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Eddig és ezután - Folyóiratunk megújításával kapcsolatos idei 
tapasztalatok, valamint jövőbeni terveink bemutatása 
Till now and after this - This year’s experiences related to our renewed jour-
nal and our plan for the future 

Honnan indultunk? 

A Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet (NEFI) szak-

mai folyóirata, az Egészségfejlesztés 2016. évben 

megjelenő, 57. évfolyammal kezdődően megújult. A 

változás célja volt, hogy a lap mind megjelenésében, 

mind tartalmában jobban illeszkedjen a megválto-

zott népegészségügyi kihívásokhoz. Ennek érdeké-

ben – a hazai népegészségügy területén az elsők kö-

zött – csak szakbírálaton átesett (peer-reviewed) 

eredeti közlemények kerülhetnek közlésre a lapban, 

ezzel is előmozdítva, hogy szakmai körökben is elis-

mertté és idézetté váljon az Egészségfejlesztés. A 

megújulás részeként intézetünk folyóirata elektro-

nikusan jelenik meg, és ingyenesen elérhető. 

A lap kiadásának célja a NEFI egészségfejlesztés 

szakterületen betöltött módszertani szerepének 

erősítése, a szakterületen dolgozók, az érdeklődők 

megfelelő minőségű szakmai tájékoztatása a terüle-

tet érintő hazai és nemzetközi tevékenységekről, 

eredményekről, valamint szakmai fórum biztosítása 

az eltérő álláspontok, vélemények ütköztetésére. Az 

Egészségfejlesztés a jelenleg és a jövőben egészség-

fejlesztéssel foglalkozó, vagy azzal kapcsolatba ke-

rülő szakemberek számára készül. A széleskörű cél-

közönségből adódóan a megújított folyóiratban 

egyaránt megjelenhetnek szakbírálók által minőség-

biztosított tudományos publikációk, szakmai beszá-

molók, az egészségfejlesztés területéről származó 

legfrissebb hírek, fejlesztések, érdekességek, véle-

mények is.  

Hova jutottunk? 

Az Egészségfejlesztés című folyóirat elektronikus 

formában továbbra is negyedévente jelenik meg. Az 

elektronikus megjelenés támogatásához, szerkesz-

tőségünk az erre a célra kifejlesztett Open Journal 

Systems informatikai rendszert használja, amely ga-

rantálja a nemzetközi gyakorlatnak megfelelő ano-

nim szakbírálatok nyomon követhetőségét, a magas 

színvonalú, átlátható szerkesztőségi munkát. Az új 

feladathoz a folyóirat szerkesztősége és Tanácsadó 

Testülete is átalakult.  

1. ábra: Korábbi lapszám 2. ábra: Megújult, elektronikus lapszám
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Mint minden változás, a folyóirat megújítása is szá-

mos nehézséggel járt, amelyek közül a legnagyobb 

kihívást a szerkesztés minőségének javítását célzó új 

munkafolyamatokra való átállás és az elektronikus 

megjelenést támogató szoftver alkalmazása jelen-

tette. A rendszer használatát nemcsak a szerkesz-

tőknek, hanem a szerzőknek és szakbírálóknak is 

meg kellett ismerniük, ehhez honlapon elérhető 

részletes információt, valamint – kérésre – technikai 

támogatást nyújtottunk. A változás az előfizetőink 

és olvasóink számára is néha problémát jelentett, 

azonban reméljük, hogy az év végére az elektroni-

kus és ingyenes elérhetőség előnyei feledtetik ezt. A 

folyóirat megújítása – természetesen – intenzív 

munkát követelt és követel a szerkesztőktől, amely-

hez a motivációt, a kitartást a szakmai elkötelezett-

ség, a színvonal emelésére irányuló közös szándék 

adta és adja. A megújulás elképzelhetetlen lett 

volna az Intézet sok munkatársának lelkesedése nél-

kül, hiszen ők szerzőként járultak hozzá a közös si- 

kerhez. Külön köszönet illeti önkéntes munkájukért 

az eredeti közlemények szakbírálóit: Brys Zoltánt, 

Formanek-Balku Esztert, Pénzes Melindát, Simon 

Tamást, Solymosy József Bonifáczot, Terebessy 

Andrást és Vandlik Erikát. 

 

Folyóiratunk 57. évfolyama a terveknek megfele-

lően időben, 4 számmal jelent meg, több mint ötven 

közleménnyel. A megújult folyóirat honlapjának lá-

togatottsági statisztikájából egyértelműen kiderül, 

hogy az első elektronikus megjelenés óta folyama-

tosan növekszik az Egészségfejlesztés olvasottsága. 

 

Bizakodásra adhat okot, hogy novemberig az érdek-

lődők több mint 13000-szer keresték fel a szaklap 

honlapját. [3. ábra] Az eddigi legolvasottabb közle-

mények az első lapszámban meg-jelenő Iskoláskorú 

gyermekek egészségmagatartása kutatást, valamint 

az Egészségjelentés2015 tanulmányt bemutató írá-

sok voltak; mindkettőt közel 180-szor tekintették 

meg. 

 

Hova tartunk? 
 

A szerkesztőség terveiben szerepel a külső szerzők 

által beküldött közlemények számának növelése, 

ebben különösképp számítunk a Tanácsadó Testület 

tagjainak közbenjárására. Az egészségfejlesztés te-

rületéhez kapcsolódó egyetemeket és doktori isko-

lákat is megkeressük, hogy bátorítsák szakemberei-

ket, kutatóikat az Egészségfejlesztésbe való köz-

lésre, továbbá, hogy folyóiratunk felkerülhessen az 

oktatási intézmények által javasolt és elfogadott 

szakmai kiadványok listájára. Ehhez megtettük az 

első lépéseket: a közeli jövőben cikkeinket a nem-

zetközi gyakorlatban elterjedt DOI azonosító szám-

mal látjuk el. Hamarosan elindítjuk azt az eljárást is, 

amelynek eredményeképpen folyóiratunk a legna-

gyobb nemzetközi adatbázisokban is kereshetővé 

válik. A szerkesztőség mindent megtesz annak érde-

kében, hogy a megújult folyóirat további megjele-

néséhez szükséges feltételek a minisztériumi hát-

térintézmények átalakítását követően is rendelke-

zésre álljanak majd, hogy a lap a jövőben is betelje-

síthesse küldetését. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Forrás: saját szerkesztés Vitrai József 

felelős szerkesztő 

3. ábra: az Egészségfejlesztés folyóirat honlapjának napi átlagos és havonkénti összesített látogatóinak száma 
(2016. április-november) 
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Összefoglaló: A közlemény célja, hogy áttekintse az utóbbi években egyre több területen elfoga-

dottá váló hálózatkutatási módszerek népegészségügy területén történő alkalmazásának lehető-

ségeit és tapasztalatait, valamint hogy bátorítsa a szakembereket és kutatókat a módszer minél 

szélesebb körben való felhasználására.  A bemutatott közleményeket áttekintve egyértelműnek 

látszik, hogy ennek az újfajta elemzési módszernek helye van a modern népegészségügyben. Az 

így keletkező információk fontos segítséget nyújthatnak a szakembereknek a lakosság egészség-

magatartásának megértésében és ezáltal hatásos népegészségügyi beavatkozások megvalósítá-

sában. 

Kulcsszavak: hálózatkutatás, rendszertudomány, összetett rendszerek, népegészségügy, viselke-

désváltoztatás 
 ____________________________________________________________________________  

Summary: The aim of this publication is to review the opportunities and experiences of using net-

work science in the field of public health, and to encourage professionals and researchers to use 

this method as widely as possible. The reviewed publications prove that this new method has a 

place in modern public health, the results of network analyses can be used to help public health 

professionals to understand health behaviour more, therefore, to plan more effective public 

health interventions.  

Keywords: network analysis, systems science, complex systems, public health, behaviour change 

 

 

 

BEVEZETÉS 
 

Az összetett rendszerekben (complex systems) 

nagyszámú, különböző szereplő lép kölcsönhatásba 

egymással és környezetükkel, amelynek következté-

ben sokszor az eredeti hatásoktól eltérő új hatást 

hoznak létre.1 Ilyen összetett rendszerként lehet ér-

telmezni egy társadalmat, egy egészségügyi rend-

szert vagy akár az egyének egészséggel kapcsolatos 

viselkedését is.2 Az ilyen rendszerek egyes aspektu-

sainak elemzéséhez nem felelnek meg a korábban 

széles körben elterjedt elemzési módszerek, újfajta 

megközelítések szükségesek. A hagyományos meg-

közelítések leegyszerűsítő szemléletűek, főként a  

változók közötti lineáris, egyszintű kapcsolatokat 

vizsgálják, míg az újfajta megközelítések lehetősé-

get adnak a holisztikus, az elemek közötti nem-line-

áris, több szinten is érvényesülő, dinamikai elemzé-

sek elvégzésére. Ilyen rendszertudományi (systems 

science) módszerek a hálózatkutatás vagy társa-

dalmi kapcsolatháló elemzés (social network 

analysis), az ágens alapú modellezés (agent based 

modeling) és a rendszerdinamikai vizsgálat (system 

dinamics).3 Jelen közlemény fókuszában a hálózat-

kutatási módszer (nép)egészségügyi célú felhaszná-

lása áll, azonban elkerülhetetlen, hogy némely eset-

ben megemlítésre kerüljenek egyéb rendszertudo-

mányi módszerekből szerzett tapasztalatok. 

 

mailto:varsanyi.peter@nefi.hu
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A HÁLÓZATKUTATÁSRÓL  
 

A hálózatkutatás egy adott rendszer elemeit és az 

elemek közötti kapcsolatokat, interakciókat vizsgáló 

tudományterület. Ha a társadalmat alkotó egyének 

között kialakuló kapcsolatok, valamint azok kialaku-

lásának következményei kerülnek vizsgálatra, szo-

kás a módszert társadalmi kapcsolatháló elemzés-

nek is nevezni.4 Freeman 2004-es áttekintése alap-

ján a hálózatkutatásnak négy fontos ismérve van: 

(1) az egész hálózati struktúrát figyelembe veszi, (2) 

vizsgálja, hogyan hat a hálózat szerkezete az egyén 

viselkedésére, (3) vizuális megjelenítést használ, (4) 

matematikai képletekkel leírható módszereken ala-

pul.5 A hálózatkutatás egyik – a népegészségügy te-

rületén leginkább használható –területe az egyének 

és csoportok kapcsolatainak azok viselkedésre kifej-

tett hatásának vizsgálata.6 A hálózatkutatási szem-

lélet viselkedés megváltoztatásban játszott szerepé-

nek elterjedését nagyban segítette, hogy a kutatók 

a hagyományos módszerek segítségével nem kap-

tak megfelelő válaszokat az egyének magatartásá-

nak változásával kapcsolatban felvetett kérdése-

ikre.7  A módszer előnyeiről egy 2013-as hazai tanul-

mányban azt olvashatjuk, hogy egyre népszerűbb 

problémamegközelítési forma, amely „módszerta-

nilag is a hagyományos elemzési lehetőségeknél is 

többet nyújt. (...) lehetővé teszi számunkra, hogy a 

fiatalok kapcsolati hálóját, barátait, népszerűségi 

szintjüket az osztályon belül mélyebben és részlete-

sebben megismerjük (egyirányú és kétirányú kap-

csolatok egyes attribútumok függvényében, stb.) 

(...) Ezzel a megközelítéssel vizsgálhatunk kisebb 

csoportokat, megfigyelhetünk különböző csoportok 

és egyének között zajló mechanizmusokat és össze-

függéseket is.”8 A megfigyelt struktúrák és kapcso-

latok hatásainak vizsgálata teszik a hálózatkutatást 

a többi módszerrel szemben különlegessé, és ez 

magyarázza egyre nagyobb térnyerését is.9 A háló-

zatkutatási módszerek alkalmazásának lehetősége 

és előnye az utóbbi években egyre több szakterüle-

ten nyert bizonyítást, nem kivétel ez alól az egész-

ségügy területe sem.10 Bár ezen a területen a leg-

többször gyógyszerek bevezetésével és alkalmazá-

sával, valamint ellátási kapacitások tervezésével 

kapcsolatban jelentek meg hálózatkutatási elemzé-

sek, a módszer népegészségügyi alkalmazásával 

kapcsolatban is egyre több ígéretes eredményt ér-

nek el.  

Fontos ugyanakkor megemlíteni, hogy a hálózatku-

tatás egyre több – gyakran inkább a társadalomtu-

dományokhoz kapcsolódó – szakterületen való 

megjelenésével párhuzamosan az azzal kapcsolatos 

kritikus hangok is felerősödtek.11 A főként szocioló-

gusok, antropológusok, pszichológusok kritikáinak 

középpontjában legtöbbször nem is a módszer, ha-

nem a segítségével levont következtetések újszerű-

sége áll.12 Abban egyetértenek, hogy az egyre nö-

vekvő adatmennyiség sikeres feldolgozásához a há-

lózatkutatáshoz hasonló újfajta módszerek szüksé-

gesek, azonban azok elemzéséhez már szoros 

együttműködést tartanak szükségesnek a termé-

szettudósok és társadalomtudósok között.13  

 

 

HÁLÓZATKUTATÁS A NÉPEGÉSZSÉGÜGYBEN  
 

Az előbb bemutatott meghatározások is egyértel-

művé teszik, hogy minden olyan rendszer megérté-

sében és fejlesztésében helye van a hálózatkutatás-

nak, ahol az egyének viselkedése, magatartása 

kulcsszerepet játszik. Így nem lehet kérdéses, hogy 

a népegészségügy területén is hasznosítani lehet 

ezt az újfajta megközelítési módot. Ahogyan arra 

Luke és Stamatakis közleménye is felhívja a figyel-

met, a népegészségügy területét számos komplex 

rendszer alkotja, így azok megértéséhez elengedhe-

tetlen az újfajta, hálózattudományoknak megfelelő 

elemzési módszerek alkalmazása.3 Közleményük be-

mutatja e módszerek felhasználási lehetőségeit és 

kitér azok korlátaira is. Az utóbbi években számos 

közlemény foglalkozott részletesebben a hálózatku-

tatás népegészségügyi kutatásokban, fejlesztések-

ben betöltött szerepével. Karl Blanchet és Philip Ja-

mes szerint a hálózatkutatás egy olyan újfajta kuta-

tási módszer, amely megfelelő képet biztosít a kuta-

tóknak a népegészségügy szereplőinek kapcsolatá-

ról és a döntéshozók abban betöltött szerepéről.14  

Luke és Herris egy áttekintő közleménye alapján a 

hálózatkutatás három fő területen kapcsolódhat a 

népegészségügyhöz: (1) a hálózaton belüli átvitelek 

(főként fertőzések és információ) megismerésén ke-

resztül, (2) a társas hálózatok vizsgálatán keresztül, 

amely magában foglalja a társas támogatás és az 

egészségmagatartás szerepét is, (3) valamint a nép-

egészségügyi intézményi hálózatok vizsgálatán ke-

resztül.15 A csoportosításból is jól látható, hogy ha-

bár a területek jelentős átfedést mutathatnak, a há-
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lózatkutatási módszerekkel megválaszolandó kér-

dések jól elkülöníthetők és célirányosak. Az áttekin-

tés célja, hogy felhívja a népegészségügy területén 

dolgozó szakemberek figyelmét a hálózatkutatás-

ban rejlő lehetőségekre és elősegítse annak széles-

körű elterjedését. Mint ahogyan a szerzők említik, a 

hálózatkutatásnak nem szabad egy különálló, csak 

kevesek által értett és preferált megközelítésnek 

lennie, hanem egy szélesebb körben elterjedt, a 

szakemberek képzésébe szervesen beépített szem-

léletmód elterjedése a cél.  

 

 

FERTŐZŐ BETEGSÉGEK MEGELŐZÉSE 
 

Az egyik legelső terület, ahol a társas kapcsolatok és 

az egészség (illetve betegség) összefüggésének vizs-

gálata egyértelműen szükségessé vált, a fertőző be-

tegségek terjedésének megértése volt. A társas kap-

csolatok hálózatos elemzése vitathatatlan szerepet 

játszott a fertőző betegségek terjedésének részlete-

sebb megismerésében és így azok megelőzésének 

hatásosabbá tételében. A módszer előnyeiről és an-

nak alkalmazási lehetőségeiről egy addig alig ismert 

fertőzés kapcsán (HIV/AIDS) már 1985-ben tanul-

mány készült.16 A szexuális úton terjedő betegségek 

– azon belül is főként a HIV/AIDS – terjedéséről, va-

lamint a társas kapcsolatok hálózati sajátosságait 

felhasználó megelőzési programokról azóta is szá-

mos közlemény született. 17,18,19 Egyéb fertőzések 

megértésében is bevett gyakorlattá vált a hálózat-

kutatási módszerek alkalmazása, mint ahogy azt 

például a TBC20, a száj- és körömfájás21 vagy az inf-

luenza kapcsán lejegyezték.22 A járványügy terüle-

tén azonban nemcsak a hálózatkutatás, hanem 

szinte valamennyi rendszertudományi módszer al-

kalmazása elfogadottá vált. Epstein 2009-es közle-

ményében hívja fel a szakemberek figyelmét, hogy 

az ágens alapú modellezés milyen hatásos szerepet 

játszhat a fertőző betegségek (például a H1N1 jár-

vány) megfékezésében.23 Az ágens alapú számítógé-

pes modellek ugyanis integrálni tudják az egyének 

irracionális viselkedését, a komplex társadalmi háló-

zatokat és a járvány terjedésének globális méretét 

is – az összes létfontosságú dolgot, ami a H1N1-gyel 

való szembeszálláshoz kell. Az ehhez hasonló szem-

lélet elterjedésének köszönhető, hogy 2009-ben a 

H1N1 járvány volt az első, amelynek terjedését és 

lefolyását hónapokkal a járvány tetőzése előtt háló-

zatkutatási módszerekkel előre jelezték és így fon-

tos segítséget nyújtottak a modellek a járvány meg-

fékezésében.24 Jól látható tehát, hogy míg korábban 

a fertőző betegségek megelőzéséhez a térbeli mo-

dellek voltak általánosan használtak, amelyekben a 

fertőzés feltétele, hogy azonos fizikai térben tartóz-

kodjanak a személyek, mára a hálózatos gondolko-

dás került előtérbe, amelynek legfontosabb újítása 

a járványok előre jelzésének lehetősége. Mint aho-

gyan Barabási Albert-László könyvében is olvashat-

juk: „Manapság a hálózatkutatás egyik legaktívabb 

alkalmazási területe a járványtani előrejelzés.”25 

 

 

NEM FERTŐZŐ BETEGSÉGEK MEGELŐZÉSE 
 

A fejlett országok egészségadatai alapján megálla-

pítható, hogy ezekben az országokban a legnagyobb 

egészségveszteségeket a nem fertőző betegségek 

okozzák, amelyek kialakulásában a lakosság egész-

ségtelen magatartása játszik döntő szerepet.26 Ezek 

jelentős része megelőzhető, vagy megjelenésük idő-

ben eltolható az egyének egészségmagatartásának 

megváltoztatásával. Ehhez azonban a korábban 

megszokottól eltérő szemléletre és gyakorlatra van 

szükség. Mint ahogyan azt az előzőekben is láthat-

tuk, ez a felismert szükség volt a rendszertudományi 

módszerek térnyerésének egyik előmozdítója. A 

gyakorló szakemberek számára valószínűleg koráb-

ban is ismert volt az a jelenség, hogy egy egyén bi-

zonyos magatartási szokásait nagyban befolyásolja 

a családtagok, barátok viselkedése. Ezzel kapcsola-

tos empirikus adatok és közlemények azonban csak 

az utóbbi évtizedekben, a hálózatkutatás elterjedé-

sével váltak elérhetővé.27 Az egyik legismertebb ku-

tatás Christakis és Fowler nevéhez fűződik, akik há-

lózatkutatási módszerekkel vizsgálták az elhízás és a 

szociális kapcsolatok összefüggését, az elhízást egy-

fajta „fertőző járványként” azonosítva.28  Vizsgála-

tukban a Framingham Heart Study-ban29 résztvevő 

több mint 12 ezer személy testtömeg-indexének és 

társas kapcsolatainak alakulását vizsgálták 1971 és 

2003 között. Kutatásuk főbb megállapítása volt, 

hogy az egyén testsúlyának alakulása szoros össze-

függésben áll a hozzá közelálló személyek testtöme-

gével. Azaz, egy személy elhízásra való kockázata 

57%-kal nőtt meg, ha egy közeli barátja, és 37%-kal, 

ha házastársa volt elhízott. A megfigyelt hatások 

sokkal erőteljesebben mutatkoztak azonos neműek  
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esetében, mint különböző neműek esetén. Míg a 

barátság erőssége befolyásolta az elhízásra való 

kockázat kialakulását, a földrajzi elhelyezkedés nem 

volt hatással az egyén elhízására. Christakis és 

Fowler elemzésével – főként annak statisztikai meg-

alapozottságával – kapcsolatban számos kritika is 

megjelent. Cohen-Cole és Fletcher30 a fizikai környe-

zet és a homofília (azaz, hogy az emberek általában 

velük hasonló személyekkel barátkoznak) zavaró ha-

tására hívták fel a szerzőpáros figyelmét, míg 

Lyons31 ezeken túl a vizsgálathoz használt statiszti-

kai modell hiányosságai alapján vonta kétségbe a le-

vont következtetések megbízhatóságát és hívta fel 

a megfelelő statisztikai módszerek fontosságára a 

kutatók figyelmét. Az elhízás és a társas kapcsolatok 

összefüggéseit azonban több egymástól különálló 

kutatócsoport is igazolta.32,33,34 Mulvaney-Day és 

munkatársai szintén az elhízás hálózatkutatási mód-

szerekkel történő vizsgálata kapcsán jutottak arra a 

megállapításra, hogy nem az egyéni szempontok, 

hanem a társas kapcsolatok megértése nyújthat 

csak megfelelő segítséget a viselkedés megváltozta-

tásához.35 Egy 2013-ban készített kutatás a rend-

szertudományi szemlélet meglétét vizsgálta az elhí-

zás visszaszorítását célzó beavatkozásokban.36 An-

nak ellenére, hogy az áttekintett vizsgálatok a visel-

kedésváltoztatás elméletére alapultak és céljaik kö-

zött szerepelt a társas támogatás erősítése, alig te-

kintettek az egyén szintjén túl. A szerzők következ-

tetésként levonták, hogy a társas kapcsolatok bevo-

nása még igen elhanyagolt az elhízás megelőzésben, 

pedig ennek erősítése kiemelt feladat kellene, hogy 

legyen. Egy szintén 2013-ban készített, a gyermek-

kori elhízás és a rendszertudomány kapcsolatát vizs-

gáló áttekintés is megerősíti a rendszertudományi 

megközelítés szerepét az elhízás megelőzésében.37 

Az áttekintés szerint a gyermekkori elhízás felnőtt-

kori következményeinek rendszertudományi eszkö-

zökkel történő modellezésétől várható, hogy a szak-

emberek megfelelő segítséget kaphassanak meg-

előző tevékenységeik fejlesztéséhez. 

 

Az elhízással szoros kapcsolatot mutató fizikai akti-

vitás táras kapcsolatokkal való összefüggését is szá-

mos esetben vizsgálták, kiemelten iskoláskorúak 

esetében.38,39,40 Ilyen volt például Sawka és munka-

társai serdülők fizikai aktivitását és ülő életmódját 

vizsgáló kutatása is.41  A hálózatkutatási szemléletet 

tükröző kutatás során megállapították, hogy a fizi- 

kailag aktív barátok aránya összefüggést mutat az 

egyén fizikai aktivitásával, azaz minél több aktív ba-

rátja van egy diáknak, annál nagyobb a valószínű-

sége, hogy ő is fizikailag aktív lesz.  A baráti kapcso-

latok sűrűsége azonban az ülő életmóddal mutatott 

összefüggést, azaz minél sűrűbb volt egy egyén ba-

ráti hálózata, annál nagyobb volt az esélye, hogy 2 

órát meghaladó ülő tevékenységet folytasson. Ezen 

ismeretek felhasználása fontos támogatást jelent-

hetnek az iskolai egészségfejlesztésben dolgozó 

szakemberek számára. Az iskoláskorúak esetében a 

legjobb barát fizikai aktivitása szorosan összefügg az 

egyén viselkedésével, ahogyan azt Lopes és munka-

társai hálózatkutatási módszerekkel végzett vizsgá-

lata is alátámasztja.42 Következtetéseik szerint a leg-

jobb barát neme és kora fontos meghatározó ténye-

zőnek bizonyul, azonban a barátság kölcsönössége 

nem. Hasonló megállapításra jutottak Gasell és 

munkatársai is 2012-es tanulmányukban, amelyben 

a fizikai aktivitás és a tanítás utáni barátságok kap-

csolatát vizsgálták. 43  Kimutatták, hogy az iskolán kí-

vüli barátság szerepe meghatározó a fizikai aktivi-

tásban, azonban eredményeik alapján a gyermekek 

neme egyáltalán nem, az egyének elhízása pedig 

csak kis hatással volt a fizikai aktivitásra. Tanulmá-

nyukból arra lehet következtetni, hogy az egyének 

fizikai aktivitási szintjei befolyásolhatók a társas kap-

csolataik – leginkább a közvetlen barátok – fizikai 

aktivitásán keresztül. Ez alapján megállapítható a 

hálózat alapú beavatkozások szükségessége az isko-

láskorúak fizikai aktivitásának növelésében is.  

 

Az elhízás mellet a dohányzás a leggyakoribb kocká-

zati magatartás, amelynek kutatásában régóta hasz-

nálnak rendszertudományi módszereket.44 

Christakis és Fowler az elhízással kapcsolatos megfi-

gyelésüket a dohányzással kapcsolatban is igazol-

ták.45  Az ugyanazon a mintán végzett vizsgálat ered-

ményei alapján a dohányzásról való leszokás eseté-

ben is megfigyelhetők hálózati sajátosságok, azaz a 

házastárs dohányzásról való leszokása 67%-kal, egy 

közeli baráté 36%-kal, egy testvéré 25%-kal növelte 

egy egyén ilyen jellegű viselkedését. Megállapítot-

ták továbbá, hogy a leszokás legtöbbször több 

egyénnel összehangoltan szokott megtörténni, és 

hogy a dohányosok általában a társas hálózat peri-

fériájára szorulnak. A talált összefüggésekben csak 

az egyének társas kapcsolata és hálózatban betöl-

tött szerepe volt meghatározó, az függetlennek bi- 
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zonyult az egyének valós fizikai elhelyezkedésétől. 

Számos hálózatkutatási szemléletet alkalmazó kuta-

tás készült a serdülőkori dohányzás vonatkozásában 

is. Ilyen például Alexander és munkatársai 2001-es 

kutatása, amely kimutatta, hogy kétszer nagyobb 

valószínűséggel lesz dohányzó az a serdülő, akinek 

barátai között többségben vannak a dohányosok.46 

Mandácskó és Panyik vizsgálata kimutatta, hogy a 

baráti körök nagysága és a népszerűség is szerepet 

játszik a dohányzás kialakulásában iskoláskorban, 

mint ahogy a diákok neme, iskolai teljesítménye, al-

koholfogyasztása és az iskola képzéstípusa is.8 Szin-

tén ezt a területet érintette Valente 2005-ös tanul-

mánya, amely a dohányzás és a népszerűség kap-

csolatát vizsgálta 6.-7. osztályosok körében.47 Ered-

ményei alapján megállapította egyrészt, hogy a nép-

szerűbb diákok nagyobb eséllyel válnak később do-

hányzóvá, másrészt, hogy az izolált diákokra is jel-

lemzőbb a dohányzás, nemcsak azokra, akik do-

hányzó csoport tagjai. Ezen megfigyeléseket számos 

további kutatás eredményei is igazolják.44,48,49,50,51 A 

dohányzással kapcsolatban a rendszertudományi 

megközelítések igen széles körben használtak és el-

fogadottak, mint ahogyan azt az Egyesült Államok-

ban 2007-ben kiadott összefoglaló tanulmány is bi-

zonyítja.52 A tanulmány célja támogatni a rendszer-

tudományi szemlélet elterjedését a dohányzás sza-

bályozás területén. A kiadványban többek között ki-

dolgozásra került egy rendszerdinamikai modell, 

amely azóta is a dohányzás szabályozással kapcsola-

tos beavatkozások kiinduló pontja, a szakpolitikai 

döntéshozatal támogató eszköze. Hasonló célt szol-

gál a 2012-ben Luke és munkatársai által kidolgozott 

Tobacco Town elnevezésű ágens-alapú modell is, 

amely az Egyesült Államokban a dohánytermékek 

vásárlásának visszaszorítását célzó jogszabály előké-

szítésében segített a tervezet hatásainak előrejelzé-

sében és így az informált szakpolitikai döntéshoza-

talban.53  

 

A dohányzás mellett az alkoholfogyasztás és a kábí-

tószer fogyasztás jellemzőit is próbálják hálózatku-

tatási módszerekkel vizsgálni, azonban ezekről a te-

rületekről jellegükből fakadóan sokkal kevesebb 

megbízható adat áll rendelkezésre. Valente és mun-

katársai 2004-ben meglévő dohányzási, alkohol- és 

drogfogyasztási adatok egy mesterségesen előállí-

tott hálózaton történő vizsgálatával próbálták fel-

hívni az ezeken a szakterületeken dolgozó nép-

egészségügyi szakemberek figyelmét a módszer elő-

nyeire.6 Korlátozott számban, de rendelkezésre áll-

nak valós adatokat és hálózatokat elemző kutatások 

is,54 több esetben ezek a drogfogyasztás és a fertőző 

betegségek terjedésének kapcsolatát vizsgálják.55,56 

Lorant és munkatársai 2013-ban az egyetemisták al-

koholfogyasztási szokásait vizsgálták hálózatkuta-

tási módszerekkel és kimutatták, hogy minél inkább 

ki volt téve egy diák az egyetem környezeti hatásá-

nak (pl. kollégista, többedmagával lakik a kampu-

szon) annál nagyobb volt az esélye, hogy nagyivóvá 

váljon.57 Az eredmények alapján a kutatók felhívták 

a szakemberek figyelmét az oktatási intézmények 

felelősségére az alkoholfogyasztási szokások befo-

lyásolásában. A szerhasználat, mint kockázati té-

nyező, szoros összefüggésben áll az egyén lelki 

egészségével, így az ezzel kapcsolatos jellemzők 

rendszertudományi vizsgálata is érdekes lehet a 

nem fertőző betegségek megelőzésével kapcsolat-

ban. Bearman és Moody az öngyilkosság és barátság 

összefüggéseit vizsgálták serdülők körében és meg-

állapították, hogy akinek egy barátja öngyilkosságot 

követett el, annál nagyobb a valószínűség, hogy ő is 

hasonlót cselekszik.58 Eredményeik alapján lány ser-

dülők esetében szignifikánsan megnőtt az öngyilkos 

gondolatok valószínűsége, ha izolált egyénről volt 

szó, vagy ha a barátai nem voltak barátai egymás-

nak. Bearmanékkal ellentétben Christakis és 

Fowler— az elhízás és a dohányzás mellett – a lelki 

egészség egy másik aspektusát, a boldogság háló-

zati beágyazottságát is vizsgálta, és megállapította, 

hogy az egyének boldogsága szoros összefüggésben 

áll a közvetlen kapcsolataik boldogságával.59 Az elő-

zőekben bemutatott főbb kockázati magatartások 

mellett számtalan egyéb, a nem fertőző betegsé-

gekkel kapcsolatos területen lehet fontos szerepe a 

társas kapcsolatok részletesebb felderítésének és 

megértésének, ahogyan azt a területtel kapcsolatos 

közlemények egyre növekvő száma is bizonyítja. 

 

 

NÉPEGÉSZSÉGÜGYI BEAVATKOZÁSOK FEJLESZ-
TÉSE 
 

A népegészségügyi számára kiemelten fontos a 

megvalósult prevenciós programok eredményének 

mérése és a megelőző beavatkozások hatásosságá-

nak növelése.60 Ennek elérése érdekében számos el-

mélet született, amelyekről Karen Glanz és munka-
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társai készítettek áttekintő jelentést.61 A jelentés-

ben bemutatásra került egy, a többszintű beavatko-

zásokat részletező elmélet is, amely a környezet és 

a viselkedés megváltoztatásának kettőségében látta 

a beavatkozások hatásosságának megoldását. 

Valente és Fosados 2006-os közleményében a sze-

xuális úton terjedő betegségek megelőzését model-

lezve bizonyította, hogy a hálózatkutatás segítségé-

vel pontosabb és hatásosabb prevenciós beavatko-

zásokat lehet tervezni.62 Ennek eléréséhez az egyik 

leggyakrabban választott megoldás a véleményve-

zérek azonosítása és egyfajta „változás ügynökként” 

való felhasználása.63,64 Egy másik megközelítés sze-

rint kisebb csoportok, klikkek azonosítása és közvet-

len programokkal való elérése vezethet sikerre65, 

míg megint más megközelítés szerint először ki kell 

jelölni vezéreket és köréjük kell építeni egy csopor-

tot, amelynek véleményvezére lehetnek.66 Bárme-

lyik megközelítést is kívánják a szakemberek válasz-

tani, elengedhetetlennek látszik az adott közösség 

társas szerkezetének feltérképezése, amelyhez a 

társadalmi kapcsolatháló elemzés szolgáltathatja a 

megfelelő módszertant. A rendszertudományi meg-

közelítések azonban nem csak a célzottabb beavat-

kozások tervezésében nyújthatnak segítséget, ha-

nem a rendelkezésre álló szűkös erőforrások elosz-

tásában is. David Bishai és munkatársai 2014-es köz-

leménye rendszerdinamikai modellezés segítségé-

vel vizsgálta az egészségügyi rendszer forrásalloká-

cióit egy gyógyítható és kezeléssel lerövidíthető, és 

egy halálos, de megelőzhető betegség vonatkozásá-

ban. Vizsgálatukkal felhívták a döntéshozók figyel-

mét, hogy a kuratív ellátásra fordított összegek 

mind pénzügyileg, mind szakpolitikailag beszűkítik a 

lakosság szintű megelőzési programok lehetősé-

geit.67 

 

 

KÖVETKEZTETÉS 
 

Az áttekintés során igyekeztünk átfogó képet nyúj-

tani a rendszertudományos szemlélet, a hálózatos 

gondolkodás népegészségügyi területen hasznosít-

ható előnyeiről a meglévő tapasztalatok alapján. Az 

áttekintett közleményekből egyértelműen kitűnik, 

hogy az igen széles körben felhasználható rendszer-

tudományi szemlélet eddig még nem tett szert szé-

leskörű elismerésre és nem nyert elfogadást a nép-

egészségügyi szakemberek körében, holott a mód-

szer és a használatához szükséges valamennyi infor-

máció mindenki számára elérhető. Ezen a helyzeten 

hivatott változtatni Thomas W. Valente 2010-ben 

megjelent kézikönyve a hálózatkutatás (nép)egész-

ségügy területén való alkalmazásának módszeréről. 

A könyv először a hálózatkutatás alapjait, a kiindu-

lási modelleket mutatja be, majd részletes leírást 

tartalmaz a hálózatkutatás során alkalmazható 

módszerekről, majd ezek felhasználásának lehető-

ségeit taglalja. Célja, hogy minél több népegészség-

ügyi szakember megismerje és használja a hálózat-

kutatást mindennapi munkája során.7 Valente kézi-

könyvének egyik kiinduló pontja az egészségmaga-

tartás, a viselkedés megváltoztatásának megisme-

rése, amelyre az utóbbi időben egyre nagyobb fi-

gyelem fordul a nemzetközi szervezetek és fejlett 

országok szakpolitikájában is.68,69 A viselkedésértés 

(behaviour insight) egy újfajta szemlélet, amely a vi-

selkedés pszichológiai jellemzőit, mozgatórugóit tu-

datosan használja fel a döntéshozatal befolyásolá-

sára, a (szak)politikai célok eléréséhez.70 Ennek ha-

tékony műveléséhez azonban elengedhetetlen az 

egyének viselkedésének minél részletesebb megis-

merése, amelynek egyik újfajta eszköze lehet a há-

lózatkutatás is. Az újfajta módszerek új lehetősége-

ket is magukkal hoznak, amelyek elvesztegetése ne-

hezen magyarázható és még nehezebben behoz-

ható hátrányba hozzák az adott szakterületet. Derek 

Yach és Chris Calitz a megelőzésben lehetséges új-

fajta lehetőségeket összegző közleményében is erre 

hívja fel a döntéshozók és a szakemberek figyel-

mét.71  A szerzők szerint a megelőzéssel kapcsolatos 

kutatásba fektetett elégtelen forrás egy elszalasz-

tott lehetőség arra, hogy növeljük a betegségek 

megelőzésével kapcsolatos tudást és így közvetve a 

lakosság egészségét. Felhívják a figyelmet, hogy 

több erőforrást és figyelmet kell a megelőzésre for-

dítani, mert csak így csökkenthető az egészségvesz-

teség és javítható a lakosság egészsége. Jelen átte-

kintés is ezt a célt hivatott szolgálni a hálózatkuta-

tás, mint újfajta módszer és szemléletmód nép-

egészségügyi tapasztalatainak és lehetőségeinek 

bemutatásával. 
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A kortársbántalmazás (bullying) mint népegészségügyi prob-
léma 
Bullying as a public health issue 
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Összefoglaló: A kortársbántalmazás az iskolában vagy kortárs közösségekben gyakran előforduló 

jelenség, fontos ismérve a szándékosság, az ismétlődés és az egyenlőtlen erőviszonyok. Magyar 

nyelven nincs megfelelő fordítása a bullying szónak, mely számos módszertani kérdést vet fel. Az 

Iskoláskorú Gyermekek Egészségmagatartása (HBSC) című nemzetközi kutatás keretein belül kva-

litatív módszerrel validációs vizsgálatot végeztünk iskoláskorúak körében, hogy megismerjük a fo-

galommal kapcsolatos tanulói értelmezéseket. A különböző nagymintás vizsgálatok (pl. HBSC, 

ESPAD, Oktatáskutató és Fejlesztő Intézet vizsgálata) némileg eltérő prevalencia értékeket talál-

tak a vizsgálat fókuszától, az alkalmazott módszertantól és a bevont célcsoportoktól függően: a 

rendszeres bántalmazottság aránya 5-15% között mozog. Ennél jóval magasabb az alkalmanként, 

illetve a nem közvetlenül, hanem szemtanúként, megfigyelőként érintett tanulók aránya. A 

bullyingban való érintettség hatással van az egészségre: mind az áldozatok, mind az elkövetők 

rizikócsoportnak tekinthetők elsősorban a mentális problémák szempontjából. A legrosszabb 

pszichológiai mutatókkal azonban a bántalmazó-áldozatok csoportja rendelkezik. A hatások nem-

csak aktuálisan, hanem a fiatal felnőttkorban és a felnőttkorban is érzékelhetőek. A vizsgálatok 

mellett számos prevenciós kezdeményezés is zajlik hazánkban. 

Kulcsszavak: kortársbántalmazás, bullying, HBSC, ESPAD, antibullying program 
 ____________________________________________________________________________  

Summary: Bullying is a widespread phenomena in schools and peer groups. Its main characteris-

tics are intentionality, repeatedness and power imbalance. There is no proper Hungarian transla-

tion for the word bullying that implies some methodological concerns. Within the frame of the 

Health Behaviour in School Aged Children Study a qualitative validation study was carried out in 

students’ focus groups to assess their concepts and interpretation of bullying. Different large 

scale studies (e.g. HBSC, ESPAD or a national study led by the Educational Research and Develop-

ment Institute) found somewhat different prevalence of bullying depending on the focus of the 

data collection, the applied methodology and the involved target groups: the prevalence of 

chronic victimization was found to be between 5% and 15%. The prevalence of occasional victim-

ization and the involvement as a bystander is even higher. Bullying involvement has a strong im-

pact on health: both victims and bullies have higher risk of mental health problems. The highest 

risk of psychological symptoms is in the bully-victims. The health impact is not only temporary, it 

effects both young adulthood and adulthood as well. Besides data collections, several prevention 

initiations are taking place too in Hungary. 

Keywords: peer violence, bullying, HBSC, ESPAD, antibullying program 
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BEVEZETÉS 
 

Az elmúlt évtizedekben az iskolai vagy kortársbán-

talmazás jelensége élénk tudományos és társadalmi 

érdeklődést váltott ki.1 A kortársbántalmazás (vagy 

bullying) egy másik személy feletti agresszív hata-

lomgyakorlás.2,i Fontos ismérve, hogy szándékos, is-

métlődő jelenség, valamint az elkövető és az áldozat 

közötti egyenlőtlen erőviszony jellemzi. Az áldozat 

általában védtelen a bántalmazással szemben, ezért 

stresszt, negatív érzéseket élhet át.3,4 Az ismételt 

bántalmazás során a hatalmi viszonyok rögzülnek: a 

bántalmazó hatalma nő, az áldozaté pedig csökken. 

A kortársbántalmazásnak számos formája van: leg-

gyakrabban fizikai, verbális, kapcsolati, illetve online 

típusról beszélhetünk. Ez utóbbit meghatározhatjuk 

úgy, mint az internet vagy más digitális technológiák 

használata mások zaklatására, a többi bántalmazás-

formával részben átfedő jelenség.5 

 

Bullying minden iskolában előfordulhat, gyakori-

sága, valamint az érintettekre való következményei 

alapján multiszektorális, a gyermekek jóllétét befo-

lyásoló, népegészségügyi problémának tekinthető. 

Ennek ellenére viszonylag keveset hallunk a kortárs-

bántalmazásról népegészségügyi vonatkozásban, az 

iskolai prevenciós kínálatban kevés antibullying 

program szerepel. A Nemzeti Egészségfejlesztési In-

tézethez, az elmúlt években szakmai ajánlás minősí-

tésére benyújtott programok között a bántalmazás 

megelőzésére irányuló önálló program egyáltalán 

nem szerepelt, komplex tevékenység részeként is 

csak néhány esetben.  

 

Jelen tanulmányunkban az iskolai kortársbántalma-

zás fogalmát, előfordulását, egészségre gyakorolt 

hatását és a prevenció legfontosabb szempontjait 

mutatjuk be azzal a céllal, hogy a kortársbántalma-

zás problematikáját beemeljük a népegészségügy 

célterületei és feladatai közé. Fontosnak tartjuk a 

tradicionális (face-to-face) bullying és a 

cyberbullying (internetes bántalmazás) jelenségei-

nek, valamint a kettő közti átfedések ismeretét, 

ugyanakkor terjedelmi okok miatt jelen írásunkban 

csak a hagyományos osztálytermi bántalmazással-  

 

                                                                 
i A kortársbántalmazás (vagy bullying) nemcsak iskolai környezetben fordulhat elő, de a jelen tanulmányban illetve az itt bemutatott vizsgálatban kor-
társbántalmazás alatt a tanulók (iskolatársak, osztálytársak) egymás közt előforduló bántását, zaklatását értjük.  
ii Erőszak és Sérülés-megelőzés Fókuszcsoport (HBSC Nemzetközi Kutatócsoport) 

foglalkozunk, az internetes bántalmazásról később 

közlünk ismertetést. 

 

 

A BULLYING SZÓ HASZNÁLATA 
 

A jelenséget először skandináv nyelvterületen kezd-

ték el kutatni, és itt fejlesztették ki a leghatéko-

nyabb prevenciós programokat is, a tudományos 

kutatás pedig legnagyobbrészt angol nyelven fo-

lyik.6,7 A bullying szó magyarra fordítása nehézkes: a 

különböző hazai kutatócsoportok eltérő kifejezése-

ket használnak a jelenség leírására (pl. zaklatás, ba-

sáskodás, bántalmazás). Ehhez képest is eltérő a di-

ákok nyelvhasználata.8 A bullying kifejezéssel kap-

csolatos értelmezési problémákat kvalitatív adat-

gyűjtés keretében vizsgáltuk. Az úgynevezett 

bullying validációs vizsgálat protokollját az Iskolás-

korú Gyermekek Egészségmagatartása (Health 

Behaviour in School Aged Children, röviden HBSC) 

kutatás nemzetközi kutatócsoportjának „Violence 

and Injury Prevention Group”ii nevű fókuszcsoportja 

állította össze.9 A fókuszcsoportokban 130, 5-9.-es 

tanuló vett részt, 14 fiú-, lány- illetve többségében 

vegyes csoportban. A csoportmoderátorok előzete-

sen felkészített egyetemi hallgatók voltak, akik az 

ország különböző pontjain lévő, általuk ismert álta-

lános- vagy középiskolában vették fel az adatokat. A 

tanulócsoportokban az iskolások szógyűjtéseket vé-

geztek, nyitott kérdésekre válaszoltak. A moderá-

tor-hallgatók írásos jegyzeteket készítettek a beszél-

getésekről. A feldolgozott válaszok alapján a diákok 

73 különböző kifejezést használtak a kortársbántal-

mazás jelenségére - legtöbbet a csúfolódás, zakla-

tás, kiközösítés, verés, fenyegetés, sértés szavakat. 

A szavak között előfordultak a fizikai és lelki bántal-

mazás szinonimái, bűncselekményekre, szexuális 

bűncselekményre utaló kifejezések és érzelmi álla-

potok megfogalmazásai.8 

 

Az Oktatáskutató és Fejlesztő Intézet (OFI) vizsgá-

lata szintén megkísérelte felderíteni, hogy milyen 

nyelvi formákat használnak a magyar diákok a zakla-

tás körébe tartozó viselkedés leírására.10 A diákok 

legnagyobb gyakorisággal a következő szavakat je- 
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lölték meg a bántalmazás szinonimájaként: sértege-

tés, erőszakoskodás, zaklatás, lealázás, terrorizálás. 

A szóhasználattal kapcsolatos bizonytalanságok ne-

hezítik a kutatások tervezését, a szakmai párbeszé-

det és a kortársbántalmazásról való egységes gon-

dolkodást. 

 

 

A BULLYING PREVALENCIÁJA 
 

Az UNICEFiii 2013-as jelentésében, a vizsgált 29 fej-

lett országban a résztvevő tanulók 11-53%-át leg-

alább egyszer bántották már társai az adatfelvételt 

megelőző hónapokban.11 Az Iskoláskorú Gyermekek 

Egészségmagatartása nemzetközi vizsgálat 2014-es 

adatai alapján a vizsgálatba bevont 42 országban a 

tanulók 1–36%-a legalább kétszer bántott másokat 

az adatfelvételt megelőző hónapokban.12 Minden 

összehasonlító tanulmány (így a fent említett kuta-

tások) eredménye szerint, a gyakoriságban nagy kü-

lönbségek vannak nemzetek, régiók és iskolák kö-

zött. Az eltéréseket kulturális különbségek is magya-

rázhatják, illetve a bullying szó jelentése és 

konnotációja változhat különböző nyelvekben.13 

 

Az alábbiakban az elmúlt években zajlott nagymin-

tás iskolai vizsgálatok bullying prevalencia értékeit 

szeretnénk bemutatni. Ezekben a felmérésekben 

kérdőíves módszerrel vizsgálták a bántalmazás el-

terjedtségét. Felhívnánk a figyelmet arra, hogy a 

bullying gyakorisága nemcsak országonként, hanem 

a kutatás fókusza, az alkalmazott módszer és az 

adatforrások szerint is különbségeket mutat.8  

A kérdőíves eljárás egyik nehézsége, hogy amint 

fent is említettük, a magyar nyelvben nincs egysé-

ges, mindenki által elfogadott szó a kortársbántal-

mazásra, ezért nem lehetünk biztosak abban, hogy 

a megkérdezettek ugyanúgy értelmezik a 

bullyinggal kapcsolatos kérdéseket. Az adatgyűjtés 

szempontjából az egyik lehetőség, hogy mielőtt rá-

kérdezünk az áldozattá válás vagy bántalmazás el-

követésének gyakoriságára, pontos definíciót adunk 

a válaszadóknak arra vonatkozóan, hogyan értel-

                                                                 
iii UNICEF: United Nations Children's Emergency Fund - Egyesült Nemzetek Nemzetközi Gyermek Gyorssegélyalapja 
iv ESPAD: European School Survey on Alcohol and other Drugs - Európai Iskolavizsgálat a fiatalok alkohol- és egyéb drogfogyasztási szokásairól 
v Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet, HBSC kutatócsoport, kapcsolattartó: Várnai Dóra, varnai.dora@nefi.hu 
viA kortársbántalmazás fogalmát meghatároztuk a tanulók számára: Akkor mondjuk, hogy egy tanulót bántalmaznak, ha egy másik tanuló vagy tanulók 
egy csoportja durva és kellemetlen dolgokat mond neki vagy tesz vele. Az is bántalmazás, ha ismétlődően bántóan gúnyolnak, ugratnak valakit vagy 
szándékosan kihagyják dolgokból. Nem számít bántalmazásnak, ha két kb. egyformán erős fiatal vitatkozik, vagy verekszik, vagy ha barátságosan, játé-
kosan ugratják egymást. 

mezzék a kortársbántalmazást. Ezt a módszert alkal-

mazza az Iskoláskorúak Egészségmagatartása Kuta-

tás, és ennek módszertanát követi az ESPADiv kuta-

tás is.9,14 A másik megközelítés szerint inkább listát 

készítenek a kortársbántalmazás különbféle meg-

nyilvánulásairól, és azok bekövetkezését kell meg-

ítélniük a válaszadóknak.15 

 

1. Az Iskoláskorúak Egészségmagatartása Kutatásv 

 

Az Iskoláskorú Gyermekek Egészségmagatartása 

nemzetközi kutatás az Egészségügyi Világszervezet-

tel együttműködésben folyik már több mint har-

minc éve, jelenleg 44 ország (köztünk hazánk) rész-

vételével.9 A kutatás legfőbb célja, hogy feltérké-

pezze a serdülőkorú ifjúság egészségi állapotát és 

egészséget meghatározó szokásait, vagyis egészség-

magatartását, valamint mindezeket kontextusban 

értelmezze. A vizsgálat keretében a legutóbbi orszá-

gosan reprezentatív adatgyűjtés 2014-ben zajlott le 

az 5.,7.,9. és 11. osztályos diákok körében. A tisztí-

tott, statisztikailag feldolgozott mintanagyság 6 153 

fő. A minta a korábbi évekhez hasonlóan rétegzett 

mintavételi eljárással készült az országos reprezen-

tativitás (minden iskola- és településtípus, valamint 

minden földrajzi régió megfelelő arányú képvise-

lete) érdekében. Az adatok elemzésébe csak e leg-

utóbbi felmérés adatait vontuk be. A kutatás során 

iskolai tanórák keretében, anonim, kérdőíves adat-

gyűjtést végeztünk.  

 

A kortársbántalmazásvi meghatározása után két kér-

désünk vonatkozott annak, az iskolában zajló elmúlt 

néhány hónapban történő előfordulására és gyako-

riságára: 

 

 Az elmúlt néhány hónapban milyen gyakran bán-

talmaztak így téged az iskolában? (Lehetséges 

válaszok: Az elmúlt hónapokban egyszer sem 

bántalmaztak az iskolában / Előfordult 1-2-szer / 

Havonta 2-3-szor / Kb. hetente / Hetente több-

ször is.)  
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 Az elmúlt néhány hónapban te milyen gyakran 

vettél részt tanulótársaid bántalmazásában? (Le-

hetséges válaszok: Az elmúlt hónapokban egy-

szer sem vettem részt mások bántalmazásában / 

Előfordult 1-2-szer / Havonta 2-3-szor / Kb. he-

tente / Hetente többször is). 

 

Az eredmények szerint a diákok legnagyobb része, 

75%-a egyszer sem vált kortársbántalmazás áldoza-

tává, 17,3%-ával ez egyszer-kétszer, 2,6%-ával pe-

dig havonta 2-3 alkalommal megtörtént. A rendsze-

res (hetente vagy hetente többször bekövetkező) 

áldozattá válás aránya a mintában 5,1%. 1. ábra 

 

A fiúk és a lányok áldozattá válásának gyakoriságá-

ban nincs szignifikáns különbség. 2. ábra 

 

A bántalmazás elkövetését tekintve a tanulók há-

romnegyede (76,9%) egyszer sem bántott másokat. 

A válaszadók közel egy ötöde egyszer-kétszer bán-

tott másokat, 1,7%-uk havonta 2-3 alkalommal tett 

így. A rendszeres (hetente vagy hetente több alka-

lommal előforduló) bántalmazás aránya a mintában  

3%. 3. ábra 

 

A fiúkhoz képest a lányok közt szignifikánsan maga 

sabb azoknak az aránya, akik egyszer sem vettek 

részt bántalmazásban. A fiúk körében a bántalma- 

zásban részt vevők (elkövetők) aránya minden gya-

korisági kategóriában magasabb. 4. ábra 

 

A gyakorisági eloszlás felhasználásával a bántalma-

zásban való érintettség négy típusát határoztuk 

meg. Elkövetőnek tekintettük azokat, akik másokat 

legalább egyszer-kétszer bántalmaztak, de őket 

nem bántalmazták, arányuk a mintában 12,2%. Ál-

dozatnak számítanak, akiket legalább egyszer-két-

szer zaklattak, de ők senkit sem bántalmaztak 

(14,2%). Elkövető-áldozat az olyan tanuló, akit leg-

alább egyszer-kétszer bántalmaztak és ő is legalább 

egy-két alkalommal részt vett tanulótársai zaklatá-

sában. Ez a diákok 10,8%-ra igaz. A bántalmazásban 

(közvetlenül) nem érintettek, akik másokat sem 

bántalmaztak és őket sem bántották egyszer sem. 

Az adatok alapján a tanulók közel kétharmada köz-

vetlenül nem érintett (ez vagy azt jelenti, hogy az 

adott közösségben nincs bántalmazás, illetve nem 

tudnak róla; vagy azt, hogy bár nem közvetlenül 

érintettek, de bántalmazás passzív szemtanúi). 5. 

ábra  

 

Forrás: Iskoláskorúak Egészségmagatartása Kutatás 

 

 

 

75,0%

17,3%

2,6%
5,1%

Egyszer sem

Egyszer-kétszer

Havonta 2-3-szor

Hetente/Hetente többször

1. ábra: Az áldozattá válás gyakorisága HBSC adatok alapján (N=6046) 
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Forrás: Iskoláskorúak Egészségmagatartása Kutatás 

 

 

Forrás: Iskoláskorúak Egészségmagatartása Kutatás 

 

Forrás: Iskoláskorúak Egészségmagatartása Kutatás 
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2. ábra: A bántalmazottság gyakorisága nem szerint az 5–11. osztályos tanulók körében (N=6038) 
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3. ábra: Bántalmazás elkövetése HBSC adatok alapján (N=6036) 
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Fiúk Lányok

4. ábra: A bántalmazásban való részvétel gyakorisága nem szerint az 5–11. osztályos tanulók körében (N=6042) 
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Forrás: Iskoláskorúak Egészségmagatartása Kutatás 

 

 

 

2. Az ESPAD vizsgálat  

 

Az ESPAD vizsgálat fókusza a szerhasználat.14 A ku-

tatás országosan reprezentatív, célcsoportja az 

adatfelvétel évében 16. életévüket betöltő, iskolá-

ban tanuló fiatalok. A teljes mintanagyság a leg-

utóbbi, 2015-ös adatfelvételkor 6 664 fő volt. Bár a 

kutatás kérdéseinek többsége a szerhasználattal 

kapcsolatos, az adatfelvétel során a 2014. évi HBSC 

kutatásban használt iskolai bántalmazásra vonat- 

kozó kérdésblokk néhány kérdését is feltették a ta-

nulóknak.14 

 

Az eredmények szerint a diákok 13,3% válaszolta 

azt, hogy az elmúlt néhány hónapban előfordult, 

bántalmazták őt az iskolában valamilyen gyakoriság-

gal. Többségük 1-2 ilyen alkalmat említett. 6. ábra 

Nagyon hasonlóak mások bántalmazásának arányai: 

a diákok 13,5%-a legalább egyszer bántott másokat. 

7. ábra 

 

Forrás: Iskoláskorúak Egészségmagatartása Kutatás 

 

12,2%

14,2%

10,8%62,8%

elkövető áldozat elkövető-áldozat egyik sem

5. ábra: Kortársbántalmazásban való érintettség típusainak megoszlása (N = 6014) 

6. ábra: Áldozattá vált tanulók aránya az ESPAD vizsgálatban (N=6664) 

13,3%

86,7%
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Forrás: Iskoláskorúak Egészségmagatartása Kutatás 

 

 

 

 

3 „Az Iskolai agresszió, online és hagyományos 

zaklatás vizsgálata az iskolai közérzet alakulásá-

val és az alkalmazott pedagógiai és konfliktuske-

zelési eszközökkel összefüggésben” című kuta-

tásról 

 

A kutatás, az Oktatáskutató és Fejlesztő Intézet 5-8. 

osztályos általános iskolások részvételével zajló, ki-

fejezetten a bullying feltárására tervezett vizsgá-

lata.10,15 Az adatfelvétel online történt 2015-ben, 

reprezentatív mintavétellel, a teljes mintanagyság 2 

960-3 000 fő közötti volt. A felmérés módszertaná-

ban eltér a HBSC és ESPAD kutatásoktól: nem alkal-

mazza a kortársbántalmazás definícióját, hanem 13 

eseményt sorol fel, amelyek között a zaklatás tipikus 

eseményei jelennek meg, valamint adatforrásként a 

diákok mellett a tanárok is szerepelnek. A HBSC vizs-

gálatban használt bántalmazás gyakoriságára vonat-

kozó kérdés szerepel a kérdőívben, de csak az 1-2-

szer előforduló bántalmazásnál gyakoribb választ 

tekintették kortársbántalmazásnak. Bár erről a ku-

tatásról a rögzített, nemzetközi módszertanú kuta-

tásokhoz hasonló jelentés (illetve az alkalmazott 

kérdőív) nem áll rendelkezésre, a legfontosabb hoz-

záférhető adatokat, az elérhető tanulmány alapján 

bemutatjuk. 

 

Eredményeik szerint a diákok által leggyakoribbnak 

jelzett bántalmazástípus előfordulása a következő-

képpen alakul: a válaszadók 32,2%-ával nem fordult 

elő bántalmazás, 36,7%-ukkal egyszer-kétszer, 16%-

uk néhányszor, 5,3%-uk hetente, 9,9%-uk pedig he-

tente többször vált áldozattá.10 Vagyis a HBSC kuta-

tásban alkalmazott kritériumrendszernél szigorúbb 

feltételek szerint is a diákok 15%-a tekinthető bán-

talmazottnak. A nemzetközi eredményekkel össz-

hangban ebből a kutatásból is az derült ki, hogy a 

tanárok jelentősen alábecsülik a zaklatás gyakorisá-

gát, ugyanakkor a konkrét eseményeket súlyosabb-

nak ítélik, mint a diákok.10 

 

 

A BULLYING EGÉSZSÉGRE GYAKOROLT HATÁSAI 
 

A bántalmazás egyik lehetséges értelmezési kerete 

az úgynevezett ökológiai modell, mely szerint indi-

viduális, családi, iskolai-társas, társadalmi és kultu-

rális tényezők komplexen hatnak a gyermekek visel-

kedésére és bántalmazásban való érintettségére.16 

Minden szinten számos, a bántalmazást befolyásoló 

tényező vizsgálatára terveztek kutatásokat, elemzé-

seket. Első körben számos individuális tényezővel - 

így az egyén egészségével - is kapcsolatot mutat a 

7. ábra: Másokat bántalmazó tanulók aránya az ESPAD vizsgálatban (N=6664) 
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kortársbántalmazás, bár esetenként nehéz eldön-

teni az ok-okozati összefüggés irányát. 

 

 

ÁLDOZATOK 
 

A kortárs bántalmazás áldozatai általában visszahú-

zódóak, esetükben előfordulhat depresszió, szoron-

gás (ami szélsőséges esetben öngyilkossággal is vég-

ződhet), illetve változatos iskolai problémák, pél-

dául a társak elutasítása, alacsony iskolai teljesít-

mény, és hiányzás.3,17 A bántalmazott gyermekek 

nehezebben barátkoznak, az áldozattá válás össze-

függ a magányossággal, pszichoszomatikus tünetek-

kel, alacsonyabb önértékeléssel, kedvezőtlenebb 

testképpel, valamint gyakoribb szerfogyasztás-

sal.18,19,20,21 Egy korábbi HBSC vizsgálat adatainak 

elemzése során azt találtuk, hogy a BMI alapján alul-

táplált vagy elhízott tanulók arányai nem különböz-

nek a bántalmazásban való érintettség kategóriái 

szerint, az áldozatok között nincsen több kövér vagy 

sovány diák, mint az egyéb csoportokban.20 Ugyan-

akkor a szubjektív testtömeget tekintve azt találjuk, 

hogy a bántalmazottak és a bántalmazó-áldozatok 

között a legkisebb a saját tömegüket megfelelőnek 

tartók aránya, és a legmagasabb az önmagukat kö-

vérnek vagy soványnak tartók aránya. Ez azért is ér-

dekes, mert - ahogy már említettük - az objektív táp-

láltsági állapot ezt nem támasztja alá. A testtel kap-

csolatos elégedettség csökkenti a bántalmazottá, il-

letve bántalmazó-áldozattá válás valószínűségét 

fiúk és lányok esetében is.20 A bántalmazásnak kitett 

tanulók esetében ugyanakkor valószínűbb a fizikai 

inaktivitás.22 

A kortársbántalmazásnak nemcsak rövid távú követ-

kezményei vannak az áldozatok jóllétére. Követéses 

vizsgálatokban azt találták, hogy a gyermekkorban 

elszenvedett kortársbántalmazás összefügg a fel-

nőttként diagnosztizált pszichopatológiai problé-

mákkal, depresszióval, alacsony önértékeléssel, va-

lamint felnőttkorban a mentális egészségügyi ellá-

tás igénybevételével.3,23,24,25 A gyermek- vagy fiatal-

korban bántalmazottak felnőtt férfiként gyakrabban 

szenvednek pszichoszociális és szexuális kapcsolati 

zavarokban (pl. nagyfokú gátlásosság).26 Extrém 

esetben az áldozatok bosszút állhatnak az elköve-

tőn, ami emberölésig is fajulhat.27 A korábbi áldoza-

tok szülőként túlreagálhatják a gyermeküket érő 

társas ingereket, meggátolva ezzel, hogy a gyerekek 

kialakítsák a megfelelő problémamegoldó készsége-

ket.28 

 

 

BÁNTALMAZÓK 
 

Az iskolai kortársbántalmazásnak nemcsak az áldo-

zatai, de az elkövetői is rizikócsoportnak számítanak 

az egészség szempontjából. A bántalmazókra szin- 

tén gyakrabban jellemzőek mentális egészségügyi 

problémák, leggyakrabban figyelemzavar, depresz-

szió, oppozíciós viselkedészavar, hiperaktivitás.29,30 

A bántalmazók körében magasabb a kockázat olyan 

egészségkárosító magatartásokra, mint a dohány-

zás, a nagyivás, a szerhasználat, a verekedés, illetve 

ennek következtében szerzett sérülés.18,31,32 Az isko-

lai bántalmazás és a drogfogyasztás összefüggéseit 

vizsgálva látható, hogy inkább az elkövetőkre jel-

lemző a szerfogyasztás, különösen a designer dro-

gok használata. Ugyanakkor, míg a tiltott és a 

designer drogok esetén az elkövetők körében több-

szörös a szerhasználat prevalenciája az áldozatok 

szerfogyasztásához képest, addig a legális szerek 

esetén a különbség lényegesen kisebb.14 

A másokat bántalmazó gyermekek szüleikkel való 

kapcsolatukat kevésbé bensőségesnek írják le, és 

nem kedvelik az iskolájukat sem.33 Hatalomgyakor-

lás és erőszak alkalmazása kortárs helyzetekben 

(úgynevezett játszótéri zaklatás) előrejelzője lehet a 

későbbi szexuális zaklatásnak, házastársi erőszak-

nak, gyermekek és idősek bántalmazásának és 

egyéb deviáns viselkedésformáknak (pl. közlekedési 

kihágás, súlyos munkahelyi konfliktusok).34,35,36 Kö-

vetéses vizsgálatok eredményei szerint a bántalma-

zók gyermekei is nagyobb eséllyel válnak majd bán-

talmazóvá.27  

 

 

BÁNTALMAZÓ-ÁLDOZATOK  
 

A kedvezőtlen egészségre gyakorolt hatások szem-

pontjából a bántalmazást egy személyben elkövető, 

illetve elszenvedő, azaz a bántalmazó-áldozatok 

csoportja a leginkább veszélyeztetett. A legtöbb el-

követő-áldozat alacsony önértékelésű, negatív az 

énképe, esetükben jellemzőbb az oppozíciós visel-

kedészavar, a depresszió és figyelemzavar.30 Az el-

követő-áldozatoknál az oppozíciós viselkedészavar 

és depresszió gyakoribb, mint a csak elkövető gye- 
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rekeknél. Esetükben jellemzőbb a szorongás, az 

evészavarok és a társuló mentális problémák, mint 

akár az elkövető, akár az áldozat gyerekeknél.31 

Az iskolában zajló kortársbántalmazásra a diákok 

többsége felfigyel, sőt szemtanúja is annak. Mivel az 

elkövetőt gyakran a csoportban betöltött magasabb 

státusz és domináns pozíció elérése motiválja, szük-

sége van közönségre, amely erősíti figyelmével. Bár 

a jelenségben a mindkét oldalról érintett elkövető-

áldozat típus a leginkább veszélyeztetett, nemzet-

közi és hazai kutatások azt is igazolták, hogy a kor-

társbántalmazás az áldozat- vagy elkövető-szerep-

ben lévő tanulók és a szemtanúk egészségmutatóira 

is károsan hat.37,38  

 

A fent említett összefüggések mellett meg kell je-

gyeznünk, hogy a bullying számos családi, iskolai és 

tágabb tényezővel kapcsolatot mutat, amelyekre je-

len tanulmányunkban csak említés szintjén térünk 

ki. A családi változók közül, például a családszerke-

zet szignifikáns kapcsolatot mutat a bántalmazással: 

mind a bántalmazottak, mind a bántalmazók jellem-

zően csonka családban élnek. A legnagyobb megóvó 

ereje pedig a teljes családnak van.14 Számos bizonyí-

ték mutat arra, hogy az olyan tényezőknek, mint az 

iskola klímája, az iskola megítélése, a diákok, a taná-

rok jellemzői és bántalmazáshoz való attitűdje erős 

kapcsolatot mutatnak az iskolában előforduló bán-

talmazás gyakoriságával.34,20,39,40,41  

A társadalmi-kulturális tényezők közül markáns vo-

nalat képvisel a médiafogyasztási szokások és az is-

kolai bántalmazás összefüggéseinek feltárása.42 

Ugyanakkor az az elképzelés is népszerű, hogy az el-

követőket és áldozatokat a szocio-ökonómiai kü-

lönbségek „termelik ki”. Ezen a területen is találunk 

ellentmondásos adatokat. A HBSC vizsgálatban a 

legutóbbi adatgyűjtésben részt vevő 42 ország ada-

tait elemezve azt találták, hogy néhány országban 

és régióban az áldozattá válás összefügg a családi jó-

módúsággal, leginkább úgy, hogy a jómódúbb csalá-

dok gyermekei ritkábban válnak kortársbántalma-

zás áldozatává. A bántalmazás elkövetése és a csa-

lád anyagi helyzete kevés országban mutat össze-

függést, amennyiben igen, ott a jómódúbb lányok-

ról elmondható, hogy kevesebbet bántalmazzák ta-

nulótársaikat.12 Általánosságban elmondhatjuk, 

hogy a kulturális és társadalmi tényezők – az osz-

tálytermi csoportfolyamatok és egyéni faktorok 

vizsgálata nélkül – hozzájárulnak a bántalmazáshoz, 

de önmagukban nem kulcstényezői a bullying kiala-

kulásának és fennmaradásának.13 

 

 

A PREVENCIÓS JÓ GYAKORLATOK 
 

Terjedelmi okok miatt nincs lehetőségünk a kortárs-

bántalmazás megelőzésére irányuló programok ha-

tékonyságáról teljes áttekintést adni. Mindenesetre 

számos prevenciós elképzelés született hazai és 

nemzetközi szinten is: kisebb hatáskörű kezdemé-

nyezések ugyanúgy, mint átfogó, többelemű, több 

iskolában is kipróbált programok.43 Ttofi és 

Farrington 44 tanulmány metaanalízisével vizsgálta 

a bullying témájú prevenciós programok hatékony-

ságát.44 Eredményeik szerint az átfogó iskolai pre-

venciós programok hatékonyak lehetnek: általános-

ságban 20-23%-kal csökkentették a bántalmazás el-

követését, 17-20%-kal pedig az áldozattá válást. Az 

intenzívebb, több programelemet (pl. szülőkkel való 

találkozások, felnőtt felügyelet a játszótereken stb.) 

beépítő programok hatékonyabbnak bizonyultak. A 

kortársak bevonásának bizonyos formái (pl. kortárs 

segítők formájában) az áldozattá válás emelkedésé-

vel függenek össze, más formái (pl. az áldozat meg-

védésében a kortársak aktív közreműködése) csök-

kentik az iskolai erőszakot.45 Egyes programok (mint 

például az Olweus Bullying Prevenciós Program Nor-

végiában vagy a Kiva Finnországban) hatására az is-

kolai bántalmazás akár 40-50%-kal is csökkenhet bi-

zonyos korcsoportokban.46 A hatékony prevenciós 

programok általános iskola alsó tagozatában vagy 

még korábban kezdődnek.47,48 Bizonyítékok utalnak 

arra is, hogy a resztoratív szemlélet bevezetése és 

használata eredményes az iskolai konfliktusok keze-

lésében.45 Az egyes kortárs szerepek és helyzetek 

gyakorlása, bizonyos kortárs reakciók lejátszása, 

modellezése - akár számítógépes játék formájában 

is - segíti az empátia fejlődését és a kortársbántal-

mazás következményeinek ismeretét.49 Az iskola fe-

gyelmezési gyakorlatának pedig a korcsoporttól, a 

bántalmazás körülményeitől függően lehet jelentő-

sége.45 

 

A leghatékonyabb antibullying programok jellemzői, 

hogy:  

 a teljes iskolára kiterjednek, 

 több korcsoportot vonnak be a prevenciós fog-

lalkozásokba, 
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 változatos tevékenységformákat alkalmaznak 

(csoportfoglalkozások, projekt hét, számítógé-

pes játék stb.) 

 a társas készségek fejlesztése mellett explicit 

ismereteket is átadnak a bullyingról (a jelenté-

séről, formáiról, következményeiről), 

 az áldozat védelmében a passzív kívülállók be-

vonódását hangsúlyozzák, 

 a pedagógusoknak kulcsszerepet tulajdoníta-

nak a bántalmazás kezelésében, 

 a bántalmazást elutasító csoport- és iskolai 

norma kialakítását célozzák, 

 bántalmazás esetén a segítségkérés lehetősé-

gére is felhívják a figyelmet, illetve arra lehető-

séget kínálnak,  

 a prevenciós tevékenységet monitorozzák.6,7 

 

Hazánkban az Oktatási és Kulturális Minisztérium 

2008-ban létrehozta az „Iskola Biztonságáért” Bi-

zottságot, és felkérte az Oktatáskutató és Fejlesztő 

Intézetet a „Biztonságos Iskolákért” program kidol-

gozására. Ennek folytatásaként 2015-ben pályázati 

keretből létrejött az Iskolai Konfliktusok Tudásköz-

pont, mely kutatási jelentést, iskolai jó-gyakorlat 

gyűjteményt és egyéb fontos szakmai anyagokat 

foglal magában.50 2016-ban pedig szintén az Okta-

táskutató és Fejlesztő Intézet megkezdte a Kiva 

program hazai adaptációját.50 

A bullying népegészségügyi problémaként való ér-

telmezése magával vonja annak kérdését, hogy a 

bullyinggal kapcsolatos (egészség-) üzenetek, ho-

gyan érik el leghatékonyabban a célcsoportokat és 

hogyan érdemes erről a nyilvánossággal kommuni-

kálni. Online felületek médiakutatási módszertannal 

végzett elemzésében Edgerton és munkatársai arra 

a megállapításra jutottak, hogy a bullyinggal kapcso-

latos üzenetek közvetítésében (más népegészség-

ügyi témákhoz hasonlóan) a szakmai üzenetek és a 

laikus beszélgetések sokszor eltérő nyelvezetet 

használnak, valamint a szakmai felületek nem elég 

vizuálisak, interaktívak a felhasználók számára.51 A 

kortársbántalmazással foglakozó szakembereknek 

azt tanácsolják a médiakutatók, úgy próbáljanak a 

laikus és szakmai tartalmak között hidat képezni, 

hogy a laikus nyelvezetet használják, infografikákat 

alkalmazzanak, érthető statisztikai adatokat közölje-

nek. Emellett hasznos lehet a rendszeres aktivitás 

közösségi média felületeken (események 

kommentelése, megosztása, véleményformálók kö-

vetése stb.).51 

ÖSSZEFOGLALÁS 
 

A korábban bemutatott három kutatás eltérő szak-

mai céllal, módszertannal készült, különböző kor-

csoportokban: a HBSC egészségmagatartás-kutatás 

az 5-11. osztályosok körében; az ESPAD a fiatalok 

szerhasználatára koncentrál 16 évesnél idősebb is-

kolások részvételével; az OFI felmérése pedig kifeje-

zetten a kortársbántalmazással foglalkozik 5-8. osz-

tályosok megkérdezésével.9,10,14 Az eltérő 

prevalenciák egyrészt arra utalnak, hogy érdemes a 

hazai kutatások módszertanát tovább fejleszteni, 

másrészt valószínű, hogy a bántalmazás természete 

az életkor növekedésével változik és erről a válto-

zásról még keveset tudunk. Ha pusztán a rendelke-

zésünkre álló kvantitatív adatokból indulunk ki, ak-

kor azt láthatjuk, az áldozattá válás az általános is-

kolások körében gyakoribb, mint a középiskolás osz-

tályokban, vagyis az életkor növekedésével szignifi-

kánsan csökken.52 Kvalitatív adatokból azonban arra 

következtethetünk, hogy leginkább a bántalmazás 

formái, súlyossága, körülményei változnak, de maga 

a jelenség továbbra is jelen van az osztályközössé-

gekben.8 A nemi különbségek tekintetében pedig el-

mondható, hogy a fiúkhoz képest a lányok közt szig-

nifikánsan magasabb azoknak az aránya, akik egy-

szer sem vettek részt bántalmazásban. A fiúk köré-

ben a bántalmazásban részt vevők (elkövetők) ará-

nya minden gyakorisági kategóriában magasabb.52 

 

Amennyiben az ESPAD vizsgálatban eredményként 

kapott, legalacsonyabb prevalenciákból indulunk ki, 

akkor is minden tizedik gyermeket közvetlenül is 

érint a bántalmazás.14 A HBSC adatokat tekintve 

mindamellett, hogy a kortársbántalmazásban való 

érintettséget a legalacsonyabb gyakoriság (legalább 

1-2-szer előfordult) küszöbértékével határoztuk 

meg, a gyerekek több mint egyharmada nyilatkozott 

úgy, hogy valamilyen gyakorisággal az iskolai bántal-

mazás közvetlenül is érinti.52 A többi tanuló ugyan 

nem tekinti magát sem áldozatnak, sem elkövető-

nek, mégsem mondhatjuk, hogy nem érintettek az 

iskolai bántalmazásban, mivel szemtanúi, figyelői le-

hetnek mások zaklatásának. Ahogy a bevezetésben 

kiemeltük, az internetes bántalmazás eseményeit 

jelen elemzésbe nem vontuk be, ahogy az iskolai ag-

resszió egyéb megnyilvánulási formáit sem (pl. ve-

rekedés). Ezeket is figyelembe véve a tanulók közel 

40%-a valamilyen gyakorisággal közvetlenül is érin-

tett a kortárs erőszak különböző formáiban, tehát a 
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kortársbántalmazást indokolt népegészségügyi 

szempontból fontos problémaként kezelni. Ezt 

nemcsak az előfordulás gyakorisága, hanem a bán-

talmazás érintettekre való következményei is alátá-

masztják. Láthattuk, hogy az elkövetők, áldozatok és 

leghangsúlyosabban az elkövető-áldozatok számos, 

elsősorban mentális-kapcsolati zavarban szenved-

hetnek nemcsak az aktuális bántalmazás közvetlen 

következményeként, hanem hosszútávon is.24 Fon-

tos megemlítenünk, hogy a HBSC vizsgálat kapcsán 

lehetőségünk van a hazai adatok nemzetközi kon-

textusban való értelmezésére, mely szerint Magyar-

ország 42 ország viszonylatában kortársbántalma-

zás szempontjából a kedvezőbb helyzetű országok 

közé sorolható.12 

 

Eredményeink felhívják a figyelmet arra, hogy a kor-

társ bántalmazás területén fontos univerzális pre-

venciós gyakorlatot kialakítani és azt alapprogram-

ként működtetni.50 Az elsősorban intervenciós vagy 

terápiás hangsúlyú antibullying programok pedig az 

adott iskola bullyingban való érintettsége szerint 

alakíthatók ki. A társadalmi egyenlőtlenségek keze-

lése, egyéb népegészségügyi problémákhoz hason-

lóan, kedvezően hathat a kortársbántalmazás szem-

pontjából is. A prevenciós tevékenység mellett a 

szakemberek feladata a nyilvánosság megfelelő tá-

jékoztatása is, ami megfelelő módszerek és közös-

ségi média-aktivitás mellett nagyon informatív és 

hatékony lehet. 

A bullying problémája népegészségügyi szempont-

ból is jelentős. Mivel azonban iskoláskorú gyerme-

kek jóllétéről van szó, a népegészségügy mellett to-

vábbi szektorok együttműködése elengedhetetlen a 

kortársbántalmazás prevenciója és kezelése szem-

pontjából.  
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Összefoglaló: A mentális és idegrendszeri rendellenességek, valamint a szerhasználat zavarok elő-

fordulása 41%-kal nőtt 1990 és 2010 között, ami napjainkban a világ betegségterhének egyik meg-

határozó okává vált. Ez a kijózanító statisztika nem veszi figyelembe a fenti betegségek esetén 

keletkező jelentős mortalitási többletet, sem a fent említett zavarok által érintett személyek, gon-

dozóik, és a társadalom szintjén jelentkező társadalmi és gazdasági következményeket. A sokféle 

hatékony beavatkozás, beleértve a gyógyszeres kezelést, a pszichológiai és szociális intervenció-

kat, a lakossági valamint közösségi szintű beavatkozásokat, megelőzhetővé és kezelhetővé teszik 

a rendellenességeket. A lakosság szintjén megvalósítható hatékony beavatkozás például, a hoz-

záférés korlátozása jogszabályi intézkedésekkel az önkárosító eszközökre vonatkozóan, továbbá 

a rendelkezésre álló alkohol és az arra való kereslet csökkentése. A közösség szintjén megvalósít-

ható bevált gyakorlat például, a szociális és emocionális kompetenciák fejlesztése az iskolákban. 

Az egyénre irányuló ellátás szintjén pedig a következő beavatkozási típusokat ajánlják: önsegítés, 

szülői készségek fejlesztése, speciális mentális betegségtípusok esetében hatékony ellátási szol-

gáltatások (csomagok), a folyamatos ellátás biztosítása és a későbbi, előre tervezett nyomon kö-

vetés. A szerzők megállapítják, hogy végső soron a cél összetett, költséghatékony, több szintű, 

egymással párhuzamosan megvalósítható beavatkozások megtervezése és alkalmazása. 

Kulcsszavak: mentális betegségteher, szerhasználati zavarok, pszichoszociális fókuszú beavatko-

zás, mentális fókuszú megelőző tevékenység, mentális ellátás 
 ____________________________________________________________________________  

Summary: The prevalence of mental, neurological, and substance use (MNS) disorders increased 

by 41% between 1990 and 2010 and became to date one of the fundamental causes of the global 

disease burden. This sobering statistic does not take into account the substantial excess mortality 

associated with these disorders or the social and economic consequences of MNS disorders on 

affected persons, their caregivers, and society. A wide variety of effective interventions, including 

drugs, psychological treatments, social interventions, as well as population- and community level 

interventions can prevent and treat MNS disorders. At the population-level platform of service 

delivery, effective interventions include legislative measures to restrict access to means of self-

harm or suicide and to reduce the availability of and demand for alcohol. At the community-level 

platform, best practices include life-skills training in schools to build social and emotional compe-

tencies. At individual level, the following types of interventions are offered: self-management, 
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parenting skills development, providing efficient supply services (packages) for specific types of 

mental illnesses and ensuring continuous care and subsequent pre-planned follow-up. 

The authors conclude that ultimately, the goal is to plan and apply complex, cost-effective, multi-

level interventions that can be implemented in parallel. 

Keywords: burden of mental disease, substance use disorder, psychosocial interventions, mental 

health-focused preventive intervention, mental care 

 

 

BEVEZETÉS 
 

A WHO 1997-es előrejelzése szerint a 2000 utáni év-

tizedben az egészségügy legsúlyosabb problémái a 

lelki betegségek, ezen belül is a depresszió és annak 

következményei lesznek. Az ezredfordulón közel 

450 millióra becsülték a mentális betegségben szen-

vedők számát. Ennyi ember szenved élete során va-

lamilyen, az életminőséget jelentősen rontó lelki 

betegségben. A munkaképesség-csökkenés leggya-

koribb oka a depresszió, ez a megbetegedés ma ne-

gyedik a tíz legnagyobb társadalmi terhet jelentő 

betegség közül, de az előrejelzések szerint 20 éven 

belül a második helyre fog kerülni a sorban. Az egész 

világon közel 70 millió ember és környezete szenved 

alkoholfüggőségben, 10-20 millió ember kísérel 

meg öngyilkosságot évente, közülük egy millióan – 

közöttük serdülők és fiatalok – halnak meg öngyil-

kosság miatt.1 

 

A cikk abból a tényből indul ki, hogy a Globális be-

tegségteher (Global Burden of Disease 2010 – GBD) 

c. tanulmány a mentális, idegrendszeri és szerhasz-

nálati rendellenességeket a világ betegségterhének 

jelentős okaként azonosította. 1990 és 2010 között 

182 millió főről 258 millióra, vagyis 41%-kal nőtt a 

mentális, idegrendszeri és a szerhasználat okozta 

abszolút fogyatékossággal élők száma. A GBD szak-

értői a 2010-es adatbázis adatain regressziós mód-

szert végeztek az előfordulások modellezésére or-

szágonként, régiónként, életkor és nem alapján.2 

 

 

A MEGBETEGEDÉSEK ELLENI KÜZDELEM PRIORI-
TÁSAIBÓL KÖVETKEZŐ MEGÁLLAPÍTÁSOK 
 

A „Megbetegedések elleni küzdelem prioritásai” 

(Disease Control Priorities) egy tanulmány, melyet a 

Világbank először 1993-ban adott ki. Célja, hogy 

összefoglalja a konkrét egészségügyi rendellenessé-

gekből adódó betegségterheket, továbbá, hogy bi-

zonyítsa a beavatkozások relatív hatékonyságát és 

költséghatékonyságát a döntéshozók számára.3 A 

tanulmány szerint 2010-ben az elvesztett egészsé-

ges életévek (disability-adjusted life years – DALY) 

10,4%-át, a korai halálozás miatt elvesztett életévek 

(years of life lost due to premature mortality – YLL) 

2,3%-át és a korlátozottsággal leélt életévek (years 

lived with disability – YLDs) 28,5%-át a mentális, 

idegrendszeri és szerhasználati zavarok (alkohol, 

drog) tették ki a világon. Ez a kijózanító statisztika 

azonban nem veszi figyelembe a jelentős mortalitási 

többletet a fenti betegségekből adódóan vagy a be-

tegség társadalmi és gazdasági következményeit az 

érintett személyeknél, a gondozóiknál, és a társada-

lomban. A szerzők szerint a népesség növekedése 

és öregedése is hozzájárulhat a mentális, idegrend-

szeri és szerhasználati zavarok következményeként 

megjelenő korai halálozás vagy korlátozottsággal le-

élt életévek számának nagymértékű emelkedéshez, 

de kitérnek arra is, hogy a szerhasználati rendelle-

nességek növekedése annak köszönhető, hogy az 

idő előrehaladtával nagyobb lett a szerhasználat 

gyakorisága, ami 2010-ben legnagyobb mértékben 

a 15-49 éves korosztályban fordult elő. Ebben az 

életkori csoportban jellemzően a mentális és szer-

használati zavarok képezték a betegségteher kiala-

kulásának legfőbb okát, az idegrendszeri rendelle-

nességek inkább az idősebb korosztálynál voltak 

megfigyelhetőek. A cikk említést tesz a nemi kü-

lönbségekről is: a férfiak 48,1%-ánál, a nők 51,9%-

ánál fordulnak elő a mentális és idegrendszeri zava-

rok, melyeket a férfiaknál jellemzően gyermekkori 

eredetű zavarok, skizofrénia, Parkinson-kór vagy 

epilepszia okozhat, míg a nők körében egyéb men-

tális zavarok az elterjedtek. A rendellenességek 

okozta betegségterhek általában a magas jöve-

delmű országokban 1,6-szer magasabbak, mint az 

alacsony jövedelmű országokban, mert utóbbiak-

ban viszonylag gyakrabban fordulnak elő más egész-
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ségügyi problémák is, mint például különböző fertő-

zések vagy perinatális betegségek. A szerzők szerint 

számos társadalmi tényező is befolyásolja a mentá-

lis és idegrendszeri, valamint szerhasználati zavarok 

hatását és kimenetelét, különösen a következők: 

demográfiai változók (kor, nem, etnikum), szocio-

ökonómiai státusz (alacsony jövedelem, munkanél-

küliség, alacsony iskolázottság, alacsony társadalmi 

támogatás), környezeti események (természeti ka-

tasztrófák, háború, klímaváltozás, migráció), és tár-

sadalmi változások, melyek a jövedelem változását 

is előidézik (urbanizáció, környezeti degradáció). Az 

elemzők megállapították azt is, hogy a mentális, 

idegrendszeri és szerhasználati zavarokkal élők sze-

génységbe csúsznak a megnövekedett egészségügyi 

költségeik, a fogyatékosságból adódó csökkent gaz-

dasági produktivitásuk, valamint a betegséggel kap-

csolatos stigma (megbélyegzés) és diszkrimináció 

miatt. A szegénység csökkentésére irányuló beavat-

kozásoknak a mentális egészségre gyakorolt elő-

nyeit alátámasztó bizonyíték még kétséges, de 

egyre nő az erre irányuló törekvések száma. A cikk 

alapvetése és kulcsüzenete, hogy a mentális, ideg-

rendszeri és szerhasználati zavarok megelőzésével 

és kezelésével járó egyéni és társadalmi szintű elő-

nyök meggyőző bizonyítéka érvként szolgál a pre-

venciós beavatkozások fontossága mellett. A szer-

zők megállapítják, hogy nagyobb hangsúlyt kell fek-

tetni a fent említett zavarok speciális kezelésére és 

megelőzésére, különösen fiatal korban. Fontosnak 

tartják, hogy ne diszkriminálják a betegségben szen-

vedőket és a politika is hajlandó legyen foglalkozni 

velük, például: költséghatékony beavatkozások ki-

dolgozásával, illetve a szükséges kutatások támoga-

tásával a jobb megelőzés és kezelések kifejlesztésé-

nek érdekében.  

 

A szerzők a cikkben összefoglalják és ajánlást tesz-

nek a mentális, idegrendszeri és szerhasználati za-

varok esetében lehetséges primer prevenciós és in-

tervenciós tevékenységekre, a lakosságra és a kö-

zösségre irányuló prevenciós és intervenciós tevé-

kenységekre, továbbá az egyénre irányuló ellátás le-

hetőségeire.  

A fentiek alapján a következő, lakossági szintű be-

avatkozásokat fogalmazták meg: a lakosság szintjén 

legjobb gyakorlat közé tartozik az önkárosító eszkö-

zökre vonatkozó hozzáférés korlátozása jogszabályi 

intézkedések segítségével (önkárosítást és öngyil-

kosságot elősegítő eszközök hozzáférésének tekin-

tetében), a rendelkezésre álló alkohol és az arra való 

kereslet csökkentése, a mentális egészség fontossá-

gára figyelmet felhívó kampányok szervezése és a 

stigmatizáció elleni hatékony intézkedések megal-

kotása.  

A közösségi szinten bevált gyakorlat gyermekeknél, 

fejlődési és mentális zavarok esetén a szociális és 

emocionális kompetenciák fejlesztése az iskolákban 

(az élethez szükséges készségek elsajátítása az okta-

tásban, amely hozzájárul a szociális és emocionális 

kompetenciák kiépítéséhez), a szülők támogatása, 

edukációja a gyermek korai fejlődésével kapcsolat-

ban, valamint a gyermekek életkészségeinek fejlesz-

tése és identitásfejlődésük támogatása. Felnőtt cél-

csoport esetében a munkahelyen megvalósuló 

programokat, stresszkezelési tréningeket javasol-

nak.  

A szerzők minden mentális, neurológiai és szerhasz-

nálati zavarok esetén hangsúlyozzák a kapuőr funk-

cióval rendelkező segítők – például, szociális mun-

kások, rendőrök, tanárok – képzését. Az egyénre irá-

nyuló ellátás szintjén elsőként az öngondoskodás 

szerepét emelik ki. Felnőtt célcsoport esetében a 

zavarok megelőzése érdekében felhívják a figyelmet 

a fizikai aktivitás szerepére, a relaxációs techni-

kákra, és külön kitérnek az interneten és okos tele-

fonok alkalmazásain keresztül elérhető pszicholó-

giai terápiák hatékonyságára, ami mind gyermekek, 

mind felnőttek esetében egyaránt ajánlható.  

A cikk írói az alapellátás szintjén kiemelik a betegség 

felismerésének (diagnózis) és az ellátás folyamatos 

jellegének fontosságát, továbbá a beteg nyomon 

követését a rendszerben. A szakellátás szintjén a 

szerzők kitérnek a különböző mentális zavarok 

gyógyszeres terápiájára és arra is, hogy egyes speci-

ális tünetek esetében (pl. önkárosítási formák, ön-

gyilkosság) hatékony ellátási csomagot javasolnak. 

Az elemzők a pszichiátriai szakellátás szintjén is 

hangsúlyozzák a speciális ellátási csomag szerepét, 

ezen kívül speciális terápiákat ajánlanak, például, 

elektrosokk-terápiát, vagy kognitív viselkedésterá-

piát. 

A megelőző tevékenységek módszerei közül, hangu-

lat- és szorongásos zavarokra kognitív viselkedéste-

rápiát, míg magatartászavarokra a szülői készségek 

fejlesztését célzó, valamint szociális és emocionális 

jóllétet és kompetenciákat fejlesztő tréninget java-

solnak. Pszichoszociális intervenciók közül szintén a 
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kognitív viselkedést és a személyközi terápiát, ski-

zofrénia esetén a család és a közösségi alapú reha-

bilitációt és az önsegítő, támogató csoportokat 

ajánlják. Magatartás- és fejlődési zavarok esetében 

a szülői készségek fejlesztését célozzák, szorongá-

sos zavarok esetében a kognitív viselkedésterápiát, 

alkohol és drogfüggőség esetében a pszichoszociális 

beavatkozások közül a család segítését, az önsegítő 

csoportokat és a leszokás támogatását tartják célra-

vezetőnek, melyek egyaránt hozzájárulhatnak a 

rendellenességek megelőzéséhez és kezeléséhez. A 

szerzők megállapítják, hogy végső soron a cél bizto-

sítani a mentális, idegrendszeri és szerhasználati za-

varokkal küzdő emberek hozzáférését a szükséges 

segítséghez a diszkrimináció és elszegényedés terhe 

nélkül, ezzel is hozzájárulva az optimális egészség-

ügyi és társadalmi eredmények eléréséhez. Ehhez 

pedig összetett, költséghatékony, több szintű, egy-

mással párhuzamosan megvalósítható beavatkozá-

sokra van szükség.  

 

1 Kopp, Skrabski 2006: Magyar lelkiállapot az ezredforduló után http://www.tavlatok.hu/86/86kopp_skrabski.pdf (El-
érve: 2016.11.29.) 
2 Whiteford HA, Degenhardt L. Rehm J. et al. Global Burden of disease attributable to mental and substance use 
disorders: findings from the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet 2013; 382:1575-86. In Patel, Chisholm, Parikh 
et al. Addressing the burden of mental, neurological, and substance use disorders: key messages from Disease Control 
Priorities, 3rd edition 2015. Lancet 2016; 387:1672-85. 
3 Jamison DT. Disease Control Priorities, 3rd edition: improving health and reducing poverty. Lancet 2015. In In Patel, 
Chisholm, Parikh et al. Addressing the burden of mental, neurological, and substance use disorders: key messages from 
Disease Control Priorities, 3rd edition 2015. Lancet 2016; 387:1672-85. 
 

                                                                 

http://www.tavlatok.hu/86/86kopp_skrabski.pdf
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„Egészség-konyha” – Munkahelyi egészségfejlesztési prog-
ramelem a Nemzeti Egészségfejlesztési Intézetben 
"Healthy kitchen" – Workplace health promotion programme element in 
the National Institute for Health Development 
 

 
Szerző: Fekete Krisztina 
 Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet 

 

Beküldve: 2016.10.26. 

 

 

Összefoglaló: A munkahelyi egészségfejlesztés egy olyan folyamatos, tervezett tevékenység, 

amelynek során egészségesebbé alakulnak a munka- és életkörülmények, illetve a munkavállalók 

megtanulják, hogyan vegyenek részt saját egészségük fejlesztésében, szemléletük formálódik. El-

sődleges cél a munkavállalók fizikai, szellemi és szociális közérzetének javítása-fejlesztése, az el-

kerülhető megbetegedések és balesetek megelőzése munkahelyi egészségfejlesztési programok 

formájában, a döntéshozók és a munkavállalók aktív részvételére alapozva. A Nemzeti Egészség-

fejlesztési Intézetben 2016 őszén több, egymásra épülő egészségfejlesztési programelem valósult 

meg, illetve valósul meg a mai napig. Ennek egyike, az intézetben dolgozó dietetikus által vezetett 

„Egészség-konyha”. Ez a program az egészséges táplálkozás ismereteinek átadására fókuszál, öt-

vözve a rövid hiteles szakmai tájékoztatást az ételkészítési bemutatóval és kóstoltatással, a kollé-

gák aktív bevonása mellett. 

Kulcsszavak: munkahelyi egészségfejlesztés, egészséges táplálkozás, egészség-konyha, gyakorlati 

bemutató, kóstolás 
 ____________________________________________________________________________  

Summary: Workplace health promotion is a continuous and planned activity which makes working 

and living conditions healthier and enables employees to take part in the promotion of their own 

health. The primary aim is to improve and develop the physical, mental and social well-being of 

employees, to prevent avoidable diseases and mortality through workplace health promotion 

programmes, based on the active participation of decision makers and employees. In autumn 

2016, several successive health promotion programme elements have been implemented, and 

are still under implementation at the moment, including “Healthy kitchen” led by a dietician of 

the Institute. This programme focuses on knowledge transfer about healthy diet, by providing 

brief and credible professional information, and at the same time, presenting how to prepare 

meals, actively involving participants into the preparations and tasting. 

Keywords: workplace health promotion, healthy diet, healthy kitchen, practical presentation, tast-

ing 

 

 

E cikk tartalma egyrészt kiegészítése az Egészségfej-

lesztés folyóirat előző lapszámában megjelent két 

szakmai írásnaki, másrészt a munkahelyi egészség-

fejlesztés témájának továbbgondolása intézetünk, a 

                                                                 
i Egészségedre! Mókuskerék helyett! – Beszámoló a Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet munkahelyi kampányáról, valamint Összefoglaló „A munkahelyi 
egészségfejlesztés általános szervezeti megvalósítására vonatkozó szakmai útmutatóról” 

Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet (NEFI) azonos 

elnevezésű tevékenységében programelemként 

megvalósuló „Egészség konyha” ismertetésén ke-

resztül. 

mailto:fekete.krisztina@nefi.hu
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MUNKAHELY, MUNKAHELYI EGÉSZSÉGFEJLESZ-
TÉS 
 

Egy egyén egészségi állapotát egyrészt az öröklött, 

másrészt a szerzett testi-lelki tulajdonságai, har-

madrészt az adott személy ön- és világképe hatá-

rozza meg. Egy személy tulajdonságait, mint például 

egészségi állapotát, valamint magatartását termé-

szetesen a rajta kívüli világ is erősen befolyásolja. Az 

egészségi állapot meghatározottsága szempontjá-

ból az egészségügyi, a gazdasági, a pszichoszociális, 

a társadalmi-politikai és a fizikai környezet hatása 

igen fontos. A fizikai környezet az egészséget köz-

vetlenül befolyásoló lakó- és munkahely fizikai, ké-

miai és biológiai jellemzőin, az egészséges életmód-

hoz szükséges, az azt támogató színterek, eszközök, 

termékek és szolgáltatások, továbbá az információt 

és értékeket közvetítő médiatermékek hozzáférhe-

tőségén keresztül fejti ki hatását.1 (72-73. o.) 

 

A munkahelyi egészségfejlesztés egy olyan folyama-

tos, tervezett tevékenység, amelynek során egész-

ségesebbé alakulnak a munka- és életkörülmények, 

illetve a munkavállalók megtanulják, többek között 

közösségépítő, élményt adó programokon keresz-

tül, hogyan vegyenek részt saját egészségük fejlesz-

tésében. 

 

Miért érdemes befektetni a munkahelyi egészség-

fejlesztésbe? A sikeres szervezet a támogató kör-

nyezetben dolgozó, egészséges munkavállalókon 

alapul. Mivel a munkahelyi egészségfejlesztésnek 

köszönhetően a munkavállalóknak jobb a közérze-

tük, és egészségesebbnek érzik magukat, csökken a 

munkahelyi távolmaradás, erősödik a motiváció, ja-

vul a termelékenység, könnyebbé válik a toborzás, 

csökken a munkavállalók cserélődése. Kutatások bi-

zonyítják, hogy a munkahelyi egészségfejlesztésbe 

fektetett minden egyes euró 2,5–4,8 euró megtérü-

lést jelent, amely csökkent távolmaradási költségek-

ben jelentkezik.2 

Munkahelyi egészségfejlesztési tevékenység lehet 

például:  

- az egészség megóvása: rendszeres egészség-

ügyi felülvizsgálat biztosítása a vérnyomás, a 

koleszterinszint és a vércukorszint ellenőrzé-

sére; 

- baleset- és munkavédelem; 

- a testmozgás támogatása: a munkán kívüli test-

mozgás, például, sport- vagy szabadidőklub-

tagság költségeinek támogatása (például túra-

klub); szervezeten belüli sportesemények, ki-

rándulások szervezése; a munkavállalók sarkal-

lása arra, hogy a lift helyett a lépcsőt használ-

ják; 

- az egészséges életmód ösztönzése, például az 

egészséges étkezésről való tájékoztatás; az el-

mélet gyakorlatba való átültetéséhez megfe-

lelő szolgáltatások biztosítása, többek közt az 

étterem/büfé/automaták kínálatának a hazai 

táplálkozási ajánláshoz való igazítása.3,4 

 

Jelen cikk tartalma nem terjed ki a fentebb felsorolt 

összes munkahelyi egészségfejlesztési területre, 

csupán egy elemére fókuszál, az egészséges táplál-

kozásra. 

 

 

AZ EGÉSZSÉGES TÁPLÁLKOZÁS 
 

A megfelelő táplálkozás hatása az egészségre a szü-

letéstől az idős korig vitathatatlan az optimális fejlő-

dés, a testi-lelki egészség, a jó szellemi, és fizikai tel-

jesítőképesség megőrzése szempontjából, hiánya 

számos kockázatot rejt magában. A jelenlegi, hazai 

táplálkozással összefüggő helyzetképet és az azok-

kal kapcsolatos legfontosabb megállapításokat az 1. 

táblázat és a 2. táblázat mutatja be. 

 

Nagyobb mérvű szemléletváltásra, egészségválto-

zás elérésére – az egészséges táplálkozás területén 

is –, a jelenlegi, főként csak hagyományos ismeret-

átadáson (pl. előadás, írott tájékoztatók) alapuló ha-

zai egészségfejlesztési programok és egészségkom-

munikációs módszerek egymagukban nem elegen-

dőek. Olyan módszertani áttörést jelentő megköze-

lítésre van szükség, amely figyelembe veszi, hogy az 

egészségmagatartást az ismereteken túl az egész-

séggel kapcsolatos attitűd és hiedelmek, gyakorlati 

készségek, az érték- és normarendszer, azaz az 

egészségkultúra határozza meg, valamint magatar-

tásformáló eszközként használja a korszerű kommu-

nikációt. 
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1. táblázat: Az Egészségjelentés2015 valamint az OTÁP2014-es felmérés táplálkozással összefüggő főbb megállapításai 

Egészségjelentés 2015 OTÁP 20145,ii 

Az étrendi kockázatok tehetők felelőssé a felnőtt lakosság 
egészségveszteségének közel negyedéért, ezek okozzák a 
legnagyobb egészségveszteséget a kockázati csoportok kö-
zött.  
Az egészségveszteség által okozott gazdasági veszteség 
2010-ben megközelítette a 950 milliárd forintot. Az étrendi 
kockázatok közül az elégtelen gyümölcsfogyasztást, az ola-
jos magvak és diófélék elégtelen fogyasztása követi, majd a 
magas só, a kevés zöldség és rost bevitel következik.1 (48.o.) 

 
Az étrendi kockázat okozta több mint 800 ezer ELÉViii közel 
negyede a felnőtt lakosság egészségveszteségének, és ez a 
veszteség a magyar GDP 3,6%-a! [2. táblázat] Az étrenddel 
kapcsolatos kockázati tényezők főként a keringési rendszer 
betegségein keresztül, kisebb részt a daganatos megbete-
gedéseken és cukorbetegségen keresztül fejtik ki hatásu-
kat.1 (51.o.) 

A felnőttek tápanyag beviteli értékei a kedvezőtlen táplálkozási 
szokásokra vezethetők vissza. Az állati eredetű zsiradékok, a hú-
sok, húskészítmények rendszeres és túlzott fogyasztása, a zöldsé-
gek, gyümölcsök, a tej és tejtermékek, valamint a gabonafélék, 
különösen a teljes kiőrlésű gabonákból készült élelmiszerek igen 
alacsony fogyasztása jellemző a felnőttekre; 2009-hez képest a 
halfogyasztás kissé nőtt, de még 2014-ben sem érte el az ajánlott 
mennyiséget. Nőtt a finompékáruk és az ízesített gabonaszeletek 
fogyasztása is, melyek hozzáadott cukortartalmuk miatt jelenthet-
nek kockázatot. Ezzel párhuzamosan jelentősen nőtt az édesítő-
szerek fogyasztása, melyek szakmai megítélése vitatott. Az életta-
nilag előnyösebb, telítetlen zsírsavakban gazdag növényi olajok 
fogyasztása visszaesett, míg a telített zsírsavban gazdag szalonna-
fogyasztás nőtt. Különösen kedvezőtlen, hogy a friss zöldségek és 
gyümölcsök fogyasztása 2009-hez képest csaknem ötödével csök-
kent! A nők 65%-a, férfiak 68%-a az ajánlott napi 400 gramm zöld-
ség-gyümölcsnél kevesebbet fogyaszt.5 

A 4. legnagyobb egészségkockázat, a túlsúly és az elhízás a 
magyar felnőtt lakosság egészségveszteségének 14%-áért 
(656 Mrd Ft) tehető felelőssé. A túlsúly és az elhízás főként 
a keringési rendszer betegségeiben játszik szerepet, azon-
ban közel azonos arányban a cukorbetegség, a daganatos 
megbetegedések és a mozgásszervi panaszok okozta meg-
betegedésekkel is kapcsolatba hozható.1 (48.o.) 

2014-ben a felnőtt nők 62%-a, a férfiak 67%-a, azaz mintegy 5 
millió ember rendelkezett súlytöbblettel Magyarországon. Az 
életkor emelkedésével egyre magasabb a túlsúlyosak és elhízottak 
aránya. A 18-34 éves nők több mint harmada, a 35-64 évesek két-
harmada, az idősebbek több mint háromnegyede súlyfelesleggel 
rendelkezett 2014-ben. A fiatal férfiak kétötöde, a középkorúak 
háromnegyede és az idősebb korosztály már több mint négy-
ötöde túlsúlyos vagy elhízott volt.6 

Forrás: Egészségjelentés2015 és OTÁP2014 

 

 
2. táblázat: A 15 év feletti magyar lakosság kockázati csoportok szerinti egészségveszteségei és az azokhoz kapcsolódó, 

becsült gazdasági veszteség, 2010 

Rang- 
sor 

Kockázati csoport ELÉV 
Gazdasági 

veszteség Mrd 
Ft-ban 

Gazdasági veszteség 
a GDP arányában 

(%) 

1 Étrendi kockázatok 833 505 945 3,6% 

2 Magas vérnyomás 684 523 673 2,5% 

3 Dohányzás 588 744 964 3,6% 

4 Magas TTIiv 517 356 656 2,5% 

5 Légszennyezés és egyéb környezeti kockázatok 393 977 479 1,8% 

6 Alkohol- és kábítószer fogyasztás 361 011 722 2,7% 

7 Fizikai inaktivitás 253 904 281 1,1% 

8 Magas összkoleszterin szint 229 177 274 1,0% 

9 Magas éhomi vércukor szint 228 893 278 1,0% 

10 Foglalkozási kockázatok 51 565 113 0,4% 

11 Szexuális bántalmazás és erőszak 27 056 50 0,2% 

12 Alultápláltság / tápanyaghiány 13 785 20 0,1% 

Forrás: Egészségjelentés2015 

 

                                                                 
ii OTÁP = Országos Táplálkozás és Tápláltsági Állapot Vizsgálat 
iii ELÉV = Elvesztett Egészséges Életévek 
iv TTI = Testtömeg-index 
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A nemzetközi irodalomban találunk olyan példákat, 

melyek segíthetnek a fenti szemléletmód megvaló-

sításában. Ilyen a Rákkutatási Világalap (World 

Cancer Research Fund International – WCRF) által 

megalkotott táplálkozási keretrendszer 

(NOURISHING Framework),7 amely az egészséges 

táplálkozás, az elhízás és táplálkozással összefüggő 

nem fertőző betegségek megelőzésének élelmiszer-

politikai keretét foglalja össze. [3. táblázat] A keret- 

rendszer segít azonosítani azokat a beavatkozási 

pontokat, amelyek biztosíthatják az egészséges táp-

lálkozás megvalósulását az elhízás, daganatok és 

más nem fertőző népbetegségek prevenciója érde-

kében.8 E pontok közül az élelmiszer-környezet és a 

viselkedés-változtató kommunikáció elemei jól beil-

leszthetők munkahelyi egészségfejlesztési progra-

mokba. E cikk főként erre fókuszál. 

 

Forrás: Egészségmagatartásra ható beavatkozások gyűjteménye 

 

EGÉSZSÉGES TÁPLÁLKOZÁSSAL KAPCSOLATOS 
ISMERETEK, MEGGYŐZŐDÉSEK, HIEDELMEK 
 

A Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet által 2015-

ben készített Egészségkommunikációs Felmérés 

(EKF) kitért olyan, táplálkozással összefüggő meg-

győződések, hiedelmek értékelésére is, amelyek be-

folyásolják az egyént a mindennapi döntéseiben.9 

A kapott eredmények közül néhány: 

- az egészségesnek tartott ételek általában a ma-

gyar lakosság 21%-ának nem ízlenek, és 40%-

ukat csak az érdekli, hogy amikor eszik, annyit 

ehessen, amennyivel jóllakik; 

- 63%-a egyetért azzal, hogy az egészséges ételek 

elkészítéséhez sok idő és sok pénz kell; 

- 55%-a szerint nem lehet pontosan tudni, hogy 

melyik étel egészséges, mert a szakértők sem 

értenek egyet.  

 

Az egészséges táplálkozás több mint a kalóriák fo-

gyasztása, többet jelent az élelmiszerek minőségi és 

mennyiségi csoportosításánál, s a lakosság számára 

is több ennél. Ízek, örömforrás, idő, egészség stb. 

Ezért fontos feladat, és egyben szakmai kihívás a ha-

mis információk, a tévhitek cáfolása, az egészséges 

táplálkozás egyszerű, gyakorlatban alkalmazható 

praktikáinak megtanítása, hogy az egészséges étel-

ről a finom, laktató, gyorsan elkészíthető jelző jus-

son a fogyasztó eszébe.10 

 

3. táblázat: A táplálkozással összefüggő nem fertőző betegségek megelőzésének élelmiszer-politikai kerete 
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EGÉSZSÉG-KONYHA, MINT KOMMUNIKÁCIÓS 
SZÍNTÉR 
 

Az utóbbi időben egyre gyakoribbak a médiában 

egészséges táplálkozással, egészséges ételkészítés-

sel kapcsolatos főzőműsorok, de a személyes bevo-

nódást, a készségfejlesztést ezek az adások nem te-

szik lehetővé. Ezzel szemben a munkahelyen szerve-

zett egészségfejlesztési egészség-konyha progra-

mok színterei a kiscsoportos, sajátélményű, közös-

ségfejlesztő alkalmaknak. Itt pillanatról-pillanatra 

követhető az ételkészítési folyamat; valóban egy-

szerű, könnyen és gyorsan elkészíthető ételek szü-

letnek; van lehetőség kísérletezni ízekkel, fűszerek-

kel (például, az alap lencsekrém chilis, tojásos válto-

zata, illetve zöldfűszeres, sárgarépás formája is el-

készíthető); megkóstolható az elkészült fogás; is-

mert és kevésbé ismert alapanyagok új felhasználási 

lehetőségeinek megismerésére van közvetlen lehe-

tőség, például, babos sütemény, sütőtökös tócsni. 

 

Általános szabályként megállapítható, hogy a kis 

csoporton belüli kommunikációra jellemző a közvet-

lenség és a kölcsönösség. Általában informális, kö-

tetlen, spontán, a csatornákon az információk gaz-

dagon és szabadon áramolnak. Ezért e kommuniká-

ciós forma alkalmas lehet új információk megosztá-

sára, motiválásra, hosszú távon akár viselkedésvál-

tozás elindítására is. Ezt a lehetőséget hor-

dozza/hordozhatja magában az egészség-konyha, 

mint kommunikációs színtér, és mint interaktív 

kommunikációs csatorna. 

Amennyiben munkahelyi, egészséges táplálkozás el-

sajátítását célzó egészségfejlesztési programot sze-

retnénk megvalósítani, amely nem csupán ismeret-

átadásra irányul, hanem motivál, készséget fejleszt, 

közösséget fejleszt, szükséges átgondolni a lehető-

ségeket, felmérni az igényeket, és ezek ismeretében 

kell megtervezni a folyamatot.  

A tervezés lépései, valamint a NEFI Egészség-konyha 

felsorolt tevékenységei némi módosítással a mun-

kahelyen kívül más közösségek, például, egészség-, 

baba-mama-, várandós-szülő felkészítő-, idős- il-

letve betegklubok tematikájába is beépíthetők.  

Mit érdemes figyelembe venni a munkahelyi, gya-

korlati bemutatóval – például, étel-italkészítés, kós-

toló – kombinált, egészséges táplálkozást népszerű-

sítő program tervezésekor? A 4. táblázat egyfajta át-

tekintése a felmerülő akadályoknak, lehetőségek-

nek, megoldandó feladatoknak, amelyek száma bő-

vülhet, illetve szűkülhet a tervezés, a megvalósítás, 

az értékelés során. 

 

 
4. táblázat: A munkahelyi „Egészség-konyha” tervezésének lépései 

Tervezés lépései NEFI esetében a megvalósítás lépései 

- Van szakmailag alkalmas személy a program tervezésé-
hez, megvalósításához? 

- Amennyiben nincs belsős munkatárs, külsős szakem-
ber felkérhető? (Van-e a felkérésnek anyagi vonzata?) 

- Igen, van 2 dietetikus munkatársa az intézetnek. 

- Hány fő szükséges a megvalósításhoz? 
- Kiket szükséges bevonni akár az előkészületekbe, akár 

a helyszínen a megvalósításba? 

- 1-2 fő (alapanyagok beszerzése, szükség esetén előkészítése). 
- A programon a munkatársak aktív bevonása (az elkészítendő 

ételek számától függően általában 3-4 fő). 

- Hogyan történik a munkáltató/felsővezetés bevonása 
a programba, meggyőzése az anyagi támogatásról, 
munkaidő kedvezményről?  

- Előzetes tájékoztatás, a munkavállalói előnyök „kidomborí-
tása”. 

- Az elméleti szakemberek gyakorlati ismeretekkel történő fel-
készítése a hiteles tanácsadói szerepkörre – munkahelyi gya-
korlati továbbképzésként is felfogható. 

- Hogyan történik a dolgozók bevonása? 

- A program első eleme figyelemfelkeltő levél, később hírlevél, 
meghívó, szóbeli invitálás, a programon készült ételek leírásá-
nak és fotóinak közreadása, a közös tapasztalatok megosztása, 
a programra el nem jött kollégák kínálása a kóstolóból. [1. 
ábra, 2. ábra és 3. ábra] 

- Későbbi terv: kihelyezett program szervezése a Bolgárkerék ut-
cai telephelyen. 

- Hol, milyen formában történik a program meghirde-
tése? 

- Intraneten, faliújságon, étkező falán/asztalon.  
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- Mennyi keretünk van az ételbemutatóra, kóstolóra? 
- Csak nyersanyagköltséggel, vagy rezsiköltséggel is szá-

molni kell? 

- Felsővezetői engedéllyel kb. 3000 Ft/alkalom a nyersanyag-
költség, rezsiköltség esetünkben nincs. 

- Hány alkalmat tervezünk, milyen rendszerességgel? 

- Jelenleg 2016. augusztus-november között 4 alkalom, 3-4 he-
tente, szerda reggelenként, munkaidőben (felsővezetői enge-
déllyel). 

- Folytatás a visszajelzések és a kitöltött egészségterv kérdőívv 
válaszai függvényében. 

- Miről beszélgetünk, mit készítünk, mire van igény? 
- Történt előzetes felmérés, például, munkahelyi egész-

ségterv részeként az igények feltárására? 
- Egészségterv hiányában van egy szakmailag alátámasz-

tott elgondolás (pl. kutatások eredményei), amire épül 
a program? 

- Jelenleg zajlik a NEFI saját egészségtervének kidolgozása, a 
kérdőívfejlesztés, így az Egészségjelentés2015 illetve az 
OTÁP2014 adatai szolgáltatnak szakmai alapot. 

- Eddigi témák: zöldség italokban, zabpelyhes fogások, tökös 
reggel, hüvelyesek más köntösben. 

- Cél: könnyen beszerezhető, idényjellegű, viszonylag olcsó alap-
anyagok felhasználása; könnyen, gyorsan elkészíthető egészsé-
ges fogások készítése. 

- Hány főre számítunk a programon (meghatározza a 
helyszín mérete)?  

- Van minimum-maximum létszám? Ezt ki határozza 
meg? 

- Be kell jelentkezni a programra, regisztrációhoz kö-
tött?  

- Mindenki egyszerre látja a bemutatottakat, vagy for-
gószínpadszerűen ugyanazt többször is be kell mutatni 
a munkatársaknak? 

- Előzetes szóbeli és írásbeli visszajelzések alapján. 
- Egy-egy alkalommal 10-15 fő állandó érdeklődő + 3-5 fő al-

kalmi részvétele. 
- Mindenki közelről láthatja a folyamatokat, kóstolhat, bekap-

csolódhat az alkotás egyes fázisaiba a helyszínen, önkéntes je-
lentkezéssel. Többszöri bemutatás helyett 2-3, alapanyagában 
hasonló étel párhuzamos készítése teszi lehetővé az aktív - 
kreatív részvételt, pl. az ízesítésben, a hozzávalók bővítésében, 
tálalásban. 

- Hol lesz az esemény? Saját/intézményi keretek közt 
vagy külső helyszínen (például, közeli, meglévő tan-
konyha)? 

- NEFI, Diószegi úti, 3. emeleti étkező. 

- Milyenek a feltételek? Például, az alapanyagok szállí-
tása, tárolása, tisztítása; kézmosás, mosogatás stb. 
megoldott? 

- A felsoroltak mindegyike megoldott. 

- Milyen eszközök állnak rendelkezésre, mit kell a prog-
ramgazdának vinni/biztosítani? 

- Milyen a konyha/étkező/bemutató helyszínének fel-
szereltsége? 

- Rendelkezésre álló eszközök: tányérok, poharak, zöldséghá-
mozó, konzervnyitó, vízforraló, mikrohullámú sütő, kancsó, 
kéztörlő, hosszabbító. 

- A tervezett ételek elkészítéséhez alkalmanként a hiányzó esz-
közöket biztosítani kell (többen is hozzájárulnak konyhai be-
rendezések, szükséges tárgyak behozatalával a program sike-
réhez). 

- Mennyi időnk van az ételkészítésre, bemutatóra? - 1 óra, 8.30-9-30 között. 

- Mennyi idő szükséges a bemutatón túl, az előkészítés-
hez és az utómunkálatokhoz? 
 

- Előkészítés: 3-4 óra (témák meghatározása, receptek gyűjtése 
vagy kitalálása, alapanyagok tisztítása, darabolása, helyiség 
rendezése). 

- Utómunkálatok: 3 óra (mosogatás, az étkező visszarendezése). 
- A receptúrák leírása, tápanyagtartalmak kiszámolása, szakmai 

és praktikus gyakorlati javaslatok megfogalmazása: 3 óra [4. 
ábra] 

- Hogyan történik a program hatásának, hasznosságá-
nak felmérése? 

- Kérőívvel (a kérdőív kidolgozása jelenleg folyamatban van). 

Forrás: Egészségfejlesztési programelem, NEFI, Egészség-konyha 2016 

 

 

                                                                 
v A munkahelyi egészségterv olyan komplex programtervezet, amely az Intézet munkavállalóinak életminőségét és munkafeltételeinek javítását, egész-
ségük fejlesztését szolgálja. Az egészségterv megvalósításának lépései közé tartozik a munkavállalók egészséggel kapcsolatos magatartásának felmérése 
(például: táplálkozás, fizikai aktivitás-testedzés, dohányzás, stresszkezelés stb.), kérdőív segítségével. A kapott adatok alapján történik a munkahelyi 
egészségfejlesztő programok kialakítása. 
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Forrás: Egészségfejlesztési programelem, NEFI, Egészség-konyha 2016 

 

 

Forrás: Egészségfejlesztési programelem, NEFI, Egészség-konyha 2016. 

Fotót készítette: Asbóth Katalin 

1. ábra: Meghívó az Egészség-konyha augusztus 24-i programjára 

2. ábra: Sütőtökös recept alapanyagai 
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Forrás: Egészségfejlesztési programelem, NEFI, Egészség-konyha 2016. 

Fotót készítette: Asbóth Katalin 

 

 

Forrás: Egészségfejlesztési programelem, NEFI, Egészség-konyha 2016 

 

 

 

3. ábra: Zabpelyhes lepény készítése közben 

4. ábra: Sütőtökről összeállított anyag receptekkel (részlet) 
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Az Egészség-konyha, mint (munkahelyi) egészség-

fejlesztési programelem egyszerűen, szó szerint ké-

zen fogható formában segíti az résztvevőket az 

egészséges táplálkozás mindennapi gyakorlatának 

megvalósításában.  

Az új ingerek, élmények – például, ezt én is el tudom 

készíteni felismerés – sikerélményt adnak, növel-

hető a kompetenciaérzés és a tényleges készség. A 

meglepő, ámde finom ízkombinációk, az ételkészí-

tésre szánt viszonylag kevés időráfordítás és a tuda-

tos, könnyen/könnyebben elérhető és megfizet-

hető alapanyagok felhasználása a motivációt erősíti. 

Mindezek befolyásolják a szemléletet, a tudatos vá-

lasztást, vagyis az egészségmagatartást, hosszú tá-

von az egészségesebb életmód előmozdítását. 

 

 

 

1 Egészségjelenetés2015 (szerk: Vitrai J., Varsányi P.) Információk a hazai egészségveszteségek csökkentéséhez. Nemzeti 
Egészségfejlesztési Intézet. 2015. 
2 Európai Munkahelyi Biztonsági és Egészségvédelmi Ügynökség (EU-OHSA), Munkahelyi egészségfejlesztés munkáltatók 
számára http://osha.europa.eu/hu/publications/factsheets/hu_93.pdf (Elérve: 2016.10.22.) 
3 Európai Munkahelyi Biztonsági és Egészségvédelmi Ügynökség (EU-OHSA), Munkahelyi egészségfejlesztés munkaválla-
lók számára http://osha.europa.eu/hu/publications/factsheets/94 (Elérve: 2016.10.22.) 
4 http://mdosz.hu/uj-taplalkozasi-ajanlasok-okos-tanyer/ (Elérve: 2016.10.22.) 
5 https://www.ogyei.gov.hu/otap_2014/ (Elérve: 2016.10.22.) 
6 http://www.ogyei.gov.hu/dynamic/otap_testsulyxjavit.pdf (Elérve: 2016.10.22.) 
7 http://www.wcrf.org/int/policy/nourishing-framework (Elérve: 2016.11.11.) 
8 Egészségmagatartásra ható beavatkozások gyűjteménye – TÁMOP-6.2.5-B-13/1-2014-0001 Szervezeti hatékonyság fej-
lesztése az egészségügyi ellátórendszerben – Területi együttműködések kialakítása 
9 http://www.egeszseg.hu/szakmai_oldalak/oldal/szakmai-anyagok/szakmai-anyagok-egeszsegkommunikacios-
felmeres/ (Elérve: 2016.10.22.) 
10 Fekete K.: A COM-B-modell és az erre épülő 2015. évi Egészségkommunikációs Felmérés (EKF) érdekességei, Új Diéta, 
2016;4:14-19 
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Szempontok az egészséges életmódot támogató épített kör-
nyezet kialakításához 
Checklist for the Built Environment Health Promotion 
 

 
Szerzők: Csizmadia Péter ; Szűcs Erzsébet  
 Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet 

 

Beküldve: 2016.11.08. 

 

 

Összefoglaló: Az ebben a cikkben bemutatott lista hatékony beavatkozásokon alapul, amelyek 

hozzájárulhatnak az egészséges épített környezet kialakításához, ezáltal pozitív irányba befolyá-

solva az ott élők egészségmagatartását. Célja az, hogy támogassa az aktív életmódot és egy egész-

ségesebb épített környezet létrehozását. 

Kulcsszavak: épített környezet, egészségfejlesztés, áttekintő lista 
 ____________________________________________________________________________  

Summary: In this article a checklist is collected to assist in the identification of relevant strategies. 

The publication seeks to educate designers about opportunities to increase daily physical activity, 

including measures such as making stairs more visible and providing inviting streetscapes for pe-

destrians and bicyclists. Several of these strategies are common sense; many are supported by 

academic research translated into practical recommendations. 

Keywords: built environment, health promotion, checklist 

 

 

2016 márciusában a Nemzeti Egészségfejlesztési In-

tézet egy workshopot szervezett, melynek tapaszta-

latait az Egészségfejlesztés folyóiratban nemrégi-

ben, „Az épített környezet hatása az egészségmaga-

tartásra” címmel megjelent cikk foglalta össze.1 E 

szerint az épített környezetben bekövetkező válto-

zások pozitív hatással lehetnek az életminőségre, 

amely főként a szív- és érrendszeri, a daganatos és 

a légzőszervi megbetegedések, a mentális zavarok, 

valamint a sérülések előfordulásának csökkenésé-

ben jelentkeznek. A megfelelő településtervezés, a 

biztonságos úthálózat, a bővülő zöldterületek hoz-

zájárulhatnak az egészség és a jóllét biztosításához. 

 

2016 szeptemberében az épített környezettel fog-

lalkozó munkacsoport újabb ülést tartott, amelyen 

a hazai egészségfejlesztés, a településfejlesztés, a 

város- és településszociológia, illetve az építészet, 

valamint várostervezés területén tevékenykedő 

szakemberek vettek részt. 

 

 

MIRŐL VAN SZÓ A SZAKMAI ANYAGBAN? 
 

A 2016 őszi munkamegbeszélésen a szakértők egy 

áttekintő listatervezetet vitattak meg, amely segít-

het a jelenkor népegészségügyi kihívásainak megfe-

lelni, főként az elhízás és az ezzel összefüggő króni-

kus megbetegedések, mint a cukorbetegség, a kü-

lönböző szívbetegségek és számos rákbetegség 

megelőzésében. A lista egy, az Egyesült Államokban 

megjelent kézikönyv alapján íródott, tudományos 

bizonyítékokon, hatékony beavatkozásokon alapul, 

amelyek hozzájárulhatnak az egészséges épített 

környezet kialakításához, ezáltal pozitív irányba be-

folyásolva az ott élők egészségmagatartását.2 A 

szakmai anyag célja, hogy a hazai viszonyokra adap-

tálva támogassa az aktív életmódot és egy egészsé-

gesebb épített környezet létrehozását. A dokumen-

tumot a résztvevők nem tekintik véglegesnek, egy-

előre egy kezdeti lépés megtételéről van szó. Bíznak 

benne, hogy a szakemberek érdeklődését felkelti az  

mailto:csizmadia.peter@nefi.hu
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összeállítás, akik javaslataikkal, észrevételeikkel 

hozzájárulnak az anyag kibővítéséhez, szakszerűbbé 

tételéhez, használhatóságának javításához. 

 

 

KIKNEK SZÓL A DOKUMENTUM? 
 

Az áttekintő mindazok számára szól, akiknek sze-

repe van az épület és településtervezésben, vala-

mint a kivitelezésben. Ez magában foglalja a terve-

zőket, településfejlesztőket, építészeket, tájépíté-

szeket, mérnököket, kivitelezőket, építési vállalko-

zókat, kormányzati és önkormányzati szerveket. 

 

 

MIT TARTALMAZ AZ ELKÉSZÜLT SZEMPONT-
RENDSZER? 
 

A lista 2 fő területre koncentrál, a településfejlesz-

tésre és a fizikai aktivitást támogató tervezésre. Té-

mái között megtalálhatóak az egészséges lakókör-

nyezet, az egészséges közlekedés, az egészséges 

természeti környezet, az egészséges táplálkozást tá-

mogató környezet, az egészséges lakhatás, és az 

egészséges munkahelyek. Az összefoglaló hozzájá-

rulhat, hogy az Egészségügyi Világszervezet (WHO) 

ajánlásainak megfelelően, valamennyi ágazatban 

váljon elfogadottá, hogy az egészségért minden 

szektor felelős. Ennek megfelelően a különböző 

diszciplínáknak erősíteni kell a saját szerepüket az 

egészség, és az azt befolyásoló fizikai környezet te-

kintetében. A lista tartalma elsősorban az épített 

környezet fizikai aktivitásra gyakorolt hatására össz-

pontosít, amelyet igyekszik építészeti megoldások-

kal ösztönözni.  

 

Külön kell szólnunk az akadálymentesítés problémá-

járól. Az épített környezet akkor tekinthető akadály-

mentesnek, ha annak kényelmes, biztonságos, ön-

álló használata minden ember számára biztosított, 

ideértve azokat az egészségkárosodott egyéneket 

vagy embercsoportokat is, akiknek ehhez speciális 

létesítményekre, eszközökre, illetve műszaki megol-

dásokra van szükségük. Az épített környezetet úgy 

kell alakítani, hogy mind a lakások, mind a középü-

letek és közterületek a fogyatékosság természeté-

hez és mértékéhez igazodóan korlátozottság nélkül 

használhatók legyenek. Az áttekintő lista külön nem 

említi a fogyatékkal élőket, de számukra az akadály-

mentesítést alapelvként elfogadja. 

1. Településfejlesztés  

 

Az itt felsoroltak olyan beavatkozások, intézkedé-

sek, amelyekről a nemzetközi szakirodalom alapján 

kijelenthető, hogy bizonyítottan elősegítik az aktív 

életmódot, amely az egészség megőrzését és fej-

lesztését szolgálja. E célok eléréséhez az összegzés 

készítői átgondolták, mit érdemes figyelembe venni 

a településfejlesztés során a tervezésnél, kivitele-

zésnél. 

 

Ennek alapján: 

 

1.1 Vegyes funkciójú területek 

 

• Városszintű fejlesztések esetén a vegyes hasz-

nálatú területek, pl. lakóterületek, irodák, isko-

lák, üzletek, kulturális és közösségi terek, re-

kreációs helyek kialakítására célszerű töre-

kedni. 

• Teljes választékkal rendelkező élelmiszerboltok 

létrehozása javasolt munkahelyek, lakóterüle-

tek közelében. 

 

1.2 Közlekedés és parkolás 

 

• Épületek és épületek bejáratának elhelyezése a 

közösségi közlekedés útvonalainak és megálló-

inak közelében legyen. 

• A közösségi közlekedés megállóhelyeit a jól 

megközelíthető, jó összeköttetéssel rendel-

kező utcák mentén érdemes kialakítani. 

• Információk elhelyezése szükséges épülete-

ken, megállóhelyeken és fő csomópontokon, 

amelyek térképen mutatják a távolságot, jelzik 

az elérési időket, az útvonalakat és a kalória fel-

használást (pl. gyaloglás esetén), a legköze-

lebbi és közeli megállókig. 

• A közösségi közlekedésben a megállóhelyeket 

fel kell szerelni a gyalogosok kényelmét szol-

gáló berendezésekkel (pl. ülőpad, csomagtá-

roló hely). 

• A járdák megfelelő szélessége járuljon hozzá a 

gyalogosok kényelmes közlekedéséhez, bele-

értve a fogyatékkal élőket is. 

• A megállók kialakítása során törekedjenek a 

tervezők a kényelmes tér kialakítására (pl. ülő 

és támaszkodóhelyek a várakozás idejére). Ez 

foglalja magába az esővédő pavilonokat is, 

amelyek a naptól, széltől és esőtől védik az uta- 
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1. ábra: Vonzó, gondozott közösségi tér 

sokat. A megállók kialakítása kiegészíthető ár-

nyékot adó növények telepítésével. 

• A parkolók tervezésekor vegyék figyelembe a 

szakemberek, hogy a parkolás (parkolók hely-

színe, távolsága például középületektől stb.) 

hogyan befolyásolja az aktív közlekedési for-

mákat, beleértve a gyaloglást, kerékpározást és 

a közösségi közlekedést. 

• A fogyatékkal élők számára a parkolóhelyek ki-

alakítása történjen meg. 

 

1.3 Parkok, zöldterületek, rekreációs helyek 

 

• A zöld területek kialakítása legyen a település-

fejlesztés része, vagy ha van rá lehetőség, az 

épületeket helyezzék már létező zöld közterü-

letek mellé. 

• Javasolt biztonságos és jól látható kerékpáros 

és gyalogos útvonalak kiépítése parkokban és 

köztereken. 

• Új beruházások esetén a zöld területeket egy 

nagyobb egységben hozzák létre sok kisebb, el-

szórt terület helyett. Ahol lehetséges, a zöld te-

rületek legyenek 10 perc gyaloglótávolságon 

belül a lakóterületektől. 

• A parkok és zöldterületek rendelkezzenek séta-

utakkal, futókörökkel, játszóterekkel, sport- 

udvarokkal és ivókutakkal, étkezőhelyekkel. 

• Az új épületek már létező rekreációs helyek kö-

zelében kerüljenek kialakításra, és ösztönöz-

hető hasonló helyek létesítése is, például te-

remsportok feltételeinek megteremtésével. 

• Az irodaházak és kereskedelmi területek terve-

zésekor hasznos rekreációs helyek és sétautak 

is legyenek.  

• Parkok, zöldterületek és rekreációs helyek lét-

rehozásakor vegyék figyelembe a helyi lakos-

ság kulturális igényeit, életkori összetételét. 

• Fontos a partnerség kialakítása különböző szer-

vezetekkel a zöldterületek és közösségi kertek 

fenntartásának támogatására. 

• Zöld növényzet telepítésekor ne ültessenek a 

kivitelezők allergizáló növényeket. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Forrás: Dr. Kálmán László: Forgalomcsillapítás3 
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1.4 Játszóterek 

 

• Udvarok, kertek, lépcsők és tetők kialakítása ja-

vasolt, amelyek kültéri gyerekjátékokként szol-

gálhatnak. 

• A játszótereken a sporttevékenységekre is le-

gyen lehetőség, például a pályák vonalazásá-

val. 

• Természetes anyagokból készült burkolatokat 

használjanak a játszótereken. 

• Világítás kiépítése szükséges a járdák mentén, 

illetve azokon a területeken, amelyek esti test-

edzésre alkalmasak. 

• A parkok és a játszóterek tervezésekor vegyék 

figyelembe a szakemberek az éghajlati viszo-

nyokat, ezzel is ösztönözve a testedzést a kü-

lönböző évszakokban, eltérő időjárási feltéte-

lek között. 

• Fontos szempont a játékos testedzési lehető-

ségek biztosítása a gyerekeknek, fiataloknak az 

iskolákban a tanítási idő alatt és azon túl is. 

• A játszótereken is gondoskodni kell a tűző nap 

elleni védelemről (pl. árnyékolás). 

 

1.5 Közösségi terek 

 

• Célszerű a vonzó és gondozott közterületek ki-

alakítása. 

• A közösségi tereket a népszerű gyalogos zónák 

mentén, megállók közelében érdemes kialakí-

tani úgy, hogy azok hozzáférhetőek legyenek a 

kerékpárosok számára is. [1. ábra] 

• A közösségi terek a járdákkal egy szintben le-

gyenek, különböző funkciókat lássanak el. 

• A közösségi tereket úgy alakítsák ki a tervezők, 

hogy a használatuk különböző időjárási viszo-

nyok között is biztosított legyen. 

• Partnerség kialakítása alapvető a különböző 

csoportokkal (pl. önkormányzatok, egyházak, 

civil szervezetek) a közösségi terek fenntartása 

és folyamatos, rendszeres programok megva-

lósítása érdekében. 

• A világítás biztosítása mozgásérzékelők segít-

ségével növeli a közbiztonságot, ne legyenek 

zárt, sötét terek. 

• Illemhelyek létesítése, azokhoz hozzáférés 

mindenki, így a mozgáskorlátozottaknak szá-

mára is fontos szempont. 

 

 

1.6 Élelmiszerboltok és friss termékekhez való 

hozzáférés 

 

 A teljes kínálatú élelmiszerboltok (szupermar-

ketek) a lakókörzetek gyalogló távolságán belül 

legyenek. 

 A kistermelői piacok működjenek az élelmiszer-

boltok kiegészítőiként. 

 Biztonságos gyalogló- és kerékpárutak kialakí-

tása javasolt a sűrűn lakott területek és az élel-

miszerboltok, valamint a kistermelői piacok kö-

zött. 

 Az élelmiszerboltok elrendezésének kialakítá-

sakor ügyeljenek a gyalogosok, kerékpárosok 

és autósok védelmére, a parkoló autók és te-

herautók megfelelő elhelyezésére.  

 Legyenek kerékpáros parkolók és ivókutak az 

élelmiszerboltok közelében. 

 

1.7 Az utcák közötti jó összeköttetés, kapcsolat 
 

 A nagy fejlesztéseknél törekedjenek a kivitele-

zők/tervezők a járdák közti jó összekötteté-

sekre, e mellett a háztömbök mérete legyen re-

latíve kicsi. 

 Érdemes elkerülni az alul- és felüljárók kialakí-

tását, amely szintváltásra kényszeríti a gyalogo-

sokat. 

 A kijelölt gyalogos- és kerékpárutak az autóktól 

elzárt területeken vezessenek. 

 A járdaszegély és az úttest közötti magasság-

beli eltérések helyett, rámpaszerű feljárók ki-

alakítása ajánlott az erős gyalogos forgalmú te-

rületeken. 

 Az autók és a gyalogosok közötti érintkezés 

csökkentése rámpák és felhajtók segítségével 

történjen. 

 

1.8 Forgalomcsökkentés 

 

 A forgalomcsökkentés érdekében az utak a le-

hető legkeskenyebbek legyenek, és a lehető 

legkevesebb sávval alakítsák ki azokat. 

 Forgalomcsökkentő eszközök, technikák hasz-

nálata javasolt, mint a járdák kiszélesítése, las-

sítók elhelyezése, középső elválasztók alkalma-

zása. 

 Egyéb fizikai eszközök igénybe vétele, ahol az 

alkalmazható, például: 
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o horizontális elterelők, mint a kanyarok 

beépítése, 

o vertikális eltérítések megemelt keresz-

teződésekkel és átkelőkkel, 

o körforgalmak, forgalmi terelések, lassí-

tók. [2. ábra] 

 A jelzőlámpák késletetése bevált gyakorlat a 

balra kanyarodás estén. 

 Gyalogosok elsőbbségére figyelmeztető táblák 

kihelyezése ajánlott. 

 Szükséges elkerülni az egérutak, a nagy ívben 

kanyarodó sávok használatát. 

 

 

Forrás: Dr. Kálmán László: Forgalomcsillapítás3 

 

 

1.9 A járdák kialakítása 

 

 „Buffer” (védő) zónák kialakítására alkalmaz-

ható például, a gyalogosok elválasztása a jár-

művektől utcabútorokkal, fákkal, egyéb eszkö-

zökkel. 

 Ülőhelyek, ivókutak, pihenők és egyéb eszkö-

zök használata ajánlott, amelyek támogatják a 

hosszabb és gyakoribb gyaloglásokat. 

 Javasolt a külső világítás biztosítása az utcákon 

és a sétautak mentén. 

 Fontos fák, érdeklődés felkeltésére alkalmas 

tárgyak elhelyezése az utcákon, járdákon. 

 A járdák olyan szélesek legyenek, amely elbírja 

a mindennapi forgalmat.  

 A járdák kiszélesítésével nagyobb gyalogosfor-

galom generálható. 

 A szintben megemelt gyalogos átkelőhelyek, 

gyalogos középszigetek támogatják a gyalogos 

forgalmat. 

 A járdák, gyalogos útvonalak az érdekes látni-

valók felé vezessenek. 

 Kijelölt gyalogos útvonalak kiépítése szükséges, 

amelyek egy útbaigazító rendszer részei, gyalo-

gosok és kerékpárosok számára egyaránt. 

2. ábra: Forgalomcsillapítás szintemeléssel 
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 Az utcákat és a járdákat jól elérhetővé kell 

tenni. Ennek érdekében olyan utakat kell létre-

hozni, amelyek simák, elég szélesek, ahol a jár-

daszegélyek rámpaszerűen lejtősek és a for-

duló ív megfelelő a kerekesszékkel közlekedők 

és a gyalogosok számára is. 

 Javasolt az utakon átkelők segítése hallható 

hangokkal, megfelelő időt hagyva az átkelésre, 

valamint jól látható rámpák és összeköttetések 

kialakítása a gyalogos, kerékpáros és tömeg-

közlekedési útvonalak között. 

 

1.10 Programok az utcakép vonzóvá tételéhez 

 

 Állandó és ideiglenes művészeti tárgyakat he-

lyezzenek el az utcákon, közterületeken. 

 A gyalogosokra összpontosító programokat va-

lósítsanak meg, például jótékonysági gyaloglá-

sok szervezése, autós forgalom elől való lezárá-

sok, amelyek a kerékpáros és gyalogos forga-

lom számára szélesítik az úthasználatot. 

 A szabadtéri találkozóhelyek számának növelé-

sével ösztönözhető az utcai aktivitás a külön-

böző igények figyelembe vételével. 

 

1.11 Kerékpárutak hálózatának kiépítése és az 

elérhetőség 

 

 Jól kapcsolódó kerékpárutakat alakítsanak ki és 

egy gerinchálózatot hozzanak létre, amely 

megszakítások nélkül halad. 

 A kerékpározás és a közösségi közlekedés közti 

kapcsolatot körültekintően tervezzék meg. 

 A kerékpárutakon jelzőtáblákat használjanak, 

amelyek mutatják az irányt, a távolságokat, az 

elérési időket a különböző célpontokhoz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Forrás: Dr. Kálmán László: Forgalomcsillapítás3 

 

 

3. ábra: Kerékpárút kialakítása 



AGORA 

Egészségfejlesztés, LVII. évfolyam, 2016. 4. szám 44 

1.12 Kerékpárutak 

 

 Útburkolati jelek alkalmazása javasolt, hogy vi-

zuálisan is egyértelművé váljon a kerékpáros és 

autós közlekedés elválasztása. 

 A forgalom jellegének megfelelően a kerékpár-

utakat és az autók által használt úttestet külön-

böző tárgyakkal, megoldásokkal különítsék el. 

[3. ábra] Más esetekben a kerékpárosok és au-

tósok egy felületen haladhatnak. 

 Ahol a kerékpárutak kihasználtsága nagy, érde-

mes azokat kiterjeszteni. 

 Kitüntetett figyelmet kell fordítani a kereszte-

ződésekben és egyéb veszélyesebb helyeken a 

kerékpárutak kialakítására, hogy a kerékpáro-

sok végig jól láthatóak legyenek és a kanyaro-

dásból eredő problémák mérséklődjenek. 

 Az ajtónyitás során keletkező ütközések elkerü-

lése érdekében a parkoló sávokat érdemes szé-

lesíteni. 

 A zöld területeken vezető alternatív útvonalak 

kiépítésére kell törekedni, amelyek például 

parkokon keresztül vezetnek. 

 Megfontolásra javasolt megosztott útvonalak 

kialakítása azokon a terülteken, ahol sok látni-

való van. 

 

1.13 Kerékpáros infrastruktúra kialakításánál 

 

 A kerékpárosok számára biztosítsanak megfe-

lelő eszközöket a parkoláshoz az útvonalak 

mentén. 

 A kerékpárosok számára létrehozott átkelőhe-

lyek és jelzések, biztosítsanak védelmet a gya-

logosok, kerékpárosok és autósok által hasz-

nált forgalmas kereszteződésekben. 

 Építsenek kerékpáros rámpákat, toló síneket a 

lépcsők akadálymentesítése érdekében. 

 Alakítsanak ki közösségi kerékpármegosztó 

rendszereket mind az ott lakók, mind a turisták 

számára a kerékpárokhoz való jobb hozzáférés 

érdekében. 

 

 

2. Épülettervezés  

 

Az építészek, mérnökök szakmai tudását már a ter-

vezésnél kell, hogy segítsék egészségvédelemben és 

-fejlesztésben jártas szakemberek. A cikk elején em-

lített megbeszélések igazolták, hogy az együttgon-

dolkodás során körültekintő odafigyeléssel minden-

napi problémákra tudnak javaslatokat megfogal-

mazni a szakértők. 

 

Ezek a következők: 

 

2.1 A lépcsők alkalmassá tétele a mindennapos 

használatra 

 

 Tegyenek alkalmassá egy, vagy több lépcsőhá-

zat egy adott épületben a mindennapos hasz-

nálatra, legyen az akár a fő lépcsőház, akár a 

menekülési útvonal, akár a vészlépcső, ha az a 

fő gyalogos közlekedési útvonal. 

 A liftek helyett a lépcsőket preferálják a verti-

kális közlekedésben azok, akik képesek a lép-

csőzésre. 

 A különösen magas épületeknél érdemes kiala-

kítani egy rendszert, amely a lépcsőhasználatot 

támogatja a közeli emeletek között, míg a lift 

használatára elsősorban négy vagy több eme-

let váltásakor kerüljön csak sor. 

 A lépcsők legyenek alkalmasak az épületen be-

lüli irányítás, útbaigazítás, tájékoztatás és köz-

lekedés részévé válni. 

 A lépcsőkön keresztül történjen az épületek 

közösségi tereinek megközelítése. 

 

2.2 A lépcsők elhelyezése és láthatóvá tétele 

 

 A lépcsők a bejárathoz közel kerüljenek elhe-

lyezésre. 

 A mindennapos használatra alkalmas lépcsők 

legyenek a lift közelében. 

 A vonzó és jól látható lépcsőket az épület fő 

közlekedési útvonalába kell tenni. 

 A lépcsők legyenek minél láthatóbbak. 

 Alakítsanak ki nyitott lépcsősorokat két vagy 

több emelet között. 

 

2.3 A lépcsők méretei 

 

 A lépcsők legyenek elég szélesek, hogy elférjen 

rajta a forgalom, akkor is, ha csoportokban, 

mindkét irányban közlekednek rajta az embe-

rek. 

 A lépcsőfokok kiképzésénél fontos a kényelmes 

és biztonságos használat. 
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2.4 Vonzó lépcsőházak 

 

 A lépcsőházak legyenek tágasak, világosak (ter-

mészetes fényeket használva), vizuálisan von-

zóak, jól és különlegesen kidolgozottak, izgal-

mas megoldásokon keresztül. Élénk és vonzó 

színek használatával elérhető a „műalkotás-

szerű” hatás, ami műtárgyakkal, halk zenével 

még vonzóbbá tehető. [4. ábra] 

 Érdemes törekedni arra, hogy a lépcsőházakból 

lehetőség szerint szép legyen a kilátás, például 

zöld területre vagy az épületen belüli közösségi 

terekre. 

 Ügyelni kell a természetes szellőzés kialakítá-

sára. 

 Csúszásmentes, könnyen tisztítható, karban-

tartható lépcsőfokok használata javasolt. 

 

2.5 Ösztönzők elhelyezése 
 

 Ajánlott jelzéseket, plakátokat elhelyezni a fel-

vonókon, illetve más jól látható helyeken, ame-

lyek a lépcsőhasználatot ösztönzik (pl. az elége-

tett kalóriák mennyisége). 

Forrás: Active design guidelines, 2010, City of New York 

 A jelzések, plakátok nyelvileg és kulturálisan is 

megfelelő információkat és motivációs üzene-

teket közvetítsenek az épületet leginkább hasz-

náló csoportok számára. 

 Adott esetekben (például többnyelvű lakókö-

zösség esetén) többnyelvű feliratokat használ-

janak. 

 Életkor specifikus üzeneteket fogalmazzanak 

meg az ösztönzők. 

 

2.6 Liftek és felvonók  
 

 A liftek elhelyezése legyen kevésbé feltűnő, 

mint a lépcsőké azok számára, akik képesek a 

lépcsőt használni, míg a liftek legyenek köny-

nyen elérhetők a fogyatékkal élők számára. 

 A felvonókat ne programozzák úgy, hogy visz-

szatérjenek a földszintre és ne nyitott ajtóval 

várakozzanak, amikor nincsenek használatban. 

 A többszintes, forgalmas kereskedelmi közpon-

tokban érdemes létrehozni egy második szin-

ten lévő előcsarnokot, amely a földszintről el-

érhető egy széles vagy nyitott lépcsővel. 

 Meg kellene fontolni a felvonók használatának 

korlátozását a szabályozók által előírt mini-

mumra, a méretüket, kapacitásukat tekintve. 

Ha a felvonók nem állnak meg minden szinten, 

szintén fokozható a fizikai aktivitás intenzitása. 

 A felvonók sebességének, illetve a fülke nyitás-

zárás sebességének csökkentésével - különö-

sen a viszonylag alacsony épületekben -, szin-

tén ösztönözhető a lépcsőhasználat. 

 Különböző jeleket és feliratokat javasolt elhe-

lyezni a felvonók közelében, amelyek a közeli 

lépcsőkre hívják fel a figyelmet. 

 A felvonók használatának korlátozása mellett 

ajánlható, hogy a liftek sebességét csökkentsék 

a csúcsidőszakok kivételével. 

 

2.7 Fizikai aktivitások, gyaloglások előmozdítása az 

épületen (irodaházak esetében) belül 
 

 A munkahelyeken a pihenők, étkezők és társal-

gók, fénymásolók egy kellemes gyaloglásnyi tá-

volságban legyenek elhelyezve az egyéni mun-

kahelyektől. 

 Nagyméretű irodaházakban, bevásárlóközpon-

tokban újságosstandok, postahivatalok, egész-

ségbarát élelmiszereket árusító üzletek, étter-

mek kerüljenek elhelyezésre például a magas 

4. ábra: Gyaloglásra ösztönző lépcsőház 
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földszinten, így népszerűsítve, hogy gyalog 

menjenek ebédelni az ott dolgozók, illetve 

egyéb munka és iskola utáni aktivitásokat is 

gyalogosan oldjanak meg. 

 A lakóépületben közösségi és rekreációs tere-

ket alakítsanak ki, egymástól kellemes gyalogló 

távolságban. 

 Az épületen belüli programok szervezése ese-

tén vegyék figyelembe az ott élők korát és ké-

pességeit. 

 Az elektronikus kommunikáción túl támogatni 

kell a személyes interakciókat. 

 

2.8 Vonzó és támogató gyalogos útvonalak 
 

 Vonzó környezetet alakítsanak ki a tervezők a 

közlekedési útvonalak mentén. 

 Legyen természetes megvilágítás a közlekedési 

útvonalakon. 

 Támogató infrastruktúrát hozzanak létre a gya-

logos útvonalak mentén, pl. pihenők, ivókutak, 

padok elhelyezésével. 

 Álljanak rendelkezésre információk a gyalogos 

útvonalakról az épületeken belül.  

 Helyezzenek el távolságjelzőket a könnyebb tá-

jékozódáshoz. 

 

2.9 Fizikai aktivitást támogató szolgáltatások tele-

pítése  
 

 Fizikai aktivitásra alkalmas tereket hozzanak 

létre a munkahelyeken és a lakóházakban egy-

aránt. 

 A fizikai aktivitásra alkalmas területeket köz-

ponti helyen, jól láthatóan alakítsák ki. 

 Legyen jó kilátás a szabadba a fizikai aktivitásra 

alkalmas helyiségekből. 

 Biztosítsanak megfelelő infrastruktúrát, pl. zu-

hanyzók és szekrények kialakításával. 

 Biztonságos, védett és hozzáférhető kerékpár-

tárolókat alakítsanak ki, lehetőleg a földszin-

ten.  

 Legyenek információs pultok és feliratok, ame-

lyek a szolgáltatásokra hívják fel a figyelmet. 

 Az aktivitásra alkalmas helyek alkalmazkodja-

nak az ott lakó különböző csoportok igényihez. 

 Könnyű hozzáférést biztosítsanak az épületen 

belül elhelyezett ivókutakhoz. 

 

 

3. Szinergiák a fenntartható és univerzális tervezés-

sel 

 

A kis és középvállalkozások fejlesztése során alakít-

sanak ki mikro piacokat a közösségi tereken. Az élel-

miszerboltok kínálata lehetőség szerint 50 km-en 

belül megtermelt termékekből álljon, a kínálatban 

szerepeljenek azonnal fogyasztható élelmiszerek is 

(mosott, csomagolt). 

 

 

 

 

1 Csizmadia P. Az épített környezet hatása az egészségmagatartásra workshop [Workshop on the effects of built 
environment on health behaviour]. Egészségfejlesztés, 2016; 57(2): 85-88. 
2 Active design guidelines, 2010, City of New York 
3 http://www.sze.hu/~kalman/NGB_ET009_1/15_Forgalomcsillap%EDt%E1s.pdf (Elérve: 2016.12.01.) 
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Támpontok az egészségfejlesztéssel kapcsolatos kutatások-
hoz - Következtetések a 2015-ös Egészségfejlesztés folyóirat-
ban ismertetett kutatások áttekintése alapján 
Methodological reference points for the researches related to health pro-
motion - Conclusions after the systematic review of the research reports 
published in Hungarian Journal of Health Development in 2015 
 

 
Szerzők: Tóth Gergelya,b

; Formanek-Balku Esztera  
 a: Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet, b: MTA-ELTE-Peripato Összehasonlító Társadalmi Dinamika 

kutatócsoport 

 

Beküldve: 2016.10.28. 

 

 

Összefoglaló: Az Egészségfejlesztés folyóirat szerkesztősége a megújulása során fokozott figyel-

met kíván szentelni annak, hogy tudományos szempontból minél magasabb színvonalat képvisel-

jen. Ezen törekvésbe illeszkedik jelen munka is, amely a korábbi számokban megjelent írások alap-

ján rá kíván mutatni eleddig előforduló általánosabb jellegű kutatás-módszertani problémákra. 

Ennek célja nem az eddigi tanulmányok kritikája, hanem hogy a jövőbeni munkák számára segít-

séget nyújtson, és hibás gyakorlatok csökkenő mértékben forduljanak elő. Ennek megfelelően 

konkrét ajánlásokat és támpontokat is igyekeztünk megfogalmazni írásunkban. 

Rövid elemzésünkben a 2015-ös évben az Egészségfejlesztésben megjelent kutatásokat tartal-

mazó tanulmányok nemzetközi ajánlásokon alapuló szisztematikus áttekintését végeztük el, ami 

alapján számos problémát azonosítottunk. Ezek közül a legalapvetőbbeknek a mintaválasztás és 

kutatási design téves gyakorlatait és a levont következtetések tévesen általánosító jellegét talál-

tuk. 

Kulcsszavak: áttekintés, kutatás-módszertan, téves gyakorlatok 
 ____________________________________________________________________________  

Summary: The editorial board of the Hungarian Journal of Health Development intends to devote 

special attention for the scientific aspects during the renewal process. This work is also fit into 

this endeavor, which aim to analyze the previous issues of the Journal to show the recognizable 

deficiencies related to research methodology. The purpose of the current study, however, is not 

criticism, but also to provide guidance for the future works. 

In our short analysis it was carried out a systematic review of the publications released in 2015 in 

the Journal. We have selected the publications only which based on own data collection. We have 

used international recommendations for the systematic review and we could recognize more 

mistakes. From these the most basically are the bad practices of sample selection and the choice 

of research design, and also the erroneously generalizing nature of the conclusion. 

Keywords: systematic review, research design, bad practices 
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BEVEZETÉS 
 

A szakmai bírálatot végző (peer-reviewed) folyóira-

tok egyre növekvő szerepet töltenek be a tudomá-

nyos világban, hiszen jelenleg az ilyen típusú lapok-

ban megjelenő tanulmányok képezik a tudományos 

elismertség alapját. Habár az értékelési rendszer fo-

lyamatosan átalakulóban van, mára a szakmai folyó-

iratok piaca rendkívül komoly üzlet is, ami termé-

szetszerűleg növeli a versenyt, ugyanakkor növeli az 

érintett felekre nehezedő nyomást és így a publiká-

ciós kényszert. Jelen írás azonban nem ennek a fo-

lyamatnak a bemutatását tűzte ki célul, hanem arra 

kíván rámutatni, hogy a nagymértékű publikációs 

kényszer melléktermékeként sokszor háttérbe szo-

rulnak a minőségi kritériumok. Vizsgálódásunk fóku-

szában az Egészségfejlesztés folyóirat 2015-ös szá-

maiban megjelent írások álltak, ahol elsősorban azt 

a problémakört vizsgáltuk, hogy kutatás-módszer-

tani, illetőleg a levont következtetések szempontjá-

ból melyek voltak azok a kritikus pontok, amelyekre 

a magasabb minőségi elvárások érvényesítése során 

a jövőben mindenképpen nagyobb figyelmet cél-

szerű fordítani mind a szerzőknek, mind pedig a fo-

lyóirat szerkesztőinek és szakbírálóinak. Ezen törek-

vés kapcsolódik azon megújulási folyamatba, amely-

nek végső célja, hogy az Egészségfejlesztés folyóirat 

minél szélesebb körben elismert szakmai felület le-

hessen. 

 

 

MÓDSZERTAN 
 

Munkánk során nem törekedtünk a teljesség eléré-

sére, hanem csak a főbb problémakörök feltárására. 

Ebből adódóan a vizsgálati anyagot is leszűkítettük 

kizárólag azon 2015-ben megjelent tanulmányokra, 

amelyek önálló kutatásokat tartalmaztak. Ennek a 

kritériumnak a vizsgált időszakban hét tanulmány 

felelt meg, de ezek közül kettő azonos kutatásra 

épült. Mivel nem volt célunk, hogy az egyedi jellegű 

hibákat részletezzük, csak a többszörösen előfor-

duló súlyosabb szakmai problémákra kívántunk rá-

mutatni, ezért nem is nevesítjük ez egyes tanulmá-

nyokat sem most, sem a későbbi utalások során.  

Eredeti koncepciónkat tekintve az International 

Comittee of Medical Journal Editors (ICMJE) 2015-ös 

szakmai ajánlása alapján táblázatosan összefoglal-

tuk azon szempontokat, amelyek teljesülése elmé-

letileg elvárható egy szaktudományos publikáció-

tól.1 Ezen táblázat segítségével kívántuk kiértékelni 

a kiválasztott írásokat, számszerűsítve, hogy meny-

nyiben felelnek meg az egyes kívánalmaknak. Ezt a 

kiértékelést a szerzők egymástól függetlenül külön-

külön elvégezték, amelynek összegzése az 1. táblá-

zatban megtekinthető. 

Az értékelés során tekintettel voltunk az elmúlt 

másfél év egyik legfontosabbnak nevezhető - a ku-

tatásmódszertant érintő - szakmai vitájából eddig 

levonható következtetésekre. Ezt a szakmai vitát a 

Basic and Applied Social Psychology című folyóirat 

2015-ös szerkesztőségi állásfoglalása indította el, 

amely megtiltotta a szignifikanciatesztek használa-

tát a publikálni vágyók számára. A vitát a magyar 

statisztikus társadalom is fokozott figyelemmel kí-

séri (a Statisztikai Szemlében idén ezzel kapcsolato-

san több tanulmány és rövidebb írás született, e 

mellett az MTA-ban a témában vitát is rendeztek), 

és véleményünk szerint egy, a szignifikanciateszt 

kérdéskörét sokban meghaladó, általánosabb té-

nyezőre mutat rá: a kvantitív kutatások tervezése, 

majd pedig az adatok elemzése nem történhet ru-

tinszerű, nagymértékben szimplifikáló sablonok ré-

vén, sok bevettnek számító, az oktatás részét is ké-

pező gyakorlat egyértelműen hibás értelmezések-

hez vezet.2,3,4 Mivel jelen tanulmánynak nem fel-

adata e vita közreadása, ezért csak annyiban kap-

csolódunk hozzá, hogy rámutatunk néhány olyan té-

ves, feltehetően az oktatás szintig visszavezethető 

gyakorlatra, amely miatt az egyes publikációk ered-

ményei, illetőleg az azokból levont következtetések 

érvényessége megkérdőjelezhetővé válhat. 

 

 

EREDMÉNYEK 
 

A közlemények kiértékelése során használt szem-

pontrendszer alapján az általunk áttekintett publi-

kációk formai követelményei, amely a tagolásra, il-

letve az egyes elemek tartalmi előírására vonatkoz-

nak, jelentős arányban megfeleltek. Azonban a tar-

talom szakmai meglapozottságát tekintve már nem 

ennyire kedvező a kép. A feldolgozott publikációk 

közel felében nincs egyértelműen meghatározva a 

bemutatott felmérés, kutatás célja. Az alkalmazott 

módszer megalapozottsága szinte egyik cikkben 

sem került megfelelően indoklásra és a választott 

módszertan leírása is hiányos, amely nem teszi le-
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hetővé a közleményben leírt felmérés, kutatás rep-

rodukálhatóságát. Volt több olyan közlemény is, 

amelyekben szakmai értelemben nagyon nehezen 

értelmezhető úgynevezett „kvalitatív keresztmet-

szeti” vizsgálatot alkalmaztak. A bemutatott felmé-

rések egy esetben sem törekedtek a reprezentativi-

tás elérésére, legtöbb esetben kényelmi mintavé-

telt alkalmaztak. Az elemzés során használt statisz-

tikai módszerek a cikkek több mint felében problé-

másak voltak, mert: 

 

- nem volt megfelelő a választott statisztikai mód-

szer indoklása,  

- nem volt maga a választott módszer megfelelő az 

elérni kívánt célhoz,  

- a módszer maga megfelelő volt, de a kapott ered-

mények nem megfelelően kerültek interpretá-

lásra.  

A közleményekben szereplő kutatások etikai szem-

pontjainak bemutatása részben, vagy teljes egész-

ben hiányzott, de legalábbis javításra szorulna. [1. 

táblázat] 

 

 
1. táblázat: A kettős kiértékelés százalékos eloszlásai a fejezetre bontott kiértékelési szempontok szerint 

 

 I. Bevezető 
Elfogad-

ható 
Javítan-

dó 
Elutasí-
tandó 

1 
A bevezetőnek tartalmazni kell a kutatás hátterét. (Ami indokolja a kérdés-
felvetést és annak jelentőségét.) 

79% 7% 14% 

2 
Egyértelműen meg kell határozni a kutatás célját, vagy a tesztelendő hipo-
tézist. 

57% 29% 14% 

3 

A bevezető csak közvetlen hivatkozásokat tartalmazhat. (A későbbiekben 
kifejtett részletes hivatkozásokat nem kell itt feltüntetni, csak olyanokat, 
amelyek kizárólag a bevezetőben tűnnek fel és/vagy nagyon fontos alaphi-
vatkozások.) 

43% 43% 14% 

4 
A bevezető ne tartalmazza se az adatokat, se a kutatás végső következte-
téseit. 

86% 0% 14% 

 II. Módszertan    

5 
Az alkalmazott módszereket kellően megalapozott módon kell megindo-
kolni.  

7% 36% 57% 

6 
Egyértelmű és reprodukálható módon kell az alkalmazott módszereket le-
írni. (A leírás alapján reprodukálható-e a kutatás, illetőleg az elemzés?) 

29% 43% 29% 

7 
A módszertani fejezet ne tartalmazzon az eredményekből következő visz-
szautalásokat! (Fordított magyarázat elkerülendő!) 

93% 0% 7% 

8 
Amennyiben a kutatás során külsős partnerek segítségét is igénybe vették 
(pl. szerződött partner), akkor erre való egyértelmű hivatkozást tartalmaz-
nia kell a közleménynek! 

71% 7% 21% 

9 
Egyértelműen világossá kell tenni, hogy a kutatás milyen etikai elvek figye-
lembevételével készült, és azok betartására való törekvéseket is részle-
tezni kell. 

0% 43% 57% 

 II. a. A kutatásban résztvevők és a kiválasztási kritériumok bemutatása    

10 
A megfigyelt személyek kiválasztási kritériumait tartalmaznia kell a leírás-
nak. (Kísérlet esetén a kísérleti és kontrol személyek kiválasztása külön-kü-
lön.) 

21% 29% 50% 

11 
A leírásnak egyértelműen tartalmaznia kell a bekerülési- és a mintából való 
esetleges kikerülési kritériumokat-, illetőleg az alapsokaság egyértelmű le-
írását. 

21% 14% 64% 
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12 

Amennyiben a kutatás esetén ismerhető az alappopuláció pontos demo-
gráfiai összetétele, úgy ennek megfelelően a leírásnak egyértelműen be 
kell mutatnia a minta reprezentativitáshoz való viszonyát a főbb demográ-
fiai - és egyéb, a kutatás szempontjából releváns - tényezők mentén. 

7% 21% 71% 

12.a. A kutatók törekedtek-e a reprezentativitás elérésére? 0% 21% 79% 

12.b. 
Amennyiben nem, megfelelően indokolt-e a reprezentativitástól való elté-
rés? 

0% 13% 87% 

13 

Amennyiben a kutatás esetén nem ismerhető az alappopuláció pontos de-
mográfiai összetétele (például mert látens csoport – adott betegségben 
szenvedők, drogosok stb.), akkor is törekedni kell a minta populációs ösz-
szetételének diverzifikálására, illetőleg be kell mutatni a minta összetéte-
lét, illetőleg az alappopulációhoz való elméleti viszonyának leírását. 

0% 7% 93% 

13.a. 
Megtörtént-e az indoklás leírása, illetőleg a minta összetételének részle-
tező bemutatása? 

14% 14% 71% 

14 

Amennyiben a kutatás során relevánsak olyan egyedi jellemzők megadása 
is, mind például az etnicitás, vagy valamilyen kulturális csoporthoz tarto-
zás, akkor ennek indoklását tartalmaznia kell a leírásnak, illetve be kell mu-
tatni a konceptualizálás és operacionalizálás módját. (Azaz, hogy milyen 
módon mérték a sokaság ezen jellemzőit.) 

46% 0% 54% 

 II. b. Technikai részletek bemutatása    

15 
Megtörtént-e a vizsgálat várható elsődleges és esetleges másodlagos 
eredményeinek meghatározása? 

36% 29% 36% 

16 
Pontosan specifikáltak-e az alkalmazott eljárások, eszközök és szoftverek, 
amelyek lehetővé teszik a kutatás és elemzés esetleges megismétlését? 

43% 21% 36% 

17 

Szakirodalmi hivatkozásokat kell tartalmazni a leírásnak az alkalmazott el-
járások, illetőleg statisztikai módszerek tekintetében. Ez kiemelten szüksé-
ges a kevésbé jól ismert eljárások tekintetében, míg a hagyományosan be-
vett alapmódszerek vonatkozásában nem szükséges. Például a korrelációt 
nem kell részletezni, de azt már célszerű indokolni, hogyha rang korreláció 
alkalmaztak. 

36% 21% 43% 

18 

Amennyiben a kutatás során egyedi módszerfejlesztés is történt, úgy a le-
írásnak kellően részletes leírást kell tartalmazni az alkalmazott egyedi eljá-
rásról - illetőleg egy bevett módszertől való eltérés esetén - az eltérés mi-
kéntjét kell bemutatni. 

57% 0% 43% 

19 Az egyedi eljárás alkalmazásának megtörtént-e az indoklása? 57% 0% 43% 

19.a. 
Az egyedi eljárás leírása tartalmazza-e a módszerből levonható következ-
tetések esetleges korlátait? 

15% 8% 77% 

20 
Az alkalmazott gyógyszerek és vegyületek tekintetében (beleértve azok ge-
nerikus nevét, adagjait és az alkalmazott adminisztrációs technológiát) kel-
lően pontosnak és tudományosnak kell lenni a tanulmánynak. 

- - - 

 II. c. Statisztikák    

21 

Az alkalmazott statisztikai módszerek leírásának kellően részletesnek kell 
lennie ahhoz, hogy az olvasó az eredeti adatok birtokában képes legyen 
megítélni azoknak a vizsgálatra vonatkozó alkalmazhatóságát, és ellen-
őrizni tudja a közölt eredményeket. 

50% 14% 36% 

22 
Amennyiben lehetséges, számszerűsített módon kell közölni az eredmé-
nyeket, feltüntetve a megfelelő, az eredmények statisztikai bizonytalansá-
gára vonatkozó értékeket is (pl. mérési hiba, konfidencia-intervallum stb.). 

21% 29% 50% 

23 

A hipotézis teszt révén kapott szignifikancia értékekre vonatkozó hivatko-
zás önmagában sokszor elégtelen, mivel nem tartalmaz elégséges informá-
ciót az effekt hatásról és a mérési pontosságról. Ezért ezekről is szükséges 
információt közölni. 

14% 14% 71% 
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24 
A kutatás design és a statisztikai módszerek leírása során, ha lehetséges, 
standard/közismert munkákra történjen hivatkozás. 

46% 8% 46% 

25 
A statisztikai kifejezéseket, rövidítéseket és szimbólumokat minden eset-
ben definiálni kell. 

69% 0% 31% 

26 Meg kell jelölni az alkalmazott szoftver(eke)t és azok verziószámát! 57% 14% 29% 

27 
El kell különíteni a feltáró jellegű kutatási eredményeket, a konfirmatív 
modellek eredményeitől. 

31% 23% 46% 

 III. Eredmények bemutatása    

28 
Az eredményeket logikus sorrendben kell bemutatni mind a szövegben, 
mind a hozzá kapcsolódó táblákon és ábrákon. (Lehetőség szerint a fő, 
vagy legfontosabb eredménnyel kezdve a bemutatást.) 

36% 43% 21% 

29 
Ne legyen a szövegben külön minden, a táblázatokban és az ábrákon sze-
replő adat megismételve, hanem csak a legfontosabb értékek legyenek ki-
emelve. 

71% 7% 21% 

30 
A korábban hivatkozott összes eredményről legyen számszerű eredmény is 
prezentálva. 

50% 29% 21% 

31 

Minden kapcsolódó adatról, módszerről, technikai részletről és eredmény-
ről részletes kifejtést mellékletben kell elhelyezni (vagy online kell külön el-
érhetővé tenni), de legalábbis olyan módon kell a tanulmány részévé 
tenni, hogy ne törje meg a főszöveget. 

42% 42% 17% 

32 

Eredmények esetén ne csak a származtatott eredményt (pl. százalékos 
megoszlás), hanem a forrás értékeket (pl. abszolút számok), valamint a 
kapcsolódó statisztikai szignifikancia értékeket is fel kell tüntetni, amennyi-
ben lehetséges és értelmezhető. 

43% 21% 36% 

33 
A főszövegben csak olyan eredmények legyenek (akár táblázatosan, akár 
grafikonok révén publikálva), amelyek közvetlenül kapcsolódnak a tanul-
mány érveléséhez. 

71% 7% 21% 

34 A táblázatok és a grafikonok tartalma ne legyen átfedő. 86% 0% 14% 

35 
A statisztika által alkalmazott kifejezések ne szerepeljenek más értelem-
ben (pl. szignifikancia, vagy korreláció). 

86% 0% 14% 

36 

Amennyiben az értelmezés részeként alcsoportokra vonatkozó eredmé-
nyek publikálása is szükséges, akkor az egész tanulmányban rutinszerűen 
egységesen, az esetleges csoportképző változók mentén célszerű az ered-
ményeket közölni (pl. demográfiai csoportok mentén: nemenként vagy 
korcsoportonként). Az ettől való eltérést külön hivatkozni kell! 

79% 7% 14% 

 IV. Összegzés, következtetések    

37 A fejezetnek tartalmazni kell az elért eredmények rövid összefoglalását. 54% 31% 15% 

38 
A fejezetnek össze kell foglalnia a feltárt eredményekhez vezető, a kutatók 
által feltételezett mechanizmusok leírását. 

54% 8% 38% 

39 
A fejezetben hangsúlyozni kell a kutatásnak és az eredményeknek az új és 
fontos aspektusait.  

46% 15% 38% 

40 
A fejezetben ki kell fejteni, hogy a kapott eredmények hogyan illeszkednek 
korábban elért, saját vagy mások által publikált kutatási eredményekhez. 

54% 31% 15% 

41 
Az eredmények értelmezhetőségének korlátaira rá kell mutatni az összeg-
zés során. 

23% 0% 77% 

42 
A leírásnak tartalmazni kell a jövőre vonatkozó újabb kutatási irányok meg-
jelölését, illetőleg az eredmények gyakorlati felhasználhatóságára vonat-
kozó következtetéseket. 

23% 31% 46% 

43 
A fejezet ne álljon a tanulmány korábbi részeinek szó szerinti átvételéből, 
és ne tartalmazzon újra részletes adattáblákat! 

69% 15% 15% 

44 
Megalapozott (adatokkal alátámasztott) módon kell a levont következteté-
sek és a kitűzött célok közötti logikai levezetést bemutatni. 

42% 33% 25% 
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45 
A tanulmányban nem kifejtett, be nem fejezett munkákra ne történjen hi-
vatkozás. 

85% 0% 15% 

46 

Amennyiben a következtetések alapján újabb hipotézisek is megfogalma-
zódtak, ezeket egyértelműen el kell különíteni az eredeti feltevésektől. 
(Logikailag nem keverednek-e az utólagosan levont következtetések az 
eredeti kérdésfelvetésekkel?) 

69% 15% 15% 

47 
Amennyiben a tanulmány során külön részletes gazdasági számításokat 
nem végeztek a szerzők, úgy ne szerepeljenek utalások az eredmények ré-
vén elérhető várható gazdasági hasznosságokra, költségekre. 

83% 0% 17% 

Forrás: saját szerkesztés 

 

A választott közlemények kiértékelése során arra a 

megállapításra jutottunk, nem az az alapvető prob-

léma, hogy a tanulmányok nem teljesítik a publiká-

lásokhoz szükséges formai követelményeket, ha-

nem, hogy a kutatás tervezéséhez nincs meg a meg-

felelő szaktudás és a megvalósítás során alapvető 

hiányosságok és hibák vannak. 

 

Habár a stílusbeli jellemzőket az áttekintés során 

nem elemeztük külön, ennek ellenére egyértel-

műen feltűnt az egyes tanulmányok áttekintésénél, 

hogy a szerzők sok esetben egyfajta téves nézőpont 

alkalmazásával, és abból adódóan téves prioritások 

előtérbe helyezésével végezték a munkájukat. Eb-

ből az aspektusból az volt talán a leginkább feltűnő, 

hogy habár elméletileg minden esetben dedikáltan 

tudományos céllal születtek az írások, közülük több 

is, gyakorta zavaróan könnyedebb jellegű ismeret-

terjesztő jelleggel bírt. Az ismeretterjesztő jelleg 

megmutatkozik mind a fogalomhasználatban, mind 

pedig a szigorúan vett tudományos kritériumok 

mellőzésében is. Véleményünk szerint ez részben 

abból eredhet, hogy a folyóirat az évek során rész-

legesen azonosult is e könnyedebb műfajú ismeret-

terjesztő szándékkal. Emiatt különösen fontos meg-

jegyezni, hogy az Egészségfejlesztés folyóirat a meg-

újulása eredményeként a jövőben a tudományos-

sági kritériumokat kívánja egyértelműen előtérbe 

helyezni, míg a könnyedebb ismeretterjesztő jelleg-

gel kisebb mértékben kíván azonosulni.  

 

Az áttekintett tanulmányok esetében egy nagyon 

fontos és visszatérő hiba volt, hogy a mintába került 

személyek köre és a levonni kívánt következtetések 

hatósugara nem volt összhangban. Ebből adódóan 

komoly problémát jelentett az általánosítás, ameny-

nyiben egy jelentősen korlátozott mintában azono-

sított összefüggésekre alapozva olyan állításokat fo-

galmaztak meg a szerzők, amelyek a teljes populáci-

óra vonatkoztak. Habár előfordultak olyan megoldá-

sok, amelyek formálisan ugyan, de utaltak egy-két 

mondat erejéig arra, hogy a levonható következte-

tések köre korlátozott, de ennek ellenére a konklú-

zió megfogalmazása során mégis általánosították az 

elért eredményeket. E jelenség arra utal, hogy a ku-

tatások tervezésekor az alapsokaság meghatáro-

zása, illetve a mintavétel során a reprezentativitás 

értelmezése akadályokba ütközött. Ebben az eset-

ben feltehető, hogy a szerzők közül többeknek hiá-

nyosak az ismeretei a véletlen kiválasztás alapvető 

jelentőségéről: nem ismert számukra a valószínű-

ségi kiválasztás primátusa és az azzal összefüggő le-

vonható következtetések korlátos jellege, ami okoz-

hatta a megjelent írásokban a túlzó mértékű általá-

nosító jellegű következtetések meglétét. 

 

 

AJÁNLÁS 
 

A közlemények áttekintése során azt a végső követ-

keztetést vontuk le, hogy jelen helyzetben egy rep-

rezentatív, szakmai célokat szolgáló és mások szá-

mára is hasznos eredményeket elérő felmérés ter-

vezéshez szükség lenne egy tervezési útmutatóra, 

amely az alábbi lépéseket tartalmazná: 

1. Tervezés: 

A felmérés tervezése során első lépés, a célkitűzé-

sek megfogalmazása. Ezután meg kell határozni a 

fő célváltozókat és befolyásoló tényezőiket, ezt kö-

veti a kérdezendő témák kijelölése. A következő te-

endő a kérdezés módjának, a kérdezettek körének 

és számának meghatározása, azután a szükséges 

erőforrások becslése és végül a tervezett felmérés 

ütemezésnek elkészítése történik. 
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2. Mintaválasztás: 

A mintaválasztás egy bonyolult, ám a felmérés 

szempontjából az egyik legfontosabb lépés az ered-

mények általánosíthatósága végett, ezért minden-

képpen készülni kell egy mintavételi tervnek, majd 

meg kell határozni az operatív keretet és a képvise-

leti igényeket, a mintavételi egységeket, csoporto-

kat, rétegeket és legvégül a minta méretét. Elenged- 

hetetlen a kiválasztási módszer, valamint a súlyozás 

módjának meghatározása. Ezek után következhet 

csak a keret beszerzése és a minta elkészítése, majd 

a kérdezettek, címek listájának összeállítása. 

3. Kérdőívfejlesztés: 

A felméréshez használt kérdőív fejlesztés egy na-

gyon kényes lépés, sok szempontot kell figyelembe 

venni a végleges változat előállítása során. Fontos a 

meghatározott célok alapján egy részletes témakör-

lista összeállítása, majd a témakörök elrendezése. 

Csak ezek után következik a kérdések, válaszok 

megfogalmazása, azok sorrendjének meghatáro-

zása. A kérdések kísérő szövegeinek megfogalma-

zása és a formai kialakítása nagyban meghatározza 

az adatfelvétel minőségét. 

4. Elővizsgálat: 

Az elővizsgálat fontos szerepet játszik a fővizsgálat 

minőségének biztosításában, hiszen kis mintán el-

végzett előzetes adatfelvétel tapasztalatai segíthet-

nek a felmerült problémák kiküszöbölésben a fő-

vizsgálat során, mint pl. egy nem érthető kérdés ja-

vítása, vagy az adatfelvétel túl hosszúra nyúlásának 

redukálása. 

5. Fővizsgálat: 

A fővizsgálat során figyelni kell az előzetesen meg-

határozott ütemezés betartására, folyamatosan tö-

rekedni kell arra, hogy az adatfelvétel minősége ne 

romoljon, ezáltal is biztosítva az adatok megfelelő-

ségét az elemzéshez. 

6. Elemzés: 

Az elemzés megkezdése előtt fontos egy adatkeze-

lési és elemzési terv készítése, mert fontos a gyűj-

tött adtok minőségnek megőrzése, valamint az 

elemzési terv nagyban segíti a megfelelő statisztikai 

módszerek kiválasztását. Ha az adatfelvétel formá-

jából adódóan papír alapon történt a kérdőív felvé-

tel, az adatbevitel is az elemzés egyik feladata. 

Azonban a felmérés során gyűjtött adatokat, adat-

felvétel módjától függetlenül ellenőrizni és tisztítani 

kell. Mivel egy felmérés eredményeinek elemzése 

hosszú időt vehet igénybe, ezért érdemes a fonto-

sabbnak tartott témákról előzetes elemzést készí-

teni, és ez alapján egy gyors jelentést kiadni. Majd 

ezt követően készülhet a teljes elemzés és az elem-

zések eredményeit tartalmazó jelentés. 

7. Kommunikáció: 

Érdemes átgondolni a kommunikációs stratégiát, 

hogy az eredmények felhasználása szempontjából 

azok milyen formában, mikor kerülnek közlésre. 

 

A felmérés tervezésekor segítő szempont lehet, 

hogyha a kutatás tervezői már előre meg tudják vá-

laszolni, az elért eredményekkel mit kívánnak kez-

deni, azokkal milyen konkrét kérdésekre szeretné-

nek választ adni, a kapott változókat milyen model-

lekben kívánják felhasználni. Sokszor problémát je-

lent, hogy a tervezési fázisban még nincs pontosan 

definiált felhasználási elképzelés, és ilyen módon az 

adatgyűjtés öncélúvá válik. Ennek eredményeként 

az adatgyűjtés túlburjánzó lehet (pl. sok, végül feles-

leges kérdést tesznek fel, amellyel megnehezítik az 

adatgyűjtést), illetve túlságosan tággá válhat a kuta-

tás fókusza, ilyen módon veszélyeztetve az alapvető 

kutatási kérdésekre adható válaszok mélységét és 

minőségét. 

 

Ugyanakkor az előzőekben kifejtettel részben ellen-

tétes hatást kiváltó elvárás, hogy ne csak a kérdé-

sek, hanem a konkrét attribútumok szintjén is előre 

definiálásra kerüljenek a várt eredmények. Ez az 

igény mind a modellezési lehetőségekre, mind pe-

dig az adatok felbonthatóságára hatással lehet. Így 

például, ha fontos magyarázó szempont egy elem-

zésnél az iskolai végzettség, akkor fontos annak elő-

zetes eldöntése is, hogy azt milyen mérési szinten 

kívánjuk majdan felhasználni. (Például egy három-

kategóriás iskolai végzettség változó - 1. legfeljebb 

8. általános; 2. középfokú végzettség; 3. felsőfokú 

végzettség - alkalmatlan arra, hogy a középiskolai 

tanulmányaikat megszakítókat azonosítsunk. 

Amennyiben egy adott szolgáltatás igénybevételét 

kívánjuk magyarázóelemként felhasználni egy érté-

kelés során, akkor fontos lehet az idődimenzió és a 

gyakoriság megismerése is: nem elégséges tehát azt 

megtudni, hogy a válaszadó valaha igénybe vette-e 

az adott szolgáltatást, hanem úgy kell az adatgyűj-

tést elvégezni, hogy abban biztosan kellő részletes-

séggel rendelkezésre álljon a későbbiekben felhasz-

nálni kívánt információ.)  

 

 



AGORA 

Egészségfejlesztés, LVII. évfolyam, 2016. 4. szám 54 

ÖSSZEGZÉS 
 

A 2015-ös év tanulmányait áttekintve összegzés-

képpen megállapítható, hogy minden tanulmány 

esetén azonosíthatóak voltak olyan problémák, 

amelyek folytán az eredmények tudományos szem-

pontból kérdésessé váltak. Több olyan tanulmányt 

is találtunk, amelyekben mind kutatás-módszertani-

lag, mind pedig az elemzések során alapvető értel-

mezési problémák voltak. A hibás gyakorlatok is-

métlődései ugyanakkor egyértelműen arra utalnak, 

hogy azok összefüggésben lehetnek az egészségfej-

lesztéssel kapcsolatos szaktudományos világban al-

kalmazott és bevett hibás gyakorlatokkal, illetőleg 

az azt fenntartó oktatási rendszerrel. Ezen megfi-

gyelések szorosan kapcsolódnak ahhoz a kurrens tu- 

dományos, a középpontjában a 

szignifikanciatesztek téves értelmezéséhez kapcso-

lódó vitához, amelyik éppen e hibás beidegződések 

kigyomlálását tűzte ki célul. Reményeink szerint írá-

sunk legalább kismértékben képes ehhez a folya-

mathoz hozzájárulni, és ilyen módon a szakmai szín-

vonal növekedését elősegíteni. 

 

 

 

 

1 http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf (Elérve: 2016.10.28.) 
2 Bárdits A, Németh R, Terplán Gy. Egy régi probléma újra előtérben: a nullhipotézis szignifikanciateszt téves gyakorlata, 
Statisztikai Szemle, 2016/1. 52-75. 
3 Vargha A. Szignifikanciatesztek – negyven éve hibás elemzéseket végzek és téveszméket tanítok? Statisztikai Szemle, 
2016/4. 445-451. 
4 Hunyadi L, Vita L. Száműzött szignifikanciatesztek, Statisztikai Szemle, 2016/4. 435-444. 
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Megjelent a Nemzeti Drog Fókuszpont 2016-os Éves 

Jelentése, amely megújult formában mutatja be a 

magyarországi kábítószer-helyzetet, és benne a leg-

frissebb, 2015. évi adatokat. Az Éves Jelentés szá-

mot ad a kábítószer-probléma alakulásával és a vá-

laszlépésekkel kapcsolatos legfontosabb fejlemé-

nyekről, így a szerhasználati mintázatokban bekö-

vetkezett változásokról és a kezelésbe kerülőkről; a 

fertőző betegségek és a halálozás alakulásáról; vala-

mint a legújabb kábítószerpiaci lefoglalási és bűnö-

zési statisztikákról. 

 

 

A FŐBB KÁBÍTÓSZEREK ÉS RELATÍV FONTOSSÁ-
GUK 
 

A kutatási adatok alapján a 18-64 éves népességben 

minden tizedik (9,9%), a 18-34 éves fiatal felnőtt po-

pulációban csaknem minden ötödik személy 

(17,7%) fogyasztott az élete során valamilyen tiltott 

drogot. A felnőtt népességben a legtöbben marihu-

ánát vagy hasist próbáltak (7,4%), illetve közel fele 

ekkora, de a többi szerhez képest kimagasló az ecs-

tasy (4%) életprevalencia értéke. A legnépszerűbb 

szereket – azoktól jelentősen elmaradva – követik a 

szintetikus kannabinoidok (1,9%), az amfetamin 

(1,7%) és a designer stimulánsok (1,3%). A fiatal fel-

nőtt népesség szerpreferencia sorrendje megegye-

zik a felnőtt lakosságéval. [1. ábra] 

 

Az iskoláskorúak körében az életprevalencia értékek 

alapján a legelterjedtebb kábítószer 2015-ben (is) a 

marihuána volt a 9-10. évfolyamon. Az ezt követő 

drogok sorra legális, vagy részben legális szerek. A 

második helyen új pszichoaktív szer áll, a 2015-ben 

először kérdezett szintetikus kannabinoidok szer-

csoport, majd az orvosi javaslat nélkül szedett nyug-

tatók/altatók, ezek alkohollal történő együttes fo-

gyasztása következik. A szintén először kérdezett, 

hangulatjavító szándékkal bevett fájdalomcsillapí-

tók is hasonlóan népszerűek a tanulók körében. Ha-

todik helyen a szerves oldószerek belélegzése sze-

repel. 

 

A következő kábítószer az amfetamin, amely így a 

hetedik helyre került. Hasonlóan elterjedt még az 

ecstasy, a kokain és az LSD fogyasztása. A többi kér-

dezett szer életprevalencia értéke 2% körüli. A 

designer drogok másik nagy csoportjának, a szinte-

tikus katinonoknak a fogyasztása kevéssé elterjedt a 

középiskolások körében. [2. ábra] 
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Forrás: Paksi et al. 2015, Nemzeti Drog Fókuszpont – Éves Jelentés 2016 

 

 

 

 

Forrás: Elekes 2016, Nemzeti Drog Fókuszpont – Éves Jelentés 2016 

1. ábra: A szerenkénti életprevalencia értékek a 18-64 éves, és a 18-34 éves populációban, 2015-ben (%) 

2. ábra: Szerenkénti életprevalencia értékek a 9-10. évfolyamon tanuló diákok körében 2015-ben (%) 
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PREVENCIÓ 
 

A prevenciós programok feltárását célzó országos 

adatgyűjtés 2013-2015 között működően 253 szen-

vedélymagatartások megelőzésével (is) foglalkozó 

szervezetet azonosított, s közülük aktuálisan 194 

szervezet van jelen a prevenciós színtéren saját, 

programszerű – vagyis az alkalmazott célok és mód-

szerek tekintetében egy-egy célcsoportban homo-

gén – prevenciós programmal. A szolgáltatók har-

mada Közép-Magyarországon (Budapesten és Pest 

megyében) található, az ország többi részében me-

gyénként átlagosan 7-8 van jelen. A prevenciós szer-

vezetek többsége (85%) nem főtevékenységként 

végzi a prevenciós munkát, hanem zömében ellá-

tási, egyéb segítő, vagy kisebb mértékben okta-

tási/nevelési tevékenységük részeként. A szerveze-

tek döntő többsége (70%) nonprofit szervezet. Vi-

szonylag jelentős arányban (24%) vannak az önkor-

mányzatok és költségvetési szervezetek. A for-profit 

szféra szerepvállalása összesen 6%. A szervezetek 

leggyakrabban egy, átlagosan 1,8, összesen 139 

prevenciós programot vagy szolgáltatást működtet-

nek, melyek közül 115 intervencióról rendelkezünk 

részletesebb információval. A beavatkozások legin-

kább a 14-18 éves fiatalokat célozzák meg. A tar-

talmi vonatkozásokat vizsgálva megállapítható, 

hogy a programok/szolgáltatások többsége közvet-

lenül az előbb említett, 14-18 éves végső célpopulá-

cióra irányul, emellett megjelentek a pedagógusok 

által végzett beavatkozások és a pedagógus-tovább-

képző szerfogyasztás-megelőzési programok is, kor-

szerűbb lett a célrendszer, azaz a komplex egészség-

fejlesztés érvényesül, és több órában/alkalommal 

találkoznak a szolgáltatók a diákokkal, mint koráb-

ban. Ugyanakkor az új pszichoaktív szerek Magyar-

országon megfigyelhető terjedésére nem születtek 

érdemi válaszok a prevenciós szolgáltatók részéről.  

 

 

 

 

KEZELÉS-ELLÁTÁS 
 

A 2015-ben a TDIi adatgyűjtési rendszerbe jelentő 

79 szolgáltató összesen 4 308 kezelésbe lépőről szá-

molt be. Az összes kliens 90,5%-a (3 900 fő) kezdett 

kezelést specializált járóbeteg ellátónál, alacsonykü-

szöbű szolgáltatónál vagy általános/mentális egész-

ségügyi szolgáltatónál. Járóbeteg ellátás keretei kö-

zött 2 780 fő lépett elterelésii miatt kezelésbe. Fek-

vőbeteg ellátás keretében az összes kliens 9,5%-a 

(408 fő) kezdett kezelést 2015 folyamán, közülük el-

terelésben vett részt 8 fő. Az összes klienst tekintve 

64,9% volt az elterelés útján kezelésben részesülő 

aránya. Az addiktológiai kezelések okaként leggyak-

rabban megnevezett szer Magyarországon a 

kannabisz, használói aránya különösen magas a 

büntetőeljárás alternatívájaként kezelésbe lépők 

körében. A második legjellemzőbb, kezelést indokló 

szerhasználati probléma a stimulánsfogyasztás. [3. 

ábra és 4. ábra] 

 

Megnövekedett a designer szerek – kannabinoidok 

és stimulánsok – miatti kezelési igények száma. A 

kezelési adatok szerint ezen szerek használata in-

tenzívebb, és a használók életkora is lefelé tolódott. 

A kezelési adatok mellett több kutatás is igazolta a 

designer szerek miatt hamarabb kialakuló kezelési 

igényt. Az addiktológiai problémák mellett a sürgős-

ségi/klinikai toxikológiai és a pszichiátriai kezelési 

igények száma is növekedést mutatott az elmúlt 

években a beszámolók szerint. 

 

A szolgáltatók jelentése szerint 2015-ben összesen 

669 kliens részesült szubsztitúciós kezelésben az év 

során, ez szakértői becslések szerint az összes eset 

80%-át fedi le. A metadon vagy buprenorfin/ 

naloxon kezelésben részesülők 95,2%-a (637 fő) 

fenntartó kezelés céljából, 4,8%-a (32 fő) detoxiká-

lás céljából kapott szubsztitúciós szert. A fenntartó 

kezelések 79,7%-ában metadont használtak, ez az 

arány szinte azonos az előző években mérttel.  

 

 

 

 

                                                                 
i TDI= Treatment Demand Indicator – Kezelési Igény Indikátor 
ii Jogszabályban meghatározott feltételek fennállása esetén a kábítószerekkel kapcsolatos bűncselekmények esetében az elkövetőnek lehetősége van 
kezelési/megelőző beavatkozásokban való részvétellel a büntetőeljárást elkerülni.
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Forrás: TDI adatgyűjtés 2016, Nemzeti Drog Fókuszpont – Éves Jelentés 2016 

 

 

 

 

Forrás: TDI adatgyűjtés 2016, Nemzeti Drog Fókuszpont – Éves Jelentés 2016 

 

3. ábra: A kezelési igény elsődleges szer szerinti megoszlása (2015; %; N=4308) 

4. ábra: A kezelést kezdők szertípus szerinti megoszlása az eltereltek és nem eltereltek körében 2015-ben (fő) 
(N (elterelt)=2788; N (nem elterelt)=1510) 
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EGÉSZSÉGÜGYI KÖVETKEZMÉNYEK 
 

A tűcsere adatok alapján az új pszichoaktív szerek 

(ÚPSZ) 2010-től kezdődő térnyerése teljesen átala-

kította a megelőző évekre jellemző szerhasználati 

struktúrát: míg 2009-ben a kliensek kevesebb mint 

4%-a injektált elsődlegesen valamilyen új pszichoak-

tív szert, addig 2015-ben már a tűcsere szolgáltatást 

igénybevevők 80%-a vallotta azt elsődlegesen injek-

tált szerének. Az amfetamin és heroin injektálás tér-

vesztése tovább folytatódott 2015-ben. Az egyéb 

opiátok (elsősorban a metadon) intravénás haszná-

lata 7-9% között mozgott az elmúlt években. A sti- 

mulánsok tekintetében, az új pszichoaktív szerek, 

azaz a designer stimulánsok 2013-tól már az amfe-

tamint is kiszorították: míg 2009-2012 között 40% 

körül volt az elsődlegesen amfetamint injektálók 

aránya, 2015-re ez 10%-ra csökkent. [5. ábra] 

Az új pszichoaktív szereket injektálók körében 2015-

ben is a „pentakristály” volt a leggyakrabban injek-

tált elsődleges szer (65%). Ezt követte a – 2014-ben 

szintén második helyet betöltő – „zene” (31%). A 

többi ÚPSZ, mint például az MDPV, a mefedron vagy 

a benzon előfordulási gyakorisága 4% alatti volt az 

elsődlegesen ÚPSZ-et injektálók körében. 

 

 

Forrás: Tarján 2016b, Nemzeti Drog Fókuszpont – Éves Jelentés 2016 

 

 

Az országos HIV/HBV/HCViii prevalencia vizsgálatok 

során 2015-ben 1 fő esetében diagnosztizáltak HIV-

fertőzést. A HBV fertőzöttek aránya 2,2% volt, míg a 

HCV prevalencia 49,7%-os volt. 2015-ben vidéken 

szignifikánsan nőtt a HCV fertőzöttek aránya 

(40,5%) míg Budapesten nem változott szignifikán-

san (55,7%), azonban a budapesti adatok trend-

elemzésére csak korlátozottan van lehetőség. 2015-

ben az elmúlt 4 hétben is injektáló, aktív szerhasz-

nálók körében az új pszichoaktív szereket injektálók 

alkották a legnagyobb csoportot, körükben a HCV 

prevalenciája 78,7% volt. 

 

 

                                                                 
iii HIV= Human Immundeficiency Virus, HBV=Hepatitis B vírus, HCV=Hepatitis C vírus 

 

 

5. ábra: A tűcsere programban részt vevő kliensek elsődlegesen injektált szer szerinti megoszlása 2009-2015 között (%) 
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A 2015-es országos HIV/HBV/HCV prevalencia vizs-

gálat alapján, az aktív szerhasználók 38,9%-a osz-

totta meg a fecskendőjét a vizsgálatot megelőző 4 

hétben, míg a bármilyen injektáló segédeszköz meg-

osztásának előfordulási gyakorisága a vizsgálatot 

megelőző 4 hétben 55,7% volt. Ha szertípus szerinti 

bontásban vizsgáljuk az eszközmegosztást, elmond-

ható, hogy a prevalencia értékek az új pszichoaktív 

szereket injektálók esetében a legmagasabbak 

(fecskendő-megosztás: 48,5%, injektáló eszközök 

megosztása: 67,1%). 

 

2015-ben 25 kábítószer-használattal közvetlenül 

összefüggő túladagolásos és 40 közvetetten össze-

függő halálesetet jelentettek a speciális halálozási 

regiszterbe. A 25 halálesetből 4 esetben volt nő az 

elhunyt. A túladagolásos esetek körében a férfiak 

átlagéletkora 34 év, a nőké 29,5 év, együttesen pe-

dig 33,2 év volt. Az opiátokhoz és a metadonhoz 

köthető halálesetekben az átlagéletkor 34,8 év volt. 

A 25 halálesetből 10 (40%) – közöttük három női 

eset – Budapesten történt, megyeszékhelyen egy, 

kisvárosban két, községben hat haláleset fordult 

elő. Négy esetben volt az elhunyt hajléktalan, két 

esetben pedig külföldi személy. 

 

VÁLASZLÉPÉSEK 
 

2015-ben 30 szervezet működtetett tűcsere progra-

mot összesen 21 városban, amely az ország 14 me-

gyéjét és 7 régióját jelenti. [6. ábra] 2015-ben az or-

szágban 26 állandó telephelyű program működött – 

ez volt a legjellemzőbb forma. 13 szervezetnél vé-

geztek utcai megkereső munkát, 3 szervezet mű-

ködtetett mobil tűcsere programot, és 4 helyen tud-

tak igénybe venni tű-automatát az injektáló szer-

használók. 9 szervezet üzemeltetett kéttípusú prog-

ramot, ez legtöbb esetben az állandó telephelyű 

programhoz kapcsolódó, utcai megkereső munka 

volt, ami egyben a legjellemzőbb kombinációja a kü-

lönböző típusú tevékenységeknek. 

2015-ben a két legnagyobb budapesti tűcsere prog-

ram 2014 második felében történő bezárásának ha-

tása mérhető volt a forgalmi adatokban. A kiosztott 

fecskendők száma 59%-kal (188 696 darabra), míg a 

hozott és gyűjtött fecskendők száma 49%-kal (150 

565 darabra) csökkent az előző évhez képest. [7. 

ábra] A kliensek száma 23%-kal (3 436 főre), míg a 

kontaktok száma 41%-kal esett vissza (24 368 alka-

lomra). Egy intravénás szerhasználóra 33 fecskendő 

jutott a tárgyévben.

 

 
Forrás: Tarján 2016b, Nemzeti Drog Fókuszpont – Éves Jelentés 2016  

6. ábra: Tűcsere szolgáltatók országos megoszlása 2015-ben (N=30) 
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7. ábra: A tűcsere programok fecskendőforgalmi adatai, 2011-2015 között (db) 

 

 
 
Forrás: Tarján 2016b, Nemzeti Drog Fókuszpont – Éves Jelentés 2016 
 
 
 

 

KÁBÍTÓSZERPIAC ÉS KÁBÍTÓSZER-BŰNÖZÉS 
 

A Bűnügyi Szakértői- és Kutatóintézet lefoglalási 

adatai alapján a nagytételben lefoglalt marihuána 

mennyisége 2012-ben jelentősen megugrott, azóta 

viszont folyamatosan csökken. A hasis lefoglalások 

száma azonban az előző évekhez hasonlóan 2015-

ben is tovább emelkedett. A heroin esetében el-

mondható, hogy a lefoglalások számában növeke-

dés tapasztalható 2014-hez képest, azonban lefog-

lalta mennyiség jelentősen csökkent. Az amfetamin 

lefoglalások száma – a kis tételű, 10 gramm alatti le-

foglalások trendjéből adódóan – szintén enyhe 

emelkedést mutat és ez a trend jellemző az MDMA 

tartalmú tablettákra is. Az LSD lefoglalások száma a 

fenti anyagokhoz képest nem jelentős, ezek az ese-

tek jellemzően a nagy nemzetközi érdeklődés mel-

lett zajló nyári zenei fesztiválokhoz köthetők. Az új 

pszichoaktív anyagok 2010-2014 folyamán teljesen 

átrendezték a magyar kábítószerpiacot. A lefoglalási 

adatok alapján 2013-ra az új szerek piaci részese-

dése meghaladta a „klasszikus” – az ENSZ Kábítószer 

Egyezményeinek valamely jegyzékén szereplő – sze-

rek piacát Magyarországon. 2014-ben a „designer 

drogok” már a lefoglalt anyagok 60%-át tették ki. 

2015-ben azonban a trend megváltozott, az új pszi-

choaktív anyagok lefoglalásai a klasszikus kábító-

szer-lefoglalásokhoz közeli szintre estek vissza. 

 

Magyarországon 2015-ben 24 új pszichoaktív szert 

azonosítottak. A kannabinoidok csoportjára a gyors 

és állandó változás a jellemző, mintegy félévente a 

szerek új csoportja jelent meg, legelőször a JWH-k, 

legújabban a FUBINACA, PINACA és CHMINACA cso-

portba tartozó szerek terjedtek el. Stimulánsok kö-

zül néhány szer, ha viszonylagosan is, de dominán-

sabban volt jelen a piacon: 2010-ben a mefedron, 

2011-ben az MDPV, azt követően 2012-től pedig a 

pentedron. 2014-ben a pentedron mellett az α-PVP 

ért el említésre méltó részesedést a lefoglalási ada-

tok szerint, majd 2015-ben az α-PHP elterjedése 

volt jellemző. 

 

2015-ben 6 625 kábítószerhez vagy új pszichoaktív 

anyaghoz köthető bűncselekmény miatt indított 

nyomozás zárult le. A kábítószerhez köthető bűn-

cselekmények az összes hazánkban regisztrált bűn-

cselekmény 2,4%-át tették ki.  
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A 2015-ben regisztrált bűncselekmények felét 

(52,1%, 3 301 eset) kannabisszal követték el, 28,7%-

át (1 811 eset) sti-mulánsokkal, 6,8%-át új pszicho-

aktív anyagokkal (432 eset). [8. ábra] A stimulánsok-

kal elkövetett esetek között az elkövetés tárgyaként 

leggyakrabban előforduló kábítószerek az amfeta-

min (83,4%), az MDMA (ecstasy) (7,9%) és a 

metamfetamin (5,4%) voltak. Az elkövetés tárgya-

ként kokain a bűncselekmények 3,5%-ában, opiátok 

2,6%-ban, hallucinogének 1,3%-ban, egyéb kábító- 

szerek 4,3%-ban kerültek rögzítésre. 

Az új pszichoaktív anyagokkal való (kereskedői tí-

pusú) visszaélés 2012 márciusa óta von maga után 

büntetőjogi felelősségre vonást, az ezekkel a szerek-

kel elkövetett visszaélések évről évre egyre növekvő 

hányadát teszik ki a kábítószer-bűncselekmények-

nek. 2015-ben az új pszichoaktív anyagok között a 

legnagyobb arányban katinon származékok (33,6%), 

szintetikus kannabinoidok (22,5%) és fenetilaminok 

(17,8%) szerepeltek az elkövetés tárgyaként. 

 

 

 

Forrás: ENYÜBSiv 2016, Nemzeti Drog Fókuszpont – Éves Jelentés 2016 

 

 

 

2015-ben a 6 625 regisztrált kábítószer-bűncselek-

ményhez kötődően 6 043 elkövetőt regisztrált a 

bűnügyi statisztika. Az elkövetők 90%-a férfi, 10%-a 

nő volt. Az elkövetők életkor szerinti megoszlását 

tekintve 11%-uk 18 év alatti, 35%-uk 19 és 24 év kö-

zötti, 26%-uk 25 és 30 év közötti fiatal volt, összes-

ségében tehát a kábítószer-bűncselekményt elköve-

tők 72%-a a 30 évesnél fiatalabb korosztályból ke-

rült ki. Összehasonlítva az összes bűnelkövető élet-

kori megoszlásával, a kábítószer-bűncselekménye-

ket elkövetők az egyéb bűncselekmények elkövető-

inél jóval fiatalabbak: az összes bűnelkövető között 

a 30 év alattiak aránya 44%-ot tett ki. 

 

A kábítószer-bűncselekmények több mint harmadát 

a fővárosban (32,7%), vagy Pest megyében (6,2%) 

regisztrálták 2015-ben. Sorrendben a legnagyobb 

számú kábítószer-bűncselekményt a főváros és Pest 

megye után Borsod-Abaúj-Zemplén, Győr-Moson-

Sopron és Fejér megyékben regisztrálták. [9. ábra] 

 

 

                                                                 
iv Egységes Nyomozó Hatósági és Ügyészségi Bűnügyi Statisztikai Rendszer 

8. ábra: Ismertté vált kábítószer-bűncselekmények megoszlása elkövetői magatartások és szertípusok szerint, 2015 
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Forrás: ENYÜBS 2015, Nemzeti Drog Fókuszpont – Éves Jelentés 2016 

 

 

 

 

 

 

9. ábra: A kábítószerrel elkövetett bűncselekmények száma megyék szerinti bontásban 2015-ben 
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A korai iskolaelhagyás csökkentését célzó szakpolitika -  
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Policy of reducing early school leaving - review 
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A Kormány 1603/2014. (XI. 4.) Korm. határozata, a 

Magyar nemzeti társadalmi felzárkózási stratégia II., 

Az egész életen át tartó tanulás szakpolitikájának 

keretstratégiája, a Köznevelés-fejlesztési stratégia, 

továbbá a Végzettség nélküli iskolaelhagyás elleni 

középtávú stratégia elfogadásáról döntött.1 Ezen 

dokumentumok közül most, a „Végzettség nélküli 

iskolaelhagyás elleni középtávú stratégia” szak-

anyagra szeretnénk felhívni az olvasók figyelmét.2 

 

 

NÉHÁNY MEGÁLLAPÍTÁS A VEZETŐI ÖSSZEFOG-
LALÓBÓL 
 

„Az Európai Unió stratégiai célja a foglalkoztatottak 

arányának 75%-ra történő növelése, és ezzel egy-

idejűleg a foglalkoztathatóság javítása 2020-ig. A 

foglalkoztathatóság szoros összefüggést mutat az 

iskolai végzettség szintjével, a képesítésekkel, ezért 

is irányul az Európa 2020 stratégia öt számszerű cél-

kitűzéseinek egyike az alacsony iskolai végzettsé-

gűek arányának visszaszorítására. A célkitűzés sze- 

                                                                 
i A korai iskolaelhagyás rátája az Európai Unióban hivatalosan használt definíció szerint azon 18–24 évesek arányát méri, akiknek (még) nincsen közép-
fokú (ISCED 3 szintű, szakmunkás vagy érettségi típusú) végzettsége, és nem is vesznek részt oktatásban vagy képzésben. A mutatót az Eurostat által 
koordinált éves, nagymintás munkaerő-felvétel alapján számítják. A mutató tulajdonképpen egy alsó becslés, hiszen a 18–24 éves, oktatásban résztve-
vők egy bizonyos hányada később sem fog középfokú végzettséget szerezni. Ráadásul a felmérés bármilyen, tehát nem végzettséghez vezető oktatásban 
való részvétel esetén sem sorol egy fiatalt a korai iskolaelhagyók közé.  

rint, az EU átlagában az oktatást-képzést középfokú 

végzettség/szakképzettség nélkül elhagyó 18–24 

évesek arányát, a korosztály 10 százaléka alá kell 

csökkenteni.”i 

 

„Az Európai Unió Oktatási Tanácsa 2011-ben Aján-

lást fogadott el a korai iskolaelhagyás csökkentését 

célzó szakpolitikákról.3 A tanácsi Ajánlás felhívja a 

tagállamok figyelmét arra, hogy azonosítsák a vég-

zettség nélküli iskolaelhagyást előidéző társadalmi 

és oktatási tényezőket, folyamatosan figyeljék a leg-

inkább veszélyeztetett célcsoportok tanulási pályá-

ját, építsenek ki korai jelzőrendszert a végzettség 

nélküli iskolaelhagyás megelőzése céljából, és dol-

gozzanak ki specifikus beavatkozásokat azok szá-

mára, akik ezek nélkül biztosan kihullanának az ok-

tatási rendszerből. Végül legyenek olyan kompen-

záló, második esély programjaik, amelyek a nappali 

tagozatos, iskola-rendszerű oktatásból már kima-

radtak számára biztosítják a foglalkoztathatósághoz 

szükséges készségek, képességek elsajátításának 

esélyét.” 
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„A végzettség nélküli iskolaelhagyás az iskolai kudar-

cok, a lemorzsolódás gyakori következményére, az 

alacsony iskolázottságra, továbbá ennek eredmé-

nyeképpen a munkaerőpiacról és a társadalomból 

való kirekesztődés veszélyére irányítja a figyelmet. 

A fogalom mögött álló társadalompolitikai megkö-

zelítésből következően, a végzettség nélküli iskola-

elhagyás elleni stratégia beavatkozásainak nemcsak 

a 18-24 év közötti fiatalokra, hanem – a probléma 

újratermelődésének megfékezése érdekében – a 

korábbi iskolaköteles, valamint az iskoláskor előtti 

korosztályokra is ki kell terjednie. 

A magyar Kormány az EU 2020 stratégia céljainak 

hazai megvalósítását szolgáló Nemzeti Reform 

Programjában vállalta, hogy a végzettség nélküli is-

kolaelhagyók arányát az évtized végére 10%-ra 

csökkentse. Magyarországon a végzettség nélküli is-

kolaelhagyók aránya elmarad az Európai Unió átla-

gától, 2011-ben és 2012-ben némileg nőtt az arány, 

de sikerült továbbra is az uniós átlag alatt tartani. 

Ennek a növekedésnek részben demográfiai (csök-

kenő tanuló népességen belül folyamatosan nő a 

HH/HHH, SNI-s diákok aránya), részben oktatási okai 

vannak (lényegesen alacsonyabb arányban képes a 

köznevelés a hátrányos helyzetű tanulókat befeje-

zett középfokú végzettségig eljuttatni, elsődlegesen 

a szakképzésben jelentkező magas végzettség nél-

küli iskolaelhagyás miatt).ii Oktatási rendszerünk az 

elmúlt 20 évben nem volt képes meghatározó mér-

tékben csökkenteni a hátrányos és halmozottan 

hátrányos helyzetű gyerekek családi környezetéből 

fakadó elmaradásait. Mivel a végzettség nélküli is-

kolaelhagyás és az elfogadhatatlanul alacsony isko-

lai tudásszint között nagyon erős kapcsolat áll fent, 

a 2012-es PISA-mérések adatai alapján csökkenteni 

kell a végzettség nélküli iskolaelhagyás tekintetében 

veszélyeztetett tanulók számát.”iii 

 

„A végzettség nélküli iskolaelhagyás csökkentése 

közvetlenül javítja az egyének életesélyeit, foglal-

koztathatóságukat, alkalmazkodóképességüket, a 

vonatkozó stratégia pedig közvetve járul hozzá a 

társadalmi szolidaritás, felzárkózás további erősíté-

séhez, a polarizálódás, a leszakadás és a szegénység 

elleni küzdelemhez.”  

                                                                 
ii HH= hátrányos helyzet, HHH=halmozottan hátrányos helyzet, SNI=sajátos nevelési igény 
iii A PISA (Programme for International Student Assessment) vizsgálat célja annak felmérése, hogy a közoktatás kereteit hamarosan elhagyó 15 éves 
tanulók milyen mértékben rendelkeznek azokkal az alapvető ismeretekkel, amelyek a mindennapi életben való boldoguláshoz, a továbbtanuláshoz vagy 
a munkába álláshoz szükségesek.

„A végzettség nélküli iskolaelhagyás elleni küzdelem 

kizárólag szektorközi együttműködésben lehet sike-

res, ezért szükségszerű egy, a hatékony szektorközi 

együttműködést középpontba állító, a probléma 

megoldására irányuló, szektorokon átívelő, átfogó 

stratégia megalkotása.” 

 

„A végzettség nélküli iskolaelhagyás szektorközi 

megközelítése úgy értelmezhető, hogy a kormány-

zás és együttműködés, az adatgyűjtésen és 

monitoringon alapul. Ennek három pillére: a pre-

venció, intervenció és kompenzáció.” 

 

„A végzettség nélküli iskolaelhagyás elleni stratégia 

célrendszere a rendszer-, az intézményi és az egyéni 

szintű tényezők számbavételén alapulva kívánja a 

végzettség nélküli iskolaelhagyást megakadályozni.” 

 

 

HOGYAN LEHET A FENTI JAVASLATOKAT AZ IS-
KOLA, MINT INTÉZMÉNY SZEMPONTJÁBÓL ÉR-
TELMEZNI? 
 

Az iskolai oktatásra vonatkozó szakpolitikával fog-

lalkozó munkacsoport (2014–2015) szakpolitikai 

üzeneteket fogalmazott meg, azonosítva annak 

alapfeltételeit, hogyan lehet úgynevezett iskola-

szintű megközelítést alkalmazni a korai iskolael-

hagyás visszaszorítása érdekében.4 A korai iskola-

elhagyást célzó „átfogó iskolai megközelítés” leg-

fontosabb feltételeit az ajánlások szerzői öt, szoro-

san összekapcsolódó tematikus területre osztották. 

Minden egyes területet alaposabban is kidolgoznak 

az „Eszköztár iskolák számára” platformon, gyakor-

lati példákkal, illetve intézkedésekkel is kiegészítve.5 

Területek: 1. Iskolavezetés, 2. Tanulók támogatása, 

3. Tanárok, 4. Szülők és családok, 5. Érdekelt felek 

bevonása. 

 

 

A STRATÉGIA, EGÉSZSÉGFEJLESZTÉSI SZEM-
PONTÚ ÜZENETE 
 

Az érettségivel és magasabb végzettséggel rendel-

kezők várható élettartama Magyarországon nem 
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tér el a fejlett európai országok lakosainak várható 

élettartalmától. Egy populáció iskolai végzettsége 

és az egészsége szoros összefüggésben van. Populá-

ciós szinten, a korai iskolaelhagyás csökkentése jó-

tékonyan hat a végzettségek fokának növekedésére 

és így az egészségi állapot javulására is. 

A stratégia szemléletmódja tanulságos: a preven-

ciót már az óvodás korban meg kell kezdeni, ehhez 

kell társítani az egyének szintjén az optimális szoci-

ális támogatást és a „második esély” típusú kom-

penzáló beavatkozásokat. A szektorközi megközelí-

tés előfeltétel, több szakmának kell szorosan 

együttműködnie és a szolgáltatásokat elérhetővé 

tennie a rászorulók és veszélyeztetettek számára. 

Az egészségfejlesztésben is lényegi szemlélet, a 

szektorközi-, szakmaközi megközelítés. Ehhez közös 

célok kijelölése szükséges. Ilyen távlati cél az egész-

ség, jól-lét. A specifikus célokhoz ad újabb támpon-

tokat a „Végzettség nélküli iskolaelhagyás elleni kö-

zéptávú stratégia”. 

 

 

1 Magyar Közlöny 2014. évi 150. szám. 
2http://www.kormany.hu/download/5/fe/20000/V%C3%A9gzetts%C3%A9g%20n%C3%A9lk%C3%BCli%20iskolaelhagy%
C3%A1s%20.pdf (Elérve: 2016.11.09.) 
3http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:C:2011:191:0001:0006:HU:PDF  
(Elérve: 2016.11.09.) 
4http://ec.europa.eu/dgs/education_culture/repository/education/policy/strategic-framework/expert-
groups/documents/early-leaving-policy_hu.pdf (Elérve: 2016.11 09.) 
5 http://www.schooleducationgateway.eu/hu/pub/resources/toolkitsforschools.htm (Elérve: 2016.11.09.) 
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http://www.kormany.hu/download/5/fe/20000/V%C3%A9gzetts%C3%A9g%20n%C3%A9lk%C3%BCli%20iskolaelhagy%C3%A1s%20.pdf
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:C:2011:191:0001:0006:HU:PDF
http://ec.europa.eu/dgs/education_culture/repository/education/policy/strategic-framework/expert-groups/documents/early-leaving-policy_hu.pdf
http://ec.europa.eu/dgs/education_culture/repository/education/policy/strategic-framework/expert-groups/documents/early-leaving-policy_hu.pdf
http://www.schooleducationgateway.eu/hu/pub/resources/toolkitsforschools.htm


SZAKDOKUMENTUMOK 

Egészségfejlesztés, LVII. évfolyam, 2016. 4. szám 67 

Egészségjelentés2016 beharangozó 
HealthReport2016 is coming soon 
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A Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet 2016-ban is 

áttekintette a magyar lakosságról rendelkezésre álló 

legfrissebb egészségadatokat, és elkészítette a ha-

marosan megjelenő Egészségjelentés2016 című ta-

nulmányt, az informált népegészségügyi döntésho-

zatal támogatására. A legfrissebb jelentés a 2015-

ben megjelent elődjéhez hasonlóan, a magyar la-

kosság egészségéről nyújt helyzetképet, kiemelve a 

legnagyobb terhet jelentő egészségproblémákat. 

Időbeli és nemzetközi összehasonlításban mutatja 

be az egészségi állapot illetve az egészségmagatar-

tás legfontosabb indikátorainak értékeit. A jelentés 

célja, hogy a hazai egészségpolitikusok számára bő-

vüljön a lakosság egészségére vonatkozó, a megfe-

lelően előkészített döntéshozatalhoz szükséges in-

formáció. A feltárt magyarországi egészségproblé-

mákra fellelhető nemzetközi megoldások áttekin-

tése bizonyára hasznosítható lesz a lakosság egész-

ségének javítását célzó beavatkozások tervezésé-

hez. A jelentés legfontosabb megállapításairól nyer-

hető betekintés a mellékletben szereplő - a megyei 

kormányhivatalok egészségfejlesztéssel foglalkozó 

szakemberei számára decemberben megtartott - 

előadásban. Az Egészségjelentés2016 megjelenése 

jövő év elején várható, amelyről a következő lap-

számban beszámolunk. 
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OKOSTÁNYÉR® – új táplálkozási ajánlás a hazai felnőtt lakos-
ság számára 
SMART PLATE® – new dietary guidelines for the Hungarian adult population 
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Az Egészségügyi Világszervezet (World Health 

Organisation – WHO) adatai szerint a krónikus, nem 

fertőző betegségek 2012-ben világszerte 38 millió 

halálesetért, az összes haláleset közel hetven száza-

lékáért voltak felelőssé tehetők. Ezen belül a halálo-

zás 46 százalékát szív- és érrendszeri betegségek, 22 

százalékát pedig különböző daganatok okozták. A 

cukorbetegség további másfél millió áldozatot sze-

dett.1  

 

Hazánkat is a világszerte megfigyelhető mértékben 

érintik az úgynevezett civilizációs betegségek. A túl-

súly és az elhízás a felnőttek 65 százalékát sújtja, tíz 

gyermekből 2-3 rendelkezik kisebb-nagyobb mér-

tékű súlyfelesleggel. A halálesetek feléért itthon is a 

szív- és érrendszeri események (pl. stroke, szívin-

farktus), valamint negyedéért a daganatos betegsé-

gek okolhatók. A cukorbetegséggel élők száma óva-

tos becslések szerint 7-800 ezerre tehető, de a rej-

tett eseteket is figyelembe véve akár az 1 milliót is 

elérheti.  

A fent leírt jelenségek alapvetően négy életmódté-

nyezőre vezethetők vissza: a helytelen táplálko-

zásra, az inaktivitásra, a dohányzásra, valamint a túl-

zott alkoholfogyasztásra. A táplálkozás minőségé-

nek hatalmas jelentősége van, hiszen egyes becslé-

sek szerint a legtöbb áldozatot szedő krónikus be-

tegségek 70-80 százaléka köthető valamilyen mó-

don az egészségtelen étrendhez. Az egészséges táp-

lálkozás minden életkorban alapvető fontosságú. 

Szerepe elvitathatatlan a testi-lelki egészség, a jó 

szellemi és fizikai teljesítőképesség megőrzése, az 

optimális növekedés, továbbá az egészséges örege-

dés szempontjából. Éppen ezért a lakosság egész-

ségi állapotának javítása érdekében nélkülözhetet-

len a korszerű étrend kialakítását támogató irány-

mutatás. A táplálkozási ajánlások közel hozzák a táp-

lálkozástudományi kutatások eredményeit a lakos-

ság minden egyes tagjához, hiszen érthető és köny-

nyen alkalmazható formában mutatják meg, hogyan 

is célszerű kialakítanunk napi étrendünket. 

 

 

ELŐZMÉNYEK 
 

Az első hivatalos hazai étrendi javaslat 1987-ben a 

Magyar Tudományos Akadémia Élelmiszer-tudomá-

nyi Komplex Bizottsága, az Országos Élelmezés- és 

Táplálkozástudományi Intézet és a Magyar Táplál-

kozástudományi Társaság közös állásfoglalásaként 

fogalmazódott meg. Ezt még két, nem hivatalos 

ajánlás követte: 1996-ban a Szívbarát Program Élel-

miszer-útmutatója, illetve a Nemzeti Népegészség-

ügyi Program keretében, az Országos Egészségfej-

lesztési Intézet és Országos Élelmezés- és Táplálko-

zástudományi Intézet által 2004-ben készített javas-

mailto:szucs.zsuzsanna@gmail.com
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lat, amely a Belgyógyászati Szakmai Kollégium aján-

lását élvezte.2 Bevett gyakorlat, hogy a lakosság 

könnyebb tájékozódását a javaslatok képi megjele-

nítése is segíti. Ezek közül talán legismertebb a pira-

mis, de ide sorolható a magyar ajánlásokat kiegé-

szítő szivárvány, hajó, illetve házikó is. Az utolsó ha-

zai étrendi útmutató publikálása óta eltelt évtizedek 

megteremtették az igényt egy új ajánlás megfogal-

mazására. Erre az igényre válaszolva alkotta meg a 

Magyar Dietetikusok Országos Szövetsége (MDOSZ) 

táplálkozási irányelvét, az OKOSTÁNYÉR®-t. [1. ábra] 

 

 

ALAPELVEK ÉS HÁTTÉR 
 

A legújabb táplálkozási ajánlás publikálását közel 

másfél év előkészítő munkája előzte meg. Ennek so-

rán áttekintettük 14 ország, köztük például az Egye-

sült Államok, Kanada és az Egyesült Királyság ét-

rendi irányelvét. Meggyőző tudományos evidenciák 

igazolják az élelmiszer alapú étrendi javaslat na-

gyobb hatékonyságát a tápanyag alapú megközelí-

téssel szemben. Ennek korszerűsége és közérthető-

sége miatt döntött a szakmai szervezet egy, az élel-

miszercsoportok bemutatásán alapuló útmutató ki-

alakítása mellett. A képi megjelenítésre vonatko-

zóan, a tányér modellre esett a választás. Mind-

emellett fontosnak tartottuk, hogy az elkészült aján-

lás épüljön a korábbi étrendi javaslatokra, illeszked-

jen a hazai élelmiszerválasztékhoz és fogyasztási 

szokásokhoz, valamint vegye figyelembe az étkezte-

tés területén hatályos jogszabályokat. Végül, de 

nem utolsó sorban az új táplálkozási irányelv megal-

kotásakor irányadónak tekintettük az Európai Élel-

miszerbiztonsági Hatóság (European Food Safety 

Authority – EFSA) által, az élelmiszer alapú táplálko-

zási ajánlások kidolgozására vonatkozó útmutatót.3 

 

 

OKOSTÁNYÉR® 
 

Magas szintű tudományos bizonyítékok szólnak a 

változatosság előnyei mellett. Az egészséges táplál-

kozás megvalósításához nincs szükség egyes élelmi-

szercsoportok kizárására az étrendből. Ehelyett a 

különböző élelmiszercsoportok rugalmas kombiná-

ciójával válik kézzelfoghatóvá a hétköznapok szint-

jén az egyéni igények, preferenciák, kulturális ha-

gyományok figyelembe vételével az egészséges táp-

lálkozás. 
 
 

 
Forrás: MDOSZ  

1. ábra: OKOSTÁNYÉR® 
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Az OKOSTÁNYÉR® végigvezeti a fogyasztót az alap-

vető élelmiszercsoportokhoz (zöldségfélék, gyümöl-

csök, gabonafélék, tej és tejtermékek, hús és húské-

szítmények, halak és tojás) kapcsolható táplálkozási 

tanácsokon. Emellett a megfelelő folyadékbevitelre, 

továbbá a zsír-, cukor- és sóbevitel mérséklésére vo-

natkozó útmutatás is megfogalmazódik, így adva 

iránymutatást egy napi étrend ajánlott összetételé-

ről. A rendszeres fizikai aktivitás az egészséges élet-

mód elválaszthatatlan része, ezért a javasolt moz-

gásmennyiség is helyet kapott a legfrissebb ajánlás-

ban.4 

 

Az OKOSTÁNYÉR elnyerte a Magyar Tudományos 

Akadémia Élelmiszertudományi Tudományos Bi- 

zottságának ajánlását. Az útmutató elérhető az 

MDOSZ honlapján a javaslatok gyakorlati megvaló-

sítását támogató háttéranyagokkal, például minta-

étrenddel, receptgyűjteménnyel együtt. 

A táplálkozási ajánlásoknak egy olyan étrend meg-

valósításában kell segítenie a lakosságot, amely biz-

tosítja a megfelelő tápanyagbevitelt, ugyanakkor 

hatékonyan csökkenti a krónikus betegségek kocká-

zatát és javítja az egészségi állapotot. Mindemellett 

alapjául szolgálhatnak egészség-edukációs kezde-

ményezéseknek, segítséget nyújthatnak az oktatás-

ban, illetve az egészségügyben dolgozók számára 

abban, hogy hiteles, könnyen értelmezhető infor-

mációkat közvetíthessenek a lakosság felé.5 

 

 

 

 

1 WHO: Global Health Observatory Data, NCD Morbidity and Mortality, 
http://www.who.int/gho/ncd/mortality_morbidity/en/ (Elérve: 2016.05.15.) 
2 Rodler I. (szerk.): Táplálkozási ajánlások a magyarországi felnőtt lakosság számára (2004.) http://www.fao.org/3/a-
as684o.pdf (Elérve: 2016.04.12.) 
3 EFSA: Scientific Opinion on establishing Food-Based Dietary Guidelines, EFSA Journal 2010; 8(3):1460 DOI: 
10.2903/j.efsa.2010.1460 
4 MDOSZ: OKOSTÁNYÉR® http://mdosz.hu/uj-taplalkozasi-ajanlasok-okos-tanyer/ (Elérve: 2016.05.19.) 
5 Szűcs Zs: OKOSTÁNYÉR® – új táplálkozási ajánlás a hazai felnőtt lakosság számára, Új Diéta, 2016;2-3:20-23 
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gos Egyesületének 10. jubileumi konferenciájáról 
A report from the 10th Conference of the Society for Public Health Re-
search and Educational Institutions 
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A 10. jubileumi konferencia 2016. augusztus 31. és 

szeptember 2. között került megrendezésre Debre-

cenben. A Debreceni Egyetem Népegészségügyi Ka-

rán megtartott jubileumi konferencia jelmondata: 

„Népegészségügyi szolgáltatások az alapellátás-

ban”. Az első napon megtartott ünnepi megnyitó és 

a plenáris előadások a népegészségügy intézmény-

rendszereinek jövőjéről, azon belül kiemelt részle-

tességgel a háziorvosok szerepéről szólt. A második 

napon megtartott öt szekció fő témája az Alapellá-

tás-fejlesztési Modellprogram, valamint egészség-

gel kapcsolatos kutatások, felmérések módszerei-

nek és eredményeinek bemutatása volt, továbbá, 

kiemelt helyen szerepelt a környezet egészségre 

gyakorolt hatásának bemutatása is. A záró nap öt 

szekciójában pedig a különböző, új típusú egészség-

ügyi ellátások, védőoltások, szűrések bemutatása 

volt terítéken. A konferencia esti programjain pedig 

lehetőség nyílt a résztvevő szakembereknek kötet-

lenebb formában megvitatni a népegészségügy ak-

tuális kérdéseit, esetleges problémáit. A Nemzeti 

Egészségfejlesztési Intézet képviseletében 

Formanek-Balku Eszter, dr. Varsányi Péter és Csiz-

madia Péter tartott előadást a következő három té-

mában: az Egészségkommunikációs Felmérés főbb 

eredményei1, a Hálózatkutatási módszerek alkalma-

zásának lehetőségei az iskolások egészségmagatar-

tásának befolyásolásában2 és az Épített környezet 

szerepe az egészségfejlesztésben.3 A három előadás 

a beszámoló mellékletében található.

 

1 Balku E, Vitrai J, Zsiros E. Az Egészségkommunikációs Felmérés főbb eredményei. Népegészségügy 2016; 94. évfolyam 
3. szám: 125. 
2 Varsanyi P, Tóth G. A hálózatkutatási módszerek alkalmazásának lehetőségei az iskolások egészségmagatartásának be-
folyásolásában. Népegészségügy 2016; 94. évfolyam 3. szám: 126. 
3 Csizmadia P. Egészségfejlesztés és épített környezet.  Népegészségügy 2016; 94. évfolyam 3. szám: 135. 
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Kokainizmus kérdése 
Issue of cocainism 
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Egészség I-III. füzet. 1924. Jan-Márc. 35-36. oldal 

Az „Egészség” című folyóiratból eredeti helyesírással 

digitalizálva. 

 

A kokainizmus kérdése 

A kokainizmus kérdésével mostanában sokan foglal-

koznak. Valamennyien abban megegyeznek, hogy 

ezt a súlyos bajt a hatóságok szigorú intézkedéseivel 

le lehet küzdeni. A kokainista, a legtöbb esetben kí-

váncsiságból vagy divatból, esetleg nagyzási hóbort-

ból lett szenvedélyének rabja. Igaz, hogy a kokainis-

ták legnagyobb része degenerált ember. LEWIN, 

berlini tudós, a kokainnal való visszaélés meggátlá-

sára azt javasolja, hogy a morfium és a kokain szá-

mára az állami monopóliumot rendeljék el, miután 

nem hiszi, hogy az 1912 óta fennálló nemzetközi 

opiumszerződés, amely a kokainnal való kereske-

dést is szabályozza, célhoz vezessen és az élvezeti 

szerek tekintetében észszerű árpolitikát ajánl (kávé, 

tea, kakaó). Ha ezen élvezeti szerek könnyebben 

hozzáférhetők — már ár dolgában —- akkor keve-

sebb lesz a kokainista is, morfinista is. Ugyanez áll az 

alkoholra is, mivel a kávé és a tea annak hatalmas 

versenytársai. (Schuschny Henrik dr.) 

 

A kokainizmus Párizsban a rendőrség szigorú eljá-

rása ellenére egyre terjed. Kéteshírű mulatóhelye-

ken házalnak a koko-val, persze titokban, mert a 

rendőrség súlyosan megbünteti a lelkiismeretlen 

házalókat, akik kiszolgáló nők és éjjeli kocsisokból 

kerülnek ki. A kokain bevitele állítólag Németország-

ból történik a nemzetközi vasutak egyes alkalmazot-

tai közvetítésével. De a csempészésből is sok Né-

metországban tartózkodó francia katona veszi ki a 

részét. Miután a kokainnal való kereskedés sok kel-

lemetlenséggel járhat, az eladó igen drágán adja el. 

A kokainista kényelmesebben kezeli a kokaint, mint 

a morfinista a morfiumot. Utóbbit befecskendezés 

útján viszik be a szervezetbe, a kokaint pedig szip-

pantással. A kokain felszippantása után kellemes ká-

bultság áll be, mellyel néha hallucinációk is járnak. 

Az első felszippantást követi nemsokára a második 

és néhány hét mulva annyira rabja az illető szenve-

délyének, hogy ebből ki nem gyógyítható. Nem ilyen 

sokára pedig szellemileg és testileg teljesen lerom-

lik. Egy francia orvos egyes francia írók és művészek 

badar termékeit, így a dadaizmust, egyenesen a ko-

kainizmussal hozza kapcsolatba. 

 

A kokain-szenvedély már Bécsben is mutatkozik s 

így félő, hogy hozzánk is eljut. Bécsben egyes zenés 

kávéházakban titokban házalnak vele, többnyire 

olyanokban, ahol moziszínészek megfordulnak. A 

kokain ára, illetőleg az eladásával járó haszon eléggé 

magas. A házaló kg-ját 8millió koronáért vásárolja és 

60-100 millióért adja el. A házaló áldozatának kinál 

felszippantásra egy kevés kokaint. A kellemes érzés 

kiváltása után az áldozat vásárol a méregből, mely 

őt néhány hónapon belül testileg és lelkileg egészen 

összetöri. (Schuschny Henrik dr.) 

 

************************ 

 

A 92 évvel ezelőtti, idézett cikk szerzőjének határo-

zott véleménye szerint jogi szabályozással gátat le-

het szabni a szerfogyasztás terjedésének, ami ért-

hető álláspontnak tekinthető, ha tudjuk, akkoriban 

sem megelőzési, sem terápiás módszereket nem is-

mailto:karpati.timea@nefi.hu
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mertek a kokain-használattal kapcsolatosan. A cikk-

ben említett ópiumszerződés (hivatalos elnevezése: 

Nemzetközi Ópiumegyezmény) a drogprobléma jogi 

szabályozásának fontos mérföldköve volt, melyet 

hazánk 1924-ben törvényben is ratifikált.1 Ebben 

azonban csak a legfontosabb alapelvek kerültek 

meghatározásra, például néhány egyéb drog mel-

lett az ópium gyógyászati célú felhasználása, nem-

zeti ellenőrző szervek felállítása stb. 

 

Napjainkra hazánkban a megváltozott kábítószer-

helyzetet követve, már az új pszichoaktív anyagokra 

vonatkozó szabályozással is kiegészítve határozza 

meg a 2013. július 1. óta hatályos Büntető Törvény-

könyv az ország büntetőjogi rendszerét. A részletes 

szabályozás mellett is - a Nemzeti Drog Fókuszpont 

2016-os jelentése szerint - a hazai felnőtt korú la-

kosságot tekintve, csaknem minden tizedik személy 

(9,9%) használt valamilyen tiltott drogot, amelyen 

belül a fogyasztási gyakoriság alapján a kokain a ha-

todik helyen (2%) szerepelt.2 Az iskoláskorúak köré-

ben majdnem minden ötödik fiatal (17,7%) kipró-

bált már valamilyen drogot/tiltott szert. A legnép-

szerűbb a fiatalok körében a kannabisz. Ugyaneb-

ben a korcsoportban a szerhasználat élet- 

prevalenciája 1995 és 2003 között négyszeresére 

nőtt. A 2011-es ESPAD kutatás szerint az összes til-

tott szer fogyasztás életprevalencia értéke jelentő-

sen növekedett, a kokain (2,5%) a tizenegyedik he-

lyen szerepelt a szerfogyasztási struktúrában.3,i 

A 2014-es HBSCii kutatási eredmények azonban már 

határozott csökkenést jeleztek a szerhasználat 

életprevalencia értékeiben a 9. illetve a 11. évfo-

lyam négy évvel korábbi adataihoz viszonyítva; az 

együttes szerhasználat (több szer párhuzamos hasz-

nálata) esetében ez a csökkenés mintegy 25%-os, az 

illegális szerekre vonatkozóan pedig kb. 20%-os 

mértékű volt.4 Ezt a javuló tendenciát erősítik meg 

a 2015-ben publikált ESPAD adatok is, hiszen a ma-

gyar középiskolások körében a szerfogyasztás gya-

korisága a ritkább használat irányába tolódott el, az 

első használat életkora sem csökkent a korábbi ada- 

                                                                 
i Az Európai iskolavizsgálat a fiatalok alkohol- és egyéb drogfogyasztási szokásairól (European School Survey Project on Alcohol and other Drugs – ESPAD) 
az Európa Tanács Pompidou Csoportja és a European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) eszmei támogatásával indult, 1995-
ben az első adatfelvétellel, azzal a céllal, hogy a fiatalok alkohol- és drogfogyasztásáról valamint dohányzási szokásairól 4 évenként rendszeresen ismét-
lődő, időben és nemzetközileg összehasonlítható adatokat gyűjtsön. 
ii Az Iskoláskorú gyermekek egészségmagatartása elnevezésű, az Egészségügyi Világszervezettel együttműködésben megvalósuló nemzetközi kutatás 
2014. évi felméréséről készült nemzeti jelentés (HBSC) 
iii HIV= Human Immundeficiency Virus, HCV=Hepatitis C vírus

tokhoz képest, illetve minden szer fogyasztásának 

elterjedése számottevően csökkent a fiúk és a lá-

nyok esetében egyaránt, vidéken valamivel na-

gyobb arányban, mint Budapesten.5 Egyedül a ko-

kain életprevalencia értéke nem változott számot-

tevően, a kilencedik helyen (3,2 %) szerepelt a szer-

fogyasztási struktúrában. 

A tudatmódosító szerek használata nem új keletű, 

hiszen évezredek óta jelen van az emberiség törté-

netében. Az Andok őslakói évezredeken keresztül 

ellenálló képességük fokozásáért, a túlélésért hasz-

nálták nyers, finomítatlan formájában a kokaint. A 

növény leveleit rágták, és rágják ma is, de finomí-

tani, a vegyület koncentrációját fokozni nem tudták. 

A molekula azonban átkerült olyan kultúrákba és kö-

rülmények közé, ahol a fizikai túlélés érdekében 

többé nem volt rá szükség. Az emberek megtanul-

ták kivonni a hatóanyagot a kokacserje leveleiből és 

megjelent a tiszta kokain, por formájában. Tudat-

módosító hatásának intenzitása, jellege így eltér a 

természetes formában megtalálható, alacsony kon-

centrációjú vegyület hatásaitól. A használat jellegé-

nek és módjának változásával a társadalmi károk in-

tenzitása is meghatványozódott. Megjelent a füg-

gők csoportja, általánossá vált az injektálás, az intra-

vénás szerhasználat, a csatlakozó, vérrel terjedő be-

tegségek (pl. HIV, HCV fertőzésiii) előfordulásának 

növekedésével kísérve. 

 

Az ENSZ Kábítószer Ellenőrzési és Bűnmegelőzési Hi-

vatala (UNODC) 2015. éves kábítószerügyi jelentése 

szerint a kokacserje termesztése jelenleg is - ahogy 

évszázadokon át - az Andok régióra terjed ki, túl-

nyomó része három országban, Kolumbiában, Peru-

ban és Bolíviában található, ami az érintett kormá-

nyok fellépése és nemzetközi támogatások követ-

keztében lassan csökken.6 Jelenleg a becslések sze-

rint ez a termőterület 120 000 hektár, ami közel 

10%-kal kevesebb, mint amennyi az előző évben 

volt. Egy év alatt világszerte összesen 687 tonna ko-

kaint foglaltak le. Ez is 9%-nyi csökkenés a megelőző 

öt év viszonylatában. 
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Világszerte évente, kb. 17 millió ember használ ko-

kaint, az egyes nagy régiókban változó tendenciák 

láthatók. Észak-Amerikában jól érzékelhetően csök-

ken a fogyasztás. 2006-ban a 12. osztályos amerikai 

egyesült államokbeli tanulók 5,7%-a használt koka-

int, 2014-ben ennek már kevesebb, mint a fele, azaz 

2,6%. Ennek a jelenségnek számos tényező állhat a 

hátterében: a hatékonyabb kontroll-intézkedések-

től kezdve a drogmegelőzés, egészségfejlesztés leg-

különbözőbb eszközeinek, módszereinek és prog-

ramjainak terjedéséig, de akár az új pszichoaktív 

anyagok, különösen az olcsó katinon-származékok is 

jelenthetnek konkurenciát a kokainnak. 

Sajátos jelenség, hogy a kokain - immár tisztított for-

májában - megtalálta az utat vissza Dél-Amerikába, 

és a Föld összes nagyrégiója közül itt emelkedik 

használatának mértéke; 2010 és 2012 közt több 

mint 50%-kal nőtt a kokain-használók száma a kon-

tinensen, azonban immár a kokain nem a hegyi indi-

ánok szere, hanem a nagyvárosok lakosaié; ott is 

gyakran a szegényebb rétegek között szedi áldoza-

tait. 

Európában a helyzet évek óta lényegében változat-

lan, a piac nem mutat egyelőre jelentős mozgást. A 

drogfogyasztás témája erőteljesen jelen van a fiata-

labb, serdülő és huszonéves felnőtt korosztály köre-

iben. A kábítószerekkel való első találkozás életkora 

az utóbbi évtizedekben előretolódott, 14-15 évre 

tehető az első „kipróbálás”, nem ritkán 

kannabisszal, szintetikus kannabinoid származékkal 

(„herbál”), vagy éppen gyógyszer-alkohol kombiná-

cióval, általában baráti összejöveteleken, bulikon 

történik.3 Bár éppen a kokainnal kapcsolatosan ér-

demes figyelembe venni, hogy ez a szer Magyaror-

szágon meglehetősen drágának számít, tehát csak 

egy szűk réteg engedheti meg magának. 

 

A 2015 évi egészségügyi kezelési adatok szerint ha-

zánkban a kábítószerek használata intenzívebb, a 

használók életkora lefelé tolódott. Az addiktológiai 

problémák mellett a sürgősségi/klinikai toxikológiai 

és a pszichiátriai kezelési igények száma is növeke-

dést mutatott az elmúlt években.  

 

„Csodálkozol a kokainistán, 

s nem érted? 

Gondolkozzál az okain is tán - 

s megérted!” 

Kosztolányi Dezső: Comprendre c'est tout 

pardonner 

 

A szerhasználattal egyidős a tudatmódosító-szerek 

használatának megértésére való törekvés is. A je-

lenség változásával a problémára adható válaszok-

nak is meg kellett változniuk, ha a hatékonyság és a 

probléma kontrollálásának benyomását (néha azt is 

mondhatjuk, illúzióját) akarjuk kelteni. 

 

Ma már a Kosztolányi által is említett pszichologi-

záló szemlélet jóval kevésbé eszköze a probléma 

megértésének, jóllehet az egyéni terápiákban az 

egyéni motivációk, mögöttes, életúthoz kötött sze-

mélyes stigmák felismerése és gyógyítása ugyanúgy 

fontos. Azonban az is világossá vált – és ez már a 

korszerű egészségfejlesztés szemlélete –, hogy sze-

mélyes sorsokból, egyének történetéből nem, vagy 

alig vezethetőek le társadalmi jelenségek, és az 

egyéni szinten történő megértés és belátás ritkán 

ad megbízható alapot a társadalom mély mozgásai-

nak értelmezéséhez.  

A kokainnal és annak egyénre gyakorolt hatásával 

szemben ma már nemzetközi szervezetek, nemzet-

közi és nemzeti bűnüldözési szervek, egészségbizto-

sítási rendszerek, terápiás irányzatok és művelőik 

küzdenek, a másik oldalon pedig megjelentek a ma-

gasan szervezett előállító, szállító és elosztó szerve-

zetek, a közösségi média adta lehetőségeket kihasz-

náló rejtett vagy nyílt promóció, a szerrel szoros és 

gyakran nyilvános kapcsolatba kerülő hírességek 

pozitív és negatív példái.  

 

 

1 Nemzetközi Ópiumegyezmény: http://1000ev.hu/index.php?a=3&param=7562 (Elérve: 2016.10.06.) 
2 Nemzeti Drog Fókuszpont 2016. évi EMCDDA jelentés (REITOX): http://drogfokuszpont.hu/wp-
content/uploads/HU_National_Report_2016_HU.pdf (Elérve: 2016.11.01.) 
3 ESPAD 2011: Európai iskolavizsgálat a fiatalok alkohol- és egyéb drogfogyasztási szokásairól 
http://real.mtak.hu/12613/1/81353_ZJ1.pdf (Elérve:2016. 11.02.) 
4 http://www.egeszseg.hu/szakmai_oldalak/assets/cikkek/16-05/egeszseg-es-egeszsgegmagatartas-iskolaskorban-
2014.pdf (Elérve: 2016.10.13.) 

                                                                 

http://1000ev.hu/index.php?a=3&param=7562
http://drogfokuszpont.hu/wp-content/uploads/HU_National_Report_2016_HU.pdf
http://drogfokuszpont.hu/wp-content/uploads/HU_National_Report_2016_HU.pdf
http://real.mtak.hu/12613/1/81353_ZJ1.pdf
http://www.egeszseg.hu/szakmai_oldalak/assets/cikkek/16-05/egeszseg-es-egeszsgegmagatartas-iskolaskorban-2014.pdf
http://www.egeszseg.hu/szakmai_oldalak/assets/cikkek/16-05/egeszseg-es-egeszsgegmagatartas-iskolaskorban-2014.pdf
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5 Európai Iskolavizsgálat az alkohol és egyéb drogfogyasztási szokásokról – 2015 (ESPAD) Szerk: Elekes Zsuzsa Budapesti 
Corvinus Egyetem, Budapest 2016 (72-73. old) 
6 UNODC éves jelentés: https://www.unodc.org/documents/wdr2015/World_Drug_Report_2015.pdf (Elérve: 
2016.10.09.) 

https://www.unodc.org/documents/wdr2015/World_Drug_Report_2015.pdf
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Olvasásra ajánljuk 
Suggested readings 
 

 

Kulcsszavak: integrált népegészségügyi szakpolitikák, pszichoaktív szerhasználat, szegregátum, 

koherenciaérzés, észlelt stressz, egyenlőtlenség, származó javak egyenlőbb elosztása 
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Ott vagyunk már? – Integrált Népegészségügyi Szakpolitikák koncepciójának 
operacionalizálása 
 

Are we there yet? – Operationalizing the concept of Integrated Public Health Policies 

Hendriks AM, Habraken J, Jansen MW, Gubbels JS, De Vries NK, van Oers H, Michie S, Atkins L, Kremers SP 

Health Policy. 2014 Feb;114(2-3):174-82. 10.1016/j.healthpol.2013.10.004. Epub 2013 Oct 23. 

 

 

Ismertető: Járomi Éva  

 Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet 

 

 

ÖSSZEFOGLALÁS 
 

Jelen kormányzati törekvések az integrált népegész-

ségügyi szakpolitikák létrehozásával egy egészsége-

sebb társadalom elérését célozzák. Azonban nehéz 

megmondani, hogy melyek az „integráltnak” nevez-

hető szakpolitikák, mert ennek a meghatározásnak 

jelenleg nincs egységes, operatív definíciója. Csak 

néhány a számos kutatás megfogalmazásából: 

egészség minden szakpolitikában – health in all 

policies, multiszektoriális szakpolitikák – multi-

sectoral policy, egészséges közpolitika – healthy 

public policy vagy teljes kormányzat – whole-of-

government, teljes társadalom – whole-of-society, 

kormányzat az egészségért – governance for health.  

Jelenleg nincs konkrét szempontrendszer a gyakor-

lati értékelésre, amely megmondja, hogy szakpoliti-

kák milyen mértékben integráltak. A politikai folya-

matok ugyanis gyakran nem lineárisak, hanem 

komplexek. A fejlesztők és a megvalósítók értékei-

nek versenyét, illetve annak eredményeit tükrözik. 

Jelen közleményben a korábbi operacionalizációk 

szakirodalmi áttekintését követően a korábbiak hiá-

nyosságainak azonosítása, valamint új célok kijelö-

lése és megalkotása történt: a népegészségügyi 

szakpolitikák integrációjának fogalmi tisztázása, 

operacionalizálása. 

A szerzők az alábbi kritériumokat fogalmazták meg: 

a szakpolitikák kombinálását; a beavatkozások mi-

xét, amely optimalizálja a viselkedési rendszer funk-

cióit (motiváció, képesség, lehetőség); az egészség-

ügyi szektor proaktivitását; valamint a különböző 

szakpolitikák (vagy azok kombinációinak) területén 

és annak fejlesztésében történő együttműködését.  

A viselkedésváltoztatás kerekének modelljét/keret-

rendszerét megfelelőnek találták a komplexitás és 

integrált szakpolitikák szemléltetésére. A modell 

előnyei: a politikai kategóriák és beavatkozási funk-

ciók kombinációja, különböző szektorok együttmű-

ködése, számos eszköz rendelkezésre állása, rend-

szerszemlélet. A modell, szerzők által megfogalma-

zott gyengeségei: számos készség és idő szükséges 

a megfelelő beavatkozás megtalálásához; nincs spe-

cifikus iránymutatás a megfelelő intézkedés kivá-

lasztásához, valamint nem garantálható az intézke-

dések sikere.  

 

Következtetések: a fenti kritérium alapján monito-

rozható és irányítható az integrált népegészségügyi 

szakpolitika, amely párbeszédet, vitát stimulálhat a 

szakpolitikákban. 

 

 

KULCSÜZENET A SZAKEMBEREK SZÁMÁRA 
 

A hazai népegészségügyi szakpolitikák tervezésénél a fenti kritériumok figyelembevételére és alkalmazására 

kell törekednünk.  

mailto:jaromi.eva@nefi.hu
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Szerhasználat egy hátrányos helyzetű járás szegregátumaiban 
 

Substance use in the segregated areas of a disadvantaged district 

Szécsi Judit, Sik Dorka 

Esély 2016/2, 115-131. old 

 

 

Ismertető: Nyírády Adrienn  

 Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet 

 

 

ÖSSZEFOGLALÁS 
 

2015 nyarán terepkutatás készült az észak-alföldi 

régió egyik járásában, három kiválasztott település 

szegregátumaiban, a mélyszegénységben élők 

droghasználati mintázatainak feltárását célozva, kü-

lönös tekintettel az újfajta pszichoaktív szerhaszná-

latra. Az eredmények az mutatják, hogy az idősebb 

generáció az alkohol és cigaretta mellett gyógysze-

reket fogyaszt visszaélésszerűen, míg a fiatalok, 

egészen korai időszaktól inkább az új pszichoaktív 

szereket (szintetikus kannabinoidokat) használják. A 

szintetikus kannabinoidokról azt mondják, hogy ol-

csó, gyorsabban és intenzívebben hat, könnyű hoz-

záférni és legálisnak vélik. A szerválasztás indoka-

ként a klasszikus okokat sorolták fel: elfelejtik a 

problémákat, csökkenti a magányérzést, menő, 

unaloműző.  

A drogokkal és a függőség természetével kapcsola-

tos minden tudás és áltudás, illetve tudatlanság 

meglehetősen kollektív. A szerfogyasztás a gyerekek 

előtt zajlik, akik ismerik a szerek neveit, részletesen 

el tudják mesélni, hogyan néznek ki, hogyan hasz-

nálják, és milyen hatást váltanak ki. A szülők tudják, 

hogy drogoznak a gyerekeik. Az iskolában a tanárok 

is egyértelműen ismerik az egyes diákok szerhaszná-

lati szokásait, sőt az iskolai fogyasztással is tisztában 

vannak. Ezekben a közösségekben nem maradhat ti-

tokban semmi, de eszközük nincs a helyzet megol-

dására, javítására. 

 

 

 

KULCSÜZENET A SZAKEMBEREK SZÁMÁRA 
 

Soha nem volt még annyira aktuális a droghasználat társadalmi kontextusának hangsúlyozása, mint a 

szegregátumban élő, alsó társadalmi réteghez tartozó emberek esetében. A több generáción átívelő magas 

arányú munkanélküliség, a kilátástalanság következménye az elvágyódás, ennek azonban nincs realitása, ami 

tovább növeli a frusztrációt, amelynek „tompítása” gyakorta droghasználattal történik. A szegénység és nélkü-

lözés, a kilátástalanság, valamint a kitaszítottság érzése az itt élő emberek lelki és fizikai egészségét is fel-

emészti. 

  

mailto:nyirady.adrienn@nefi.hu
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A koherenciaérzés és az azt meghatározó tényezők vizsgálata kínai egyete-
misták körében: keresztmetszeti kutatás 
 

Sense of coherence and associated factors among university students in China: cross-sectional evidence 
Janet Junqing Chu, Mobarak Hossain Khan, Heiko J.Jahn, Alexander Kraemer 

BMC Public Health (2016) 16:336 

 

Ismertető: Kis Nóra  

 Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet 

 

 

ÖSSZEFOGLALÁS 
 

A koherenciaérzés segít megoldani a konfliktusokat 

és megbirkózni a mindennapi, az egyént óhatatlanul 

érő stresszel. A salutogenezisi modell alapján az 

egészséghez erős koherenciaérzésre van szükség, 

és a jó egészségi állapot fejleszteni tudja az általá-

nos ellenállást, ami pedig a koherenciaérzést erősíti, 

tehát ez a visszacsatoló rendszer jelentős hatással 

bír a személy mentális egészségére. A 

koherenciaérzés és az egészség közötti kapcsolatot 

korábbi kutatások is alátámasztják. Antonovsky 

gondolatai alapján minden alkalommal, mikor a 

stresszel való sikeres megbirkózást tapasztal az 

egyén, erősíti a koherenciaérzés fejlődését.  

A kutatás hipotézisei között szerepelt annak feltá-

rása, hogy magasabb észlelt stressz szint alacso-

nyabb koherenciaérzéssel jár, míg a stresszel szem-

beni általános ellenállás magas koherenciaérzéssel 

párosul. Az adatokat két kínai egyetem diákjaival 

vették fel. A koherenciaérzést a Leipzig Short Scaleii 

alapján mérték. Az észlelt stresszt Cohen 14 tételes 

Észlelt Stressz Skálájával vizsgálták. Életstílussal kap-

csolatos változók voltak: a testmozgás gyakorisága, 

a saját egészségi állapot ismerete, a táplálkozás fon-

tossága, testtömeg-index, és a saját testsúllyal való 

elégedettség. Azoknak a diákoknak, akiknek magas 

volt az egészségtudatosságuk, többet edzettek és 

elégedettebbek voltak a súlyukkal, erősebb volt a 

koherenciaérzésük. Az önmaguk által jobbnak ítélt 

tanulási teljesítmény társaikhoz képest, a jó kapcso-

lat a diáktársakkal, az egyetemen nem jelenlévő el-

szigeteltség érzés és a fennálló politikai helyzettel 

való elégedettség szintén kapcsolódott az erősebb 

koherenciaérzéshez. A megelőző szemlélet, mint a 

magas egészségtudatosság, és a táplálkozásra való 

nagyobb odafigyelés is összefüggött a 

koherenciaérzéssel. A társakénál jobb teljesítmény 

és a jó szubjektív egészség pozitív, míg az észlelt 

stressz erős negatív hatással van a 

koherenciaérzésre. 

 

 

 

KULCSÜZENET A SZAKEMBEREK SZÁMÁRA 

 

A koherenciaérzés fejlődésében kulcsfontosságú a támogató környezet. 
A koherenciaérzés (és ez által az egészség) növelhető, ha az iskolák a versenyhelyzetet teremtő környezetet 
támogatóvá és elfogadó légkörűvé alakítják. 
A kortársak és a tanárok támogatása tinédzserkorban meghatározó jelentőségű, mivel ez nagyban segíti a 
koherenciaérzés kialakulását.  
 

                                                                 
i A salutogenezis modellt Aaron Antonovsky orvos-szociológus írta le. A modell az egészségteremtő folyamatokra, az egészség feltételeire és annak 
eredetére helyezi a hangsúlyt. Antonovsky elgondolása szerint a koherenciaérzés minden olyan alkalom esetén fejlődik, amikor az egyén sikeres meg-
küzdést tanúsít a stresszel szemben. 
ii Leipzig Short Scale = ez a skála az Antonovsky 29 tételes Sense of Coherence skálájának, 9 tételes változata. 

mailto:kis.nora@nefi.hu
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Evidenciák irodalmi áttekintése - Egyenrangúbb társadalmak teremtése 
Mi működik? 
 

Evidence Review - Creating more equal societies 

What works? 

Abigail McKnight, Magali Duque, Mark A. Rucci  

Európai Bizottság „Foglalkoztatás, szociális ügyek és társadalmi befogadás” szakterületének KE-01-16-508-EN-N katalógus 

számú kiadványa (2016. június 30.) 

 

Ismertető: Solymosy József Bonifácz  

 Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet 

 

 

ÖSSZEFOGLALÁS 
 

Nincs meggyőző bizonyíték sem arra, hogy az 

egyenlőtlenség csökkentése gátolja a (gazdasági) 

növekedést, sem pedig arra, hogy az egy főre jutó 

növekedés (automatikusan) az egyenlőtlenség csök-

kenését eredményezi a piacgazdaságként működő 

demokráciákban. Viszont, ezek a társadalmak nem 

alaptalanul fókuszálnak arra, hogy maximalizálják a 

jövőbeni növekedéséből származó javak egyenlőbb 

elosztásának esélyét, és érthető, keresik a módját 

annak, hogyan érhető el stratégiákkal az, hogy a tör-

ténelem során felhalmozott javak újraelosztásra ke-

rüljenek.

 

 

KULCSÜZENET A SZAKEMBEREK SZÁMÁRA 
 

Tény, hogy nem kell félteni a piacgazdaságot az egyenlőség eszméjétől, mert senki nem lesz attól érezhetően 

szegényebb, hogy másoknak is annyi jut, mint neki.  

Viszont, nem is elég passzívan bízni az egy főre számolt növekedés jótékony hatásában, mert az csak statisztikai 

adat, a valóságban nem osztódnak a javak egyenlően maguktól. Szakpolitikai feladat tehát, hogy a stratégiák 

segítsék a már meglevő javak elosztása egyenlőbb legyen. 

 

http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catId=738&langId=hu&pubId=7903&type=2&furtherPubs=yes
mailto:solymosy.jozsef.bonifacz@nefi.hu
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