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A címben feltett kérdés nem tréfálkozás. Az egészséget
általában, és egészségügyi szinten gondolkodva a lakos-
ság egészségét is, négy tényezô – az öröklött tulajdonsá-
gok (20%), az életmód (35%), a környezeti hatások (be-
leértve a természeti, a mesterséges és a társadalmi kör-
nyezetet (30%), és az egészségügyi ellátás (15%) hatá-
rozza meg. 

Egy olyan szemléletû egészségügyi irányítás, amely
kizárólag az egészségügyi ellátás meghatározását, mû-
ködtetését tekinti feladatának, a fenti tényekre hivatkoz-
va elzárkózhat az egészség kérdésének globális értékelé-
sétôl, és kihátrálhat a nem szorosan vett egészségügyi
ellátási feladatokon kívüli, egyéb egészségre ható ténye-
zôk értékelésébôl és megoldásából. Veszélyes szemlélet
lenne ez, és egyes tények arra utalnak, hogy vannak e
szemléletnek meghatározó posztokat betöltô képviselôi
is a jelenlegi magyar egészségügyben. Az egészségre
ható öröklési, életmódi és környezeti hatások elemzését,
szerepük meghatározását, illetve nem kívánt hatásai ki-
kerülését az egészségügy irányítói nem hagyhatják 
figyelmen kívül, ha mégis, akkor az súlyos következmé-
nyeket von maga után.

Kétségkívül, az egészség értékét és az egészségérték-
gazdálkodás szemléletének elfogadtatását nem csupán az
egészségügytôl várhatjuk, jelentôs ezen a téren a családok,
az oktatási, nevelési intézmények, és a társadalmi tradíci-
ók sok tényezô által befolyásolt alakulása. Az viszont,
hogy az elveszett egészség milyen veszélyekkel, mennyi
szenvedéssel, végsô soron mennyi elveszített életévvel jár,
azt csak az egészségügy képes feltárni, elemezni és bemu-
tatni. Azért csak az egészségügy, mert az elveszített egész-
ség felismerése, helyreállítása, a megromlott egészségi ál-
lapot egyensúlyban tartása elsôsorban orvosi kérdés, és az
orvosok túlnyomó többsége az egészségügy keretein belül
tevékenykedik. Az egészség fenntartásában fôleg a negatív
és pozitív hatások evidens bemutatása terén, de az elkerü-
lés kérdései tekintetében is alapvetô, figyelemfelhívó sze-
repe, feladata és felelôssége van minden egészségügyi dol-
gozónak, szolgálatnak és intézménynek. 

A lakosság megromlott egészségi állapota kétségkívül
igen sok azonnali és költséges beavatkozást igényel. Ez
tény, és ezt a munkát kellôképpen meg kell szervezni, de
azt, hogy minek „köszönhetô” a fent vázolt rossz lakos-
sági egészségi állapot, felelôs egészségügyi vezetôként
nem lehet másodrangú kérdésként kezelni vagy arról
megfeledkezni. 

Az egészséges életmód egészséget támogató elemeire
– az egészséges táplálkozásra, a több mozgásra, a
stressztûrô képesség fokozására, a kiegyensúlyozott 
szexualitásra, valamint a baleset-megelôzésre – minden 
lehetséges szinten fel kell hívni a figyelmet, és orvosi 
indokokkal is alá kell támasztani ezek fontosságát. 
Az egészséges életmód azon szabályainak mellôzésérôl,
mint a nemdohányzás, a mérsékeltebb alkoholfogyasz-
tás, a drogtagadás, a környezettisztelet, ugyancsak tudo-
mányosan alátámasztott adatokat kell az egészségügy-
ben dolgozóknak is szolgáltatni, és orvosként, védônô-
ként, nôvérként részt venni a káros szenvedélyek kiala-
kulásának meggátlásában, illetve gyakoriságának mér-
séklésében. Az egészséges életmód csak akkor lesz tel-
jes, ha a lakosság tudja, mikor és hogyan kell igényelni
az egészségügyi szolgálat segítségét, és ha az egészség-
ügyi szolgálattól kapott tanácsokat betartva együttmû-
ködik önmaga gyógyításában. Felhívni a lakosság fi-
gyelmét arra, hogy van az országban egészségügyi ellá-
tó hálózat, és hogy azt hogyan kell igénybe venni, vala-
mint arra is, hogy a szûrôvizsgálaton a saját érdekében
jelenjen meg, ugyancsak nagyon sok orvosi indokot je-
lent és aktivitást igényel. Az idült betegségben szenve-
dôt meggyôzni arról, hogy saját megromlott egészségi
állapotának egyensúlyban tartása elsôsorban attól függ,
hogy ô maga hogyan követi az elôírásokat, nem lehet
kétséges, hogy orvosi, egészségügyi dolgozói feladat is.
Ezeket a célokat a jelenleg hatályos 1997. évi CLIV. tör-
vény is tételesen tartalmazza.

Az öröklött hatások megváltoztatása, ha arra lehetôség
van (pl. védôoltások segítségével), illetve az elkerülhe-
tetlen és súlyos öröklôdô állapotok idôbeni felismerése
közismerten egészségügyi kérdés, és ezek megoldása
benne foglaltatik abban a 15%-ban, amiért eleve az
egészségügy felelôs. A lakosság kellô ismeretekkel való
felvértezése, illetve a megelôzô hálózatok kellô kiépíté-
se ugyancsak egészségügyi feladat. 

A fentiek, úgy tûnik, egyértelmûen bizonyítják, hogy
bár a konkrét egészségi állapotért az egészségügy fele-
lôssége csak 15%-ban határozható meg, de nem lehet
azokat az életmódi és öröklôdési hatásokat befolyásoló
tényeket, amelyeknek hatása ténylegesen nagyobb az
aktuális egészségi állapot alakulásáért, az egészségügy-
ben dolgozóknak, és így az egészségügy irányításáért 
felelôsöknek sem, figyelmen kívül hagyni vagy másod-
rendû feladatként kezelni.  

Mennyiben ügye az egészség 
az egészségügynek?
Prof. Dr. Simon Tamás
Semmelweis Egyetem ÁOK, Közegészségtani Intézet, Társadalomorvosi Csoport
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Kiemelkedô hatékonyságú
mágnesesrezonancia-terápia
a nikotinfüggôség kezelésében

Ma Magyarországon a lakosság csak-
nem fele dohányzik. A dohányzás kö-
vetkeztében minden 15 percben meg-
hal valaki, így évente 30 000-re tehe-
tô a halálozások száma. Vezetô helyen
áll a tüdô-, illetve gégerák. A dohá-
nyosok 10–11%-a betegszik meg tü-
dôrákban, a láncdohányosok pedig
szinte kivétel nélkül ennek következ-
tében halnak meg. Hasonlóan magas a
szív- és érrendszeri betegségek, az ér-
szûkület, a stroke kockázata is. Szá-
mos módszer ismeretes a dohányzás
elleni küzdelemben. Legismertebbek
a különféle nikotintartalmú készítmé-
nyek (tapaszok, tabletták, rágógu-
mik), de próbálkoznak csoportterápi-
ákkal, antidepresszánsok alkalmazá-
sával, akupunktúrás kezelésekkel,
hipnoterápiával, gyógynövénykészít-
ményekkel is. E módszerek közös jel-
lemzôje a relatíve alacsony eredmé-
nyesség. A biofizikai eljárás elônye,
hogy noninvazív, mellékhatásmentes,
egyszerûen kivitelezhetô, segítségével
megszüntethetô a nikotinéhség, és
mindössze egy órát vesz igénybe.

A nikotin az agyban a neuronalis
nicotin-acetylcholin receptorhoz
(nAChR) kötôdik. A krónikus nikotin-
hatás eredményeként a sejtfelszíni
receptorszám megemelkedik. A recep-
torszint szabályozása a plazmamemb-
ránba történô beékelôdés elôtt megy
végbe, és nem a korábban feltételezett
endocitotikus anyagcsere útján. Az
nAChR azonban intracellularisan érési
folyamat után fejti ki hatását.

A dohányzás elhagyása súlyos elvo-
nási tüneteket okozhat, ami nikotinéh-
séggel párosul, és ez az a tényezô,
amely a leszokást rendkívüli módon
megnehezíti. Mind ez idáig csak a ni-

kotinbevitel fokozatos csökkentésével
volt elérhetô megfelelô eredmény. A
nikotin hatása számos idegrendszeri
anyagcsere-folyamatot – a dopaminki-
áramlást, a postsynaptikus jelátvitelt –
modulálja, valamint a nikotinéhséget
fokozó neurotransmitterek kiáramlá-
sát is fokozza. A nikotin szerepet ját-
szik számos idegrendszeri megbetege-
désben is, mint a schizophrenia és az
Alzheimer-kór.

A cigarettafüstben lévô mintegy
4000 különbözô vegyi anyag közel
hatvan kémiai rákkeltô anyagot, poli-
ciklusos aromás szénhidrogéneket
(PAH), dohányspecifikus nitroza-
minokat, formaldehidet, acetaldehi-
det, benzolt, etilén-oxidot, szabadgyö-
köket stb. tartalmaz.

A tumorok kialakulásához termé-
szetesen ko-karcinogének, valamint
tumorpromoterek és genetikai fogé-
konyság is szükséges.

A potenciális karcinogén vegyüle-
tek aktiválódása és ezek a DNS nuk-
leofil centrumaihoz történô kapcsoló-
dása jelenti az ún. DNS-adduktok ke-
letkezését, amelyek a rákiniciációban
(a sejtek daganatos átalakulásának
kezdete) alapvetô jelentôségûek.

A DNS-adduktok jelenléte a rep-
likációban permanens mutációt okoz-
hat a bázissorrendben. Ha ezek a mu-
tációk onko (ras, myc) vagy tumor
szuppresszor (p53) gének kritikus ré-
gióit érintik, a normális sejtnövekedés
helyett elindul a tumoros átalakulás.

A nitrozaminok más módon sejtfel-
színi receptorokhoz kapcsolódva akti-
válják az AKT és protein kináz A-t, le-
csökkentve az apoptózist.

A DNS-adduktok elôfordulása do-
hányosok tüdôszövetében természete-
sen többszöröse a nemdohányzókéval
összehasonlítva. A dohányzók fehér-
vérsejtjeiben az emelkedett DNS-
adduktszint háromszoros tüdôrákkoc-
kázatot jelent.

A leírtak alapján nem nehéz elfo-
gadni a passzív dohányosok dohány-
füst által okozott tüdôszövet-károso-
dási folyamatait, amelyek nem ritkán
tüdôrákot okoznak. A tüdôrák keletke-
zésének kockázata összefügg a napi
cigarettafogyasztás mértékével, napi
40 vagy ennél több cigaretta elszívása
esetén a tüdôszövetben az esetek
22,5%-ában lehet proliferatív szöveti
elváltozásokat kimutatni.

A rákrizikó bizonyos csökkenését
eredményezte az alacsony kátrány- és
nikotintartalmú cigaretták forgalomba
hozatala.

1982-ben kimutatták, hogy a ciga-
rettafüst bizonyos radioaktivitással is
rendelkezik, mivel a dohánylevél szô-
rében alfa-sugárzást kibocsátó polóni-
um és ólom-210 van. A dohányfüsttel
belélegzett radioaktív részecskék ez-
után lerakódhatnak a segmentalis
bronchusok bifurkációiban, amely a
laphámrák egyik leggyakoribb lokali-
zációja.

Dohányos urániumbányászok tüde-
jében is megfigyelték relatív gyakori-
sággal a kissejtes tüdôrák kialaku-
lását.

A radonsugárzás és a tüdôrák elô-
fordulása között is találtak összefüg-
gést. A tüdôrák kialakulásában szá-
mos egyéb tényezô is szerepet játszik,
ezeket azonban ebben a dolgozatban
nem tárgyaljuk.

A legújabb kutatások arra utalnak,
hogy a DNS-repair egyik enzimje, a
8-oxoguanin a DNS N-glikoziláz
(OGG) csökkent aktivitása lenne a do-
hányzás következtében kialakuló tü-
dôrákok egyik lehetséges oka. Az
OGG aktivitása szignifikáns mérték-
ben volt alacsonyabb tüdôrákos bete-
gekben. A dohányosok relatív tüdô-
rákkockázata ezekben az emberekben
34–124-szer nagyobb volt, mint a nem
dohányzó, normális OGG aktivitással
rendelkezô személyek esetében (Paz-

Segítség a dohányosoknak
Dr. Molnár György, Egervári Gábor
Empátia Biomed Gyógycentrum, Budapest

Szakreferensek: Prof. Dr. Tóth József, Dr. Rideg Sándor



Elizur et al. 2003) [11]. Ez az egyik
magyarázata annak, hogy miért csak a
dohányosok 10%-ában alakul ki tüdô-
rák, a tumor keletkezését valószínûleg
kivédi a normális OGG-szint.

A szakirodalom adatai szerint a tü-
dôrákos megbetegedések 90%-a a do-
hányzással függ össze. A dohányzás a
rák kialakulásának kockázatát a száj-
üregben, gégében, nyelôcsôben és a
húgyhólyagban is növeli.

A nikotinfüggôség biofizikai
megközelítése
A dohányzásellenes terápia alapelve,
hogy minden anyag – így pl. a nikotin
is – jellemezhetô egy egyedi elektro-
mágneses spektrummal. A jelenség
Maxwell törvényeibôl [1] következik;
töltött részecskék mozognak mágne-
ses térben (a Föld mágneses terében),
ennélfogva körülöttük is mágneses
mezô alakul ki, melynek karakteriszti-
kája a részecskék összetétele, milyen-
sége szerint egyedien alakul. 

Biokémiai szempontból bizonyított,
hogy a nikotin elôsegíti a dopamin-
neurotranszmissziót és a rendszer ak-
tivációja miatt a dohányzás kívánatos
motiváló ingerré válik. A dopamin-
rendszer szenzitizációja miatt felfoko-
zott sóvárgás alakul ki. Biofizikai
szempontból a válasz a pozitív és a
negatív visszacsatolásban keresendô.
Az emberek nagy része azért kezd el
dohányozni, mert látja, hogy mások is
dohányoznak. Amikor azonban elszív
egy cigarettát, hirtelen nikotin kerül a
vérbe, erre a szervezetben különbözô
anyagok termelôdnek. A nikotin a vér-
bôl kb. 30 perc felezési idôvel kiürül,
de az erre termelôdött dopamin és
egyéb anyagok jelenléte sokkal tartó-
sabb a vérben. Emiatt a cigaretta elszí-
vása után 1–2 óráig elvonási tünetek
jelentkeznek, valamint erôs késztetés
az újabb cigaretta elszívására. Ha ez-
után rágyújt az egyén, kellemesebben
érzi magát, de csak azért, mert ezzel
mérsékli az elôzô, a korábbi cigaretta
utóhatásait. Ezzel azonban kialakul 
a tévhit, hogy a dohányzás enyhíti a
szenvedést, oldja a feszültséget, meg-
nyugtat, erôt, önbizalmat ad, elôsegíti
a szellemi koncentrációt, és ezzel lét-
rehozódnak azok a késôbbi tünetek,

amelyek miatt ismét rá kell gyújtani.
Így egy önmagába záródó kör alakul
ki, melynek során egyre nagyobb ni-
kotinmennyiséget igényel az egyén.
Ez az önmagát erôsítô folyamat a po-
zitív visszacsatolás. A fenti folyamat
korlátlan felerôsödésének határt szab
a rendszerbe beépített nonlinearitás,
azaz hogy a szervezet nikotintûrô ké-
pessége korlátozott, ezért a nikotinfo-
gyasztás meghatározott értéken stabi-
lizálódik. Ha e szint fölé emelkedik a
nikotinszint, súlyos, gyakran életve-
szélyes mérgezési tünetek léphetnek
fel. Ezért az ember a dohányzást csök-
kenti. A stabil szint alatt viszont kibír-
hatatlan elvonási tünetek jelentkez-
nek, emiatt ösztönszerûen nô a do-
hányzás mértéke. Ez a stabilizáló
mechanizmus a negatív visszacsatolás.

A dohányzásról leszokni csak a
visszacsatolási lánc teljes megszakítá-
sával lehet. Ezt azonban rendkívül
megnehezíti, hogy a visszacsatolásban
nemcsak a test kémiai nikotinfüggôsé-
ge vesz részt, hanem aktív szerepet ját-
szik a tudat hamis beállítódása is. 

Az Empátia Biomed Gyógycent-
rum a nikotinfüggôségben szenvedô
dohányosok megsegítésére 2002-ben
elsôként kezdte el Magyarországon
széles körben meghonosítani a német
és lengyel kutatócsoportok által leírt
mágnesesrezonancia-terápia egysze-
rûsített és továbbfejlesztett változatát.

A terápia során egy, a német
Regumed GmbH. által szabadalmaz-
tatott és forgalmazott célberendezés-

sel, a BICOM 2000®-rel elôször egy
elnyomott csikket mintának használva
analizáljuk a jellemzô elektromágne-
ses spektrumot, majd a rezgésmintát
invertálva és felerôsítve egy megfele-
lô elektróda segítségével visszajuttat-
juk a szervezetbe. A páciens gyakorla-
tilag egy pulzáló mágneses térben fek-
szik, amely akadálytalanul átjárja a
szervezetét.

A BICOM 2000® berendezés a be-
meneti kézelektródákon keresztül ké-
pes bioelektromos jelsorozatokat el-
vezetni a testfelületrôl, amit a beteg
szervezete a készülék által elôállított
és kibocsátott speciális jelsorozatokra
adott. A jelek eljutnak minden egyes
sejthez, azok elektromos és mágneses
tevékenységét rövid ideig befolyásol-
ják. Az ennek hatására keletkezô
elektromos válaszjeleket a készülék
elvezeti, kiértékeli, a „diszharmoni-
kus” rezgésmintákat kijavítja, módo-
sítja, inverzzé alakítja, majd mint fel-
erôsített individuális terápiás rezgés-
mintát azonnal visszasugározza a
szervezetbe egy modulációs lapelekt-
ródán keresztül. Az eredeti és az in-
verz hullámok eredôje az interferencia
törvényeinek megfelelôen zérus, vagy-
is egy patologikus rezgésminta ily
módon eliminálható a szervezetbôl.
Nagy elônye e terápiának, hogy ter-
mészeténél fogva felhasználási terüle-
te igen sokrétû, káros mellékhatása
pedig egyáltalán nincs.

A terápia kettôs hatású: egyfelôl a
terápiás hullámok megfelelô karakte-
risztikájuk következtében rezonanciá-
ba hozzák a kötött nikotinmolekulá-
kat, amelyek ennek hatására kiszakad-
nak kötéseikbôl, a véráramba jutnak,
majd a veséken át távoznak a szerve-
zetbôl. Másfelôl a nikotinmolekulákat
eredetileg körülvevô, és a nikotin ki-
ürülését követôen is megmaradó ún.
víz-clusterek is szétesnek a terápiás
hullámok hatására, aminek következ-
tében a páciens nem vagy csak jóval
kevésbé szenved a nikotinéhség tünet-
együttesétôl. A jellemzô térszerkezet-
tel bíró, rendezett H2O dipól-moleku-
lák egyfajta információhordozóként is
viselkednek [2], valamint ugyanezen
struktúrák játszanak szerepet a niko-
tinmolekuláknak a megfelelô recepto-
rok felszínén való megtapadásában is.

GYAKORLATI KÉRDÉSEK

Egészségfejlesztés, XLVII. évfolyam, 2006. 4. szám4



Kiegészítésként alkalmazunk egy
speciális segédeszközt, egy ún. chipet
(az elnevezés a német szakzsargonból
származik). Ez egy ötforintos méretû,
speciális ötvözetbôl készült fémko-
rong, melyet a páciensek a köldökük
alá tapasztva viselnek egy hónapon át
a kezelés után. A kezelés alatt ezt a
fémkorongot a BICOM 2000® beren-
dezés kimenetének segítségével a te-
rápiás rezgésmintával felmágnesez-
zük. A fémkorong összetétele olyan,
hogy elemi kristálycellái az ôket érô
mágneses behatás nyomán struktúrá-
jukat megváltoztatják, és ez a változás
állandósul is. A chipet érô rezgéseket
moduláljuk egy 7,83 Hz frekvenciájú
burkológörbével, ez a frekvencia
megfelel a földmágnességben tapasz-
talható ritmikus impulzusok frekven-
ciájának (a felfedezô, prof. Schumann
nyomán e rezgéseket Schumann-rez-
gések néven ismeri a tudomány) [3].
Amikor a páciens távozik, a köldöke
alá tapasztott chipet a Schumann-im-
pulzusok gyakorlatilag gerjesztik, és a
chip ennek hatására az ôt a kezelés so-
rán maszkoló rezgéseket bocsátja ki,
ami gyakorlatilag folyamatos fenntar-
tó kezelésnek felel meg, melyet egy
hónapon át alkalmazunk. 

Kulcsfontosságú a terápia szem-
pontjából az intenzív folyadékbevitel,
ennek híján a felszabaduló nikotin
nem képes kellô gyorsasággal kiürül-
ni, és akár enyhe mérgezéses tünete-
ket is eredményezhet. Pácienseinket
arra kérjük, hogy a kezelést követôen

legalább egy hónapon át rendszeresen,
félóránként fogyasszanak egy-egy po-
hár folyadékot. Saját praxisunkban
szerzett tapasztalataink alapján, több
mint 4000 kezelésen túl azt állíthat-
juk, hogy a terápia eredményessége a
megfelelôen együttmûködô (kellô
mennyiségû folyadékot fogyasztó) pá-
ciensek esetében elérheti a 72%-ot. 

Abszolút kontraindikációként meg
kell említeni az epilepsziát, illetve a
szívritmusszabályzó használatát.

Relatív kontraindikációnak minô-
sül a súlyos szív- és veseelégtelenség.
A NYHA 2b stádiumában, illetve a
beszûkült vesefunkciónál forszírozott
diuresissel a kiválasztás megfelelôen
támogatható.

Mint a fenti diagramok is mutatják, a
kezelést követôen a visszaszokás kima-
gaslóan (75%) leggyakoribb oka az

elégtelen folya-
dékfogyasztás.
A magyar popu-
láció átlagosan
nagyon kevés
folyadékot fo-
gyaszt, ezen be-
lül a nôk napi 
folyadékbevitele
gyakran az 1 li-
tert sem éri el.
Sok páciens szá-
mára a gyakori,
félóránkénti fo-
lyadékfogyasz-
tás egy hónapon
keresztül elsô

hallásra teljesíthetetlenül soknak tûnt.
A kezelés alatt viszont kiderült, hogy a
vesék extrém igénybevétele mellett
gyorsan jelentkezett a szomjúság érzése
a szervezeten belüli folyadékdisztribú-
ció következtében. Azok a pácienseink,
akik a legelemibb motiváció nélkül, je-
lentôs környezeti nyomás hatására fo-
gadták el szolgáltatásunkat, compliance
hiányában igyekeztek minél hamarabb
rágyújtani. A mágnesesrezonancia-terá-
pia hatására a dohányzás következtében
a szervezetbe bekerült és elraktározó-
dott mérgek legintenzívebb, legna-
gyobb mennyiségû felszabadulása a ke-

GYAKORLATI KÉRDÉSEK

Egészségfejlesztés, XLVII. évfolyam, 2006. 4. szám 5

A kezelés eredményessége 
(1 éves követés)

20% visszaszokott
8% ismételt

72% sikeres

A visszaszokás fôbb 
kockázati tényezôi

13% pszichés
problémák5% beszûkült

vesefunkció

75% elégtelen 
folyadékbevitel

7%
kíváncsiság
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zelés utáni elsô néhány órában megy
végbe. Gyakorlatilag az elsô 2–3 kriti-
kus nap során dôl el a kezelés kimenete-
le, eredményessége. Az egyéni reakció-
készség miatt maximum ebben az idô-
szakban fordulhat még elô, hogy a volt
dohányoson átsuhan a rágyújtás gondo-
lata, ez azonban messze nem hasonlít-
ható össze az önerôbôl történô leszoká-
si kísérletek során tapasztalt kínzó niko-
tinéhséggel, rágyújtási késztetéssel. A
láncdohányosokhoz hozzánôtt automa-
tikus rágyújtási mozdulatsor pedig a ni-
kotinkoncentráció drámai gyorsaságú
csökkenésével hihetetlenül hamar „el-
kopik”.

A kórelôzménybôl ismert szív- és ve-
sebetegségek esetén vízhajtó néhány na-
pos adásával a megfelelô kiválasztást,
méregtelenítést elô tudjuk segíteni. Je-
lentôsebb problémák alakultak ki a rejt-
ve maradt, beszûkült vesefunkciós bete-
geknél. Az intoxikációs tünetek erôsö-
désekor a betegek biztonságérzetének
fenntartása érdekében biztosítottuk a fo-
lyamatos telefonos kommunikáció lehe-
tôségét. 

A kíváncsiságból adódó 7%-os
visszaesésnél pácienseink már a keze-
lést követô néhány órán belüli rágyúj-
táskor rossz közérzetrôl, hányingerrôl,
szédülésrôl számoltak be.

Súlyos lelki betegeknél (depresszió,
skizofrénia stb.) szakmai és környezeti
támogatás hiányában szerényebbek az
eredmények. 

A rendelônkben kezelésre jelentkezô
pácienseket motiváltságuk szerint ter-
mészetesen nem különböztetjük meg,
mindenki részesülhet a teljes körû ellá-
tásban, függetlenül attól, hogy esetleg
nem kizárólag saját döntése alapján ké-
ri azt. Pácienseink között túlnyomó
többségben (87,6%) voltak azok a dohá-
nyosok, akik többször is megpróbáltak
már megszabadulni káros szenvedé-
lyüktôl. A sorozatos kudarcélmények
miatt néhányuk önbizalma, önbecsülése
is jelentôsen meggyengült. 

Az életkori megoszlásokból kitûnik,
hogy a 40–60 év közötti korosztály kér-
te legnagyobb számban (63,4%) szolgál-
tatásunkat. A legfiatalabb páciensünk
12, a legidôsebb 82 esztendôs. A kezelés
mindkettôjük esetében több mint egy év
elteltével is eredményesnek bizonyul. 

A nemek vonatkozásában minimális
nôi túlsúly figyelhetô meg, amely felte-
hetôen nagyobbrészt a nôk nagyobb ak-

tivitásával, új dolgokkal szemben muta-
tott nyitottságával, érdeklôdésével függ-
het össze. 

A terápia során a szervezetet érô
elektromágneses impulzusok erôssége
oly csekély, hogy a szervezetet semmi-
nemû káros hatás nem érheti. Az impul-
zusok erôssége több nagyságrenddel
alatta marad pl. a mobiltelefonok hasz-
nálata során fellépô sugárzás erôsségé-
nek. A terápia során alkalmazott elekt-
romágneses hatás ártalmatlan mivoltát
az Országos Sugárbiológiai Intézet, va-
lamint az ÁNTSZ Budapest Fôvárosi
Intézete Sugáregészségügyi Osztálya
kérésünkre írásban is megerôsítette. 

Összefoglalás
Megállapíthatjuk, hogy a dohányzásról
való leszokást elôsegítô módszerek kö-
zött a non-invazív, mellékhatásmentes
biofizikai eljárás egyértelmû elônye a
gyors, egyszerû kivitelezhetôség, vala-
mint a kiemelkedôen magas hatékony-
ság. Megfelelô egészség- és oktatásügyi
propaganda, valamint széles körû köz-
egészségügyi-járványügyi támogatás
mellett segítségével a XXI. sz. pestisé-
nek is nevezett dohányzást jelentôs mér-
tékben vissza lehetne szorítani. A szen-
vedélybetegségek összetett természet-
rajzát ismerve meggyôzôdéssel valljuk,
hogy ez a világszínvonalú technológia
addiktológusok, mentálhigiénikusok,
pszichiáterek koordinálásával még haté-
konyabban mûködhetne.  

Summary
It can be stated that among the methods
of tobacco control, aimed at helping
smoking cessation, the obvious benefit
of the non-invasive, side-effect-free bio-
physical method is besides its quickness
and simplicity is its outstanding effec-
tiveness. Given the adequate health pro-
motion and education campaigns
accompanied by a wide support from
the field of public health and disease
control smoking, also called the pan-
demic of the 21st century, can be
repressed to a great extent. Being aware
of the complicated nature of addictions,
we believe that this worldwide-known
technology could be even more effec-
tive, if, addictologists, mental hygiene
specialists and psychiatrists were
responsible for coordination. 
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Bevezetés 

Cikksorozatunk elsô részében bemu-
tattuk az életmódbeli tényezôk, ezen
belül is az egyes kockázati magatar-
tásformák (dohányzás, alkohol- és
drogfogyasztás) hazai morbiditási és
mortalitási viszonyokra gyakorolt
rendkívül kedvezôtlen szerepét,
amely tendencia az 1970-es évektôl
egészen napjainkig érvényesül. Mind-
ez indokolttá teszi ezeknek a rizikó-
magatartás-formáknak a különbözô
aspektusú vizsgálatát, különös tekin-
tettel az egészségkárosító szerek elter-
jedtségére, a fogyasztás körülményei-
nek és háttérváltozóinak vizsgálatára.
A cikksorozat második elemében a
felnôtt korú népesség országosan rep-
rezentatív mintáin – az elmúlt két év-
tized során – végzett, a szerfogyasztá-
si attitûdök vizsgálatára irányuló, va-
lamint egyéb egészségszociológiai
kvantitatív kutatásokból származó al-
kohol- és drogepidemiológiai kutatási
eredményeket mutattuk be.

Jelen cikk keretei között a szerfo-
gyasztás kipróbálása és a rendszeres
használat magatartásmintává válása
szempontjából legveszélyeztetettebb
csoport, a középiskolás fiatalok szer-
fogyasztásának legrelevánsabb preva-
lenciaértékeit, valamint az ezeket be-
folyásoló háttérváltozókat szeretnénk
bemutatni egy 2004/2005-ben közép-
iskolások körében lefolytatott, a hazai
drogprevenciós programok vizsgála-
tához kapcsolódó, országos hatókörû
intézeti kutatás vonatkozó eredmé-
nyeinek segítségével1. 

A középiskolás korú fiatalok kutatá-
sát az indokolja elsôsorban, hogy ép-
pen ebben az életkori szakaszban – az
életkori sajátosságokkal összefüggés-
ben – jelenhet meg a drogfogyasztó

magatartás, kezdetben csak a kipróbá-
lás szintjén. Továbbá itt tudjuk vizs-
gálni azokat a „kortárs véleményfor-
málókat” is, akik jelentôs hatással bír-
hatnak a fiatalok szerhasználattal kap-
csolatos attitûdjeire. Az elemzés tár-
gyát egyrészt az egyes kockázati ma-
gatartásformák kipróbálására (élet-
prevalencia-értékek, kipróbálás élet-
kora), használatuk gyakoriságára
(éves és havi prevalenciaértékei) és a
fogyasztás körülményeire (használt
drogok fajtája, a használat módja stb.)
vonatkozó kérdésekre adott válaszok
adják. Másrészt vizsgálni szerettük
volna mindezek összefüggéseit a
megkérdezettek alapdemográfiai jel-
lemzôivel (nem, életkor, lakóhely tí-
pusa, család szocioökonómai státu-
sza), családi és kortárskapcsolataik
jellemzôivel, mentális egészségi álla-
potukkal, vagyis mindazokkal a hát-
térváltozókkal, amelyek korábbi or-
szágos kutatások alapján összefüggést
mutatnak a szerhasználat jellemzôivel
(Paksi 2001). Hipotézisünk szerint a
felsorolt háttérváltozók a mintánkba
került megkérdezettek esetében is
összefüggést mutatnak a szerhaszná-
lati jellemzôkkel. Emellett kutatási
eredményeink közül a szerhasználat
prevalenciaértékeire vonatkozó adato-
kat szeretnénk összevetni a nemzetkö-
zi standardoknak megfelelôen lefoly-
tatott és feldolgozott hazai HBSC- és
ESPAD-kutatások releváns adataival,
rávilágítva a párhuzamokra és eltéré-
sekre egyaránt, mindezt természete-
sen a minta speciális jellemzôinek 
figyelembevételével.

Kutatásunk eredményeinek tükré-
ben célkitûzésünk az elsôdlegesen
elemzett összefüggések bemutatásá-
val alapot biztosítani a további elem-
zéshez, együttgondolkodáshoz, amely

a primer prevenció szintjén a pedagó-
giai munkát és az egészségfejlesztési
gyakorlatot egyaránt szolgálhatja.

Adatok és módszer

Az elemzés alapjául szolgáló adatbá-
zis egy a 2004/2005-ös tanévben vég-
zett, elsôdlegesen az iskolai egészség-
fejlesztési-drogprevenciós programok
hatásainak vizsgálatát megcélzó kér-
dôíves vizsgálat eredményeibôl szár-
mazik. A kérdezést 50 reprezentatívan
kiválasztott magyarországi középis-
kola két-két osztályában, azaz 100 kö-
zépiskolai osztályban, összesen 2213
fôs mintán végeztük el. Minden isko-
lában elôzetes koncepció alapján egy
11. és egy 12. évfolyamos tanosztályt
kérdeztünk meg, szakiskolákban pe-
dig két végzôs osztályt. Az iskolatípu-
sok tekintetében a mintavételi folya-
mat során követtük az Oktatási Mi-
nisztérium nyilvántartása szerinti cso-
portosítást: a mintába került tanulók
34%-a gimnazista, 42%-a szakközép-
iskolás, 24%-uk szakiskolába vagy
szakmunkásképzôbe járt. Ami a ne-
mek szerint való megoszlást illeti, a
megkérdezett tanulók 41,7%-a fiú,
míg a minta 58,3%-a lány. A minta át-
lagéletkora 17,39 év; a korösszetételt
tekintve a megkérdezettek 15%-a 16
éves, 43%-a 17 éves, 32,8%-uk 18
éves, míg 9,1%-uk betöltötte a 19.
évét. A kutatásban összesen 30 telepü-
lés iskoláiban kérdeztük meg a diáko-
kat, akik 530 települést jelöltek meg
állandó lakóhelyükként. A megkérde-
zettek lakóhelyének településtípusát
vizsgálva azt találtuk, hogy 68,2%-uk
városlakó, míg 31,8%-uk községek-
ben vagy tanyákon él. A vizsgálat
módszere kérdôíves adatgyûjtés (sur-
vey módszer) volt, amelyet az aktuális

A drogfogyasztás hazai tendenciái 
a ‘90-es évektôl napjainkig 3.
Gábor Edina, Kiss Judit
Országos Egészségfejlesztési Intézet

1 A kutatást az Egészséges Városért Közalapítvány szervezésében az Országos Egészségfejlesztési Intézet szakmai közremûködésével 
a korábbi Gyermek-, Ifjúsági és Sportminisztérium pályázati támogatásával valósítottuk meg.
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szakirodalom áttekintése után – nem-
zetközi és hazai standardok figyelem-
bevételével – összeállított kérdôív se-
gítségével hajtottunk végre. A kérdô-
ívet – amely összesen 62 kérdést tar-
talmazott – a lekérdezés megkezdése
elôtt a próbakérdezés tapasztalatainak
birtokában módosítottuk és véglegesí-
tettük. A kérdôívek lekérdezésére az
elsô tanulmányi félév kezdeti idôsza-
kát, az október–november közötti idô-
intervallumot tartottuk legalkalma-
sabbnak, így az adatfelvétel 2004.
utolsó hónapjaiban zajlott. Az adatok
rögzítése és feldolgozása SPSS-PC
12.0 statisztikai adatkezelô program-
csomaggal történt. Az alapeloszlások
vizsgálata mellett számos két- és
többváltozós eloszlást is elemeztünk,
a megfelelô statisztikai módszerek
(szignifikanciavizsgálat, khí-négyzet-
próba, faktoranalízis stb.) alkalmazá-
sával.

Eredmények

A kábítószer-fogyasztás 
prevalenciaértékei
A kutatásunkban megkérdezett fiata-
lok 24,7%-a próbált már ki élete során
valamilyen illegális kábítószerfajtát.

Ami az elsô droghasználat életkorát
illeti: a drogot kipróbálók 12%-a 15
éves kora elôtt, 54,5%-a 15–16 éves
kora között, 24,1%-uk 17 évesen, míg
9,4% 18 évesen vagy késôbb használt
elôször valamilyen szert, a kipróbálás
átlagos életkora 15,93 év (szórás:
1,35). Az egyes idôtartam-prevalen-
ciákat az 1. táblázat mutatja be.

A használt szerek típusai a 2. táblá-
zat adatai szerinti megoszlást követik,
amibôl jól látható, hogy a leggyakrab-
ban használt szerek a THC-tartalmúak
(marihuána, hasis) és a különféle

amphetaminszármazékok (ecstasy,
speed). A veszélyes szerek (heroin,
kokain, ópiátszármazékok) alkalma-
zása nem jellemzô a megkérdezett fia-
talok körében, ezek kipróbálásáról és
használatáról mindössze 9,1%-uk szá-
molt be a szerhasználók között. A kü-
lönféle szerek együttes használatának
gyakorisága, vagyis a politoxikomá-
nia értéke a teljes mintában 6,2%, leg-
gyakoribb a marihuána és az alkohol
együttes használata. A szerhasználat

tekintetében gyenge szignifikáns kü-
lönbségeket kaptunk a két nem között:
a fiúk valamennyi prevalenciaérték
esetében felülreprezentáltak voltak a
lányokhoz viszonyítva.

Szerhasználati jellemzôk 
a családi kapcsolatok 
függvényében

A gyermekkor és a serdülôkor kiemel-
kedôen fontos szerepet játszik a fel-
nôttkori magatartásminták, attitûdök,

vélemények kialakulásában és jövôbe-
li megszilárdulásukban. Ily módon ez
a korszak jelentôs szerepet tölt be az
életmód, ezen belül is az egészség-ma-
gatartás különbözô elemeinek megis-
merésében és elsajátításában. Az
egészség-magatartás elemeit a család-
ban kezdik elsajátítani a gyermekek,
majd serdülôkortól kezdve egyre foko-
zottabban érvényesül a kortárscsopor-
tok vélemény- és attitûdformáló sze-
repe. A rizikó-magatartás különbözô

formái (dohányzás, alkohol- és drog-
fogyasztás, megfelelô védekezés nél-
küli szexuális élet) szintén serdülôkor-
ban, illetve fiatal felnôttkorban válnak
kiemelt kérdéskörré (Buda, 2002). 

A családi és a kortárskapcsolatok
hatását bizonyítandó, megemlítünk
néhány konkrét kutatási eredményt.
Petraitis és munkatársainak átfogó
makromodellje szerint az egészség-
magatartást kontrolláló döntések-
szándékok három fô forrása: az attitû-
döket befolyásoló kulturális-környe-
zeti tényezôk; a szociális tanulást és
normatív hiedelmeket befolyásoló
szociális szituációs-kontextuális fak-
torok; valamint az énhatékonyságot
meghatározó intraperszonális ténye-
zôk. Ezek egymástól függetlenül és
egymással interakcióban – közvetle-
nül és közvetetten is – befolyással bír-
nak az egészség-magatartás alakulásá-
ra (Petraitis és tsai. 1995). 

A hazai szakirodalomból érdemes
kiemelni Pikó és munkatársainak 

A mintán belül A drogkipróbálók/használók 
(N = 2194) csoportján belül (N = 540)

Életprevalencia 24,6 100,0
Éves prevalencia 21,5 73,8
Havi prevalencia 7,8 26,9
Heti prevalencia 4,2 17,6
Napi prevalencia 1,2 3,9

Éves Havi Heti Napi 
prevalencia

Nyugtató/altató 5,2 1,2 0,6 0,4
Szerves oldószerek 1,0 0,1 0,1 –
Marihuána 12,7 2,8 2,4 0,9
Hasis 2,5 0,8 0,3 –
LSD és más 
hallucinogének 2,3 0,5 0,1 –

Ecstasy 3,8 1,4 0,6 –
Speed 3,3 1,0 0,6 –
Kokain/crack 0,8 0,3 – –
Ópiátszármazékok 0,8 0,2 0,1 0,1
Anabolikus 
szteroidok 0,8 0,3 0,2 0,1

1. táblázat. A droghasználat prevalenciaértékei a teljes mintán 
és a drogokat már legalább egyszer kipróbálók körében (%)

2. táblázat. A megkérdezett fiatalok elmúlt évi 
szerhasználati gyakoriságainak százalékos értékei 

az egyes szerek tekintetében (N = 1841)
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összehasonlító kultúraközi kutatását,
amely a magyar és az amerikai kö-
zép-, illetve általános iskolás gyer-
mekek kockázati magatartását vizs-
gálta. Eredményeik arra utaltak,
hogy a dohányzásra való rászokásban
a kortárshatásnak van kiemelkedô je-
lentôsége, míg az alkohol- és drogfo-
gyasztás esetében a konfliktusmegol-
dási módok nem megfelelô alkalma-
zása, illetve különbözô lelki problé-
mák is szóba kerülhetnek rizikóté-
nyezôként. Fontos tehát, hogy a szak-
emberek az egészségfejlesztési stra-
tégiák kialakításakor figyelembe ve-
gyék a kockázati magatartásformák
eltérô jellegzetességeit is (Pikó B.,
2001). 

Aszmann és munkatársai (Kökönyei
és tsai., 2002; Szabó és tsai., 2002)
komplex elemzéseket végeztek a ha-
zai HBSC-kutatás keretein belül a
család és a kortársak szerepének vizs-
gálatára, illetve a jól lét és a rizikó-
magatartás összefüggésére vonatko-
zólag. Eredményeik azt mutatják,
hogy a tanulók jól létének fontos meg-
határozója a családhoz és a kortárs-
csoporthoz való kötôdés, és a családi
integráció a rizikó-magatartás preven-
tív, a magas fokú kortársintegráció pe-
dig a rizikó-magatartás prediktív de-
terminánsa. A kortárshatást emiatt jól
fel lehet használni tudatos egészség-
formálásra is – ha kellôen kiképzett
kortársoktatókat a negatív kortársnyo-
más ellensúlyozására vetnek be (kor-
társoktatás, -segítés). 

A kutatásban számos, a megkérde-
zettek családszerkezetével kapcsola-
tos információra kérdeztünk rá,
amelybôl a következô eredményeket
kaptuk a szerhasználati jellemzôk
függvényében:

– A válaszadók közel háromnegye-
de ép családban, 20%-uk csonka, míg
8% újrastrukturált családban él (a
minta 85%-a nukleáris család keretei
közt). Azt találtuk, hogy az újrastruk-
turált családokban nagyobb arányú 
az illegális szerek kipróbálási kedve
és használata, mint az ép családok-
ban2: az újrastrukturált családban élôk 
36%-a, míg az ép családban élôk

22%-a próbált már ki életében leg-
alább egyszer valamilyen kábítószert.

– Vizsgáltuk továbbá az egyes de-
viáns magatartásformák (túlzott al-
koholfogyasztás, droghasználat, tett-
legességig fajuló konfliktusok, bör-
tönbüntetés, kezelésre szoruló pszi-
chés problémák, rendszeres nyugta-
tó/altatószedés, öngyilkossági kísér-
let/öngyilkosság elkövetése)3 elôfor-
dulási gyakoriságát a szûkebb és tá-
gabb családban egyaránt. A kérdés-
kör elemzéséhez szükséges volt egy
olyan változó képzése, amely egészé-
ben képes megközelíteni a problé-
mát, amire a legalkalmasabbnak a
„családban elôforduló devianciák
száma” változó bizonyult. Azt kap-
tuk, hogy közvetlen és tágabb családi
körben a fiatalok 30–40%-a szembe-
sül naponta valamilyen (egy vagy
több) deviáns magatartásformával 
(3. táblázat), illetve, hogy a családban
elôforduló devianciák száma vala-
mennyi legális és illegális szer kipró-
bálásával és használatával szignifi-
káns összefüggést jelzett.

– A fiatalok közel 72%-a majdnem
mindig képes megbeszélni személyes
problémáit az édesanyjával, míg ez 
az apák esetében mindössze 30%-ra
adódott. Ez azért is lényeges, mert 
a családon belüli kommunikáció, mint
a szülôkkel való kapcsolat minôségé-
nek egyik legfontosabb mutatója,
szintén összefüggést mutat az egyes
legális és illegális szerek életpreva-
lencia-értékével.

Kortárskapcsolatok 
és szerhasználat

Több olyan kérdést is feltettünk a
megkérdezetteknek, amely kortárs-
kapcsolataikra vonatkozott. A válasz-
adók 89,3%-a nyilatkozta azt, hogy
van olyan baráti társasága, akikkel kö-
zösen tölti el szabadidejét, a legkülön-
félébb idôtöltési módokat megemlít-
ve, amelyek kategorizálásával a kö-
vetkezô eredményeket kaptuk: 

– A válaszadók 55%-a szokta rendsze-
resen megbeszélni problémáit és egyéb
ügyeit barátaival. A megkérdezettek
valamennyi felsorolt referenciasze-
mély közül barátaikkal képesek legin-
kább megbeszélni személyes ügyeiket
(közülük is elsôsorban a lányok, akiknek
közel 60%-a tudja megbeszélni problé-
máit a barátaival), amely a drogpreven-
ciós programok tervezése szempontjá-
ból is fontos következtetésekre ad lehe-
tôséget, nevezetesen a kortársképzések
jelentôségének kihangsúlyozására.

– A megkérdezett válaszadók
49,9%-a jár barátaival bulizni, táncol-

ni különféle zenés-táncos szórakozó-
helyekre (ennek azért is van jelentôsé-
ge, mert közismert tény, hogy az
egészségkárosító deviáns magatartás-
formák – cigaretta-, drog- és alkohol-
fogyasztás – kipróbálásának és az
ezekhez való hozzászokásnak leggya-
koribb helyszínei ezek a szórakozóhe-
lyek). Külön kiemelendô itt, hogy ez
változó – a barátokkal való közös bu-
lizás – szignifikáns összefüggést mu-

Közvetlen Tágabb 
családon belül

Túlzott alkoholfogyasztás 10,7 18,3
Öngyilkossági kísérlet 5,9 7,2
Elkövetett öngyilkosság 3,1 7,9
Sok nyugtató/altató szedése 8,5 10,5
Börtönbüntetés 2,8 6,5
Pszichiátriai/ideggyógyászati 
kezelések 12,8 9,4

Kábítószer-fogyasztás 5,3 8,2
Tettlegességig fajuló konfliktusok 7,4 10,9

3. táblázat. A megkérdezettek közvetlen és tágabb családjában
elôforduló deviáns magatartásformák gyakorisága (%; N = 2213)

2 Összehasonlításképpen: a 2003-as ESPAD-eredmények alapján a csonka családban élô fiatalok szignifikánsan magasabb arányban hajlamosak a szerkipró-
bálásra (Paksi, 2001).

3 Hipotéziseink szerint ezek lehetnek leginkább befolyással a fiatalok rizikómagatartás-formáinak kialakulására és megszilárdulására.
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tatott a drogok kipróbálásának tényé-
vel, vagyis a rendszeresen szórakozni
járó fiatalok nagyobb hányada próbált
már ki valamilyen drogot, mint azok,
akik nem járnak bulizni. Az egyes
drogfajták közül egyedül a marihuána
használata mutat szignifikáns össze-
függést a barátokkal való közös idô-
töltés ezen formájával.

– A válaszadók 11,4%-a említette
meg azt, hogy barátaival együtt szo-
kott beülni bárba/kocsmába/pubba,
ahol közösen szoktak alkoholt és/vagy
drogot fogyasztani, dohányozni.
Szembetûnô, hogy közülük 48,8%
már próbált ki valamilyen legális és/-
vagy illegális szert, míg ez az arány
csak 21,5% azok körében, akik nem
említették meg ezt az idôtöltési módot
közös programként. A használt szerek
közül a hasis, a marihuána, a speed és
az ectasy fogyasztása szignifikáns
kapcsolatot mutattak a „barátokkal
való közös kocsmázás” változóval.

– A válaszadók több mint háromne-
gyede szerzett már a drogokkal kap-
csolatban – megítélése szerint – hite-
les információkat a baráti körétôl,
amely kiugróan magas érték a többi
felsorolt potenciális információforrás-
hoz képest, különösen azért, mivel a
baráti körtôl szerzett információkat
tartják a leghitelesebb forrásnak.

– A megkérdezettek 64,1%-a nyilat-
kozta azt, hogy van a baráti körében
olyan fiatal, aki már kipróbált valami-
lyen kábítószert, ezen belül is elsôsor-

ban könnyûdrogokat (marihuána, ha-
sis) és amfetaminszármazékokat (ec-
tasy, speed) említettek a legtöbben.

– A szexuális tapasztalatok szerzése
erôs szignifikáns összefüggést jelzett
valamennyi legális és illegális szer (ci-
garetta, alkohol és különféle drogok)
kipróbálásával és rendszeres használa-
tával, amint azt a 4. táblázat is jelzi.

Ami az illegális szerhasználatot ille-
ti, kiderült, hogy a szexuális tapaszta-
latot szerzôk 33,5%-a kipróbált már
valamilyen drogot, szemben azokkal,
akik még nem rendelkeznek ilyen jel-
legû élményekkel: közülük mindössze
9,6% használt már életében valami-
lyen kábítószert (a szignifikanciavizs-
gálat is megerôsítette a drogfogyasz-
tás életprevalencia-értéke és a szexuá-
lis tapasztalatszerzés közötti erôs ösz-
szefüggést). Ezt a releváns összefüg-
gést háttérváltozók függvényében is
próbáltuk vizsgálni, illetve mélyebb
oksági kapcsolatok feltárásával ma-
gyarázni, bevonva a vizsgálat tárgykö-
rébe szinte minden egyes vizsgálati
témakört. Eredményeink szerint az
alapdemográfiák közül a nem, a csa-
ládszerkezet egyes elemei, a családon
belüli kommunikáció jellemzôi, vala-
mint a közvetlen családban elôforduló
rizikómagartás-formák jelenléte szig-
nifikáns összefüggést jeleztek a sze-
xuális tapasztalatszerzéssel és/vagy az
illegális szerek kipróbálásával:

– A fiúk szignifikánsan nagyobb
arányban szereztek a kérdezés idô-

pontjában szexuális tapasztalatokat,
és minden egyes legális és illegális
szert nagyobb arányban próbáltak ki,
illetve használnak rendszeresen, mint
a lányok. Ez a nemi különbség egybe-
vágó tendencia a hazai reprezentatív
mintán felvett kutatások (HBSC,
ESPAD) aktuális eredményeivel (Se-
bestyén 2003; Paksi, 2001).

– Azokban a nukleáris családokban,
ahol csak két generáció él együtt, na-
gyobb arányú a szexuális tapasztalat-
szerzési arány a megkérdezettek köré-
ben, mint az olyan családokban, ahol
több generáció lakik egy háztartásban,
viszont ez a tényezô a szerhasználati
jellemzôkkel nem mutatott összefüg-
gést.

– Az ún. újrastukturált családok-
ban, ahol a szülôk egyike vagy mind-
két szülô új házastárssal él együtt,
valamint a csonka családokban, ahol
csak az egyik szülôvel élnek együtt 
a megkérdezettek, nagyobb arányú a
szexuális tapasztalatokkal rendelkezô
fiatalok aránya és az illegális szerek
kipróbálási kedve és használata, mint
az ép családokban.4

– Az anya foglalkozási státusza5 je-
lentôs összefüggést jelzett a megkér-
dezettek szexuális tapasztalatszerzési
gyakoriságával: a vezetô beosztásban
dolgozó vagy vállalkozó anyák gyer-
mekei szignifikánsan nagyobb arány-
ban és korábban szerzik meg elsô ez
irányú tapasztalataikat (a szerhaszná-
lati jellemzôkkel csak alacsony mérté-

A szexuális A szexuális A teljes  
tapasztalatokkal tapasztalatokkal minta

rendelkezô fiatalok nem rendelkezôk átlaga

Már kipróbálta a dohányzást 88,7 63,0 79,4
Jelenleg is dohányzik 49,2 17,8 38,6
Rendszeresen szokott alkoholt fogyasztani 80,4 60,8 73,2
Volt már részeg életében 82,4 47,0 69,4
14 éves kora elôtt volt elôször részeg 28,7 19,0 26,2
Hetente többször fogyaszt alkoholt 27,5 14,9 22,9
Kipróbált már valamilyen drogot 33,5 9,6 24,7
Rendszeresen eljár bulizni 54,9 41,0 49,9
Rendszeresen kocsmázik a barátaival 13,4 8,4 11,4

4 Összehasonlításképpen: a 2003-as ESPAD-eredmények alapján a csonka családban élô fiatalok szignifikánsan magasabb arányban hajlamosak a szerkipróbá-
lásra (Paksi 2001).

5 A foglalkozási státusz kategóriáinak kialakításakor a TÁRKI által használatos besorolást vettük alapul (TÁRKI 2004). A szülôk munkaerô-piaci aktivitási stá-
tuszát külön kezeltük, és azt kaptuk, hogy nem mutat összefüggést a gyermekek szerhasználatával.

4. táblázat. Az egyes rizikómagatartás-formák elôfordulási gyakorisága (%) 
a szexuális tapasztalatokkal rendelkezô, ill. nem rendelkezô fiatalok körében
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kû, nem szignifikáns jellegû kapcsolat
volt kimutatható). Ezzel szemben a
hazai ESPAD-vizsgálatok inkább az
apa iskolai végzettségével hozták szo-
ros összefüggésbe a szerhasználat té-
nyét (Paksi 2001).

– Vizsgálati eredményeink szerint
az egyes szerek életprevalencia-értéke
szignifikáns összefüggést mutat a csa-
ládon belüli kommunikációnak – a fia-
talok által szubjektíven megítélt –,
ezen belül is a problémák megbeszé-
lésének, az ezzel kapcsolatos szülôi
érdeklôdésnek a szintjével. Azok a
megkérdezettek, akik mindig meg
tudják beszélni problémáikat a szüle-
ikkel, illetve elmondják, hol töltik
szabadidejüket, alacsonyabb arányban
nyúlnak tiltott szerekhez. Ellenben
azok a fiatalok, akik szülôi érdeklôdés
vagy idô hiányában (ez a vezetô be-
osztású, elfoglalt anyák gyermekeinél
is beigazolódott), esetleg saját dönté-
sük folytán nem osztják meg szüleik-
kel mindennapi gondjaikat, minden
egyes szerfajtát szignifikánsan na-
gyobb arányban próbálnak ki és hasz-
nálnak. Ezt a tendenciát rajzolták ki 
a 2000-es ESPAD-eredmények is
(Paksi, 2001).

– A közvetlen családi körben elô-
forduló deviáns viselkedésformák
(rendszeres és nagy mennyiségû alko-
holfogyasztás, kábítószer-használat,
családon belüli erôszak, öngyilkossá-
gi kísérlet, börtönbüntetés) és pszi-
chés zavarok (pszichiátriai kórképek,
rendszeres nyugtatóhasználat) vala-
mennyi legális és illegális szer kipró-
bálásával és használatával összefüg-
gést jelzett, különös tekintettel az al-
koholfogyasztás éves, illetve a drog-
fogyasztás életprevalencia-értékeire6.
Ez a tendencia az ESPAD-eredmé-
nyekbôl is kirajzolódott 2000-ben
(Paksi, 2001).

– A szülôk dohányzása – különösen
az anyáké – minden egyes legális és
illegális szer kipróbálásával és hasz-
nálatával, továbbá a szexuális tapasz-
talatszerzéssel is szignifikáns össze-
függést jelzett.

Összességében tehát elmondható,
hogy a szexuális tapasztalatszerzés té-
nyének összefüggése a szerhasználati

jellemzôkkel több közös magyarázó
változóval hozható kapcsolatba (csa-
ládszerkezet, családon belül elôfordu-
ló devianciatípusok, rizikómagatartás-
formák), amelyek mindegyike a csa-
lád – mint szocializációs közeg, védô-
háló, kisközösség, életszíntér – men-
tális egészségi állapotának potenciális
indikátora. 

A mentális egészség és 
a szerhasználat összefüggései
A szorongásos zavarok a leggyakrab-
ban elôforduló pszichiátriai megbete-
gedések: a különbözô országokban
végzett epidemiológiai vizsgálatok
szerint a lakosság csaknem 1/4-énél
alakul ki élete során valamilyen szo-
rongásos zavar, amely jellemzôen a
korai életévekben kezdôdik (Arató,
1998). A családorvosi rendelôkben
megjelenô betegek 10%-ánál tárható
fel a vizsgálat idôpontjában valamely
szorongásos zavar kritériumait kielé-
gítô tünetegyüttes, fôként a pánikza-
var és a generalizált szorongás gyako-
ri (Szádóczky, 2000). Kopp Mária és
munkatársai 1983 óta négy alkalom-
mal végezték el a Hungarostudy-fel-
mérést, amelynek segítségével a fel-
nôtt magyar népesség testi és lelki
egészségének – köztük a depressziós
tünetegyüttesnek –, életminôségének
változásairól is áttekintés nyerhetô.
Ennek eredményei szerint 2002-ben a
lakosság 27,3%-a enyhe, közepes
vagy súlyos depresszióban szenved,
ami az elôzô évek adataihoz képest ja-
vuló tendenciát jelez (Kopp, 2003). Az
iskoláskor elôtti idôszakban 10–15%-
ban fordul elô depressziós hangulat,
de legfeljebb a gyermekek 2%-nál di-
agnosztizálható depresszív zavar. 

A tartósan fennálló szorongásos tü-
netek következménye lehet alkohol-
és/vagy drogfüggôség, esetleg depen-
dencia, amely elfedheti az alapbeteg-
ség tüneteit, nehezítve annak felisme-
rését. A probléma népegészségügyi
jelentôségét tovább fokozza, hogy a
szorongásos zavarban szenvedô bete-
geknél az átlagpopulációhoz viszo-
nyítva bizonyos szomatikus betegsé-
gek (kardiovaszkuláris, cerebrovasz-

kuláris) gyakrabban figyelhetôk meg
és rosszabb prognózist mutatnak.

Mindezek ismeretében kutatásunk
kérdôívében a középiskolások lelki
egészségére, mentális zavaraira vonat-
kozó kérdéscsoport is szerepelt: rákér-
deztünk a fiatalok bizonyos típusú
mentális problémáira, az esetlegesen
elôforduló szorongásos zavaraik vege-
tatív, pszichikai, pszichoszociális
megnyilvánulásaira, mivel hipotézise-
ink között szerepelt a szerhasználat és
a szorongásos tünetek összefüggésére
vonatkozó feltételezés is. A szorongás
mérésére – a pszichiátriai gyakorlat-
ban is mindennaposan alkalmazott
Taylor-féle szorongásskála (Taylor,
1953) gyermekekre adaptált, 30 üte-
met tartalmazó változatát alkalmaz-
tuk. Az egyes kérdésekre adott (igen/
nem válaszkategória) válaszokat pon-
toztuk, majd az összpontszámok alap-
ján kategóriákat képeztünk a szoron-
gás mértékének meghatározására.
Megvizsgáltuk továbbá a szorongásos
zavarok elôfordulásának releváns szo-
cio-demográfiai háttértényezôit (nem,
életkor, településtípus, családi státusz,
kortárskapcsolatok), illetve a szer-
használattal való összefüggéseit.

– A megkérdezett válaszadók
32,2%-a vallotta magát bizonyos mér-
tékben szorongósnak, míg 67,8%-uk-
ra nem jellemzôek – saját bevallásuk
szerint – szorongásos tünetek (válasz-
hiány: 11,6%). 

– Ami a nemi különbségeket illeti,
összességében a lányok 42,7%-a, míg
a fiúk 17,2%-a mutatkozik szorongós-
nak, ami közepes erôsségû szignifi-
káns összefüggést jelez a nem és a
szorongásos zavarok változói között
(5. táblázat).

– A kapott válaszok faktoranalízisé-
vel arra jutottunk, hogy a vegetatív tü-
netek elôfordulási gyakorisága szigni-
fikánsan magasabb a lányok esetében,
vagyis szorongásos zavaraik nagyobb
arányban manifesztálódnak szomati-
kus formában, mint a fiúknál. 

Kutatásunk szempontjából jelentôs
vizsgálati szempont, a legális és illegá-
lis szerek kipróbálásának, illetve rend-
szeres használatának összefüggése a
szorongás mértékével (6. táblázat).

6 Ezekkel közepes erôsségû (ϕ > 0,2) szignifikáns kapcsolat volt kimutatható.
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A legális szerek közül a nyugtató-
használat mutatja a legszorosabb kap-
csolatot a szorongás mértékébôl kép-
zett változóval: azoknak a fiatalok-
nak, akik szorongósabbnak vallották
magukat, 14,5%-a szed bizonyos
rendszerességgel nyugtatót/altatót/
szorongáscsökkentô gyógyszert, míg
a nem szorongók között mindössze
3,7% ez az arány, ami közepes erôs-
ségû szignifikáns különbséget jelöl 
(ϕ > 0,2).

Sokkal egyértelmûbb a kapcsolat
az illegális szerhasználatot illetôen,
ott ugyanis azt találtuk, hogy a szo-
rongós fiatalok 30,1%-a próbált már
ki valamilyen illegális szert, míg
azok esetében, akik nem szoronga-
nak, ez az arány 22%, amely gyenge
szignifikáns különbségnek mutatko-
zott (ϕ < 0,2). Ami a kipróbálás élet-
korát, az egyes drogfajták használa-
tát, vagy a politoxikomániát illeti,
nem adódtak különbségek a szoron-

gás dimenziójában (az egyes cel-
lákban lévô kis elemszám sem en-
ged teret valid következtetések levo-
nására). 

Összefoglalás

Kutatási eredményeinkbôl egyértel-
mûvé vált, hogy a család – mint társas
támogató közeg – megerôsítése nélkül
az iskolai prevenciós programok ko-
moly akadályokba ütközhetnek, és
nem hozhatnak átütô eredményeket a
rizikómagartás-formák elterjedtségét
illetôen. 

Cikkünkben bemutattuk, hogy az
egyes legális és illegális szerek hasz-
nálata szignifikáns összefüggést jel-
zett a megkérdeztettek körében a
nemmel, a családszerkezettel, a csalá-
di és kortárskapcsolatok minôségével,
a családban elôforduló deviáns maga-
tartásformákkal, a családon belüli
kommunikáció jellemzôivel, valamint

a kérdezettek mentális egészségi álla-
potával.

Megállapítottuk továbbá, hogy a fia-
talok mentálhigiénés jellegû problé-
mái összefüggést mutatnak szerhasz-
nálatuk tényével. Ezt az eredményt
szintén ajánlatos lenne fokozottabban
érvényre juttatni a prevenciós progra-
mok kidolgozása kapcsán. Ezért lé-
nyegesnek tartjuk, hogy az iskolai
drogprevenciós gyakorlatban foko-
zódjon az önismereti és konfliktuske-
zelési módszerek alkalmazása, mivel
ezzel lehet leginkább növelni a dro-
gokkal szembeni elutasító magatartás-
formák kialakulását. 

Kulcsszavak

Középiskolás fiatalok szerfogyasztási
prevalenciaértékei, családi és kortárs-
kapcsolatok hatása, fiatalok mentálhi-
giénés problémái.

Summary

On the basis of our research results it
became obvious that preventive
school programs might be hindered if
they fail to involve and strengthen
families – the medium of social sup-
port – and thus they cannot achieve
significant results in preventing pat-
terns of risk-taking behaviour. 

In our article we have presented the
significant correlation between the
use of certain legal or illegal drugs
and the interviewed individuals’ gen-
der, family background, family and
peer relations; prevalence of deviant
behaviour, and communication style
within their families together with
their mental health.
We have also come to the conclusion
that there is a strong correlation
between mental-health related prob-
lems of young people and their drug
abuse. This factor should be more
strongly emphasised during the elabo-
ration of prevention programs. There-
fore we consider it is substantial to
enhance the use of conflict manage-
ment or self-knowledge methods in
school drug prevention programs,

A szorongás képzett kategóriái Fiúk Lányok Teljes minta

Erôsen szorong 3,2 14,7 10,0
Szorong 14,0 28,0 22,2
Nem szorong 52,4 45,0 48,3
Egyáltalán nem szorong 30,4 11,8 19,4

Szoron- Nem 
gósak szorongósak

Kipróbálta már a dohányzást 84,2* 77,3*
Jelenleg is dohányzik 43,4* 35,6*
Volt már részeg élete során 71,5 68,8
Az elmúlt évben fogyasztott alkoholt 90,4 91,6
Az elmúlt hónapban fogyasztott alkoholt 64,5 69,8
Az elmúlt héten fogyasztott alkoholt 20,5 24,2
Szed valamilyen rendszerességgel 14,5* 3,7*
nyugtatót/altatót
A baráti körében van olyan, aki használt 69,7* 60,1*
már kábítószert
Kipróbált már valamilyen illegális 30,1* 22,0*
kábítószert

7 A szignifikáns különbségeket csillag jelöli.
8 Az elemszám (N) változó értékû, mivel csak a kérdésre válaszolókat vettük figyelembe minden ütem esetén, a válaszhiány 12–19% között mozgott.

5. táblázat. Az egyes szorongás kategóriákba tartozók részarányai
nemi bontásban (%; N = 1955)

6. táblázat. A legális és az illegális szerhasználat összefüggése7

a megkérdezettek szorongásos zavaraival (%)8
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because these are the most promising
alternatives to reduce the risk of drug
abuse.

Keywords

Prevalence of drug abuse among
school-aged children, influence of
family and peer relations, mental-
health related problems of young 
people.
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Bevezetés

Az egészség fogalmának léte vagy
nem léte, az életmód és az azzal kap-
csolatos szokások egészségre gyako-
rolt hatása egyre nagyobb figyelmet
kap napjainkban. Úgy tûnik, végre a
primer prevenció is érdemes témává
válik arra, hogy az egészségügyön túl
a törvénykezésben és a médiában je-
len lévô szakemberek is érdemben
foglalkozzanak vele [2, 3, 5, 12]. 

Az életmód elemei közül a káros
szokások, azok kialakulásának és
fennmaradásának okai, személyes és
tárgyi környezetre gyakorolt hatásai,
növekvô arányban képezik kutatások

tárgyát. Az életesélyek rosszabbodá-
sában, a népesség egy jelentôs szeg-
mensét érintô egészségkárosodásban
legnagyobb viszonylagos súlya az
életmódnak, illetve az ehhez szorosan
kötôdô kockázati tényezôknek van.
Ezek között a dohányzás jelentôsége
kiváltképpen nagy [4, 6, 7, 8, 13, 14,
15, 17].

Tanulmányunkban egészségügyi
képzésben részesülô és az egészség
fejlesztésében érdekelt felsôoktatási
hallgatók dohányzási szokásait vizs-
gáltuk három képzési helyen. Az
egészségügyben dolgozók magatartá-
sa – mint arra számos kutatási ered-
mény rámutatott – példaértékû az

egészségüggyel kapcsolatba kerülô
egyének számára, alapvetôen a do-
hányzás tekintetében is meghatározó-
nak bizonyul [13, 14, 16]. Vélhetôen a
dohányzás következményeinek, vala-
mint az egészségügyi dolgozók élet-
módjának egyénekre gyakorolt hatá-
sának ismeretében hangsúlyos szere-
pet kap az egészségügyi szakmákra
készülô hallgatók életmódja. A do-
hányzó hallgatók feltehetôen dohány-
zó szakemberekké válnak, akik a pre-
venció vonatkozásában hitelességüket
veszthetik szokásuk miatt.

A dohányzás halandóságra gyako-
rolt hatását az 1970 és 1999 közötti
idôszakra vonatkozóan a KSH által

Dohányzási szokások fôiskolai hallgatók körében

Barna Adrienn1 és Horváth Boldizsár1, 2
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2002-ben kiadott összefoglaló adatok
mutatják. 1970-ben 20 ezren haltak
meg a dohányzás következtében, ez az
összhalálozás 17%-a volt [9]. Az
utóbbi három évtizedben a dohány-
zásnak tulajdonítható halálozások
száma 19 százalékponttal nôtt, és
1999-ben meghaladta a 28 ezret, ami
az összhalálozás 20%-ának felel meg
[3, 7, 15]. Az 1970–1999 közötti idô-
szakban a dohányzás mintegy 800
ezer ember halálát okozta. 1999-ben
az egy személyre jutó cigarettafo-
gyasztás Magyarországon 2400 db
volt (az Európai Unió átlaga ekkor
1600, a skandináv országoké 950) [7,
11]. A dohányzás egészségkárosító
hatását relatív kockázattal mérik, oly
módon, hogy a dohányzók veszélyez-
tetettségét fejezik ki a nemdohányzó-
kéhoz képest betegségenként, illetve
az azokból származó halandóságra
vonatkoztatva. Annak kockázata,
hogy egy 35 éves vagy ennél idôsebb,
dohányzó férfi tüdôrákban fog meg-
halni, egy azonos korú, nem dohányzó
férfihoz képest 22-szeres, a szájüreg-
rák esetében ez a relatív kockázat
mintegy 28-szoros. Egy dohányzó nô
relatív kockázata egy nem dohányzó
nôhöz képest tüdôrákra 12-, szájüreg-
rákra közel 6-szoros. A tüdôrák-halá-
lozások legalább négyötöde, a szívbe-
tegségbôl származó halálozások közel
egyötöde dohányzás következménye
[3]. 1999-ben a dohányzás kb. 7000
szívbetegségbôl származó halálozást
okozott, a dohányspecifikus tüdôrák-
halálozások száma pedig közel 6500
volt. A magasvérnyomás- és agyér-
betegség-halálozásokból mintegy
4600, az idült légúti betegségekbôl
csaknem 3200, míg az emésztô- és
légzôrendszer felsô harmadának daga-
nataiból hozzávetôleg 2500 halálozás
volt a dohányzásnak tulajdonítható 
[2, 3, 7].

Közismert statisztikai adat, hogy a
már aktívan dolgozó orvosok és egyéb
egészségügyi szakemberek körében
igen magas a dohányzók aránya a töb-
bi (nem egészségügyi) szakmához ké-
pest, amit a hivatással járó stresszel
magyaráznak. A fiatalok közül egyre
többen és egyre fiatalabb életkorban
próbálják ki a dohányzást, illetve 
élnek ezzel a szokással. Márpedig a

dohányzás okozta megbetegedések
dózisfüggôek, azaz minél hosszabb
ideig dohányzik valaki, annál valószí-
nûbb a betegség kialakulása és halálos
kimenetele [13]. A fentiek ismereté-
ben felmerül a kérdés, vajon e szokás
tekintetében milyen adatok jellemzik
az egészségügyi fôiskolai tanulmá-
nyokat választókat?

Vizsgálati anyag és módszer

Vizsgálatainkat a Debreceni Egyetem
Egészségügyi Fôiskolai Kar Nyíregy-
házi Tagozatán, valamint a Pécsi Tu-
dományegyetem Egészségtudományi
Kar Pécsi és Szombathelyi Képzési
Központjában 452 hallgató bevonásá-
val végeztük 2005. július és 2006. ja-
nuár között. Az adatokat anonim, ön-
kitöltéses kérdôíves módszerrel nyer-
tük. Az 545 kiosztott kérdôívbôl 453
érkezett vissza, amelyekbôl 452 (390
nô és 62 férfi) volt mindenben kiérté-
kelhetô. Nyíregyházáról 100-ból 80,
Pécsrôl 200-ból 152, Szombathelyrôl
245-bôl 220.

A dohányzással összefüggô ténye-
zôket, 452 adatlap releváns adatait és
az ezekkel összefüggô összes ténye-
zôk hatását kerestük. Így 16 272 ada-
tot kellett egyidejûen értékelni. Ki-
emelten vizsgáltuk a nemek arányát, a
jellemzô demográfiai adatokat, az is-
kolai teljesítményt, a családban, bará-
ti környezetben, a hallgatótársak köré-
ben történô dohányzás hatásait, de
adataink voltak a válaszadók anyagi
helyzetérôl is. 

A statisztikai analízishez az SPSS
11. 01. for Windows deskriptív elem-
zési programot alkalmaztuk. A do-
hányzás szempontjából szignifikáns-
nak minôsített tényezôket 95%-os
megbízhatósági tartomány mellett ér-
tékeltük. A tényezôk közötti kapcsolat
erôsségét a Cramer-állandó értéke
alapján határoztuk meg. A Cramer-ál-
landó értékeit csak szignifikáns össze-
függés esetén tekinthettük mérvadó-
nak. Két jelenség között erôs kapcso-
lat áll fenn, ha a Cramer-állandó érté-
ke 0,41 fölötti volt, közepes erôsségû
a kapcsolat, ha értéke 0,21–0,40 közé
esett, s gyenge kapcsolat áll fenn, ha
az állandó értéke 0,20 alatti volt. Két
csoport összehasonlítása során kontin-

genciatáblát képezve a chi2-próbát al-
kalmaztuk. A különbséget szignifi-
kánsnak tartottuk, ha az elosztás az
egyes szabadságfoknál a 95%-ot meg-
haladta. 

Eredmények

A válaszadók életkora 18–48 év közé
esett (átlagéletkor 23 ± 7 év). 353 fô
(78,1%) nappali, 99 fô (21,9%) leve-
lezô tagozaton végezte tanulmányait.
A hallgatók 97,1%-a (439 fô) nem
végzett párhuzamos tanulmányokat,
kilencen (2%) nem felsôoktatási in-
tézmény által szervezett, ketten-ketten
(0,4%) fôiskolai, illetve egyetemi
képzésben vettek részt. A legjellem-
zôbb tanulmányi eredmény a „jó” volt
(212 fô; 46,9%); 118-an (26,1%) vé-
gezték az elsô szemeszterüket; négyen
(0,9%) nem válaszoltak a teljesítmé-
nyükre vonatkozó kérdésre.

A megkérdezett hallgatók 63,7%-a
(288 fô) soha nem dohányzott, 25,9%-a
(117 fô) aktívan és a felmérés idején
rendszeresen cigarettázott, 9,7%-uk
(44 fô) már leszokott a dohányzásról,
3 fôiskolás – 0,7% – nem adott választ
a dohányzási szokásaira vonatkozó
kérdésre. A dohányzók 40,1%-a (47
fô) több mint 5 éve cigarettázott,
26,5%-uk (31 fô) 1–3 éve dohányzik,
23,9%-uk (28 fô) 3–5 éve, 6 fô (5,4%)
fél–1 éve, és kevesebb, mint fél éve 
5 fô (4,3%). A szívott cigaretta erôssé-
gére vonatkozóan az adatok szerint
legtöbben, 66-an (56,4%), közepes
erôsségût, heten (5,9%) gyenge ciga-
rettát szívtak, a többi dohányzó hall-
gató az „erôs, magas nikotin- és kát-
ránytartalmú” cigarettatípust jelölte
meg. A legtöbben (42%) kevesebb,
mint 10 szálat szívnak el naponta. A
dohányzók közül 58-an leginkább ká-
vé vagy más ital fogyasztása mellett
kívánják a cigarettát; 53-an ideges, fe-
szült állapotban. 29-en dohányzó sze-
mélyek társaságában, 26-an étkezés-
sel összefüggésben és 21-en várako-
zás közben gyújtanának rá leggyak-
rabban. A már leszokott fôiskolások
közül 6-an erôsen kívánják a cigaret-
tát feszült állapotban, ketten-ketten 
a többi válaszadási lehetôségre is az
„erôsen kívánom” választ jelölték. A
dohányzó hallgatók 38,5%-át környe-
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zetük kismértékben, 34,2%-át viszont
nagymértékben befolyásolta a rászo-
kásban. A már nem cigarettázók
47,7%-a értékelte erôsnek és 31,8%-a
gyengébbnek a környezet befolyását.
Az aktívan dohányzók közül 72-en
(15,9%) tervezik a leszokást, bár leg-
többjük nem határozta meg, mikor
hagy fel e szokással, s közülük mind-
össze nyolcan szeretnének segítséget
igénybe venni ehhez. 37-en (31,6%)
egyáltalán nem kívánják letenni a ci-
garettát, és nyolcan (6,8%)  nem jelöl-
tek választ. A teljes mintából 33-an
voltak már kismamák, ôk az összes
megkérdezett 7,3%-a. Várandóssága
alatt három hallgató dohányzott, 1 fô
ugyanolyan mértékben, mint másálla-
potát megelôzôen, ketten csökkentett
mértékben.

Adataink szerint bár a nôk nagyobb
arányban hallgatói az egészségügyi
fôiskolai karoknak, a válaszadó férfi-
ak szignifikánsan nagyobb arányban
(41,9%, azaz 26-an a 62-bôl) dohá-
nyoznak, mint ugyanezen karok nôi

hallgatói (23,3%, 117-en a 452-bôl;
1–2. ábra) (chi2 = 6,66; p < 0,001).

A mintában szereplô dohányzó
hallgatók tanulmányi eredményei
szignifikánsan gyengébbek, mint a
nem dohányzó hallgatók teljesítmé-
nye (Cramer-állandó: 0,138). A nem
dohányzó hallgatók körében nagyobb
arányban fordul elô „jeles”, illetve
„jó” eredmény, mint a dohányzó hall-
gatók körében. A nemdohányzók
4,2%-ának, a dohányzók 1,7%-ának
volt jeles a minôsítése fôiskolai tanul-
mányai során. A jelenség hátterét
vizsgálva két tényezô bírt magyarázó
erôvel: egyrészt a dohányzó hallgatók
jelentôs hányada (70,1%) erôsen kí-
vánja a cigarettát ideges, feszült álla-
potban; másrészt a szülôk iskolai vég-
zettsége és ezzel összefüggésbe hoz-
ható dohányzási szokásaik közvetett
hatást gyakorolnak a hallgató tanul-
mányi eredményére és dohányzási
szokásaira (1. táblázat).

A szülôk iskolázottsága és gyerme-
keik tanulmányi eredményei között
közepes erôsségû kapcsolat áll fenn,
markánsan az anya iskolai végzettsé-
ge az irányadó (Cramer-állandó:
0,231). Szignifikánsan gyengébb azon
hallgatók tanulmányi eredménye,
akiknek szülei középiskolai vagy an-
nál alacsonyabb végzettséggel rendel-
keznek. Mind az apák, mind az anyák
körében szignifikánsan magasabb a
dohányzási arány alacsony iskolai
végzettség esetén, de ez markánsan az
apa végzettsége esetében mérhetô
(Cramer-állandó: 0,271). Mindkét
szülô esetében a legjellemzôbb leg-
magasabb iskolai végzettség az érett-
ségit adó középiskolai végzettség,
amellyel az anyák 35,8%-a, az apák
36,3%-a rendelkezik. Ezt követi a kö-

zépiskolai végzettség érettségi nélkül,
melynek aránya az anyák körében
21,0%, apáknál 33,4%. Az anyák
12,4%-a, az apák 8,8%-a általános is-
kolai végzettségû. Elmondható, hogy
a szülôk többsége (anyák 69,2%, apák
78,5%) középiskolai vagy annál ala-
csonyabb iskolai végzettséggel bír. 

A hallgatók dohányzási szokásai és
a családban történô állandó dohányzás
között gyenge erôsségû szignifikáns
kapcsolat áll fenn. (Cramer-állandó:
0,137). A hallgatók dohányzási szoká-
sainak összefüggését vizsgálva a csa-
lád tagjainak dohányzásával kapcso-
latban megállapítható, hogy egyedül
az apa cigarettázása befolyásolja a

1. ábra: A mintában szereplô
nôk dohányzási aránya

n=390

0,5% 
nem válaszolt

23,3%
dohányzik

67,2% soha nem
dohányzott

9% 
leszokott

2. ábra: A mintában szereplô
férfiak dohányzási aránya

n=62

1. táblázat. A dohányzással szignifikánsan összefüggô tényezôk

Tényezôk Cramer-állandó
Nem 0,183
Iskolai teljesítmény 0,138
Apa alacsony iskolai végzettsége/
a gyermeke dohányzik 0,271
Baráti/iskolai körben történô dohányzás 0,329/0,145
Anyagi helyzet 0,227
Családban történô dohányzás 0,137
Nem dohányzó apa/nem dohányzó fiú 0,17

2% 
nem válaszolt

41%
dohányzik

42% soha nem
dohányzott

15% 
leszokott

3. ábra: Szülôk középiskolai
vagy annál alacsonyabb iskolai

végzettségének megoszlása 
n=432

69,2% anyák 78,5% apák

4. ábra: Dohányzó szülôk
aránya n=432

23% anyák 27,9% apák
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hallgatók szokásait szignifikáns mér-
tékben, méghozzá oly módon, hogy a
nem dohányzó apák gyermekei nagy
valószínûséggel soha nem szoknak rá
a dohányzásra. A kapcsolat azonban
gyenge (Cramer-állandó: 0,170).
Mindez arra enged következtetni,
hogy a két szülô dohányzása együtte-
sen gyakorol hatást az általuk nevelt
fiatal felnôttre. (A nagyszülôk és test-
vérek cigarettázása nem mutatott szig-
nifikanciát a populációban a hallgatók
dohányzásával.) Minél alacsonyabb
tehát a szülôk iskolai végzettsége, an-
nál nagyobb eséllyel dohányoznak, s
annál valószínûbb, hogy gyermekeik
is dohányozni fognak.

A hallgatók dohányzási szokásai-
val a legerôsebb kapcsolatot a baráti
kör dohányzási szokásai mutatták
(Cramer-állandó: 0,329). Ez az ered-
mény azt tükrözi, hogy a családnak a
fiatal felnôttek életmódjára kifejtett
hatása csökkent, a kortársaké pedig
megnôtt. A rendszeresen cigarettázó
fôiskolai hallgatók baráti körében 
is a dohányzók voltak többségben
(71,8%). A nemdohányzók barátai
nagyrészt maguk sem dohányoznak
(73,6%). A hallgatók és kortársaik 
dohányzási szokásait és kapcsolatait a
2. táblázatban foglaltuk össze.

A hallgatótársak dohányzási szoká-
sai szignifikáns, de gyenge erôsségû
kapcsolatot mutattak a megkérdezet-
tek dohányzási szokásaival (Cramer-
állandó: 0,145). Ez a kapcsolati erôs-
ség a baráti kör és az apa cigarettázá-
sának befolyásoló erejénél is kisebb.

A dohányzó hallgatók csoporttársainak
56,4%-a szintén cigarettázik, a nemdo-
hányzók csoporttársainak 60,4%-a sem
él ezzel a szokással.

Az anyagi helyzetre vonatkozóan
fontosnak tartottuk megismerni, hogy
mennyit költhetnek önmagukra, és a
dohányzó fôiskolások mennyit költe-
nek havi átlagban cigarettára. Az ered-
mények szerint minél többet költhet
önmagára a hallgató, annál több pénzt
ad ki cigarettára is. A nagyobb össze-
gû „zsebpénz”, illetve kereset közepes
erôsséggel (Cramer-állandó: 0,227)
befolyásolja, hogy a fôiskolai hallgató
mennyit költ cigarettára.

Meglepô eredmény mutatkozott a
dohányzás és a dohányzóhelyek kije-
lölésével, valamint az oktatási, egész-
ségügyi intézmények dohányfüst-
mentesítésével kapcsolatban. A meg-
kérdezettek többsége (71,7%) teljes
mértékben egyetértett a külön dohány-
zó helyek kijelölésével, valamint az
oktatási és egészségügyi intézmények
füstmentesítésével (62,8%). Paradox
módon a dohányzók szignifikánsan
nagyobb arányban értettek egyet az in-
tézkedésekkel, mint a nem dohányzó
hallgatók (chi2 = 4,21; p < 0,01).

Megbeszélés  
és következtetések
A hazai ijesztô rákhalálozási adatok
szerint Magyarországon 2003-ban 
33 530 fô halt meg rosszindulatú da-
ganatos megbetegedésben. A szív- és
vérkeringési betegségek mögött a da-

ganat a második haláloki tényezô. Az
összes daganat 25–30%-ának kialaku-
lásában vezetô etiológiai tényezôként
szerepelt a dohányzás [3, 7]. A KSH
adatai szerint hazánkban ekkor körül-
belül 2,6 millióan dohányoztak, 1,6
millió férfi és 1,0 millió nô. Az egy fô-
re jutó dohányfogyasztás 1,5 kg volt
[2, 9]. A nôi dohányzás elterjedtsége
folyamatosan nô. Figyelemre méltó az
a tény, hogy 2003-ban több nô halt
meg Magyarországon tüdôrák miatt,
mint emlô- vagy vastagbéldaganat-
ban. Ha az elmúlt évek tendenciája to-
vább folytatódik, becslések szerint
2020-ra a dohánytermékek okozta ha-
lálozások száma 2 millió/évre emelke-
dik a világon [5, 7, 12].

Egy 1999-ben publikált, szegedi kö-
zépiskolások körében végzett maga-
tartás-kutatás  során 1039 14–19 élet-
év közötti serdülôt vizsgáltak. Az is-
kolatípus, az anya alacsony iskolai
végzettsége, a rossz pszichikai közér-
zet, a pszichoszomatikus tünetek ma-
gas gyakorisága, a kockázatkeresést
jelzô „kockázatos coping”, valamint
az apai támogatottsággal való elége-
dettség segítette a rizikó-magatartás
(dohányzás) kialakulását [1, 10]. Or-
szágos reprezentatív táplálkozás-
egészségügyi felmérés 15–18 éves kö-
zépiskolás fiatalok táplálkozási és
életmódbeli szokásait mérte fel 2003-
ban. Az életkor elôrehaladtával a do-
hányzók aránya jelentôsen nôtt a 6347
tanuló válaszai alapján, a 18 évesek
gyakorlatilag leképezték a szüleiket!
A dohányzásellenes kampányok eb-

Baráti körében túlsúlyban Összesen
Dohányzik-e? dohányzók nem nem 

dohányzók válaszolt

Igen esetszám 84 27 6 117
dohányzás 71,8% 23,1% 5,1% 100%

Nem, már leszokott esetszám 17 24 3 44
dohányzás 38,6% 54,5% 6,8% 100%

Nem, soha nem doh. esetszám 65 212 11 288
dohányzás 22,6% 73,6% 3,8% 100%

Nem válaszolt esetszám 1 1 1 3
dohányzás 33,3% 33,3% 33,3% 100%

Összesen esetszám 167 264 21 452
dohányzás 36,9% 58,4% 4,6% 100%

2. táblázat. A megkérdezett hallgatók és kortársaik dohányzási szokásai 
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ben a korosztályban nem bizonyultak
hatékonynak. A fiatal lányok körében
leszokást gátló szempontként jelent
meg a dohányzás abbahagyásakor be-
következô elhízás [11]. Az Egészség-
ügyi Világszervezet (WHO) által kez-
deményezett „Global Youth Tobacco
Survey” információgyûjtéshez 2003-
ban hazánk is csatlakozott. A minta
5410 tanulóból állt. Az eredmény sze-
rint tíz tanulóból hét (70,7%) már ki-
próbálta a cigarettázást, és 17,7%-uk
ezt már 10 éves kora elôtt megtette. A
dohányzók közül csaknem minden
ötödik tanulónál kialakult már a füg-
gôség. Majdnem kétszer annyi nem
dohányzó lány számolt be arról, hogy
a jövôben valószínûleg dohányozni
fog, mint ahány fiú. A tanulók keve-
sebb, mint fele részesült oktatásban
iskolai óra keretében a dohányzás ár-
talmairól. A vidéki fiatalok szignifi-
kánsan nagyobb arányát világosították
fel a dohányzás ártalmairól, mint a bu-
dapestieket [1, 2, 11]. Knut-Olaf
Haustein (2004) németországi vizsgá-
latai a dohányzás és a testsúly össze-
függéseire vonatkoztak. A fiatal lá-
nyok úgy vélik, a cigarettázással kor-
dában tarthatják testsúlyukat, ezzel je-
lentôs akadályt képezve a dohányzás-
ról való leszokásnak [6].

Saját vizsgálataink adatai szerint a
megkérdezett 452 fôiskolai hallgató
dohányzási aránya összességében le-
képezi a társadalom egészére vonat-
kozó statisztikát, minden negyedik
megkérdezett rendszeres cigarettázó.
A nemek aránya eltolódott, a társada-
lomban általánosan jellemzô adatok-
hoz képest magasabb a férfiak, s az
adatokkal megegyezô a nôk dohány-
zási aránya.

A fôiskolások között tízbôl négy öt
éve dohányzik, azaz középiskolában
vagy azt megelôzôen szoktak rá a ci-
garettázásra! A statisztikusan alátá-
masztott adatok tükrében elmondható,
hogy a személyi környezet befolyása
erôsebb mind a dohányzók, mind a
nemdohányzók esetében. A hallgatók
dohányzási szokásaival a legerôsebb
kapcsolatot a baráti kör cigarettázási
szokásai mutatták közepes erôsséggel,
ezt követte a szülôk együttes hatása,
majd gyenge összefüggést mutatva az
apa, valamint a hallgatótársak do-

hányzási szokásai. Az elvárásoknak
megfelelôen a család csökkenô, a kor-
társak növekvô hatása érvényesül,
amit megkönnyít a szülôi kontroll-
funkció fôiskolás évek alatti gyengü-
lése is. 

A szülôk iskolai végzettsége köz-
vetlenül nem mutatott összefüggést a
hallgatók dohányzási szokásaival, de
a fôiskolai tanulmányi eredményeken
keresztül érdekes összefüggés bonta-
kozott ki: a szülôk alacsonyabb isko-
lai végzettségével magasabb dohány-
zási arány párosult, s gyermekeik ta-
nulmányi eredménye is gyengébbnek
mondható a magas iskolai végzettség-
gel bíró szülôk gyermekeihez képest.
A gyengébben tanuló hallgatók köré-
ben szignifikánsan magasabb volt a
dohányzók aránya, mint a jeles telje-
sítményû tanulók körében.

Meglepô, hogy a dohányzók szigni-
fikánsan nagyobb arányban értettek
egyet a dohányzás oktatási- és egész-
ségügyi intézményekbôl való kitiltá-
sával, mint a nem dohányzó hallgatók,
jelezvén, hogy tudatában vannak az
aktív és passzív dohányzás egészség-
károsító hatásainak! 

Az eredmények arra engednek kö-
vetkeztetni, hogy a középiskolás és az
azt megelôzô idôszak érdemli az
egészségfejlesztô személyek részérôl
a legnagyobb figyelmet. A baráti kör
jelentôs befolyásoló hatásának isme-
retében teoretikusan hatékonynak bi-
zonyulhatna egy kortárssegítô, do-
hányzásmegelôzô, fiatalokat motiváló
és támogató, önszervezôdésû segítô
kör bevonása. Erre vannak is már ha-
zai tapasztalatok [18].

A dohányzás következményeinek,
valamint az egészségügyi dolgozók
szokásainak egyénekre gyakorolt ha-
tásának ismeretében hangsúlyos sze-
repet kap az egészségügyi szakmákra
készülô hallgatók életmódja. A do-
hányzó hallgatók várhatóan dohányzó
szakemberekké válnak, akik a pre-
venció vonatkozásában hitelességü-
ket veszthetik egészségkárosító szo-
kásuk miatt. A már aktívan dolgozó
orvosok és egyéb egészségügyi szak-
emberek körében a statisztikai adatok
szerint igen magas a dohányzók ará-
nya a többi (nem egészségügyi) szak-
mához képest.

Összefoglalás

Bevezetô: a szerzôk a dohányzási szo-
kásokat vizsgálták az ország három
képzési helyén az egészségfejlesztés-
ben érdekelt egészségügyi fôiskolai
hallgatók körében.

Vizsgálati anyag és módszer: 452
hallgató anonim, önkitöltéses mód-
szerrel kitöltött kérdôíveinek 36
szempont alapján gyûjtött 16 272 ada-
tát értékelték. Kiemelten vizsgálták a
nemi elosztást, az iskolai teljesít-
ményt, a családi, baráti, hallgatói kör-
nyezet hatásait, és adataik voltak a vá-
laszadók anyagi helyzetérôl is. Az
összefüggések statisztikai analízisé-
hez SPSS 11. 01. for Windows progra-
mot, a csoportok összehasonlítására
(Cramer-állandót), illetve kontingen-
ciatáblát képezve a chi2-próbát alkal-
mazták. 

Eredmények: a válaszadók 18–48
életévûek (átlagéletkor 23 ± 7 év)
voltak. Soha nem dohányzott 63,7%-
uk (288 fô), aktívan és rendszeresen
dohányzott 117 fô (25,9%), közülük
47 fô (40,1%) több mint 5 éve ciga-
rettázik. A férfiak szignifikánsan na-
gyobb arányban dohányoznak, mint
ugyanezen karok nôi hallgatói (26/62,
ill. 117/452; Chi2 = 6,66; p < 0,01). 
A hallgatók dohányzási szokásaival 
a legerôsebb kapcsolatot a baráti 
kör dohányzási szokásai mutatták
(Cramer-állandó: 0,329). A dohány-
zók gyengébb tanulmányi eredmé-
nyei, valamint a szülôk/gyermekeik
iskolázottsága között szignifikáns,
közepes erôsségû kapcsolat áll fenn
(Cramer-állandó: 0,231). A hallgatók
dohányzási szokásai és a család hatá-
sa (egy vagy mindkét szülô dohá-
nyos) közötti összefüggés, bár szigni-
fikáns, de gyenge erôsségû (Cramer-
állandó: 0,137).

Következtetés: a fôiskolai hallgatók
dohányzási aránya leképezi a társa-
dalom egészére vonatkozó statiszti-
kát. A középiskolás és az azt megelô-
zô idôszak a legnagyobb figyelmet
érdemli az egészségfejlesztô szemé-
lyek részérôl. A baráti kör jelentôs
befolyásoló hatása értelmében haté-
konynak bizonyulhat a kortárs segí-
tôk dohányzásmegelôzésbe való be-
vonása.
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Summary

Introduction: The typical smoking
habits were investigated among of
paramedical high school students in 3
campuses in Hungary.

Material and methods: Total 452
anonymous questionnaires with 36 stand-
points (16 272 dates) were analysed. The
sex rations, the carry out of school work-
s, the smoking habit of their parents-,
friends- and other fellow students were
studied. There were also dates about the
student’s economic status. The statistical
relations (connections) were analysed
using SPSS 11. 01. for Windows pro-
gramme, and to compare of groups was
using Chi2 square contingents tables. 

Results: The average age of respon-
ders was 23±7 (18–48) years. The num-
ber of newer smokers were 288 students
(63,7%), regularly smokers were 117
(25,9%), and 47 (40,1%) from this 117
had been smoking more than 5 years.
Significant differences were between
the two sex groups lead for male stu-
dents (26/62, and 117/452; Chi2 = 6,66;
p < 0,01). The strongest and significant
correlation were between the friend
relations (Cramer: 0,329), the worse
school achievement (Cramer:0,231),
significant but moderate correlation
were found between the parents/stu-
dents education levels, and the correla-
tion was weak (poor) between the par-
ents  smoking habits and theirs smoker
or not (newer) smoker child.

Conclusions: The rate of smoker
students in paramedical high schools
is the same as among the total popula-
tion in Hungary. The most important
period of life pro or against of smok-
ing habit is the secondary school
studying period. The group of friends
also have an important impact for the
health promoting and in prevention. 
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Az egészséges táplálkozásért – Pápán
Az ÁNTSZ Pápa Városi Intézet – a hatékony együttmûködés érdekében – to-
vábbképzést indított Pápa város és vonzáskörzetében mûködô közétkeztetési
feladatokat ellátó konyhák élelmezésvezetôi és alkalmazottai számára. A ren-
dezvénysorozat programjának tartalmát a helyi étkeztetôk igényeihez igazítot-
ták a szervezôk. A témakörök közös átgondolása mind elméleti, mind gyakor-
lati megközelítésben segítséget nyújt a résztvevôk számára. A továbbképzés
eddigi két találkozóján az étkeztetés törvényi hátterérôl, a HACCP rendszeré-
rôl, az iskolai büféreformról, az egészséges táplálkozás megvalósításának le-
hetôségeirôl az óvodákban és az oktatási intézményekben, valamint az iskolai
közétkeztetés átalakításának jövôbeli terveirôl folytattak kötetlen, konstruktív
eszmecserét az elôadást követôen a hallgatók. A júliusi programon az OEFI és
OÉTI egy-egy munkatársa mellett, az egyik pápai óvoda élelmezésvezetôje
osztotta meg ismereteit, tapasztalatait az egybegyûltekkel.

Fekete Krisztina
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„A sportok a lélek jegesfürdôi, a test
örökös orvosai.” 

(Krúdy Gyula)

Bevezetés

A rendszeres testedzés jótékony hatása-
it az egészségi állapotra számos hazai
és nemzetközi vizsgálat bizonyította
már (1, 2, 3, 4). Különösen fontos 
és igaz ez az összefüggés a gyermekek
és serdülôk körében. Hiszen a sport, ha-
sonlóan más egészség-magatartási szo-
kásokhoz kora gyermekkori mintákhoz
kötôdik, ezért fontos, hogy a sport sze-
retete ekkor kialakuljon és hozzászok-
janak a rendszeres fizikai aktivitáshoz.
A fiatalok alkotják azt a populációt is,
amelynél a primer prevenció a leghosz-
szabb távú sikereket érheti el (5). 

A fizikailag aktív fiatalok egészsé-
gesebben táplálkoznak, kevesebbet
dohányoznak, kevesebb idôt töltenek
tévénézéssel, szabadidejüket haszno-
sabban töltik el, és kisebb náluk a túl-
súly kialakulásának kockázata (6, 7,
8, 9). Ezenkívül jobb közérzetrôl,
jobb edzettségi és egészségi állapotról
számolnak be, így a sportolói maga-
tartás kapcsolatba hozható a jobb élet-
minôséggel is (2, 10). A rendszeres
sport pszichoszociálisan fejleszti az
önbizalmat, elôsegíti a pozitív gon-
dolkodásmód kialakulását (11). Segíti
a szorongás, a depresszió oldódását,
csökkenti a stressz kedvezôtlen hatá-
sait (12, 13), fokozza a kompetencia-
érzés, az autonómia, a belsô kontroll,
az öndetermináció kialakulását (14,
15), javítja az önértékelést és az én-
hatékonyságot (15), formálja a fiata-
lok versenyszellemét és teljesítmény-
orientációját (16, 17).

Korábbi tanulmányokból ismeretes,
hogy az életcélok és értékorientációk

hatást gyakorolnak a fiatalok közérze-
tére, egészség-magatartási szokásaira,
pszichoszociális problémáira és az
élettel való elégedettségükre is (18,
19). Az értékorientációknak két típusát
különböztethetjük meg: külsô (extrin-
sic) és belsô (intrinsic) értékek. Az
önelfogadás, a csoporthoz való tarto-
zás, a fizikai egészség és a közösségi
érzés belsô, míg az anyagi sikerek, hír-
név, jó megjelenés külsô értékek. Eze-
ket az értékorientációs módokat sok té-
nyezô befolyásolja, mint ahogy az élet-
kor is (20). A káros egészség-magatar-
tási szokások (dohányzás, alkohol- és
drogfogyasztás) és az életcélok, érték-
orientációk közötti kapcsolatot már
számos vizsgálat elemezte (18), azon-
ban a preventív egészség-magatartási
szokások (mint amilyen a tudatos táp-
lálkozás és a fizikai aktivitás) és az
életcélok, értékorientációk összefüggé-
se egy kevésbé ismert kutatási terület.

Korábbi kutatásainkban megállapí-
tottuk, hogy a rendszeresen sportoló
fiatalok több idôt töltenek barátaikkal,
inkább belföldre járnak nyaralni, és
szignifikánsan többre értékelik a belsô
(posztmateriális) értékeket, így a ba-
rátságot, becsületességet, lelki békét,
családot és az egészséget is, mint inak-
tív társaik. Erre az összefüggésre azért
is érdemes odafigyelni, mert ez egész-
ségkárosító, ún. rizikó-magatartási
formák kialakulásához vezethet (21).

Jelen kutatásunk célja tehát az volt,
hogy a dél-alföldi régió ifjúságának
pszichoszociális egészségi állapotát,
értékorientációját, életcéljait megis-
merjük fizikai aktivitásuk tükrében.

Minta és módszer

Felmérésünket 2004-ben végeztük
Bács-Kiskun, Békés és Csongrád 
megyei középiskolások körében

(14–21 év) véletlenszerûen kiválasz-
tott iskolák és osztályok segítségével,
egy dél-alföldi régióra reprezentatív
mintán. Az 1200 kérdôívbôl 1114
volt értékelhetô, így a válaszadási
arány 92%-os volt. A tanulók átlag-
életkora 16,5 év (szórás: 1,3) volt. A
válaszadók 39,9%-a fiú (444 fô),
60,1%-a pedig lány (670 fô) volt. Az
adatgyûjtéshez önkitöltéses kérdôíves
módszert alkalmaztunk, melynek 
legfontosabb célja volt feltérképezni
a dél-alföldi régió ifjúságának mentá-
lis egészségét, egészségtudatosságát,
egészség-magatartását és az ezeket
befolyásoló pszichoszociális ténye-
zôk rendszerét. A kérdôív a szociode-
mográfiai tényezôkön túl kiterjedt a
fiatalok egészségi állapotára, pszi-
choszociális státuszára, életcéljaira,
értékorientációira, káros és preventív
egészség-magatartására, szabadidôs
tevékenységeire, depresszív tünetei-
re, illetve az élettel való elégedettsé-
gére is.

Fizikai aktivitás
A fizikai aktivitást az elmúlt 3 hónap-
ra vonatkoztatva mértük, azaz, hogy a
megkérdezett személy az elmúlt 3 hó-
napban milyen gyakran vett részt
erôs, legalább fél óráig tartó fizikai
aktivitásban. A válaszadóknak 5 fo-
kozatú skálán kellett bejelölniük vála-
szukat: 0 = Soha; 1 = Egyszer-kétszer;
3 = Havonta kétszer-háromszor; 4 =
Hetente egyszer-kétszer; 5 = Hetente
háromszor-négyszer. Ez alapján létre-
hoztunk egy magas és egy alacsony
fizikai aktivitású csoportot. Az elôbbi-
be azokat soroltuk, akik az elmúlt há-
rom hónap során legalább havonta
kétszer-háromszor vettek részt fizikai
aktivitásban, az utóbbiba pedig, az en-
nél rendszertelenebbül sportolók ke-
rültek.

Középiskolás fiatalok pszichoszociális egészsége
és értékorientációja fizikai aktivitásuk tükrében
Keresztes Noémi1, 2, Pikó Bettina1

Szegedi Tudományegyetem, Pszichiátriai Klinika, Magatartástudományi Csoport, Szeged1

Semmelweis Egyetem, Magatartástudományi Intézet, Budapest2
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Aspirációs index
Ez az index 7 értéket tartalmazott: 
4 belsô érték: önelfogadás (4 item),
csoporthoz való tartozás (5 item), kö-
zösségi érzés (5 item), fizikai egész-
ség (4), és 3 külsô érték: anyagi sike-
rek (4 item), társadalmi elismerés/hír-
név (5 item), jó megjelenés (5 item).
A megkérdezetteknek az értékorien-
tációs módokhoz tartozó állításokat 
kellett egy 5 fokú skálán értékelniük
(1 = „Egyáltalán nem fontos” – 5 =
„Nagyon fontos”) (22).

Pszichoszociális egészség
A pszichoszociális egészséget az
egészségi/edzettségi állapot önminô-
sítésével, a pszichoszomatikus tüne-
tek gyakoriságával, az élettel való elé-
gedettséggel, és a depresszív tünetek
gyakoriságával mértük.

Az egészségi/edzettségi állapot ön-
minôsítését a következô kérdéssel
vizsgáltuk: „Milyennek tartod egész-
ségi/edzettségi állapotodat a hasonló
korúakkal összehasonlítva?” A meg-
kérdezetteknek négyfokú skálán kel-
lett értékelniük egészségi állapotukat:
1 = rossz, 2 = még éppen elfogadható,
3 = jó, 4 = kiváló (23).

A kérdôív tartalmazta még az ebben
az életkorban leggyakoribb pszicho-
szomatikus tüneteket: idegességbôl
eredô fejfájás, hát-, derékfájás, alvási
problémák, kimerültség/gyengeség,
gyomorégés vagy gyomorfájás, ide-
gességbôl eredô hasmenés, túl gyors,
szabálytalan szívdobogás (palpitáció).
A tünetek elôfordulása szerint négy
kategóriát különböztettünk meg: 
4 = gyakran, 3 = idônként, 2 = ritkán,
1 = soha. Az adott válaszokhoz értéket
rendelve, majd ezeket összeadva egy
skálát készítettünk, melyen a minimá-
lis érték 7, a maximális érték pedig 
28 volt (24).

Az élettel való elégedettséget a
„The Satisfaction With Life Scale”
(25) segítségével mértük, mely egy
igen elterjedt mérômódszer magyar
serdülôk körében (26). A skála 5 állí-
tást tartalmazott, mint például „Az
életem legtöbb szempontból közel van
az ideálishoz.” A megkérdezetteknek
ezeket az állításokat kellett értékelni-
ük egy hétfokú skálán (1 = egyáltalán
nem értek vele egyet, 7 = teljesen

egyetértek). A skála Cronbach’s alpha
értéke 0,85 volt.

A depresszív tüneteket a Children’s
Depression Inventory (CDI) eredetileg
27 itemes, rövidített (8 itemes) változa-
tával vizsgáltuk. Ez egy önminôsített
depresszív tüneteket mérô skála, me-
lyet a Beck Depression Inventory
(BDI) felnôttek körében használt kér-
dôívbôl készítették kifejezetten fiata-
lok számára (27) és már hazai vizsgá-
latban validálták (28). Mind az eredeti,
mind a rövidített változat egyetlen tü-
netet mér, a szomorúságot/kedvetlen-
séget, melyet 1–3-ig kódolunk. A skála
Cronbach’s alpha értéke 0,72 volt.

Elemzésünkhöz SPSS for MS Win-
dows Release 9.0 programot használ-
tunk, a statisztikákhoz pedig chi2-
próbát és t-tesztet.

Eredmények

A magas fizikai aktivitású csoport tag-
jai egészségi állapotukat szignifikán-
san magasabbra értékelték, mint inak-
tív társaik. Az 1. táblázatban jól látha-
tó, hogy a magas aktivitású csoport
30,2%-a, míg az alacsony aktivitású
csoport 19,8%-a értékelte egészségi
állapotát kiválónak. Ugyanez az ösz-
szefüggés figyelhetô meg az edzettsé-
gi állapot önminôsítésénél is. A magas
fizikai aktivitású csoport 24,4%-a ér-
tékelte edzettségi állapotát kiválónak,
míg ugyanez az arány az alacsony ak-
tivitású csoportnál mindössze 6,6%
volt (1. táblázat).

A pszichoszociális egészségfakto-
rok és a sportolói státusz közötti kap-
csolatról megállapítható, hogy a fizi-
kailag aktív fiatalok magasabb pontot
értek el az élettel való elégedettség-
skálán, azaz elégedettebbek életükkel,
és kevesebb depresszív tünetrôl szá-
molnak be. A magas aktivitású cso-
port a pszichoszomatikus skálán kicsi-
vel alacsonyabb pontot ért el, de ezt az
összefüggést statisztikailag nem talál-
tuk szignifikánsnak, és korábbi vizs-
gálatainkból tudjuk, hogy a pszicho-
szomatikus tünetekre a sportolási gya-
koriságnál a sportolás szintje erôsebb
hatást gyakorol (2) (2. táblázat).

A 3. táblázat az értékorientációs
módok, és a fizikai aktivitás közötti
kapcsolat alakulását mutatja. Látható,
hogy az alacsony fizikai aktivitású
csoport tagjai a külsô értékorientációs
módokat szignifikánsan magasabbra
értékelik. A belsô értékek és a spor-
tolói státusz között statisztikailag
szignifikáns kapcsolatot nem találtunk
(3. táblázat).

A külsô és belsô értékorientációkat
megalapozó külsô (anyagi siker, hír-
név, jó megjelenés) és belsô (önelfo-
gadás, csoporthoz való tartozás, kö-
zösségi érzés, fizikai egészség) érté-
kek jövôbeli alakulását (életcélok) lát-
hatjuk a 4. táblázatban a fizikai akti-
vitás tükrében. Az alacsony fizikai ak-
tivitású csoport mind a három külsô
értéket (anyagi siker, hírnév, jó megje-
lenés) jövôbeli élete szempontjából
fontosabbnak tartotta, mint a magas

Változók Alacsony fizikai Magas fizikai 
aktivitású csoport aktivitású csoport 

(n=259) (n=850)

Egészségi állapot önminôsítése (%)**
Kiváló 19,8 30,2
Jó 67,7 60,9
Még éppen elfogadható 10,1 7,2
Rossz 2,3 1,8
Self-perceived fitness (%)***
Kiváló 6,6 24,4
Jó 47,7 55,8
Még éppen elfogadható 37,2 18,5
Rossz 8,5 1,3
Chi2-próba: *p<.05   **p<.01   ***p<.001

1. táblázat. Az egészségi és edzettségi állapot önminôsítése 
a fizikai aktivitás tükrében
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fizikai aktivitású csoport. A belsô ér-
tékek tekintetében csak a fizikai
egészség változó esetében találtunk

szignifikáns kapcsolatot. Ezt az érté-
ket, annak ellenére, hogy belsô érték,
az alacsony aktivitású csoport tartotta

fontosabbnak. Ennek a látszólagos el-
lentmondásnak a hátterében az állhat,
hogy a fizikai egészséget mérô eszköz
olyan attribútumokat is tartalmazott,
melyek a jó megjelenéssel (külsô ér-
ték) szoros kapcsolatban álltak. 
[4. táblázat]

Következtetés

Jelen kutatásunkban a dél-alföldi régió
ifjúságának pszichoszociális egészségi
állapotát kívántuk megismerni fizikai
aktivitásuk tükrében. Szakirodalmakra
és korábbi kutatási eredményekre tá-
maszkodva kutatásunk kezdetén azt
feltételeztük, hogy jelentôs különbsé-
geket találhatunk a fizikailag aktív, il-
letve inaktív fiatalok pszichoszociális
egészségében és életcéljaiban, érték-
orientációiban (2, 10–17).

Eredményeink is igazolták, hogy a
rendszeres fizikai aktivitásban részt
vevô fiatalok egészségi és edzettségi
állapotukat magasabbra értékelik, elé-
gedettebbek életükkel, kevesebb dep-
resszív tünettel rendelkeznek, tehát
jobb életminôségrôl és kedvezôbb
pszichoszociális egészségi állapotról
számolnak be (1, 4, 23).

Az életcélok, értékorientációk a
közérzettel, pszichoszociális problé-
mákkal, egészség-magatartási szoká-
sokkal szoros kapcsolatban állnak, így
feltételeztük, hogy az preventív hatá-
sú, fizikai aktivitási magatartáshatást
gyakorol, nemcsak a fiatalok pszi-
choszociális egészségi állapotára, ha-
nem értékorientációira és életcéljaira
is (18, 19). 

Különösen fontos ezeknek az össze-
függéseknek a kutatása serdülôk köré-
ben, hiszen a serdülôkor az a kritikus
életszakasz, amikor a fiatalok jelentôs
biológiai és pszichés változásokon
mennek keresztül, ekkor igyekeznek
önálló életmódot és szokásrendszert
kialakítani, értékrendszerük ekkor
még instabil, ezt az idôszakot nevez-
hetnénk a káros szenvedélyek kipró-
bálásának, a sportaktivitásuk jelentô-
sen csökken és a kortársak szerepe 
is egyre fontosabb az életükben (26,
29, 30). 

A preventív egészség-magatartási
formák és az életcélok, értékorientáci-
ók kapcsolata kevésbbé ismert, de ki-

Alacsony fizikai  Magas fizikai 
aktivitású aktivitású

csoport (n=259) csoport (N=850)

Változók Átlag Szórás Átlag Szórás t-próba:
Szignif.

Élettel való elége-
dettség (score: 7–49)

22,5 6,6 23.5 6.0 p<,05

Pszichoszomatikus 
tünetek (score: 5–35)

14,6 4,1 14.1 4.3 p>,05

Depresszív tünetek
(score: 0–24)

11,1 2,7 10.6 2.4 p<,05

Alacsony fizikai  Magas fizikai 
aktivitású aktivitású

csoport (n=259) csoport (N=850)

Változók Átlag Szórás Átlag Szórás t-próba:
Szignif.

Belsô értékek 79,7 23,4 79,6 27,9 p>,05
Külsô értékek 57,6 10,2 49,8 17,4 p<,05

Alacsony fizikai  Magas fizikai 
aktivitású aktivitású

csoport (n=259) csoport (N=850)

Változók Átlag Szórás Átlag Szórás t-próba:
Szignif.

Belsô értékek
Önelfogadás
(score: 4-20) 17,8 2,4 18,9 4,9 p>,05

Csoporthoz tartozás
(score: 5-25) 25,0 6,6 24,3 6,5 p>,05

Közösségi érzés
(score: 5-25) 16,3 7,4 17,7 7,1 p>,05

Fizikai egészség
(score: 4-20) 20,4 2,1 18,6 4,6 p<,01

Külsô értékek
Anyagi siker
(score: 4-20) 17,8 6,5 15,8 5,5 p<,01

Jó megjelenés
(score: 5-25) 21,9 3,8 18,6 3,6 p<,01

Hírnév
(score: 5-25) 17,8 2,5 15,3 1,6 p<,01

2. táblázat. Pszichoszociális egészségfaktorok 
leíró statisztikája a fizikai aktivitás tükrében

3. táblázat. A külsô és belsô értékorientációs módok 
leíró statisztikája a fizikai aktivitás tükrében

4. táblázat. Az életcélok leíró statisztikái 
a fizikai aktivitás tükrében



FELMÉRÉSEK

Egészségfejlesztés, XLVII. évfolyam, 2006. 4. szám22

emelten fontos kutatási terület, hiszen
a pozitív attitûdök, ismeretek megis-
merésével, megtartásával és fejleszté-
sével sikereket érhetünk el az egészsé-
gi állapot fejlesztésében, az egészsé-
ges életmód formálásában (32). 

Megállapítottuk, hogy a rendszere-
sen sportoló fiatalok jövôbeli életük
szempontjából kevesebb jelentôséget
tulajdonítanak a külsô értékeknek
(mint az anyagi siker, jó megjelenés és
hírnév), míg a fizikailag inaktív fiata-
lok számára ezek az értékek kiemel-
kedô szerepet töltenek be. A belsô ér-
tékek és a fizikai aktivitási státusz kö-
zött nem tapasztaltunk szignifikáns
kapcsolatot, ami arra utal, hogy a
rendszeres sport a külsô értékek túl-
hangsúlyozásának protektív tényezô-
jeként jelenik meg, és ez nem jelenti
feltétlenül azt, hogy a fizikai aktivitás
önmagában fejleszti a belsô értékeket
(önelfogadás, csoporthoz tartozás, kö-
zösségi érzés, fizikai egészség).

Eredményeink tehát azt mutatják,
hogy a rendszeres sport a fiatalok
pszichoszociális egészségének egyik
meghatározó faktoraként, és a külsô
értékek túlhangsúlyozásának protek-
tív tényezôjeként jelenik meg. Ezek az
összefüggések a modern társadalom-
ban rendkívül fontosak, hiszen napja-
inkat a fogyasztás, a teljesítményori-
entáltság, a karrier, a jól eladhatóság,
a kívülrôl irányítottság, a külsô be-
nyomás, a túlpörgetettség és a gyors
információáramlás jellemzi (33, 34).

Összefoglalás

A rendszeres sport pszichoszociálisan
fejleszti az önbizalmat, elôsegíti a po-
zitív gondolkodásmód kialakulását.
Segíti a szorongás, a depresszió oldó-
dását, csökkenti a stressz kedvezôtlen
hatásait, fokozza a kompetenciaérzés,
az autonómia, a belsô kontroll, az
öndetermináció kialakulását, javítja 
az önértékelést és az énhatékonyságot,
formálja a fiatalok versenyszellemét és
teljesítményorientációját. Korábbi ta-
nulmányokból ismeretes, hogy az élet-
célok és értékorientációk (külsô és
belsô értékek) hatást gyakorolnak a fi-
atalok közérzetére, egészség-magatar-
tási szokásaira, pszichoszociális prob-
lémáira és az élettel való elégedettsé-

gükre is. Jelen kutatásunk célja tehát
az volt, hogy a dél-alföldi régió ifjúsá-
gának pszichoszociális egészségi álla-
potát, értékorientációját, életcéljait
megismerjük fizikai aktivitásuk tükré-
ben. Megállapítottuk, hogy a fizikailag
aktív fiatalok egészségi és edzettségi
állapotukat szignifikánsan magasabbra
értékelik, elégedettebbek életükkel,
kevesebb depresszív tünettel rendel-
keznek, és kevésbé tartják fontosnak a
külsô értékorientációs módokat szem-
ben inaktív társaikkal. Eredményeink
tehát azt mutatják, hogy a rendszeres
sport a pszichoszociális egészség
egyik meghatározó faktoraként, illetve
a külsô értékek túlhangsúlyozásának
protektív tényezôjeként jelenik meg.

Summary

Regular physical activity psychosocial-
ly improves self–confidence and helps
develop positive way of thinking.
Besides, physical activity helps with
anxiety and depression relief, and
decreases unfavorable effects of stress,
increases the development of self–com-
petence, autonomy, internal locus of
control, self determination, as well as
improves self–esteem and self –effica-
cy. Finally, sports activity forms youth’s
competitive spirit and goal achieve-
ment. Previous studies have document-
ed that life goals and value orientations
(namely, extrinsic and intrinsic values)
are in connection with general well–be-
ing, health behaviors, psychosocial
problems and satisfaction with life. The
main goal of the present study has been
to detect youth’s psychosocial well–be-
ing, life and value orientations, in the
light of their physical activity status at
the Southern Plain Region in Hungary.
We have concluded that physically
active youth have better self–perceived
health and fitness, lower levels of
depressive symptoms. In addition, they
are more satisfied with their life, and
consider extrinsic values less important
in contrast with their inactive peers.
Our findings suggest that physical
activity plays an important role in stu-
dents’ psychological well-being and
perceptions of health as well as it may
serve as a protection against overem-
phasizing extrinsic values.
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Tudat- és testformáló e-mailek
Az e-mail hírlevelek hatásosak az egészséges táplálkozás és a fizikai aktivitás
ösztönzésében. Az internet és az e-mail születése óta egyre több területen bi-
zonyítja hatékonyságát és gyorsaságát. 

2005 nyarán a kanadai Albertai Egyetem munkatársai érdekes felmérést vé-
geztek. 5 cég másfél ezer alkalmazottjának küldtek egészséges táplálkozásról
és fizikai aktivitásról szóló e-maileket 12 héten át heti egy alkalommal. 
A vizsgálat elôtt, illetve utána egy héttel egy 555 fôbôl álló kontrollcsoport
tagjaival együtt felmérték a résztvevôk életmódbeli tudását, szokásait és hoz-
záállását. 

A küldött üzenetek hatására sokkal tudatosabbak lettek azok, akik megkapták
az üzeneteket. Jelentôsen bôvültek ismereteik az egészséges táplálkozás, a ki-
egyensúlyozott tápanyagbevitel, a zsírszegény fôzési technikák területén, tartóz-
kodóbbá váltak a zsíros ételekkel szemben, valamint nôtt a fizikai aktivitásuk. 

Az e-mailen küldött táplálkozási és életmódbeli tanácsadás tehát egy lehet-
séges módja a tudatos életmód formálásának. Nem elvetendô, hogy az inter-
neten küldött információ gyors, olcsó és hatékony.

Forrás: MDOSZ Tudományos Életmódtanácsok, I. évfolyam 4. szám
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Bevezetés

Az elmúlt években számos tanulmány
készült Magyarországon, amelyek az
orvosnôk kifejezetten nehéz helyzeté-
re, rossz egészségi állapotára, szerep-
konfliktusára hívták fel a figyelmet.
Ezek azonban nem terjedtek ki arra,
hogy az orvosnôk problémáit az or-
vossá válás tükrében is vizsgálják;
hogy feltárják az egyetem alatti évek
vagy az azt megelôzô pályaválasztási
szakasz esetleges hatását is. 

Próbavizsgálatunkban azt kutattuk,
mennyire fedezhetôk fel a szerep-
konfliktus, illetve az egészségi álla-
pot terén mutatkozó problémák gyö-
kerei a még tanulmányaikat folytató
orvostan- és fogorvostan-hallgató nôk
körében.

A korábbi tanulmányok több szem-
pontból is megközelítik e probléma-
kört:

1. Jellemzô az orvosnôk más popu-
lációkhoz képest kifejezetten rossz
egészségi állapota. Molnár László
1991-es munkája már akkor rámuta-
tott a magyar orvosok, fôképp az or-
vosnôk rossz egészségi állapotára [1].
Az elmúlt években készült, kvalitatív
interjúkon alapuló vizsgálat szerint,
az orvosnôk egyharmadának van vala-
milyen krónikus betegsége, 70%-a ál-
landó kialvatlanságban szenved, és
magas körükben a terhespatológiai
történések aránya is. Az ezen felméré-
sekben résztvevôk 74%-a számolt be
terhességgel, szüléssel kapcsolatos
problémákról [2, 3, 4].

Az orvosnôk rossz egészségi álla-
potának okai a kevés szabadidô, a
mozgásszegény életmód, a jelentôs
munkaterheltség, a hivatás jellegébôl
eredô stressz, az ügyeletek, az idô- és
pénzhiány, a munkahely és a család
feladatainak összeegyeztetése [3, 4, 
5, 6].

2. Szerepkonfliktus, kompromisszu-
mok, választások a karrier és a család
között. Ez a probléma leginkább a fia-
tal, illetve a gyermekes orvosnôket jel-
lemzi, akiknél a családalapítás és a pá-
lyakezdés nehézségei egybeesnek. A
szerepkonfliktus legfôbb megnyilvánu-
lása a gyermekekkel otthon töltött idô
lerövidülésében mutatkozik meg [5].
Meg kell említeni, hogy a társadalmi
tradíciók mellett a család- és a gyer-
mekvállalás gyakran befolyásolja a nô-
ket – nemcsak az orvosi pályán levôket
– abban is, hogy kisebb karriert tudnak
befutni, mint férfi kollégáik [7].

Egy norvég vizsgálat arra mutatott
rá, hogy az orvosnôk napjainkban már
nem akarnak választani a karrier és a
család között, mindkettôben részt kí-
vánnak venni, ezért különbözô for-
mákban kombinálják a családi és a hi-
vatásbeli teendôket. Ez nagyban függ
a választott szakágtól, annak jellegé-
tôl, a gyermekek meglététôl, számától
[8]. Mivel a hazai egészségügy és a
munkaerôpiac feltételei kevésbé ru-
galmasak, így Magyarországon való-
színûleg gyakrabban kényszerülnek
az orvosnôk kedvezôtlen kompro-
misszumokra.

3. Az orvosi pályaszocializáció. Az
orvostanhallgatók körében készült ko-
rábbi vizsgálatunk is rámutatott arra,
hogy a foglalkozási szocializáció so-
rán a hallgatók között jelentôs különb-
ségek vannak. A pályával már gyer-
mekkorban azonosulók pályaszociali-
zációs útja is más. Akik gyermekkor-
ban elkötelezôdnek az orvosi pálya
mellett, azok egyetem alatti identitása,
hivatástudata is erôteljesebb, jellem-
zôbb a pályán maradásra irányuló
szándékuk is [9]. A szerepkonfliktus
vonatkozásában pedig ambiciózusab-
bak, nagyobb belsô kontrollal rendel-
keznek, könnyebben kötnek kompro-
misszumot, mint a pálya mellett ké-

sôbb elkötelezôdô társaik [3, 10]. Más
tanulmányok szerint azonban a pálya
melletti idealisztikus gyermeki döntés
késôbb az orvosi szereppel való azo-
nosulás képtelenségéhez, kiégéshez is
vezethet [11, 12]. 

4. Orvostanhallgatók és fogorvos-
tan-hallgatók közötti különbségek. A
két csoport összehasonlításából az de-
rült ki, hogy a fogorvostan-hallgatók-
ra pályaválasztásukkor sokkal inkább
jellemzôek a „státusz és a biztonság”,
valamint a „foglalkozás természete”
faktorok, míg az orvostanhallgatók in-
kább a „karrierlehetôség”, a „betegek-
rôl való gondoskodás”, az „emberek-
kel foglalkozni” kategóriákban érde-
keltek. Az orvostanhallgatóknál a leg-
fontosabbak az altruisztikus, segítô
motivációk [13].

A fenti vizsgálati eredmények kész-
tettek minket a szerepkonfliktus jelen-
ségének további tanulmányozására,
amelynek elsô lépéseként próbavizs-
gálatot végeztünk az alábbi felvetések
megválaszolása, illetve egy nagyobb
felmérés hipotéziseinek elôkészítése
érdekében.

Fô célunk az orvostan- és fogorvos-
tan-hallgató nôk körében információk
gyûjtése volt majdani szerepbeli konf-
liktusaikról, azokról a problémákról,
amelyeket korábbi, orvosnôk körében
végzett kutatásokban már feltártak, az
alábbi témáknak megfelelôen:

1. Szociodemográfiai háttér (családi
állapot, anyagi helyzet, szülôk foglal-
kozása). 

2. Egészségi állapot, pszichés jel-
lemzôk.

3. A pálya melletti döntés idôpontjá-
nak, a pályaválasztást motiváló ténye-
zôknek a feltárása. 

4. Jövôre vonatkozó szakmai, illetve
családi tervek.

5. Vélemények a jövôbeli esetleges
szerepkonfliktusról.

A szerepkonfliktus eredete orvostan- 
és fogorvostan-hallgató nôk körében
Molnár Regina1, Dr. Török Kinga2

Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Népegészségtani Intézet (levelezô szerzô)1
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A fenti kérdésekben kiemelt jelentô-
sége van az orvostan- és a fogorvostan-
hallgató nôk válaszai összevetésének,
amely elemzés közelebb vihet a szerep-
konfliktus eredetének megismeréséhez.

Anyag és módszer

Az önkitöltôs kérdôívvel készült vizs-
gálatban összesen 101 nô (52 orvos-
tanhallgató és 49 fogorvostan-hallga-
tó) vett részt. 

Az orvostanhallgatók közül 16 a
harmadik, 10 a negyedik, 13 az ötö-
dik, 13 a hatodik évfolyamra járt; a
fogorvostan-hallgatók között 16 a má-
sodik, 11 a harmadik, 12 a negyedik
10 az ötödik évfolyamot képviselte.

Elemzésünkben egyszerû leíró jel-
legû statisztikát és χ2 próbát alkalmaz-
tunk, a szignifikancia szintjét a p < 0,05
jelentette. Feltüntettünk a két csoport
között néhány olyan különbséget is,
amelyek nem voltak ugyan szignifikáns
eltérések, de olyan eredményeket mu-
tattak, amelyeket érdemesnek tartunk
nagyobb mintán való tesztelésre is. Az
adatfeldolgozás az SPSS 13.0 for Win-
dows statisztikai programmal történt.

Eredmények

Szociodemográfiai adatok
Családi állapot
47 fônek jelenleg nincs párkapcsolata,
40-nek van partnere, de nem élnek
együtt, 8 együtt is él a barátjával, 6 pe-
dig házas. Összesen hatnak van már
gyermeke is. 

Anyagi helyzet
Saját lakással 14-en rendelkeznek, eb-
bôl 5 orvostanhallgató, 9 fogorvostan-
hallgató; saját autója van ötnek, kettô-
nek az orvosképzésbôl, háromnak a
fogorvosképzésbôl.

A vizsgálat során megkérdeztük,
mekkora terhet jelent/jelentett tanul-
mányaik anyagi fedezetének elôte-
remtése. Három lehetséges választ 
adtunk meg, ennek alapján megle-
hetôsen nagy terhet jelentett 30-nak,
kisebbet 50-nek, míg egyáltalán nem
jelentett terhet 21 személynek.

A két csoportot összehasonlítva a
fogorvostan-hallgatók kedvezôbben
nyilatkoztak, összefoglalóan az álla-

pítható meg, hogy valamivel jobb
anyagi háttérrel rendelkeznek.

Szülôk foglalkozása
A vizsgálatban résztvevôk alacsony szá-
ma miatt kizárólag azt vizsgáltuk, hány
hallgató szülei között volt orvos, illetve
fogorvos. 12 hallgató édesapja orvos, 
5-é fogorvos, 12 édesanyja orvos, 4-é
pedig fogorvos. Érdekesség, hogy az or-
vostanhallgatók körében nem volt olyan,
akinek apja vagy anyja fogorvos lett vol-
na, míg a fogorvostan-hallgatók szülei
között orvosok és fogorvosok is voltak.

Egészségi állapot

A kérdôív erre vonatkozó kérdésében
bizonyos tüneteket soroltunk fel és ar-
ra kértük a válaszadókat, jelöljék meg,
milyen gyakorisággal észlelik ezen
panaszokat. A válaszlehetôségek kö-
zött szerepelt a soha, az évente több-
ször, a havonta, a hetente, a naponta. 

Az 1. táblázatban a leggyakrabban
(naponta vagy hetente) megjelenô tü-
netek gyakoriságát tüntettük fel.

A hallgatók egészségi állapotát te-
kintve jellemzô a gyakorta jelentkezô
kimerültség, a rossz közérzet, a ked-
vetlenség, a kínzó idegesség. 

A két csoport között leginkább ab-
ban mutatkozott különbség, hogy a
fogorvostan-hallgatók esetében az ok-
tatók elégedetlenségétôl, illetve a si-
kertelen félévtôl való félelem jelentôs
hatást gyakorolt pszichés egészségi
állapotukra, s körükben az erôs fejfá-
jás is gyakoribb volt.

Pályaválasztás

Pálya melletti döntés ideje
37 válaszadó 14 éves kora elôtt, 64
utána döntött az orvosi, illetve fogor-
vosi pálya mellett. Az orvostanhallga-
tók esetében többen, 28-an, míg fog-
orvostan-hallgatók közül csak 9 dön-
tött 14 éves kora elôtt (p < 0,001).

Pályaválasztási motivációk
A pályaválasztási motivációk vizsgá-
latakor arra kértük a hallgatókat, osz-
tályozzák 1-tôl 5-ig az általunk felso-

Ált. o. h. Fogo. h. Összesen

Rossz közérzet, kedvetlenség 15 11 26
Erôs fejfájás* 4 11 15
Álmatlanság 9 4 13
Kínzó idegesség 9 13 22
Kimerültség 21 22 43
Szorongás a sikertelen félév miatt* 4 12 16
Oktatói elégedetlenségétôl tart* 2 17 19
Étkezési zavarok 6 5 11

(*A két csoport közti különbség szignifikáns)

Ált. o. h. Fogo. h. Teljes 
minta

Embereken segíthetek* 4,45 4,17 4,31
Szakma iránti érdeklôdés 4,47 4,58 4,52
Orvos, fogorvos családtag hatása* 1,41 2,01 1,71
Jó anyagi helyzetet nyújtó szakma* 2,32 3,43 2,87
Magas presztízsû hivatás* 2,84 3,47 3,15
Nôi szerepekkel összefér* 2,60 4,00 3,30

(*A két csoport közti különbség szignifikáns)

1. táblázat. A hallgatók körében naponta vagy hetente 
elôforduló panaszok (fô)

2. táblázat. A motivációk befolyásoló ereje 
az átlagpontszám alapján (101 fô)
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roltakat annak megfelelôen, hogy az
mennyire játszott szerepet pályavá-
lasztásukban (1 = egyáltalán nem volt
fontos, 2 = nem volt fontos, 3 = vala-
melyest fontos volt, 4 = fontos volt, 
5 = nagyon fontos volt).

A pályaválasztási motivációk terén
a két csoport között abban volt kü-
lönbség, hogy a fogorvostan-hallgató
nôk esetében jobban érvényesült a
családtagok hatása, valamint erôseb-
ben motiválta ôket az is, hogy a 
késôbbiekben kedvezô kereseti lehe-
tôségre tehetnek szert. A legnagyobb 
eltérés azonban abban mutatkozott,
hogy a fogorvostan-hallgatók már a
pályaválasztás elôtt is tudatosabbak
voltak a nôi szerepeket illetôen.

Ez utóbbi motivációval külön is
foglalkoztunk. Egy önálló kérdés ke-
retében megkérdeztük a hallgatókat,
vajon a pályaválasztáskor figyelembe
vettek-e úgynevezett „nôi szemponto-
kat”.

A két csoportot összehasonlítva
szignifikáns különbség mutatkozott.
A fogorvostan-hallgatóknál 38, míg
az orvostanhallgatóknál csak 23 gon-
dolt erre is (p < 0,001).

Külön figyelmet szenteltünk azok-
nak, akiknek orvos, fogorvos édesany-
ja van. Arra voltunk kíváncsiak, vajon
saját tapasztalataik alapján támogat-
ták-e lányaikat abban, hogy az orvosi
pályát válasszák. Összesen 16 hallgató
édesanyja orvos, illetve fogorvos. Az
orvostanhallgatók közül 4-nek van or-
vos édesanyja, akik közül egyik sem
támogatta egyértelmûen lánya dönté-
sét; 3 önállóan döntött; egynek pedig
kifejezetten ellenezte édesanyja a vá-
lasztását. A fogorvostan-hallgatók kö-
zül 8-nak az édesanyja orvos, 4-é pedig
fogorvos; 11-nek támogatta döntését
édesanyja; 1 pedig önállóan döntött.

A hallgatók jövôre 
vonatkozó tervei

Fontosnak tartottuk a családra, a kar-
rierre vonatkozó terveik megismeré-
sét, azaz hogyan vélekednek arról, mi-
lyen kompromisszumokat rejt szá-
mukra, hogy a jövôben anyaként, fele-
ségként is helyt kell majd állniuk az
orvosi, fogorvosi munka mellett.

Családi tervek
A hallgatók elképzelései elsô 
gyermekük világra jöttét illetôen

Az elsô kérdés arra vonatkozott, mikor
tervezik világra hozni elsô gyermekü-
ket. 45 hallgatónô nem tervezi tudato-
san, ezen még nem gondolkodott; 
31 az elsô szakvizsga elôttre; 20 min-
denképpen az elsô szakvizsga utánra;
5 még a diplomaszerzés elôttre tervezi,
illetve már megszülte elsô gyermekét. 

A két szak közötti különbség szigni-
fikáns összefüggést mutatott. Az or-
vostanhallgatóknál az a jellemzôbb,
hogy az elsô szakvizsga elôtt (21 fô), a
fogorvostan-hallgatók körében (15 fô)
pedig az, hogy inkább utána szeretne
gyermeket szülni (p < 0,008). Rákér-
deztünk arra is, a gyermek megszüle-
tése után mennyi idôt terveznek otthon
tölteni. A 3. táblázat a hallgatók ezzel
kapcsolatos elképzeléseit mutatja be. 

A két csoport közötti különbség szig-
nifikánsnak mutatkozott (p < 0,003).
Az adatokból egyértelmûen kibonta-
kozik a két szak eltérô jellege. Az
orvostanhallgatók kevésbé tudatosak
hallgató korukban késôbbi anyaszere-
püket illetôen, de nagyobb arányban
szeretnének majd több idôt otthon töl-
teni. A fogorvostan-hallgatók ezzel

szemben kicsit tudatosabbnak látsza-
nak és jobban látják elôre választott
pályájuk elônyeit, hiszen fogorvosként
könnyebb kisgyermek mellett néhány
órában, pl. magánrendelésen dolgozni.

Szakmai tervek
Az elsô állás kiválasztásának 
szempontjai
E kérdés megválaszolásakor arra kértük
a hallgatókat, hogy osztályozzák 1-tôl 5-
ig (1 = egyáltalán nem fontos, 2 = nem
fontos, 3 = valamelyest fontos, 4 = fon-
tos, 5 = nagyon fontos) az általunk felso-
rolt szempontokat annak megfelelôen,
hogy azt az elsô állásuk megpályázása-
kor mennyire tartják majd szem elôtt.

A 4. táblázat az általunk felsorolt
tényezôket mutatja be aszerint, hogy
hány hallgató gondolta nagyon fon-
tosnak, ha majd állást keres. 

Eredményeink azt mutatták, hogy a
család mindkét csoportnál azonos sze-
repet tölt be, de a fogorvostan-hallga-
tóknál a karrierrel kapcsolatos szem-
pontok jobban érvényesültek.

A pályaelhagyásra vonatkozó 
elképzelések, kompromisszumok
A válaszadó hallgatók közül 46 elhagy-
ná választott szakmáját, 55 nem. Az el-
hagyó szándékúak közül 26 orvostan-,

Ált. o. h. Fogo. h. Teljes 
minta

Maximum 1 évet 15 14 29
Maximum 2 évet 14 6 20
Dolgozni akar mellette 
(pl. magánrendelés) – 13 13

Még nem tudja 23 16 39
Összesen 52 49 101

Ált. o. h. Fogo. h. Összesen

Adott településen dolgozni 11 12 23
Szakmai elôrejutás* 5 16 21
Kereseti lehetôség 5 11 16
Munkahely jellege 25 16 41
Családdal összeférjen 30 28 58
Munkatársak, vezetô személye 11 18 29

(*A két csoport közti különbség szignifikáns)

3. táblázat. Mennyi idôt szeretne majd otthon tölteni 
elsô gyermeke születését követôen (101 fô)?

4. táblázat. Az elsô állás kiválasztásának fô szempontjai (fô)
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20 fogorvostan-hallgató. A hallgatók
elôzetes véleménye alapján 79 úgy érzi,
biztosan kompromisszumokra kénysze-
rül majd. Az orvostanhallgatók valami-
vel nagyobb arányban (47 fô), míg a le-
endô fogorvosok körében csak 32-nek
volt ilyen elgondolása. Ennek legfôbb
okaként a családot említették.

Megbeszélés

Próbavizsgálatunk eredményei több
ponton is utalnak a szerepkonfliktus
korai eredetére. Összehasonlítva az or-
vostan- és fogorvostan-hallgatók ered-
ményeit, nagyobb létszámú vizsgálatra
is érdemes megállapításokat találtunk.

A két csoport szociodemográfiai hát-
tere hasonló, bár a fogorvostan-hallga-
tók feltehetôleg jobb anyagi körülmé-
nyekkel rendelkeznek. Érdekes adalék,
hogy az orvostanhallgatók szülei között
nem találtunk fogorvosokat, míg fogor-
vostan-hallgatóknál orvos és fogorvos
szülô is elôfordult. Mindenképpen lé-
nyeges nagyobb mintán is megvizs-
gálni, vajon tényleg jellemzô-e, hogy 
a fogorvos vagy orvos szülôk inkább a
fogorvosi, mintsem az orvosi pálya felé
terelik leánygyermeküket, és vajon az
orvosi pálya nehézségei, az orvosnôk
szerepkonfliktusa befolyásolja-e ezt a
folyamatot? Kérdés, hogy vajon a sze-
repkonfliktus második generációs
„megoldása”, hatása-e sok esetben a
fogorvosi pálya választása. Esetleg az
egy- vagy többgenerációs „tôke” (anya-
giak, információ, családi háttér stb.)
megléte eredményezi, hogy a lányokat
inkább a fogorvosi, mintsem az orvosi
pálya felé terelik a szülôk?

A válaszadók egészségi állapota vo-
natkozásában fontos kiemelni, hogy az
általános panaszok (kimerültség, rossz
közérzet, kedvetlenség) mellett a fogor-
vostan-hallgatók körében jobban meg-
jelennek a feltételezhetôen a képzésük
teljesítménycentrikusabb jellegébôl
adódó panaszok. Korábbi vizsgálatunk-
ban orvosnôk körében is hasonlóan ma-
gas arányát találtuk a fenti panaszok-
nak: 19%-uk hetente vagy naponta volt
kimerült, 15%-nak rossz volt a közérze-
te, ideges vagy kedvetlen volt [5].

Az egészségi állapot pontosabb
vizsgálatát szükségesnek tartjuk, hi-
szen az eredmények azt mutatják, 

a hallgatóknál gyakorta megjelenô tü-
netek aránya a dolgozó orvosnôkéhez
hasonló. Fontos lehet ennek ismerete,
mivel elképzelhetô, hogy azon képes-
ségek, készségek, tevékenységek hiá-
nya, amelyek segíthetnék a hallgató-
kat a stressz feldolgozásában, már az
egyetemi évek alatt hiányoznak, illet-
ve nem alakulnak ki, s ez késôbb a
munkaterhelés fokozódásával szere-
pet játszik az orvosnôk kedvezôtlen
pszichés állapotának állandósulásá-
ban. Emellett fontos lehet annak fel-
mérése is, hogy vajon a fogorvostan-
hallgató nôk nagyobb oktatási teher,
teljesítménykényszer miatt megjelenô
rosszabb egészségi állapota késôbb,
gyakorló fogorvosként munkájuk so-
rán kiegyensúlyozottabbá válik-e.

Pályaválasztásuk körülményeit te-
kintve jellemzô, hogy orvostanhallga-
tók körében gyakoribb a pályával való
gyermekkori azonosulás. Mindkét
csoportnál meghatározó volt az altru-
isztikus attitûd, valamint a szakma
iránti érdeklôdés. Emellett a fogor-
vostan-hallgatóknál erôsebben megje-
lentek a racionálisabb érvek, illetve
jellemzôbb volt a tudatosság, mely
szerint a nôi szerepekkel jobban ösz-
szeegyeztethetô e szakma. 

Egy szintén fogorvostan-hallgatók
körében, Izraelben készült vizsgálat is
azt az eredményt mutatta, hogy körük-
ben professzionális szocializációjuk
alatt számos fontos változás zajlik le.
Kezdetben hangsúlyozottabban jelen-
nek meg náluk az „emberorientált”
motivációk, amelyek a képzés alatt át-
alakulnak „státuszorientálttá” [14]. To-
vábbgondolásra érdemes, vajon lehet-
séges-e, hogy a fogorvosi pálya mellet-
ti döntés racionálisabb érvek alapján
történik, esetleg az a korai, gyermek-
kori altruisztikus attitûdök módosulá-
sa? Lehetséges-e, hogy a lányok erede-
ti elképzeléseiket, miszerint orvosok
akarnak lenni, késôbb változtatják meg
a fogorvosi pályára, amely a nôi szere-
pekkel jobban összeférhetônek tûnik?

Jövôre vonatkozó terveikben is
megmutatkoznak az orvosi és a fogor-
vosi pálya sajátosságai. Azt mondhat-
juk, a fogorvostan-hallgatók a fogor-
vosi pálya ilyen szempontból kedvezô
jellemzôit figyelembe véve terveznek.
Így nagyobb arányban szeretnének

elôször szakvizsgát tenni, az elsô ál-
lásnál a szakmai elôrejutás, a biztos
pozíció megalapozását tartják szem
elôtt, amely után jöhet az elsô gyer-
mek, a részmunkaidô, a magánrende-
lés stb., amelyek a gyermek nevelésé-
vel összeegyeztethetôk. 

Az orvostanhallgatóknál némileg
más a helyzet. Korábbi vizsgálataink is
kimutatták, hogy az orvosnôk életében
a legnehezebb szakasz a pályakezdés
ideje, amikor meg kell szerezni a szak-
vizsgát, és életkori sajátosságokból
adódóan a gyermekvállalásnak is ez az
idôszaka [5]. Így ôk – a szakvizsga
megszerzésének esetükben amúgy is
hosszabb idejét figyelembe véve –, in-
kább szakvizsga elôtt tervezik az elsô
gyermeküket, majd karrierjükben
hosszabb kihagyást tervezve, több/ke-
vesebb idôt kívánnak otthon tölteni. Így
elsô állásuk kiválasztásánál a szakmai
elôrejutás vagy a kereseti lehetôség ke-
vésbé, a munkahely jellege viszont,
amely talán megkönnyítheti a család-
alapítást, erôteljesebben érvényesül.

Szakmai viszonyulásaikhoz kapcso-
lódik még az is, hogy az orvostanhall-
gatók körében nagyobb a pályaelha-
gyásra irányuló szándék, valamint az
a feltevés, hogy a pálya több kompro-
misszumot is megkövetel, amelyek
oka elsôsorban a család és a karrier
együttes jelenléte lesz. Gyakorló or-
vosnôkkel készült vizsgálatok is azt
támasztják alá, hogy az orvosi pályá-
ról nem szívesen mondanak le, de
gyakran kell kompromisszumot kötni-
ük, esetenként egészségi állapotuk,
elégedettségük rovására is [3].

E tanulmány keretei között nem vál-
lalkozhattunk a probléma megoldási ja-
vaslatainak kifejtésére. Fontosnak tart-
juk azonban megjegyezni – amit több
közlemény szerzôje is felvetett már –,
hogy a helyzet javulását segíthetné az
is, ha a graduális, illetve posztgraduális
képzés során valamilyen módon felké-
szülhetnének egészségi állapotuk meg-
óvására, és speciális mentálhigiénés ok-
tatásban is részesülhetnének. 

Tény, hogy a magatartás-tudományi
tárgyak összes óraszáma a teljes curri-
culum 3%-a, míg pl. a felkészülés a
reménytelen állapotú betegekkel való
foglalkozásra, az egyetemi képzés alatt
mindössze annak 0,49%-át teszi ki 
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[15, 16]. Korábbi tanulmányunk is je-
lentôs eltérést tárt fel az orvostanhallga-
tók által fontosnak tartott, valamint a
ténylegesen, megfelelôen elsajátított
készségek, képességek és tudás között.
A hallgatók orvosszereprôl való elkép-
zeléseinek legfontosabb jellemzôje az
volt, hogy késôbbi eredményes gyógyító
tevékenységükhöz a gyakorlati tapasz-
talatot, a betegekkel való megfelelô
kommunikáció készségét, valamint az
elméleti felkészültséget tartották jelen-
tôsnek. Ezzel szemben inkább a bete-
gekkel folytatott megfelelô kommuni-
káció, a beteg pszichés magatartásának
és szociális helyzetének megismerése,
illetve az általános elméleti tudás terén
érzik felkészültnek magukat [9]. Ez azt
jelenti, hogy már az orvosszereppel
együtt járó nehézségek is felkészületle-
nül érik ôket, amelyekhez sok esetben
társulnak majd a családalapítás, magán-
élet elvárásai is, együttesen szinte meg-
oldhatatlan élethelyzetek elé állítva az
orvosnôket. Ez a helyzet – különösen,
ha rendszeresen ismétlôdik vagy sokáig
fennáll – egészségi állapotukat feltehe-
tôen károsan befolyásolhatja. 

Eredményeink ismételten alátámaszt-
ják azt a tényt, hogy a szerepkonfliktus,
valamint az egészségi állapot romlásá-
nak gyökerei kimutathatóak már az
egyetemi évek alatt, aminek mérséklé-
se, megelôzése csak korai, tudatos és
rendszeres felkészüléssel képzelhetô el.

Összefoglalás
Felmérésünket a Szegedi Tudomány-
egyetemen orvostan- és fogorvostan-
hallgató nôk körében végeztük, önki-
töltôs kérdôív segítségével. Célunk a
szerepkonfliktus és a rossz egészségi
állapot hallgatói korra visszanyúló
gyökereinek feltárása volt.

Eredményeink alapján megállapíthat-
juk, hogy a szerepkonfliktus, illetve az
annak elkerülésére való törekvés, vala-
mint az egészségi állapot mutatóinak
romlása már az egyetemi évek alatt
megkezdôdik. A két csoport között több
különbség is megjelent. A fogorvostan-
hallgatók egészségi állapota egyetemi
éveik alatt valamivel rosszabbnak mu-
tatkozott. Nôi és szakmai szerepeik
összeegyeztetése területén azonban tu-
datosabbnak látszottak, s megítélésük
szerint jövendôbeli szakmájuk több le-

hetôséget, kedvezôbb kompromisszu-
mokat biztosít számukra.

Eddigi megállapításaink további, a
problémát részletesebben feltáró, na-
gyobb mintára épülô vizsgálatunk
alapját képezik. 

Summary
In this study an analysis of the views
of female students of Medicine and
Dentistry was carried out by the use of
a self-administered questionnaire at
the Albert Szent-Györgyi Medical and
Pharmaceutical Centre of the Univer-
sity of Szeged.

The aim of this study was to find out
to what extent can the roots of the role
conflict and bad health status indica-
tors, conditions frequently associated
with female doctors, be traced back to
the student years.

Our conclusion is that both the role
conflict and the efforts made to prevent
it, as well as the decline of the health
status indicators appear relatively early
in the course of the university studies. 

Significant differences were
revealed between the two groups: the
health status of the students of Den-
tistry was found a bit less favourable,
but they seemed to be more confident
in harmonising their womanly and
professional roles. In their opinion,
their future career as a dentist can offer
better chances and more advantageous
compromises than those of a doctor.

The results of the present analysis
may offer a starting point for further
studies which could investigate this
problem more thoroughly and could
be based on a larger sample.
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Kercseliget 500 fôs kistelepülés, Ka-
posvártól 20 km-re fekszik. A telepü-
lés két fô jellemzôje, hogy a roma ki-
sebbség a lakosság egyötödét teszi ki,
és a munkanélküliség már a lakosok
csaknem 80%-át érinti.

Kercseliget egyike a térség azon te-
lepüléseinek, amelyek a legnagyobb
népességfogyást élték át. A század-
elôn csaknem 1500 lakosa volt a vi-
rágzó gazdaságokkal övezett község-
nek. Ma azonban már csak 500 lelket
számlál a – fôként svábok lakta – falu.

A településen a munkahelyek, mun-
kalehetôségek folyamatosan szûntek
meg, ennek hiányában a lakosság más

településeken keresett lehetôséget a
megélhetésre, és nagy részük elköltö-
zött a faluból. 

A környezeti adottságokból követ-
kezôen a településen jellemzôen a me-
zôgazdasági tevékenység feltételei
adottak. Ipari és iparszerû tevékenysé-
get nem folytatnak a faluban. 

Munkalehetôség a térségi munkahe-
lyek elmúlt évekbeni megszûnése mi-
att alig van. Alkalmanként vállalko-
zók biztosítanak munkát, amely idôle-
gesen orvosolja a munkanélküliek ne-
héz helyzetét, de nem jelent hosszabb
távú megoldást. A vállalkozók által
foglalkoztatottak száma is minimális.

A „haszontalanság, szükségtelenség”
érzése a felnôtt, munkaképes lakosság
körében nemcsak szociális problémá-
kat, hanem lelki, illetve ebbôl eredôen
testi károsodásokat is okoz. 

Fentiekbôl adódóan a település költ-
ségvetésében jelentôs összeggel sze-
repelnek a különbözô szociális ellátá-
sok, a jövedelemmel nem rendelkezôk
részére nyújtott segélyek, a jövede-
lempótló támogatás, illetve a különfé-
le eseti, átmeneti segélyek. 

A lakosság nagy része tehát inaktív
jövedelmekbôl él a létminimumhoz
közeli vagy az alatti szinten.

Nehéz szociális helyzetük miatt
ezek az emberek, már pusztán anyagi
akadályoztatásuk miatt is, elhanyagol-
ják egészségüket.

A településen két náció él egymás
mellett: a romák és a svábok, akik két
kultúrát képviselnek. A legégetôbb
probléma azonban a munkanélküliség
és az ebbôl adódó szegénység, ami
nem tesz különbséget a roma és nem
roma lakosság között, egyaránt érinti
a település összlakosságát. 

A Kercseligeti Önkormány-
zat és az ÁNTSZ Kaposvári
Városi Intézetének kapcsolata

Szorosabb munkakapcsolatunk a tele-
püléssel 2000-ben egy lakossági pa-
naszbejelentés kapcsán alakult ki. A
Kercseligeti Kisebbségi Érdekvédel-
mi Szervezet jelezte intézetünk felé,
hogy településükön (közvetlen kör-
nyezetükben) többéves megfigyelésük
alapján magasnak ítélik a daganatos
halálozást.

Ekkor megvizsgáltuk a terület
egészségügyi mutatóit, és részletes
környezet-egészségügyi felmérést vé-
geztünk. A háziorvosi statisztikai ada-
tok megnövekedett daganatos morbi-
ditást, mortalitást nem mutattak, de

Egy hátrányos település lehetôségei 
az egészségfejlesztés terén
Szalontai Ágnes, Fadgyas Erzsébet
ÁNTSZ Kaposvári Városi Intézete

A település népességének csökkenése
1930–2004 között

la
ko

so
k 

sz
ám

a

A település lakosságának korcsoport és nem szerinti
megoszlása 2004-ben

la
ko

so
k 

sz
ám

a

évek száma
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néhány népegészségügyi problémát
felfedtünk (illegális szeméttelepek,
csatornázás hiánya, egészségkultúra
hiányosságai), amelyek orvoslása zá-
ros határidôn belül – közremûködé-
sünkkel – meg is történt.

Ezen kapcsolatfelvételt követôen
rendszeres volt az önkormányzat, az
egészségügyi szolgálat, illetve a Ci-
gány Kisebbségi Önkormányzat ré-
szérôl a felkérés intézetünk felé felvi-
lágosító lakossági fórumok, egészség-
napi rendezvények megszervezésére.
Ezek hol kisközösségeket, mint óvo-
dát, iskolát, roma lakosságot, hol az
egész települést érintették.

Munkakapcsolatunk révén, amikor
a Nemzeti Népegészségügyi Program
keretében a minisztérium az önhibáju-
kon kívül hátrányos helyzetû települé-
sek részére „Települési, kistérségi
egészségterv készítése, megvalósítá-
sa” címen pályázatot írt ki, nem volt
kérdés, hogy felhívjuk Kercseliget
Önkormányzatának a figyelmét erre.
Az önkormányzat élt a lehetôséggel,
és intézetünk szakmai támogatásával
el is készült a pályázati anyag, vala-
mint a település egészségterve. 

„Az örömteli mozgás biztosítása
minden korosztálynak Kercseligeten”
címû programmal másfél millió fo-
rintot nyert az önkormányzat telepü-
lésének.

A sikeres pályázat nyomán a prog-
ram 2004. évben elindult, s a követke-
zô év végére maradéktalanul meg is
valósult. 

A program a település lakosságát
érintô szociális problémák megoldá-
sának elôsegítése és az esélyegyenlô-
ség megteremtése céljából készült. Az
önkormányzatnak egyaránt kiemelke-
dô feladata volt a program végrehajtá-
sában, a települési egészségterv betar-
tásában, folyamatos nyomon követé-
sében. A továbbiakban pedig az
egészségterv folyamatos aktualizálá-
sának feladatát kell vállalniuk.

A Települési Egészségterv fô cél-
ként tûzte ki, hogy a lakosság aktív
résztvevô legyen saját egészsége fej-
lesztésében, megôrzésében; a lakosok
idôben észrevegyék a változásokat
szervezetükben, életvitelükben; vala-
mint megfelelô ismereteik legyenek
ezek felismerésére, orvoslására. 

Tájékozottak legyenek a problémáikat
kezelô intézményekrôl, szervekrôl, le-
hetôségekrôl; érdekeltté váljanak
egészségük megôrzésében. 

A mozgás program elsôdleges cél-
ja volt sportolással csökkenteni a la-
kosság stressz, illetve depresszió
okozta problémáit, valamint elérni
azt, hogy az egészségre káros szen-
vedélyek helyett az egészséges moz-
gást válasszák.

A konkrét program céljai közt sze-
repelt továbbá, hogy számos népbe-
tegség prevencióját is megvalósítsa,
vagyis minél szélesebb korosztályt és
minél több lakost mozgósítson. A la-
kosság egészének egészséges életmó-
dot választó attitûdje pozitív irányba
formálódjon (depresszió, stressz, al-
kohol, dohányzás). A programok ösz-
tönzôleg hassanak a családokra (önál-
lóan is szervezzenek családi kirándu-
lásokat, programokat). A testmozgás
mindennapi igénnyé váljon. A közös
sportolás során alakult csoportok ér-
deklôdôvé váljanak az ôket érintô is-
meretekre, elôadásokra. Sajátos igé-
nyeiknek megfelelô mozgást választ-
hassanak, s folyamatos visszajelzést
kapjanak az aktuális erônlétrôl, fizi-
kai teljesítôképességrôl. Ez utóbbiban
nagy szerepet vállalt a település házi-
orvosa is.

„Az örömteli mozgás biztosítása
minden korosztálynak Kercseligeten”
program a település minden korosztá-
lya számára sportolási lehetôséget biz-
tosított: tekepályát építettek, szobake-
rékpárokat, tornaszônyegeket, tollas-
labda-készleteket, asztaliteniszhez asz-
talt, ütôket, valamint a sportpályákhoz
kapukat vásároltak. A település spor-
tolásra alkalmas helyiségeit, egyéb
építményeit, területeit korszerûsítették
(sportkapuk, pályák felújítása).

A tárgyi feltételek biztosítása mel-
lett a személyi feltételekrôl is gondos-
kodtak, ennek keretében gyógytor-
nászt, testnevelô tanárt, masszôrt fog-
lalkoztattak. Intézetünk közremûkö-
désével több egészségnapi rendez-
vény és lakossági fórum került meg-
rendezésre az egészség, egészséges
életmód jegyében. A településen meg-
kezdték a több korosztályra kiterje- 
dô társastáncoktatást. Gyalogtúrákat,
sportvetélkedôket szerveztek a csalá-

dok számára. A program során, hogy a
lakosság folyamatos érdeklôdését
fenntartsák, masszázst biztosítottak
heti egy alkalommal.

A programok helyszínéül a telepü-
lés már meglévô intézményei szolgál-
tak, befogadóképességüknek megfele-
lôen (óvoda, általános iskola, idôsek
klubja, faluház, szabadtéri sportpá-
lyák).

A csoportos rendezvényeken a falu
15–20%-a vett részt. Az egyéni spor-
tolási lehetôségeknél a részvételi
arány nem volt mérhetô.

Rendezvények – 
résztvevôk száma

Csoportos
– „Séta az egészségért a Kopjafához”:

4–20 éves korosztály részére, 40 fô;
– „Séta az egészségért a Kopjafához”:

idôs korosztály részére, 55 fô;
– egészségügyi felvilágosítás, masz-

százs: a program futása alatt hetente
1 alkalom, alkalmanként átlagosan
20 fô;

– idôsek Ki mit tud?-ja (társastánc):
25 fô;

– tekebajnokság: 30 fô;
– idôsek sportnapja: 30 fô;
– lakossági tájékoztatás: kb. 150 csa-

lád;
– lakossági fórum: kb. 150 család;
– egészségi állapot felmérése: kb. 150

család.

Egyéni
Egyéni sportolási, alakformálási lehe-
tôség – családi kirándulások, sportve-
télkedôk.

A program eredménye

A program lezárult, hozadéka azon-
ban a településen maradt, hisz az
egészséges életmód, a sportolás örö-
me beépülhetett a lakosság minden-
napjaiba, és az általa összekovácsoló-
dó közösség aktívvá válhat az élet
egyéb területein is, a tárgyi feltételek
pedig továbbra is adottak a település
lakosai számára. 

Szakemberek ráfigyelésével és irá-
nyításával egy kistelepülés lakói egyé-
ni és közösségi eredményeket értek el,
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amelyek megteremtését a pályázati le-
hetôségek is elôsegítették a bemuta-
tottak alapján.

Összefoglalás

Kercseliget 500 fôs kistelepülés,
amellyel az egészségfejlesztés terén öt
éve szoros munkakapcsolata van inté-
zetünknek. A település két fô jellem-
zôje: hogy a roma kisebbség a lakos-
ság egyötödét adja, s a munkanélküli-
ség már csaknem 80%-os. A munka-
nélküliségbôl adódóan a „haszon-
talanság, szükségtelenség” érzése a 
felnôtt, munkaképes lakosság körében
nemcsak szociális problémákat, ha-
nem lelki és ebbôl eredôen testi káro-
sodásokat is okoz. 

Amikor a Nemzeti Népegészség-
ügyi Program keretében a miniszté-
rium az önhibájukon kívül hátrányos
helyzetû települések részére „Tele-
pülési, kistérségi egészségterv készí-
tése, megvalósítása” címen pályáza-
tot írt ki, nem volt kérdés, hogy 
felhívjuk Kercseliget Önkormányza-
tának a figyelmét erre. Az önkor-

mányzat élt a lehetôséggel, és intéze-
tünk szakmai támogatásával elké-
szült a pályázati anyag, valamint a
település egészségterve.

Cikkünkben bemutattuk a megvaló-
sult pályázati program és települési
egészségterv hozadékát, és ráirányí-
tottuk a figyelmet, hogy szakemberek
támogatása és irányítása mellett a pá-
lyázati lehetôségek kihasználásával
egy kistelepülés lakói is egyéni és kö-
zösségi eredményeket érhetnek el. 

Summary

Kercseliget is a small community with
500 inhabitants, with which our insti-
tute has had close connections in the
past five years in the field of health
care development. The two main char-
acteristic features of the community:
the Romany /Gypsy/ minority makes
up one fifth of the population, while
unemployment is almost as high as
80%. Due to unemployment, the feel-
ing of being “unnecessary” causes not
social, but also spiritual, and, conse-
quently, physical damage among the

adult population who are otherwise
capable of work. 

When entries were invited for an
application by the Ministry for the
communities in disadvantageous situ-
ation through no fault of their own 
as part of the National Public 
Health Program under the title of
“Preparation and Realization of a
Health Project for a Community or
District”, it was only natural of us to
draw the attention of the local govern-
ment of Kercseliget to it. The local
government took the opportunity, and
with the professional support of our
institute, the material for the applica-
tion was compiled, as well as the
health conception of the community.

In our article we presented the pro-
ceeds of the accomplished application
project and community health care
program, and emphasized the fact
that, given the support and guidance
of experts, by making use of the pos-
sibilities of applications, even the
inhabitants of a small community are
able to effect their individual and
communal purposes.

A VI. Magatartás-tudományi Na-
pok Konferencia résztvevôi az aláb-
bi megállapításokat tették és a kö-
vetkezô javaslatokat fogalmazták
meg az egészségügyben tapasztalha-
tó elôítéletek csökkentésére és a
diszkrimináció megelôzésére.

Az egészségügyi ellátásban és kép-
zésben foglalkoztatottak, a betegek-
kel és a hallgatókkal kapcsolatba ke-
rülôk ugyanúgy, mint a társadalom
többsége, elôítéletes beállítódással
jellemezhetô néhány társadalmi, etni-
kai vagy bármilyen – a többségi társa-
dalomtól – eltérô kultúrájú, identitású
csoporttal szemben. Ezek az elôítéle-
tek elsôsorban a romákat sújtják. Ki-
sebb mértékben – de számuk miatt je-
lentôs arányban – ugyancsak elôítéle-
tes magatartás figyelhetô meg a társa-

dalmi munkamegosztásban életkoruk
miatt részt vállalni már kevésbé tu-
dókkal (idôsek), a munkaerôpiacról
átmenetileg vagy tartósan kiesô cso-
portokkal (munkanélküliek, fogyaték-
kal élôk) és a több csoportot is magá-
ban foglaló szegényekkel (köztük a
hajléktalanokkal) kapcsolatban is. Új
jelenségként várható a bevándorlók,
letelepedôk, menekültek stb. ellátása
is. Az egészségügyi ellátásban olyan
csoportok is jelen vannak, amelyek-
nek a kezelése során az elôítéletes be-
állítódást szintén észlelni lehet a sze-
mélyzet részérôl (homoszexuálisok,
AIDS-betegek, alkoholisták, öngyil-
kosok stb.). A felsôoktatásban, az or-
vos- és más egészségügyi személyzet
képzésében résztvevôk elôítéletes
magatartásukkal „mintát adhatnak” a
hallgatók számára, biztosítva az elô-

ítéletekkel rendelkezô szakemberek
„bôvített újratermelését”. Az egész-
ségügyi személyzet pedig napi mun-
kája során szembesül azokkal a prob-
lémákkal, amelyek a hiányos önisme-
retbôl, valamint e hátrányos helyzetû
csoportokra és a mások szempontjait
is figyelembe vevô konfliktuskezelés
ismereteire vonatkozó hiányokból fa-
kadnak. 

A társadalmi méretekben jelen lévô
elôítéletek tehát az egészségügy/a fel-
sôoktatás színterein is jelen vannak. A
legtöbb esetben „csak” látens módon
érvényesülô elôítéletek rontják az
érintett csoportok (egészségügyi sze-
mélyzet és az elôítéletekkel sújtottak)
együttmûködését, csökkentik a gyó-
gyítás hatékonyságának, illetve a tár-
sadalmilag hátrányos helyzetben lé-
vôk integrációjának esélyeit. 

Befogadó társadalom – befogadó egészségügy
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E csoportok közül a romák sajátos
helyzetben vannak az egészségügyi
ellátásban. Az ismeretek hiánya, az
elôítélet nehezíti a romák támogatását
egészséggel kapcsolatos problémáik
megoldásában. Az egészségügyben
dolgozók munkájuk során gyakran ke-
rülnek konfliktushelyzetbe a romák-
kal, úgy vélik, hogy erôfeszítéseik hiá-
bavalóak. Saját konfliktusaik mellett a
többségi társadalom (azaz más bete-
gek) részérôl érkezô „nyomásnak” is
ki vannak téve, s ezeknek a konfliktu-
soknak a kezelésére sincsenek felké-
szülve. A stigmatizált csoportok és az
értük tevékenykedô „segítôk” között
így alig van esély a kommunikációra,
az együttmûködésre. Nyílt diszkrimi-
náció az egészségügyben remélhetô-
leg ritkán fordul elô, a burkoltan ér-
vényre jutó hátrányos megkülönbözte-
tés azonban ugyanúgy megtalálható,
mint az élet más területein.

A konferencia résztvevôi az alábbi
javaslatokat teszik az egészségügyi és
oktatási kormányzat, az egészségügyi
képzésben és ellátásban részt vevô va-
lamennyi intézmény számára:

– Az elôítéletek csökkentését és a
diszkrimináció megelôzését elsôsor-
ban szemléletváltáson keresztül kell
elérni: a „Ne mutasd, hogy viszo-
lyogsz! Viselkedj!” megközelítés he-
lyett a „Figyelj rá, mûködj együtt, légy
empatikus!” szemlélet váljon uralko-
dóvá az egészségügyi ellátásban (is)
minden betegcsoport esetében. 

– Az egészségügyi ellátás különbö-
zô szintjein és az ellátók körében je-
lenleg meglévô, a „más”, a sérülékeny
csoportokra vonatkozó képet változ-
tatni/javítani kell. Ennek része a több-
ségitôl eltérô kultúra és értékek meg-
ismertetése a betegellátással hivatás-
szerûen foglalkozókkal, valamint az
egészségügyben dolgozó és a betegek-
kel bármilyen kapcsolatba kerülô sze-
mélyzettel. 

– Az egészségügyi ellátásban a sérü-
lékeny csoportok egy részének segíté-
se a fizikai akadálymentesítéssel old-
ható meg, de a legtöbb érintett csoport
számára a „kommunikációs akadály-
mentesítés” a legfontosabb feladat. 

– Az elôzôekben megfogalmazottak
az alábbi lehetséges módszerekkel ér-
hetôek el:

1. oktatás, képzés: a kulturális kü-
lönbözôségekrôl, a másságról, a tole-
ranciára való érzékenyítésrôl; valamint
a konkrét társadalmi (pl. szegények),
etnikai (pl. romák) és speciális csopor-
tok (pl. homoszexuálisok, AIDS-bete-
gek, fogyatékkal élôk) társadalmi-gaz-
dasági helyzetérôl, életkörülményei-
rôl; és a diszkrimináció típusairól;

a) a graduális képzésbe való beépí-
téssel (a teljes egészségügyi képzés
vertikumába integrálva);

b) a posztgraduális képzésbe való
beépítéssel (pl. antidiszkriminációs és
kultúrközi kommunikációskompeten-
cia-fejlesztô, valamint konfliktuskeze-
lô tréningekkel);

2. a mainstreaming elvének érvénye-
sítése az egészségügyben is;

3. a média/az egészségügyi média
keretében a téma kiemelt kezelése.

– Szükséges a társadalom- és a ma-
gatartás-tudományi kutatások kiter-
jesztése, bôvítése az elôítéletekkel és a
hátrányos megkülönböztetéssel, vala-
mint a sérülékeny csoportok ellátási
szükségleteivel kapcsolatban az egész-
ségügy területén. Nemzetközi kutatá-
sok igazolják, hogy az ellátásban dol-
gozók jelentôs része nincs tisztában
saját elôítéleteivel és a betegellátásban
ennek következtében elôforduló meg-
különböztetô diagnosztikai és terápiás
eljárásokkal.

– A betegek és az egészségügyi sze-
mélyzet közti kapcsolat erôsítése,
egymás jobb megértése, segítése, a
konfliktusok megelôzése és kezelése
érdekében a segítô szakmákat képvi-
selôk (szociális munkások, pszicholó-
gusok, védônôk, mediátorok, köztük
roma mediátorok stb.) számának nö-
velése elengedhetetlenül fontos az
egészségügyben.

– A diszkrimináció feltárására hiva-
tott szervezetek (országgyûlési bizto-
sok, Egyenlô Bánásmód Hatóság)
egészségügyben végzett munkájának
elôsegítése érdekében szükséges bizo-
nyos jogszabályok megváltoztatása,
illetve harmonizálása. Elô kell segíte-
ni, hogy az adatvédelmi törvényt úgy
módosítsák, hogy a fenti szervek az
egészségügyben elôforduló visszássá-
gokat feltárhassák.

– A betegjogi képviselôk aktívabb
szerepvállalásának szorgalmazása 

a hátrányos megkülönböztetést ered-
ményezô esetek feltárásában és meg-
elôzésében. A betegjogi képviselô 
bejelentett panasz nélkül is legyen 
köteles az egyenlô bánásmód követel-
ményének rendszeres ellenôrzésére,
és megsértésének gyanúja esetén hívja
fel az egészségügyi szolgáltató veze-
tôjének, valamint fenntartójának fi-
gyelmét a törvénytelen állapot helyre-
állítására és az újabb esetek megelôzé-
sére. A betegjogi képviselôk képzése
szükséges a diszkrimináció felismeré-
sére és megelôzésére.

– Az Állami Népegészségügyi és
Tisztiorvosi Szolgálat aktívabb sze-
repvállalásának ösztönzése az egyenlô
bánásmód megsértését eredményezô
egészségügyi szolgáltatók mûködési
gyakorlatának feltárásában és megelô-
zésében. Az ÁNTSZ minden fekvôbe-
teg-ellátó intézményben végezhet el-
lenôrzéseket, és szerepet vállalhat az
egészségügyi szakszemélyzet szemlé-
letformálásában is. Ehhez azonban sa-
ját szakembereik képzése is feltétlenül
szükséges.

– Az Egészségügyi Minisztérium je-
lentôs szerepet vállalhat az egészség-
ügyben elôforduló hátrányos megkü-
lönböztetések feltárásában és meg-
elôzésében, például jogszabály-mó-
dosítással, modellértékû programok,
kötelezô képzések stb. indításával,
azok támogatásával.

– Az egyenlô bánásmód követelmé-
nye következetes érvényesítésének
elôsegítése érdekében az egészség-
ügyi kormányzat szorgalmazza, hogy 

1. az egészségügyi ellátásban dol-
gozók számára is szervezzenek anti-
diszkriminációs (azaz kultúraközi
kompetenciafejlesztô) tréningeket,
amelyek elôsegítik a hátrányos meg-
különböztetés különbözô formáinak
felismerését, megelôzését, és lehetôvé
teszik az ezzel kapcsolatos kérdések,
vélemények megvitatását, megbeszé-
lését;

2. a fekvôbeteg-ellátásban az orvosi
és nem orvosi szakszemélyzet részére
szóbeli és írásbeli tájékoztatást dol-
gozzanak ki a betegek elhelyezésének
menetérôl, a döntéseknél figyelembe
vehetô szempontokról, a lehetséges
problémákról, azok megelôzésének és
megoldásának módjáról;
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3. a fekvôbeteg-ellátásban a bete-
gek kapjanak részletes szóbeli és írás-
beli tájékoztatást a betegelhelyezés
menetérôl, az adott kórterembe tör-
ténô elhelyezésük hátterérôl, okáról
és a panaszbejelentés lehetôségérôl,
módjáról.

– Bizonyos betegcsoportokkal, így
például az idôsekkel szembeni elô-
ítéletek és diszkrimináció csökkenté-
sének elsôdleges terepe nem feltét-
lenül az antidiszkriminációs képzés,
hanem a szakmai képzések, tovább-
képzések lehetôségeinek kiterjesztése
és megerôsítése. A geriátriai képzés
szélesebb körûvé tétele, a szakmai
ismeretek növekedése önmagában is
csökkenthetné az idôsebb betegekkel
kapcsolatos intoleranciát és a hátrá-
nyos megkülönböztetést. Más cso-
portok (pl. fogyatékkal élôk) eseté-
ben pedig a demedikalizáció, az érin-
tettekkel kapcsolatos kép javítása 
(a normalizáció elvének teljesebbé
tételével) segíthet életük teljesebbé
és megkülönböztetésmentessé tételé-
ben.

A konferencia résztvevôi felajánlják
a Magatartás-tudományi Intézetek ok-
tatóinak, kutatóinak tudását, oktatási-
kutatási tapasztalatait és elkötelezett-
ségét a kutatások végzésében, a konf-
liktuskezelésben, az empátiára, tole-
ranciára való érzékenyítésben és a
kommunikációs technikák begyako-
roltatásában, annak érdekében, hogy 
– az összes szereplôjét tekintve – egy
kooperatívabb és az egyenlô bánás-
mód elvére épülô egészségügyi intéz-
ményrendszer méltányosan és hatéko-
nyabban láthassa el feladatát.

„A befogadó társadalom – befogadó
egészségügy” ajánláshoz várjuk az
egészségtudományi karok, fôiskolák
csatlakozását is. A PTE ETK Alkal-
mazott Egészségtudományi Intézete a
konferencián már jelezte egyetértését
a fenti javaslatokkal.

Pécs, 2006. június 8.

A magyarországi orvoskarok 
magatartás-tudományi intézeteinek

oktatói, kutatói 
Dr. Füzesi Zsuzsanna, egyetemi 

docens, Pécsi Tudományegyetem 
Orvostudományi Kar, Magatartás-

tudományi Intézet

2005. november 29-én – a „büférende-
let” megjelenése elôtt – az Országos
Egészségfejlesztési Intézet Életciklus
Osztálya „Az iskolai büfék átalakítása
az egészség jegyében” címmel szak-
mai konferenciát rendezett pedagógu-
sok, büfések, igazgatók, élelmezésve-
zetôk, diákok és szülôk részére. A
konferencia célja az volt, hogy meg-
könnyítsük az intézmények munkáját
a várható rendeletnek történô megfe-
lelés érdekében. A sok elméleti infor-
máció közvetítése mellett a gyakorlati
ismeretek átadására is komoly hang-
súlyt fektettünk (pl. higiénés feltételek
kialakítása, interaktív táplálkozási
programok, segédanyagok bemutatá-
sa). Fontosnak tartottuk a rendelet be-
tarthatósági oldalát megmutatni. 

A konferencián elsôsorban táplálko-
zási szakemberek elôadásait hallhat-
ták a résztvevôk, ugyanakkor, hogy
teljes legyen a kép, lehetôséget adtunk
az Élelmiszerfeldolgozók Országos
Szövetsége részérôl a Coca-Cola (Ma-
gyarország) Kft. képviselôjének is, az
általuk képviselt nézetek közlésére a
büféreformmal kapcsolatban. Az elô-
adásból kiderült, hogy a kormányzat
és az élelmiszeripar céljai – bármily
furcsán hangzik – azonosak. Ezen állí-
tásukat a tévhitek és a tények összeve-
tésével igazolta. Beszámolt arról is,
hogy megalakult a Táplálkozás, Élet-
mód és Testmozgás Platform, amely
egy közös összefogás – az ipar, a tudo-
mány és kormányzat részérôl – egy
egészségesebb társadalom érdekében.

A konferenciát követôen a fent em-
lített cég megkereste intézetünket
azzal a céllal (felajánlással), hogy
folytassuk ezeket a szakmai konferen-
ciákat, értekezleteket. Vállalták az
értekezletek megszervezésének és
lebonyolításának finanszírozását, ké-
résük csak az volt, hogy képviselôjük
ismertethesse a cég az iskolákat érintô
önkorlátozó tevékenységét ill., hogy
bemutathassák az általuk meghirde-
tett Moccanj c. életmód- és sportprog-
ramot.

Az önkorlátozó tevékenységük lé-
nyege, hogy minden iskolából kivon-
ják a szénsavas Cola-termékeket (még
a light-ot is), valamint az iskolákban
ill. az iskolák környékén található
italautomaták frontpaneljét lecserélik
és csak ásványvizet (szénsavasat ill.
szénsavmenteset) hirdetnek. 

A Moccanj c. programjuk pedig be-
leilleszkedik az egyre népszerûbb tava-
szi, nyári, ôszi szabadtéri tömegsport-
rendezvények sorába, amit központi
támogatás hiányában kizárólag csak a
multinacionális cégek finanszíroznak.

2006 januárjában megjelent 

Az oktatási miniszter
32/2005. (XII. 22.) OM

r e n d e l e t e
a nevelési-oktatási intézmények

mûködésérôl szóló 11/1994. (VI. 8.)
MKM rendelet
módosításáról

A helyi önkormányzatokról szóló
1990. évi LXV. törvény 97. §-ának 
b) pontjában, továbbá a közoktatásról
szóló 1993. évi LXXIX. törvény 
94. §-a (1) bekezdésének b) pontjában
foglalt felhatalmazás alapján – szak-
képzés tekintetében a szakképesítésért
felelôs miniszterekkel egyetértésben –
a következôket rendelem el:

1. §

A nevelési-oktatási intézmények
mûködésérôl szóló 11/1994. (VI. 8.)
MKM rendelet (a továbbiakban: R.) 
a következô 6/D. §-sal egészül ki:

„6/D. § (1) Ha a nevelési-oktatási
intézmény vezetôje – amennyiben erre
az intézmény alapító okirata feljogo-
sítja – megállapodást kíván kötni az
intézményben üzemelô élelmiszer-
árusító üzlet vagy áruautomata mû-
ködtetésére, döntéséhez beszerzi az
iskola-egészségügyi szolgálat szak-
véleményét. Az iskola-egészségügyi

Az OEFI szakmai értekezletei
az egészséges iskolai büfékért
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szolgálat abban a kérdésben foglal ál-
lást, hogy az árukínálat megfelel-e az
egészséges táplálkozásra vonatkozó
ajánlásoknak.

(2) A nevelési-oktatási intézmény
vezetôje nem köthet megállapodást,
ha az iskola-egészségügyi szolgálat
szakvéleménye szerint az árukínálat
nem felel meg az (1) bekezdésben
meghatározott ajánlásoknak, kivéve,
ha az iskolai, kollégiumi szülôi szer-
vezet (közösség) a megállapodás meg-
kötését támogatja.

(3) Az (1)–(2) bekezdésben megha-
tározottakat a szerzôdés megváltozta-
tása esetén is alkalmazni kell.

(4) Az intézményben üzemelô élel-
miszer-árusító üzlet nyitvatartási rend-
jének a megállapodásban történô meg-
határozásához a nevelési-oktatási in-
tézmény vezetôje beszerzi az iskolai,
kollégiumi szülôi szervezet (közös-
ség) és az iskolai, kollégiumi diákön-
kormányzat egyetértését.”

Hatályba léptetô rendelkezések

6. §

(1) Ez a rendelet 2006. január 1-jén
lép hatályba.

(2) Az e rendelet hatálybalépésekor
az intézményben mûködô élelmiszer-
árusító üzlet (áruautomata) mûködte-
tésére vonatkozó szerzôdést az 1. §-ban
meghatározott eljárás lefolytatását
követôen felül kell vizsgálni. A neve-
lési-oktatási intézmény vezetôje 2006.
február 28-ig beszerzi az iskola-egész-
ségügyi szolgálat szakvéleményét,
valamint szükség szerint az iskolai,
kollégiumi szülôi szervezet (közös-
ség) – az R. 6/D. § (2) bekezdése 
szerinti – állásfoglalását és ennek
eredményeképpen kezdeményezi az 
árukínálat cseréjét. Ha felhívása nem
vezet eredményre – a megállapodás-
ban foglaltak szerint – felmondja az
élelmiszerárusító üzlet vagy áruauto-
mata mûködtetésére kötött megálla-
podást.

Budapest, 2005. december 
Dr. Magyar Bálint

A rendelet megvalósításához elké-
szült egy segédanyag is: Ajánlás az is-
kolai büfék korszerû táplálkozásba il-
leszkedô választékának kialakításához
címmel, amelyet az Országos Élelmi-
szerbiztonsági és Táplálkozástudomá-
nyi Intézet munkatársai készítettek.

Az Országos Egészségfejlesztési In-
tézet Életciklus Osztálya négy szak-
mai értekezletet tartott Az iskolai bü-
fék és menzák átalakítása az egészség
jegyében címmel:

– Kecskemét, 2006. február 28. (Ko-
dály Iskola)

– Kaposvár, 2006. március 28.
(Klebelsberg Középiskolai Kollégi-
um)

– Pécs, 2006. április 13. (Apáczai
Nevelési Központ)

– Debrecen, 2006. május 3. (Regio-
nális Családsegítô és Gyermekjóléti
Központ)

Értekezleteinkre meghívtuk a megyei
oktatási intézmények igazgatóit, peda-
gógusait, büféüze-
meltetôket, élel-
mezésvezetôket,
iskolaorvosokat,
védônôket, diáko-
kat és szülôket.

A minisztériu-
mi ajánlás – talán
érthetô módon –,
sok esetben ve-
gyes érzelmekkel
párosult. Ezt ta-
pasztalva intéze-
tünk prevenciós
szakemberei úgy
gondolták, hogy
segíthetünk. Se-

gíthetünk az ajánlások megértésében
és megvalósításában, valamint abban,
hogy meg lehet felelni a korszerû
egészségfejlesztés elvárásainak!

Ennek érdekében szerveztük a szak-
mai értekezleteket. Az elôadások té-
mái között a népegészségügyi prog-
ram táplálkozásra és mozgásra vonat-
kozó cselekvési terve, a közétkeztetés,
a marketing, a diéta, a büfék higiénés
feltételeinek jogszabályi háttere és
egy már mûködô egészséges büfé be-

mutatkozása sze-
repelt.

Mindemellett
egy kiadványt is
készítettünk: Tip-
pek, fortélyok az
egészséges isko-
lai büfék kialakí-
tásához! címmel,
amelyben sok-
sok gyakorlatban
már megvalósult
reformot mutat-
tunk be, biztatva
ezzel is a vállal-
kozókat.

2006. június 6-án került sor a „büfé-
rendelet” félévzáró értekezletére a zug-
lói Arany János Általános Iskolában. 
A programban szerepelt szendvicské-
szítés, egészségtotó kitöltése, valamint
szakmai beszélgetés a rendelet elsô hat
hónapjának tapasztalatairól. A rendez-
vényen résztvevôkben tudatosítani sze-
rettük volna, hogy a „büférendeletnek”
nincs vége. Folytatni kell a munkát, sôt
már lehet tervezni a közétkeztetés 
reformjára vonatkozó feladatokat is, 



Az Egyesült Államok és Magyaror-
szág 2005 januárjában egészségügyi
és orvostudományi együttmûködési
megállapodást írt alá. Ennek kere-
tében, a Nemzeti Népegészségügyi
Program egészségfejlesztési célkitû-
zéseivel összhangban idén is megren-
dezésre került 2006. június 4–11. kö-
zött a Férfiak egészséghete program-
sorozat, elôsegítve ezzel a lakosság
egészséges életmód-választását, az
egészségtudatos magatartást. A prog-
ramsorozat nyitórendezvénye, az Egész-
ségliget június 3–4-én volt a budapesti
Városligetben.

Az Egészségligeten a férfiak egész-
ségét érintô legfôbb témák szerepel-
tek.

A kétnapos rendezvényen az OEFI
munkatársai 9 órától 18 óráig fogad-
ták az érdeklôdôket. 

A látogatók számára testzsírszáza-
lék-mérést, testtömegindex-számítást,
allergia- és életmód-tanácsadást foly-
tattak, ami kiegészült CO-méréssel. 

Az OEFI sátrát többnyire családok és
fiatal felnôttek keresték fel. A barát-

ságos környezetben lehetôség nyílt
hosszabb személyes beszélgetésekre és
az egyéni kérdések megválaszolására. 

A rendezvény ideje alatt a progra-
mokon részt vevô látogatók különféle
szakmai anyagokkal távoztak: az
egészséges táplálkozás és mozgás té-

makörébôl, az energia-egyensúlyról,
dohányzásról való leszokást segítô 
kiadványokkal, ismertetôkkel. Ezen
kívül az egészségeséletmód-totót hi-
bátlanul kitöltôk apró jutalmat kaptak
ösztönzésül.

Csizmadia Péter
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hiszen ezzel lesz teljes az iskolai étkez-
tetés egészséges átalakítása. 

Fontosnak tartjuk azt is, hogy mun-
kánkba bekapcsolódott egy multinacio-
nális cég, hiszen a támogatása nélkül

intézetünk nem tudta volna felvállalni a
„büférendelet” iskolai megvalósulását
támogató szakmai értekezletek lebo-
nyolítását. Példaértékûnek tartom ezt
az együttmûködést, amely pontosan azt
adja „közre”, amire képes és hivatott az
Országos Egészségfejlesztési Intézettôl
a szakmai, módszertani segítséget, míg
a tôkeerôs cégtôl a jó kezdeménye-
zések finanszírozását. Véleményem
szerint a multinacionális vállalatokat
érintô társadalmi felelôsségvállalásból
fakadó kötelezettséget sok hasonló, az
egészségfejlesztés területén hasznosít-
ható együttmûködésben kellene gyü-
mölcsöztetni, hiszen egyre világosabb,
hogy ezen tevékenységek állami támo-
gatása mind kevesebb lehetôséget és
mozgásteret biztosít.

A nehéz kezdés után mégis bizta-
tónak tûnik az iskolai büfék kínálatá-
nak egészségesre hangolása. Általános
tapasztalat, hogy ott, ahol a tájékoz-
tatás megfelelô mértéket öltött, vagyis

a programot ismertették mind a büfét
üzemeltetôvel, mind a diákokkal, ta-
nárokkal és nem utolsósorban a szü-
lôkkel, többségében eredményes volt
a büféprogram bevezetése. 

Az eltelt fél év eredményei azt mu-
tatják, hogy az ajánlott élelmiszerek-
bôl álló árukínálat bevezetése csak fo-
kozatosan történhet. Ennek oka az is-
meretlentôl való idegenkedés, vagyis
idôre van szükség ahhoz, hogy a diá-
kok megismerjék, megkedveljék az
egészséges, fejlôdésük számára fon-
tos, új élelmiszereket, italokat. Ehhez
folytatni kell a tanulók oktatását,
egészségnevelését és fenn kell tartani
az egészséges táplálkozást megköny-
nyítô élelmiszerek állandó kínálatát.

A munka tehát folytatódik, sôt ha-
marosan kiegészül a közétkeztetés re-
formjával, amelyrôl már most tudható,
hogy az sokkal nagyobb falat lesz!

Dr. Simich Rita

Egészségliget – Férfiak egészséghete
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