-tôl 
10-ig terjedô skálán 2002-ben
51,5%, míg 2004-ben 40,0% érté-
kelte a maximális 10 ponttal.

– A passzív dohányzás esetében ezek
az arányok: 30,7% és 27,1%.

– Az elmúlt két év során nôtt a
dohányzó betegeknek leszokási ta-
nácsot rendszeresen adók és a
leszokás támogatására gyógyszert
ajánlók aránya.

– 74%-ban továbbra is elégtelennek
tartják az egyetemi oktatás kereté-
ben kapott prevenciós ismereteket.
A szerzôk javasolják, hogy a Nem-

zeti Népegészségügyi Programba ter-
vezzék be az oktatás minden szintjére
a dohányzással kapcsolatos ismeret-
anyagot (általános iskola, középisko-
la: egészségtan), és a felsôoktatásban
mindenki, aki egészségüggyel kap-
csolatos képzésben vesz részt, kapjon
a törvényi elôírásoknak megfelelôen
egy jól felépített, a kurrikulumon
átívelô dohányzásprevenciós oktatási
„csomagot”.

Kulcsszavak

Dohányzás, prevenció, oktatás.

Summary

Authors carried out a survey second
times among the students of Semmel-
weis University on the field of smok-
ing-prevention. The questionnaire
with four groups of questions  was
filled by students after the preclinical
and clinical courses in the 2002–2003
and 2004–2005 academic years.  

Results:
– Smoking prevalence of daily smok-

ers was under the country average
in both surveys (2002: male 13,6%,
female 9,5%;  2004: male 15,1%,
females 9,1%). Prevalence of non-
regular smoker was higher then the
country average.

– 51,4% of respondents in 2004
agreed the statement, that „Tobacco
use is one of the  most serious 
public health problem in the
world”. The same rate  was 40,0%
in 2002.

– On a scale of 1 to 10  the harmful
effect of active smoking was
marked by 40% of respondents
with  grade 10 in 2004, and 51,5%
in 2002.

– In case of passive smoking this
rates were 30,7% and 27,1%.

– During the two years increased 
the  number of students both who
advise the patient to quit and advise
medication to help quit.

– Only 26% of the all respondents is
satisfied with the education of
smoking prevention skills.
Authors advise to build up  a teach-

ing program which is able to reach all
levels of the education into the
National Public Health Program. They
also advise to teach all students to
help smoking cessation at medical-,
dental-, pharmaceutical- and nursing
faculties.

Keywords

Smoking, prevention, education.
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Bevezetés

Az ifjúság egészségi állapota kiemelt
népegészségügyi prioritás [1, 2]. A
legfontosabb, egészségi állapotot
meghatározó magatartási és életmód-
beli elemek gyermek- és serdülôkori
mintákhoz kötôdnek. Az egészségfej-
lesztésre ebben az életkorban sokkal
inkább fogékonyak az egyének, mint
késôbb. A legfôbb cél az egészségtu-
datosság erôsítése, amely hozzájárul-
hat a káros egészség-magatartási min-
ták rögzüléséhez [3]. A dohányzás, az
alkoholfogyasztás és a drogkipróbálás
leggyakrabban a középiskolás populá-
cióban fordul elô, s ez a tendencia saj-
nálatos módon egybeesik a prevenció-
ban szerepet játszó magatartásformák,
így például a sportolás gyakoriságá-
nak csökkenésével [3, 4]. 

Ahhoz, hogy az egészségfejlesztési
programokat hatékonyan tudjuk ter-
vezni, szükség van az egészség-maga-
tartási formák folyamatos monitorozá-
sára [5, 6, 7]. Ezekbôl a felmérésekbôl
megtudhatjuk, milyen idôbeli trendek
és helyspecifikus sajátosságok fordul-
nak elô, illetve hogy bizonyos szo-
ciodemográfiai változók szerint mi-
lyen megoszlási variánsok jellemzôek
[8]. A nemek szerinti különbségek rá-
mutatnak a fogyasztási szokásokra,
ugyanakkor a trendek felhívják a fi-
gyelmet a lányok növekvô részvételé-
re az egészségkárosító magatartásfor-
mákban [9]. A másik változó, amely
az egészség-magatartást jelentôsen
befolyásolja, a középiskola típusa.
Korábbi vizsgálatainkban a szakmun-
kástanulók fokozott veszélyeztetettsé-

gét találtuk [10]. Ez összefügg gyen-
gébb tanulmányi eredményükkel, de a
nagyobb önállóságukkal és az intenzí-
vebb kortárshatással is. 

Vizsgálatunk célja, hogy a 2004-es
dél-alföldi ifjúságkutatás részeként 
a Békés megyei adatbázis felhasz-
nálásával elemezzük a fiatalok legfon-
tosabb egészség-magatartási spektru-
mát, azaz az egészségkockázati és a
preventív egészség-magatartási for-
mák elterjedtségét. A régió kutatási
céljain túl a feldolgozás során vizs-
gáltuk az iskolai környezet (iskolatí-
pus), a nem és a társadalmi helyzet ha-
tását is.

Minta és módszer

Felmérésünket 2004-ben végeztük
Bács-Kiskun, Békés és Csongrád me-
gyei középiskolások körében (14–21
év), egy dél-alföldi régióra reprezen-
tatív mintán. Az 1200 kérdôívbôl 1114
volt értékelhetô, így a válaszadási
arány 92%-os volt. A tanulók átlagélet-
kora 16,5 év (szórás: 1,3) volt. A vá-
laszadók 39,9%-a fiú (444 fô), 60,1%-a
pedig lány (670 fô) volt. Az adatgyûj-
téshez önkitöltéses kérdôíves módszert
alkalmaztunk, amelynek legfontosabb
célja volt feltérképezni a dél-alföldi
régió ifjúságának mentális egészségét,
egészségtudatosságát, egészség-maga-
tartását és az ezeket befolyásoló pszi-
choszociális tényezôk rendszerét. A
kérdôív a szociodemográfiai tényezô-
kön túl kiterjedt a fiatalok egészségi
állapotára, pszichoszociális státuszára,
életcéljaira, értékorientációira, káros-

Ifjúságmagatartás-kutatás 
Békés megyében – 2004 
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és preventív egészség-magatartására,
szabadidôs tevékenységeire, depresz-
szív tüneteire, illetve az élettel való elé-
gedettségére is.

Az egészség-magatartási formák
elôfordulási gyakoriságát az elmúlt 
3 hónapra vonatkoztatva vizsgáltuk a
következô kérdésekkel [3, 11]: „Az el-
múlt 3 hónapban mennyit dohányoz-
tál?”. A megkérdezetteknek egy 6 fo-
kú skálán kellett értékelniük egészség-
magatartásukat. A válaszlehetôségek
a következôk voltak: 0 = Még soha
nem dohányoztam; 1 = Már kipróbál-
tam, de az elmúlt 3 hónapban nem; 
2 = Csak néhányszor; 3 = Rendszere-
sen, 1–2 szálat naponta; 4 = Rendsze-
resen, 3–10 szálat naponta; 5 = Rend-
szeresen, 10–20 szálat naponta; 6 =
Rendszeresen, > 20 szálat naponta.
„Az elmúlt 3 hónapban milyen gyak-
ran fogyasztottál alkoholt?”. Ennél a
kérdésnél egy 5 fokú skála állt a meg-
kérdezettek rendelkezésére: 0 = Még
soha nem ittam; 1 = Már kipróbáltam,
de az elmúlt 3 hónapban nem; 2 = Pár-
szor; 3 = Néhányszor; 4 = Gyakran
(kb. minden héten); 5 = Rendszeresen
(legalább kétszer hetente). „Az elmúlt
3 hónapban milyen gyakran fogyasz-
tottál valamilyen drogot?”. A válasz-
lehetôségek a következôk voltak: 0 =
Még soha nem próbáltam; 1 = Már ki-
próbáltam, de az elmúlt 3 hónapban
nem; 2 = Egyszer-kétszer; 3 = Né-
hányszor; 4 = Gyakran, 5 = Rendsze-
resen (kb. minden héten). „Az elmúlt 
3 hónapban milyen gyakran vettél 
részt erôs, legalább fél óráig tartó fizi-
kai aktivitásban?”. Ennél a kérdésnél
is 5 fokozatú skálát alkalmaztunk: 

0 = Soha; 1 = Egyszer-kétszer; 3 =
Havonta kétszer-háromszor; 4 = He-
tente egyszer-kétszer; 5 = Hetente há-
romszor-négyszer. „Az elmúlt 3 hó-
napban milyen mértékben figyeltél
oda az étkezésedre, azaz próbáltál
egészségesen táplálkozni?”. 1 = Egy-
általán nem; 2 = Egy kissé; 3 = Idôn-
ként, 4 = Legtöbbször; 5 = Mindig.

Békés megyébôl 400 fô töltött ki
kérdôívet. Összesen 399 kérdôívet
(99,75%) tudtunk az elemzésbe be-
vonni. Nemi hovatartozás szerint 216
lány (54%) és 183 fiú (46%) adott
választ (1. ábra).

Az iskolatípus szerint a gimnázium-
ban tanulók száma: 199 fô (49,9%),
szakmunkásképzôbe járók száma: 200
fô (50,1%) volt (2. ábra). A gimnazis-

ták vidéki kisváros középiskoláiban
(Békés, Gyula) tanultak, míg a szak-
munkástanulók valamennyien me-
gyeszékhelyi iskolák diákjai voltak
(Békéscsaba három tanintézete).

Eredmények

Az alkoholfogyasztás gyakorisága

Soha nem fogyasztott még alkoholt 48
fô, azaz a minta 12%-a. Kipróbálta
már 97 fô (24%), párszor fogyasztott
100 fô (25%), néhányszor fogyasztott
alkoholt az elmúlt három hónapban 
87 fô (22%). A gyakori fogyasztás
aránya, amely azt jelentette, hogy 
kb. minden héten fogyasztott alkoholt,
a megkérdezettek közül 58 fô (15%).
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1. ábra. A nemek szerinti megoszlás 
a mintában

3. ábra. Alkoholfogyasztás gyakorisága a mintában

2. ábra. Nemek szerinti megoszlás iskolatípusonként

82

46% fiú
54% lány

12% soha

24% kipróbálta

25% párszor

22% néhányszor

15% hetente 1×

2% hetente 2×

116

100 100



Rendszeresen, hetente legalább kétszer
fogyasztott alkoholt 8 fô (2%). Össze-
foglalóan megállapíthatjuk, hogy a
legtöbben a „párszor” kategóriába es-
tek (100 fô = 25%). A legkevesebben
azok voltak, akik rendszeresen, heten-
te legalább kétszer fogyasztottak alko-
holt (3. ábra).

Az alkoholfogyasztás elôfordulását
nemenkénti és iskolatípusonkénti bon-
tásban a 4. ábra szemlélteti. A gimna-
zista lányok között voltak a legtöbben

(22 fô = 5,5%), akik még soha nem fo-
gyasztottak alkoholt, de közöttük voltak
a legtöbben azok is, akik (35 fô = 8,8%)
már kipróbálták azt. A legtöbben a szak-
munkástanuló lányok között voltak,
akik (33 fô = 8,3%) párszor éltek ezen
szer fogyasztásával. Néhányszor (26 fô
= 6,5%), ill. kb. minden héten (21 fô =
5,3%) a szakmunkástanuló fiúk italoz-
tak. Szintén közöttük találhatóak azok
is, akik (5 fô = 1,2%) rendszeresen, leg-
alább kétszer isznak alkoholt hetente.

A dohányzás gyakorisága

A dohányzás elôfordulását a mintában
az 5. ábra mutatja be. Még soha nem
gyújtott rá 119 fô (30%). Már kipróbál-
ta, de az elmúlt három hónapban nem
dohányzott 81 fô (20%). Csak néhány-
szor gyújtott rá 63 fô (16%). A rendsze-
res dohányzók aránya a következôkép-
pen alakult: rendszeresen, 1–2 szálat
szívott el naponta 15 fô (4%), 3–10 szá-
lat szívott el naponta 56 fô (14%),
11–20 szálat szívott el naponta 49 fô
(12%), és végül több mint 20 szálat szí-
vott el naponta 15 fô (4%). E statisztikai
adatok birtokában elmondhatjuk, hogy
a megkérdezettek fele nem dohányzik,
és rendszeres dohányosnak mondható
120 fô (34%). Alkalmi dohányosnak
minôsül 63 fô (16%).

A dohányzás nemenkénti és iskola-
típusonkénti megoszlását a 6. ábra
szemlélteti. A gimnazista lányok kö-
zött voltak a legtöbben, akik soha nem
gyújtottak rá (43 fô = 10,8%), de kö-
zöttük voltak azok is, akik már kipró-
bálták a dohányzást (25 fô = 6,3%),
ill. akik naponta 1–2 szál cigarettát
szívtak el (6 fô = 1,5%). A legtöbb
rendszeresen dohányzó a szakmun-
kástanuló fiúk között volt (49 fô =
12%). A rendszeresen dohányzónak
az utolsó három kategóriába esôket te-
kintettük.

A drogfogyasztás 

gyakorisága

Az illegális drogfogyasztásra jellemzô
adatokat a 7. ábra tartalmazza. A min-
tából 322 fô, azaz 80% még soha nem
fogyasztott drogot, 46 fô (12%) azon-
ban már kipróbálta, egyszer-kétszer
már kipróbálta 13 fô (3%), néhányszor
kipróbálta már 6 fô (2%), gyakran nyúl
droghoz 3 fô (1%). Rendszeres drogfo-
gyasztónak vallja magát a megkérde-
zettek közül 8 fô (2%).

A nemenkénti és iskolatípusonkén-
ti megoszlást a 8. ábra mutatja be. A
gimnazista lányok között voltak a leg-
többen, akik még soha nem próbálták
ki a drogot (110 fô = 27,6%). A szak-
munkástanuló fiúk között voltak a leg-
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4. ábra. Alkoholfogyasztás nemenként és iskolatípusonként

5. ábra. Dohányzás elôfordulása a mintában
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6. ábra. Dohányzás gyakorisága nemenként és iskolatípusonként

7. ábra. Drogfogyasztás elôfordulása a mintában

többen, akik már kipróbálták a drogot,
de az elmúlt három hónapban nem fo-
gyasztották azt (21 fô = 5,3%). Ugyan-
csak a szakmunkástanuló fiúk között
található az a 6 fô (1,5%), aki rendsze-
res drogfogyasztónak vallotta magát.
Sajnos szintén közöttük vannak azok
is, akik néhányszor (5 fô = 1,3%), va-
lamint gyakran (2 fô = 0,5%) fogyasz-
tottak valamilyen drogot. Sajnálatos az
is, hogy 2 szakmunkástanuló lány
(0,5%) is rendszeres kábítószer-fo-
gyasztónak vallotta magát.

Fizikai aktivitás

A fizikai aktivitással kapcsolatos gya-
korisági megoszlásokat a 9. ábra
szemlélteti. Örvendetes módon a diá-
kok 41%-a (168 fô) vett részt hetente
3 vagy több alkalommal legalább fél
óráig tartó fizikai aktivitásban. Sajnos
4%-uk (16 fô) egyáltalán nem végzett
ezen idôszak alatt semmiféle fizikai
tevékenységet.

Nemenként és iskolatípusonként
vizsgálva a fizikai aktivitást (10. ábra),
a következô tendenciák figyelhetôk
meg. Minden csoportban találhatók
olyanok, akik fizikai aktivitást, nemtôl
és iskolatípustól függetlenül, soha nem
végeztek a kérdéses idôszakban.
Megállapítható, hogy a fiúk többet mo-
zognak, mint a lányok. A gimnazista
fiúk közül 47 fô (11,81%), a szakmun-
kástanuló fiúk közül 52 fô (13%) moz-
gott hetente 3 vagy több alkalommal,
több mint fél órát.

Táplálkozáskontroll

A táplálkozásra való tudatos odafigye-
lés megalapozza az egészséges táplál-
kozást. A mintából 90 fô (23%) egyál-
talán nem táplálkozik egészségesen
saját bevallása szerint, 34 fô (9%) vi-
szont mindig odafigyel az egészséges
táplálkozásra. Alkalmanként 270 fô
(68%) figyel oda arra, hogy mit eszik
(11. ábra).

Nemenként és iskolatípusok szerint
elemezve az adatbázist, jelentôs elté-
rések figyelhetôk meg (12. ábra).

8. ábra. Drogfogyasztás nemenként és iskolatípusonként

80% soha
12% már kipróbálta
3% 1×–2×

2% néhányszor
1% gyakran
2% rendszeresen



Akik egyáltalán nem foglalkoznak 
az egészséges táplálkozással, azok a
szakmunkástanuló fiúk (27 fô = 6,8%).
Akik viszont mindig odafigyelnek az
egészséges táplálkozásra, azok a gim-
nazista lányok (11 fô = 2,8%). Ugyan-
csak a gimnazista lányok között voltak
azok is, akik idônként odafigyeltek a
táplálkozásukra (83 fô = 21%).

Káros szenvedélyek 

és a társadalmi rétegzôdés

Vizsgáltuk azt is, hogy lehet-e szerepe
a „káros szenvedéllyel való élés” és az
anyagi helyzetet jellemzô társadalmi
rétegzôdés között (13–19. ábra). Szig-

nifikáns összefüggést, ill. magyarázatot
a Békés megyei szélsôséges viselke-
désre nem találtunk. Jelen vizsgálat
nem támasztja alá azon feltételezésün-
ket, hogy a rendszeresen káros szenve-
délyhez nyúlók gazdagabb vagy szegé-
nyebb társadalmi rétegbe tartoznának.

Következtetések

Jelen felmérés célja az volt, hogy a
dél-alföldi ifjúságkutatás részeként
elemezzük a Békés megyei fiatalok
egészség-magatartását. A szakiroda-
lom kiemelt prioritásként kezeli a
fiatalok egészséggel kapcsolatos ma-
gatartásának monitorozását [6, 7, 8],

illetve a megelôzés lehetôségeinek al-
kalmazását [1, 2, 5]. Korábbi vizsgá-
latok felhívják a figyelmet a nem és 
az iskolatípus szerinti elemzések fon-
tosságára, mivel ezek a szociode-
mográfiai változók jelentôs hatással
vannak a magatartásformák gyakori-
ságára [6, 7, 9, 10]. 

Az adatok alapján az állapítható
meg, hogy Békés megyében vala-
mennyi káros szenvedély elôfordulá-
sára jellemzô a szélsôség. Ez a gya-
korlatban azt jelenti, hogy jelentôs
azoknak a száma, akik nem élnek
egyetlen káros szenvedéllyel sem,
ugyanakkor számottevô azok száma
is, akik hetenkénti gyakorisággal hó-
dolnak valamilyen káros szenvedé-
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10. ábra. Fizikai aktivitás nemenként és iskolatípusonként

11. ábra. Táplálkozáskontroll 
a mintában

12. ábra. Táplálkozáskontroll nemenként és iskolatípusonként

9. ábra. Fizikai aktivitás a mintában

4% soha
17% 1×–2×
10% 2–3×/hó

9% mindig
23% egyáltalán nem
20% egy kissé
30% idônként
18% legtöbbször

28% 1–2×/hetente
41% 3>/hetente



lyüknek. Az iskolatípus szerinti ve-
szélyeztetettség ebben az esetben is
igazolható: a szakmunkástanulóknál
magasabb a kockázati magatartás
elôfordulása és a kockázatkeresés
iránti igény. Hozzá kell tenni azonban,
hogy amennyiben településtípuson-
ként is megvizsgáltuk a gyakorisági
megoszlásokat, a kisebb városokban
kevésbé fordul elô a drogfogyasztás,
tehát tipikusan nagyvárosi jelenség-
nek tekinthetô. A prevenciót szolgáló
egészség-magatartás vonatkozásában
ki kell emelni a sportolás jelentôségét,
annál is inkább, mert a középiskolás
korban a fizikai aktivitás mennyisége
csökkenô tendenciát mutat [4]. A me-
gyei adatokat elemezve az állapítható
meg, hogy a mozgásszegény életmód
még ezt a korcsoportot nem veszé-
lyezteti; a fiatalok szeretnek mozogni.
Ebben az is szerepet játszik, hogy Bé-
kés megyében sok füves pálya van,
valamint többféle sportnak van hagyo-
mánya; felkészült, szinte fanatikus
edzôk és szülôk vannak, akiknek fon-
tos a fiatalok egészsége (például
Hungarotel TC Nôi Tornaklub, NB I-
es Nôi Futball Klub, atléták, hosszú-
távfutók, salakmotorosok, úszók,
küzdôsportok, táncklubok stb.). Az
egészséges táplálkozásra viszont
aránylag kevesen és rendszertelenül
figyelnek oda, s e tekintetben az isko-
latípus és a nem sem meghatározó.

Eredményeink fontos adatbázist
képeznek a regionális egészségfejlesz-
tési programok kialakításához. Igen
fontosnak tartjuk az egészség-maga-
tartási formák komplex kezelését,
azaz komplex egészségtudatosság-
fejlesztô tréning tervezését, amely
egyszerre koncentrál a káros magatar-
tási formák megelôzésére, valamint az
egészségtudatos elemek (sportolás,
táplálkozáskontroll) erôsítésére. Ez
utóbbi különösen kiemelt figyelmet
érdemel Békés megyében. 

Összefoglalás

Jelen tanulmány célja, hogy a 2004-es
Dél-alföldi Ifjúságkutatás részeként a
Békés megyei adatbázis felhasználá-
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13. ábra. Társadalmi rétegbe sorolás

14. ábra. Nemdohányzók 
társadalmi rétegzôdése

15. ábra. Rendszeresen dohányzók
társadalmi rétegzôdése

16. ábra. A soha nem drogozók 
társadalmi rétegzôdése

17. ábra. A gyakran, rendszeresen
drogozók társadalmi rétegzôdése

18. ábra. A soha nem ivók 
társadalmi rétegzôdése

19. ábra. A gyakran, rendszeresen
ivók társadalmi rétegzôdése

felsô          felsô-közép      közép         alsó-közép        alsó

3% felsô
15% felsô-közép
66% közép
14% alsó-közép
2% alsó

3% felsô
21% felsô-közép
61% közép

13% alsó-közép
1% alsó
1% nem válaszolt

3% felsô
17% felsô-közép
66% közép
13% alsó-közép
1% közép
0% nem válaszolt

4% felsô
6% felsô-közép

67% közép
19% alsó-közép
4% alsó

4% felsô
21% felsô-közép
59% közép
16% alsó-közép
0% alsó

0% felsô
18% felsô-közép
64% közép
18% alsó-közép
0% alsó

1%

1%

3%
21%

61%

13%



sával elemezzük a fiatalok legfonto-
sabb egészségmagatartási spektrumát,
azaz egészségkockázati és a preventív
egészség-magatartási formák elter-
jedtségét. A régió kutatási céljain túl a
feldolgozás során vizsgáltuk az iskolai
környezet (iskolatípus), a nem és a tár-
sadalmi háttér hatását is. A mintát 400
középiskolás fiatal alkotta, összesen
399 kérdôívet (99,75%) tudtunk az
elemzésbe bevonni. Nemi hovatarto-
zás szerint 216 lány (54%) és 183 fiú
(46%) adott választ. Az adatok alap-
ján megállapíthatjuk, hogy Békés me-
gyében valamennyi káros szenvedély
elôfordulására jellemzô a szélsôség,
azaz jelentôs azoknak a száma, akik
nem élnek egyetlen káros szenve-
déllyel sem, ugyanakkor számottevô
azok száma is, akik hetenkénti gyako-
risággal hódolnak valamilyen káros
szenvedélyüknek, függetlenül attól,
hogy anyagi szempontból milyen tár-
sadalmi rétegbe tartozónak sorolták
magukat. Az iskolatípus szerint a
szakmunkásképzôs fiatalok veszé-
lyeztetettebbek. A fizikai aktivitás
tekintetében a fiatalok magatartása
kedvezô, ugyanakkor táplálkozásukra
nem kellô mértékben figyelnek oda. 

Kulcsszavak

Egészség-magatartás, nemek, iskolatí-
pus, régió.

Summary

The main goal of the present study has
been to analyze the spectrum of health
compromising and health enhancing
behaviors of youth living in Békés
County, in the frame of the Southern
Plain Youth Study. Beyond analyzing
the region, we also aimed at detecting
the role of school environment (the

type of schooling), gender and socioe-
conomic status background. The sam-
ple consisted of 400 questionnaires,
among which 399 (99.75%) were suit-
able for the analysis. In the sample
there were 216 (54%) females and 183
(46%) males. Based on the analyses it
can be concluded that a great range of
occurrence is characteristic of Békés
County, namely, a great number of
students abstain from harmful habits
but also a great number of them regu-
larly use some type of harmful sub-
stances on a weekly basis regardless
their social status backround.
According to the type fo schooling,
those attending apprenticeship showed
the greatest level of risk. In terms of
physical activity, youth reported rather
favorable behaviors, however, their
diet control is inadequate. 

Keywords

Health behavior, gender, the type of
schooling, region.
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A lakosság öngyógyítási stratégiájá-
ban egyre nagyobb szerepet kap az
öngyógyszerezés gyakorlata, amely
elsôsorban a láz- és fájdalomcsillapí-
tás terén lehet indokolt. Vitatkozha-
tunk róla, hogy mennyire helyes vagy
helytelen ez a gyakorlat, a folyamatot
nem tudjuk megállítani, megfelelô
ismeretekkel azonban minimálisra
csökkenthetô a kockázat. A lakosság
gyógyszerszedési szokásairól átfogó
képet kapunk, ha megvizsgáljuk a
házipatikák összetételét és változását.
A házipatikák változásáról az 1967 és
1999 közötti idôszakban találtam köz-
leményeket. A publikációk, amelyek
összetételében is elemzik az otthon
tartott gyógyszereket, prof. dr. Simon
Tamás és munkatársai vizsgálatait tar-
talmazzák. A házipatikákban található
készítmények száma folyamatosan nô,
egyre többféle gyógyszert, valamint
egyre több OTC-szert tartalmaznak. 

Az alábbi vizsgálat arra irányult,
hogy elsôsorban a láz- és fájdalom-
csillapítás esetén az emberek milyen
gyógyszereket használnak, ismerik-e
a mellékhatásaikat, valamint rendel-
keznek-e néhány alapvetô ismerettel,
amely biztonságosabbá teheti a gyógy-
szerhasználatot.

A vizsgálat kérdôív segítségével
történt, amelyet a kérdezettek önállóan
töltöttek ki. 187 fô adott értékelhetô
választ. A vizsgált minta az ország kü-
lönbözô pontjairól származik, nagy-
részt azonban Budapest, Esztergom és
Dorog környékérôl. Átfogó képet ad-
hat a lakosság ismereteirôl, reprezenta-
tívnak azonban nem tekinthetô.

Miután a vizsgálatban résztvevôk
kitöltötték a kérdôívet, kaptak egy tá-
jékoztatót, amelyben választ kaptak a
feltett kérdésekre is (Melléklet).

Az elsô kérdés arra keresi a választ,
hogy milyen mértékben ismerik az em-
berek azokat a tüneteket, amelyek je-
lentkezése esetén feltétlenül orvoshoz

kell fordulni. Az öngyógyszerezés
kapcsán azért tartom fontosnak ezt a
kérdést, mert vannak olyan tünetek,
amelyek súlyos betegség jelei és ott-
honi kúrával csak ártunk és késleltet-
jük a kezelést. Az alábbi tünetek leg-
gyakrabban daganatos betegségekhez
társulnak, amelyek tekintetében élen
járunk a nemzetközi mezônyben. 
A gyógyulás esélye annál nagyobb,
minél korábbi stádiumban fedezik fel
a betegséget.  8 tünetet soroltam fel,
és megkértem a vizsgálatban résztve-
vôket, válasszák ki azokat, amelyek
észlelésekor azonnal orvoshoz kell
fordulni. A megkérdezett 187 fôbôl
68-an  (36,4%) kevesebb mint 5 tüne-
tet tartottak fontosnak. 7 és 5 közötti
tünetet 77 fô (41,2%) választott, csu-
pán 42 fô (22,5%) jelölte meg mind a
8 tünetet. (1. sz. ábra)

A kapott eredmény igen fontos az
egészségnevelés szempontjából, mivel
a daganatos betegségek prevenciójában
a szûrôvizsgálatok mellett nagy je-
lentôsége van az emberek tájékozottsá-
gának, amely segíti, hogy idôben szak-
ember segítségét kérjék. A fenti szá-
mok azt mutatják, hogy a lakosság nem
rendelkezik megfelelô ismeretekkel.

A második kérdésben arra kerestem
a választ, mit tesznek az emberek láz
esetén. Mivel a lázcsillapítás az egyik

indokolt területe az öngyógyszerezés-
nek, kíváncsi voltam, milyen mérték-
ben élnek ezzel az emberek, illetve
milyen gyakran keresik fel a szakem-
bert. A nyitott kérdésre kapott vála-
szokat 3 csoportba soroltam. A vála-
szok száma több mint a megkérdezet-
teké, mivel volt, aki több lehetôséget
is felsorolt. A csoportok a követke-
zôk: 1. gyógyszert vesz be; 2. orvos-
hoz megy; 3. egyéb módszert alkal-
maz (ide soroltam a borogatást, pihe-
nést, gyógyteát, hûtôfürdôt).

A 2. ábra az összesített adatokat
szemlélteti, amely egyértelmûen cáfol-
ja azt a feltételezést, hogy láz esetén az
emberek azonnal orvoshoz fordulnak.

Mint az ábrán is látható, az embe-
rek 85%-a (159 fô) gyógyszert vesz
be, 41%-uk (85 fô) mást módszert
(vagy más módszert is) alkalmaz, csu-
pán 10,2% (19 fô) fordul azonnal or-
voshoz, tehát a lázcsillapítók haszná-
lata valóban jelentôs az öngyógysze-
rezés kapcsán. 

A harmadik, szintén nyitott kérdés
arra irányult, milyen lázcsillapítót
használnak az emberek, tartanak-e
otthon belôle és ha igen, milyen mel-
lékhatását ismerik.
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Lakossági gyógyszerismeret 
és gyógyszerszedési szokások 
Huszárné Kürti Éva
ABBOTT Laboratories Kft.

1. ábra.  Súlyos betegségre utaló 
8 tünet ismertsége a vizsgált 
populációban

2. ábra. Orvoshoz fordulás és egyéb
módszerek alkalmazása a vizsgált 
populációban

36%  5-nél kevesebb tünetet ismer
42%  5–6–7 tünetet ismer
22%  mind a 8 tünetet ismeri

159%  gyógyszert vesz be
85%  más módszert is alkalmaz
19%  orvoshoz fordul

42%



Erre a kérdésre 163 fô adott választ,
közülük 13 fô nem tart otthon lázcsil-
lapítót.

A többiek – 150 fô – tartanak otthon,
de közülük mindössze 39 fô (26%) 
ismeri az adott gyógyszer mellékha-
tásait.

A válaszokban szereplô gyógysze-
rek 3 gyógyszertani csoportba tartoz-
nak:

1. Pirazolonok; 2. Paracetamol tar-
talmú gyógyszerek; 3. Egyéb non-
steroidok

Az elsô csoportból legnagyobb
számban az Algopyrint, elvétve a már
nem kapható Amidazophent említet-
ték. Az egyéb nonsteroid csoportba a
nagyrészt vény nélkül kapható ibupro-
fen tartalmú gyógyszerek tartoznak, 
illetve néhányan említették a Kalmo-
pyrint. Az 1. táblázatban nem és kor
szerinti bontásban ábrázoltam, hogy
milyen gyakorisággal használják az
emberek a különbözô lázcsillapítókat.

Jelentôs (15%) eltérés látható a fér-
fiak és nôk válaszában. Míg a  férfiak
81,4%-a a pirazolonokat használja
lázcsillapításra, és csak 27,9% a para-
cetamol készítményeket, addig a nôk

csupán 65,8%-a használ pirazolont,
viszont 49,1%-uk paracemol tartalmú
gyógyszert.

Szintén jelentôs eltérést mutat a kor
szerinti csoportosítás is. Itt a legna-
gyobb különbség a paracetamol ké-
szítmények használatában nyilvánul
meg. A fiatalabbak 59,5%-a használja
ezeket a gyógyszereket, míg a 40 fö-
lötti korosztálynak csupán 26,5%-a. A
pirazolonok használatában nincs ilyen
jelentôs különbség. Az idôsebbek
73,4%-a említette, a fiatalabbak pedig
66,7%-ban használják (4. ábra).

Az egyéb nonsteroidok használata
jelentôsen kevesebb mint a másik két
nagy csoporté, és használatukban
sincs jelentôs eltérés a különbözô cso-
portok között.

A házipatikákat felmérô tanulmá-
nyok alapján az Algopyrin az elsô
helyen említett, legismertebb láz- és
fájdalomcsillapító. Mióta megnôtt az
OTC-termékek száma, gyakoribbá vál-
tak a gyógyszerreklámok a médiában.
A már említett vizsgálatok alapján ha-
tásuk egyértelmûen érezhetô a házi-
patikák összetételének változásában,
számuk jelentôsen növekszik. Ennek

ellenére nem tudták megtörni az
Algopyrin monopóliumát. Ebbôl is
látszik, milyen erôs hatása van a meg-
szokásnak és az otthonról hozott, ta-
pasztalatokon alapuló ismereteknek.
A táblázat alapján úgy tûnik, hogy a
fiatal nôk körében nôtt meg a para-
cetamol származékok használata.

Többször találkoztam olyan vá-
lasszal is, ahol mindhárom csoportból
említettek gyógyszereket. Mivel azon-
ban a második kérdést úgy tettem föl,
tart-e belôle otthon, elképzelhetô, hogy
az is igennel válaszolt, aki csak az
egyiket tartja a házipatikában. Ezen-
kívül a  megkérdezettek nem egyedül
élô emberek, tehát elôfordulhat, hogy
a választ adó egy lázcsillapítót hasz-
nál, de a család házipatikájában másik
készítmény is található. Mindezért a
fenti adatok a házipatikák össze-
tételérôl csupán megközelítô képet
adnak. 

Nagyon fontos a biztonságos gyógy-
szerhasználat szempontjából, hogy a
betegek tisztában legyenek vele, külön-
bözô márkanéven forgalmazott gyógy-
szerek tartalmazhatnak azonos ható-
anyagot, a nem vényköteles gyógysze-
rek sem veszélytelenebbek mint a vény-
kötelesek, valamint az, hogy a házior-
vosuknak feltétlenül említsék meg, ha
az általa felírt gyógyszer mellett még
mást is használnak, a lehetséges
gyógyszer-interakciók kivédése miatt.

Zárt kérdésként tettem fel, hogy
tartalmazhatnak-e azonos hatóanyagot
különbözô nevû gyógyszerek. Feltéte-
lezem, hogy az elmúlt idôszak generi-
kus kampányának köszönhetô a lakos-
ság tájékozottsága, ugyanis 187 fôbôl
12 fô nem válaszolt, csupán 3 férfi
adott nemleges választ, a többiek
igennel válaszoltak.

Arra a kérdésre,  miszerint veszély-
telenebbek-e a vény nélkül kapott
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3. ábra. A használt lázcsillapítók 
mellékhatásainak ismerete

1. táblázat. Lázcsillapítók használata nem és kor szerinti bontásban, 
jelenlétük a házipatikában és mellékhatások ismerete

Férfi Nô 40 alatt 40 fölött Összesen
n = 43 n = 120 n = 84 n = 79 N = 163

Pirazolon 35 81,4% 79 65,8% 56 66,7% 58 56,5% 228 34,2%

Paracetamol 12 27,8% 59 49,1% 50 59,5% 21 73,4% 142 87,1%

Nonsteroid 5 11,6% 16 13,3% 13 15,5% 8 10,1% 42 25,8%

Tart otthon 
és ismeri 8 31 18 21 39
a mellékhatást

Tart otthon 
és nem ismeri 28 83 56 55 111
a mellékhatást

Nem tart otthon 7 6 10 3 13

4. ábra. A lázcsillapítók használata nem és életkor szerint

39% ismeri a mellékhatását
111%  nem ismeri a mellékhatását

N = 150

férfi                    nô                  40 alatt              40 fölött



gyógyszerek, három lehetséges vá-
laszt adtam meg: 1. igen; 2. nem; 
3. gyógyszertôl függ.

Jó eredménynek tartom, hogy csu-
pán az emberek 11,8%-a tartja a
vénynélküli termékeket veszélytele-
nebbnek.

A lázcsillapításban két gyógyszer-
csoportnak van nagy szerepe, a pira-
zolonoknak illetve a paracetamol tar-
talmú készítményeknek. Ez utóbbit
azért emelném ki, mert jelentôs mel-
lékhatása a hepatotoxicitás, mivel a
májon keresztül metabolizálódik.
Túladagolás következtében bekövet-
kezhet, hogy a máj glutation készlete
kimerül és ekkor a paracetamolból egy
rendkívül májkárosító metabolit kelet-
kezik. Túlzott fogyasztása vesekárosí-
tó lehet.  Több meghûlés elleni készít-
ményben – pl. Neo-citran, Coldrex –
szintén található paracetamol. A láz-
csillapítóként ismert Rubophen, Effe-
ralgan és Panadol nevû gyógyszereken
kívül paracetamolt tartalmaznak a
Saridon, a Neo-Citran és a Coldrex is,
amelyeket az emberek leginkább a
reklámokból ismernek és fejfájás, illet-
ve meghûlés esetén alkalmaznak.

Arra a kérdésre, hogy ismerik-e az
emberek a paracetamol mellékhatását,
9-en nem válaszoltak. A 178 választ 
3 csoportba soroltam:

1. tudta 
2. nem tudta 
3. rosszul tudta
Mindössze 22 fô ismerte, 135 fô

nem ismerte, 21 fô pedig rosszul tudta
a mellékhatást. (5. ábra)

A fájdalomcsillapításban – az ön-
gyógyszerezés másik leggyakoribb in-
dikációs területe – jelentôs szerepe
van a különféle nonsteroid vegyüle-
teknek, amelyek gastorointestinális
mellékhatásai fatális kimenetelûek is
lehetnek és a leggyakoribb gyógyszer-
mellékhatások.

Hét gyakran használt nonsteroid
készítménnyel kapcsolatban tettem fel
kérdéseket. Arra a kérdésre, hogy mi-
re való, a  legtöbben a fájdalomcsilla-
pítást, utána az ízületi panaszokat és a
reumát, majd a gyulladáscsökkentést
említették. Az Advil és az Algoflex
esetén sokan megemlítették a fejfá-
jást. 

Az alábbiakban azokat a válaszokat
emelem ki, amelyek a fent említettek-
tôl eltérnek. A köhögéscsillapítástól el-
tekintve ezek sem helytelen válaszok.

– 4 nô írta az Algoflexre, hogy to-
rokfájásra való, 2 fô írt köhögés-
csillapítást (Advil és Nurofen
esetében).

– 2 fô görcsoldóként ismeri a
Cataflamot, 1 pedig a Voltarent.

– Fogfájásra 5 fô Cataflamot
használt, 3-an írták, hogy a
Voltaren visszérre való.

– 4 fô a Cataflamot fejfájás-csilla-
pítóként is használta.

Ezek ugyan kisszámú adatok, de ér-
dekesnek találom, hogy a két gyakran
reklámozott gyógyszer esetén említik
legtöbben a fejfájást (az Algoflexet

kimondottan így reklámozzák, ráadá-
sul a neve is félrevezetô, mert minden-
ki azt hiszi, az Algopyrinnek vala-
milyen változata). Feltételezem, szin-
tén reklám hatására utal, hogy az
Algoflexet kimondottan torokfájás
elleni szerként (nem pedig általános
fájdalomcsillapítóként), másik két
készítményt pedig – feltehetôen az
elôbbi félreértése kapcsán – köhögés-
csillapítóként említenek.

A Cataflam széles körû használatá-
ra utal, hogy fogfájásra és görcsoldó-
ként is használják. Mivel vényköteles
szer, feltételezem, hogy elsô esetben a
fogorvosok, utóbbiban a nôgyógyá-
szok is – pl. fájdalmas menses esetén –
gyakran használják.

A további kérdések arra irányultak,
a felsorolt gyógyszerek közül melyi-
ket használták már, tartanak-e otthon,
illetve ismerik-e a hatását. A kapott
válaszokat a 2. táblázatban foglaltam
össze.

A táblázat érdekes összefüggése,
hogy míg a vényköteles diclofenac-
származékokat nem sokkal többen is-
merik, mint akik tartanak otthon, és
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5. ábra. A paracetamol májkárosító
hatásának ismerete a vizsgált 
populációban

2. táblázat. NSAID-ek használata, ismertsége és elôfordulási aránya 
a házipatikákban

Használta Nem használta, Nem tartN = 180 már Tart otthon de ismeri otthona hatását

Cataflam 196 63 31

Voltaren 61 48 56

Diclofenac 57 36 36

Advil 28 19 70 72

Algoflex 27 18 59

Nurofen 6 5 43

Ibuprofen 4 3 16

6. ábra. Különféle NSAID-ok összehasonlítása használatuk gyakorisága, 
és ismertségük alapján, a vizsgált populációban

12% ismerte    12% rosszul tudta     
76% nem ismerte

N = 178

N = 180



akik használták már,  addig az ibupro-
fen-tartalmú készítményeknél ez az
arány jelentôsen megváltozik. Sokkal
többen ismerik, mint amennyien hasz-
nálták, illetve tartanak otthon (6.
ábra). Mivel ezek a készítmények
vény nélkül kaphatóak, feltételezem,
hogy jelentôs hatása van a reklámok-
nak abban, hogy ilyen sokan ismerik.

A nonsteroid vegyületek lehetséges
mellékhatásait 8 pontban soroltam fel,
ezek közül kellett kiválasztani, melyi-
ket tartják helyesnek. A 7. ábra azt
mutatja, a különbözô mellékhatásokat
milyen mértékben ismerik az embe-
rek.

A gastrointestinális tractust érintô
mellékhatások közül a legenyhébbet
ismerik a legtöbben, de ez is csak 
a vizsgálatban résztvevôk 58,3%-a. 
A gyomorfekélyt és gyomorvérzést,
esetleges perforatiot kevesebb mint
40% jelölte meg. A májkárosodást –
amely a paracetamol-készítmények
legveszélyesebb mellékhatása – a vá-
laszadók fele ismerte.

Összefoglalva a kérdésekre adott
válaszokat, az emberek a láz- és fájda-
lomcsillapítás kapcsán használnak
OTC-, illetve a házipatikákban készen-
léti szerként tartott vényköteles szere-
ket egyaránt. A gyógyszerek indiká-
ciós területével nagyrészt tisztában
vannak, megfelelô esetben használják
a gyógyszereket. A mellékhatások te-
kintetében azonban vannak hiányos-
ságok, amelyek  „könnyelmû” gyógy-
szerhasználathoz vezethetnek. Mind a
túladagolás, mind az esetleges gyógy-

szer-interakciók nem kívánatos mel-
lékhatást okozhatnak. Ki kell emel-
nünk  a reklámok és az ezzel kapcso-
latos tájékoztatás szerepét. Erre a kér-
désre a dolgozatban nem tértem ki, de
az otthon tartott, valamint a fájdalom-
és lázcsillapításban használt gyógy-
szerekkel kapcsolatban feltett kérdé-
sekre több olyan választ kaptam, mely
a reklámok hatására utal.  A vény nél-
küli gyógyszerekrôl kapott ismere-
teink elsôsorban nem szakembertôl,
hanem a reklámokból vagy isme-
rôsöktôl származnak. A biztonságos
használat szempontjából érdemes len-
ne felmérni, milyen mértékben fél-
reérthetôek a reklámanyagok. Egy
másik felmérés, illetve a kapott vála-
szok alapján felmerült bennem a gya-
nú, hogy az OTC-termékekkel kap-
csolatban több a félreértés vagy a fél-
információ, mint a vényköteles szerek
esetében. Mindent egybevetve úgy
gondolom, az emberek ismereteiben
vannak olyan hiányosságok, amelyek
pótlásával biztonságosabbá tehetjük a
gyógyszerek használatát. A témát
azért  tartom kiemelten fontosnak,
mert az öngyógyszerezés gyakorlata
hazánkban is egyre inkább terjed, és a
használt készítmények közül egyre
nagyobb számban vannak jelen OTC-
készítmények, amelyekrôl az informá-
ciót nem szakembertôl, hanem elsô-
sorban reklámok útján kapjuk. Az
egészségnevelôknek tehát kiemelt
szerepük van abban, hogy az embere-
ket megtanítsák rá, a gyógyszerekkel 
„éljenek, de ne visszaéljenek.”

Összefoglaló

A lakosság öngyógyszerezési hajlan-
dósága növekszik, ami megmutatko-
zik a házipatikák változásában is.
Egyre több az otthon tartott gyógy-
szer, nô az OTC-készítmények száma.
A biztonságos gyógyszerhasználat
szempontjából fontos, hogy a lakos-
ság megfelelô ismeretekkel rendelkez-
zen. Az öngyógyszerezés elsôdleges
területe a láz- és fájdalomcsillapítás.
Az alábbi vizsgálat elemzése során ki-
derült, hogy a vizsgált populáció nem
rendelkezik megfelelô ismeretekkel a
mellékhatások tekintetében, gyógy-
szerszedési szokásaira hatást gyako-
rolnak a reklámok, amelyek félreért-
hetôek lehetnek, valamint nincsenek
tisztában azzal, mely tünetek észlelése
esetén szükséges feltétlenül orvoshoz
fordulni. 

Summary

The intension of self medication is
increasing, which can be seen from
the changes of home-drughold. The
number of medications in our house-
hold is growing and the number of
OTC products is rising. It is impor-
tant for the inhabitants to have the
appropriate information because of
safety reasons. The preliminry area
of self medication is pain-killing and
fever reduction. According to the 
following survey we have come to
the conclusion that the population
does not have the neccessary infor-
mation, relating side effects. Adver-
tisments have an influance on the use
of medication, which may many
times be missunderstandable, and so
people are not aware of the fact, with
which symptoms should they turn to
a doctor.
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Melléklet

Tisztelt Hölgyem/Uram!

Köszönöm, hogy segítségemre volt a kérdôív kitöltésével. Szeretném Önnek átnyújtani az alábbi tájékoztatót, melyben választ kap a
kérdôívben feltett kérdésekre. Remélem ezen ismeretek átadásával, ha csak kis részben is, de segítséget nyújthatok Önnek és család-
jának egészsége megôrzésében.   

Az egészségünk érték és meglepôen sokat tehetünk megôrzése érdekében. Erre utal, hogy az alábbi tényezôk milyen százalék-
ban játszanak szerepet egészségünk alakulásában (sokakban él az a téves elképzelés, hogy korlátlanul visszaélhetünk szervezetünkkel,
ha megbetegszünk, akkor majd meggyógyítanak).
Örökletes tényezôk:   20%

Környezet: 30%

Életmód: 35%

(táplálkozás, étkezés, testmozgás, személyi hygiene, stresszkezelés és -oldás)
Eü. ellátás: 15%

Magyarországon a daganatos megbetegedések száma nô, a vezetô halálokok közé tartozik. A rák elleni küzdelem egyik alapvetô

eleme, hogy idôben forduljunk orvoshoz, sokszor apróságnak tûnô panaszokkal is. Nagyon fontos tudni, hogy a korai stádiumban

felismert megbetegedések jelentôs része gyógyítható, illetve javíthatóak az életkilátások. Az alábbi esetekben feltétlenül orvoshoz
kell fordulni:

– nem javuló, tartós köhögés

– nem szûnô rekedtség

– vérzés bármely szokatlan helyrôl, vagy testüregbôl (ha elmúlik, akkor is utána kell nézni)
– széklet rendszerességének, minôségének, mennyiségének megváltozása

– csomó tapintása
– anyajegy megváltozása ill. bármely szokatlan bôrelváltozás
– indokolatlan fogyás

A másik fontos dolog, hogy rendszeresen jelenjünk meg a szûrôvizsgálatokon.

Ha nincs semmi betegségünk, akkor is érdemes évente legalább egyszer megjelenni háziorvosunknál, akár csak egy vérnyomásmé-
résre is. A magas vérnyomás  nagyon alattomos betegség. Nagyon gyakran semmi tünetet nem okoz, véletlenül derül ki, esetleg már
maradandó szövôdményeket okozva.  Idôben megkezdett kezeléssel ezen szövôdmények nagy része elkerülhetô. 

A legtöbb heveny megbetegedés lázzal jár, mely gyakran megelôzi az egyéb tüneteket. Amíg ezek nem alakulnak ki, addig az or-
vos sem tud egyértelmû diagnózist felállítani és gyógyszert adni, ô is a lázcsillapítást javasolja. Fontos tehát, hogy tisztában legyünk
a teendôinkkel láz esetén. 

– A lázas beteg pihenjen. Az ágyban fekvés csökkenti az energiaigényt, csökkenti a hôtermelést és javítja az immunrendszer mû-
ködését.  

– 38,3 Celsius-fok felett beszélünk lázról, mely fölött javasolt mindenkinél a láz csillapítása. 

– Szív, keringési és légzési elégtelenségben szenvedôknél már kisebb fokú hôemelkedés esetén (37,4–38,3) is célszerû a lázt csil-
lapítani. 

– Feltétlenül oda kell figyelni a folyadékpótlásra (felnôtteknek napi 2–2,5 l/nap a minimum, gyerekeknek 70 ml/kg). A kiszára-

dás súlyos állapothoz vezet, mely otthon már nem kezelhetô. Jobb megelôzni!!!
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– A lázcsillapítás egyik módja a gyógyszeres kezelés. A legtöbb lázcsillapítót 6–8 óránként lehet bevenni (pontos leírás a 
gyógyszer-tájékoztatóban). Ennél sûrûbben nem szabad. Végsô esetben – ha a gyógyszer és borogatások mellett is nagyon ma-
gasra szökik a láz – a köztes idôben be lehet venni másik lázcsillapítót, de feltétlenül meg kell nézni, nehogy azonos hatóanya-

got tartalmazzon!

A lázcsillapítás nem gyógyszeres módjairól nem beszélnék részletesen, ezek nyilvánvalóan ismertek, de ha kérdés van, védônôk, kör-
zeti nôvérek, különbözô gyermekgondozási könyvek információt nyújtanak. Annyit azért megemlítenék, hogy nagyon fontosak, nem
szabad kizárólag a gyógyszeres lázcsillapításra törekednünk.

Egy kis gyógyszerismeret – „kérdezze meg orvosát, gyógyszerészét.”
A különbözô reklámok végén mindig elhangzik a fent idézett mondat. Érdemes ezt a tanácsot megszívlelnünk, hiszen a gyógysze-

rekre fôleg igaz, hogy kis adagban gyógyítanak, de nagy adagban mérgek. 
Részletesebben a fájdalom-, láz- és gyulladáscsökkentô szerekrôl beszélnék, hiszen ezeket használjuk a leggyakrabban, sok kö-

zülük vény nélkül is kapható.

Három csoportot emelnék ki közülük:

1. Pirazolonok
Ebbe a vegyületcsoportba tartozik az Algopyrin, illetve a szintén ide sorolható, de más vegyületet tartalmazó Demalgon, Dolor,

Meristin, Germicid C és a Kefalgin is. 
Erôs fájdalom és lázcsillapítók. Enyhébb mellékhatások, melyek idônként elôfordulhatnak: émelygés, hányás, étvágytalanság,

csalánkiütés, herpesz stb. 
Több országban betiltották használatukat, mert tartós (rendszeres és hosszan tartó) szedése károsíthatja a fehérvérsejtképzô

rendszert, mely súlyos esetekben,  erre érzékeny egyéneknél halálos is lehet.  Ezen mellékhatások elôfordulási gyakorisága igen cse-
kély, kevesebb mint 0,01%. 

2. Paracetamol
Paracetamol tartalmú,  leggyakrabban használt gyógyszereink: Rubophen, Panadol, Saridon, Efferalgan, Neo-Citran, Coldrex.

Az elôbbi csoportnál enyhébb lázcsillapító hatással rendelkezik, de széles körben alkalmazható láz- és fájdalomcsillapító. A terhes-
ség  2. és 3. trimeszterében (természetesen csakis orvos utasítására) valamint kisgyermeknek is adható.

Jelentôs mellékhatása a májkárosító hatás, mely túladagolás következtében jön létre. Nagyon fontos tehát a pontos adagolás be-
tartása, illetve májbetegek és kisgyerekek esetén az adag csökkentése. 
Tartósan és nagy adagban alkalmazva a vese károsodását is okozhatja. 

3. Egyéb, nem szteroid gyulladáscsökkentôk
Elsôsorban az ízületi fájdalmak kezelésében játszanak szerepet, bár gyakran használjuk egyéb fájdalmakra és gyulladáscsökkentés-

re is. Leggyakoribb mellékhatásuk a gyomor és kezdeti vékonybél nyálkahártyát károsító hatásuk (kb. a betegek 10%-ánál for-

dul elô). Ez a mellékhatás lehet enyhe felmaródás, de súlyos esetben  akár a gyomor átfúródása is, mely életveszélyes állapot.

Ezek a mellékhatások különösebb elôzmény nélkül is kialakulhatnak. Jóval ritkább szövôdményként okozhatnak veseelégtelensé-
get, enyhe vérnyomás-emelkedést (a szedés ideje alatt), asztmás betegeknél rohamot provokálhatnak, illetve újabban beszélnek egyéb
szív- és érrendszeri megbetegedésre hajlamosító hatásukról is. 

A. Diclofenac – leggyakrabban használt nem szteroid 
Diclofenac tartalmú gyógyszerek:  Cataflam, Voltaren, Diclofenac

B. Ibuprofen 

Mellékhatás tekintetében kedvezôbb vegyületek a diclofenacnál.  A legtöbb vény nélkül kapható nem szteroid gyulladáscsökkentô
ibuprofent tartalmaz. 
Ibuprofen tartalmú készítmények: Advil, Algoflex, Nurofen, Ibuprofen, Humaprofen, Ibuhexal, Rhinatiol Cold, Spedifen.

C. Egyéb, nem szteroid vegyületet tartalmazó gyógyszerek

Aleve, Mesulid, Aflamin, Movalis, Nidol, Apranax stb. (Általában vényköteles szerek.)

Összefoglalásként: A fenti ismertetôvel az volt a szándékom, hogy felhívjam a figyelmet a gyógyszerhasználat veszélyeire. Termé-
szetesen  a gyógyszerekre szükség van, a kellô ismeret azonban segítséget nyújt, hogy nagyobb biztonsággal használjuk ôket.

Ezen ismeretekre nagyon nagy szükségünk van, hiszen növekszik a vény nélkül kapható gyógyszerek száma. 

– Fontos tudnunk, hogy azonos hatástani csoportba tartozó, sôt azonos hatóanyag-tartalmú készítmények között is lehet

jelentôs különbség. Az orvosok jól ismerik ezeket a tulajdonságokat és az adott betegség illetve beteg ismeretében ki tudják
választani a leghatékonyabbat. Ezért tartom fontosnak, hogy szakember tanácsát kérjük. Nem biztos, hogy ami a szomszéd-
asszonynak „bevált”, az nekünk is hatásos. 

– Fontos tudni, hogy azonos néven forgalomban lévô gyógyszerek is tartalmaznak azonos hatóanyagot. (Ez nem jelenti azt,
hogy teljesen egyformák, hiszen lehetnek kombinált készítmények, tartalmazhatnak különbözô adalékanyagokat, melyek módo-
sítják a hatását.) 

– A vény nélkül kapható szerek nem feltétlenül veszélytelenebbek, mint a vénykötelesek, azonban a használati utasítás betar-
tásával illetve az ellenjavallatok figyelembevételével biztonsággal használhatóak. 

– A különbözô gyógyszerek kölcsönhatásba léphetnek egymással (kiolthatják, felerôsíthetik egymás hatását, a két vegyület
együtt egészen másképp viselkedhet, mint külön-külön, akár súlyos mellékhatásokat okozva), ezért az orvos vagy gyógyszerész

véleménye nélkül nem szabad több gyógyszert egyszerre szedni.  

Köszönöm a figyelmét, remélem, a fenti tájékoztató az Ön számára is szolgál hasznos információval. Jó egészséget kívánok Önnek és
családjának!



Bevezetés

A középiskolások kiemelt célcsoportot
jelentenek az egészségfejlesztés szem-
pontjából [1]. Ennek oka, hogy bár ez az
életperiódus a morbiditási és mortalitási
adatokat nézve viszonylag kedvezô [2], 
a legnagyobb népegészségügyi problé-
mát jelentô nem fertôzô, krónikus
megbetegedések (szív- és érrendszeri ká-
rosodások, daganatok, emésztôszervi
megbetegedések, depresszió és egyéb
magatartászavarok) kialakulásában dön-
tô szerepet játszanak a már ebben az 
életkorban gyakran jelen lévô pszichés
problémák [3, 4]. A serdülôkornak ez 
a szakasza a dohányzás, az alkohol-,
gyógyszer- és drogfogyasztás kipróbálá-
sának az idôszaka [5], s ezek az egész-
ségkárosító magatartásformák szorosan
összefüggnek a túlzott stresszel, illetve 
a stresszfeldolgozási képességek hiányá-
val [6].

A stressz nem megfelelô feldolgozása,
a nem kellôen hatékony konfliktuskeze-
lés a lelki egyensúly felbomlásához ve-
zet, amelyet gyakran egészségkárosító
magatartásformákkal próbálnak a ser-
dülôk oldani [7]. Így egy önmagát fenn-
tartó ok-okozati láncolat alakul ki, amely
az idôben történô beavatkozás hiányában
elôbb-utóbb a fizikai egészséget és a
pszichoszociális jóllétet is fenyegeti [8].
Az egészséggel kapcsolatos életminô-
séget ugyanis nemcsak a regisztrált be-
tegségek határozzák meg, hanem az
olyan, sokszor latens pszichés és maga-
tartási zavarok is, amelyekkel az egyének
nem fordulnak orvoshoz [9]. Számos
szomatikus tünet, mint például az alvás-
zavarok, az emésztési problémák vagy a
fejfájás a lelki egészségi állapot egyen-
súlybeli zavaraira utal [10]. Ezek a tüne-
tek – csakúgy, mint a pszichés problé-
mák – befolyásolják az életminôséget,
ami már fiatal populációkban is megfi-
gyelhetô [11].

Korábbi vizsgálatok igazolták, hogy
már serdülô- és ifjúkorban is kapcsolatba
hozható az egészségkárosító magatartás-

formák gyakorisága a szorongással és
más hangulati zavarokkal [12]. Számos
vizsgálatban megerôsítést nyert az is,
hogy az egészségkárosító magatartásfor-
mák halmozódása és rendszeressé válása
megelôzi a felnôttkori pszichés és szo-
matikus betegségek kialakulását [13].
Ugyanakkor több védôfaktor, mint pél-
dául az önbizalom, a kompetens viselke-
dés képessége vagy a stresszmenedzselé-
si technikák ismerete, nemcsak jobb lelki
egészségi állapottal jár együtt, hanem a
káros szenvedélyek megelôzésében is
szerepet játszik [14, 15]. A stresszfeldol-
gozás, a káros szenvedélyek szorosan
összefüggnek az életmód más elemeivel
is, így például a szabadidô eltöltésével
[16]. A szabadidô hatékony felhasználá-
sa, különösen a kreatív tevékenységek,
ezért szintén jelentôs védôfaktort jelente-
nek [17]. 

Mindezek alapján nem véletlen, hogy
napjaink népegészségügyi kihívásainak
középpontjában a pszichoszociális és
magatartási rizikótényezôk minél koráb-
bi felismerése és megelôzése áll [18]. 
A Nemzeti Népegészségügyi Program
„Az elkerülhetô halálozások, megbetege-
dések, fogyatékosság megelôzése” címû
alfejezetében már helyet kap a mentális
betegségek megelôzése is. Ebben célki-
tûzésként említik a lakosság lelki egész-
ségi állapotának és életminôségének javí-
tását, az egészségtudat fejlesztését, a lel-
ki egészségnek, mint értéknek a felmuta-
tását. A probléma felismerése és a lelki-
egészség-védelemre irányuló kezdemé-
nyezések várható eredménye, hogy az if-
júság is mindinkább képes lesz a tanulás-
sal kapcsolatos egyre fokozódó stressz és
a társas kapcsolatokból adódó nehézsé-
gekkel mind jobban megküzdeni. 

Célkitûzés

Vizsgálatunk alapcélja a gimnazisták lel-
ki egészségének, egészségkárosító maga-
tartási formáinak elemzése volt. Korábbi
vizsgálataink azt mutatták, hogy a kocká-

zati magatartások hátterében gyakoriak a
pszichés problémák, a tartós stressz, a
kognitív teljesítményre is kiható szoron-
gás [19]. Az elemzés során nem töreked-
tünk normatív pszichometriai adatok
azonosítására, hanem epidemiológiai
adatelemzéssel a lelkileg instabilak, azaz
fokozottan szorongók prevalenciáját kí-
vántuk felmérni 11. osztályosok körében.
Kutattuk továbbá a lelki instabilitás le-
hetséges okait is, feltételezve, hogy a hát-
térben több kockázati tényezô szerepel-
het. Ezért felmérésünket kiegészítettük a
diákok életmódjára és családi hátterére
vonatkozó kérdésekkel. Jelen adatokkal a
mentálhigiénés megelôzéshez kívánunk
útmutatással szolgálni. 

Anyag és módszer 

Felmérésünket a 2001/2002-es tanévben
végeztük két fôvárosi és három vidéki
város gimnáziumában (n = 257), 11. osz-
tályos tanulók körében. A vizsgált popu-
láció nemek szerinti megoszlása: 167
leány (65%) és 90 fiú (35%) volt.

Adatgyûjtésre önkéntes, anonim, ön-
kitöltéses kérdôívet használtunk, amelyet
Anderson oxfordi professzor munkája
[19, 20] alapján adaptáltunk magyarra. 
A válaszadási ráta 93%-os volt. A lelki
egészség állapotát az életminôség muta-
tóival vizsgáltuk, ennek megfelelôen
kérdôívünk három részbôl állt. Az
elsôben 13 lelki, a másodikban 13 fizikai
panaszt soroltunk fel, amelyek mellett
egy négyfokozatú skála szerepelt a „so-
hasem”, „ritkán”, „néha” és „gyakran
igaz” válaszokkal, amelyek közül a tanu-
lók választhattak. Értékeléskor azokat a
diákokat soroltuk a lelki egyensúly labi-
litása szempontjából magas kockázatú
csoportba, akik legalább három lelki
vagy fizikai tünetet jelöltek meg a „gyak-
ran igaz”, azaz heti többszöri elôfordu-
lással. A kérdôív harmadik része a mun-
ka- és alkotóképességet vizsgálta. A 16
tanulási nehézségre vonatkozó állítás
mellett egy ötös skála szerepelt, amely 
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a következô válaszlehetôségeket tartal-
mazta: „sohasem”, „ritkán”, „néha”,
„gyakran”, „mindig igaz”. Ezeket 1-tôl
5-ig pontoztuk, a pontszámokat összead-
tuk, és azokat tekintettük magas kocká-
zatúaknak, akik az elérhetô maximális 80
pont felét meghaladó pontértéket jelez-
tek. Ôket tehát úgy tekintettük, mint akik
az átlagosnál több nehézséggel küzdenek
tanulmányaik során. 

Munkánkat kiegészítettük néhány
szociológiai kérdéssel (családi háttér, vá-
lás, szülôk kapcsolata, gyermek-szülô
kapcsolat, testvérek száma) és az egyes
egészségkárosító magatartásformák (al-
kohol-, cigaretta-, drog- és gyógyszerfo-
gyasztás) elôfordulási gyakoriságának
vizsgálatával. Dohányosnak tekintettük
azokat, akik naponta minimum egyszer
rágyújtanak, alkoholfogyasztónak, akik
heti rendszerességgel isznak szeszes italt
egészségkárosító mértékben. Gyógyszer-
fogyasztónak tekintettük azokat, akik ha-
vi több alkalommal igénylik valamilyen
központi idegrendszerre ható szer bevé-
telét. A drogprobléma tekintetében a ki-
próbálást és a drogfüggést is vizsgáltuk.
Összefüggést kerestünk az esetleges csa-
ládi problémák, a lelki labilitás és a rizi-
kó-magatartásformák fennállása között.

Kutatásunkat az analitikus epidemio-
lógiai vizsgálatok keresztmetszeti mód-
szerével végeztük, ezért esélyhányadost
(EH) számoltunk, amelyet χ2-próbával
(Mantel-Haensel szerint) ellenôriztünk.
A 95%-os szignifikanciaszintet (p < 0,05)
fogadtuk el az értékelhetôség minimu-
mának.

Eredmények

A magas kockázatú csoport prevalen-
ciája lányok esetében 41,92% (70 fô), a
fiúknál 25,56% (23 fô), összesen
36,19% (93 fô), nemek alapján szignifi-
káns az eltérés (p < 0,01). A 11. osztá-
lyosok körében kapott magasabb szo-
rongási gyakoriság ellentmond eredeti
hipotézisünknek, amely szerint az érett-
ségi éve különösen nehéz a diákoknak.
Az eredményeket látva és a tanulókat
utólag megkérdezve arra a feltételezésre
jutottunk, hogy a gimnázium utolsó évé-
ben a tanárok nagyobb toleranciája és a
többi tárgyban is észlelhetô nagyobb en-
gedékenység miatt a tanulók már
elsôsorban az érettségi tárgyakra kon-
centrálnak, ezért kisebb rajtuk a teher. 

A magas kockázatú csoportban
66,67% (62 fô) egy, 24,73% (23 fô)
kettô, és 8,60% (8 fô) mindhárom kér-

déscsoportban érintve volt. A kérdôívek
megoszlása szerint 53,79% (71 db) az át-
lagosnál több munkavégzési problémát,
24,24% (32 db) minimum három szoma-
tikus, és 21,97% (29 db) minimum há-
rom pszichés tünetet tartalmazott nagy
gyakorisággal. 

A panaszok nemek szerinti eloszlása
alapján a következô megállapításokat
tehetjük. A pszichés panaszok mindkét
nemnél azonos arányban (ff/nô: 20,00–
22,55%) szerepelnek. A testi panaszok a
lányoknál (ff/nô: 20,00–25,49%), míg 
a munkavégzésre vonatkozó problémák
a fiúknál (ff/nô: 60,00–51,96%) fordul-
nak elô magasabb arányban. Az utób-
biak mindkét nem közel kétharmadánál
jelen vannak (1. ábra).

A stressz lelki hatásaitól szenvedôk
között szignifikánsan nagyobb a testi és
munkavégzési panaszokkal rendelkezôk
aránya (mindkét esetben p < 0,001), illet-
ve a munkavégzési problémákkal küzdôk
között szignifikánsan többen szenvednek
a stressz lelki (p < 0,001) és testi 
(p < 0,05) hatásaitól. Ez is azt bizonyítja,
hogy a pszichés túlterhelés elôbb-utóbb
funkcionális zavarhoz, fizikai tünetekhez,
valamint organikus elváltozásokhoz ve-
zethet. Eredményeink megerôsítik, hogy
a tartós stressz erôteljes befolyást gyako-
rol a munkavégzésre, és az iskolai problé-
mák visszahatnak az élet egyéb területére.

A panaszok értékelésekor egy index-
értéket (gyakorisággal súlyozott középér-
téket) vezettünk be. Ez alapján a leggya-
koribb panaszok a következôk voltak. A
munkavégzéssel kapcsolatban: „Túlter-
heltnek érzem magam”; „Nem tudom
beosztani az idômet”; „Hétvégén is tanu-
lok, hogy utolérjem magam”. A testi tü-
netek közül: „Fáradtnak érzem ma-
gam”; „Fáj a fejem”; „Akkor is eszem,
ha nem vagyok éhes”. A lelki panaszok-
ból: „Elégedetlen vagyok magammal”;
„Nehezen koncentrálok kitartóan”; „Fé-
lek a jövôtôl”. A lányok közül többen
gondolják, hogy „Nincs szabadidôm,

mert állandóan tanulnom kell”; „Hétvé-
gén is tanulok, hogy utolérjem magam”;
„Váratlan konfliktusokba keveredek”, és
többen érzik, hogy „Dohányzom, hogy
megnyugodjak”; „Váratlanul megszédü-
lök”; „Fáj a fejem”.

A panaszaik hátterében lévô okokat
leíró diákok 41%-a a magas iskolai el-
várásokra, 15%-a idôhiányra, nagyfokú
fáradtságra, kimerültségre, és szintén
15%-a a szülôkkel való konfliktusokra, a
szülôi szeretet hiányára vezette vissza
panaszait. Az egyéb indokok közt sze-
repeltek még: maximalizmus, pesszi-
mizmus, önbizalomhiány, önértékelési
problémák, magány, a partnerkapcsolat
hiánya vagy annak problematikus volta,
valamint pénzhiány.

A szociológiai adatok és a magas koc-
kázatú csoport között összefüggést csak a
család-gyermek viszony tanuló általi
minôsítése tekintetében találtunk. A nem
jó (közepes vagy rossz) szülô-gyermek
kapcsolat egyértelmûen rizikófaktora a
magas kockázatú csoportba kerülésnek
(p < 0,01). A tanulóknak a kérdôív kitöl-
tésekor módjukban állt megindokolni,
miért tartják kapcsolatukat családjukkal
jónak, közepesnek, illetve rossznak. A
családjukkal jó viszonyban lévô serdülôk
49%-a szüleiket türelmesnek, nyitottnak,
segítôkésznek, megértônek írta le. 26%-
uk szerint az ok, hogy mindent ôszintén
megbeszélnek, 25% a szeretetteljes lég-
kört tartotta fontosnak. A családjával
rossz kapcsolatban lévô tanulók közül a
nyitott kérdésre választ adók 53%-a ab-
ban látja az okokat, hogy sokat vitatkoz-
nak otthon, az anya ideges és veszekszik,
a szülôk nem megértôk, feloldhatatlanok
a generációs ellentétek. 28% szerint ke-
veset vannak együtt, keveset beszélget-
nek, 19% véleménye, hogy nem tudnak
mindent megbeszélni, nincs ôszinteség.

Szignifikáns összefüggést találtunk a
problémás családi háttér és a fennálló ri-
zikó-magatartási forma között. Ezek a
következôk:
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1. ábra. A lelki instabilitásra utaló kérdôívek tünetek szerinti megoszlása

lányok: (100% = 102 db)                  fiúk: (100% = 30 db)

52,0% Munkavégzési panaszok
22,6% Lelki panaszok
25,5% Testi panaszok

60,0% Munkavégzési panaszok
20,0% Lelki panaszok
20,0% Testi panaszok



– a dohányzás terén: a szülôk felbomlott
vagy nem jó házassága (p < 0,01), és a
közepes vagy rossz gyermek-szülô
kapcsolat (p < 0,05),

– az alkoholfogyasztás szempontjából:
a diák nem jó kapcsolata a családjával
(p < 0,01),

– a drogkipróbálásra nézve: az együtt
élô szülôk (p < 0,01), és a gyermek
családjához fûzôdô (p < 0,05) közepes
vagy rossz viszonya.
A rizikó-magatartási formákat illetôen

az alábbi prevalenciaértékeket kaptuk. A
megkérdezettek 22,18%-a (57 fô) napon-
ta rágyújt, 19,48% (51 fô) már kipróbált
valamilyen kábítószert, 13,62% (35 fô)
szed gyógyszert, és 11,28% (29 fô) fo-
gyaszt rendszeresen alkoholt. A drog-
kipróbáló tanulók a kipróbálás gyakorisá-
gát 1 és 10 alkalom közé tették. Közülük
négyen (két leány és két fiú) vallotta ma-
gát drogfüggônek. A kipróbált kábítószer
fajtáját beírók kb. háromnegyede (77%-a:
41 fô) cannabinoidot próbált ki (ebbôl 
35 fô marihuánát és 6 fô hasist), 13%-a 
(7 fô) hallucinogéneket, és 10%-a (5 fô)

amphetamin típusút. A lányok és a fiúk
többsége is a marihuánát próbálta már ki
a kábítószerek választékából. A cannabi-
noidok a lányok, az amphetaminok a fiúk
körében népszerûbbek.

A magas kockázatú csoportban min-
den rizikó-magatartási forma gyakoribb,
tehát szorongásoldó szerepet tölt be a
diákok életében. A lelki vagy testi pana-
szokkal küzdôk közt szignifikánsan 
több a dohányzó (p < 0,05), az alkohol-
fogyasztó (p < 0,05) és a drogkipróbáló
(p < 0,01) (2. ábra).

A ff/nô arány az alkoholfogyasztás
terén 12,2–10,8%, a drogkipróbálás
kapcsán 21,2–19,2% volt. Az önpusztí-
tó magtartásformák közül az alkoholfo-
gyasztás és a drogkipróbálás tekinteté-
ben a férfiak a veszélyeztetettebbek. A
nemek aránya a dohányzással kapcso-
latban fordított: ff/nô: 16,7–25,1%,
ilyen a gyógyszerszedés tekintetében is:
ff/nô: 7,8–16,8%. Szignifikáns eltérést a
nemek közt csak az utóbbinál találtunk
(p < 0,05). A gyógyszerszedés okaként a
tanulók fele pszichoszomatikus tünete-

ket jelölt meg: hasfájás, fejfájás, gyo-
morégés, allergia.

Vizsgálatunkban a dohányzás és az al-
koholfogyasztás (p < 0,05), a dohányzás
és a drogkipróbálás (p < 0,001), illetve 
az alkoholfogyasztás és a drogkipróbálás
(p < 0,05) között talált szignifikáns
összefüggések a rizikó-magatartási for-
mák korrelációját bizonyítják. Azaz a
háttérben egy sajátos életmód körvonalai
rajzolódnak ki.

Vizsgáltuk azt is, hogy hány 11. osztá-
lyos gimnazistának van rendszeres elfog-
laltsága (munka vagy plusztanulás) az 
iskolai tanulás mellett, illetve hányan
sportolnak rendszeresen. Elemeztük azt
is, hogy ezen elfoglaltságok hogyan be-
folyásolják a diákok lelki egyensúlyát. 

A tanulók 59,10%-a (152 fô) végez az
iskolai testnevelésórákon kívül, mini-
mum két alkalommal hetente sporttevé-
kenységet. Közöttük több az alacsony
kockázatú csoportba tartozó (64,50%),
mint a nem sportolók körében (62,90%).
A lányokkal összehasonlítva a fiúk na-
gyobb hányada vesz részt rendszeres fizi-
kai aktivitásban: ff/nô: 64,40–56,30%. 

A sport és a munkavégzési problémák
közti összefüggéseket vizsgálva azt ta-
pasztaltuk, hogy a nem sportoló lányok
közül szignifikánsabban többen küzde-
nek tanulási problémával (sportol/nem
sportol: 24,50–44,1%, p < 0,05). A spor-
tolás tehát védôfaktor a lelki egyensúly
szempontjából. 

Az iskolai tanulás mellett rendszeres
elfoglaltsága a diákok 56,40%-ának van,
96 lánynak és 49 fiúnak. Ebbôl 122-en ta-
nulnak, 12-en dolgoznak, és 11-en tanul-
nak és dolgoznak is. Összesen tehát a diá-
kok 51,80%-a (133 fô) szabadidejében az
iskolai tananyag elsajátítása mellett egyéb
készségek, ismeretek elsajátítására törek-
szik. Iskolán kívüli lekötöttsége a lányok
57,50%-ának, (96 fô), a fiúk 54,4%-ának
(49 fô) van. A plusz idôtöltéssel ren-
delkezôk közt nagyobb arányban talál-
tunk lelkileg instabil tanulót.

A különórákra járók 41%-a nyelvet ta-
nul, 28%-a felvételi elôkészítô tanfolya-
mon vagy korrepetálóórákon vesz részt,
21% énekkari tag, táncolni tanul, vagy
valamilyen hangszeren játszani (3. ábra).

Figyelemre méltó, hogy a lányok több
mint egyharmada (39%), és a fiúk több
mint negyede (26%) kénytelen a tovább-
tanulás érdekében különórákra járni. Ér-
demes ezt az eredményt összevetni azzal,
miszerint a tanulók több mint fele magas
iskolai elvárásra, és idôhiányra panasz-
kodik, ami tartós stresszként veszélyez-
tetheti a lelki egyensúly stabilitását.
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2. ábra. A rizikó-magatartási formák gyakorisága és összefüggése 
a lelki érintettséggel

3. ábra. Az iskolán kívüli elfoglaltságok megoszlása nemek szerint

*p < 0,05, EH = 2,01, χ2 = 5,29

Lányok: (100% = 89 fô)                   Fiúk: (100% = 44 fô)

45,8% Nyelvtanulás
10,1% Felvételi elôkészítô, korrepetálás
17,0% Hangszer, énekkar, tánc
27,1% Egyéb: pl. színjátszás, számítástechnika

24,3% Nyelvtanulás
10,9% Felvételi elôkészítô, korrepetálás
35,1% Hangszer, énekkar, tánc
29,7% Egyéb: pl. színjátszás, számítástechnika



Megbeszélés

A serdülôkor az egyik legnehezebb élet-
szakasz, hiszen a személyiségfejlôdés
egyik legfontosabb idôszaka, mivel eb-
ben az életkorban két igen nehéz felada-
tot kell megoldanunk: kialakítanunk saját
személyiségünket és megtalálni helyün-
ket a társadalomban [21, 22]. Mindez ön-
magában is magyarázhatja az átmeneti-
leg magas szorongásprevalenciát, vala-
mint a depresszió megemelkedését [23,
24]. Ehhez társulhat még a magas iskolai
követelményrendszer, az egyénileg el-
térô genetikai hajlamosító tényezôk,
valamint a napjainkban egyre gyakoribbá
váló családi konfliktushelyzet is, amely
részben közvetlenül, részben a kiegyen-
súlyozatlan szülôk, nem ritkán tanárok
által közvetett módon hat a serdülôk lel-
ki egészségi állapotára.

Eredményeink hasonló képet mutat-
nak, mint korábbi, diákok körében vég-
zett hazai felméréseink adatai. A mód-
szertani azonosság következtében le-
hetôségünk nyílik a 2000-ben egyetemis-
tákkal (n = 410) és a 2001-ben 12. osztá-
lyos gimnazistákkal (n = 172) végzett
munkánk epidemiológiai adataival tör-
ténô összehasonlításra [19, 25].

A magas kockázatú csoportba tartozó
11. osztályos diákok 36%-os aránya meg-
haladja az egyetemistáknál talált 31%-os,
és a 12. osztályosok 29%-os értékét is.
Mindhárom esetben a lányok körében ta-
láltunk magasabb prevalenciaértéket a
lelki instabilitás szempontjából. Várako-
zásunkkal ellentétben nem az érettségi
éve terheli jobban a tanulókat, hanem az
azt megelôzô év. Ennek valószínû oka,
hogy az érettségi évében a tanárok már
toleránsabbak, és elsôsorban a vizsgatan-
tárgyakban magas az elvárásuk. Másrészt
a diák ekkorra már túl van élete egyik
legfelelôsebb döntésén, a pályaválasztá-
son, és ez tovább már nem nyomasztja.

A munkavégzésre vonatkozó pana-
szok a végzôs gimnazistáknál, a testi tü-
netek a 11. osztályosoknál, és a lelki pa-
naszok az orvostanhallgatóknál fordul-
nak elô a legnagyobb arányban. A pszi-
choszomatikus tünetek gyakoriságát
összehasonlítva azt találtuk, hogy a kö-
zépiskolások jóval gyakrabban számol-
tak be fáradtságról, és többen dohányoz-
nak azért, hogy megnyugodjanak. Az
egyetemisták körében nagyobb elôfordu-
lást mutatott a nyaki-, háti-, derékizom-
fájdalom, az emésztési zavarok, a szapo-
ra, szabálytalan szívverés és az alvásza-
var. A gerincoszlopot érintô tünetek azért

lehetnek magasabb gyakoriságúak az
egyetemistáknál, mert ôk már csak alka-
lomszerûen sportolnak. Ez a tendencia
egyébként nemzetközi vonatkozásban is
megfigyelhetô [26]. Mindkét gimnáziu-
mi évfolyamban a lányok szenvednek
több fizikai tünettôl, míg az egyetemis-
táknál a férfiak hajlamosabbak szoma-
tizációra. A kapott eredményeinkkel
összhangban vannak az irodalmi adatok,
amelyek ugyancsak a nôk magasabb pa-
naszgyakoriságáról számolnak be.

Az alábbiakban a rizikó-magatartási
formák prevalenciaértékeit hasonlítjuk
össze a 11. a 12. osztályosok, valamint az
egyetemisták körében kapott adatokkal.
Mindhárom populációban közel azonos
arányban dohányoznak (22%, 22%,
19%), és próbáltak ki már valamilyen ká-
bítószert (20%, 19%, 25%). Az alkohol-
fogyasztók aránya: 11%, 12%, 30%; a
gyógyszert rendszeresen szedôké: 14%,
13%, 25%. Megállapíthatjuk, hogy az
egyetemisták közt több mint kétszer
annyian fogyasztanak alkoholt, és szed-
nek gyógyszert, mint a gimnazisták. 

Elgondolkodtató, hogy a tanulók több
mint fele panaszkodik magas iskolai kö-
vetelményekre és idôhiányra. Vajon a
magasnak érzett elvárások valóban telje-
síthetetlen követelmények, vagy e jelen-
ség hátterében valami más ok is szerepel-
het? Feltételezzük, például, hogy kom-
munikációs zavar okozhatja a tanár-diák
személyes kapcsolat inkongruenciáját. Ez
egy nagyon fontos problémára hívja fel a
figyelmünket. Az iskolai interakciókban
jelzett zavarok, a támogató környezet hiá-
nyának érzése a fiatal izolálódásához ve-
zethet, valamint a tartós stressz által káro-
síthatja a lelki egészséget. Fontosnak tart-
juk kiemelni, hogy erre a nyitott kérdésre
választ adó diákok egyharmada megjelöli
a beszélgetés jelentôségét, és az ôszin-
teség igényét válaszában. A tanárok ez
irányú szerepére korábbi vizsgálatok is
felhívták a figyelmet [27].

Tehát a szülôk különélése a dohány-
zás, a közepes vagy rossz házassága a do-
hányzás és a drogkipróbálás, míg a köze-
pes vagy rossz gyermek-szülô kapcsolat
a dohányzás, az alkoholfogyasztás és a
drogfogyasztás szempontjából is rizikó-
tényezô.

Közismert, hogy az egészséget káro-
san befolyásoló szokások együtt járnak,
gyakoriságuk egymással korrelációt mu-
tat [28]. Kimutatták, hogy a dohányzás és
az alkoholabúzus átfedése szinte teljes
körû. Az illegális drogfogyasztás a fiatal-
kori dohányzás után kezdôdik, elôször

„enyhe” drogok használatával, majd
ilyen bevezetés után folytatódik az ún.
kemény drogokkal. Ezt hívják addikciós
cseppkô vagy stádium elméletnek.

Különösen fontosnak találjuk az ifjú-
ságra való nagyobb odafigyelést részben
azért, mert minden megelôzô tevékeny-
ség annál eredményesebb, minél koráb-
ban kezdjük, s mert ôk a jövô letétemé-
nyesei. Meggyôzôdésünk, hogy egészsé-
ges nemzet nélkül nincs eredményes,
gazdaságilag fejlôdô társadalom sem.

Összefoglalás

A középiskolások kiemelt célcsoportot
jelentenek az egészségfejlesztés szem-
pontjából, hiszen bár ez az életperiódus a
morbiditási és mortalitási adatok szem-
pontjából viszonylag kedvezô, a leggya-
koribb megbetegedések kialakulásában
döntô szerepet játszanak a már ebben az
életkorban gyakran jelen levô pszichés
problémák. A serdülôkornak ez a szaka-
sza a dohányzás-, alkohol-, gyógyszer- és
drogfogyasztás kipróbálásának az idô-
szaka is egyben. Ezek az egészségkárosí-
tó magatartásformák szorosan összefügg-
nek a túlzott stresszel, illetve a stresszfel-
dolgozási képességek hiányával. Jelen
vizsgálat célja, hogy harmadéves gimna-
zisták lelki egészségét, egészségkárosító
magatartási formáit elemezzük, továbbá
meghatározzuk lelki instabilitásuk lehet-
séges okait is. Az eredmények azt mutat-
ják, hogy a magas kockázatú csoportba
tartozó 11. osztályos diákok 36%-os ará-
nya meghaladja az egyetemistáknál talált
31%-os, és a 12. osztályosok 29%-os ér-
téket is. A 11. osztályosok körében az
egészségkárosító magatartásformák ará-
nya a következô: 22% dohányzás, 20%
kábítószer, 11% alkoholfogyasztás és
14% gyógyszerfogyasztás. Elgondolkod-
tató, hogy a tanulók több mint fele pa-
naszkodik magas iskolai követelmé-
nyekre és idôhiányra. Szoros kapcsolat
igazolható a fiatalok lelki egészsége,
egészségkárosító magatartása és stressz-
terheltsége között. Az ifjúság problé-
máira való nagyobb odafigyelést ezért
kiemelt egészségfejlesztési feladatnak
tartjuk. 

Kulcsszavak

Lelki egészség, egészségkárosító maga-
tartás, stressz, életmód.
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Summary

High school students form a highlighted
target population in terms of health pro-
motion since despite the fact that this life
period is rather favorable based on mor-
bidity and mortality data, the psycholog-
ical problems in this age group play an
important role in the development of the
most frequent diseases. This part of ado-
lescence is also the time of trying smok-
ing, alcohol, medication and drug use.
These health risk behaviors are in close
connection with an elevated level of
stress, and more precisely, with the lack
of effective coping with stress. The main
goal of the present study has been to ana-
lyze the psychological health and health
risk behaviors among 11th year high
school students. In addition, we also aim
at detect the backround of their psycho-
logical instability. The results show that
36% of them belong to the high risk
group which is higher than that of uni-
versity students (31%) and that of 12th
year high school students (29%). The
prevalence of health risk behaviors are
the following among the 11th year high
school students: smoking 22%; drug use
20%; alcohol use 11%; medication use
14%. It is worth arguing that more than
half of the students complain of the high
levels of school requirements and the
time pressure. As it has been justified,
there is a close connection between
youth’s psychological health, their health
risk behaviors and stress burden.
Therefore, we argue that a better consid-
eration of youth’s problems should be a
highlighted task in health promotion.  

Keywords

Psychological health, health risk beha-
viors, stress, lifestyle.
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I. Bevezetés

Az elmúlt évtizedekben mind hazánk-
ban, mind a világ számos országában
kiemelt szerepet kapott a védôoltá-
sok egészségmegôrzés és egészség-
nevelés szempontjából történô meg-
ítélése. 

Ennek kiemelt példája volt, hogy
az Egészségügyi Világszervezet az
1987. évi felhívásában „Az oltás: olta-
lom” címmel a világ valamennyi or-
szágában felhívták a figyelmet a kihí-
vást jelentô célok sikeres megvalósí-
tására, s a korszerûsített védôoltási
rendszert a ’90-es évek végére, illetve
az ezredforduló elsô éveire tervezték.

A medicina történetének talán leg-
fényesebb sikersorozata a védôoltá-
sok karrierje. Alig több mint 100 év
alatt lehetôvé vált számos, az embe-
riséget súlyosan nyomorító fertôzô
betegség megelôzése, sôt a legpusztí-
tóbbak egyikének, a himlônek a boly-
gónkról való eradikálása is.

Napjainkban a modern országok-
ban – így hazánkban is – a gyermeke-
ket diftéria, pertussis, tetanusz (DPT),
poliomyelitis (Salk, illetve Sabin),
morbilli, rubeola, mumpsz (MMR),
tuberkulózis (BCG), H influenzae b.,
valamint hepatitis B ellen oltják.

Hazánkban a védôoltásoknak tradi-
cionálisan kiemelt jelentôsége van,
aminek következtében az életkorhoz
kötött kötelezô oltások átoltottsága
egyedülállóan magas Európában. Az
eddigi eredmények megtartását céloz-
zák a védôoltási rendszer – nemzetkö-
zi ajánlások figyelembevételével tör-
tént – módosításai az utóbbi években.
Ennek keretében folyamatosan módo-
sultak bizonyos oltóanyagok, új, kor-
szerû oltóanyagok általános használa-
ta kezdôdött meg, oltási sémák változ-

tak, továbbá a védôoltások alkalmazá-
sa az oltási indikációk, kontraindiká-
ciók, illetve az oltási intervallumok
felülvizsgálatával változott.

A kötelezô védôoltás nemcsak az
oltott személy érdekét szolgálja, ha-
nem a társadalomét is. Az oltások a
gyermek immunológiai fejlôdését, de
járványügyi szempontokat is figye-
lembe véve, a legoptimálisabb idôben
történnek meg.

A 18/1998. (VI. 3.) NM rendeletet
felváltó 33/2005. (VIII. 24.) EÜM
rendelet révén megvalósuló, a jelen-
leg kialakított védôoltási rendszer 
– nemzetközi összehasonlításban is –
rendkívül korszerû. Eddig a diftéria-
pertussis–tetanusz vakcinában teljes
sejt pertussis komponens volt, amely
igen jó immunogenitású, többnyire
csak lokális reakciót kiváltó oltóanyag
volt. Ezzel egy idôben, de külön szú-
rásként kapták a csecsemôk az IPV és
a H. influenzae b elleni oltásokat. 

A védôoltások hatékonysága, vala-
mint pontos menetrendjének tartása
megkívánja az Állami Népegész-
ségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat
(ÁNTSZ), illetve az elsôfokú egészség-
ügyi hatóság, a gyermekorvosok és a
védônôk együttes munkáját. Az egész-
ségnevelést illetôen a tennivalók
zöme területi, ami megkívánja a házi
gyermekorvosok és a védônôk mun-
kájának szoros összhangját.

Az egészségnevelés a gyógyító-
megelôzô ellátás alapvetô módszerét
jelenti, de annak következetes végre-
hajtása függ mind az egészségügyi
dolgozótól (orvos, védônô és egyéb
egészségügyi szakdolgozó), mind pe-
dig a gyógyításra váró betegtôl (gon-
dozottól). 

Fontos a betegek együttmûködési
készségének elnyerése: a védôoltások

példájánál maradva fontos megértetni
a szülôkkel, hogy ezen beavatkozások
a gyermek érdekében történnek. A
védôoltások célja a szervezet immuni-
zálása a fertôzô betegségekkel szem-
ben. 

Megkülönböztetünk:
1. életkorhoz kötött, ún. folyamatos

oltásokat;
2. idényoltásokat, amikor bizonyos

korosztály gyermekeit kampány-
szerûen részesítjük védôoltásban;

3. egyéni oltásokat;
4. a beteg környezetében végzendô,

alkalmi védôoltásokat (pl.: hastífu-
szos beteggel és a kórokozó-hordo-
zókkal kapcsolatban levôk védôol-
tásai);

5. veszélyeztetett környezetben dol-
gozók védôoltását (fertôzô kórházi
dolgozók védôoltását stb.);

6. tömegoltásokat, amikor különleges
járványhelyzetben, járványveszély
idején oltjuk a lakosságot.

A védôoltások két alapvetô mód-
szere az aktív és a passzív immunizálás. 

A kétféle eljárással létesített immu-
nitás között – az idôbeli jellemzôket
tekintve – jelentôs különbség figyel-
hetô meg. Az elsô aktív védôoltás ha-
tása csak 2–6 hét között alakul ki, vi-
szont az immunitás hónapokig vagy
évekig eltarthat. Újraoltásra gyorsabb
az immunválasz, az immunitás erô-
sebb és tartósabb. A passzív védôoltás
hatására viszont az immunitás néhány
órán belül kialakul, de hatása csak né-
hány hétig tart, mivel a bevitt ellen-
anyagok lebomlanak.

Az oltóanyagok minôségét labora-
tóriumi vizsgálatokkal, hatékonyságát
területi vizsgálatokkal is ellenôrzik. 
A védôoltások százalékos védôhatását

Az egészségmegôrzés és egészségnevelés
kiemelt szerepe a hazai korszerûsített 
védôoltási rendszerben

Prof. Dr. habil Schmidt Péter
Gyermekegészségügyi Szolgálat, Gyôr; Nyugat-magyarországi Egyetem KTK, Doktori Iskola, Sopron
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az oltottak és a nem oltottak adataiból
számítják ki a következô képlet segít-
ségével:

oltatlanok morbiditása – oltottak morbiditása × 100
oltatlanok morbiditása

II. Az elmúlt negyedszázad 

változásai (1982–2006)

Magyarországon több betegség meg-
elôzésére és kiküszöbölésére a lakos-
ság zömének immunitását biztosító
védôoltások bizonyos korosztályok-
nak kötelezôek. Az életkorhoz kötött
kötelezô védôoltások rendjét az oltási
naptár szabályozta. Magyarország
1982-es oltási naptárát az 1. táblázat
mutatja.

A kórházból hazabocsátott újszü-
lött már részesült oltásban, ezért mind
a gyermekorvos, mind a védônô
feladata az újszülött elsô látogatása-
kor a szülônek elmagyarázni, hogy az
újszülött bal vállán levô kis pont a
BCG-oltás, amelynek helye a késôb-
biekben pirossá válhat, váladékozhat,
elgennyedhet, ezek sorsát a továb-
biakban a gyermekorvos és a védônô
ellenôrzi a heg-, illetve a tuber-
culinkontroll során.

A csecsemô az elsô diphtheria–per-
tussis–tetanus oltást (Di-per-te I/a, I/b
és I/c – a továbbiakban DPT-oltás) be-
töltött 3, 4 majd 5 hónapos korában
kaphatja. A szülôket a védônôk
idôben értesítik az oltás idejérôl. Köz-
tudott, hogy Magyarországon a
védôoltások ingyenesek. Vizsgáltuk,

mely rétegek azok, amelyek rendsze-
resen, pontosan, és melyek azok, ame-
lyek hanyag módon, rendszertelenül
hozzák gyermekeiket az oltásra.

Az oltásra behívottak 0,5–1%-ánál
azt tapasztaltuk, hogy van egy „vaga-
bund” réteg, akiknek ismételten is
hiába küldünk oltási értesítést, ezek a
családok körzetünkben nem találhatók
meg, vándorló életet folytatva az
ország különbözô részeire mennek
tovább. Meglepô módon azt találtuk,
hogy a rossz szociális környezetben
élôk – függetlenül attól, hogy a cse-
csemô beteg-e vagy egészséges – pon-
tosan hozták csecsemôjüket oltásra.
A jobb körülmények között élôk már az
oltás elôtti napokban hozzák gyerme-
küket, megvizsgáltatják, nem beteg-e,
a vizsgálat alapján megkaphatja-e az
oltást, s ha kell 3-szor is – legtöbbször
fölöslegesen – megvizsgáltatják a cse-
csemôt. Az oltás utáni borogatást, láz-
csillapítást is ez a réteg veszi komo-
lyabban, s majd minden esetben az ol-
tást követô 2–3 napon belül ismét el-
hozzák gyermeküket az orvoshoz. Ez
a túlzott féltés véleményem szerint in-
dokolatlan! A DPT-oltás helyi és álta-
lános reakcióiról szintén tájékoztatjuk
a szülôket. Csaknem minden oltás után
jelentkezhet különbözô mérvû fájda-
lom az oltás helyén, amely azután 1–2
nap alatt elmúlik. Néha csak mozgás-
kor érzi a gyermek, ezért oltott végtag-
ját nem szívesen mozgatja. Az oltás
helyén az izomzatban sokszor lehet
hónapokig cseresznye-, vagy szilva-
magnyi tömött, fájdalmatlan csomót
tapintani. Évente 1–2 esetben észlel-

tünk gennyes tályogot, amelyet aztán
gyermeksebésznek kellett ellátni. Ál-
talános reakciót az oltottak közel 50%-
ánál észleltünk: 38 oC körüli láz az ol-
tást követô 24–48 órán belül, étvágyta-
lanság, kedélytelenség, enyhe emész-
tési zavar. Fontos tudni, hogy az oltási
reakció a lázgörcsre hajlamos gyerme-
ken lázas rángásokat válthat ki, ezért
nyomatékosan felhívjuk a szülôk fi-
gyelmét a lázcsillapításra. 

A gyakorlat az, hogy a DPT-oltás
után azonnal kap a csecsemô lázcsilla-
pító kúpot, amelyet otthon a szülô az-
nap még egyszer megismétel, illetve
szükség esetén másnap reggel is. Leg-
jobb a tapasztalatunk a Sevenala-
midazophen kúp (Supp. Germicid-C)
adásával kapcsolatban.

Az egészségnevelés szempontjából
érdekes, de nagyon is fontos jelenség-
re szeretnénk felhívni a figyelmet. A
szülôkben valahogy nehezen tudato-
sul, hogy a járványos gyermekbénulás
elleni cseppek adása során is oltást
végzünk. Tudatosítanunk kell azt is,
hogy évente többször adott „cseppek”
nem egymást helyettesítik, hanem
kiegészítik egymás hatását. Az oltást
(1–3–2 típus sorrendben) hat-hat hetes
idôközzel adjuk, mindig kampánysze-
rûen, az Egészségügyi Minisztérium
rendelkezése alapján. Csakis a meg-
adott idôszakon belül szabad oltani!
Oltási betegséget általában nem ész-
leltünk. 

Ugyancsak meghatározott idôszak-
ban, a 14. hónapot betöltött gyerme-
keknél adjuk a kanyaró elleni védôol-
tást. A szülôknek fel kell hívni a fi-
gyelmét arra, hogy ha az oltás bármely
ok miatt elmarad, úgy az késôbb bár-
mely életkorban pótolható. Bármely
okból immunglobulint kapott gyerme-
kek esetében a kanyaróoltást 6 hét–3
hónap közti idôre felfüggesztjük. 

Egészségnevelési szempontból na-
gyon fontos tudatni a szülôkkel, hogy
az esetleges mellékhatások általában
nem közvetlenül az oltás után, hanem
kb. 6–7 nappal késôbb jelentkeznek:
lázas állapot, kötôhártya-gyulladás,
ritkábban kanyarószerû kiütések. A
lázcsillapítás ekkor is elengedhetet-
len, s mivel idôsebb csecsemôkrôl van
már szó, legcélszerûbb Supp, analg.
pro parv (FoNo) adása.

Életkor Oltás

0–6 hét BCG

6. hónap, 7., 14., 18. év heg-, illetve tuberkulinkontroll 
és szükség szerint revakcináció

3–4–5. hónap diphtheria – pertussis – tetanus
I. a–b–c 

2–38. hónap, évenként poliomyelitis (Sabin)
1, 3, 2 típus

14. hónap morbilli

3. év diphtheria–pertussis–tetanus II.

6. év (ált. isk. I. oszt.) diphtheria–pertussis–tetanus III.

11. év (ált. isk. VI. oszt.) diphtheria–tetanus

1. táblázat. Magyarország 1982-es oltási naptára
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A 3 éves kori DPT II. adása még a
gyermekkörzeti orvosi munkánkhoz
tartozott, a régi rendszer szerint a
következô oltások már az iskolában
történtek.

Házi gyermekorvosi munkánkhoz
csatlakozik az általános iskolák isko-
laorvosi ellátása is. Fontos az együtt-
mûködés az iskola fôállású védô-
nôjével és a nevelôkkel. Jól szervezett
munkával az iskolai kötelezô oltások
gyorsan, hatékonyan lebonyolíthatók. 

Az általános iskolák I. osztályosai-
nak adott DPT III., illetve az általá-
nos iskolák VI. osztályosainak adott
DT-oltással kapcsolatosan az volt a
megfigyelésünk, hogy egy alkalom-
mal nem érdemes két osztálynál 
többet behívni oltásra. Fontos a
védônô munkája, a pontos születési
idô feljegyzése és az esetleges oltási
ellenjavallat megemlítése érdekében,
fel kell mérni, van-e évismétlô tanuló
az osztályban, kapott-e már valaki
trauma vagy egyéb sérülés miatt
tetanus-oltást az iskolai oltást megelô-
zô idôkben.

Mivel tömegoltásról van szó, min-
dig találunk néhány nagyon aggódó,
remegô, igen sápadt gyermeket az ol-
tás elôtti percekben. Tapasztalatunk
az, hogy ezeknél a tanulóknál még a
„tömeg” oltása elôtt, a gyermeket
egyénileg megnyugtatva végezzük el
az oltást külön, és általában ezeket a
gyermekeket – még ha nincs is pana-
szuk – néhány percig a fektetôben
tartjuk, s csak utána engedjük ki ôket
a levegôre, felügyelet mellett. Nagyon
fontos egészségnevelési feladat mind
a szülôk, mind a tanulók értesítése az
oltás idejérôl, az oltás módjáról, vala-
mint az esetlegesen várható mellékha-
tásokról. Ajánlatos tájékoztatni a
gyermekeket az oltás utáni órákban
esetleg fellépô lázas állapotról – sok
helyen a szülôk csak késô délután ér-
nek haza –, így a gyermekekkel dél-
után foglalkozó nevelô egészségneve-
lési felkészültsége is fontos! Megosz-
lanak a vélemények az oltás iskolai el-
lenôrzô füzetben történô bejegyzé-
sérôl: több gyermekorvos tapasztalata
ugyanis az, hogy lelkiismeretes értesí-
tés után az adott oltási napon hirtelen
jelentôsen megnôtt az iskolából
hiányzók száma.

III. Az új védôoltási rendszer 

(a 2006-ban bevezetett 

új rendszer)

A magyarországi védôoltási rendben
jelentôs változások léptek életbe. En-
nek egyik oka a hazai oltóanyaggyártás
megszûnése, illetve új, korszerûbb ol-
tóanyagok alkalmazása. A változások
csak az életkorhoz kötött, folyamatos
oltások keretében végzett kötelezô
védôoltásokat érintik: jogszabályban
rögzített módon változik az oltások
esedékessége és az alkalmazandó oltó-
anyagok. 2006-tól egy szakmailag
minden reális igényt kielégítô, ugyan-
akkor kivitelezésében is egyszerûbb,
„felhasználóbarát”, kevesebb „szúrás-
sal” járó rendszer kerül bevezetésre.

A 2006-tól bevezetésre kerülô
kombinált oltóanyag (Infanrix-IPV/
Hib) egyszerre 5 betegség ellen alakít
ki immunválaszt, és a teljes sejt per-

tussis komponens helyett acelluláris
pertussist tartalmaz. Két hónapos kor-
tól 3 alkalommal, majd 18 hónapos
korban kell immunizálni a csecse-
môket.

A sejtmentes pertussis tartalmú
kombinált/többkomponensû vakcina
alkalmazásával várhatóan tovább
erôsödik az életkorhoz kötött kötelezô
oltások lakossági elfogadottsága, egy-
szerûbb, könnyebb lesz az oltó orvos
munkája, hiszen csak egy-egy konk-
rét, rendkívüli esetben kell más, alter-
natív oltóanyagot felajánlani. 

A védôoltásokkal megelôzhetô fer-
tôzô betegségek hazai, igen kedvezô
járványügyi helyzetét csak úgy
ôrizhetjük meg, ha az életkorhoz kö-
tött kötelezô védôoltások teljesítése,
az átoltottság 98% felett marad,
amelynek alapvetô feltétele a megfe-
lelô mennyiségû és minôségû oltó-
anyag biztosítása mellett az orvos-
szakmai és lakossági támogatottság.

Oltás Életkor Oltóanyag Megjegyzés

BCG 0–6 hét

DTPa+Hib+IPV 2 hónap Infanrix-IPV+ 2005. okt. 31. után
HIB-vakcina születettekre vonatkozik

DTPa+Hib+IPV 3 hónap

DTPa+Hib+IPV 4 hónap

MMR (1) 15 hónap Priorix-vakcina 2004. szept. 30. után 
születettekre vonatkozik

DTPa+Hib+IPV 18 hónap Infanrix–IPV+HIB 2004. jún. 30. után
HI-vakcina  ??? születettekre vonatkozik

DTPa+IPV 3 év Infanrix-IPV-vakcina 2003. jan. 1. és dec. 31. 
között születettekre 
vonatkozik

DTPa+IPV 6 év Infanrix-IPV-vakcina 2000. jan. 1. és dec. 31.
között születettekre 
vonatkozik

MMR (2) 11 év Priorix-vakcina október hónapban  
az általános iskolák 
6. osztályában

Revakcináció

Td (Di-Te) 11 év Di-Te-oltóanyag szeptember hónapban 
az általános iskolák 
6. osztályában

Hepatitis B 14 év Engerix B-vakcina az 1. oltás szeptember
felnôtteknek hónapban az általános 

iskolák 8. osztályában

2. táblázat. 2006. évi védôoltási naptár
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IV. Jelentôsebb változások 

a 2006. évi oltások rendjében

az elôzô évhez képest

A járványos gyermekbénulás elleni
immunizálás az orális élôpoliovírus-
tartalmú vakcina helyett inaktivált-
poliovírus-tartalmú kombinált vak-
cinával történik azon csecsemôk ki-
vételével, akik 2005. november 1.
elôtt születtek. 2006. április 1-jétôl az
orálispoliovírus-tartalmú vakcina
használata megszûnik.

A diphtheria–pertussis–tetanus el-
leni alapimmunizáláshoz (a 2005. no-
vember 1. elôtt született csecsemôk
kivételével), valamint az újraoltá-
sokhoz (18. hó, 3. év, 6. év) a hazai
gyártású DPT-oltóanyagok helyett

diphtheria–tetanus–sejtmentes per-
tussis komponenst tartalmazó kom-
binált oltóanyag kerül bevezetésre.

V. Életkorhoz kötötten

kötelezô védôoltások

A diphtheria–pertussis–tetanus, va-
lamint a poliomyelitis elleni immu-
nizálás három hónapos kor helyett
két hónapos korban kezdôdik a Hib
elleni oltások elsô részletének be-
adásával egyidejûleg, kombinált ol-
tóanyag alkalmazásával.

A Hib elleni immunizálás a ko-
rábbi 2, 4, 5, 15 hónapos kor he-
lyett 2, 3, 4, 18 hónapos korban 
történik.

A 2006. évben, a korábbi években
használthoz viszonyítva az alábbi két
új oltóanyag kerül bevezetésre:

– Infanrix IPV + Hib-vakcina

Kombinált, diphtheria, tetanus, acel-
luláris pertussis, inaktivált polioví-
rust tartalmazó és b-típusú Haemo-
philus influenzae (Hib) elleni vakci-
na. Alkalmas a 2 hónaposnál idôsebb
csecsemôk diphtheria, tetanus, per-
tussis, poliomyelitis és Hib elleni
alapimmunizálására, valamint két-
éves kor betöltése elôtt emlékeztetô
oltásra. A három oltásból álló alap-
immunizálási séma szerint az oltási
sorozat elsô részletét 2 hónapos kor-
ban kell beadni. Az oltások között
legalább 1 hónap intervallumot kell
tartani. A vakcina adagja 0,5 ml. 

Oltás Életkor Megjegyzés

FOLYAMATOS OLTÁSOK

BCG 0–6 hét Általában szülészeti intézményben

DTPa+IPV+Hib 2 hónap Infanrix IPV+Hib
(2005. október 31. után születettekre vonatkozik)

DPT I/a+IPV 3 hónap Tetracoq
(2005. október 1. és 31. között születettekre vonatkozik)

DTPa+IPV+Hib Infanrix IPV+Hib-vakcina
(2005. október 31. után születettekre vonatkozik)

DPT I/b+OPV+Hib I/b 4 hónap DPT+Polio Sabin+Hiberix
(2005. szeptember 1. és október 31. között születettekre vonatkozik)

DTPa+IPV+Hib Infanrix IPV+Hib-vakcina
(2005. október 31. után születettekre vonatkozik)

DPT I/c+OPV+Hib I/c 5 hónap DPT+Polio Sabin+Hiberix
(2005. augusztus 1. és október 31. között születettekre vonatkozik)

MMR 15 hónap Priorix-vakcina
(2004. szeptember 30. után születettekre vonatkozik)

DTPa+IPV+Hib 18 hónap Infanrix IPV+Hib-vakcina
(2004. szeptember 30. után születettekre vonatkozik)

DTPa+IPV 3 év Infanrix IPV-vakcina
(2003. január 1. és december 31. között születettekre vonatkozik)

DTPa+IPV 6 év Infanrix IPV-vakcina
(2000. január 1. és december 31. között születettekre vonatkozik)

3. táblázat. Oltási naptár, 2006

BCG = Bacillus Calmette-Guérin/tuberculosis elleni oltóanyag
DPT = diftéria–pertusszisz–tetanusz elleni oltóanyag
DTPa = diftéria–tetanusz–pertusszisz elleni, acelluláris komponenst tartalmazó oltóanyag
Hib = Haemophilus influenzae b elleni oltóanyag
IPV = inaktiváltpoliovírus-vakcina
OPV = orálispoliovírus-vakcina
MMR = morbilli–mumpsz–rubeola elleni vakcina
dT = diftéria–tetanusz oltóanyag emlékeztetô oltás céljára
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– Infanrix IPV-vakcina

Kombinált, diphtheria, tetanus,
acelluláris pertussis, inaktiváltpo-
liovírus-tartalmú adszorbeált vak-
cina. A készítmény diphtheria,
tetanus, pertussis és poliomyelitis
elleni emlékeztetô oltások céljára 
16 hónapos kortól 13 éves korig alkal-
mazható. A vakcina adagja 0,5 ml. 

A) Folyamatos oltások

BCG-oltások

1. Az újszülöttek BCG-oltását a szü-
lészeti intézményben, illetôleg a
születést követô 6 héten belül fo-
lyamatos oltás keretében kell elvé-
gezni.

2. A születést követô 6 héten belül
BCG-oltásban részesített cse-
csemôket 6 hónapos koruk be-
töltésekor ellenôrizni kell. Azok-
nál a csecsemôknél, akiknél a
BCG-oltás helyén beszûrôdés
vagy heg nem látható, a BCG-ol-
tást – tuberkulin próba nélkül –
meg kell ismételni.

3. Azokat a csecsemôket, akik az
ismételt BCG-oltás után is heg-
negatívak maradnak, nem kell to-
vábbi BCG-oltásban részesíteni.

Egyéb oltások

1. Diftéria–pertusszisz–tetanusz védô-
oltások acelluláris pertussis kompo-
nenst tartalmazó oltóanyaggal (a
továbbiakban: DTPa), a polio-
myelitis elleni védôoltások inak-
tiváltpoliovírus-vakcinával (a to-
vábbiakban: IPV), b típusú Haemo-
philus influenzae (a továbbiakban
Hib) elleni védôoltások.

2. Diftéria–pertusszisz–tetanusz vé-
dôoltások, poliomyelitis elleni
védôoltások inaktiváltpoliovírus-
vakcinával, illetve orálispoliovírus-
vakcinával.

3. Egyadagos kiszerelésû morbilli–
mumpsz–rubeola (MMR) trivalens
oltóanyaggal kell oltani a 2004.
szeptember 30-a után született kis-
gyermekeket betöltött 15 hónapos
korban.

B) Kampányoltások

Iskolai kampányoltások

Az életkorhoz kötött kötelezô oltáso-
kat 11 éves kortól iskolai oltások ke-
retében kell elvégezni. Bár számos
elônye van a folyamatos oltásnak,
ennek ellenére 11–14 éves korban
a gyermekek sokkal eredménye-
sebben utolérhetôk iskolában, mint
egyedileg. Ugyanakkor kampányol-
tás keretében egy közösség számára
rövid idôn belül lehet biztosítani a
megfelelô védettséget, s ennek igen
nagy jelentôsége van.

A kampányoltások iskolai osztá-
lyokra és nem a tanulói életkorokra
vonatkoznak. A megadott iskolai
osztályon kívüli (alsóbb osztályok)
tanulók csak abban az esetben oltan-
dók, ha igen nagy valószínûséggel fel-
tételezhetô, hogy sohasem érik el az
oltásra kijelölt iskolai osztályt (pl. az
általános iskola III. osztályába járó
14 éves gyermek hepatitis B ellen
oltandó, hiszen joggal feltételezhetô,
hogy idôközben kimarad az iskolá-
ból). Az alábbi életkorhoz kötötten
kötelezô védôoltásokat kampányol-
tások keretében kell végezni:

1. Diftéria–tetanusz emlékeztetô ol-

tás (dT)

Az 1994. június 1. és 1995. május
31. között születettek (azaz az ál-
talános iskolák VI. osztályát a
2006/2007-es tanévben végzôk) ol-
tása 2006. szeptember hónapban
történik meg. Az oltásokat „Difté-
ria–tetanusz tisztított és adszorbeált
oltóanyag emlékeztetô oltás céljá-
ra” elnevezésû vakcinával kell vé-
gezni.

2. MMR újraoltások

Élô, attenuált kanyaró–mumpsz–
rubeola-vírust tartalmazó vakci-
nával újraoltásban részesülnek az
1994. június 1. és 1995. május 
31. között születettek (azaz az ál-
talános iskola VI. osztályát a
2006/2007-es tanévben végzôk) is-
kolai oltások keretében 2006. ok-
tóber hónapban. 

3. Hepatitis B elleni védôoltások

Hepatitis B elleni védôoltásban
részesülnek:

a) azok a tanulók, akik az általános is-
kola VIII. osztályát a 2005/2006-os
tanévben végzik, és az alapim-
munizálás elsô részletét 2005
szeptemberében kapták meg, a
második oltás beadására 2006
márciusában kerül sor, 

b) az 1992. június 1. és 1993. május 31.
között születettek (azaz az általános
iskola VIII. osztályát a 2006/2007-es
tanévben végzôk) iskolai oltások
keretében.
A hepatitis B elleni oltási sorozat

elsô részlete 2006. szeptemberben ke-
rül beadásra.

VI. Megbetegedési veszély

esetén kötelezô védôoltások

Aktív immunizálásban kell részesíteni:
– a hastífuszos beteg környezetéhez

tartozókat;
– a diftériás beteg környezetében

élôket;
– a pertussziszos beteg környezeté-

ben a 6 éven aluli gyermekeket;
– a kanyarós beteg környezetében;
– a rubeolás beteg környezetében és
– a mumpszos beteg környezetében

élô veszélyeztetetteket;
– a tetanuszfertôzési veszélynek ki-

tett személyeket;
– a veszettség expozíciónak kitett

személyeket.
Kanyaró megbetegedés elôfordulása

esetén a beteg környezetében élô, 15
hónaposnál idôsebb, 36 évesnél fiata-
labb, oltási dokumentációval nem ren-
delkezô, továbbá a korábban újraoltás-
ra kötelezett, de revakcinációban nem
részesült személyeket élô, attenuált-
kanyaróvírus-tartalmú oltóanyaggal
kell oltani. Gyermek- és ifjúsági kö-
zösségben kanyaró megbetegedés elô-
fordulása esetén a revakcináció szük-
ségességérôl, illetve annak kiterjesz-
tésérôl az OEK Járványügyi osztályá-
val történt elôzetes egyeztetést köve-
tôen kell dönteni. Az oltásokat MMR
trivalens-vakcinával kell elvégezni.

Rubeolás beteg környezetében élô
15 hónaposnál idôsebb, 31 évesnél
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fiatalabb, oltási dokumentációval
nem rendelkezô személyeket MMR
trivalens-vakcinával kell védôoltás-
ban részesíteni.

Mumpszos beteg környezetében a
15 hónaposnál idôsebb, 22 évesnél
fiatalabb, oltási dokumentációval
nem rendelkezô személyeket MMR
trivalens-vakcinával kell védôoltás-
ban részesíteni.

VII. Megbetegedési veszély

elhárítása céljából 

térítésmentesen végzendô

egyéb védôoltások

1. Tetanusz elleni aktív immunizá-
lásban részesíthetôk önkéntes ala-
pon: az 1941. január 1. elôtt szüle-
tett, korábban tetanusz elleni aktív
immunizálásban nem részesült
személyek abban az esetben is, ha
aktuálisan tetanuszra gyanús sé-
rülés náluk nem fordult elô. A
védôoltások az év során korláto-
zás nélkül végezhetôk.

2. Az influenza elleni térítésmentes
védôoltásban részesíthetôk körét az
országos tiszti fôorvos 2006-ban
kiadott körlevele foglalja magá-
ban.

3. Hepatitis B elleni védôoltás ja-
vasolt: a hepatitis B akut beteg, 
illetve a krónikus HBV-hordozó
szexuális partnereinek és fertôzési
veszélynek kitett családi kontakt-
jainak; dializált betegeknek és he-
mofíliásoknak.
A hepatitis B elleni immunizáció 
3 oltásból áll: 0., 1. és 6. hónapban
kell beadni az oltásokat. Bizonyos
esetekben (pl. dializálandó betegek)
a gyors immunválasz elérése érde-
kében ún. gyorsított séma (0., 1., 2.
hónap) is alkalmazható, azonban
ilyenkor egy év múlva emlékez-
tetô oltásra is szükség van.

VIII. Munkakörökhöz 

kapcsolódó védôoltások

A 18/1998. (VI. 3.) NM rendelet 
9. §-a értelmében a munkáltató köte-
les a munkavállalók egészségét és biz-

tonságát veszélyeztetô biológiai koc-
kázatokat, a munkahelyi expozíciót (ve-
szélyeztetettséget) a külön jogszabály-
ban [61/1999. (XII. 1.) EüM rendelet]
foglaltaknak megfelelôen felmérni.
Ennek csökkentése érdekében – a
munkáltatónak a foglalkoztatás feltéte-
leként – biztosítania kell az adott ve-
szélyeztetett munkakörben foglalkoz-
tatott dolgozók védôoltását, így pl. has-
tífusz, kullancsencephalitis, hepatitis
A és B, veszettség, diftéria és tetanusz
elleni immunizálását.

Javaslatok az alapimmunizálás

és/vagy újraoltás szabályaira

1. Hastífusz elleni védôoltásban kell
részesíteni azon munkavállalókat,
akiknek folyamatos vagy idôszako-
san végzett munkája során a
S.Typhivel való fertôzôdésük nem
zárható ki. Ezen munkavállalók kö-
zé tartoznak azok, akik munkájuk
révén szennyvízzel, emberi ürülék-
kel rendszeresen kontaktusba kerül-
hetnek (csatornamunkások, mély-
építôk, laboratóriumok és kórházi
fertôzô osztályok munkatársai stb.).

2. Kullancsencephalitis elleni védô-
oltásban kell részesíteni azt a
munkavállalót, akinél a munkavég-
zés alkalmával a kullancsencep-
halitis-fertôzés kullancsexpozíció
révén nem zárható ki (pl. erdô-
gazdasági dolgozók, olajmunká-
sok stb.).

3. Hepatitis B-oltás szükségessége az

egészségügyi dolgozóknál: A hepa-
titis B-fertôzést a vér, szövetned-
vek és testváladékok közvetítik.
Azoknál az egészségügyi dolgo-
zóknál szükséges a hepatitis B-
oltás, akik egészségügyi intéz-
ményben olyan tevékenységet vé-
geznek, amelynek során rendszere-
sen kontaminálódhatnak vérrel,
vérkészítményekkel, szövetned-
vekkel, váladékokkal, testfolyadé-
kokkal, illetve az ezekkel szennye-
zett eszközökkel, mûszerekkel.
Az egészségügyi dolgozók védô-
oltásaira vonatkozóan az OEK „A
betegellátás során vérrel és testvá-

ladékokkal terjedô vírusfertôzések
megelôzésérôl” szóló tájékoztató-
jának 3.6. pontjában foglaltak az
irányadók.
Az egészségügyi intézményben
elôször oltott egészségügyi dolgo-
zók esetén az oltási sorozat befe-
jezését követô 1–2 hónap múlva
célszerû a primovakcináció ered-
ményességének ellenôrzése. Ha a
teljes oltási sorozat után az anti-
HBs-szint 10 IU/l értéknél alacso-
nyabb, az oltási sorozatot meg 
kell ismételni, majd ezután újra meg
kell határozni az anti-HBs-szintet.

4. Hepatitis A-oltás szükségessége

egészségügyi dolgozóknál: A fertô-
zés fekál-orál terjedésû, a kóroko-
zót a széklet közvetíti. Az egész-
ségügyben a fertôzôdési veszély
minimális, mivel a higiénés sza-
bályok betartása a normál populá-
cióban szokásos standardoknál
erôteljesebb. A lakossági átlagnál
magasabb kockázat azon ellátások
során feltételezhetô igen szûk körben,
amelyeknél hepatitis A vagy arra
gyanús betegeket látnak el. Meg-
jegyzendô azonban, hogy a munka-
védelmi szabályok betartásával a
fertôzés általában megelôzhetô.
Kérdéses esetekben ajánlható egyes
munkakörökben vagy tevékenységek
végzése esetén az egészségügyi dol-
gozók hepatitis A átvészeltségi vizs-
gálatának elvégzése a munkáltató
költségére, és a vizsgálatok eredmé-
nyének ismeretében kizárólag a fogé-
konyak oltása.

5. Veszettség elleni preexpozíciós ol-

tások: Veszettség vírusával foglal-
kozó állatorvosokat, laboratóriumi
munkatársakat, ebrendészeti dolgo-
zókat megelôzô (preexpozíciós) ol-
tásban szükséges részesíteni. A ve-
szettség vakcina preexpozíciós oltá-
si sémája a következô: 0., 28. és 56.
nap + 1 év múlva a 4. dózis, vagy 0.,
7. és 21. nap + 1 év múlva a 4. dó-
zis. Immunszupprimált személyek
preexpozíciós oltása nem javasolt. 

6. Diftéria elleni oltás: Fertôzô osztá-
lyokon dolgozó vagy humán erede-
tû vizsgálati anyagok feldolgozásá-
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val foglalkozó mikrobiológiai labo-
ratóriumok munkatársai számára
szükséges a diftéria elleni védôol-

tás abban az esetben, ha az élet-
korhoz kötött kötelezô oltásokban
részesült személy 10 évnél régeb-
ben kapta utolsó diftéria elleni
védôoltását.
Az orvostudományi egyetemek V.
éves hallgatói, a felsô- és középfo-
kú egészségügyi oktatási intézmé-
nyek utolsó éves hallgatói/tanulói a
munkaköri expozíció potenciális
veszélye miatt diphtheria–tetanus
elleni védôoltásban részesíthetôk.
Az oltásokat a felnôttek oltására alkal-
mas készítményekkel lehet végezni.

7. Tetanusz elleni védôoltás: Azon
személyek számára, akik olyan mun-
kakört látnak el, amelynek esetében
földdel szennyezett sérülések elôfor-
dulhatnak (mélyépítés, mezôgazda-
sági tevékenység, állatgondozás stb.)
tetanus toxoid adása szükséges. Ha a
munkavállaló az életkorhoz kötött
kötelezô valamennyi tetanusz elleni
oltásban részesült, az utolsó oltást
követô 10 év múlva szükséges olta-
ni, s hasonló munkakör ellátása ese-
tén az oltásokat 10 évenként kell is-
mételni. Az oltások végezhetôk
monovalens tetanus vagy diftéria–te-
tanusz oltóanyaggal.

8. Meningococcus betegség elleni

védôoltás: Az egészségügyi dol-
gozók általában az átlaglakosok-
nál nincsenek jelentôsebben kité-
ve a meningococcus-fertôzés ve-
szélyének, azonban bizonyos spe-
ciális munkakörökben, ellátások-
nál felmerül a specifikus védelem
és/vagy antimikrobiális profilaxis
szükségessége. A nemzetközi aján-
lásokat is figyelembe véve egész-
ségügyi ellátás/tevékenység eseté-
ben védôoltás javasolt:

– mikrobiológiai laboratóriumok
azon munkatársainak, akik puru-
lens meningitisben vagy septi-
caemiaban szenvedô beteg liquorát
és/vagy haemokultúráját rendszere-
sen vizsgálják;

– mikrobiológiai laboratóriumok
azon munkatársainak, akik a N. me-
ningitidis törzsek további részletes

vizsgálatával rendszeresen foglal-
koznak;

– fertôzô agyhártyagyulladásos bete-
gek ellátására kijelölt kórházi fertôzô
és/vagy intenzív osztályok munkatár-
sainak, akik ezen betegek ellátása
révén (resustitáció, intubálás stb.)
rendszeresen fokozott expozíciónak
vannak kitéve.

IX. A gyógyszertárakból 

beszerezhetô egyéb

oltóanyagokkal történô 

oltások

A) Aktív immunizálás céljára

használandó oltóanyagok

1. Pneumococcus-vakcinák

a) Streptococcus pneumoniae okozta
pneumoniák megelôzésében igen
hatékonyak a pneumococcus-vak-
cinák. 

b) Poliszacharid-vakcinák. Magyaror-
szágon két poliszacharid pneumo-
coccus-vakcina szerezhetô be a
gyógyszertárakból: a Pneumo 23 és
a Pneumovax 23.

c) Konjugált vakcina – Prevenar. Az
adszorbeált konjugált vakcina a
Streptococcus pneumoniae 7 sze-
rotípusa által okozott invazív be-
tegség ellen nyújt védelmet. Az ol-
tóanyag csecsemôk és kisgyermekek
aktív immunizálására ajánlott.

2. Kullancsencephalitis elleni 

oltóanyagok

Az inaktiváltvírus-tartalmú vakcinák
az állandóan vagy átmenetileg endé-
miás területeken tartózkodók védelmére
szolgálnak. Az oltásokat a várható ex-
pozíció elôtt kell elvégezni vagy
megkezdeni. A védôoltást, illetve az
oltási sorozatot a téli hónapokban op-
timális elkezdeni. Magyarországon
két oltóanyag van gyógyszertári for-
galomban: az Encepur, továbbá az
FSME-IMMUN.
a) Az Encepur Junior az 1–12 évesek,

míg az Encepur Adult a 12 évesnél

idôsebb személyek oltására ajánlott.
Az alapimmunizálás 3 oltásból áll. 

b) Az FSME-IMMUN Junior az 1–16
évesek, míg az FSME-IMMUN 0,5
ml a 16 éven felüliek számára aján-
lott oltóanyag. A védettség kialakí-
tásához 3 oltásra van szükség. A
második oltást az elsô után 1–3
hónappal késôbb, a 3. oltást a má-
sodik oltás után 9–12 hónap múl-
va szükséges beadni. Amennyiben
gyors védelem kialakítása szüksé-
ges, abban az esetben a 2. oltás az
elsô után 14 nappal adandó.

3. Hepatitis B elleni oltások

A közegészségügyi célzatú, központi-
lag irányított oltásokon kívüli oltások.
Jelenleg Magyarországon gyógy-
szertári forgalomban az Engerix-B
(10 µg/0,5 ml, illetve 20 µg/1 ml kiszere-
lésben), valamint a H-B-VAX PRO tartó-
sítószert (thiomersalt) nem tartalmazó
(10 µg/1 ml; 40µg/1 ml) hepatitis 
B-vakcina áll rendelkezésre.
– ENGERIX-B: Gyermekeknek 15

éves korral bezárólag a 10 µg/0,5
ml, míg az ennél idôsebb fiatalok-
nak és felnôtteknek 20 µg/1 ml
mennyiség beadására van szükség.

– H-B-VAX PRO: felnôtteknek 10 µg/1
ml; dializálandó (dializált) betegek-
nek 40 µg/1 ml.
Mindkét oltóanyag esetében az elsô

oltást követôen egyhónapos interval-
lummal kell adni a másodikat, majd
az elsô oltást 6 hónappal követôen a 
3. oltást.

4. Hepatitis A elleni aktív 

immunizálás

Magyarországon 3 inaktivált vírust
tartalmazó hepatitis A-vakcinát törzs-
könyveztek. Ezek a következôk:
a) AVAXIM: Gyermekek (2 éves kor-

tól) és felnôttek oltására alkalmas
hepatitis A-vakcina. A védettség
eléréséhez 2 oltás szükséges. A má-
sodik oltást az elsô dózis beadása
után 6 hónappal kell beadni.

b) HAVRIX
– HAVRIX 720 JUNIOR

1 évestôl betöltött 18 éves korig
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adható. A védettséghez szüksé-
ges emlékeztetô oltást az elsô
dózis beadása után 6–12 hónap
múlva kell beadni.

– HAVRIX 1440
A 18 évesnél idôsebb személyek
immunizálására használatos ol-
tóanyag. Az immunizálás sé-
mája azonos a HAVRIX 720
JUNIOR-nál leírtakkal.

c) VAQTA
A VAQTA JUNIOR a 2–17 év kö-
zötti gyermekek/fiatalok oltására,
míg a VAQTA a 17 éven felüli sze-
mélyek oltására használható. Az
immunitás kialakításához az alap-
oltás, majd a 6–18 hónap múlva
adott emlékeztetô oltás szükséges.

5. Hepatitis A-vakcinák adása 

javasolt

– endémiás/hyperendémiás országok
látogatásakor, ha a kinntartózkodás
hosszan tartó;

– alapbetegségük vagy életmódjuk
miatt különösen veszélyeztetettek
(hemofíliások, krónikus májbeteg-
ségben szenvedôk, intravénás ká-
bítószerhasználók, homoszexuális
személyek stb.) részére.

Hepatitis A és B elleni kombinált 

oltóanyag

– Twinrix gyermekeknek (6 hó–16 éves)
Egy dózis 360 Elisa Egység hepa-
titis A-vírus antigént és 10 µg
rekombináns DNS hepatitis B-vírus
felületi antigént (HBsAg) tartalmaz.

– Twinrix felnôtteknek (16 éves kor fe-
lett)
Egy dózis 720 Elisa Egység hepa-
titis A-vírus antigént és 20 µg
rekombináns DNS hepatitis B-vírus
felületi antigént (HBsAg) tartalmaz.
Az immunitás kialakításához mindkét

vakcinából 3 dózis beadása szükséges.

6. Influenza elleni oltóanyagok

Forgalomba hozatali engedéllyel a
BEGRIVAC, a FLUARIX, a FLUVAL
AB, INFLUVAC és a VAXIGRIP inf-
luenza elleni oltóanyag rendelkezik.
Valamennyi vakcina trivalens, inakti-

vált. A BEGRIVAC, a FLUARIX és a
VAXIGRIP ún. „split” vakcina, az
INFLUVAC ún. „alegység” vakcina, a
FLUVAL AB pedig teljesvírus-tartal-
mú oltóanyag.

A BEGRIVAC, a FLUARIX, az
INFLUVAC és a VAXIGRIP három-
évesnél fiatalabb gyermekek oltására
is alkalmazhatók. Indikáció: 3 éves
kor alatt a primovakcináltaknak a fel-
nôtt (0,5 ml) adag fele adandó 2 alka-
lommal, egy hónap idôközzel.

Terhesek influenza megbetegedé-
se veszélyeztetheti a magzatot és a
terhesség lefolyását, ezért a gyermek-
vállalás elôtt álló nôk és a 14. gesztá-
ciós hetet betöltô gravidák védôoltása
javasolt.

A FLUVAL AB 3 évesnél fiatalabb
gyermekek számára nem ajánlott.

A 2005/2006. évi influenzaszezon-
ban gyógyszertári forgalomban a
FLUARIX, az INFLUVAC és a FLU-
VAL AB szerezhetô be.

Az influenzavakcinák kizárólag
egyetlen influenzaszezonban hasz-
nálhatók fel. Felhasználhatósági ide-
jük az adott influenzaszezont követô
június 30-ig tart.

7. Varicella elleni oltóanyag

A VARILRIXTM varicella megelô-
zésére szolgáló élô, attenuált vírust
tartalmazó vakcina. Kilenc hónapos-
nál idôsebb csecsemôk, kisgyermekek
és serdülôk aktív immunizálására alkal-
mas. Az oltás javasolt:
– leukémiás betegek,
– immunszupprimált betegek,
– szervtranszplantációra várók,
– krónikus betegségekben szen-

vedôk,
– veszélyeztetett környezetében élôk

számára.

8. Hastífusz elleni poliszacharid-

vakcinák – Typhim Vi, Typherix

Mindkét oltóanyag alkalmazási
módja és az oltás indikációja csak-
nem azonos: egyszeri adag 0,5 ml
subcutan (Typhim Vi) vagy intramus-
cularisan (Typhim Vi, Typherix)
beadott oltóanyag. Kétévesnél fiata-

labb gyermekek oltása nem ajánlatos.
Háromévenként újraoltás szükséges.

9. Meningococcus-vakcinák

Az oltóanyagoknak kétféle típusa (az
ún. poliszacharid és konjugált) isme-
retes. Magyarországon mind polisza-
charid, mind konjugált vakcinák en-
gedélyezettek és gyógyszertári forga-
lomban kaphatók.

Poliszacharid-vakcinák

– MENCEVAXTM ACW135Y;
– MENINGOCOCCAL POLYSAC-
CHARIDE VACCINE A+C.

Konjugált vakcinák

A Meningococcus C konjugált vakcinák
hatékonysága jobb a poliszacharid-
vakcinákénál, miután a meningococ-
cus-antigén fehérjéhez van konjugál-
va. Ennek megfelelôen a hatása tar-
tósabb, továbbá az antigén 2 évesnél
fiatalabb kisgyermekeknél is ellen-
anyagválaszt indukál, tehát számukra
is adható.
– MENINGITEC® Konjugált

Meningococcus C-vakcina

Két hónapos kort betöltött, de 12
hónaposnál fiatalabb csecsemôk:
három részoltással, részoltáson-
ként 0,5 ml-es adaggal, legalább
egy hónapos intervallummal oltan-
dók. A 12 hónaposnál idôsebb kis-
gyermekek, serdülôk, felnôttek
egyszeri, 0,5 ml adagú vakcinával
oltandók.

– MENJUGATETH Konjugált

Meningococcus C-CRM 197-

vakcina

Két hónapos kort betöltött, de 12
hónaposnál fiatalabb csecsemôk ré-
szére két, egyenként 0,5 ml-es dó-
zis adandó, az oltások között
legalább 2 hónapos intervallum-
mal. 12 hónapos vagy ennél idô-
sebb gyermekek, serdülôk és fel-
nôttek immunizálásához egyszeri,
0,5 ml-es adag szükséges.

– NeisVac-C Konjugált

Meningococcus C-vakcina

Az egy év alatti, de két hónapos
kort betöltött csecsemôk legalább 
2 hónapos idôközzel, két alkalom-
mal oltandók. Az 1 év feletti gyer-
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mekek, a serdülôk és a felnôttek
immunizálásához egy oltás szük-
séges.
Társadalombiztosítási támogatás-

ban kizárólag a kétévesnél fiatalabb
gyermekek részesülhetnek. Csecse-
môknél a támogatás 70%-os, egyéve-
seknél 50%-os.

B) Passzív immunizálásra

használatos készítmények

Specifikus immunglobulinok:

– a tetanuszfertôzésre gyanús sérülte-
ket a korábbi fejezetben részlete-
zettek szerint humán antitetanusz
immunglobulinnal (TETIG 500)
szükséges oltani;

– Hepatitis B specifikus immunglo-
bulin (HBIG)
Az intravénás hepatitis B hyperim-
munglobulin (HEPATECT CP) a
forgalmazótól szerezhetô be, kizá-
rólag fekvôbeteg-gyógyintézetben
alkalmazható. Posztexpozíciós pro-
filaxisként legalább 500 NE (10
ml) adandó. Tartós hepatitis B-
veszély fennállása esetén felnôt-
teknek 10 ml-t kell adni.

– Cytomegalia-fertôzések megelôzé-
sére és gyógykezelésére adható
hyperimmunglobulin. Megelôzés
céljából immunszupprimált bete-
geknél vagy szervátültetések után
alkalmazható készítmény. A
CYTOTECT Biotest infúzió megne-
vezésû intravénás készítmény kizá-
rólag fekvôbeteg-gyógyintézetek-
ben alkalmazható.

X. A külföldi utakkal 

kapcsolatos védôoltások

A külföldre utazók védôoltásait (a sár-
galáz elleni oltás kivételével) az
ÁNTSZ területileg illetékes megyei
intézetei, az OEK Nemzetközi oltó-
központja és az országos tiszti fôorvos
által a nemzetközi utazásokkal kap-
csolatos védôoltások végzésére feljo-
gosított oltóhely végzi. Nemzetközi
érvényû oltási bizonyítványt csak
ezen oltóhelyek állíthatnak ki.

A külföldre utazó magyar állam-
polgárok sárgaláz elleni védôoltása

kötelezô, ha olyan országba utaznak,
ahol sárgalázveszély van, illetôleg ha
egy ország ezen oltást megköveteli.
Sárgaláz elleni védôoltásokat kizáró-
lag a „Johan Béla” Országos Epide-
miológiai Központ Nemzetközi oltó-
központjában végeznek.

Az utazás elôtti tanácsadás és az ol-
tások kiválasztása, a részletes adat- és
anamnézisfelvételen, valamint a sze-
mélyes konzultáción alapszik. A koc-
kázat felmérése és az ajánlott oltások
kiválasztása több körülmény figye-
lembevételével történik. Ilyenek: az
utazás körülményei, idôtartama, az
utazó kora, egészségi állapota (króni-
kus szervi betegség, pszichés zavar,
állandó gyógyszerek, immunhiányos
állapot, mûtétek, allergia stb.), a ter-
hesség lehetôsége, az eddigi oltások
és egyéb tényezôk. Magyarországon
19 betegséggel szemben van aktív im-
munizációra lehetôség, amelyek közül
utazással – elsôsorban – a sárgaláz, a
hepatitis A, a hepatitis B, a typhus
abdominalis (hastífusz), a meningo-
coccus meningitis (járványos agyhár-
tyagyulladás), a veszettség, a kolera, a
tetanusz és a járványos gyermekbénu-
lás elleni oltások kapcsolatosak.
Hosszabb külföldi tartózkodás, tanul-
mányút vagy speciális feladatok ellá-
tása elôtt kibôvülhet a sor a morbil-
li–rubeola–mumpsz (kanyaró–rózsa-
himlô–mumpsz), a varicella (bárány-
himlô), a pneumococcus és az inf-
luenza elleni oltásokkal.

XI. Oltóanyagok beszerzése,

tárolása és felhasználása 

Beszerzés

Az Állami Népegészségügyi és Tiszti-
orvosi Szolgálaton keresztül besze-
rezhetô oltóanyagok elôzetes igény-
lést és kiértesítést követôen, központi-
lag kerülnek kiszállításra az ÁNTSZ
területi intézeteihez.

Tárolás és felhasználás

Az oltóanyagok különleges érzékeny-
sége miatt a tárolás, szállítás és fel-
használás különös figyelmet követel.

Az immunbiológiai készítményeket
mindig az alkalmazási elôiratban fog-
laltak szerint kell tárolni.

Fontos szabály, hogy az oltóanya-
gokat +2 °C és +8 °C hômérsékleten
(hûtôszekrényben) kell tárolni. A fo-
lyékony állapotban letöltött, alumí-
niumhidroxid- vagy alumíniumfosz-
fát-tartalmú vakcinákat lefagyasztani
tilos.

A hôérzékeny MMR-vakcinát, il-
letve a monovalens élôvírus-tartalmú
vakcinákat ajánlatos a fagyasztótér-
ben tárolni, amennyiben az oldószer
külön kiszerelésben van (pl. 10 × 1
adagos MMR-vakcina). Az oldószert
tilos lefagyasztani, mivel a felenged-
tetés során a tároló ampulla megre-
pedhet, és az oldószer kifolyhat.

XII. Védôoltások lebonyo-

lításához, nyilvántartásához

és jelentéséhez szükséges

feltételek biztosítása

1. Valamennyi védôoltáshoz egyszer
használatos tût és fecskendôt kell
használni!

2. Egyéb oltási segédanyagok beszer-
zésérôl a korábbi gyakorlatnak
megfelelôen kell gondoskodni.

3. Biztosítani kell valamennyi védô-
oltás nyilvántartásához, jelentésé-
hez és az oltóanyagok megrendelé-
séhez szükséges – a korábbiakban
rendszeresített – nyomtatványok
beszerzését is.

4. A védôoltásokat követô súlyos,
vagy nagyobb gyakorisággal elô-
forduló oltási reakciókat, oltási
szövôdményeket és oltási balesete-
ket be kell jelenteni!

XIII. Oltásokkal kapcsolatos

kontraindikáció

Összességében kevés az a betegség
vagy állapot, amely esetében az oltás
kontraindikált. A védôoltásoknak ab-
szolút kontraindikációja nincs. A
kontraindikációk figyelembevételét a
járványügyi helyzet, valamint az ol-
tással kivédhetô betegség veszélyes-
sége határozza meg.
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Általános oltási kontraindikációk

1. Lázas betegség

2. Immunológiai károsodás

Élôvírus-tartalmú vakcina, illetve
BCG nem adható:
– immundeficiens betegségben

(celluláris és humorális immun-
deficienciában: kombinált
immundeficiencia, agamma-
globulinaemia stb.) szen-
vedôknek;

– malignus betegség (lymphoma,
Hodgkin-kór és más RES-t érin-
tô tumorok, leukémia stb.)
következményes immunszup-
pressziójánál;

– terápiás immunszuppresszió ese-
tén (nagy dózisú szisztémás kor-
tikoszteroid kezelés, sugárkeze-
lés).

3. Súlyos oltási szövôdmény 

korábbi elôfordulása

Amennyiben egy oltott személynél 
az oltás következtében anafilaxiás
reakció (generalizált urticaria, a száj
és torok duzzanata, nehézlégzés, gé-
geödéma, hipotenzió, kollapszus,
sokk) encephalitis/encephalopathia
vagy nem lázas konvulzió alakult ki, 
a késôbbiekben nem szabad ugyanaz-
zal az oltóanyaggal védôoltásban ré-
szesíteni.

4. A gyermek neurológiai rend-

ellenességei

Pertussis-komponenst tartalmazó vak-
cina nem adható progresszív, klinikai
tünetekkel járó idegrendszeri beteg-
ségben szenvedô gyermeknek (nem
kontrollált epilepsia, progresszív
encephalopathia). Ha az oltó or-
vos/kezelôorvos úgy ítéli meg, hogy
az oltandó számára a pertussis-kom-
ponenst tartalmazó vakcina kontra-
indikált, a csecsemôt/kisgyermeket a
klinikai védôoltási tanácsadóba kell
utalni. Felmentésre javaslatot az oltás
alól kizárólag a klinikai tanácsadó or-
vosa adhat.

5. Terhesség

A terhesség elsô trimeszterében csak a
legindokoltabb esetben végezhetôk
oltások, akkor, ha a fertôzés lényege-
sen jelentôsebb veszélyt jelent, mint
az oltással összefüggô – esetlegesen
fokozott – oltási reakció, vagy oltási
szövôdmény. Élôvírus-tartalmú vak-
cinák nem adhatók terhes nônek, mi-
vel e vakcinavírusok magzatkárosító
hatása még nem kellôen ismert. Ter-
hesek immunizálásakor azonos anti-
géntartalmú oltóanyagok közül a ke-
véssé reaktogént kell választani (pl.
poliszacharida hastífusz elleni vakci-
na, influenza elleni split vagy alegy-
ség vakcinák).

6. A vakcina bármely

összetevôjével szembeni 

túlérzékenység, hiperszenzitív,

anafilaxiás reakciók

Ha valamely oltóanyag olyan antibio-
tikumot vagy bármely egyéb össze-
tevôt tartalmaz, amely iránt az oltan-
dó ismert, súlyos hiperszenzitivitással
rendelkezik, az oltás nem végezhe- 
tô el.

Az 1–6. pontban felsorolt kontrain-
dikációk egy része átmeneti (láz, ter-
hesség), mások (immundeficiencia,
korábbi súlyos oltási szövôdmény,
neurológiai rendellenesség vagy anti-
biotikum iránti anafilaxiás reakció) ál-
landóak.

Az életkorhoz kötött, folyamatos
oltások esetében lehetôség van az át-
meneti kontraindikációk miatt elma-
radt oltások pótlására. A folyamatos
oltási rendszer lehetôséget ad arra is,
hogy a gyermeket optimális egészségi
állapotában immunizáljuk: az oltások
végzése nem korlátozódik egészen
szûk idôtartamra, mint kampányoltás
esetében.

Ennek megfelelôen a folyamatos
oltási rendszerben több lehetôség van
mérlegelésre, illetve relatív kontrain-
dikációk figyelembevételére, mint a
kampányoltások esetében. Kétségtele-
nül fontos az indokolt kontraindiká-
ciók figyelembevétele, azonban
legalább ilyen fontos, hogy a védôol-
tások idôben megtörténjenek, tehát ha

kontraindikáció nincs, minden oltható
gyermeket a megadott idôben oltásban
kell részesíteni.

Összefoglalás

A szerzô ismerteti a jelenleg Ma-
gyarországon alkalmazott kötelezô
védôoltásokat, illetve azok adásának
sorrendjét; tárgyalja a védôoltásokkal
kapcsolatos egészségnevelési kérdé-
seket. Fontosnak tartja – mivel a mun-
ka szinte kizárólag a területi ellátásra
hárul – a hatékony együttmûködést a
gyermekorvosok, a védônôk és egyéb
egészségügyi szakdolgozók között, s
felhívja a figyelmet a szülôk megfe-
lelô tájékoztatásának fontosságára.

A szerzô az elmúlt negyedszázad
védôoltási rendszerének változásai
során a minôségi indikátorok szere-
pét emeli ki. Fontosnak tartja az 
elmúlt évtizedben megújított Gyer-
mekegészségügyi kiskönyv széles 
körû alkalmazását, amely nagyobb
mérete miatt is pontos regisztrációt és
adminisztrációs lehetôséget biztosít
az oltások megfelelô nyomon követé-
sére és szükség esetén történô vissza-
keresésére. 

A védôoltással megelôzhetô fer-
tôzô betegségek hazai igen jó jár-
ványügyi helyzetét csak úgy ôrizhet-
jük meg, ha az életkorhoz kötött köte-
lezô védôoltások teljesítése, az átol-
tottság 98% felett marad, amelynek
alapvetô feltétele a megfelelô mennyi-
ségû és minôségû oltóanyag biztosítá-
sa mellett az orvosszakmai és lakossá-
gi támogatottság.

A hazai, állami oltóanyag-termelés
megszûnése után az életkorhoz kötött
védôoltásokhoz a nemzetközi piacról
kell az oltóanyagot beszerezni.

Az Egészségügyi Világszervezet
ajánlása szerint az élôvírus-tartalmú
Sabin-vakcina (OPV) alkalmazását
2010-ig minden országban fel kell vál-
tani az inaktiváltpoliovírus-tartalmú
vakcinával (IPV), ugyanis a polioera-
dikáció (a járványos gyermekbénulás
teljes eradikálása a Földrôl) minden-
nemû poliovírus-módosulat cirkulá-
ciójának megszüntetése után érhetô el.

A kombinált készítmények alkal-
mazása lehetôvé teszi, hogy csök-
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kenjen az oltások és az oltóhelyen va-
ló megjelenések száma.

A sejtmentes pertussis komponenst
tartalmazó kombinált vakcina alkal-
mazása igen kevés mellékhatással jár,
így a kedvezô tapasztalatok révén vár-
hatóan tovább erôsödik az életkorhoz
kötött oltások lakossági elfogadottsá-
ga. Egyszerûbb, könnyebb lesz az ol-
tó orvos munkája is, mivel csökken a
védôoltási tevékenységre fordítandó
idô (az oltás beadása és az adminiszt-
ráció).

Az életkorhoz kötött védôoltások
tekintetében teljes esélyegyenlôség
nyílik minden gyermek és szülô szá-
mára a legkorszerûbb oltóanyagokhoz
való hozzájutás tekintetében.

Az oltási naptárban és az oltóanya-
gokban történt változtatások után
2006-tól kezdôdôen hazánk ismét az
egyik legkorszerûbb oltási rendszert
tudhatja magáénak.

Summary

The author presents the obligatory
immunizations currently used in
Hungary, together with the order of
their administration; he also discusses
health educational issues related to
immunization. He stresses the impor-
tance of efficient cooperation between
paediatricians, health visitors and
other health care professionals, since
work is mainly limited to local health
care; he also calls the attention to the
importance of the appropriate infor-
mation of parents.

The author highlights the role of
quality indicators in the course of the
changes of the last 25 years. He finds
the broad use of the „Child health
booklet” renewed during the last
decade important, which - thanks to
its bigger size as well, - ensures a bet-
ter way to register and follow up
immunizations and to retrieve them
when needed.

From epidemiological point of
view the situation of Communicable
diseases preventable by vaccination is
quite good in Hungary. But this
requires the number of age specific
obligatory immunizations, the immu-
nization coverage to be over 98% in

average. One of the prerequisits of
this, besides ensuring the appropri-
ate quality and quantity of vaccines,
is the professional support of doc-
tors and the support of the society.

Since vaccines are no longer pro-
duced in Hungary, the necessary age-
specific vaccines must be purchased
from international markets. 

According to the recommendation
of the World Health Organization the
use of Sabin vaccine containing living
viruses (OPV) shall be replaced
worldwide by the inactivated polio-
virus vaccine (IPV) till 2010, since
polio-eradication (the total eradica-
tion of infantile paralysis from the
world) can be achieved after combat-
ing the circulation of all types of
polio-virus mutations.

With the use of combined prepara-
tions the number of vaccinations and
visits can be reduced.

The combined cell-free vaccine,
which contains pretussis component
has only a few side-effects, thus new,
good experiences probably contribute
to further acceptance of age-specific
vaccinations within the society. The
work of immunizing doctors will be
easier, less complicated, since the
time spent on activities connected to
vaccinations /giving vaccinations and
administration/ will be reduced. 
As far as age-specific vaccinations are
concerned, equal access is guaranteed
for all children and parents to the
newest vaccines.
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1966. április 2-án nyílt meg újra a második világhá-
ború után bezárt Közlekedési Múzeum. Az idén 110
éves múzeumnak lényegében majdnem mindent újra
kellett kezdeni. Az épület és a gyûjtemény romokban
hevert. 

Az újjáépítés 40 éves évfordulójára emlékezve,
idôszakos kiállítást nyitottak.

A múzeum vezetésének és munkatársainknak na-
gyon fontos, hogy a közönség hogyan vélekedik az
ott folyó munkáról, ezért a múzeum és a közönség
kapcsolatát igyekeznek erôsíteni, különös hangsúlyt
fektetve a gyermekekre, akik a látogatók többségét
teszik ki, szüleik és taná-
raik kíséretében. Munká-
jukban nagy hangsúlyt
kapnak a tárlatvezetések
és a gyermekfoglalkozá-
sok szervezése.

A gyermekekre odafi-
gyelve kiemelt szerepet
kapott a közelmúltban a
büfé kínálatának átalakí-
tása is, – az Oktatási Mi-
nisztérium 11/94. MKM
rendeletének módosítása
szerint – az egészséges
táplálkozással kapcsolat-
ban. Bár az ún. „büféren-

delet”, amely 2006 januárjában lépett életbe, rájuk
nem vonatkozik, mégis úgy gondolják, hogy a gyer-
mekek egészséges jövôjéért mindenkinek meg kell
tenni azt, amit megtehet. 

Az Országos Egészségfejlesztési Intézet munka-
társainak szakmai segítségével sikerült új arculatot
adni a büfének, és a kínálatot szélesíteni az egészség
jegyében.

Gábor Edina, az OEFI fôigazgatója a Közlekedési
Múzeummal együtt tartott sajtótájékoztatón arról be-
szélt, hogy nagyon fontos az összefogás gyermekeink
egészsége érdekében. Szemléletváltásra lenne szükség

mindenki részérôl, akik
gyerekekkel foglalkoz-
nak. Jó kezdeményezés-
nek tartja, hogy a Közle-
kedési Múzeum is tesz
azért, hogy az egészséges
táplálkozás életformánk-
ká váljon, hiszen a mú-
zeumba nem csak látoga-
tók járnak, hanem több
mint 100 munkatárs is
igénybe veszi idônként a
büfé szolgáltatását. A mú-
zeum úttörô munkája
minden esetre ezen a terü-
leten is figyelemre méltó.

A gyerekekhez igazították a büfé kínálatát
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Az Európai Unió 

népegészségügyi stratégiája

Az elmúlt pár évben az egészségfejlesztés terén az EU
tevékenységei és programjai bôvültek és a rendelkezés-
re álló anyagi források is jelentôsen nôttek. Egy kikris-
tályosodó népegészségügyi stratégia szándékát 2002-
ben az Európai Parlament és a Tanács a „Közegészség-
ügyre vonatkozó közösségi cselekvési program
(2003–2008)” kialakításával deklarálta. Ennek értelmé-
ben a DG SANCO feladata lett a program végrehajtása
és finanszírozása a Parlament által jóváhagyott
keretösszegbôl. A hatéves idôszakra 353 millió eurót
biztosít a Parlament, amely lényegesen több a korábbi
évek költségvetéséhez képest. Ennek egy jelentôs részét
a tagállamok intézményei által benyújtott pályázatokra
fordítják. A program szakmai felügyeletét idôközben
már részben átvette a 2005-ben létrehozott, luxemburgi
székhelyû Közegészségügyi Program Végrehajtó Hiva-
tala. A hivatal létrehozásának a célja kettôs. Egyrészt
így kívánják biztosítani azt, hogy a program végrehajtá-
sa nagyobb hatékonysággal menjen végbe; másrészrôl
az európai népegészségügyi szakértôk mobilizálásával
azt kívánják elérni, hogy a szakmai szempontok hang-
súlyozottan jelenjenek meg a munkában. 

Az EU 2003–2008-as Közegészségügyi

Cselekvési Programja

A program célja a tagállamok szakértôinek bevonása 
és az ágazatközi együttmûködések erôsítése által az 
EU lakossága egészségének maximális védelme, illetve
fejlesztése, javítása. A program tevékenységeinek köz-
pontjában három fô prioritás áll:
1. Egészségügyi információk
2. Egészségügyi veszélyek/kockázati tényezôk
3. Egészséget befolyásoló tényezôk

A három prioritáshoz tartozó altémák az éves munka-
anyagnak megfelelôen változhatnak. A DG SANCO il-
letve a Közegészségügyi Program Végrehajtó Hivatala
minden évben pályázatot ír ki a három prioritáshoz tarto-
zó témakörökben benyújtott projektek finanszírozására.
A megadott témakörök nem kötelezôk, a kiírás lehe-
tôséget ad a prioritásokon belül új témakörökben kezde-
ményezett projekttervek beadására. A pályázatok elbírá-
lásában figyelembe veszik, hogy a projektben lehetôleg
több tagállam szakmai intézménye mûködjön együtt, a
civil szervezetek és az állami intézmények közösen dol-
gozzanak és az ágazatköziség is hangsúlyos legyen.   
Bôvebb információ az alábbi linken érhetô el:
http://www.europa.eu.int/comm/health/ph_prog-
ramme/programme_en.htm 

MEGHÍVÓ
A XIII. Primer Prevenciós Fórum (PPF) ülésére

A Fórum témája: Globalizáció és prevenció

Kreditpont: orvosoknak és gyógyszerészeknek: 10 pont

Helyszíne: Fodor József Országos Közegészségügyi 
Központ, Fodor terem. Budapest, 1096 Nagyvárad tér 2.

Idôpontja: 2006. május 24., 9 óra

Jelentkezési lap letölthetô: http://okbi.cjb.net címen

Kongresszus szervezôje: Prof. Dr. Tompa Anna 

További információ: 210-2954.

PÁLYÁZATI FELHÍVÁS

Az Egészségügyi Minisztérium és 
az Országos Egészségfejlesztési Intézet

FIATAL KUTATÓK ÉS SZAKEMBEREK RÉSZÉRE

pályázatot hirdet az IUHPE (Nemzetközi Egészségfej-
lesztési és Egészségnevelési Unió) 7. Európai konferen-
ciáján való részvétel támogatására. A konferencia kivá-
ló alkalmat teremt a területen dolgozó szakemberek
nemzetközi presztízsének és kapcsolatainak javításá-
hoz, illetve nagymértékben elôsegíti a hazai szakembe-
rek európai uniós szakmai hálózatokba való bekapcso-
lódási esélyét és hozzájárul nemzetközi elismertségük
megerôsítéséhez.
A kiírók a pályázat nyertesei részére a négy nap teljes
részvételi díját térítik.

A pályázat benyújtásának feltételei:
– 40 év alatti életkor
– megfelelô angol nyelvtudás
– elfogadott absztrakt 

A pályázatokhoz kérjük csatolni a pályázó által a konfe-
renciára készített absztraktot, valamint egy angol nyelvû
szakmai önéletrajzot. A pályázatok elbírálását szak-
értôkbôl álló bírálóbizottság végzi. 
A pályázatok benyújtásának határideje: 2006. május 31.
A pályázatokat az alábbi e-mailcímre kérjük megküldeni:
conference@oefi.hu

Az elbírálási folyamat eredményérôl a pályázók e-mail-
ben kapnak értesítést legkésôbb 2006. június 20-ig. 
A bírálóbizottság nem köteles a döntés indokairól tájé-
koztatni. 

A konferenciáról további információk a 
www.equityinhealth2006.hu 
weblapon találhatók.



A népegészségügyi program keretében
az önkormányzatok helyi politikájának
része, hogy a lakosság egészségi állapo-
ta a lehetô leggyorsabb ütemben javul-
jon, összehangolt egészségfejlesztési te-
vékenység alakuljon ki a mindennapi
élet színterein, így a településeken is.

Az Egészség Évtizede Nemzeti Nép-
egészségügyi Programban a megyei jogú
városok stratégiai partnerek, nemcsak né-
pességszámuk miatt, hanem mert vonzás-
körzetük oktatási, foglalkoztatási, kultu-
rális központjai is. 

A Megyei Jogú Városok Szövetsége
együttmûködési megállapodást írt alá az
Országos Egészségfejlesztési Intézettel,
amelyben vállalta, hogy hosszú távú
szakmai, módszertani segítséget nyújt a
megyei jogú városok önkormányzatai
részére annak érdekében, hogy fejlesz-
tési terveik részévé váljon az egészség-
fejlesztés, és belekerüljön a helyi egész-
ségbarát közpolitika kialakítása. 

A Megyei Jogú Városok Szövetsége
az Országos Egészségfejlesztési Inté-
zettel együttmûködve szakmai konfe-
renciát és tréninget tartott 2006. március
21–23-án a BM Duna Palota Széchenyi-
termében, amelynek célja a megállapo-
dásba foglaltak végrehajtása volt. En-
nek érdekében a 22 megyei jogú város
önkormányzatainak képviselôi megis-
merhették a korszerû egészségfejlesztés
alapjait és módszertani segítséget kap-
tak az egészségterv elkészítéséhez.

Az OEFI fôigazgatója, Gábor Edina
elôadásában kiemelte, hogy közösségi
együttmûködés nélkül nem képzelhetô
el hatékony egészségfejlesztési gyakor-
lat, ugyanakkor az egyének igényeit,
szükségleteit is folyamatosan szem elôtt
kell tartani, különös tekintettel a lelki
egészség megteremtésének és meg-
ôrzésének figyelembevételére.

Helyi egészségpolitika nem képzel-
hetô el külföldi gyakorlatok ismerete és
tapasztalatainak hasznosítása nélkül.
Dr. Makara Péter, az OEFI fôigazgató-
helyettese áttekintést adott a nemzetkö-
zi eredményekrôl, így a résztvevôk átfo-
gó képet kaphattak az egészségfejlesz-
tés múltjáról, jelenérôl és a fôbb irány-
vonalakról, amelyek segítséget nyújta-
nak az átfogó szemlélet kialakításához.

Az önkormányzatok törekvéseit
nagymértékben segítheti a civil szerve-
zetek aktív részvétele az egészségfej-
lesztésben. Dr. Dobrev Klára, az Egész-
séges Településekért Alapítvány kurató-
riumi elnöke bemutatta szervezetük ed-
digi legfontosabb eredményeit és hang-
súlyozta a közösség összetartó erejében
rejlô lehetôségeket, melyeket kihasznál-
va sokkal eredményesebbé tehetô az
egészség megôrzésének politikája.

Csák Ferenc, a Miniszterelnöki Hi-
vatal politikai államtitkára az egészség-
fejlesztésnek a Nemzeti Fejlesztési
Tervben elfoglalt helyérôl és jelen-
tôségérôl adott áttekintést, dr. Kökény
Mihály népegészségügyi kormánymeg-
bízott a tárcaközi koordináció je-
lentôségére hívta fel a figyelmet, hiszen
ágazatközi együttmûködés nélkül az
egészségfejlesztési koncepciók megva-
lósulása nem képzelhetô el.

A további elôadásokban az OEFI
munkatársai az egészségfejlesztés kü-
lönbözô szakmai szempontjait ismertet-
ték, kiemelve a színtérprogramok je-
lentôségét, a táplálkozás, testmozgás és
szûrôvizsgálatok fontosságát.

Ahhoz, hogy egy város egészségter-
ve a valós problémákra alapulva elké-

szüljön, hatékony szakmai segítséget
nyújt a módszerek gyakorlati példákon
keresztül való ismertetése.

A konferencián résztvevôk az
elôadásokat követôen csoportos trénin-
geken építették fel saját leendô egész-
ségtervük vázlatát. Az egyéni szempon-
tok figyelembevételével az ötlettôl a
megvalósíthatóságig közös munkával
jutottak el a csapattagok. Az elkészített
és a helyi társadalom minden rétegéhez
eljuttatott egészségterv lehetôvé teszi,
hogy az Országos Fejlesztéspolitikai
Koncepció helyi megvalósítása az
egészséget, mint alapvetô emberi jogot,
minden humán erôforrás alapját, és hu-
mán tôkét a lehetô leghatékonyabban
használja, illetve fejlessze.

A konferencia zárásaként minden
meghívott lehetôséget kapott kérdésfel-
tevésre, illetve véleményük kifejtésére a
témával kapcsolatban.

Számos kezdeményezés felmerült a
további közös munkát illetôen, a me-
gyei jogú városok képviselôi szeretné-
nek az Országos Egészségfejlesztési 
Intézettel együttmûködve minél haté-
konyabb fejlesztési terveket alkotni, 
valamint a szemléletet továbbadni az e
területen dolgozó munkatársaiknak.

HÍREK, INFORMÁCIÓK
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Országos fejlesztéspolitikai koncepció: 
az egészség mint fejlesztéspolitikai prioritás

Pikó Bettina: Lelki egészség a modern társadalomban

Akadémiai Kiadó, Budapest, 2005 
268 oldal. Ára: 2500 Ft

Manapság olyan korban élünk, amikor egészségünket számtalan kockázat
veszélyezteti, s ezek mindenekelôtt magából a kultúrából, a társadalomból
erednek. A szerzô elôzô, Társadalom, kultúra és lélektan c. könyvének foly-
tatásaként, amelyben egyfajta diagnózist kaptunk korunk társadalom-lélek-
tanáról, ez a könyv azzal foglalkozik, miként ôrizhetjük meg lelki egészsé-
günket, és élhetünk boldog életet a modern társadalomban. Boldogságunk,
testi és lelki egészségünk kulcsa elsôsorban a folyamatos személyiség-
fejlôdés. Arra a kérdésre, hogy ezt mi segíti elô, nagyrészt a pozitív pszicho-
lógia adja meg a választ, amelynek tudományosan alátámasztott eredményei
sokszor szöges ellentétben állnak a fogyasztói társadalom üzeneteivel. 
A könyvben bemutatásra kerülnek olyan jelenségek, mint a boldogság, az
önbecsülés, az altruizmus, az autentikus lét, megismerjük a pozitív érzelmek
és az élethez való bölcs hozzáállás titkát, az egyes életkorok fôbb kihívásait,
a pozitív munkakapcsolatok és a pozitív szempontú társadalom mûködésé-
nek feltételrendszerét.
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Postai címünk: Országos
Egészségfejlesztési Intézet
1062 Budapest, Andrássy út 82.

A kézirat formája

A cím alatt szerepel a szerzô(k)
neve, munkahelye, telefonszáma
és e-mail címe. Egy lapoldalt meg-
haladó terjedelmû (ötezer karak-
ternél hosszabb) cikk, tanulmány,
elemzés esetén célszerû alcímek-
kel tagolni az anyagot. Az írást
kérjük rövid magyar és angol nyel-
vû összefoglalóval (az angolra le-
fordított címmel együtt), valamint
irodalomjegyzékkel zárni. Ötezer
karakternél rövidebb írás, könyv-
ismertetés és lapszemle esetén
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ményes munkát kíván
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