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 Olvasottsági adatok, legnépszerűbb közlemények 
 

 Reading statistics, most popular articles 
 

 
 

Az elmúlt évek során már megszokottá vált  

módon ezúttal is beszámolunk az elmúlt időszak 

olvasottsági eredményeiről és bemutatjuk a leg-

népszerűbbnek bizonyult közleményeket.  

 

Idén már három közleményt publikáltunk előze-

tesen, azaz „Online first”. Az adatok azt mutatják, 

az érdeklődők szívesen olvassák az ilyen megje-

lenéseket. Ezt támasztja alá az is, hogy a leg-

utóbbi Online first megjelent cikk vezeti jelenleg 

a TOP 10-es „Érdekesség” rangsort.  

 

Szeretnénk tájékoztatni olvasóinkat, hogy  

főszerkesztőnk, Vitrai József úgy döntött, hogy 

elhagyja a szerkesztőséget és máshol folytatja 

tovább szakmai munkáját. Ezúton is szeretnénk 

megköszönni mindazt, amit az elmúlt években a 

folyóiratért tett és sok sikert kívánunk a további  

 

terveihez. A szerkesztőség tagjai igyekeznek 

mindent megtenni, hogy szerzőink és olvasóink 

minél kevesebbet érezzenek meg ebből a válto-

zásból. Az új főszerkesztő kinevezése folyamat-

ban van, személyéről később tájékoztatjuk majd 

az olvasókat. 

 

Várjuk a lappal kapcsolatos olvasói véleménye-

ket, visszajelzéseket, megtehetik ezt Facebook-

oldalunkon, vagy e-mailben, továbbá kézirat  

formájában a „Hozzászólások” rovatban. 

 

Sajnos a múlt számban közzétett felhívásunkra 

nem érkezett hozzászólás, így nem tudunk arról 

beszámolni, hogy olvasóink mit gondolnak a 

szakmai viták hiányáról, a lehetséges megoldá-

sokról. 

 

Egészségfejlesztés szerkesztőség
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Összefoglaló 

Bevezetés: Az egészségműveltség fogalma az elmúlt két évtizedben került az egészségügy fókuszába. 

Többféle koncepciója ismert, ennek megfelelően mérésére is többféle teszt használható. Hazánkban  

az elmúlt néhány évben nőtt meg ezen a területen a kutatások száma, ezért a magyar nyelven elérhető 

publikált kérdőívek és országos felmérések száma is csekély. Kutatásunkban a magyar lakosság  

egészségműveltségét vizsgáltuk két különböző, külföldi kutatásokban gyakran használt eszköz  

alkalmazásával. 

Módszertan: A keresztmetszeti adatgyűjtés 2019-ben, 1 200 fő részvételével a magyar felnőtt  

lakosságra kor, nem, valamint lakóhely szerint reprezentatív mintán zajlott. Az egészségműveltség  

mérésére a „Rövid Egészségműveltségi Szűrő Teszt” (Brief Health Literacy Screening Tool, BRIEF) és  

az „Átlagos Tápérték Teszt” (Newest Vital Sign, NVS) magyar nyelven validált változatait használtuk.  

A leíró elemzések a nem, kor és lakóhely szerinti súlyozott adatokon történtek a 95%-os megbízhatósági 

tartományok megadásával. Az egészségműveltség meghatározó elemeit bináris logisztikus regresszió 

segítségével állapítottuk meg. 

Eredmények: Az NVS kérdőív kérdéseire adott válaszok alapján a lakosság 17,9%-nak nagy valószínű-

séggel inadekvát (elégtelen), 28,1%-nak valószínűleg limitált (korlátozott) és 54,0%-nak nagy valószí-

nűséggel megfelelő a funkcionális egészségműveltsége. A BRIEF teszt alapján a válaszadók közel  

egyharmada került az elégtelen, 35,9%-a a marginális (problémás) és 29,8%-a az adekvát (megfelelő) 

szubjektív egészségműveltségű kategóriába. Az NVS kérdőívvel mért funkcionális egészségműveltség 

esélyét növelte a magasabb iskolai végzettség, a kedvezőbb egészségi állapot és az erős társas támasz, 

ugyanakkor a BRIEF teszttel mért szubjektív egészségműveltség megfelelő mértékének esélyét csak a 

felsőfokú végzettség emelte. A két különböző teszttel mért eredmények pozitív kapcsolatban voltak 

egymással, azaz a megfelelő szubjektív egészségműveltség növelte a megfelelő funkcionális egészség-

műveltség esélyét és fordítva.  

Következtetések: Mindkét teszt eredményei alapján indokoltnak tartható az egészségműveltséget  

javító beavatkozások tervezése és kivitelezése a hazai népesség körében. Tekintettel arra, hogy az egész-

ségműveltséget befolyásoló tényezők közül csak az iskolai végzettséggel volt egyértelműen kimutatható 

kapcsolat, így az egészségműveltséget növelő beavatkozások legfontosabb színterei az iskolák lehetnek. 

Mivel az eredmények szerint a lakosság közel felének nem megfelelő az egészségműveltsége, ajánlott 

lenne a felnőtteknek szóló, egészséggel kapcsolatos tájékoztatók és betegedukációs anyagok vizsgálata, 

illetve szükség esetén átdolgozása annak érdekében, hogy azokat az alacsonyabb iskolai végzettségű 

személyek is megértsék, tartalmukat hasznosítsák. Az eredmények alapján az a megállapítás is felvet-

hető, hogy az egészségműveltség szintje függ attól, hogy milyen eszközt használnak annak mérésére. 

 
Summary 

Background: The concept of health literacy has been in the focus of health care for the past two  

decades. Several different concepts are known, and accordingly several tests can be used to measure it.  

In our country, the number of researches in this field has increased in the last few years, therefore the 

A magyar felnőtt lakosság egészségműveltsége 

Health literacy of the Hungarian adult population 

https://doi.org/10.24365/ef.vi.8496
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number of validated questionnaires and representative national surveys is small. Our aim was to provide 

a reliable estimate of the health literacy in the Hungarian adult population by two frequently used  

questionnaires. 

Methodology: Cross-sectional data was collected in 2019 on a sample of 1200 adults, representative of 

the Hungarian adult population in terms of age, gender and place of residence. Health literacy was 

assessed by the Brief Health Literacy Screening Tool (BRIEF) and the Newest Vital Sign (NVS). Descriptive 

analyses were performed on data weighted according to gender, age, and place of residence with  

the 95% confidence intervals. Determinants of health literacy were investigated with binary logistic  

regression.  

Results: According to the NVS tool, 17.9% of respondents had inadequate, 28.1% probably limited, and 

54.0% most probably adequate functional health literacy while according to results of the BRIEF scale, 

34.3% of respondents had insufficient, 35.9% marginal, and 29.8% adequate health literacy. The odds of 

adequate functional health literacy measured by NVS increased by higher level of education, favourable 

health status, and strong social support. However, the odds of adequate subjective health literacy  

assessed by BRIEF were increased only by higher level of education. The results measured with the two 

different tests were positively related to each other, i.e. adequate subjective health literacy increased the 

chance of adequate functional health literacy, and vice versa. 

Conclusions: Based on the results of both measurements, the conclusion is that interventions would be 

needed to improve health literacy in the Hungarian adult population. Since only the level of education 

showed unequivocal positive relationship with health literacy, schools seem to be optimal settings for 

such interventions. Since, according to the results, the health literacy of nearly half or more of the  

population is inadequate, it would be recommended that health-related written public messages and 

patient education materials should be reviewed and rephrased if needed to make them comprehensible 

and useful even for those with lower educational attainment. Our results suggest that the level of health 

literacy depends on the instrument used for assessment. 

 

 

 

BEVEZETÉS 

 

Az egészségműveltség (EM) fogalmának megha-

tározására számos koncepció született (Sørensen 

és mtsai, 2012; Csizmadia, 2016), amelynek  

következtében a mérésére is többféle validált 

teszt került kifejlesztésre. Egy 2014-ben megje-

lent tanulmány 51 egészségműveltség kérdőívet 

azonosított, melyek közül 26 szolgált az általános 

populáció egészségműveltségének mérésére 

(Haun, Valerio, McCormack, Sørensen és 

Paasche-Orlow, 2014). A Boston University  

által fenntartott online „Health Literacy Tool 

Shed” („Egészségműveltség Szerszámoskamra”) 

azonban jelenleg már 217 olyan eszközt tart  

nyilván különféle nyelveken, amelyek validálása 

legalább 100 fős mintán történt, és az eredmé-

nyek közlésre kerültek a szakirodalomban (U.S. 

Department of Health and Human Services, 

2022). Az egészségműveltség kérdőíveket több-

féle szempont szerint lehet csoportosítani,  

melyek egyike az, hogy az egészségműveltség 

szintjének becslése önmegítélés alapján, vagyis 

szubjektív módon történik, vagy adott kérdé-

sekre adott helyes válaszok alapján, tehát 

objektív méréssel (Haun és mtsai, 2014). Hazánk-

ban az elmúlt néhány évben megnőtt az egész-

ségműveltség iránti kutatói érdeklődés, de  

egyelőre kevés a magyar nyelven elérhető  

validált és publikált kérdőív (Papp-Zipernovszky, 

Náfrádi, Schulz és Csabai, 2016). Ezen túlmenően 

az elérhető kérdőívek egy része csak a populáció 

bizonyos csoportjaiban (Gács, Kun és Koltai, 

2019; Horváth, Csányi és Révész, 2021; Nagy,  

Korom, Hódi és Németh, 2015), vagy az egész-

ségműveltség speciális típusának mérésére 

(Zrubka és mtsai, 2019) használható. 

 

Európai viszonylatban a teljes felnőtt lakosság 

körében végzett általános (nem adott témával 

vagy betegséggel kapcsolatos) egészségművelt-

séget vizsgáló felmérések közül ⎯ kutatásunk 

időpontját megelőzően ⎯  a 2011-es Európai 

Egészségműveltség Felmérés a legjelentősebb 

(European Health Literacy Survey, HLS-EU),  

melyet az Európai Unió nyolc tagállamában  

végeztek. Ehhez egy, az egészségműveltséget 

szubjektív szempontból, önmegítéléssel mérő 47 

kérdéses eszközt dolgoztak ki. E felmérés ered-

ményei szerint a résztvevő európai országok 
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lakosságának közel egyötöde a kitűnő, átlagosan 

csaknem a fele a korlátozott, és körülbelül  

egyharmada az elégséges szintű egészség- 

műveltség kategóriájába tartozott, viszont az  

országok között jelentős eltérések voltak  

(HLS-EU Consortium, 2012). Ugyanezen kérdőív-

vel négy évvel később hazánkban is megtörtént 

az adatfelvétel a 16 éven felüliek körében, amely 

szerint a magyar lakosság egytizedének kitűnő, 

közel felének korlátozott, kétötödének elég- 

séges szintű egészségműveltsége volt. Ez némi-

leg kedvezőtlenebb eredménynek bizonyult a  

HLS-EU vizsgálat eredményeihez képest (Koltai 

és Kun, 2016a). A HLS-EU vizsgálatban a funkcio-

nális egészségműveltséget is mérték az  

„Átlagos Tápérték Teszt” (Newest Vital Sign, NVS) 

nevű, 2005 óta használatban lévő kérdőív  

alkalmazásával (Weiss és mtsai, 2005), melynek 

eredményei alapján a résztvevő országok lakosa-

inak körülbelül fele, míg a magyarok közel  

kétharmada került a „megfelelő” kategóriába 

(HLS-EU Consortium, 2012; Koltai és Kun, 2016b). 

Megjegyzendő, hogy ebben a hazai vizsgálatban 

az NVS eredeti változatának hazai viszonyokra 

nem adaptált, lefordított változatát használták. 

2015-ben közlésre került egy másik, kisebb fel-

nőtt mintán végzett hazai vizsgálat, melynek 

célja két egészségműveltség-mérőeszköz adap-

tációja volt. A „Rövidített Felnőtt Funkcionális 

Egészség-kompetencia Kérdőív” (S-TOFHLA) 

magyar változata alapján a válaszadók közel 

négyötödének adekvát volt a szövegértése és a 

számolási alapkészsége (Papp-Zipernovszky és 

mtsai, 2016). Ugyanezen vizsgálatban az előszű-

résre alkalmas, egészségügyi alapellátásban 

ajánlott Chew-teszt magyar nyelvű változatának 

validálását is elvégezték (Papp-Zipernovszky és 

mtsai, 2016; Náfrádi, Papp-Zipernovszky, Schulz 

és Csabai, 2019). 

 

További hazai egészségműveltség-felmérés  

történt kisebb, reprezentativitásra nem törekvő 

mintákon (Bánfai-Csonka, Bánfai, Musch, Derzsi-

Horváth és Betlehem, 2021) vagy speciális  

csoportok körében, mint az egyetemi hallgatók 

(Végh és Bíró, 2018), szülők (Kun, Gács, Benedek, 

Mészner és Koltai, 2017), a magasvérnyomás- 

betegséggel élők (Varga, Stromájer-Rácz, Borne-

misza, Lukács-Horváth és Csima, 2021) vagy a 

krónikus obstruktív légúti betegségben szenve-

dők (Papp-Zipernovszky, Csabai, Schulz és 

Varga, 2021). 

 

A fentiek alapján megállapítható, hogy Magyar-

országon eddig nem történt olyan országos rep-

rezentatív egészségműveltség-felmérés, amely-

ben hazai viszonyokra adaptált funkcionális és 

szubjektív egészségműveltséget mérő eszközt is 

alkalmaztak volna. A célunk az volt, hogy ezt a 

hiányt pótoljuk, azaz jellemezzük a hazai felnőtt 

lakosság szubjektív és funkcionális egészségmű-

veltségét. 

 

 

MÓDSZERTAN  

 

Vizsgálati minta és adatgyűjtés 

 

Az adatgyűjtés 2019-ben egy 1 200 fős, a magyar 

felnőtt lakosságra kor, nem és lakóhely szerinti 

reprezentatív mintán történt. Az adatok gyűjté-

sét egy közvéleménykutató cég végezte stan-

dard módszerrel, négylépcsős véletlen mintavé-

teli eljárással és kérdezőbiztosokkal történő  

személyes lekérdezéssel, melynek során 2 029 

főt kerestek fel. Az adatok feldolgozásakor a 

népszámlálási adatok alapján négydimenziós  

súlyozás alkalmazására került sor, amely a nem, 

az életkor, az iskolai végzettség és a településtí-

pus szerint korrigálta a véletlen mintavételből  

elkerülhetetlenül adódó kisebb torzulásokat.  

 

A demográfiai (nem, életkor, családi állapot,  

lakóhely) és társadalmi-gazdasági (iskolai vég-

zettség, gazdasági aktivitás, önértékelt anyagi 

helyzet) státuszra vonatkozó kérdéseket az Euró-

pai Lakossági Egészségfelmérés 2014-es kérdő-

ívéből vettük át (Központi Statisztikai Hivatal 

[KSH], 2014). Az önmegítélés szerinti egészségi 

állapotot egy 5-fokozatú Likert-skálán (nagyon 

rossz – nagyon jó) mértük (Robine, Jagger és 

Romieu, 2002); az észlelt társas támasz mérésére 

a 3 kérdéses Oslo Social Support skálát használ-

tuk, amin az összpontszám 8 pont alatt gyenge, 

9–11 pont között közepes, 12 pont felett erős  

támasznak minősül (KSH, 2014). 

 

Az egészségműveltség mérésére a Brief Health 

Literacy Screening Tool (BRIEF) (Haun, Luther, 

Dodd és Donaldson, 2012) és a Newest Vital Sign 

(NVS) (Weiss és mtsai, 2005) kérdőívek validált 

magyar változatait (Mátyás, Vincze és Bíró, 2021) 

alkalmaztuk. A BRIEF az egészségműveltséget 

szubjektív megítélés szerint mérő, négy kérdés-

ből álló skála, melynek összpontszáma a kérdé- 
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sekre adott válaszokhoz rendelt értékek össze-

adásával kerül meghatározásra (4–20 pont).  

Az összpontszámból az értékelés során az alábbi 

kategóriák alakíthatók ki: inadekvát (elégtelen) 

(4–12), marginális (13–16) és adekvát (megfelelő) 

(17–20) (Haun és mtsai, 2009, 2012). Az NVS  

szövegértés és számolási készségek alapján  

objektíven, feladatokra adott válaszok mentén 

méri a funkcionális egészségműveltséget.  

A kitöltőnek egy jégkrémes dobozon látható 

tápanyagcímke alapján kell megválaszolnia hat 

kérdést. A helyesen megválaszolt kérdések 

száma alapján (0–6 pont) a válaszadók három  

kategóriába sorolhatók: nagy valószínűséggel 

inadekvát (elégtelen) (0–1 pont), valószínűleg 

 limitált (korlátozott) (2–3 pont) és nagy valószí-

nűséggel megfelelő (4–6 pont) (Weiss és mtsai, 

2005). 

 

Statisztikai elemzés 

 

A leíró elemzések a nem, kor és lakóhely szerint 

súlyozott adatokon történtek a 95%-os meg- 

bízhatósági tartományok (MT) megadásával.  

 

Az egészségműveltség determinánsait bináris lo-

gisztikus regresszió segítségével határoztuk 

meg, melyhez az egészségműveltség változót  

bináris változóvá alakítottuk a két alsó kategória 

összevonásával (az inadekvát és marginális/limi-

tált kategóriák együtt „nem megfelelő”-nek  

kerültek átkódolásra, a „megfelelő” kategóriához 

képest). Az esélyhányadosok (EH) meghatá- 

rozása során családi állapotra, gazdasági aktivi-

tásra, lakóhelyre, szubjektív anyagi helyzetre  

korrigáltunk. Az adatelemzés a Stata/IC 16.1  

statisztikai program „survey data analysis”  

moduljával történt. 

 

 

EREDMÉNYEK 

 

A vizsgálati populáció jellemzése 

 

A válaszadási arány 59,1%, a válaszolók átlag-

életkora 49,1 év volt (18-96 év; szórás (SD): 17,1 

év; 95% MT 47,9-50,3 év). A főbb demográfiai és 

társadalmi-gazdasági tényezők szerinti megosz-

lást az 1. táblázat tartalmazza.

 

1. táblázat: Szocio-demográfiai jellemzők a súlyozott adatok alapján 

  arány (95% MT) 

Nem 
férfi 46,2% (42,9-49,5) 

nő 53,8% (50,5-57,1) 

Családi állapot 

nőtlen/hajadon 19,2% (16,4-22,3) 

házas 45,3% (42,1-48,6) 

élettárssal él 8,8% (6,9-11,0) 

elvált 15,1% (13,1-17,4) 

özvegy 11,6% (9,9-13,5) 

Lakóhely 

község 30,2% (27,3-33,2) 

város 31,4% (28,5-34,5) 

megyei jogú város 21,9% (19,3-24,7) 

Budapest 16,5% (14,3-19,1) 

Iskolai végzettség 

8 osztály 16,9% (14,7-19,4) 

szakmunkásképző  35,7% (32,7-38,8) 

középiskola érettségivel 30,8% (27,9-33,9) 

főiskola vagy egyetem diplomával 16,6% (14,1-19,5) 

Gazdasági aktivitás 

aktív 60,6% (57,5-63,7) 

nyugdíjas 28,9% (26,3-31,6) 

inaktív 8,4% (6,6-10,6) 

tanuló 2,1% (1,1-3,9) 

Önértékelt anyagi helyzet 

rossz/nagyon rossz 20,1% (17,6-22,8) 

megfelelő 53,8% (50,5-57,0) 

jó/nagyon jó 26,1% (23,3-29,2) 

Forrás: saját szerkesztés 

MT: megbízhatósági tartomány 
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A válaszadók mintegy tizede (10,3%; 95% MT: 

8,6-12,2%) az egészségi állapotát rossznak vagy 

nagyon rossznak, 31,1% (95% MT 28,3-33,9%) 

megfelelőnek és 58,7% (95% MT 55,5-61,8%)  

jónak vagy nagyon jónak minősítette. Az észlelt 

társas támasz mértéke 17,0% esetében (95% MT 

14,7-19,6%) gyenge, 65,4% esetében (95% MT 

62,2-68,4%) közepes, 17,6% körében (95% MT 

15,2-20,3%) erős volt. 

 

 

 

 

 

Az egészségműveltség és meghatározó  

tényezői 

 

Az NVS kérdéseire adott válaszok alapján a  

lakosság 17,9%-a nagy valószínűséggel elégte- 

len, 28,1%-a valószínűleg korlátozott és 54,0%-a 

nagy valószínűséggel megfelelő funkcionális 

egészségműveltséggel bír. [2. táblázat] A BRIEF 

teszt alapján a válaszadók közel egyharmada az 

elégtelen, 35,9%-a a marginális, és 29,8%-a  

a megfelelő egészségműveltségi kategóriába  

került. [2. táblázat] 

 

2. táblázat: A funkcionális és szubjektív egészségműveltség szintje 

  Funkcionális egészségműveltség Szubjektív egészségműveltség 

Elégtelen (95% MT) 17,9% (15,5-20,5) 34,3% (31,3-37,4) 

Korlátozott (95% MT) 28,1% (25,3-31,1) 35,9% (32,9-39,2) 

Megfelelő (95% MT) 54,0% (50,8-57,3) 29,8% (26,9-32,9) 

Forrás: saját szerkesztés 

MT: megbízhatósági tartomány 

 

 

A funkcionális egészségműveltség determinán-

sait vizsgálva, a megfelelő szintű funkcionális 

egészségműveltség esélyét növelte a magasabb 

iskolai végzettség, a kedvező szubjektív 

egészségi állapot, az erős társas támasz és  

a megfelelő szubjektív egészségműveltség.  

[3. táblázat] 

 

 

3. táblázat: A funkcionális egészségműveltség meghatározó tényezői 

Magyarázó változók EH (95% MT)* p-érték 

Nem (ref: férfi) 1,1 (0,8-1,5) 0,655 

Kor (ref: 18-34 év)   

35-64 év 1,4 (0,8-2,2) 0,209  

65+ év 1,2 (0,6-2,3) 0,620 

Iskolázottság (ref: általános iskola)   

középiskola érettségi nélkül 1,8 (1,2-2,8) 0,010 

érettségi  2,1 (1,3-3,3) 0,001 

főiskola/egyetem 1,8 (1,0-3,2) 0,038 

Szubjektív egészség (ref: rossz/nagyon rossz)   

megfelelő 1,9 (1,1-3,1) 0,023 

jó/nagyon jó 1,9 (1,1-3,4) 0,031 

Társas támasz (ref: gyenge)   

közepes 0,9(0,6-1,4) 0,650 

erős 1,7 (1,0-2,9) 0,043 

Szubjektív egészségműveltség (ref: elégtelen)   

korlátozott 1,1 (0,8-1,6)  0,508  

megfelelő  2,3 (1,6-3,3) <0,001 

Forrás: saját szerkesztés 

* Családi állapotra, gazdasági aktivitásra, lakóhelyre, szubjektív anyagi helyzetre korrigálva.  

A szignifikáns eredményeket félkövérrel szedett p-értékek jelölik. EH: esélyhányados, MT: megbízhatósági  

tartomány, ref: referencia. 
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Ugyanezt az elemzést elvégeztük a szubjektív 

egészségműveltség, mint kimeneti változó  

esetében és azt találtuk, hogy a megfelelő  

szubjektív egészségműveltség esélyét csak a  

felsőfokú végzettség, valamint a megfelelő funk-

cionális egészségműveltség emelte. [4. táblázat] 

 

 

4. táblázat: A szubjektív egészségműveltség meghatározó tényezői 

Magyarázó változók EH (95% MT)* p-érték 

Nem (ref: férfi) 1,1 (0,8-1,5) 0,698 

Kor (ref: 18-34 év)   

35-64 év 1,1 (0,7-1,8) 0,808 

65+ év 1,1 (0,5-2,2) 0,839 

Iskolázottság (ref: általános iskola)   

középiskola érettségi nélkül 1,4 (0,8-2,4) 0,279 

érettségi  1,7 (1,0-3,1) 0,058 

főiskola/egyetem 2,9 (1,5-5,6) 0,001 

Szubjektív egészség (ref: rossz/nagyon rossz)   

megfelelő 1,1 (0,6-2,0) 0,737 

jó/nagyon jó 1,5 (0,8-2,9) 0,219 

Társas támasz (ref: gyenge)   

közepes 1,2 (0,8-1,8) 0,451 

erős 1,0 (0,6-1,8) 0,921 

Funkcionális egészségműveltség (ref: elégtelen)   

korlátozott 1,0 (0,6-1,7) 0,944 

megfelelő 2,2 (1,4-3,5) 0,001 

Forrás: saját szerkesztés 

* Családi állapotra, gazdasági aktivitásra, lakóhelyre, szubjektív anyagi helyzetre korrigálva. 

A szignifikáns eredmények félkövérrel vannak jelölve. EH: esélyhányados, MT: megbízhatósági tartomány,  

ref: referencia. 

 

 

MEGBESZÉLÉS 

 

A funkcionális (objektív) mérés szerint a hazai  

felnőtt népesség 46,0%-a, önmegítélés szerint 

70,2%-a nem megfelelő egészségműveltségű.  

Ez alapján indokolt az egészségműveltséget  

javító beavatkozások tervezése és kivitelezése a 

lakosság széles körében. Az EM determinánsai-

nak logisztikus regressziós vizsgálata szerint az 

egészségműveltség általunk használt mindkét 

mércéje pozitív összefüggést mutatott a maga-

sabb iskolai végzettséggel, vagyis az egészség-

műveltség emelésének kézenfekvő színterei  

lehetnének az iskolák. Az itt végzendő munka 

azonban csak a jövő generációk egészségmű-

veltségét fogja javítani, de nem befolyásolja  

a népesség felnőtt tagjainak egészségműveltsé-

gét. Annak javításához komplex populációs 

program szükséges, melynek első eleme lehet az 

egészséggel kapcsolatos írott tájékoztatók, 

egészségnevelési és betegedukációs anyagok 

felülvizsgálata és szükség esetén átdolgozása 

annak érdekében, hogy azokat alacsonyabb  

iskolai végzettségű személyek is megértsék és 

tartalmát hasznosítani tudják (Szabó, Bíró és 

Kósa, 2021). 

 

A befolyásoló tényezők közül csak az iskolai  

végzettség volt meghatározó tényezője az 

egészségműveltség mindkét jellemzőjének.  

A funkcionális egészségműveltség ⎯ korábbi 

kutatások eredményeivel egybehangzóan ⎯ a 

szubjektív egészséggel és a társas támasszal is 

mutatott összefüggést (Sørensen és mtsai, 2012). 

A HLS-EU felmérés a társadalmi-gazdasági  

helyzet több mutatójával igazolt olyan jellegű 

kapcsolatot (HLS-EU Consortium, 2012; Koltai és 

Kun, 2016a), hogy az alacsonyabb társadalmi-

gazdasági státuszú személyeknek kedvezőtle-

nebb az egészségműveltsége. 

 

Ahogyan a bevezetésben említettük, eddig  

viszonylag kevés egészségműveltség-vizsgálat 

történt hazánkban és azokban sem az általunk 

használt kérdőívek voltak az adatgyűjtés eszkö-

zei, ezért eredményeink csak korlátozottan 
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vethetők össze a korábbi magyarországi kutatá-

sokkal. A 2015-ös országos adatgyűjtés kereté-

ben az NVS kérdőív magyarra fordított, de hazai  

viszonyokra nem adaptált változatát használták, 

amely kedvezőbb eredményt mutatott (a jelen 

vizsgálatban azonosított 54%-kal szemben 69% 

tartozott a megfelelő egészségműveltségűek  

kategóriájába). Ez részben magyarázható lehet 

az eltérő kérdőívvel; illetve, ahogy arra a szerzők 

is utaltak, vizsgálatukban a kérdezőbiztosok  

tudták a helyes válaszokat, ami torzíthatta a  

válaszadást (Koltai és Kun, 2016b). Tendenciájá-

ban hasonló különbség volt megfigyelhető a két 

vizsgálat eredményei között a szubjektív egész-

ségműveltség esetében is (Koltai és Kun, 2016a), 

de mivel a használt kérdőívek jelentősen eltértek, 

ezért ezen eredmények összevetése módszerta-

nilag még kevésbé megalapozott. 

 

 

KÖVETKEZTETÉSEK 

 

Az egészségműveltség javítását célzó progra-

mok tervezéséhez fontos lenne megvizsgálni, 

hogy a funkcionális EM determinánsaként azo-

nosított társas támaszt hogyan lehetne  

hasznosítani. Különböző közösségi programok 

megfelelő keretet adhatnának az ismeretek  

bővítésére és a társas támasz erősítésére  

(Geboers, Reijneveld, Koot és de Winter, 2018), 

vagy egészség-mediátorok segíthetnének hátrá-

nyos helyzetű rétegek elérésében, edukálásában, 

adott esetben akár az egészségügyi ellátórend-

szerrel való kommunikációban is. A társas  

környezet, mint a tudás-konstrukció egyik meg-

határozó tényezője azonosítható volt pl. szívbe-

tegséggel született gyermekek szülei körében  

a témaspecifikus egészségműveltség egyik kon-

textuális elemeként (Nikolaidou és Bellander, 

2020).  

 

Eredményeinkből az is kitűnik, hogy az egész-

ségműveltség szintjére vonatkozó eredményeket 

befolyásolja a vizsgálatban alkalmazott mérőesz-

köz. Jelen vizsgálatunkban az NVS és a BRIEF 

tesztekkel mért egészségműveltség megfelelő 

szintjén lévők aránya közt 24% eltérés volt. Ebből 

következően az egészségműveltség-felmérések-

ben a célok pontos meghatározását követően,  

az egyes mérőeszközök közötti konceptuális  

különbségek figyelembe vételével kell kiválasz-

tani a célokhoz illeszkedő megfelelő eszközt.  

  

 

A bemutatott kutatást a GINOP-2.3.2-15-2016-00005 számú projekt támogatta. A projekt az Európai Unió  

támogatásával, az Európai Regionális Fejlesztési Alap társfinanszírozásával valósult meg. 
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Összefoglaló 

Bevezetés: A védőnők szerepe és felelőssége meghatározó az egészségfejlesztésben. Vizsgálatunk  

az iskolavédőnők egészséggel, egészségfejlesztéssel, iskolai egészségfejlesztéssel kapcsolatos szemlé-

letmódjának, attitűdjének, lehetőségeinek, megismerésére irányult. 

Módszertan: Kvalitatív, keresztmetszeti felmérésünk fókuszcsoportos interjú módszerével valósult meg 

Vas és Zala megyében 14 főállású iskolavédőnő bevonásával, két csoportban. A minta jellemzőinek  

bemutatásához leíró statisztikai módszereket alkalmaztunk, majd a fókuszcsoportos beszélgetés szöve-

ges részének feldolgozását tartalomelemzéssel végeztük el. 

Eredmények: A megkérdezett védőnők olyan egészségfogalmat vázoltak fel, amely az egészség testi-

lelki-szellemi-társas nézőpontjainak harmóniáját állította a középpontba. Fejlesztése a szakemberek 

belső-külső integritásán, hitelességén alapuló értékközvetítő tevékenysége révén valósítható meg.  

Az iskolai egészségfejlesztés, mint az egészségfejlesztés speciális területe védőnői oldalról megközelítve 

szervezési, koordinációs feladaton, pozitív hozzáálláson alapuló sokrétű csapatmunka, amelynek kivite-

lezéséhez hiteles szakemberek, tudatosság, módszertani ismeretek szükségesek. Az iskolavédőnők  

iskolai egészségfejlesztő tevékenységének elemzése során erősségek, gyengeségek, lehetőségek és  

veszélyeztető tényezők egyaránt felmerültek. 

Következtetés: A védőnők többsége az egészséget összetett fogalomnak tekintette. Az egészség- 

fejlesztés az Ottawa Chartában megfogalmazott egészségfejlesztési stratégia alapelemeit foglalta  

magába. Az iskolai egészségfejlesztés megvalósításának feltétele a személyes és a kapcsolati erőforrások 

mellett jelentős szervezési készség is. A jövő kihívásaira irányuló eredményes és sikeres iskolai egész-

ségfejlesztés a szakemberek együttes cselekvése, valamint a szakmai hálózatok megerősítése által  

érhető el. 

 
Summary 

Introduction: The role and responsibility of health visitors are determinant in health promotion. Our 

research focuses on understanding views, attitudes, opportunities of school health visitors regarding 

health, health development and health education. 

Methodology: Our qualitative, cross-sectional survey was carried out using the focus group interview 

method in Vas and Zala counties with the involvement of 14 full-time school nurses in two groups. 

Descriptive statistical methods were used to present the characteristics of the sample, and then the 

processing of the textual part of the focus group discussion was carried out using content analysis. 

Results: The participants outlined a concept of health that focused on the harmony of the  

physical-spiritual-spiritual-social aspects of health. It can be accomplished value brokering activities 

based on the internal and external integrity and credibility of professionals. School health promotion, as 

a special field of health development from the perspective of health visitors, is multifaceted teamwork 

based on organizational and coordination tasks and a positive attitude, the implementation of which 

requires credible professionals, awareness, and methodological knowledge. 

Az iskolavédőnők egészségfelfogásának és az egészségfejlesztés –  

iskolai egészségfejlesztés értelmezésének fókuszcsoportos vizsgálata 

Health comprehension and health education of school health visitors –  
focus group survey of health promotion and understanding 

https://doi.org/10.24365/ef.vi.8227


 Egészségfejlesztés 2022;63(3)  

 

 

13 

Throughout the analysis of school health promotion activities of school health visitors, strengths,  

weaknesses, opportunities and risk factors emerged. 

Conclusions: The majority of nurses considered health to be a complex concept. Health promotion  

included the basic elements of the health promotion strategy defined by the Ottawa Charter. In addition 

to personal and relational resources, the implementation of school health promotion requires significant 

organizational skills. Effective and successful school health promotion, which is aiming to respond future 

challenges, can be achieved by strengthening the expert networks and collective action of experts. 

 

 

 

BEVEZETÉS 

 

Az egészségügyi ellátás dolgozóinak kiemelt  

feladata az egészségfejlesztés, mind egyéni, 

mind közösségi színtéren. Az egyéni egészség-

fejlesztési teendők széles körű tevékenységet 

foglalnak magukba: az egészségi állapot figye-

lemmel kísérését, az egészségügyi felvilágosítást, 

nevelést, fejlesztést, az egészségtervezés támo-

gatását. A védőnők szerepe és felelőssége  

is meghatározó az egészségfejlesztésben, a gon-

dozottak egészségműveltségének fejlesztésé-

ben, ezért különösen fontos, hogy ők hogyan  

definiálják az egészséget. A védőnő mint az 

egészségügyi alapellátás szakembere valameny-

nyi településen elérhető prevenciós és egészség-

fejlesztési ellátást nyújt a várandós anyák, a nők 

(kiemelten a reproduktív korban lévő nők),  

illetve a 0–18 éves korosztály számára. Napjaink-

ban a gyermekek, a családok egészségét, egész-

ségfejlesztését megcélzó, a védőnők által is jól 

használható speciális, változásokra is fókuszáló 

módszerek (Soósné Kiss, 2002, 2009, 2014)  

színesítik a területi és az iskolai védőnők egész-

ségfejlesztési-módszertani repertoárját (Lukács, 

Darvay et al. 2018, Lukács, Takács et al. 2021), 

mindemellett a védőnők egészségfelfogásáról, 

az iskolai egészségfejlesztés értelmezéséről  

keveset tudunk. A védőnők egészségfelfogá-

sának, egészségfejlesztéssel kapcsolatos isme-

reteinek feltérképezésére irányuló kutatások,  

különösen az iskolavédőnőkre fókuszáló felmé-

rések, nem állnak rendelkezésünkre. Vizsgála-

tunk célja az volt, hogy feltérképezze az iskola-

védőnők egészséggel, egészségfejlesztéssel,  

iskolai egészségfejlesztéssel kapcsolatos szemlé-

letmódját, attitűdjét, lehetőségeit és a beavatko-

zások megvalósítása előtt álló akadályokat. 

Az egészség fogalmának számtalan meghatáro-

zása létezik. Az utóbbi évtizedekben az egész-

ségtudomány területén történt paradigmaváltást 

követően az egészség tudományos meghatá- 

rozása meghaladta azt a felfogást, hogy az 

egészség a betegség hiánya. Az egészség  

mára sokdimenziós fogalom lett, amely a bio-

medikális meghatározáson túl felöleli az egész-

ség bio-pszicho-szociális-spirituális dimenzióit is 

(Csima, 2013). A holisztikus egészségfogalom hat 

egészségelemet határoz meg: fizikai, mentális, 

érzelmi, társas, társadalmi és a spirituális 

egészséget (Naidoo & Wills, 1999). Az egészség 

meghatározható hétköznapi oldalról is. Az 

egészségről minden ember másként gondolko-

dik, eltérő jelentése van, amit laikus egészség-

felfogásnak tekintünk (Benkő, 2009). Minden 

ember más-más egészségfelfogással bír, ami 

összefüggésben áll a mítoszokkal, a népi hagyo-

mányokkal az adott kulturális közeg értékrendjé-

vel, normáival, hiedelmeivel; generációról gene-

rációra száll át, de meghatározza az egyénnek az 

iskolai végzettsége (Tugut, Celik, & Yılmaz, 

2021), szociális helyzete, ismeretei, biográfiai  

jellemzői (neme, életkora) is. Az egészség- 

felfogás kutatása azért is lényeges, mivel erős és 

pozitív összefüggést mutat az egészségmagatar-

tással, az egészségügyi ismeretekkel, a szubjektív 

egészségi állapottal (Kim & Jung, 2015).   

Több kutatásban is vizsgálták a holisztikus 

egészségszemlélet dimenzióit laikusok és szak-

emberek körében. Lipták és munkatársa (2020) 

nyitott kérdés segítségével mérte fel az egészség 

alkotóelemeit: „Milyen kép jut az eszedbe elő-

ször, amikor meghallod az egészség szót?  

Meséld el, hogy mit látsz a képen, és írj hozzá egy 

rövid indoklást!” A kapott válaszok alapján a fizi-

kai tényező volt a legerősebb (95,2%), majd ezt 

követte az érzelmi (31,7%) és a társas dimenzió 

(17,5%). A hazai lakosság (n = 1 000) körében 

végzett felmérés is megerősíti a fizikai dimenzió 

prioritását az egészség meghatározása során,  

de a válaszok között emellett megjelentek  

a komplexebb bio-pszicho-szociális modell  

elemeit adó feleletek is (Szakály, 2016). Baranya 

megyében pedagógusok körében (n = 12) félig 

strukturált interjú módszerével történt adatgyűj-

tést követően azt tapasztalták, hogy a vizsgált 
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iskolák szellemisége, értékpreferenciái is jelentő-

sen hatnak a pedagógusok egészségfelfogására. 

A „szervezetfejlesztő” (mentálhigiénére alapo-

zott szervezetfejlesztő programot megvalósító), 

és „holisztikus” (az egészségfelfogás egységben 

való gondolkodását, az egészségnevelésének 

sokoldalúságát preferáló) oktatási intézményben 

dolgozó tanárok egészség fogalmában a lelki-

szociális területek kerültek dominánsan megem-

lítésre, míg a többi kutatásba bevont iskola  

pedagógusai esetében a fizikai dimenzió mutat-

kozott meg hangsúlyosan (Deutsch, 2011).  

Leendő és pályán lévő biológiatanárok egész-

ségfogalmának vizsgálata során mindkét  

csoportban a testi, lelki jóllét dimenziói jelentek 

meg erőteljesen. Az egészség negatív irányú 

megközelítése, a hiányokra építő egészségfoga-

lom a leendő biológia tanárok 1/4-nél jelent 

meg, míg a pályán lévő hasonló szakos pedagó-

gusoknál ez az arány csökkent, és a válaszadók 

1/5-nél volt bizonyítható az egészség betegség 

centrikus megközelítése (Végh & Pusztafalvi, 

2020). Szarvasné Mátó Veronika és munkatársa 

(2006) kutatásában (n = 402) felsőoktatásban  

aktív hallgatói jogviszonnyal rendelkezők (tanító, 

művelődésszervező és egészségtan-tanár szako-

sok) egészségértelmezését vizsgálták önkitöltős 

kérdőív segítségével. A kutatásban részt vevők-

nek öt szóval kellett meghatározniuk az egész-

ség fogalmát. A felmérés eredményei alapján az 

egészség fogalmának lelki, szellemi, érzelmi 

megközelítése érvényesült dominánsan, majd 

ezt követően az életmód, a testi megközelítést 

adó válaszok jelentek meg. Az egészség dimen-

zióinak megnevezése számottevően nem külön-

bözött nappali és levelező tagozatos hallgatók, 

illetve nők és férfiak esetében, akik azonos  

jelentőséget tulajdonítanak az egyes fogalom-

köröknek. Az egészség betegség-centrikus meg-

közelítése 8,56% arányban jelent meg a válaszok 

között. Az egészségtan-tanár szakos hallgatók 

egészségképe sokrétűbb, egészségközpontúbb 

értelmezést ábrázolt. Németh és munkatársai 

(2014a) ’draw and say’ (’rajzold és mondd’) tech-

nikát alkalmazva mérte fel az egészségügyi  

felsőoktatásban tanuló hallgatók laikus egész-

ségfelfogását. Az elemzett rajzokon az egészség 

pozitív irányú megközelítései jelentek meg, kor-

látozásokat és tiltásokat nélkülözve. A hallgatók 

elsődlegesen az egészség fizikai dimenzióját  

fejtették ki rajzban és szóban, amelynek hangsú-

lyosan megjelenő területei a testmozgás, a táp-

lálkozás és a környezetvédelem volt. A válaszok 

összesítését követően az egészség összetevői 

közül a további területek a következő fontossági 

sorrendet mutatták: szociális, érzelmi, spirituális 

(pl. jin-jang, béke, templom, Buddha, mérleg, 

arany középút, stresszkezelés, jóga, szárnyas szív, 

galamb szimbólumok, önértékelés), társadalmi 

(pl. tolerancia a társadalomban, település, egész-

ségügyi ellátás, pénz) és legvégül a mentális  

összetevő (pl. tudás, műveltség, iskola, könyv) 

szimbólumok jelentek meg. A kutatók a későbbi-

ekben az előzőekkel azonos adatgyűjtési mód-

szer révén vizsgálták az egészségkép változását 

tudásbővítést követően is, egészségfejlesztési  

ismeretek elsajátítása után. Az oktatás után  

az egészség kiterjedése (I. felmérés átlag 3,85;  

II. felmérés átlag 4,73 dimenzió), illetve a rajzo-

kon belül megjelenített kategóriák száma (átlag 

7,37-ről 9,8 rajzelemre) is emelkedett. A második 

mérési ponton a kutatásba bevont hallgatók 

egészségfelfogása részletgazdagabban jelent 

meg és mélyrehatóbban értelmezték az egész-

ség dimenziót, amelyek közül a fizikális, a men-

tális, az érzelmi és a spirituális területek ismerte-

tése nagyobb mértékben mutatkozott meg 

(Németh, Lobánov-Budai, & Bársonyné Kis, 

2014b).   

Ezen kutatási eredmények alapján látható, hogy 

az egészségfelfogást a fizikai összetevő domi-

nanciája jellemzi, valamint a laikusok és a szak-

emberek egészségértelmezése eltér egymástól.  

Az egészség fogalmának áttekintése mellett  

kutatásunk szempontjából jelentős megemlíteni 

az egészségnevelés, valamint az egészségfejlesz-

tés fogalmi meghatározását is. A hagyományos 

egészségnevelés kockázati tényező elméleten 

alapuló, elsősorban a betegségek megelőzésére, 

a meglévő problémák korrigálására, a figyelem 

felkeltésére irányuló, jelen időre fókuszáló  

preventív tevékenység (Ewles et al., 1999, Meleg, 

2006), elsősorban az egészségi állapot fenntartá-

sára irányuló szabályok, a közegészségügyi 

problémák és a testi nevelés kerül felszínre, a 

lelki egészséggel nem vagy kevésbé foglalkozik. 

Az új típusú egészségnevelés azonban olyan,  

változatos (célcsoport-, életkor- és személyiség-

specifikus) kommunikációs és kooperációs for-

mákat használó, tudatosan létrehozott tanulási 

lehetőségek folyamata, amely az egészséggel 

kapcsolatos tudás (ismeretek, készségek, jártas-

ságok, képességek, attitűdök) megszerzéséhez, 

fejlesztéséhez nyújt segítséget az egyén és a  

közösség(ek) egészségének előmozdítása érdek-

ében (Paulus, 1995). Az egészségfejlesztés aktív, 
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cselekvő, pozitív tevékenység, a gondolkodás 

középpontjába a betegségközpontúság helyett 

az egészségközpontúság kerül, amelyben benne 

foglaltatik a felvilágosítás és az egészségnevelés 

(Benkő, 2003.). Az egészségfejlesztés komplex 

folyamat. A feladata képessé tétel a teljes egész-

ség választására, elérésére, amely folyamatos 

reflektálást, változásokhoz való alkalmazkodást, 

fejlődést vár el az egyéntől. 2012 óta előírás  

a köznevelési intézmények részére a teljeskörű 

iskolai egészségfejlesztés, ami az iskola minden-

napjaiban, a tanulók, a pedagógusok és alkalma-

zotti közösség, az iskolaegészségügyi szolgálat 

szakemberei, a szülők és az iskola környezetének 

bevonásával folyamatosan megvalósuló egész-

ségfejlesztési tevékenységek összessége (Som-

hegyi, 2016, „Az egészség a TIEd is!", 2016). 

 

 

MÓDSZERTAN 

 

Kvalitatív, keresztmetszeti, feltáró kutatásunkat 

Nyugat-Dunántúlon, Vas és Zala megyei főállású 

iskolavédőnők körében végeztük. Kutatásunk 

megvalósításához a minta kiválasztása egyszeri, 

szakértői, célzott mintavétellel történt. Beválasz-

tási kritériumnak tekintettük a felsőfokú végzett-

ségű, aktív foglalkoztatási jogviszonnyal rendel-

kező, köznevelési intézményekben egészségügyi 

alapellátást biztosító főállású iskolavédőnők  

körét. Kutatási engedélyt az iskolavédőnőket 

foglalkoztató munkahelyi vezetőktől kaptunk, 

akiknek támogatását követően vettük fel a kap-

csolatot az esetcsoport tagjaival. Az iskolavédő-

nők számára a fókuszcsoportos beszélgetésben 

való együttműködés önkéntes volt, mely során 

főbb kérdéscsoportok kerültek meghatározásra, 

emellett az egyéni jellegzetességek, a csoport-

ban megfogalmazott vélemények megismerése 

volt a célkitűzésünk. A minta jellemzőinek bemu-

tatásához leíró statisztikai módszereket alkal-

maztunk, majd a fókuszcsoportos beszélgetés 

szöveges részének feldolgozását tartalomelem-

zéssel végeztük. Az adatok analízise során  

számunkra fontos volt az új információk kieme-

lése, megerősítése, az összegző tömör megfo-

galmazások, a közös álláspont kialakítása, és  

lehetőség szerint többféle módszer, szempont 

alkalmazása az eredmények értelmezése során 

(Krueger, 1998). Elsőként a szövegeket olyan  

kategóriákká alakítottunk, amelyekbe az elhang-

zott tartalmak elemei bizonyos szabályok szerint 

besorolhatók voltak, majd a minőségi követ-

keztetések megfogalmazása történt értelmező-

magyarázó eljárások alkalmazásával (Szabolcs, 

2011, Soósné Kiss, et al. 2021). 

 

 

EREDMÉNYEK 

 

A minta jellemzői  

 

A fókuszcsoportos interjúban résztvevő iskola-

védőnők átlag életkora 46,57 év (SD: 7,17, min: 

31, max: 58) volt, családi állapotukat tekintve  

10 fő házasságban, 2 fő élettársi kapcsolatban 

élt, 2 fő egyedülálló/elvált volt. Tizenkét védőnő  

nevelt családjában gyermeket (min: 1, max: 4,  

M: 2,13). Valamennyi megkérdezett legmaga-

sabb iskolai végzettségét főiskolai képzésben 

szerezte, de a védőnői képesítés mellett még  

további főiskolai szintű képzettséggel rendelke-

zett 4 fő - ebből három védőnőnek egészség- 

fejlesztő-mentálhigiénés szakember, egy főnek 

pedig egészségtan tanári oklevele volt. A meg-

kérdezettek átlag 25,36 éve szerezték meg védő-

női képzettségüket (SD: 7,49, min: 9, max: 36),  

a védőnői hivatásukat pedig átlagosan 25,21 éve 

gyakorolták (SD: 7,48, min: 9, max: 36), míg az  

iskolavédőnői szakmában átlagosan 20,07 éve 

dolgoztak (SD: 9,25, min: 5, max: 34).  

 

Egészségértelmezés 

 

Az egészség definíciójának feltérképezése kap-

csán az interjúban részt vevő iskolavédőnőket 

arra kértük, hogy egy papírlapra írják le, mi az 

első szó, gondolat, ami eszükbe jut arról a foga-

lomról, hogy egészség. A 14 válaszadó felénél  

jelent meg az 1946-ban az Egészségügyi Világ-

szervezet (World Health Organization, WHO) 

Egészség konferenciáján megfogalmazott, majd 

1948-ban a WHO Alkotmányában rögzített 

egészség meghatározás, mégpedig: „az egész-

ség a testi, szellemi és szociális teljes jóllétnek  

állapota és nem csupán a betegség vagy fogya-

tékosság hiányából áll” (1948. évi XII. törvény az 

Egészségügyi Világszervezet Alkotmányának 

becikkelyezéséről). A csoportok által használt 

egészségfogalmat a felmerült gondolatok alap-

ján a következőképpen határoztuk meg: az 

egészség eléréséhez annak valamennyi elemé-

nek (testi, szellemi, társas, lelki) megléte szüksé-

ges. A teljesség ezen részterületek egyensúlyával 

egyetemben egy egységes egész-egészséget  

alkot, lehetővé téve az egyén számára a bizton-
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ságot, a gondtalanságot, ami a mindennapokban 

az életmódban realizálódik és így válhat az egyén 

életében az egészség a legdrágább kinccsé,  

értékké és jelenthet befektetést a jövőbe.  

Az egészségfogalmakhoz kapcsolódó egyéni 

asszociációkat követően a csoportkonszenzus  

kialakítása során a következő definíciók szület-

tek. „Egészség: testi-lelki összhang, harmónia,  

ami mindenek felett áll”. „Egészség: testi,  

lelki, szellemi, szociális egység, harmónia”. Az 

egészség fogalmakban a komplexitás mellett 

kulcsgondolat a harmónia, ami az egészség 

korábban felsorolt valamennyi elemét össze-

fogja. A fókuszcsoportos interjúkban megkérde-

zettek egészség fogalmi meghatározására adott 

válaszait rendszereztük és a következő, 1. ábrán 

foglaltuk össze, amelynek központi eleme az 

egészség testi-lelki-szellemi-társas egysége volt, 

amelyet annak további meghatározóival együtt  

a harmónia kapcsolt egy teljes egésszé, amit az 

1. ábrán a kör végtelensége, folytonossága jelez. 

Ez az egészség, ami mindenek felett áll, a min-

dennapi élet forrása.

 

. ábra: Gondolattérkép az iskolavédőnők asszociációi alapján kialakított egészségfogalom (n = 14) 

Forrás: saját szerkesztés 

 

 

Az egészségfejlesztés fogalmi  

meghatározása 

 

A fókuszcsoportos interjúk résztvevőivel az 

egészségfejlesztés definiálását az előbbi foga-

lomalkotáshoz hasonló módon tettük meg.  

A megkérdezettek válaszaiból az egészség- 

fejlesztés feladatrendszerének kulcsfogalmaként 

az értékközvetítést jelöltük ki, ami egyben a 

megnevezett (iránymutatás, az ismeretátadás; 

tudat-, szemléletformálás, tudatos befolyásolás, 

a prevenció; az öntevékenységre serkentés és a 

gyakorlati alkalmazás) valamennyi cselekvéshez 

is köthető.  Az egészségfejlesztés megvalósításá-

nak módszertanához az előadásokat, az egész-

ségnapokat és a gyógyításon kívüli egészségja-

vító módszereket említették. A fentebb felsorolt 

módszertani területeket összefogó kulcsfoga-

lomnak a hitelességet tekintettük, ami valameny-

nyi megemlített feladat eredményesebb megva-

lósítását jelentősebb mértékben elősegítheti.  

Az egészségfejlesztés fogalmára adott asszociá-

ciók továbbá a következők voltak: példamutatás, 

helyes életmód, testi-lelki harmónia, team- 

munka, egység magammal és a környezetem-

mel. Ezeket az egészségfejlesztést végző szak-

emberek személyi erőforrásaiként fogalmaztuk 

meg, amelyek az egészségfejlesztési cselekvések 

sikeres megvalósításához járulhatnak hozzá,  

támogathatják azt. Egy meghatározást nem kap-

csoltunk egyik elemzési kategóriához sem, még-

pedig az egészségfejlesztés társadalmi megítélé-

sére vonatkozó asszociációt; az iskolavédőnők 

úgy gondolták, hogy az egészségért végzett  

cselekvés alábecsült tevékenység, amelyet a  

2. ábrán eltérő színnel jelöltünk.  
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.. ábra: Gondolattérkép az iskolavédőnők asszociációi alapján kialakított egészségfejlesztés fogalom kapcsán (n =14) 

Forrás: saját szerkesztés  
 

 

A válaszadók asszociációi alapján az egészség-

fejlesztési stratégia kulcselemei; az egészség- 

fejlesztő szakemberek belső-külső integritásán, 

hitelességén alapuló alkalmazott módszertan, 

értékközvetítő feladatrendszer. Ennek részeit a  

2. ábra mutatja be. 

A közös álláspont megfogalmazása során az  

iskolavédőnők részéről a következő gondolatok 

merültek fel. „Ha az egyén nincs rendben, pszi-

chésen nincs rendben, nem tudja átadni mások-

nak. Ebbe benne vagyunk mi is, mindenki a  

személyiségével dolgozik, nem tudunk kibújni 

magunkból. Ne csak egy anyagot adjunk át”.  

Az alapellátásban lévő szakemberek az egész-

ségfejlesztés tevékenységének eredményessé-

gét az egészségfejlesztő személyiségében látták, 

amelyet az alábbi vélemény is megerősített:  

„Az én jóllétem, a másik ember jólléte is. Ha  

beleélem magam, mutatom, látják, ott vagyok”. 

Az egészségfejlesztés gyakorlati megvalósításá-

hoz a szakmai tudás mellett elengedhetetlenül  

fontos a megfelelő személyiségjegyek (egység, 

külső-belső integritás, példamutatás, harmónia) 

birtoklása. A hivatásszemélyiséggel rendelkező 

szakemberek tudják professzionális szinten  

végezni az egyének, a közösségek egészségének 

fejlesztését, amelyet a csoportok konszenzus 

fogalmi meghatározásai is tükröztek. „Egészség-

fejlesztés: hitelességen alapuló sokszínű értékát-

adás, formálás”. „Egészségfejlesztés: összhang, 

egység magamban, magammal, másik emberrel, 

környezetemmel”. Az egészségfejlesztés több, 

mint egészségnevelés. 

 

Az iskolai egészségfejlesztés definiálása 

 

Az iskolai egészségfejlesztés fogalmának meg-

határozása során is rendszereztük az iskolavédő-

nők szabad asszociációi által adott válaszokat, 

mégpedig az egészségpedagógiai feladatok,  

a cselekvési területek és a megvalósítási feltéte-

lek alapján. A válaszok teljessége adta a kategó-

riába sorolást.  

A védőnő egészségpedagógiai tevékenységének 

összegzését annak három szegmense mentén 

végeztük el: felvilágosításhoz kapcsolódó tevé-

kenységek, egészségnevelési és egészségfej-

lesztési feladatok, amelyeknek összetevői a  

3. ábrán láthatók. Az iskolavédőnők válaszaiban 

az iskolai egészségfejlesztés cselekvési területei-

hez tartozónak tekintettük az egészségnapot, az 

egészséghetet, a programszervezést, az órákat,  

a foglalkozásokat, a lelki egészségvédelmet, a  
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jövő nemzedék egészségének megalapozását.  

A megvalósítás feltételei közé soroltuk a szemé-

lyes erőforrásokat (pozitív kisugárzás, jó hangu- 

lat), a kapcsolati erőforrásokat (a munkatársak 

bevonása, kapcsolat, segítségkérés) és a munka-

szervezést (sokrétűség, sok szervezés) [3. ábra]. 

 

. ábra: Az iskolavédőnő tevékenységei és annak feltételei az iskolai egészségfejlesztésben az iskolavédőnők  

válaszai alapján (n = 14) 

 

Forrás: saját szerkesztés 

 

 

Az iskolai egészségfejlesztés része az iskolai  

környezet befolyásolása, együttműködés a  

pedagógusokkal, szülőkkel, diákokkal. Az iskola-

egészségügy szakembereinek, így az iskolavédő-

nőknek jelentős feladatai vannak az iskolai 

egészségfejlesztési program stratégiai tervezés-

ében is, amelynek része az intézmény tanulói 

egészségi állapotának, életmódjának az elem-

zése. A védőnők egészségfejlesztés fogalmi 

meghatározására adott válaszait összevetettük 

az iskolai egészségfejlesztésre adott asszociáci-

ókkal: miben jelenik meg ennek a részterületnek 

a specificitása. Az iskolai egészségfejlesztés  

cselekvési területeinél plusz elemként jelent meg 

a lelki egészségvédelem. Az iskolavédőnők  

válaszai alapján elmondható, hogy az iskolai 

egészségfejlesztés az egészségfejlesztés speciá-

lis területe, annak valamennyi tevékenységét 
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magában foglalva kiegészül a tájékoztatás, figye-

lemfelhívás, magatartásformálás, lelki egészség-

védelem feladataival, amelyek kivitelezését az 

erőforrásokra épített, jól megválasztott pedagó-

giai módszerek segíthetik.  

Az iskolai egészségfejlesztés megvalósításának 

feltételeinél a személyes és kapcsolati erőforrá-

sok mellett jelentős szerepet kaptak a szervezési 

feladatok is.  

Az iskolai egészségfejlesztés fogalomalkotásánál 

megjelenő véleményeket erősségek, gyengesé-

gek, lehetőségek és veszélyeztető tényezők 

szempontjából kategorizáltuk, vagyis SWOT  

analízist végeztünk (Atrenghts – erősségek, 

Weakness – gyengeség, Opportunities – lehető-

ségek,T – veszélyeztető tényezők). Az iskola- 

védőnők (n = 14) alábbi, az egészségfejlesztésre 

irányuló feladataira vonatkozó SWOT analízisé-

nek eredményét alább foglaltuk össze:   

- a tanórák, a foglalkozások új színterek az  

értékközvetítésben (lehetőség), de a kivite-

lezés hátráltató tényezői az időkorlát,  

a szervezési nehézségek (veszélyeztető  

tényezők);  

- lehetőségek vannak, amikhez viszont hiá-

nyoznak a korszerű eszközök, módszerek 

(veszélyeztető tényezők).  

- Az iskolában egészségfejlesztést támogató 

környezet található (lehetőség), ami viszont 

nem jár csapatmunkával (gyengeség).  

- Motivált gyerekekkel jelentősebb eredmé-

nyek érhetők el (lehetőség), míg belső indí-

ték hiányában a feladatellátás küzdelmes 

(veszélyeztető tényezők).  

Az iskolai egészségfejlesztés szabad asszociációi 

során a következő kijelentések jelentek meg  

(zárójelben a SWOT kategorizálás eredményét 

tüntetjük fel):   

- „kevés az iskolavédőnői továbbképzés, a 

gyakorlati segítség, alig vannak, jó gyakor-

latok, melyeknek a bemutatása hiányzik” 

(gyengeség, ez a védőnői szakmán múlik)  

- „a továbbképzéseken hiányzik, hogy  

hogyan tudom segíteni, egészségfejlesztési 

foglalkozásokba beépíteni az egészséges 

énkép kialakítását, döntés helyzetek segíté-

sét” (gyengeség) 

- „a továbbképzés témakörei szinte azonosak, 

régiek, dohányzás, táplálkozás” (gyenge-

ség) 

- „alig vannak módszereink arra, hogyan  

csináljuk, (gyengeség) sok esetben magunk 

találjuk ki” (erősség) 

- „ezeket a módszereket egymásnak adjuk át, 

egymástól tanuljuk meg” (erősség mint 

teammunka, gyengeség mint szakma) 

Beszélgetés alakult ki a szervezési nehézségek és 

az időgazdálkodás vonatkozásában is. Ezekből 

idézünk:  

- „nagyon gyakran az osztályfőnöki órákat 

kapjuk meg az egészséges életmódra  

irányuló foglalkozások vezetéséhez, ami sok 

esetben 6., 7. óra, de legtöbb esetben  

péntek 6., 7. óra, ami elmarad, vagy már a 

tanulók fáradtak. Az osztályfőnöki óra nem 

alkalmas az egészséges életmódra irányuló 

foglalkozásokhoz. 45 perc sok esetben  

kevés – dupla órára lenne szükség” (veszé-

lyeztető tényezők, ezeket nem tudja meg-

változtatni a védőnői szakma, de stratégiát 

találhat arra, hogy miként alkalmazkodjon 

ehhez), 

- „sokszor még a testnevelés órát kapjuk meg 

ilyen irányú foglalkozásra, az úgynevezett 

kis testnevelés órát, ami nem a nagy torna-

teremben van” (lehetőség, de ez panaszként 

fogalmazódott meg, ugyanakkor gyenge-

ség – a módszertani rugalmasság hiánya), 

- „testnevelés órai egészséges életmódra  

nevelésnek problémája, hogy nincs megfe-

lelő hely az ismeretátadáshoz” (gyengeség 

– módszertani rugalmasság hiánya), 

-  „az iskolák egészségfejlesztő programja 

(Pedagógiai Program része) 5 éve készült, a 

megnevezett felelősök sok esetben nem 

dolgoznak az intézményben, tartalmi frissí-

tésre lenne szükség” (gyengeség). 

A fókuszcsoportos interjúk keretében az iskola-

védőnőket megoldási javaslatok megfogalmazá-

sára is kértük, amelyből a következő véleményt 

tartjuk különösen fontosnak: „testnevelés órák 

lehetőség szerinti igénybevétele az egészséges 

életmódra neveléshez (lehetőség), másrészt az 

osztályfőnöki munkaközösség vezetőjével való 

együttműködés (erősség), valamint a pedagógu-

sok pozitív, inspiráló szemlélete, viszonyulása  

különösen fontos (lehetőség)”. Az interjúkban 

megfogalmazott megoldási lehetőségekben 

erőteljesen megjelent a csapatmunka szerepe és 

a szervezési, megvalósítási útvonalak bemuta-

tása. Az iskolai egészségfejlesztés fogalomalko-

tásánál elhangzott iskolavédőnői válaszok SWOT 

szempontrendszerbe történő kategorizációját 

összesíti a 4. ábra. 
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. ábra: Az iskolavédőnők iskolai egészségfejlesztő tevékenységeinek meghatározása  

a SWOT szempontrendszerbe sorolva (n = 14)

Forrás: saját szerkesztés 

 

Az iskolai egészségfejlesztés meghatározásának 

konszenzusos kialakítása során a következő 

megállapítások születtek. „Iskolai egészség- 

fejlesztés: jelentős szervezési, koordinációs fel-

adaton, pozitív hozzáálláson (tanár, diák) alapuló 

sokrétű teammunka”. „Iskolai egészségfejlesztés: 

a jövő nemzedékére irányuló tudatos iránymuta-

tás, jól megválasztott módszerek segítségével, 

melyhez elengedhetetlen az én magam  

személyisége is. Módszerek + én magam szemé-

lyisége – jövő nemzedékére irányuló tudatos  

tevékenység”. 

 

 

MEGBESZÉLÉS, KÖVETKEZTETÉSEK 

 

Az egészségfejlesztés komplex tevékenység  

magába foglalja az egészséget szolgáló közpoli-

tikát, az egészséget támogató környezet kialakí-

tását, a közösségi tevékenységek erősítését,  

az egyéni képességek fejlesztését, valamint az 

egészségügyi rendszer átszervezését is (Kósa, 

2010). Az egészségfejlesztés az egészségügyben 

dolgozók munkájának kulcselemét képezi, ezért 

különösen fontos, hogy ők hogyan vélekednek 

az egészségről, az egészségfejlesztésről, ezért 

vizsgálatunk ennek megismerésére irányult.  

Az egészségügyben dolgozók, így az iskola- 

védőnők számára is kiemelt jelentőségű az 

egészség fogalmának legátfogóbb ismerete.  

A család mellett az iskolának, mint másodlagos 

szocializációs színtérnek hangsúlyos szerepe van 

az egészséges életmód alakításában (Csima, 

2015). Az értékválasztásban a példaképeknek, 

modelleknek jelentős funkciója van (Hideg, 2020; 

Hideg, 2021). Az iskolavédőnők hivatásuk és  

szerepkörük által közvetített személyes értékeik-

kel a tanulók életmódjára hatást gyakorolnak,  

a tanulók egészségmagatartására direkt és  

látens módon megjelenő mintával hatnak.  

Az egészségfejlesztésben a szakemberek érték-

közvetítő tevékenysége mellett elengedhetetle-

nül fontos az egyének, közösségek aktivitása is. 

Kis elemszám miatt eredményeink értelmezése  

a jelen kutatásra értelmezhető, ez alapján meg-

állapítható, hogy az iskolavédőnők is az egész-

ségfelfogás professzionális aspektusát definiál-

ták (Németh, Lobánov-Budai, & Bársonyné Kis, 

2014b, Végh & Pusztafalvi, 2020), az egészséget 

összetett fogalomnak tekintették. Megemlítették 

annak testi, lelki, szellemi és társas összetevőit, és 

ennek összerendezettségét, harmóniáját, amit 

jövőre irányuló befektetésnek tekintettek, amely-

nek fenntartása mindenekfelett áll. Az egészség, 

osztályfőnöki 
munkaközösség-
vezetővel való 
együttműködés

a tanórák, 
a foglalkozások új 

színterek az 
értékközvetítésben, 
támogató környezet, 
motivált gyerekek, 

pedagógusok pozitív 
inspiráló szemlélete, 

testnevelés órák

csapatmunka hiánya, 
kevés 

gyakorlatorientált 
továbbképzés, alig 

vannak jó 
gyakorlatok, 

egészségfejlesztési 
programok 

frissítésének hiánya

az időkorlat,  
a szervezési 

nehézségek, 

a korszerű eszközök, 

módszerek hiánya, 

belső indíték hiánya, 

osztályfőnöki órák

erősségek lehetőségek 

gyengeségek veszélyeztető 

tényezők 



 Egészségfejlesztés 2022;63(3)  

 

 

21 

az iskolai egészségfejlesztés fogalmának tágabb 

értelmezése révén az iskolavédőnők a holisztikus 

szemléletű egészségügyi ellátás biztosítását vég-

zik. A megkérdezett iskolavédőnők az egészség-

fejlesztés fogalmának meghatározása során 

olyan válaszokat adtak, amelyek elsősorban az 

Ottawa Chartában megfogalmazott egészség-

fejlesztési stratégiát ölelik fel (Kósa, 2010),  

az egészségfejlesztés feladatrendszeréhez,  

alkalmazott módszertanához és az egészség- 

fejlesztés szakembereinek erőforrásaihoz kap-

csolhatók. Az iskolavédőnők az egészségfejlesz-

tés fogalmát gyakorlatias módon, változatos  

tevékenységeken, módszereken és szemponto-

kon keresztül ragadták meg. Az egészség fejlesz-

tése a szakemberek belső-külső integritásán,  

hitelességén alapuló értékközvetítő tevékeny-

sége révén valósítható meg. Az iskolavédőnők 

válaszai alapján az iskolai egészség-fejlesztés az 

egészségfejlesztés speciális területe, amelynek 

megvalósításának feltételeinél a személyes és a 

kapcsolati erőforrások mellett jelentős szerepet 

kapnak a szervezési feladatok is. Az iskolai egész-

ségfejlesztés védőnői oldalról megközelítve 

szervezési, koordinációs feladaton, pozitív  

hozzáálláson alapuló sokrétű team-munka, 

amelynek megvalósításához hiteles szakembe-

rek, tudatosság, módszertani ismeretek szüksé-

gesek. Az iskolavédőnői ellátás erőssége a felvi-

lágosítás, az egészségnevelés elemeit magába 

foglaló egészségfejlesztésre irányuló feladat- 

ellátás, ami valamennyi iskolavédőnői tevékeny-

séget érinti. Az egymás melletti és/vagy együttes 

feladatvégzés helyett, a kölcsönös, rendszeressé-

gen, együttműködésen alapuló, az egészség  

valamennyi területét érintő, egészséget támo-

gató iskola-egészségügyi team működése lenne 

fontos a mindennapokban. A jövő kihívásaira  

irányuló eredményes és sikeres iskolai egészség-

fejlesztés szakmai hálózatok megerősítése által 

érhető el. 

 

 

Köszönetnyilvánítás: Köszönetemet fejezem ki Prof. Dr. Benkő Zsuzsannának, aki kimagasló szakmai 

tudásával, értékes tanácsaival segítette a kutatás folyamatát. Köszönettel tartozom mindazoknak, akik  

a kutatásba vizsgálati személyként bekapcsolódtak, az ő lelkiismeretes hozzáállásuk nélkül nem valósul-

hatott volna meg ez a felmérés, valamint köszönet illeti az ő munkahelyi vezetőiket is, akik támogatásukkal 

lehetővé tették munkatársaik részvételét a fókuszcsoportos interjúban. 
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A Schools for Health in Europe Network  

Foundation (rövidítve: SHE, magyarul: Egész- 

séges Iskolák Európában Hálózat Alapítvány; EIE) 

2019-ben megújította a 2013-ban kiadott, az 

egészségfejlesztő iskolák segítésére készített  

kézikönyvét. Ennek a „SHE School Manual 2.0”  

címet viselő kézikönyvnek a magyar fordítása  

a SHE felkérésére 2021-ben készült el és jelent 

meg a SHE honlapján. 

 

Az „EIE Iskolai kézikönyv 2.0” 78 oldalon kalau-

zolja az olvasót az egészségfejlesztő iskolává  

válás útján, számos hasznos elméleti magyará-

zattal és még több gyakorlati tanáccsal, illetve 

módszerrel, bőséges szakirodalommal, informa-

tív ábrákkal és táblázatokkal, igényes kivitelben. 

A cím ellenére nemcsak annak lehet hasznos, aki 

az iskoláját egészségfejlesztő iskolává kívánja 

alakítani, hanem annak is, aki ezen a téren  

javítani kívánja iskolája tevékenységeit.  

 

Mivel hazánkban 2012 óta minden köznevelési 

intézmény részére előírás lett a teljeskörű intéz-

ményi egészségfejlesztés (TIE) (ld. a nevelési- 

oktatási intézmények működéséről és a közne-

velési intézmények névhasználatáról szóló 

20/2012 /VIII. 31./ EMMI rendelet 128-131. §.), 

így nálunk jelentősen különbözik a helyzet attól 

az Európában egyébként szokásos helyzettől, 

melyben azért kell küzdeni, hogy minél több  

iskola váljon egészségfejlesztővé. Nálunk már 

nem ez a cél, hiszen a jogszabályi előírás miatt a 

TIE minden iskola kötelező feladata. Ellenben 

azért, hogy a minden iskola részére előírt tenni-

valókat a pedagógusok minél jobban  

végezhessék, bizony nekünk is van még tenniva-

lónk bőven.  

 

A fenti lényeges különbség miatt az EIE  

Kézikönyv több ponton is eltér attól, ami nálunk 

szükséges, illetve lehetséges. Ezekre a lényeges 

pontokra a Kézikönyv előszava hívja fel az olva-

sók figyelmét. Ezek közül álljon itt négy példa a 

Kézikönyv elejéről: 

- A 14. oldalon található 6 alkotóelem, melyet 

az EIE kezdetektől fogva hangsúlyoz, 

magában foglalja a TIE 4 alapvető 

egészségfejlesztési tevékenységét (ld. a 

jogszabályt, illetve a 2016-ban kiadott  

TIE-ajánlást: 

http://www.egeszseg.hu/teljeskoru-iskolai-

egeszsegfejlesztes-a-

mindennapokban.html), valamint a TIE-

ajánlásban leírt alapvető körülményeket, 

melyek közt ezeket végezni szükséges.  

A mi megfogalmazásunk tömörebb. 

- A 18. oldalon az EIE kézikönyv útmutatása 

nem javasol egészségtémákat, mert azok 

megválasztása az iskola feladata a folyamat 

részeként. Nálunk ez nem így van: a TIE 

meghatározta a tennivalókat és megadja az 

egészségtémákat is, hogy ne tegyük 

esetlegessé, hogy az egyes tanulókhoz mi 

jut el és mi nem. Természetesen az 

iskolának a saját munkája tervezésekor 

feladata van abban, hogy felossza, 

elhelyezze az egészségtémákat az egyes 

évfolyamok nevelésében-oktatásában (ld. 

TIE ajánlás IV. tevékenysége). 

Szakdokumentum: Az egészségfejlesztő iskolák kézikönyve 

Review: Manual for health promoting school 

https://www.schoolsforhealth.org/sites/default/files/editor/health-promoting-school/hungarian-she-school-manual2-0.pdf
https://www.schoolsforhealth.org/sites/default/files/editor/health-promoting-school/hungarian-she-school-manual2-0.pdf
https://doi.org/10.24365/ef.8926
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- A 19. oldalon az EIE kézikönyv annak 

mérlegelését írja le, hogy mi gátolhatja az 

iskola vezetését abban, hogy 

egészségfejlesztő iskolává akarja tenni 

intézményét. Ez nálunk nincs, nem is lehet 

így, hiszen egyik iskola sem óhajt 

jogszabályellenesen működni.   

- A 22. oldalon - és később is még számos 

helyen - az EIE kézikönyv a szükséges 

pénzforrásokat hangsúlyozza. Ez sincs így 

nálunk: az iskolák működését, mint 

közfeladatot, az állam finanszírozza.  

A Kézikönyv az első, 2013-as változatnál jóval 

hosszabb lett, aminek fő oka, hogy most több 

elméleti háttérismeretet és több gyakorlati-

módszertani példát mutat be. Az első fejezetben 

(4-7. oldal) az új kiadás indokoltságát és célját, 

illetve felépítését találjuk meg. A második fejezet 

(8-15. oldal) az iskolai egészségfejlesztésről, az 

ehhez kapcsolódó alapfogalmakról, a „teljes 

iskola”, azaz a teljeskörű megközelítésről 

tájékoztat és működő mintákat is bemutat.  

A harmadik fejezet (16-37. oldal) az egészség-

fejlesztő iskola létrehozásának 5 lépését írja le. A 

negyedik fejezet (38-48. oldal) az iskolai 

egészségfejlesztés közös alkotáson alapuló 

tervezéséről szól. A referenciák a 49-52. oldalon, 

majd az 53-77. oldalig az 1-4. függelék található.  

Alább álljon néhány olyan lényeges idézet a 

Kézikönyv első és második fejezetéből, mely  

a Kézikönyv iránt érdeklődést kelthet azokban, 

akik az iskolai egészségfejlesztést jobbítani 

óhajtják saját környezetükben – akár pedagó-

gusokban, akár az ő munkájukat segítő 

népegészségügyi szereplőkben, akár az iskola 

környezetében ténykedő és élő civilekben 

(köztük a szülőkben).  

 

A Kézikönyv céljai között világosan látható, hogy 

a mi helyzetünkben is használható, hiszen 

nemcsak az egészségfejlesztővé válást, hanem 

annak egyre jobb megvalósítását is segíti: 

 

„A Kézikönyv ösztönözni kívánja azokat a 

folyamatokat és lehetőségeket, melyek 

képessé teszik, bátorítják, támogatják és 

kalauzolják a gyermekeket és fiatalokat 

abban, hogy igényesen mérlegeljenek és 

cselekedjenek egyénileg és közösen is az 

egészség előmozdítása és a környezet 

fenntarthatósága érdekében. Ezért az 

óvodásokat és az iskolásokat is hasznos 

bevonni az egészségüket és környe-

zetüket érintő kérdések megoldásába.  

 

Felnőtt segítséggel ki lehet alakítani 

bennük azt a képességet, hogy cselekvően 

vegyenek részt saját egészségük megőr-

zésében, valamint az egészség feltétele-

inek és a környezeti fenntarthatóságnak a 

javításában ott, ahol élnek és tanulnak.  

Összefoglalva, ezen kézikönyv  

célkitűzései:   

1. Az egészségfejlesztő iskola fogalmá-

nak bemutatása. 

2. Támogatás és ösztönzés nyújtása a 

nemzeti/regionális EIE koordinátorok, 

állami vezetők, iskolaigazgatók, taná-

rok, helyi segítők és más résztvevők  

részére, hogy az iskola egészség- 

fejlesztővé váljon vagy ezen a téren 

egyre jobb legyen. 

3. A nemzeti/regionális kormányzatok, 

minisztériumok bátorítása, hogy olyan 

köznevelési környezetet alakítsanak ki, 

melyben minden tanuló hatékony 

egészségfejlesztésben részesül az isko-

lájában.     

4. Világos irányelvek, stratégiák és cselek-

vési tervek megfogalmazásának báto-

rítása az iskola egészségfejlesztővé  

válása vagy ezen a téren történő  

további fejlődése érdekében. 

5. Nemzeti/regionális EIE koordinátorok, 

iskolaigazgatók, pedagógusok, helyi 

segítők és minden más résztvevő báto-

rítása arra, hogy az iskolai egészség-

fejlesztés a több színterű, együttes 

munkán alapuló megközelítésben  

történjen. 

6. Az iskola támogatása abban, hogy a  

tanulók cselekvő és értő hozzáértése 

fejlődjön saját egészségük előmozdí-

tása érdekében.” 

 

Az egészség és az oktatás-nevelés összefüggése 

(ehhez a Kézikönyv természetesen szakirodalmi 

hivatkozást is ad): 

 

„Az egészség és az oktatás egymással  

szorosan összefügg: 

- Az egészséges gyermekek tanulási 

képessége jobb és kevesebbet 

hiányoznak az iskolából 

- Az iskolába járó gyermekek nagyobb 

valószínűséggel lesznek egészségesek 

- Azok a tanulók, akik jó kapcsolatban 

vannak a részükre meghatározó 

felnőttekkel és iskolájukkal, kevésbé  
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vesznek részt az egészséget kockáz-

tató tevékenységekben és nagyobb 

valószínűséggel lesznek jó tanulók 

- A tanulási eredményesség pozitív kap-

csolatban áll a hosszútávú anyagi 

helyzettel és az egészséggel 

- Az iskolai alkalmazottak egészségének 

és jóllétének fejlesztése a táppénz 

csökkenéséhez és nagyobb munka-

helyi elégedettséghez vezethet. 

- Az iskolai alkalmazottak és a tanulók 

egészségfejlesztési tevékenységei 

révén a felnőtteknek lehetőségük nyílik 

pozitív példaképpé válni. 

Mindezekért az iskolai egészségfejlesztés 

támogatja az iskola oktatási-nevelési vala-

mint a társadalmi és munkahelyi céljait, 

miközben a teljes iskolai közösség egész-

ségére hatással van.” 

 

Az egészségfejlesztő iskola működésének 

lényege: 

 

„Az egészségfejlesztő iskola az egészséget 

és a jóllétet rendszerbe, azaz az iskola 

mindennapi életébe épített módon 

szolgálja és erre van írásos terve vagy 

irányelve. Tevékenységekre épül az egész 

iskolai közösség, vagyis a tanulók, tanárok 

és egyéb iskolai alkalmazottak, szülők 

részvételéveI, és fontos szerepet játszik a 

döntések meghozatalában. Hangsúlyt 

helyez az ismeretek, készségek és az 

elkötelezettség növelésére az egész 

iskolai közösség körében az egészség és 

jóllét javításáért.” 

 

Az egészség és a fenntartható fejlődés szolgálata 

összekapcsolódik: 

 

“A bizonyítékok azt mutatják, hogy az 

egészséget és a fenntartható fejlődést 

szolgáló teljeskörű, más szóval “egész- 

iskola” megközelítés szorosan összefügg 

és azt mutatja, hogy a tanulók egészsége 

és fenntartható környezete egyaránt alap-

vető a tanulási eredményességük szem-

pontjából. St. Leger [13] hangsúlyozza, 

hogy az egészség és a fenntartható  

környezet érdekében végzendő munkát 

szorosan össze kell kapcsolni.” 

 

Néhány jól működő minta az iskolai 

egészségfejlesztésben: 

 

- „Annak biztosítása, hogy az iskolai 

közösség tagjai – beleértve a tanulókat, 

tanárokat és egyéb alkalmazottakat és 

a szülőket – sajátjukénak érezzék az 

iskolát, az iskolai életet. 

- A korábban szokásos, csak a tantermi 

foglalkozásokra és egyes különálló 

beavatkozásokra épülő egészség-

fejlesztés felváltása a teljeskörű, más 

szóval “egész-iskola” megközelítéssel.  

- Olyan társas környezet megteremtése, 

mely a nyílt és őszinte kapcsolatokat 

erősíti az iskolai közösség tagjai között.  

- Olyan iskolai légkör teremtése, mely a 

tanulók társas kapcsolati készségeire 

és tanulási eredményességére is 

hangsúlyt helyez.  

- Többféle tanulási és tanítási stratégia 

alkalmazása, beleértve a tudásátadás 

különböző csatornáinak együttes 

alkalmazását is (például tananyag, 

iskolai szabályok, tantermen kívüli 

tevékenységek).  

- Az egészség-témák feltárása a tanulók 

saját életében és közösségeiben.” 

 

A Kézikönyv végére ugorva: külön figyelem-

felhívást érdemel a gazdag szakirodalom, 

valamint a 2. és a 3. függelék: 

A 2. függelék az iskolai tevékenység-tervező, 

mely a harmadik fejezetben leírt 5 lépéshez 

mutat jól használható, kitölthető táblázatokat 

(ezek jó ötleteket adhatnak és minden iskola úgy 

használhatja, ahogyan az számára megfelelő). 

A 3. függelék az iskola részére közvetlenül hasz-

nálható gyorsértékelő kérdéseket tartalmazza, 

szintén kitölthető táblázatokban. Ezen értékelő 

kérdések a Kézikönyv talán leghasznosabb részét 

képezik. Természetesen ezeket is helyi körülmé-

nyekhez történő illesztéssel lehet alkalmazni  

az iskolának. 
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AJÁNLÁS A HAZAI SZAKEMBEREK SZÁMÁRA 

 

Az EIE Kézikönyv a hazai pedagógusok érdeklődésére is számot tarthat: főleg azon pedagógusok  

forgathatják majd haszonnal, akik mélyebben érdeklődnek, nemzetközi példákra is kíváncsiak és az  

olvasottakat a hazai, saját körülményeikhez tudják igazítani. A pedagógusokon kívül azonban a  

népegészségügyi szereplők is kaphatnak jó ötleteket akkor, amikor az iskolákban folyó teljeskörű  

egészségfejlesztési tevékenységekhez kívánnak segítséget nyújtani a pedagógusok részére. Mint azt  

a vonatkozó 20/2012. EMMI rendelet 128-131.§. 2021. augusztus 31-ei pontosítása is tartalmazza:  

a népegészségügyi szereplők ezen munkájához a kulcs, illetve a kapocs az iskolaorvos, vele közösen 

lehet megszervezni egy adott iskola részére a népegészségügyi segítségnyújtást. 
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HÁTTÉR 

 

Az Egészségügyi Világszervezet Európai Regi-

onális Irodája 1993-ban adta ki két jeles  

osztrák szervezetfejlesztési szakember, Ralph 

Grossmann és Klaus Scala könyvét. A „Health 

Promotion and Organisational Development” 

angol kiadása „Egészségfejlesztés és szervezet-

fejlesztés” címmel 2004-ben magyarul is megje-

lent.  

 

Annak dacára, hogy az eredeti kiadvány három 

évtizede íródott, megítélésünk szerint a mai  

napig aktuális és gondolatébresztő olvasmány.  

 

 

RÖVIDEN A KÖNYVRŐL 

 

A kötet az egészségfejlesztési kontextusban 

megvalósuló szervezetfejlesztés elméleti és 

módszertani megalapozására vállalkozik. Ehhez 

egybegyűjti az akkor aktuális egészségfejlesztési 

(vö. Ottawai Charta, lásd. WHO, 2005.) és szerve-

zetfejlesztési alapokat, abban a mélységben, 

amely azon olvasó számára is követhető, akinek 

mindkét téma újdonság.  

Azonban a szerzők túllépnek a konceptuális 

alapvetések puszta egybegyűjtésén, mégpedig 

úgy, hogy az Ottawai Charta szellemiségében 

megvalósuló egészségfejlesztés szervezetfejlesz-

tési olvasatát biztosítják számunkra Az alábbiak-

ban néhány gondolatuk kiemelése révén mutat-

juk be megközelítésük (számunkra) sarkalatos 

pontjait.  

 

„Az egészséget befolyásoló tényezők széles  

skálája ismert: az ember biológiai működése és 

életmódja, az egészségügyi intézményrendszer, 

a társadalmi és a természeti környezet. Az ural-

kodó társadalmi attitűd azonban még mindig az, 

hogy az egészség főként az egészségügyi  

szakemberek és az egészségügyi szakembereket 

foglalkoztató szervezetek felelőssége és nem 

tartozik más szakmára, illetve szervezetekre.” 

(Grossmann és Scala, 2004, 8. o.) A szerzők kifej-

tik, hogy ha az egészségfejlesztést valóban ki 

akarjuk terjeszteni a társadalmi élet minden terü-

letére, akkor a társadalom összes szektorára kell 

hatást gyakorolnunk, mégpedig az adott szektor 

szervezeteiben megvalósuló egészségfejlesz- 

tésen keresztül.  

 

„A jelenlegi egészségügyi rendszer a betegségre 

fókuszál. A betegségek kezelése nemcsak jobban 

szervezett, de az is nyilvánvaló, hogy könnyeb-

ben megszervezhető, mint az egészséggel  

kapcsolatos feladatok. […] A szervezetek problé-

mák megoldására jöttek létre; a probléma a  

betegség, az egészség viszont nem az. Nincs  

külön társadalmi alrendszer, amely az egészség-

fejlesztésért felelős lenne, mert az egészség- 

fejlesztés egyszerre több társadalmi alrendszert 

céloz meg.” (Grossmann és Scala, 2004, 26. o.) 

 

Az Ottawai Chartát inspiráló Lalonde Jelentés óta 

tudjuk - főként civilizációs betegségek és az 

egészségkárosító magatartásformák esetében -, 

hogy mire egy egészségi probléma az egészség-

ügy látókörébe kerül, addigra az évek, évtizedek  

 

Könyvismertetés: Egészségfejlesztő szervezetfejlesztés – álom 

vagy realitás? 

Review: Health Promoting Organizational Development – vision or reality? 
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óta fennálló káros szokások, viselkedéselemek, 

környezeti hatások következtében kialakuló 

egészségromlás a legjobb esetben is csak rész-

ben fordítható vissza (Lalonde, 1974). 

 

Másfelől, ahogy arra már a Lalonde Jelentés is  

rámutat, a lakosság jelentős része az egészségről 

dichotóm koncepcióban – tehát az „egészséges” 

és a „beteg” diszkrét kategóriáiban – gondolko-

zik, melyekhez sajátos attribúciós torzítások is 

kapcsolódnak az egyéni felelősséget és kompe-

tenciákat illetően. Ebből adódóan, állapítja meg 

a Lalonde Jelentés, a lakosság jelentős része úgy 

gondolkodik, hogy ha magát az „egészséges”  

kategóriába sorolja, akkor „minden rendben”,  

tehát semmi teendője sincs az egészségével kap-

csolatban. Ha viszont „beteg”, akkor „mentsék 

meg az egészségügyi szakemberek”, tehát neki 

személy szerint szintén semmi teendője nincs az 

egészségét illetően (Lalonde, 1974).  

 

Következésképpen, a lakosság jelentős része 

nem látja a saját helyét, szerepét önnön egészsé-

gének megőrzésében. Ebből, állapította meg a 

Lalonde Jelentés, egy sajátos paradoxon adódik. 

Egyrészt, a lakosság életmódjának jelentős  

népegészségügyi következményei vannak, mely 

döntő hatással van az egészségügyi ellátó rend-

szer leterheltségére és hatékonyságára. Más-

részt, a lakosság jelentős része nem törődik  

életmódjának egészségére gyakorolt hosszútávú 

következményeivel, és erre az egészségügyi  

ellátó rendszernek csak minimális ráhatása van.  

E paradoxon feloldására javasolták az egészség-

fejlesztést, melynek célja, hogy az „egészsége-

sek” körében is legyen társadalmi szintű ráhatá-

sunk arra, hogy egészségesebb életmódot  

folytassanak (Lalonde, 1974).  

 

A Lalonde Jelentés tehát elsősorban társadalmi 

szintről közelítette meg ezt a kérdéskört. Az  

Ottawai Charta ehhez hozzátette még a színtér-

szemlélet jelentőségét is. Az viszont minden-

képpen Grossmann és Scala (2004) érdeme, hogy  

kidolgozták az egészségfejlesztő színtérszemlé-

let szervezeti vonatkozásainak jelentőségét.   

 

Grossmann és Scala (2004) kifejti, hogy a fenti 

paradoxon kialakulásában döntő szerepet játszik 

a szervezetek eredendő „csőlátása”. Az egész-

ségügyi ellátó rendszert alkotó szervezetek és  

a szervezeteket működtető szakemberek a diag-

nosztizált egészségromlásra fókuszálnak, mert 

annak helyreállítása társadalmi feladatuk. A diag-

nózist megelőző szakaszban – tehát a minden-

napi életben – az egészségügyi rendszer ható-

köre, kompetenciája és felelőssége is erősen  

korlátozott. Miután az egészségügyben dolgozó 

szakemberek elsősorban a megrendült egész-

ségi állapot helyreállítására fókuszálnak, a lakos-

ság életmódját is elsősorban az egészségromlás 

esélyei és kockázatai felől közelítik meg. Ez az az 

egészségre erőforrásként tekintő, folyamatelvű 

szemléletmódra épülő egészségfejlesztésnek 

egy fontos, de viszonylag szűk szeletét fedi le 

csupán. 

 

Hadd illusztráljuk mindezt egy hasonlattal!  

Ha ég egy ház, akkor tűzoltót hívunk. A tűzoltók-

nak az a társadalmi feladatuk, hogy ha valahol 

tűz üt ki, akkor minél előbb eloltsák azt, így 

előzve meg a nagyobb károkat. Továbbá tűzvé-

delmi feladataik is vannak, hogy minél kevesebb 

legyen az esély arra, hogy valahol tűz üthessen 

ki. Az egészségünk vonatkozásában az egész-

ségügyi ellátó rendszer is hasonló szemlélet-

móddal működik.  

 

Másfelől viszont a tűz fontos része mindennapi 

életünknek. Ételt készíthetünk a segítségével, 

vagy fűtésre is használhatjuk. Naponta használ-

juk, a mindennapi életünk szerves részeként és 

természetesen fontos, hogy ezt tűzvédelmi 

szempontból is biztonságosan tegyük meg, de 

más tudást igénylő szakemberekre van szükség 

ezekhez a feladatokhoz. A tűzvédelmi szabályza-

tok nem tudják kiváltani a szakácskönyveket 

vagy a fűtésszerelési útmutatókat.  

 

Ez az analógia az egészségfejlesztés vonatkozá-

sában akkor alkalmazható, ha az egészségre  

erőforrásként tekintünk. Az egészségfejlesztéssel 

a mindennapos tevékenységeinkbe, életmó-

dunkba ágyazott szokásokat alakítunk, melyek 

elsősorban életcéljaink elérése szempontjából 

hasznosak számunkra, de egyúttal egészségesé-

lyeinket is javítják. Elsősorban egy értelmes  

és boldog élet kialakítására törekszünk, nem  

csupán az egészségromlás vagy a depresszió  

elkerülésére. Erre a társadalmi élet minden  

aspektusában szükség van, legyen szó családok-

ról, iskolákról, munkahelyekről vagy a társadalmi 

élet más színtereiről.  

 

Végül, vegyük észre, hogy a társadalomban tűz-

oltókra, szakácsokra és fűtésszerelőkre egyaránt 

szükség van. Nem releváns kérdés, hogy melyik 

szakma a fontosabb. Viszont nagyon is lényeges, 

hogy a szakácsoknak és a fűtésszerelőknek is  

legyenek tűzvédelmi ismereteik és ha szükséges, 
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tudják a tűzoltókat hívni. Másfelől viszont ugyan-

ilyen fontos, hogy a tűzoltóknak is jusson finom 

étel egy kellemesen fűtött helyiségben. Hasonló-

képpen, az egészség vonatkozásában is ugyan-

úgy szükség van egészségfejlesztésre, mint a 

megromlott egészségi állapot egészségügyi  

ellátására.  

 

„Az egészségfejlesztés szempontjából alapvető, 

hogy felismerjük a szervezetek fontosságát.  

A szervezetek határozzák meg az egészség 

szempontjából fontos feltételeket, valamint az 

egészségfejlesztés is szervezeti változást igényel. 

[…] Az egészséggel kapcsolatos színterek fejlesz-

tése azt jelenti, hogy szervezetekkel foglalko-

zunk, ami a beavatkozás és a megvalósítás  

speciális módját követeli meg.” (Grossmann és 

Scala, 2004, 5. o.) 

 

Szervezet alatt, Andorka Rudolf nyomán, az  

emberek többé-kevésbé formális kapcsolatokra 

épülő csoportját érthetjük, amelyet valamilyen 

konkrét cél megvalósítása érdekében hoztak 

létre (idézi Klein, 2016). Ez minden esetben egy 

behatárolható társadalmi (és egyben) társas  

egységet is jelent, melynél egyértelműen megál-

lapítható, hogy kik a tagjai és milyen eszközöket 

vagy infrastruktúrát birtokol. Így a szervezet  

tagjainak és eszközeinek puszta összességéhez 

képest más minőséget jelent. Ez a más minőség 

részben arra utal, hogy az egyének önmagukhoz 

képest mások szervezeti kontextusban: lehetnek 

túlteljesítők (vö. szinergia) vagy alulteljesítők. 

Másfelől, a szervezeteknek vannak olyan sajátos-

ságai is, amelyek a szervezeti tagok interakciói 

révén alakulnak ki, így csak az adott szervezetre 

jellemzők, azon kívül nem vagy nem olyan  

módon léteznek. Ezek azonosításával és vizsgá-

latával foglalkozik a szervezettudomány (pl. szer-

vezeti struktúra, szervezeti kultúra, szervezeti 

döntéshozatal, szervezeti politika stb.)  

 

A „szervezetek fontossága” egyáltalán nem olyan 

evidens az egészségfejlesztésben, mint amilyen-

nek hangzik. Márpedig az egyének az iskolában, 

a munkahelyükön vagy más szervezetekben  

folytathatnak jóval egészségesebb vagy egész-

ségtelenebb életmódot is annál, mint ahogy azt 

önmaguktól tennék. Nemcsak az individuális  

tudás, attitűdjük vagy készségeik számítanak  

tehát, hanem az a szervezeti környezet is erőtel-

jes hatással van az egyén életmódjára, amelyet a 

szervezetekben zajló sajátos folyamatok (proto-

kollok, normák és döntések) alakítanak ki.  

Az egészségfejlesztésben használt módszerek 

többsége az egyéni döntések alakítására alkal-

mas pedagógiai és pszichológiai módszerek 

érintetlenül hagyják a szervezeti folyamatokat, 

ami az egészségfejlesztő akciók során is óriási 

hátrányt jelent. Egy-egy hatásos előadás, egyéni 

életmódtanácsadás, tréning keretében végzett 

csoportmunka vagy a social marketing kereté-

ben készült médiaanyag többé-kevésbé hatással 

van az egyén tudására, attitűdjére vagy magatar-

tására. Viszont ez a hatás akkor maradhat jó 

eséllyel tartós, ha támogató szociális és tárgyi 

környezetben valósul meg. Egy informális szer-

vezeti norma formájában jelentkező társas  

támasz vagy egy betartandó formális szervezeti 

előírás nagymértékben segíti az egyéni tudás,  

attitűd vagy viselkedésforma rögzülését. Más- 

felől, az egészségfejlesztő beavatkozás indulhat 

akár a szervezeti környezet felől is, melyhez  

szervezeti tagságuk révén alkalmazkodniuk kell 

az egyéneknek, ami utólag generálhat egy indi-

viduális tudás, attitűd vagy szokásváltozási folya-

matot. Ha figyelmen kívül hagyjuk a szervezeti 

jelenségszintet, akkor ezek a motivációs hajtó-

erők nem hasznosulnak vagy akár felül is írhatják 

az egyéni beavatkozások eredményeit. 

 

A szervezetek a természeti és társadalmi környe-

zetükbe integráltan (vö. Benkő, 2019) léteznek. 

Tehát, szervezetszociológiai nyelven kifejezve, 

minden szervezet valamilyen intézményi kontex-

tusban helyezkedik el (vö. Andorka Rudolf, idézi 

Klein, 2016.), amely a szervezet felé számos jogi, 

politikai és társadalmi elvárást, igényt és szabályt 

közvetít. Fontos tudni azonban, hogy a szerveze-

tek a maguk módján alkalmazkodnak az intéz-

ményi kontextushoz. Egy-egy politikai irányelv-

ből, döntésből vagy jogszabályból a szervezetek 

azt valósítják meg, amit megértettek belőle és 

olyan módon, amilyen szervezeti kompetenciák-

kal rendelkeznek. Az egészségfejlesztést támo-

gató szervezeti kompetenciák fejlesztése nélkül  

a legjobb szándékkal született jogszabályok és 

politikai kezdeményezések is legfeljebb „papí-

ron” fognak megvalósulni.  

 

Bár „az egészségfejlesztő beavatkozások céljai-

nak tisztázásában a színtér-szemlélet hasznos-

nak bizonyult” (Grossmann és Scala, 2004, 40. o.), 

ma is újdonságnak hat a szerzők azon kijelen-

tése, miszerint „a „színtér” nemcsak az egészség-

fejlesztési akciók térbeli helyét határozza meg, 

de azokat a társadalmi entitásokat is, amelyek-

nek változniuk kell” (Grossmann és Scala, 2004, 

40 o.). Ebből adódik, hogy például olyan mérték-

adó szakmai koncepciókban, amilyen például 
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Vitrai és mtsai (2021) tanulmánya is, az egészség-

fejlesztéséhez, megőrzéséhez és javításához 

kapcsolódó hazai és nemzetközi népegészség-

ügyi és egészségfejlesztési trendek feldolgozása 

után kialakított elméleti és módszertani keretben 

nem jelenik meg a szervezetek jelenségszintje és 

a szervezetfejlesztés módszertana sem.   

 

Az egészségfejlesztés kapcsán ritkán történik a 

szervezeti magatartásra vonatkozó empirikus 

adatgyűjtés. Jellemzően a célcsoportot képező 

egyének életmódjának, tudásának és kompeten-

ciáinak feltérképezése valósul meg, az intézmé-

nyi háttér elemzése is napirenden van, főként  

a politikai irányelvek és a jogszabályi környezet 

feltárásának formájában. Viszont a szervezetek 

formális és informális aspektusairól, valamint 

azok egészségre gyakorolt aktuális hatásairól  

ritkán készül rendszerezett felmérés.  

 

Ebből adódóan az egészségfejlesztés módszer-

tani repertoárjában sem hangsúlyosak a szerve-

zetfejlesztési eszközök. „Az egészségfejlesztés 

központi feladata az, hogy az egészségesebb  

választás egyben a könnyebb választás is legyen. 

Ebből világosan kitűnik, hogy az egészségfejlesz-

tés nem közvetlenül az egyénekre irányul, hanem 

az életfeltételek változtatásának szándékával lép 

fel.” (Grossmann és Scala, 2004, 17. o.). A szerve-

zeti struktúra és kultúra alakítása speciális mód-

szertant igényel, amelyről alig-alig esik szó.  

A szervezeti tagok egészségét befolyásoló tárgyi 

és infrastrukturális tényezők, döntési és munka-

folyamatok és az informális közösségi élet  

szokásainak feltárása és összehangolt fejlesztése 

messze több lehet, mint néhány ad hoc értekez-

let és pár tréning. 

 

Grossmann és Scala könyve az egészségfejlesztő 

szervezetfejlesztés gyakorlati megvalósításához 

is nyújt módszertani támpontokat. Ebben a pro-

jektmenedzsment szerepét látják döntőnek. 

Megközelítésükben az egészségfejlesztő pro-

jektmenedzsment a szervezeti változások meg-

valósításának olyan módszertanát jelenti,  

melynek keretében az adott szervezet kiszámí-

tott pénz- és időbeni kockázatok mentén lépés-

ről lépésre tapasztalhatja ki az egészségesélyek 

javítása érdekében szükséges szervezeti változá-

sokat. Nem csak a kipróbálásra és a tapasztalat-

szerzésre, hanem a célszervezetben kitapasztalt 

változások állandósítására is nagy hangsúlyt  

helyeznek.  

 

Grossmann és Scala kötetének megjelenése óta 

lényegében hasonló alapokra építő, de tovább-

fejlesztett koncepciók is megjelentek, mint  

például a partneri együttműködés keretrend-

szere (WHO Europe, é. n.). De színtérspecifiku-

sabb szervezetfejlesztési koncepciók is vannak, 

lásd. az egészségfejlesztő iskolák módszertana 

(lásd. Vilaça és mtsai, 2020), vagy a munkahelyi 

egészségfejlesztés módszertana (az alapokért 

lásd. Demmer, 1995., és Hanson, 2007). Fontos 

hangsúlyoznunk azonban, hogy bár ezeknek  

a színtérspecifikus koncepcióknak vannak expli-

cit szervezetfejlesztési aspektusaik, a gyakorlat-

ban ez sokszor háttérbe szorul és az egyénre  

fókuszáló módszerek dominálnak. A szerveze- 

tet jellemző élet- és munkakörülmények, a 

(munka)folyamatok és a szervezeti kultúra 

egészségesebb irányba történő befolyásolása 

lenne a tartós változás kulcsa, melyet nem tud-

nak kiváltani szórványos előadások, ismeretköz-

vetítő és készségfejlesztő tréningek, social  

marketing akciók. 

 

Ugyanilyen fontos aspektus, hogy ezen változá-

sokat nem, vagy csak részlegesen lehet a szerve-

zeten kívülről „kikényszeríteni”. Szervezetfejlesz-

tési tapasztalat, hogy a szervezetek vezetői és 

tagjai annyit fognak megvalósítani az adott szer-

vezetre vonatkozó jogszabályokból és rendele-

tekből, amennyit megértettek azokból (Klein, 

2016). Megértés hiányában is megvalósulnak a 

szervezeti változások, de gyakran csak papíron 

vagy úgy, hogy idegen zárványként vannak jelen 

a szervezet mindennapjaiban (Grossmann és 

Scala, 2004). Ha azt szeretnénk elérni, hogy 

egészségfejlesztő szellemiségüknek megfele-

lően valósuljanak meg az ilyen kezdeményezések 

egy adott szervezetben, például egy iskolában 

vagy munkahelyen, akkor időt és szervezet- 

fejlesztési támogatást is kell biztosítani az egyes 

szervezetek számára a szemléletmód lépésről  

lépésre történő befogadására. Ez az egészség-

fejlesztő szervezetfejlesztés végső célja.  

 

Véleményünk szerint a könyvön erősen érződik, 

hogy tréninganyagnak íródott, annak minden 

előnyével és hátrányával együtt. Előnynek tekint-

hető, hogy az egészségfejlesztő szervezetfejlesz-

tés szempontjából fontos koncepciók, modellek 

és módszerek koherens és könnyen befogadható 

áttekintését adja. Hátránya viszont, hogy ezen 

koncepciók és modellek kifejtésébe, értelmezé-

sébe és szakirodalmába nem mélyed el kellő  
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részletességgel. A szerzők gondolatmenete ettől 

még érthető, de kijelentéseik szakirodalmi  

megalapozottságának feltárása többletmunkát  

igényel az olvasó részéről. Az egészségfejlesztő 

projektmenedzsment módszertani lépéseinek  

leírása is meglehetősen száraz, az értelmezést és 

gyakorlati megvalósítást segítő módszerek  

bemutatása hiányos. A könyvre épülő tréningben 

ezek minden bizonnyal megjelentek, de a kötet-

ben nem kerültek kifejtésre.  

 

A címben feltett kérdésre a válaszunk az, hogy  

az egészségfejlesztő szervezetfejlesztés egy-

szerre álom és realitás. Hitelesen képviselheti  

az egészségfejlesztés vízióját a szalutogenetikus 

egészségről, annak minden idealisztikusságával 

együtt. Ugyanakkor már Grossmann és Scala  

idejében is megvolt az a praktikus módszertani 

repertoár, melynek alkalmazásával a szervezet-

fejlesztés reálisan megvalósítható egészség- 

fejlesztési beavatkozássá válhat.  

 

 

AJÁNLÁS A HAZAI SZAKEMBEREK SZÁMÁRA 

 

Az Egészségfejlesztés és szervezetfejlesztés című könyv fő témáját az egészségesélyeket javító szervezeti 

változások megvalósításának módszertana képezi. Mindenképpen kiemelendő, hogy az itt bemutatott 

projektmenedzsment-megközelítés akkor is hasznos, ha a szervezeti változás pályázati támogatással, 

főleg, ha uniós támogatással valósul meg. Az uniós pályázatokban elvárt projekttervezési és megvalósí-

tási módszerek és elvárások sokat finomodtak 1993 óta, de az egészségfejlesztő szervezetfejlesztéshez 

kapcsolódó projektek és pályázatok szakmai alapjainak megértéséhez még mindig hiánypótló  

munkának számít ez az írás. 
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HÁTTÉR 

 

2019 decembere óta, amikor először jelentettek 

megbetegedést a kínai Hubei tartománybeli  

Wuhanban, az új SARS-CoV-2 vírus gyorsan  

terjedni kezdett az egész világon, majd globális 

világjárvánnyá nőtte ki magát. A COVID—19 

okozta pandémia során a bevezetett közegész-

ségügyi intézkedések az emberek szexuális  

aktivitását is érintették. A rendkívüli körülmé-

nyek, az emberi tevékenységek korlátozása, a 

sporttevékenységek csökkenése, a gazdasági 

problémák, a fokozott pszichológiai stressz és  

a szórakozási lehetőségek csökkenése valóban 

drámai hatással lehetett a szexuális aktivitásra és 

működésre. Az ismertetett tanulmány célja a 

COVID—19 világjárvány szexuális aktivitásra és 

működésre gyakorolt hatásairól szóló, korábban 

közzétett és adatbázisokban elérhető tanulmá-

nyokból származó bizonyítékok összegyűjtése, 

rendszerezése és összefoglalása. 

 

 

MÓDSZER 

 

Az adatgyűjtés 2019. december és 2021. január 

vége között zajlott. Az adatsorok elemzéséhez  

a standardizált átlagos különbséget (SMD) hasz-

nálták a COVID—19 okozta pandémia szexuális 

aktivitásra és működésre gyakorolt hatásainak 

becsléséhez és értékeléséhez, csak a hetero-

szexuális tevékenységre vonatkozó adatokkal 

dolgoztak. Ehhez forrást a MEDLINE (a PubMed 

interfészen keresztül), a Web of Science (WOS), 

az Embase, a CINAHL, a Cochrane Library, a 

Scopus és a PsycINFO tudományos adatbázisok 

szolgáltatták. 

 

 

EREDMÉNYEK 

 

Huszonegy tanulmányt vontak be a jelen tanul-

mányba, melyben összesen 2 454 nőt és 3 765 

férfit vizsgáltak. A metaanalízisben a szexuális  

tevékenységet és aktivitást két standardizált  

és megbízható eszközzel, nevezetesen a "Női  

szexuális funkció index" (FSFI) és a "Nemzetközi 

erekciós funkció index-5 tétel" (IIEF-5) segítség-

ével értékelték. Összesen 5 tanulmány számolt 

be az FSFI pontszámáról a COVID—19 világ- 

járvány előtt és után a női résztvevőknél.  

A véletlenszerű hatásmodell alapján az SMD  

értékének csökkentése -4,26 volt (statisztikailag 

szignifikáns). Összesen 3 tanulmány számolt  

be az IIEF-5 pontszámról a COVID—19 pandémia 

előtt és után a férfi résztvevőknél. A véletlenszerű 

hatásmodell alapján az SMD értékének csökke-

nése -0,66 (statisztikailag szintén szignifikáns).  

E tanulmányok többségében a résztvevők a 

COVID-19 világjárványt megelőző időszakhoz 

képest a szexuális kapcsolatok számának csökke-

néséről és az önálló szexuális tevékenység, 

Cikkismertetés: A COVID—19 világjárvány hatása a szexuális  

tevékenységre és aktivitásra: szisztematikus áttekintés  

és metaanalízis 

Article review: Effects of the COVID—19 pandemic on sexual functioning and  

activity: a systematic review and meta-analysis 
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különösen a maszturbáció gyakoriságának növe-

kedéséről számoltak be. 

 

 

KÖVETKEZTETÉSEK 

 

A tanulmány eredményei feltárták, hogy  

a COVID—19-hez kapcsolódó korlátozások a 

szexuális diszfunkció magasabb arányával és  

a szexuális aktivitás csökkenésével korreláltak,  

a metaanalízis eredményei azonban azt is  

megmutatják, hogy a szexuális működésben  

bekövetkezett változás a nőknél nagyobb  

mértékű volt, mint a férfiaknál. Az elemzés 

korlátja, hogy a vizsgálatba bevont tanulmányok 

földrajzi, kulturális és etnikai tekintetben sokfélék 

voltak, és az eredmények között jelentős különb-

ségek mutatkoztak.  

A szex minden ember életének egyik fontos  

dimenziója, ezért a kutatóknak azonosítaniuk kell 

azokat a tényezőket, amelyek a COVID—19 

okozta pandémia miatt szexuális diszfunkcióhoz 

vezetnek a közösségükben. A szakembereknek 

hatékony programokat kell kidolgozniuk és 

megvalósítaniuk a szexuális tevékenységet  

befolyásoló heterogén okok csökkentésére,  

fókuszálva a világjárvány idején megjelenő 

pszichológiai megterhelésre.  

 

 

AJÁNLÁS A HAZAI SZAKEMBEREK SZÁMÁRA 

 

A pandémia hazánkat is súlyosan érintette, így a tanulmányban ismertetett adatok a magyar társadalmat 

is érzékenyen érintik. A hazai szakemberek felelőssége, hogy olyan preventív és poszttraumatív  

programokat dolgozzanak ki, amelyek a magyar kultúrkörben a leghatékonyabban segíti a COVID—19 

okozta pandémia miatt kialakult problémák kezelését mind egyéni, mind társadalmi szinten. 
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HÁTTÉR 
 

A katonai szexuális trauma (military sexual  

trauma, MST) az Amerikai Egyesült Államok  

szövetségi törvénye szerint a katona aktív szol-

gálata során elkövetett szexuális erőszakból 

eredő pszichológiai trauma, melyet egyre inkább 

jelentős közegészségügyi problémaként ismer-

nek el, tekintettel annak gyakoriságára és egész-

ségügyi következményeire (Allard CB, Nunnink S, 

Gregory AM, et al 2011). Ez a jelenség különösen 

elterjedt az amerikai hadseregben szolgáló nők 

körében, bár szám szerint több esetben érintet-

tek a férfiak, mivel ők létszám szempontjából  

felülreprezentáltak. Ugyanakkor keveset tudunk 

a katonai szexuális traumáról és következménye-

iről más katonai környezetben, ideértve az  

európai környezetet is. 

 

 

MÓDSZER 

 

A tanulmány egy, a francia hadseregben végzett  

felmérésen alapul, amely 1 268 katona és 232  

katonanő bevonásával készült. Két- és több- 

változós elemzést végeztek egyszerű és multino-

miális logisztikus regressziók segítségével, hogy 

az MST különböző formái és a depresszió tünetei 

közötti összefüggéseket, valamint a pozitív 

poszttraumás stressz zavar (post-traumatic stress 

disorder, PTSD) szűrési pontszámai közötti  

 

összefüggéseket értékeljék. Az elemzés az MST 

következő típusait vizsgálta: ismételt szexuális 

megjegyzések önmagukban; a szexuális elnyo-

más egyik formájának jelenléte (kényszerítés,  

ismételt szóbeli nem kívánt figyelem vagy táma-

dás); illetve több szexuális stresszor együttes  

jelenléte.  

 

 

EREDMÉNYEK 

 

A nők nagyobb valószínűséggel élték át az  

MST-t és súlyosabb formáit, mint a férfiak. A nők 

a férfiaknál nagyobb gyakorisággal számoltak be 

mentális egészség tünetekről is (a depressziós 

tünetek tekintetében 31% a 18%-kal szemben, 

valamint pozitív PTSD-szűrési pontszámok tekin-

tetében 4,0% az 1,8%-kal szemben). Az MST  

különböző formái a pszichológiai distressz  

különböző szintjeivel jártak együtt. A kizárólag 

ismétlődő szexuális megjegyzéseket jelentő  

nőknél 3,0-szor nagyobb volt a depressziós  

tünetek esélye, mint az MST-t nem mutató nők 

esetében. Hasonlóképpen a depressziós tünetek 

esélye 6,5-szer volt magasabb azon nők és  

8,0-szor magasabb azon férfiak körében, akik 

több szexuális stresszt tapasztaltak, szemben 

azokkal, akik nem számoltak be MST-ről.  

A szexuális stresszorok bármely formájáról  

beszámolt nők körében a PTSD-szűrési pontszá-

mok küszöbérték alatti relatív kockázata is  

 

Cikkismertetés: A katonai szexuális trauma mentális egészségi  
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magasabb volt, beleértve a szexuális megjegy-

zéseket. A több szexuális stresszhatást átélt  

nők körében az MST nélküli nőkhöz képest  

a pozitív PTSD-szűrési pontszámok relatív kocká-

zatának tizenegyszeresét találták. 

 

 

 

 

 

 

KÖVETKEZTETÉSEK 

 

Az MST összefüggésbe hozható a mentális 

egészségi problémákkal a francia hadseregben 

szolgálók, különösen az ott szolgáló nők eseté-

ben. Szükség van az MST csökkentését célzó 

megelőző programokra, valamint megfelelő 

pszichológiai támogatást biztosító szűrőprogra-

mokra az MST megnövekedett kockázata és a 

pszichológiai következmények miatt. 

 

 

AJÁNLÁS A HAZAI SZAKEMBEREK SZÁMÁRA 

 

A Magyarországon működő egyenruhás testületeknél is óhatatlanul megjelenik a probléma, hiszen a 

merev alá-fölé rendeltséget biztosító parancsuralmi rendszer magában hordozza a szexuális visszaélés 

alapjait. Az átélt traumáknak az egyénre gyakorolt romboló hatása miatt fontos, hogy a szervezetek 

vezetői megfelelő súllyal kezeljék a kérdést, és szigorúan, időben fellépjenek ellene. 
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ELŐZMÉNYEK 

 

Szisztematikus szakirodalmi áttekintés segítség-

ével kimutatták, hogy az iskolai alapú párkapcso-

lati és szexuális nevelés (relationships and sexua-

lity education; RSE) hatékonyan segíthet abban, 

hogy a serdülők elsajátítsák a nem kívánt terhes-

ség elkerülését szolgáló tudást és készségeket, 

de nem biztos, hogy mindez csökkenti a védeke-

zés nélküli szexuális kapcsolatok gyakoriságát. 

Továbbá, az átfogó RSE hatékonyabbnak bizo-

nyult, mint a kizárólag az ún. önmegtartóztatásra 

épülő megközelítések. A szexuális és reproduktív 

egészséget és jogokat (sexual and reproductive 

health and rights; SRHR) befolyásoló nemi 

egyenlőtlenségek csökkentését célzó, nemekről 

való gondolkodást1 módosító megközelítések 

                                                           
1 A társadalmi nem, vagy angolul gender meghatározása az Isztambuli Egyezmény 3. cikk c) pontja szerint: „azok a társadalmilag 

kialakult szerepek, viselkedési formák, tevékenységek és jellegzetes tulajdonságok, amelyeket egy adott társadalom a nők és a 

férfiak tekintetében helyesnek tekint;” 
2 A társadalmi nemekről való gondolkodás megváltoztatását célzó megközelítések (gender-related thinking approach) olyan 

programok és beavatkozások, amelyek lehetőséget teremtenek a fennálló nemi alapú normák megkérdőjelezésére és a nemek 

közötti egyenlőtlenségek kezelésére. A megközelítés a reproduktív egészség kapcsán például a nők felelősségének (pl. fogam-

zásgátló tabletta szedése) egyoldalú hangsúlyozása helyett mindkét nem egyenlő felelősségét helyezik előtérbe (pl. férfiak kon-

dom használata, HIV szűrés) (Health Communication Capacity Collaborative (Hc3), 2014). 
3 A "Ha én lennék Jack" egy bizonyítékokon alapuló, 14 éves fiatalokat célzó oktatási beavatkozás, amelynek célja a tinédzserkori 

terhesség megelőzése és a pozitív szexuális egészség előmozdítása. Egyedülálló társadalmi nemekről való gondolkodást módo-

sító megközelítésével hatékonyan szólítja meg a fiúkat és a fiatal férfiakat, és arra kéri őket, hogy gondolják át szerepüket és 

felelősségüket a nem kívánt terhesség megelőzésében és a pozitív szexuális egészség előmozdításában. A beavatkozás egyedül-

álló módon egy interaktív videodrámát is tartalmaz, amelyet fiatalok és szakpolitikai szakértők közösen készítettek. 

(https://www.qub.ac.uk/sites/if-i-were-jack/) 

(gender transformative approach2) alkalmazására, 

valamint a fiúk és lányok szexuális és reproduktív 

egészséggel kapcsolatos közös felelősségének 

előmozdítására vonatkozó kutatások az RSE  

fókuszú szakirodalmi áttekintés során nem voltak 

azonosíthatók.  

 

 

MÓDSZERTAN 

 

A cikkben ismertetett folyamat- és egészséggaz-

dasági értékeléssel kísért klaszter-randomizált 

vizsgálat az If I Were Jack3 (Ha Jack helyében len-

nék) iskolai beavatkozást tesztelte az Egyesült  

Királyság iskoláiban a 14-15 éves diákok eseté-

ben szokásosan alkalmazott RSE-vel (kontroll) 

szemben. Az iskolákat véletlenszerűen (1:1 

Cikkismertetés: A társadalmi nemekről (genderről) való  

gondolkodás megváltoztatásának pozitív hatása a serdülőkorúak 

szexuális egészségére 

Article review: The positive effect of transformed gender-related thinking  

on the sexual health of adolescents 

https://doi.org/10.1016/S2468-2667(22)00117-7
https://doi.org/10.24365/ef.8937
https://www.qub.ac.uk/sites/if-i-were-jack/?fbclid=IwAR13J6AGk77q2AMaFWlcHX9GBW0mX0Sql-Be7xwgt9qKVAnv9OELwGiT2Aw
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arányban) sorolták be a kísérleti és a kontroll 

csoportba, és a résztvevők a teljes beavatkozás 

során nem ismerték, hogy melyik csoportba  

tartoznak. A beavatkozás eredményeként elsőd-

legesen azt vizsgálták, hogy milyen arányban  

jelentkezett a védekezés nélküli nemi élet elke-

rülése (szexuális absztinencia vagy megbízható 

fogamzásgátló használata az utolsó szex alkal-

mával) a beavatkozást követő 12–14 hónap eltel-

tével. Az adatokat a beválasztás szerinti (intent-

ion-to-treat) kevert-hatás regressziós modellek 

segítségével elemezték. 

 

 

EREDMÉNYEK 

 

A JACK-kísérlet az első olyan iskolai alapú, a tár-

sadalmi nemekről való gondolkodást módosító 

RSE-intervencióval kapcsolatban végzett rando-

mizált kutatás, amely folyamat- és egészséggaz-

dasági értékeléseket is tartalmaz. A „Ha Jack  

helyében lennék” beavatkozás célja a 14-15 éves 

fiúk és lányok közös felelősségvállalásának  

előmozdítása a nem kívánt terhességek megelő-

zése és a pozitív szexuális egészség növelése  

érdekében. A szerzők megállapították, hogy a 

teljes diákpopulációban a beavatkozásnak nem 

volt szignifikáns hatása a védekezés nélküli nemi 

élet megjelenési gyakoriságának csökkentésére, 

amelyet a szexuális absztinencia vagy az utolsó 

szexuális együttlétkor megbízható fogamzásgát-

lás használata mint indikátorok segítségével  

vizsgáltak. Az elsődleges eredmény két különálló 

összetevőjének, utólagos, poszt-hoc feltáró 

elemzése során azonban azt találták, hogy a 

megbízható fogamzásgátlás használata az utolsó 

szexuális együttlétkor jelentősen nőtt azon diá-

kok körében, akik a beavatkozást követő 12–14 

hónapban szexuálisan aktívak voltak vagy lettek. 

A kísérleti és a kontroll csoport között azonban 

nem mutatkozott a vizsgált időszakban szignifi-

káns különbség a szexuális absztinencia tekinte-

tében. A beavatkozás pozitív hatással volt valam-

ennyi diák szexuális egészséggel kapcsolatos 

ismereteire, a progresszív férfiszerepekhez  

kapcsolódó normákra és a nem kívánt terhesség 

megelőzésére irányuló szándékra. Nem volt 

azonban szignifikáns hatása a szexuális énhaté-

konyság vagy a nem kívánt terhességre vonat-

kozó kommunikáció tekintetében. A „Ha Jack  

helyében lennék” más iskolai beavatkozásokhoz 

képest alacsony költségű, és a megbízható  

fogamzásgátló eszközök használatának megfi-

gyelt növekedése alapján végzett modellezés azt 

sugallja, hogy egy húsz éves időszakra vetítve a 

beavatkozás valószínűleg költséghatékony lesz  

a nem kívánt terhességek és a szexuális úton  

terjedő fertőzések elkerülése révén. 

 

 

KÖVETKEZTETÉS 

 

Az átfogó, iskolai alapú RSE-intervenciók  

népegészségügyi jelentőségű hatásokkal járhat-

nak a serdülők biztonságos, pozitív és kellemes 

intim kapcsolataihoz szükséges alapvető ismere-

teinek javításában most és a jövőben. Különösen 

nagy érdeklődés övezi a társadalmi nemekről 

való gondolkodást módosító szexuális nevelés-

ben rejlő lehetőségeket. Az ismertetett vizsgálat 

nem talált bizonyítékot arra, hogy egy ilyen  

beavatkozás a 14–16 évesek körében csökken-

tené a védekezés nélküli szex valószínűségét a 

szexuális absztinencia vagy a fogamzásgátlás 

megbízható használatának növelése révén. 

Ugyanakkor a fiatal korban szexuálisan aktív  

diákok körében növelte a megbízható fogamzás-

gátlás használatát, és ennek eredményeképpen 

valószínűleg költséghatékony. A jövőbeni kuta-

tásoknak meg kell fontolniuk a fiúkra irányuló,  

a társadalmi nemekről való gondolkodást módo-

sító beavatkozásoknak az RSE-tantervekbe  

történő beépítését, és más korosztályokra vonat-

kozóan történő továbbfejlesztését és értékelését, 

valamint fel kell tárniuk e beavatkozások  

hosszabb távú hatásait, mivel egyre több diák  

válik szexuálisan aktívvá. 

 

 

AJÁNLÁS A HAZAI SZAKEMBEREK SZÁMÁRA 

 

A bemutatott eredmények arra utalnak, hogy érdemes minden fiatalt korán bevonni a szexuális  

nevelésbe a biztonságos pozitív és kellemes intim kapcsolatok kialakítása érdekében. Az ilyen megkö-

zelítés hazai indokoltságát alátámasztja az a tény, hogy Magyarországon a 20 év alattiak közel 7%-a volt 

várandós 2017-ben (Statista, 2022). A hagyományos szexuális nevelés kiegészítése hasznosnak látszik  

a társadalmi nemekről való gondolkodást módosító programokkal, hiszen az ismertetett közlemény 

eredményei is igazolják, a fiúk tudása és attitűdjük pozitív változtatása pozitívan és költséghatékonyan 

befolyásolja a serdülők szexuális életét. 
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HÁTTÉR 

 

A 12–18 éves fiatalok körében megjelenő pszic-

hés problémák és magatartászavarok egyre  

nagyobb szakmai figyelmet érdemelnek. Angliai 

adatok alapján kijelenthető, hogy minden hete-

dik serdülő tapasztalt már legalább egyszer  

valamilyen pszichés rendellenességet, vagy  

mutatta jelét valamilyen magatartászavarnak.1 

Egyre szélesebb körű a szakmai konszenzus azzal 

kapcsolatban, hogy ilyen kiterjedt érintetti kör 

esetében a terápiaalapú beavatkozások önma-

gukban nem elégségesek, ezért a serdülők  

esetében (is) szükséges a mentális egészség és 

jóllét populációszintű fejlesztése.  

Az iskolai színtér erre több szempontból is alkal-

mas. Egyrészt, a serdülők jelentős része iskolába 

jár, tehát itt elérhetőek a fejlesztőprogramok  

számára is. Másrészt a pedagógusok hosszú időn 

keresztül nyomon követ(het)ik a fiatalok érzelmi, 

hangulati és magatartásbeli sajátosságait, és  

 

                                                           
1 magyar adatokért lásd. Németh, Á. & Várnai, D. (2019., szerk): Kamaszéletmód Magyarországon. Az Iskoláskorú gyermekek egész-

ségmagatartása elnevezésű, az Egészségügyi Világszervezettel együttműködésben megvalósuló nemzetközi kutatás 2018. évi fel-

méréséről készült nemzeti jelentés. ELTE PPK – L’Harmattan Kiadó, Budapest. 
2 A PsycINFO az Amerikai Pszichológiai Társaság (APA) adatbázisa a pszichológiához kapcsolódó tudományos publikációkról. A 

SCOPUS az Elsevier tudományos kiadó katalógusa, amely minden tudományterületről gyűjti a lektorált könyvek, folyóiratok és 

konferenciaanyagok absztraktjait és hivatkozásait. A WoS [Web of Science] elsősorban tudománymetriai célból működő biblio-

gráfiai adatbázis, mely főként a humántudományok és művészetek, természet- és műszaki tudományok, valamint társadalomtu-

dományok szerinti bontásban rendszerezi a tudományos kiadványokat.  

kedvezőtlen változások felismerése esetén a  

korai beavatkozásra is lehetőségük van.  

Az iskolai döntéshozók és a közreműködő  

szakemberek munkáját is nagymértékben segíti, 

ha a fiatalok lelki egészsége és jólléte érdekében 

történő iskolai beavatkozásokról empirikusan 

megalapozott hatékonyságvizsgálatok készül-

nek. Azonban, bármilyen nagylélegzetű is  

egy-egy hatékonyságvizsgálat, minden esetben 

megvannak a maga korlátai. Vizsgálatsorozatok 

szisztematikus áttekintésével és metaelemzésé-

vel viszont ezek a hiányosságok jobban ellensú-

lyozhatóak, és átfogóbb megállapításokra nyílik 

lehetőség.  

 

 

MÓDSZEREK 

 

A tanulmány óriási érdeme, hogy három mérték-

adó tudományos adatbázisból (PsycInfo, 

SCOPUS, WoS2) dolgozva, a szisztematikus  

 

Cikkismertetés: Serdülőkorúak mentális egészsége − az iskolai  

beavatkozások hatékonyságának szisztematikus szakirodalmi  

áttekintése 

Article review: Adolescent mental health − A systematic review on the  

effectiveness of school-based interventions 

https://www.eif.org.uk/report/adolescent-mental-health-a-systematic-review-on-the-effectiveness-of-school-based-interventions
https://www.eif.org.uk/report/adolescent-mental-health-a-systematic-review-on-the-effectiveness-of-school-based-interventions
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szakirodalmi áttekintés szigorú módszertani sza-

bályait (PRISMA3) követve, két merítésben egy-

begyűjtötte azokat az empirikus vizsgálatokat, 

melyek az elmúlt évtizedben a 12–18 éves  

fiatalok lelki egészségére irányuló beavatkozá-

sok hatékonyságát elemezték.  

Első merítésben a 2010–2020 közötti időszak  

kutatási eredményeit feldolgozó metaelemzé-

seket kerestek, majd 2048 darab találatból 34  

kiemelkedő színvonalú metaelemzés eredmé-

nyeit dolgozták fel. Második merítésben a 2017 

és 2020 között megjelent primer vizsgálatokra 

szűrtek, és 6724 témába vágó empirikus kutatás 

áttekintésével választották ki azt a 97-et, melyek 

jó minőségű empirikus kutatások beszámolóit 

tartalmazták.  

A tanulmány konklúzióinak értékelése szem-

pontjából fontos módszertani limitáció, hogy  

kizárólag csak a magas jövedelmű országok  

középiskoláival foglalkozó, angol nyelven íródott 

tanulmányokat vették figyelembe. Magyar- 

országi kutatás a felhasznált irodalmak között 

nem található, bár a szűrési szempontok alapján 

elvileg bekerülhetett volna magyar vizsgálat is.  

 

 

EREDMÉNYEK  

 

Az elemzésbe bevont vizsgálatokat három inter-

venciós típusba csoportosították a szerzők.  

Az első kategóriába kerültek az átfogó, tehát  

az egész iskolát egész évben és az egész tanter-

vében átható, a fiatalok lelki egészségének és  

jóllétének fejlesztésére irányuló, zömében  

pedagógusok révén megvalósuló osztálytermi  

beavatkozások. Ezt a kategóriát nagyrészt olyan 

fejlesztő beavatkozások képezik, melyek a lelki 

egészséghez a szociális és érzelmi tanulás (Social 

and Emotional Learning, SEL) szempontrend-

szere mentén viszonyulnak. Jó minőségű kutatá-

sok igazolják, hogy e megközelítésnek kis vagy 

közepes mértékű hatása van a fiatalok társas  

és érzelmi kompetenciáira, és rövid távon enyhí-

tik a depressziós és szorongásos tünetek elő- 

fordulási gyakoriságát is. Hosszú távon e pozitív  

hatásokat még nem vizsgálták módszertani- 

lag magas színvonalú kutatásokkal. Másféle  

(pl. pozitív pszichológiára, mindfulness-re vagy 

meditációra épülő) programok hatékonyságát 

egyelőre nem igazolják jó minőségű empirikus 

adatok. Megállapítható volt az is, hogy a fiatalok 

lelki egészségműveltségének javulása önmagá-

                                                           
3 A PRISMA a tudományos közlemények szisztematikus áttekintésére és metaanalízisére vonatkozó kutatásmódszertani irányelve-

ket és publikálási ajánlásokat rendszerbe foglaló kiadvány angol címének betűszava.  

ban még nem volt garancia arra, hogy nyitot-

tabbá váljanak e téma iránt, és adott esetben 

könnyebben kérjenek segítséget.  

A második kategóriába a magas kockázati  

célcsoportba tartozó fiatalokra irányuló, és vala-

milyen konkrét pszichés probléma (pl. depresz-

szió, szorongás, stressz, önsértés, öngyilkosság) 

prevencióját célzó beavatkozások kerültek.  

Az ide sorolható intervenciók jelentős része a 

kognitív viselkedésterápián alapul, és az érzel-

mek szabályozásában, a negatív gondolatok és  

a hátráltató viselkedésformák azonosításában 

segíti a fiatalokat: részben előrevivő gondolko-

dási és viselkedésminták kialakításával, részben 

az aktuális problémák megoldására alkalmas 

egyéni megküzdési stratégiák kidolgozásával.  

Jó minőségű kutatások eredményei igazolják, 

hogy a szubklinikai tünetekkel rendelkező fiata-

loknál, főként a depressziós tünetek csökkentése 

akkor hatékony, ha az iskola külső szakember  

(pl. pszichológus) munkáját is igénybe veszi.  

A harmadik kategóriába a magatartási problé-

mák prevenciójának hatékonyságára vonatkozó 

kutatások kerültek, melyek főként a fiatalok  

körében megjelenő antiszociális, agresszív vagy 

bántalmazó viselkedésformák megjelenésének 

visszaszorítását tűzték ki célul. Itt is megállapít-

ható volt, hogy az egész iskolát érintő, az iskolai 

környezetre és tantervre is kiterjedő beavatkozá-

sok voltak a leghatékonyabbak a magatartási 

problémák megelőzésében, illetve az arra adott 

válaszban. Fennálló problémák esetén az érdemi 

változások átlagosan 2–3 év múlva lettek mérhe-

tőek.  

 

 

KÖVETKEZTETÉS 

 

A tanulmány egyik fontos következtetése az, 

hogy a fiatalok társas és érzelmi kompetenciái-

nak fejlesztése igazolhatóan pozitív hatással van 

a lelki egészségükre és jóllétükre, ami egyúttal  

a tanulmányi, a társas és az egészségi problémák 

szempontjából is védőfaktorként működik.  

Leghatékonyabbnak azok az iskolai programok 

bizonyultak, ahol e kompetenciák fejlesztése a 

pedagógusok mindennapos tevékenységének 

részévé vált. Ehhez viszont minden intervenció 

esetében szükség volt a résztvevő pedagógusok 

alapos felkészítésére, munkájuk monitorozására 

és szakmai támogatására.  
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A tanulmány másik érdemi következtetése az, 

hogy a szubklinikai vagy klinikai tüneteket  

mutató fiatalok esetében, ha valóban szeretnénk 

a már kialakult pszichés vagy magatartási 

problémáikon javítani, akkor ez nem terhelhető 

csak a pedagógusokra. A hatékony iskolai pre-

venciós beavatkozásokhoz mindenképpen szük-

séges más szakemberek rendszeres bevonása. 

 

 

AJÁNLÁS A HAZAI SZAKEMBEREK SZÁMÁRA 

 

A fent ismertetett eredmények az iskolai lelki egészségfejlesztés és mentálhigiéné hazai gyakorlata 

szempontjából is rámutatnak arra, hogy a hozzáértő és kiképzett pedagógusok hatékonyak lehetnek  

a fiatalok lelki egészségének fejlesztésében, ha ezt pedagógiai munkájukba integráltan teszik, és elsőd-

legesen a lelki egészséget támogató életvezetési kompetenciák kialakítására fókuszálnak. Bár ez a  

szaktudás a pedagógusok alapképzésében csak érintőlegesen jelenik meg, pedagógus szakvizsga- 

programok és szakirányú mesterszakok formájában Magyarországon is elérhető. Mindenképpen  

érdemes tehát a magyar iskoláknak is építeni ezekre a lehetőségekre.  

A tanulmányban feldolgozott kutatási anyag volumene is jól mutatja, hogy az evidencián alapuló  

beavatkozási szemléletmód, és az erre épülő hatékonyságvizsgálat a lelki egészségfejlesztés és mentál-

higiéné területén is egyre hangsúlyosabbá válik. Fontos lenne ezt a trendet követnünk a hazai vizsgála-

tokkal is. Már a kutatások tervezésében is hasznos lehet a metaelemzések módszertanára vonatkozó 

protokollok (pl. PRISMA) figyelembevétele. Az ismertetett tanulmányban is kizárásra kerültek például  

a kontrollcsoport nélküli hatékonyságvizsgálatok. 
 

Köszönetnyilvánítás: A cikk elkészítését a Magyar Tudományos Akadémia Közoktatás-fejlesztési Kutatási 

Programja támogatta. 
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HÁTTÉR 

 

A gyermekek körében is megjelenő internetes 

zaklatás (más néven cyberbullying vagy online 

zaklatás) alapvető jellemzőiben megegyezik a 

hagyományos iskolai zaklatással, hangsúlyos az 

ismétlődő jelleg, az egyenlőtlen erőviszony és  

az ártó szándék megléte. Ugyanazok a szerep-

körök azonosíthatóak: az áldozat, a zaklató és  

a szemlélők – bár ez utóbbiak száma jóval  

nagyobb egy internetes zaklatás esetén. További 

különbség, hogy a cyberbullying esetén info-

kommunikációs technika (például e-mail, azon-

nali üzenet, chatszoba, közösségi oldal) haszná-

latával történik a zaklatás, ami jelenthet sértő 

üzeneteket, jelszavak vagy személyes informá-

ciók eltulajdonítását, továbbá csoportból, inter-

akcióból való kizárást is. A zaklatás ebben az 

esetben már nem korlátozódik személyközi  

interakciókra, hanem bárhol és bármikor meg-

történhet. 

A kutatási eredmények azt mutatják, hogy az  

iskoláskorú gyermekek esetén az internetes  

zaklatás magatartási és teljesítményi problémák-

hoz vezet mind az áldozat, mind a zaklató eseté-

ben, például szerhasználathoz, agresszióhoz,  

a tanulmányi eredmények romlásához, depresz-

szió kialakulásához. Ennek ismeretében számos 

iskolai programot dolgoztak ki és alkalmaztak  

az online zaklatás gyakoriságának csökkentése 

érdekében. 

 

 

MÓDSZER 

 

A kutatás célja az internetes zaklatás előfordulá-

sának csökkentésére kidolgozott különböző  

prevenciós programok hatásosságának a vizsgá-

lata volt. A vizsgálatba olyan 1995 és 2018 között 

készített angol, spanyol és török nyelvű tanulmá-

nyokat válogattak be, amelyek óvodáskorúaktól 

egészen tizenkettedik osztályos gyermekek  

bevonásával zajlottak.  

A tanulmányok gyűjtése tizenöt online adat- 

bázisban folyt, emellett a szerzők célzott keresést  

is végeztek több folyóiratban az iskolai, illetve  

internetes zaklatás kulcsszavak felhasználásával, 

és az elemzésbe bekerült tanulmányok hivatko-

zási listáit is áttekintették további, potenciálisan 

használható vizsgálat után kutatva. 

Az összehasonlító elemzésbe összesen 50 tanul-

mány került, 320 eredmény hatását vizsgálták 

meg, így végül a kutatásokban 45.371 résztvevő 

adatait elemezhették. A bevont tanulmányoknak 

nem feltétlenül az internetes zaklatás volt a fő 

vizsgálati területük, azonban az internetes zakla-

tás elkövetésére vagy az áldozattá válásra vonat-

kozó adatokkal rendelkeztek. 

 

 

EREDMÉNYEK 

 

A szisztematikus áttekintés és metaanalízis azt 

mutatta, hogy az iskolai programok képesek  

 

Cikkismertetés: Hogyan csökkenthető az internetes zaklatás? –  

Egy szisztematikus áttekintés következtetései 

Article review: How to reduce cyberbullying? –  

The conclusions of a systematic review 

https://doi.org/10.24365/ef.v63i3.8396
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csökkenteni a valószínűségét annak, hogy a 

gyermekek internetes zaklatás áldozataivá vagy 

elkövetőivé váljanak. Különösen akkor bizonyul-

tak hatékonynak a beavatkozások, ha a mintában 

magas volt a fiúk aránya, a gyermekek magasabb 

társadalmi-gazdasági helyzettel rendelkeztek,  

illetve ha a programelemek között megjelent az 

internetes zaklatás is. Az iskolai prevenciós prog-

ramok bevezetésének következtében csökkent 

mind az internetes, mind a hagyományos iskolai 

zaklatás elkövetése és az áldozattá válás előfor-

dulása egyaránt. 

A programok elemzése során hét gyakran meg-

jelenő programelemet tudtak elkülöníteni:  

készségfejlesztés, tananyagfejlesztés és anyag-

készítés, pszichoedukáció, multimédiás anyag, 

képzés a tanárok, diákok és szülők részére,  

iskolai klíma vagy irányelv, és egyéni vagy  

csoportos célzott beavatkozás. A programok 

csaknem 80%-a tartalmazott valamilyen formá-

ban készségfejlesztést, 67%-a készített tananya-

got, míg 65%-ban megjelent multimédiás  

anyag is. 

A készségfejlesztés során a gyermekek megta-

nulják, mi a megfelelő reakció olyan szituációk-

ban, amelyek internetes zaklatáshoz vezethet-

nek. Ennek általában a szerepjáték az eszköze,  

videók elemzése és körbeszélgetések folytatása. 

A tananyagfejlesztés jelentősége abban áll, hogy 

univerzális iránymutatót ad tanároknak, tanács-

adóknak, az iskola dolgozóinak és esetenként  

a gyermekek családtagjainak is az internetes  

zaklatásról. Általában többalkalmas, körülbelül  

 

45 percig tartó alkalmak megtervezésére  

szólnak, rendszerint munkafüzettel vagy egyéb 

segédanyaggal. A pszichoedukáció szemléletű 

intervenciók fókuszában a tudatosság és a meg-

értés fejlesztése áll, a hatékony megküzdési  

stratégiák elsajátítása. A multimédiás anyagok 

készítése azt jelenti, hogy a tananyag is lehet  

online, különböző webes felületeket, videókat is 

használhatnak az internetes zaklatás megismer-

tetése során. A képzés nemcsak tanárok, hanem 

szülők bevonásával is történhet, a cél azonban 

közös: hogy meg tudják előzni, észrevenni és  

kezelni az internetes zaklatást. Az iskolai klíma 

azt jelenti, hogy a kortárskapcsolatok javításával, 

a közösségi élmény kialakításával a zaklatás  

előfordulása csökkenthető. Míg az egyéni vagy 

csoportos célzott beavatkozás arra utal, hogy 

előfordulhatnak olyan speciális gyermekcsopor-

tok, amelyek külön figyelmet igényelnek.  

Ilyenkor az intervenció már nem az általános 

irányelvek mentén történhet, hanem fókuszáltan, 

a kiscsoport egyéni igényeinek megfelelően. 

 

 

KÖVETKEZTETÉSEK 

 

Az óvodáskortól tizenkettedik osztályig terjedő, 

vizsgált iskolai prevenciós programok képesek 

csökkenteni, mind a hagyományos iskolai, mind 

az internetes zaklatás előfordulását. A progra-

mok különösen akkor hatékonyak, ha jól azono-

síthatóan megjelenik bennük az internetes  

zaklatás, mint önálló témakör. 

 

AJÁNLÁS A HAZAI SZAKEMBEREK SZÁMÁRA 

 

Az eredmények azt jelzik, hogy a különböző, zaklatással foglalkozó prevenciós programok akkor a  

leginkább sikeresek, ha nem általánosságban foglalkoznak az agresszív viselkedések csökkentésével,  

hanem speciális elemként, külön az internetes zaklatással is foglalkoznak. Mivel a kutatás korábbi  

empirikus adatok hatását elemezte, az eredmények támpontul szolgálhatnak a hazai szakemberek  

számára is, felhívva a figyelmet az internetes zaklatás témájának fontosságára. 
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Összefoglaló 

Rasszizmus. Szexizmus. Heteroszexizmus. Nemi binarizmus. Ezek együttesen az egészségméltánytalan-

ságok beépülését strukturáló öncélú hatalom és kiváltságok igen ártalmas, elkülönülő és összefonódó 

társadalmi rendszereit alkotják. A betegségek eloszlásának ökoszociális elmélete alapján szintetizálom a 

kiválasztott "izmusok" fő jellemzőit, és a globális északi és a globális déli országok kutatásai alapján 

mérési sémát is adok. A tárgyalt mérőszámok között szerepelnek (a) strukturális mérőszámok, beleértve 

az explicit szabályokat és törvényeket, az implicit szabályokat és törvényeket, valamint a területi  

vagy intézményi, nem szabályozási intézkedéseket; és (b) egyéni szintű (kitettségi és internalizált) mérő-

számokat, beleértve az explicit önbevalláson alapuló, kinyilvánított, rejtett és kísérleti mutatókat. Az aján-

lások közé tartozik (a) a strukturális hatások mérésének kiterjesztése, hogy azok túlmutassanak a 

pszicho-szociális, egyéni szintű mérések jelenlegi elsődleges használatán; (b) a kitettség elemzése mind 

az életút, mind a korábbi generációk vonatkozásában; (c) az „anti-izmusok” mérésének kidolgozása;  

és (d) olyan területi alapú mérések kidolgozása, amelyek feltárhatják az igazságtalan „izmusok” struktu-

rális meghatározói közötti kapcsolatokat, valamint azok környezetromlásra, éghajlatváltozásra és egész-

ségméltánytalanságokra gyakorolt hatásait. 

 
Summary 

Racism. Sexism. Heterosexism. Gender binarism. Together, they comprise intimately harmful, distinct, 

and entangled societal systems of self-serving domination and privilege that structure the embodiment 

of health inequities. Guided by the ecosocial theory of disease distribution, I synthesize key features of 

the specified “isms” and provide a measurement schema, informed by research from both the Global 

North and the Global South. Metrics discussed include (a) structural, including explicit rules and laws, 

nonexplicit rules and laws, and area-based or institutional nonrule measures; and (b) individual-level 

(exposures and internalized) measures, including explicit self-report, implicit, and experimental. Recom-

mendations include (a) expanding the use of structural measures to extend beyond the current primary 

emphasis on psychosocial individual-level measures; (b) analyzing exposure in relation to both life 

course and historical generation; (c) developing measures of anti-isms; and (d) developing terrestrially 

grounded measures that can reveal links between the structural drivers of unjust isms and their toll on 

environmental degradation, climate change, and health inequities. 

Cikkismertetés: A rasszizmussal, a szexizmussal, a heteroszexizmussal  

és a nemi binarizmussal kapcsolatos mérések az egészségméltányosság 

kutatásában – A strukturális igazságtalanságtól a beépült ártalomig –  

ökoszociális elemzés (fordítás) 

Review: Measures of Racism, Sexism, Heterosexism, and Gender Binarism for  

Health Equity Research: From Structural Injustice to Embodied Harm- 

An Ecosocial Analysis (translation) 

https://doi.org/10.24365/ef.8979
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BEVEZETÉS 

 

Rasszizmus. Szexizmus. Heteroszexizmus. Nemi 

binarizmus.1 E látszólag elvont fogalmak mind-

egyike nagyon is valóságos, káros és különböző 

öncélú társadalmi elnyomó és kiváltságrendsze-

reket (13, 67, 74) foglal magában, amelyeket az 

emberek hoznak létre, és amelyek strukturálják 

az egészségméltánytalanságokat (99) — vagyis  

a társadalmi csoportok egészségi állapota  

közötti méltánytalan, szükségtelen és megelőz-

hető különbségeket (26, 194). Az „izmusok” által 

okozott elkerülhető és méltánytalan szenvedés 

számbavétele olyan kitettségi méréseket igényel, 

amelyek (a) a kérdéses társadalmi csoportokat 

kódoló írott és íratlan szabályokra, valamint a  

felsőbbrendű/alsóbbrendű és a normális/rendel-

lenes polaritásra vannak hangolva, és (b) nem-

csak azt tisztázza, hogy ki szenved kárt, hanem 

azt is, hogy ki húz hasznot társadalmi és anyagi 

értelemben ezekből a megosztottságokból  

(13, 99). Szükséges továbbá a biológiai esszenci-

alizmus2 megkérdőjelezése, és az emberi hatalmi 

viszonyok elhelyezése a földi élet tágabb kontex-

tusában (57, 61, 65, 97, 117). 

Ezek nyilvánvaló kijelentéseknek tűnhetnek.  

Az 1990-es évek előtt azonban csak kevés kuta-

tás mérte a diszkrimináció és az egészség közötti 

összefüggést, és az azóta — főként a globális 

északon — végzett kutatások nagyrészt a diszk-

riminációval kapcsolatos, önbevalláson alapuló 

tapasztalatok egyéni szintű mérését használták 

(91, 99, 157, 196) (1. sz. kiegészítő táblázat).3 Csak 

az elmúlt 10 évben jelent meg egy sor kutatás,  

a felváltva használt strukturális vagy intézményi 

diszkrimináció (8, 58, 77, 99, 196) egészségre 

gyakorolt hatásáról, heterogén társadalmi mérő-

számok zavaros sokaságát használva. E munkák-

nak csak egy kis része foglalkozott a környezeti 

rasszizmussal (43, 182); még kevesebb foglalko-

zott a globális éghajlatváltozással (57, 162)  

(1. sz. kiegészítő táblázat).  

Ennek megfelelően ebben az áttekintésben első-

sorban azokra az elvekre összpontosítok,  

amelyek alapján végiggondolható, hogy az  

"izmusok" mérése mit jelent — akár azokra  

az izmusokra vonatkozóan, amelyekre ebben az 

írásában fókuszálok, akár azokra, amelyek nem 

tartoznak ennek az áttekintésnek a tárgykörébe. 

                                                           
1 Fordító: Az említett fogalmak értelmezéséhez lásd Vitrai és Tarkó (2021) 
2 Fordító: A biológiai tulajdonságokat döntőnek, lényegesnek tartó szemlélet 
3 A kiegészítő táblázatok az eredeti cikkből érhetők el. 
4 Fordító: A kereső kifejezések az ismertetetésben nem szerepelnek, szükség esetén az eredeti cikkben keresendők. 
5 Fordító: Az Egészségügyi Világszervezet Egészségfejlesztési szótára szerint: „az egészségkülönbség (disparity) és az egészségegyenlőtlenség 

(inequality). Az egészségkülönbség a tényleges eltérésekre, az egészségegyenlőtlenség az elkerülhető különbségekre, az egészségméltánytalanság 

(health inequity) pedig az igazságtalan különbségekre vonatkozik.” (WHO, 2021) 

Megvizsgálom, miért térnek el a mérési elvek 

nemcsak a méltánytalanság különböző típusai  

és a különböző társadalmi kontextusok mentén, 

hanem az idő múlásával is, az igazságos társadal-

mak építésére irányuló kollektív erőfeszítések 

előrelépéseitől és kudarcaitól függően. A beteg-

ségek eloszlásának ökoszociális elméletére  

támaszkodva összefoglalom ezeknek az izmu-

soknak a legfontosabb jellemzőit [1. táblázat, 

továbbá felállítok egy mérési rendszert  

[2. táblázat, amelyek együttesen szolgálnak  

alapul a Globális Északról és Globális Délről  

származó, konkrét kutatások megvitatásához.  

[3. táblázat A közleményben felsorolt források 

között egyaránt szerepel olyan irodalom, amely-

lyel az elmúlt 35 év során amerikai szociál- 

epidemiológusként (90–99, 109) foglalkoztam, 

és olyan új anyagok, amelyeket e cikkhez tekin-

tettem át (a keresőkifejezések a 2. sz. kiegészítő 

táblázatban találhatók).4 Amint az alábbi példák-

ból kiderül, a megfelelő mutatók elérhetősége — 

és gyakrabban azok hiánya — azt jelenti, hogy 

világszerte komoly szükség van a jobb munkára, 

hogy javítsuk ezeknek a nagyon is nélkülözhetet-

len mérőszámoknak a fogalmi és módszertani 

szigorát, valamint alkalmazási körét és teljes- 

körűségét. 

 

 

AZ IZMUSOKRÓL ÉS AZ  

EGÉSZSÉGMÉLTÁNYOSSÁGRÓL:5  

FOGALMAK ÉS KIEMELT SZEMPONTOK 

 

Minden izmus ötvözi a hitet és a cselekvést, 

de nem mindegyik jár igazságtalansággal 

 

Az első pont az, hogy az izmusok nem dolgok.  

Az "izmus" kifejezés egy utótag, amely cselekvés 

eredményének kifejezésére szolgáló főneveket 

képez (153). Néha az érintett tevékenység  

emberi közreműködés nélkül történik, mint  

például a mágnesesség (ford. megj. angolul 

magnetism) esetében (153). Gyakoribb azonban, 

hogy az izmus olyan eszmék, hiedelmek és  

gyakorlatok összefüggő rendszere, amellyel az 

embereknek célja van (153). A cselekvéshez  

útmutatást nyújtó izmusok lehetnek vallási,  

egyházi, filozófiai, politikai vagy társadalmi  

jellegűek, és különbözőképpen fejeződnek ki  
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intézményeken keresztül, illetve olyan tanok 

vagy elvek révén, amelyek önmagukban nem  

intézményesítettek (153). Az Oxford English  

Dictionary az előbbiekre olyan ismert példákat 

sorol fel, mint a "buddhizmus, kálvinizmus,  

katolicizmus, … konzervativizmus, epikureizmus, 

judaizmus, … liberalizmus, … platonizmus, poziti-

vizmus, presbiterianizmus, protestantizmus, puri-

tanizmus, ... kvékerizmus, taoizmus, ... whiggiz-

mus" (153, az eredeti műben ferdével szedve);  

az utóbbiakat illusztrálja az "agnoszticizmust,  

altruizmust, animizmust, ateizmust, bimetalliz-

must, deizmust, egoizmust, egotizmust, empiriciz-

must, evangelizmust, fanatizmust, feminizmust, 

hedonizmust, idealizmust, imperializmust, sovi-

nizmust, libertinizmust, monarchizmust, natura-

lizmust, opportunizmust, pædobaptizmust, polite-

izmust, realizmust, romanticizmust, szanszku-

lottizmust, szkepticizmust, sztoicizmust, teizmust, 

univerzalizmust" (153, az eredeti műben ferdével 

szedve) felölelő lenyűgöző lista. 

Az izmusokkal kapcsolatban semmi sem követeli 

meg, hogy igazságtalansággal járjanak együtt. 

Az Oxford English Dictionary azonban 2004-ben 

két új tétellel egészítette ki az izmusok definíció-

ját, ami közvetlenül kapcsolódik ehhez az  

áttekintéshez (153): 

„a) Olyan főnevek képzése, amelyek jelentése 

’az egyik ember felsőbbrendűségébe vetett 

hit egy másik emberrel szemben’; mint a 

rasszizmus, szexizmus, fajgyűlölet (ford. megj. 

angolul speciesism), satöbbi. 

b) Főnevek képzése ’megkülönböztetés vagy 

előítélet az alábbiak alapján’ jelentéssel; mint 

az életkorizmus, testizmus, magasságizmus, 

arcizmus, kinézetizmus, méretizmus, súlyiz-

mus, satöbbi.” 

Az izmusok ezen halmazai szintén útmutatást 

adnak a cselekvéshez, ebben az esetben az  

államok, nem állami intézmények és egyének  

által a társadalmi kontextusukon belül különbö-

zőképpen megvalósított igazságtalan gyakorla-

tokhoz. 

Az 1. táblázat ennek megfelelően az ebben a 

cikkben tárgyalt izmusok jellemzőit mutatja be 

az egészségméltánytalanságokkal kapcsolatban. 

A kérdés az, hogy az igazságtalan bánásmód 

meghatározott formái milyen típusú káros bio-

fizikai és társadalmi jelenségeknek való kitettsé-

get, és hogyan strukturálnak, az életút mely 

pontján, milyen etiológiai periódusokban, és  

milyen generációk közötti károsodási potenciál-

lal. 

                                                           
6 Fordító: A metszetszemlélet abból indul ki, hogy az emberek különböző társadalmi identitásaival szemben fellépő megkülönböztetések átfedhe-

tik, felerősíthetik egymást  

Az izmusok és az egészségméltánytalanságok 

elemzésére vonatkozó elvek: a betegségek  

eloszlásának ökoszociális elmélete 

 

A második pont az, hogy bár az igazságtalanság-

gal járó izmusok a hiedelmekről szólnak, alap-

vetően a hatalom és a tulajdon feletti valós 

anyagi konfliktusokban gyökereznek (13, 67, 74) 

— és a különböző politikai gazdaságtani izmu-

sok, például a kapitalizmus (beleértve a neolibe-

ralizmust), a szocializmus, a kommunizmus,  

a feudalizmus, a kommunitarizmus, satöbbi,  

működéséhez kötődnek. Olyan társadalmi struk-

túrákról van szó, amelyek összekapcsolják a  

politikai kormányzást, a gazdasági szabályokat 

és azokat a szabályokat, amelyek meghatároz- 

zák, hogy kinek milyen az élethez, a termeléshez 

és a reprodukcióhoz (vagy ahhoz kapcsolódó  

hiányhoz) való joga, hol, milyen közösségi és  

családi struktúrákban, és milyen jogokkal  

használhatja, birtokolhatja és nyerheti ki a külön-

böző földek, vizek, erdők és más fajok erőforrá-

sait (13, 21, 57, 66, 67, 117, 162). 

A betegségek eloszlásának ökoszociális elmélete 

— amelyet először 1994-ben vetettem fel, és  

azóta továbbfejlesztettem — ennek megfelelően 

az egészségméltánytalanságokat a hatalom, a 

társadalmi szintek, az életút, a korábbi generá-

ciók, a biológia és az ökoszisztémák  

viszonylatában fogalmazza meg (91, 93, 95–97). 

[1. ábra] Négy alapvető, egymással összefüggő 

eleme a) a beépülésre; b) a beépülés folyamata-

ira; c) a kitettség, a fogékonyság és az ellenállás  

halmozódó kölcsönhatására az életút során, és 

az egyes társadalmi szinteken keresztül; valamint 

d) az elszámoltathatóságra és a cselekvőképes-

ségre vonatkozik. Ahogy a beépülés ökoszociális 

konstrukciója már a kezdetektől fogva tisztázta 

(91, 95, 97), közösen éljük meg számtalan, jogilag 

és társadalmilag hozzárendelt kategóriánkat és 

identitásunkat, amelyek különösen egyénenként, 

idővel és kontextusonként változhatnak (25, 86, 

122, 151, 190). Ehelyett a beépülés határozza 

meg az életünket – és a testünk minden egyes 

nap biológiailag integrál minden egyes olyan  

méltánytalan és hasznos hatást is, amelyeknek 

minden egyes szinten ki vagyunk téve (96, 97).  

A jog- és társadalomtudományokból (67, 74) 

származó metszetszemlélethez6 hasonlóan  

közvetíti az igazságtalanság többféle típusának 

társadalmilag strukturált összefonódását, bár 

anélkül, hogy a tényleges biológiai beépülés  

útjaira és folyamataira összpontosítana (91–99). 



 Egészségfejlesztés 2022;63(3)  

 

 50 

1. táblázat: Az igazságtalan izmusok legfontosabb sajátos és közös jellemzői: a megkülönböztetett és a kiváltságos csoportokról, a biológiáról és az egészségi állapotról alkotott 

alapvető hiedelmek, valamint az ezeket megkérdőjelező anti-izmusok ellentétes nézetei 

Tulajdonság Rasszizmus Szexizmus Heteroszexizmus Nemi binarizmus 

Téves, igazságtalan  

előfeltevés(ek) 

A faji felsőbbrendűség természetes 

tény 

A férfi felsőbbrendűség természetes 

tény 

A heteroszexualitás az egyetlen  

természetes szexuális irányultság 

A születéskori biológiai nemnek  

megfelelő nemi identitás az egyetlen  

természetes nemi identitás 

Az emberek biológiailag különálló 

"fajokra" oszlanak 

A férfiak és nők (és a fiúk és lányok)  

státusza és szerepe természetes mó-

don következik a biológiai nemek kü-

lönbözőségéből adódó biológiai kü-

lönbségekből 

Az azonos neműek vonzalma, viselkedése 

és identitása természetellenes  

(és ezáltal deviáns és erkölcstelen) 

A fentitől eltérő nemi identitás természet-

ellenes (és ezáltal deviáns) 

Egyes "fajok" biológiailag felsőbb-

rendűek 
      

A többi "faj" biológiailag alacso-

nyabb rendű 
      

A biológiai felsőbbrendűség megte-

remti az alapot a politikai, gazda-

sági, társadalmi és kulturális  

felsőbbrendűséghez 

      

Kiváltságos csoport 

“Magasabb rendű faj(ok)” 

Férfiak és fiúk Heteroszexuálisok 
Cisznemű személyek, akik megfelelnek a 

társadalom uralkodó nemi normáinak 

Általában, de nem mindig "fehér-

ként" határozzák meg, mert a meg-

jelölés a társadalmi kontextustól 

függ 

Jellemzően a hódítások történetét, 

valamint a mások leigázásától és a 

telepesek kolonializmusától függő 

politikai rendszerek és gazdaságok 

létrehozását tükrözi 
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1. táblázat: Az igazságtalan izmusok legfontosabb sajátos és közös jellemzői: a megkülönböztetett és a kiváltságos csoportokról, a biológiáról és az egészségi állapotról alkotott 

alapvető hiedelmek, valamint az ezeket megkérdőjelező anti-izmusok ellentétes nézetei 

Megkülönböztetett csoport 

“Alacsonyabb rendű faj(ok)” 

Nők és lányok 

Azok a személyek, akik magukat  

leszbikusnak, melegnek, biszexuálisnak 

vagy queernek vallják, vagy akiket a lesz-

bikus, meleg, biszexuális vagy queer kate-

góriába sorolnak (a terminológia társa-

dalmi kontextusonként változik) 

Olyan személyek, akik magukat transzne-

műnek, változékony neműnek (ford. megj. 

gender fluid) vagy genderqueernek vall-

ják, vagy akiket transzneműnek, változé-

kony neműnek (ford. megj. gender fluid) 

vagy genderqueernek kategorizálnak, a 

terminológia a társadalmi kontextus és a 

nyelvezet szerint változik (pl. hijra Indiá-

ban, muxok Mexikóban, travesztiták  

Dél-Amerikában) 

Általában, de nem mindig, "fekete-

ként" és "őslakosként" meghatáro-

zott csoportok, mert a megnevezés 

a társadalmi kontextustól függ 

Jellemzően az invázió, a rabszolga-

ság és a telepes-gyarmatosítás tör-

ténetét tükrözi 

Támogató hiedelmek és  

intézményi ideológiák 

Fehér felsőbbrendűség "vér"  

("faji" alapú) nacionalizmus 
Nőgyűlölet Homofóbia Transzfóbia 

Vallási fundamentalizmus Vallási fundamentalizmus Vallási fundamentalizmus Vallási fundamentalizmus 

Biológiai meghatározottságra 

való támaszkodás 

A "biológiai faj" alapvető természeti 

kategóriaként történő kezelése 

A biológiai nemet szigorúan bináris kategóriaként kezelik, amelynek természetes bináris kifejeződése a heteroszexuális,  

a ciszgender és a gender-konform 

Téves hiedelmek a csoport 

egészségi állapotával  

kapcsolatban 

A megkülönböztetett csoportok és a kiváltságos csoportok egészségi állapotában megfigyelt különbségek alapvetően a veleszületett (és feltételezett genetikai) 

biológiai különbségekből fakadnak, beleértve a megkülönböztetett csoport feltételezett alacsonyabb rendű vagy deviáns biológiáját is 

Támogató struktúrák és  

gyakorlatok (az igazságtalan  

izmusok minden egyes  

típusához) 

Strukturális: explicit és nem explicit igazságtalan "játékszabályok" (törvények, politikák és szabályok), valamint az igazságtalanság területi vagy intézményi örökségei 

és indikátorai 

Interperszonális: a kiváltságos társadalmi csoporthoz tartozó személyek által a megkülönböztetett társadalmi csoportba tartozó személyek ellen irányuló diszkrimina-

tív gyakorlatok és hiedelmek 

Internalizált: a megkülönböztetett társadalmi csoportokba tartozó személyek önmagukat alárendelő gyakorlatai és hiedelmei 

Kapcsolódás a politikai  

gazdaságtanhoz, a politikai  

szociológiához és a politikai  

ökológiához 

Milyen gazdasági hasznot húz a kiváltságos csoport, és milyen gazdasági kárt okoz a megkülönböztetett csoportnak az igazságtalan izmus? 

Milyen társadalmi hasznot húz a kiváltságos csoport az igazságtalan izmusból, és milyen társadalmi kárt okoz a megkülönböztetett csoportnak? 

Hogyan védi a kiváltságos csoport biofizikai, ökológiai környezetét, és hogyan károsítja a megkülönböztetett csoportét az igazságtalan izmus? 

Az anti-izmusok ellentétes  

nézetei 

A biológiai esszencializmusra és a biológia alapú felsőbbrendűségre vagy alsóbbrendűségre vonatkozó állítások elutasítása 

A társadalmi normalitás vagy deviancia biológiai esszencializmuson alapuló meghatározásainak elutasítása 

Az emberi jogok tiszteletben tartása: "az emberi nem minden tagjának eredendő méltóságának, valamint egyenlő és elidegeníthetetlen jogainak", valamint annak 

elismerése, hogy a méltóság megvonása és e jogok megtagadása igazságtalanságot jelent és egészségméltánytalanságot okozhat 

Annak felismerése (különböző mértékben, a politikai szociológia, a politikai gazdaságtan és a politikai ökológia meglátásai alapján), hogy az igazságtalan társadalmi 

"játékszabályokat" a kiváltságos csoporthoz tartozó emberek alakítják ki, akiknek érdekük fűződik hatalmuk, kiváltságaik, tulajdonuk és erőforrásaik megőrzéséhez, 

vagy akár bővítéséhez, elsősorban a megkülönböztetett csoport(ok) tagjainak kárára 

Forrás: az ismertetett cikk 1. táblázat 
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Forrás: ismertetett cikk 1. ábra 

Megjegyzés: Ez az ábra vázlatosan mutatja be, hogy a betegségek eloszlásának ökoszociális elmélete miként 

értelmezi a népesség egészségmegoszlása, a szintek, a folyamatok és a hatalom között fennálló kapcsolatot,  

így rávilágítva arra, hogy az egészségméltánytalanságok hogyan hozzák létre az igazságtalanság biológiai  

kifejeződéseit. A betegségek eloszlásának ökoszociális elmélete négy, egymással összefüggő központi elemet 

(fehér ovális kék körvonallal) jelenít meg (91–98): (i) a beépülés; (ii) a beépülés folyamatai; (iii) a kitettség, a 

fogékonyság és az ellenállóképesség halmozódó kölcsönhatása; és (iv) az elszámoltathatóság és a képviselet. 

Ezek az elemek alapvető fontosságúak az egészségi állapot népességi megoszlásának ok-okozati magyarázatá-

hoz. Mindezek az alapelemek (v) az életút során, az adott korábbi generációhoz (azaz a születési kohorszhoz) 

viszonyítva (sárga téglalap), és (vi) a szintek mentén (türkiz téglalap), a társadalom politikai gazdasága és politikai 

ökológiája (világoskék ovális) által közvetítve (vii) működnek. E fogalmak további kifejtéséért lásd „Az ökoszoci-

ális elmélet központi elvei” című 1. szövegdobozt, valamint a „Megtestesülés módjai” című 2. szövegdobozt. 

 

Az izmusok elemzése megköveteli a biológiával 

való foglalkozást, és a biológiai esszencializmus 

megkérdőjelezését 

 

A harmadik pont az, hogy az ökoszociális elmé-

lettel (91, 97) összhangban az izmusok strukturá-

lis rendszerszemléletű megértése szükségsze-

rűen megkérdőjelezi a biológiai esszencializmus 

két hibás előfeltevését: (a) a biológiai faj hamis 

konstrukcióját, amely tévesen feltételezi, hogy az 

emberiséget olyan különböző biológiai "fajokra" 

lehet osztani, amelyek eredendően különböznek 

egymástól az egészségi állapot és más tulajdon-

ságok tekintetében (169, 203), beleértve a bol-

doguláshoz szükséges jogok és erőforrások 

iránti emberi szükségleteiket is; és (b) azt a téves 

hiedelmet, hogy a nem és a szexuális orientáció 

rögzített, bináris és a nemhez kötött biológia  

által meghatározott (54, 61, 86, 94, 161, 190). 

Szintén vitatandók (a) a hagyományos jogi meg-

határozások, amelyek a "diszkriminációt" az állí-

tólagosan veleszületett, megváltoztathatatlan és 

elkülönülő tulajdonságokon alapuló tisztesség-

telen bánásmódra korlátozzák, pl, "faj", "nem" 

vagy "szexuális irányultság", és (b) a hagyomá-

nyos — és ellentmondásos — ok-okozati követ-

kezteté-sek, amelyek szerint a "faj", a "nem" és a 

"szexuális irányultság" vagy "nem módosítható" 

jellemzők (és így nem lehetnek "okok"), vagy pe-

dig önmagukban véve az egészségkülönbségek 

1. ábra: A betegségek eloszlásának ökoszociális elmélete:  

az egészségméltánytalanságok az igazságtalanságok biológiai kifejeződései 
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"okai" (105). Sőt, maga az elképzelés, hogy ezek 

olyan rögzített tulajdon-ságok, amelyek megha-

tározzák az embereket — ugyanakkor önmaguk-

ban ok-okozati szempontból elegendőek a cso-

portos egészségkülönbségek magyarázatához 

(anélkül, hogy hivatkoznának az okozó 

rendszerszintű és egyéni elkövetőkre) — része a  

szóban forgó izmusok hitrendszerének. Figye-

lemre méltó, hogy a megkülönböztetés egyéb,  

törvény által elismert és tiltott formái közé tarto-

zik a vallási meggyőződésen és politikai nézete-

ken alapuló megkülönböztetés (3), amelyeket 

ugyan potenciálisan befolyásolhat a családi  

kontextus, de bizonyára nem veleszületettek és 

nem megváltoztathatatlanok. 

 

Tudás előállítása a cselekvés és az  

elszámoltathatóság érdekében, nem pedig  

az igazságtalanság bizonyítására 

 

Az utolsó pont az, hogy — megismételve azt, 

amit 20 évvel ezelőtt már elmondtam — az  

igazságtalanság egészségkárosító hatása tanul-

mányozásának oka nem az, hogy bebizonyítsuk, 

hogy az igazságtalanság helytelen, mivel definí-

ció szerint az (92). Ehelyett az okok inkább abban 

rejlenek, hogy elmélyítsük annak megértését, 

hogy az igazságtalanság hogyan alakítja a  

népesség egészségét, kinek a javára és kinek a 

kárára; hogy megkérdőjelezzük a méltánytalan-

ságokat legalizáló narratívákat; és hogy bizonyí-

tékokat gyűjtsünk az elszámoltathatósághoz.  

Végül is, ha az emberek méltánytalan társadalmi 

rendszereket és struktúrákat hoztak létre, akkor 

az emberek meg is kérdőjelezhetik ezeket a 

rendszereket és struktúrákat, és helyettük síkra 

szállhatnak az emberi jogok, az egészségméltá-

nyosság és az ökológiai fenntarthatóság mellett 

(13, 21, 67, 74, 97, 155, 162, 181).  

1. szövegdoboz:  

Az ökoszociális elmélet alapelvei 

A beépülés arra utal, hogy a szó szoros  

értelmében, biológiailag hogyan építjük be 

az anyagi (biofizikai) és társadalmi világot, 

amelyben élünk. A beépülés útjainak fogalma 

arra utal, hogy a beépülés folyamatait miként 

alakítják egyidejűleg a társadalmi hatalmi  

és tulajdonviszonyok történeti alakulása,  

valamint a kifejlődött biológiánk ökológiai 

kontextusban rejlő korlátai és lehetőségei, 

beleértve a génexpressziót is, és nem csak a 

génfrekvenciát. A kitettség, a fogékonyság és 

az ellenállóképesség halmozódó kölcsön- 

hatása az életút során és az egyes szinteken 

keresztül a hatások idejének és felhalmozó-

dásának, valamint az ezekre adott válaszok-

nak a fontosságára utal, figyelembe véve 

mind az egyének életútbeli társadalmi és  

biológiai fejlődését, mind azt a nemzedéket, 

amelybe beleszülettek, valamint azokat a 

szinteket, amelyeken a hatások — és az 

ezekre való fogékonyság és ellenállóképes-

ség — bekövetkeznek (pl. globális, nemzeti, 

regionális, területi vagy csoportos, családi, 

egyéni). Az elszámoltathatóság és a képvise-

let fogalma egyaránt vonatkozik (a) azokra az 

intézményekre és személyekre, akik felelősek 

az egészségméltánytalanságok létrehozásá-

ért vagy fenntartásáért, valamint (b) a nép-

egészségügyi kutatókra az ezen igazságta-

lanságok magyarázatára vagy figyelmen kívül 

hagyására használt elméletekért. Ezek az  

összekapcsolódó konstrukciók együttesen 

alátámasztják, hogy az izmusok mérésének 

miért kell figyelembe vennie (a) azokat a 

strukturális, jogi és politikai összefüggéseket, 

amelyek a politikai és gazdasági hatalom  

változásaihoz kapcsolódnak (különböző  

szinteken) az izmusok fenntartása vagy meg-

kérdőjelezése érdekében, és (b) mind a kitett-

ségek, mind azok hatásainak időkereteit, 

mind a biofizikai és társadalmi világhoz,  

mind pedig a fellépő hatások etiológiai  

időszakához viszonyítva generációkon belül 

és között. 

2. szövegdoboz:  

A beépülés útjai 

A beépülés útjai, melyek különösen fontosak  

az igazságtalan izmusoknak való kitettség 

szempontjából, magukban foglalják a társa-

dalmi és gazdasági nélkülözéseknek való 

kedvezőtlen kitettséget (95–99); a környezeti 

veszélyeket (pl. mérgező anyagok, kórokozók 

és veszélyes körülmények); a társadalmi trau-

mákat (pl. diszkrimináció és a mentális, fizikai 

és szexuális trauma egyéb formái); ártalmas 

árucikkek (pl. dohány, alkohol, egyéb törvé-

nyes és tiltott kábítószerek) célzott forgalma-

zása; nem megfelelő vagy megalázó orvosi 

ellátás; és az ökoszisztémák leromlása, bele-

értve az őslakosok földjüktől való elidegení-

tését is. Ezek az utak és a többszörös izmusok 

egyszerre és kölcsönhatásban fordulnak elő 

és épülnek be. 
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AZ IZMUSOK HATÁSÁNAK MÉRHETŐSÉGE 

AZ EGÉSZSÉGMÉLTÁNYTALANSÁG KUTATÁ-

SÁBAN: EGY SÉMA ÉS KONKRÉT PÉLDÁK 

 

A 2. táblázat egy sémát mutat be az egészség-

méltánytalanság-kutatás szempontjából rele-

váns, meghatározott izmusok — és anti-izmusok 

— különböző típusú mérőeszközeinek meghatá-

rozásához, a vizsgálattervezés kérdéseire is  

figyelmet fordítva. Az anti-izmusok bevonása 

azért fontos, mert az oksági következtetéstől a 

legjobb magyarázatig érvényes (105, 124), 

hogyha a kedvezőtlen izmusok feltételezhetően 

az egészségméltánytalanságok okozói, akkor az 

anti-izmusoknak az egészségméltányosságok  

kialakulását kell elősegíteniük A 3. táblázat  

viszont olyan, az egészségméltányosságokra  

irányuló kutatások kiválasztott példáit mutatja 

be, melyek különböző szinteken végeztek méré-

seket, mind a Globális Délen, mind a Globális 

Északon. A 3. kiegészítő táblázat tartalmazza a 

szóban forgó kutatásokra vonatkozó technikai 

részleteket és mérőszámokat. 

 

Strukturális hatások mérése: izmusok és  

anti-izmusok 

 

A strukturális kifejezés — az izmusokra alkal-

mazva — az elmúlt évtizedben kezdett megje-

lenni a kis, de növekvő számú egészségmél-

tánytalansági vizsgálatokban (8, 14, 58, 77, 99, 

196). [3. táblázat; 1. kiegészítő táblázat A „struk-

turális” kifejezéssel azon „módok összességét” 

akarjuk kifejezni, ahogyan a társadalmak az igaz-

ságtalan izmusokat olyan „egymást erősítő rend-

szereken” keresztül támogatják, amelyek külön-

bözőképpen érinthetik „a lakhatást, az oktatást,  

a foglalkoztatást, a jövedelmeket, a juttatásokat, 

a hiteleket, a médiát, az egészségügyet és a bün-

tető igazságszolgáltatást” (8, 1453. o.), valamint 

a házassági jogot, a családjogot, a személyazo-

nossági okmányokat és a tulajdonjogot (13, 21, 

67). Ezek a törvények, szabályok és gyakorlatok 

viszont „megerősítik a diszkriminatív hiedelme-

ket, értékeket és az erőforrások elosztását”  

(8, 1453. o.). A strukturális igazságtalanság tehát 

a szóban forgó izmusokhoz igazodó igazságta-

lan személyközi kapcsolatok és egyéni meggyő-

ződések felett és azokon túl létezik — miközben 

alakítja is azokat. [1. táblázat]  

A strukturális izmusok mérésekor azonban  

nagyobb pontosságra van szükség. A „struktúra”  

különböző típusainak és jelentéseinek tisztázása 

kulcsfontosságú az etiológia, az elszámoltat- 

hatóság és a képviselet pontos azonosításához, 

és így a cselekvési lehetőségek meghatározásá-

hoz. 

 

Explicit törvények és szabályok 

 

A strukturális hatások mérőszámainak egyik  

csoportja az expliciten kimondott "játékszabá-

lyokra" (13, 11. o.) vonatkozik. [2., 3. táblázat,  

3. kiegészítő táblázat] Ezek a szabályok törvé-

nyekben, politikákban vagy algoritmusokban  

fogalmazódhatnak meg, amelyekért akár kor-

mányzati, akár nem kormányzati intézmények  

viselik a felelősséget, és ezáltal felvetik a poten-

ciális jogi felelősség, jogorvoslati vagy jóvátételi 

igények és alternatív jogalkotás lehetőségét  

(13, 181, 187). Jól ismert példák erre az Egyesült 

Államokban a jogilag szentesített fehér felsőbb-

rendűség, a feketék rabszolgasorba taszítása,  

és az ezt követő legális faji megkülönböztetés 

(pl., Jim Crow-törvények) (1, 4, 56, 151; a legális 

és népirtó "faji higiéné" a náci Németországban 

(az amerikai Jim Crow-törvények alapján); a legá-

lis apartheid Dél-Afrikában (amely szintén a Jim 

Crow-törvényekből merített); a nők hosszú ideje 

tartó legális jogfosztása a világ legtöbb országá-

ban (a nőknek először 1893-ban Új-Zélandon 

adtak országos szavazati jogot, legutóbb pedig 

2015-ben Szaúd-Arábiában nyerték el, bár csak 

helyi szinten (184)); az azonos neműek kapcsola-

tát tiltó nemzeti törvények 72 országban (2017-

ig) (34); és egy új, jogorvoslati szakaszban lévő 

amerikai szövetségi politika, amely tiltja a transz-

neműek katonai besorozását (123). 

Az ilyen típusú strukturális hatások mérése két 

szempontból jelenthet nehézséget: a megkülön-

böztetésnek való kitettség és egyéb kapcsolódó 

kitettség megfelelő mérése vonatkozásában. 

Először is, az ilyen típusú mérőszámokat alkal-

mazó egészségméltánytalansági tanulmányok 

jellemzően az explicit szabályok jelenlétére  

összpontosítanak; kevesebb vagy semennyi  

figyelmet sem fordítanak annak értékelésére, 

hogy ezeket a szabályokat (szelektíven) érvénye-

sítik-e, és ha igen, hogyan, így a tényleges kitett-

ség fontos eltéréseit figyelmen kívül hagyhatják 

(13, 66, 181). Másodszor, az egészségméltány- 

talansági kutatások jellemzően kizárólag egyfajta 

izmusra vonatkozó szabályokra összpontosí- 

tanak, és bár ez a megközelítés néha indokolt  

lehet, az állami politikák ideológiai irányultsága 

gyakran azt jelenti, hogy a kapcsolódó ártalmas 

izmusokra vonatkozó szabályok együttesen  

hatnak (13, 35); amit olyan mutatók használatá-

val lehetne korrigálni, amelyek több kapcsolódó 

politikát ragadnak meg (13, 35).  
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2. táblázat: Séma az egészségméltánytalansági kutatás szempontjából releváns, meghatározott izmusok — és anti-izmusok — különböző típusú mérőeszközeinek meghatározásához 

Izmusoknak 

kitettség: 

szintek 

Mérendő tényező 

típusa 
Példák mérhető mutatókra Vizsgálattervezéskor megfontolandók (mindegyik mutatóra) 

S
tr

u
k

tu
rá

li
s 

Explicit  

"játékszabályok": 

igazságtalan  

törvények,  

politikák és  

szabályok) 

Igazságtalan izmus: olyan törvények, politikák és szabályok, amelyek  

explicit módon hátrányosan megkülönböztetik a megkülönböztetett, és 

előnyben részesítik a kiváltságos csoportot 

ÖSSZEHASONLÍTANDÓ CSOPORTOK 

Anti-izmus: olyan törvények, politikák és szabályok, amelyek explicit  

módon tiltják a hátrányos megkülönböztetést vagy támogatják a pozitív 

megkülönböztetést (pozitív diszkrimináció és a méltányossági kritériu-

mok; jóvátétel) 

Strukturális: Összehasonlító elemzéseket igényel az uralkodó politikai rendszerek vagy  

intézmények vonatkozásában: 

  

▪ Időbeli (longitudinális), egy politikán vagy intézményen belül: a megkülönböztetett  

csoport egészségi állapotának vagy a kiváltságos és a megkülönböztetett csoportok közötti 

egészségméltánytalanság mértékének összehasonlítása a méltánytalan törvény vagy politika 

elfogadása vagy hatályon kívül helyezése előtt és után 

  

▪ Politikai rendszereken vagy intézményeken átívelően: a megkülönböztetett és a  

kiváltságos csoportok egészségi állapotának összehasonlítása a meghatározott  

törvényekkel vagy politikákkal rendelkező és nem rendelkező színtereken 

  
Egyéni (az izmusoknak való kitettség és az internalizált izmusok esetében is), releváns  

összehasonlítások: 

  
▪ A megkülönböztetett csoporton belül (a megkülönböztetett csoporton belüli  

kitettség mértékének és annak egészségre gyakorolt hatásának számszerűsítése érdekében) 

  

▪ A megkülönböztetett és a kiváltságos csoport között (annak számszerűsítése  

érdekében, hogy a kitettség hogyan járul hozzá a megkülönböztetett és a  

kiváltságos csoport közötti egészségméltánytalanságokhoz) 

  IDŐBELI SZEMPONTOK 

  

Strukturális: eltérő időkeretek: (a) a történelmi igazságtalanság hosszú távú  

hatása az igazságtalan izmusok miatt; b)  az igazságtalan izmusok miatt  

aktuálisan fennálló igazságtalanság jelenkori hatása 

  
Egyének: az igazságtalan izmusoknak való kitettség és internalizációjuk hatása az élet során, 

beleértve a nemzedékek közötti kitettséget és internalizációt is 

  
Etiológiai időszak: figyelembe kell venni az egészségkárosodás kialakulásához  

szükséges időt, adott kitettség mellett 
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2. táblázat: Séma az egészségméltánytalansági kutatás szempontjából releváns, meghatározott izmusok — és anti-izmusok — különböző típusú mérőeszközeinek meghatározásához 

 

 

  A KITETTSÉGI ADATOK ELÉRHETŐSÉGE ÉS ÉRVÉNYESSÉGE 

  

Strukturális: a jogszabályok, politikák és szabályok nem feltétlenül nyilvánosak 

vagy könnyen hozzáférhetőek, és a végrehajtásukra vonatkozó adatok nem feltét-

lenül elérhetők 

  

Egyéni (az izmusoknak és az internalizált izmusoknak való kitettség esetében):  

az önbevalláson alapuló adatok csak azt tükrözik, amit az emberek hajlandóak 

vagy képesek elmondani arról, amit tudatosan tapasztaltak, és a válaszokat  

torzíthatja a társadalmi elvárás, a kényelmetlenség vagy a félelem; az implicit  

mérések feltárhatják az én és a csoport mint megkülönböztetett mögöttes érzését, 

de nem szolgáltatnak adatokat az expozíció kontextusáról; a kísérleti forgatóköny-

vek feltárhatják a biológiai mechanizmusokat, de nem biztos, hogy a valós  

kontextusokra általánosítható hatásbecsléseket adnak 

Implicit  

"játékszabályok": 

igazságtalan  

törvények,  

politikák és  

szabályok 

Igazságtalan izmus: olyan törvények, politikák és szabályok, amelyeket szándéko-

san úgy alakítottak ki, hogy megkerüljék az antidiszkriminációs törvényeket annak 

érdekében, hogy ténylegesen, de nem kifejezetten diszkriminálják a megkülön-

böztetett, és előnyben részesítsék a kiváltságos csoportot   

Anti-izmus: olyan törvények, politikák és szabályok, amelyek megakadályozzák  

a megkülönböztetett csoporttal szembeni implicit diszkriminációt 

Az igazságtalanság 

területi vagy  

intézményi  

hagyományai és  

indikátorai 

Igazságtalan izmus: 

  

A megkülönböztetett és a kiváltságos csoportok esetében keletkező társadalmi  

kimenetek különbségei 

Népességalapú adatok az igazságtalan izmusokat támogató attitűdökről és meg-

győződésekről (explicit felmérések; internet) 

Az igazságtalan izmusokat kifejező intézményi vagy állami gyakorlatok vizsgálata 

Az igazságtalan izmusokat támogató köztéri emlékművek és megemlékezések  

jelenléte 

Anti-izmus: ugyanazok a megközelítések, mint az igazságtalan izmusok esetében, 

de az anti-izmus támogatásával összefüggésben 

E
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i Explicit önbevallás 

Implicit mérés 

Kísérleti 

Igazságtalan izmusok: explicit kutatási kérdésfeltevés, vagy implicit asszociációs 

tesztek (IAT-k), vagy igazságtalan izmusoknak való kitettséget vizsgáló kísérletek 
  

Anti-izmus: ugyanazok a megközelítések, mint az igazságtalan izmusok esetében, 

de az anti-izmusnak való kitettséggel összefüggésben 
  

In
te
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a
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-
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Explicit önbevallás 

Implicit mérés 

Igazságtalan izmusok: explicit kutatási kérdésfeltevés, vagy IAT-k, vagy az  

igazságtalan izmusok internalizálását magukba foglaló kísérleti elrendezések.  
  

Anti-izmus: ugyanazok a megközelítések, mint az igazságtalan izmusok esetében, 

de az anti-izmus internalizálásával kapcsolatban 

Forrás: ismertetett cikk 2. táblázat 
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3. táblázat: Konkrét egészségméltányossági kutatások a rasszizmus, a szexizmus, a heteroszexizmus és a nemi binarizmus izmusok és anti-izizmusok mérésére (hivatkozások az eredeti cikkben) 

Szintek 

Mérendő  

tényezők 

típusa 

Az egészségméltánytalanság-kutatásokból vett válogatott példák 

S
tr

u
k

tu
rá

li
s 

Explicit  

"játékszabályok": 

igazságtalan  

törvények,  

politikák és  

szabályok 

Rasszizmus 

▪ Az Egyesült Államokban a csecsemőhalandósággal kapcsolatban végzett, az 1960-as évekből származó polgárjogi intézkedések vizsgálata (2)    

▪ Az USA államainak Jim Crow státusza (törvényes faji diszkrimináció), és annak az 1960-as évek közepén történő eltörlése, és az akkori és az azt követő csecsemőhalálozási 

ráták (101), a korai halálozás (102) és az emlőrák ösztrogénreceptor-státusza közötti összefüggések nemzeti szintű mérése 

▪ Az Egyesült Államok szövetségi azon politikái, amelyek faji megkülönböztetést írnak elő a városrészek fejlesztéseére és a lakáshitelek ("újrarajzolás"; 1930-as évektől az 

1960-as évek közepéig (170)), a városon belüli városi erőszak (79), az önértékelt egészségi állapot (130), a rák stádiuma a diagnózis felállításakor jelenlegi arányaival (N. 

Krieger, E. Wright, J.T. Chen, P.D. Waterman, E.R. Huntley, M. Arcaya, bírálat alatt),  és a koraszüléssel (N. Krieger, G. Van Wye, M. Huynh, P.D. Waterman, G. Maduro, W. Li, 

R.C. Gwynn, O. Barbot, M.T. Bassett, bírálat alatt) összefüggésben  

Szexizmus 

▪ A nők élelmezésbiztonsági jogainak nemzeti szintű mérése 42 alacsony és közepes jövedelmű országban (20) 

▪ A nők földhöz fűződő jogai és a családon belüli erőszak összefüggésére vonatkozó országos mérések Kína vidéki területein (177) 

▪ A nők legális gazdasági jogai és a malária előfordulási arányainak összefüggéseire vonatkozó országos szintű mérések 90 kevésbé fejlett országban (7) 

▪ 11 európai jóléti államnak a megbetegedési és halálozási eredmények tekintetében mutatkozó nemi méltányosságra irányuló 12 szociális beruházási politikája hatásának 

nemzeti szintű mérése (15) 

▪ A nők választójoga és a gyermekek életben maradása összefüggéseinek nemzeti szintű mérése az Egyesült Államokban (1869-1920, a nők nemzeti alkotmányos választójo-

gának 1920-as elfogadása előtt) (138)  

Heteroszexizmus és nemi binarizmus 

▪ A diszkriminációmentességre vonatkozó LMBT-jogszabályok amerikai állami szintű mérései a szexuális kisebbséghez tartozó nők egészségügyi szolgáltatókkal való elége-

dettségével kapcsolatban (9) 

▪ Az azonos neműek házasságának amerikai állami szintű tiltása és pszichiátriai rendellenességek az LMBT-populációkban (73)  

▪ Az USA állami szintű transzneműekkel kapcsolatos politikái és a transzneműek egészségének kapcsolata (50) 

▪ A nemi identitással kapcsolatos nemzeti törvények és az argentin transznemű nők egészségi állapotának kapcsolata (5) 

 

Implicit 

"játékszabályok": 

igazságtalan  

törvények,  

politikák és  

szabályok 

Rasszizmus 

▪ A „gerrymandering” (a szavazókörzetek határainak pártpolitikai manipulációja) kifejezetten faji kritériumok használata nélkül), valamint a színes bőrű népességnek az ameri-

kai Superfund telephelyekhez (nagy veszélyt jelentő mérgező hulladéklerakók) való közelsége amerikai állami szintű mérése (88) 

▪ A demenciastátuszt becslő algoritmusok és a faji/etnikai hovatartozás szerinti eltérő pontosság kapcsolata egy amerikai országos reprezentatív adatbázisban (60) 

Szexizmus 

▪ A nemek szerint nyilvánosan hozzáférhető illemhelyek (beleértve a piszoárokat is) helyi felmérései a közterületeken (repülőterek, pályaudvarok, bevásárlóközpontok) négy 

dél-afrikai városban (179)  

▪ A munkaidő-küszöbértékek (nem tesz kifejezett említést a nemekről) és a mentális egészség terén mutatkozó nemek közötti egyenlőtlenségek nemzeti szintű mérése 

Ausztráliában (48)  

Heteroszexizmus és nemi binarizmus 

▪ Országos tanulmány a szexuális irányultságra és a nemi identitásra vonatkozó kérdések kihagyásáról az egészségfelügyeleti adatokból az Egyesült Államokban (159) 
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3. táblázat: Konkrét egészségméltányossági kutatások a rasszizmus, a szexizmus, a heteroszexizmus és a nemi binarizmus izmusok és anti-izizmusok mérésére (hivatkozások az eredeti cikkben) 
 

Az igazságtalan-

ság területi vagy  

intézményi  

hagyományai és 

jelzői 

Megjegyzés: Az egészségegyenlőségi kutatásokban használt, az igazságtalan izmusokra vonatkozó, területalapú mérőszámok túlnyomórészt a lakóhelyi faji szegregáció városi 

szintű mérésére vonatkoznak (99, 192, 196); a térbeli polarizáció új mérőszámai lehetővé teszik a faji, gazdasági és faji alapra helyezett gazdasági szegregáció részletesebb, 

többszintű méréseinek használatát (108, 112, 115). Az alábbi példák a lakóhelyi szegregáció mérésén túlmutatnak. 

Rasszizmus 

▪ Az Egyesült Államokban a környékbeli kockázati tényezők, pl. a raktárépületek (Los Angeles egyesített statisztikai területén) faji/etnikai hovatartozás szerinti méltánytalan 

területi eloszlásának helyi mérése (202) 

▪ Az USA megyei és állami szintű mutatói a feketék és fehérek közötti különbségek különböző társadalmi és gazdasági indikátorainak kapcsolata vonatkozásában a születési 

eredményekkel (39, 189), a halálos kimenetelű rendőrségi lövöldözésekkel (134) és a szívinfarktussal kapcsolatban (125) 

▪ Területi alapú amerikai internetes adatok a csecsemők egészségi állapotával kapcsolatban, pl. a gyűlöletbeszédre vonatkozó internetes adatok (36) vagy az implicit előítéle-

tességre vonatkozó felmérések (137, 152) felhasználásával 

Szexizmus 

▪ Nemzeti mérése a nemek arányára (nők/férfiak) a különböző társadalmi és politikai mutatók esetében és a nőgyilkosságok arányának kapcsolata 61 országban (156) 

▪ A nemek közötti egyenlőtlenségek mérése a következő területeken: (a) az Egyesült Államok állami törvényhozásában való politikai képviselet, (b) a keresetek, a munkaerő-

piaci részvétel és a szegénységi arány tekintetében, valamint a (c) vallási konzervatívok aránya az állam lakosságában és (d) abortuszt végző szervezet nélküli megyében élő 

nők aránya és ezek kapcsolata a krónikus egészség állapotokkal, az önértékelt egészségi állapottal és a fizikai teljesítőképességgel (77)  

▪ Nemzeti mérések a nők parlamenti képviseletére és a halálozási arányokra vonatkozóan 155 országban (126) 

Heteroszexizmus és nemi binarizmus 

▪ Az azonos neműek házasságáról szóló népszavazás szavazási eredményeinek és az ausztráliai LMB népesség mentális egészségének kapcsolatára vonatkozó nemzeti szintű 

mérések (163) 

▪ Amerikai közösségi adatok az explicit és implicit HIV-előítéletek és a HIV-fertőzöttek pszichológiai és fizikai jóléte kapcsolatára vonatkozóan a New England-i közösségek-

ben (137) 
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Explicit  

önértékelés 

Rasszizmus 

Megjegyzés: A faji megkülönböztetés és az egészség (viselkedési, mentális és fizikai) vizsgálatában a legszélesebb körben a kitettség önbevalláson alapuló mérését használják 

(99, 121, 157, 196). Az alábbiakban felsorolt áttekintések és példák kiválasztásának indoka az ilyen mérések világszerte történő jelenlegi használatának szemléltetése. 

▪ A faji megkülönböztetésnek (mint célpont vagy áldozat) való kitettségre vonatkozó nemzeti és közösségi alapú lakossági önbevalláson alapuló adatok  és a különböző 

egészségmutatók kapcsolatára vonatkozó áttekintések az USA színes bőrű lakossága és más országok faji alapon megkülönböztetett lakossága körében (12, 89, 99, 157, 158, 

196) 

▪ Nemzeti és közösségi alapú lakossági önbevalláson alapuló adatok a faji, etnikai és kasztok szerinti megkülönböztetéssel kapcsolatos tanulmányokban és ezek kapcsolata 

az egészségi állapottal és az egészségmagatartással Brazíliában (160), Európában (46), Izraelben (45), Indiában (84) és Új-Zélandon (72)  

Szexizmus 

Megjegyzés: Az egyéni önbevalláson alapuló adatok a legszélesebb körben használt mérőszámok a szexizmus és az egészség témakörében végzett világméretű kutatásokban, 

bár elsősorban a nemi alapú erőszakkal kapcsolatban, amely néha a szexuális zaklatást is magában foglalja (86, 133, 188). Az alább felsorolt példák kiválasztásának indoka 

azoknak a mai egészségméltányosságitanulmányok szemléltetése, amelyek a nemi megkülönböztetés és a szexizmus kevésbé gyakran használt mérőszámait alkalmazzák, és 

amelyek kifejezetten a szexuális zaklatásra is összpontosítanak. 

▪ Önbevalláson alapuló adatok a nemi megkülönböztetésről és a nők drogfogyasztásáról az Egyesült Államokban (32) 

▪ Önbevalláson alapuló adatok a szexista ideológiáról és a férfiaknak a nők reproduktív egészséggel kapcsolatos döntései feletti ellenőrzéséről az Egyesült Államokban (164) 

▪ Önbevalláson alapuló adatok az amerikai nők szexizmussal kapcsolatos tapasztalatairól és a szexuális kockázati viselkedésről (41)  
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3. táblázat: Konkrét egészségméltányossági kutatások a rasszizmus, a szexizmus, a heteroszexizmus és a nemi binarizmus izmusok és anti-izizmusok mérésére (hivatkozások az eredeti cikkben) 
  

▪ Önbevalláson alapuló adatok a szexuális zaklatásról és a mért fizikai egészségről az Egyesült Államokban (103, 183), valamint az önértékelt egészségről és az önbevalláson 

alapuló pszichológiai egészségről az Egyesült Államokban (28, 71) és világszerte (40)  

▪ Önbevalláson alapuló adatok a párkapcsolati nemek közötti egyenlőség és az önértékelt egészség kapcsolatáról Svédországban (178) 

Heteroszexizmus és nemi binarizmus 

Megjegyzés: Az egyéni önbevalláson alapulóadatok a legszélesebb körben használt mérőszámok az LMBT-ellenes diszkrimináció és az egészség (viselkedés, mentális és fizikai) 

világméretű kutatásában (141, 142). Az alábbi példák kiválasztásának indoka az ilyen mérések jelenlegi használatának szemléltetése 

▪ Önbevalláson alapuló adatok az LMBT személyek gyűlölet-bűncselekmények áldozatává való válása és a mentális egészség kapcsolatáról az Egyesült Államokban (29) 

▪ Önbevalláson alapuló adatok a biszexuális-specifikus stresszfaktorok és a pszichológiai distressz és az öngyilkosság kapcsolatáról az Egyesült Államokban (131) 

▪ Önbevalláson alapuló adatok az amerikai transznemű személyek nemi identitást megerősítő okmányai megszerzése és a dohányzási státusz kapcsolatáról (175) 

 Implicit  

mérés 

Megjegyzés: Úgy tűnik, hogy csak négy közzétett egészségméltányossági vizsgálat használta az IAT-ot annak felmérésére, hogy az emberek mennyire érzik magukat a faji diszk-

rimináció célpontjának, illetve elkövetőjének (33, 100, 113, 114); ezek közül az egyik a nemi diszkrimináció célpontjának, illetve elkövetőjének érzetét vizsgáló IAT-ot is tesztelte 

(33); ezeket a méréseket a dohányzási státusszal és a mért vérnyomással hozták összefüggésbe (100, 114) 

 Kísérleti 

Rasszizmus 

▪ A faji megkülönböztetésnek való kitettség kísérleti manipulációja amerikai vizsgálatokban: a faji stresszoroknak történő kitettség a nem-faji stresszoroknak való kitettséggel 

szemben (pl. vizuális cimkék használata, írásos anyagok vagy szövetséges személyek beszámolóinak felhasználása) és a mért vérnyomás, a kardiovaszkuláris reaktivitás és a 

kortizolszintek kapcsolatának elemzése   (6, 76, 78, 119, 171) 

Szexizmus 

▪ A szexizmusnak való kitettség kísérleti manipulációja amerikai vizsgálatokban (pl. szövetséges személyek beszámolóinak és írásos anyagok felhasználásával) és a kortizol-

szintek és a kardiovaszkuláris reaktivitás kapcsolatának elemzése (51, 185) 

Heteroszexizmus és nemi binarizmus 

▪ Nem találtunk kísérleti elrendezést alkalmazó egészségméltányossági tanulmányokat 
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Explicit  

önértékelés 

Rasszizmus 

▪ Önbevalláson alapulóadatok az internalizált negatív faji csoportos attitűdök és a szív- és érrendszeri betegségek kapcsolatáról afroamerikai férfiak körében (37) 

▪ Önbevalláson alapuló adatok az internalizált rasszizmus és a mentális egészség kapcsolatáról az afroamerikaiak, az Egyesült Államokban született karibi feketék és a külföl-

dön született karibi feketék körében az Egyesült Államokban (143) 

Szexizmus 

▪ Nem találtunk egészségméltánytalansági tanulmányokat 

Heteroszexizmus és nemi binarizmus 

▪ Önbevalláson alapuló adatok az internalizált heteroszexizmus vagy homofóbia és a mentális és fizikai egészség kapcsolatáról az Egyesült Államokban (132, 166, 180) 

▪ Önbevalláson alapuló adatok az internalizált nemi kisebbségi stresszről és a depressziós tünetekről az amerikai transznemű és nemi szempontból nem konform fiatalok (42) 

és svájci transznemű felnőttek körében (80)  

▪ Önbevalláson alapuló adatok az internalizált transzfóbia és az öngyilkossági kísérletek kapcsolatáról az argentin transznemű felnőttek körében (129) 

 Implicit  

mérés 

Megjegyzés: Úgy tűnik, hogy csak egy közzétett egészségméltányossági tanulmány alkalmazta az IAT-t az implicit előítéletességre, mint az internalizált elnyomás mérésére 

vonatkozóan, az afroamerikai férfiak körében a depresszióval kapcsolatos internalizált faji előítéletesség mérésére (38). 

Forrás: ismertetett cikk 3. táblázat 
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Implicit törvények és szabályok 

 

Máskor a törvények vagy szabályok szándékosan 

nem nevezik meg a megkülönböztetett csopor-

tokat, például mert ez törvénytelen, de ennek  

ellenére a kialakítása vagy a hatása negatívan 

diszkriminál. [2., 3. táblázat, 3. kiegészítő táblá-

zat] Két klasszikus példa az Egyesült Államokból, 

amelyek az afro-amerikaiakat célozzák anélkül, 

hogy a vonatkozó törvények kifejezetten megne-

veznék ezt a csoportot: a) a Kábítószer Elleni  

Háború, és annak a tömeges bebörtönzéssel való 

kapcsolata, melyek mindegyike az egészségmél-

tánytalansággal kapcsolatos kutatások közép-

pontjában áll, és b) a választók elnyomása, akár 

a (ma már törvényen kívül helyezett) közvéle-

mény-kutatások és a műveltségi tesztek, akár a 

(még mindig legális) gerrymandering,7 a korlá-

tozó szavazóazonosító törvények, a szavazási 

idők és helyek korlátozása (4, 151), melyek ezzel 

szemben kevés figyelmet kaptak az egészség-

méltánytalansággal kapcsolatos kutatásokban 

(88). Az implicit szabályalapú diszkrimináció 

újabb formája az algoritmikus-diszkrimináció, 

amikor a torzított adatokra alkalmazott elemzési 

algoritmusok torzított előrejelzéseket eredmé-

nyeznek, amint ez megtörtént a gépi tanulás,  

az óriási adatbázisok esetében, valamint a foglal-

koztatással, a büntetőítéletekkel, a jelzáloghite-

lek jóváhagyásával és az orvosi ellátással kapcso-

latos intézményi döntések esetében (63, 148, 

168). Mindkét esetben az ilyen típusú méltányta-

lanságok elleni fellépéshez anti-izmus mérések 

szükségesek, hogy a megkülönböztetett csopor-

tok védelme érdekében az izmus-tudatos szabá-

lyokat alkalmazni lehessen (1, 4, 70, 148, 168, 

187). 

 

Területi vagy intézményi nem szabályalapú  

mérések 

 

Az egészségméltánytalansági szakirodalomban 

megjelenő, strukturálisnak is nevezett egyéb  

mutatószámok nem közvetlenül a hatályos (akár 

explicit, akár implicit) szabályok hatásait, hanem 

a strukturális méltánytalanság korábbról meg-

örökölt területi vagy intézményi következmé-

nyeit mérik. [2., 3. táblázat, 3. kiegészítő táblázat] 

Az ilyen mérések leggyakrabban népességalapú 

adatokat használnak, és a megkülönböztetett 

csoport és a kiváltságos csoport közötti (relatív 

vagy abszolút) különbséget számszerűsítik egy 

vagy több meghatározott társadalmi mutatóra, 

                                                           
7 Fordító: hatalmon lévő pártoknak kedvező, egyoldalúan megváltoztatott szavazókörzet-módosítás 

mint például a csoportkülönbségek a jövedelem, 

az oktatás, a foglalkoztatás, a lakástulajdon,  

a lakóhelyi szegregáció, a politikai képviselet,  

a rendfenntartás, a tömeges bebörtönzés, a  

közlekedéshez való hozzáférés, a reproduktív 

egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzáférés, 

a mérgező hulladéklerakók vagy szennyező ipar-

ágak vagy létesítmények közelsége, satöbbi  

tekintetében. [2., 3. táblázat, 3. kiegészítő táblá-

zat] Az egészségméltánytalanság-kutatásokban 

eddig használt mérőszámok igen különfélék, ami 

megnehezíti a különböző vizsgálatok eredmé-

nyeinek összehasonlítását. E mérőszámok meg-

bízhatóságát egyelőre korlátozza, hogy csak a 

nyilvánosan hozzáférhető, az érintett társadalmi 

csoportok szerint rétegezhető adatokból szár-

maznak. Ugyancsak potenciálisan érdekesek,  

de a kvantitatív, népességalapú egészségmél-

tánytalansági kutatásokban még nem használtak 

olyan területi mérőszámokat, amelyek a mél-

tánytalan izmusokat támogató köztéri emlékmű-

veknek (pl. az Egyesült Államokban a konföderá-

ciót támogató emlékműveknek) való kitettségre, 

valamint — mint anti-izmusoknak — az ilyen  

emlékművek eltávolítására, illetve a méltánytalan 

izmusokat leleplező köztéri művészettel való  

helyettesítésükre vonatkoznak (23, 82, 136, 172). 

Az egészségméltánytalanság-kutatásokban 

újabban használt további területi mutatók az iz-

musokra vonatkozó társadalmi normák mérésére 

törekszenek kérdőíves vagy internetes adatok 

felhasználásával. [2., 3. táblázat, 3. kiegészítő  

táblázat] Óvatosságra van azonban szükség,  

tekintettel a) a hátrányos diszkriminatív attitű-

dökre vonatkozó önbevallásos adatok jól ismert 

torzításaira (különösen az alacsonyabb számú 

bejelentésre) (10, 92, 99, 145, 154, 157), valamint 

b) a politikai megosztottságot szító, csalárd  

internetes bejegyzések gyors terjedésére, külö-

nösen az aktuálisan felkapott izmusok esetében 

(30, 148). Alternatíva lehet az ilyen torzításokat 

kiküszöbölő, de egyelőre nemigen használt 

megközelítés a népességalapú kutatásokban az 

olyan vizsgálat, amely során azonos önéletrajzo-

kat — vagy hasonló testalkatú, azonos öltözetű 

emberek képeit — küldenek a potenciális mun-

kaadóknak vagy bérbeadóknak, amik szerint  

a jelentkezők kizárólag faji/etnikai vagy nemi 

megjelenésükben vagy párkapcsolati státuszuk-

ban (pl. egyedülálló, azonos nemű pár, hetero-

szexuális pár) különböznek (118, 145, 154, 167). 

Egy másik újonnan alkalmazott megközelítés az 

egészségméltánytalanság-kutatásban a területi 
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alapú implicit elfogultsági adatok használata 

(137, 152); fontos azonban figyelembe venni, 

hogy a szelekciós torzítás befolyásolhatja azt, 

hogy kik keresik és töltik ki önként az ilyen 

webalapú teszteket (pl. főként a magasan kép-

zett és jómódú személyek) (18, 22, 201). Az ilyen 

típusú területi mérőszámok együttesen kizárólag 

az úgynevezett statisztikai diszkriminációról  

szolgáltatnak bizonyítékot (azaz a csoport- 

különbségek statisztikai bizonyítékai, amelyek  

feltehetően méltánytalan folyamatok miatt  

merülnek fel, de nincs explicit bizonyíték a vála-

szolók motivációira), és bár az ilyen bizonyítékok 

nem felelnek meg a szándékosság bizonyítását 

megkövetelő jogi normáknak (3, 174), mégis 

hasznosan tájékoztathatnak és ösztönözhetnek a 

méltányosság érdekében tett intézkedésekre. 

 

Történelmi eshetőség, valamint a strukturális 

mérőszámok és az összehasonlító csoportok  

kiválasztása 

 

Az, hogy milyen típusú strukturális mutatók  

alkalmazhatók, a társadalmi és történelmi kon-

textustól függ. Kulcsfontosságú szempont, hogy 

a szóban forgó méltánytalanság típusa jogilag 

vitatott-e. 

Vegyük először a hátrányos, faji alapú lakóhelyi 

szegregáció esetét az Egyesült Államokban.  

A körvonalait az USA-beli szövetségi, valamint 

állami törvények és politikák alakították ki hiva-

talos térképekre lefordítva, melyek engedélyez-

ték a lakóhelyi faji szegregációt és dezintegrációt 

a Jim Crow törvényt alkalmazó államokban és 

azokon kívül az 1930-as évektől az 1960-as évek 

közepéig, mely időszak után az ilyen legális faji 

megkülönböztetést országosan betiltották (55, 

135, 170). Mivel 1965 után megszűnt a lakhatás-

ban a faji megkülönböztetést engedélyező  

törvények helyi vagy időbeni különbözősége, az 

egészségméltánytalanság-kutatások elsősorban 

olyan területi mutatókra támaszkodtak, amelyek 

tükrözték a korábbi legális lakóhelyi szegregáció 

és a jelenlegi illegális faji megkülönböztetés  

hatását. Az ilyen mutatók különbözőképpen  

vonatkoztak a környék összetételére (pl. faji/ 

etnikai, jövedelmi) és körülményeire (pl. fizikai 

környezet, lakóépületek), a lakhatási méltányos-

sághoz kötődő vagyon és elszegényedés gene-

rációk közötti átörökítésére, valamint a szavazó-

körzetekhez és a választási létesítményekhez  

kötődő politikai hatalomra (4, 8, 58, 99, 135, 157, 

192, 196). Csak az eredeti 1930-as térképek  

közelmúltbeli feltárásával és digitalizálásával vált  

lehetővé, hogy az egészségméltányosság kutatói 

elkezdjék vizsgálni az eredeti legális diszkrimi-

náció hosszú távú hatásait mind a lakóhelyi  

összetétel megváltozására, mind az egészség-

méltánytalanságokra vonatkozóan (79, 130, 135; 

N. Krieger, E. Wright, J. T. Chen, P.D.Waterman, E. 

R. Huntley, M. Arcaya, nem publikált adatok; N. 

Krieger, G. Van Wye, M. Huynh, P.D. Waterman, 

G. Maduro, W. Li, R. C. Gwynn, O. Barbot, M.T. 

Bassett, nem publikált adatok). 

Ezzel szemben a jelenlegi jogi és politikai konf-

liktusok, például az azonos neműek házassága és 

élettársi viszonya (19, 34), valamint a transznemű 

és harmadik nemű személyek jogai (pl. traveszti-

ták Dél-Amerikában, hijrák Indiában és muxok 

Mexikóban), lehetővé teszik a szóban forgó  

explicit szabályok egyidejű egészségi hatásainak 

elemzését. Ugyanez érvényes a szexizmussal 

kapcsolatban a szexuális zaklatással (81, 86, 149, 

204), a nemi alapú erőszakkal (24, 86, 133, 188), 

valamint a szexuális és reproduktív jogokkal és 

egészséggel kapcsolatos törvényekkel és politi-

kákkal kapcsolatos jelenlegi konfliktusokra,  

például  a fogamzásgátláshoz, az abortuszhoz 

vagy a szexuális vagy nemi kisebbségeket elfo-

gadó egészségügyi ellátáshoz való hozzáférés-

sel, vagy a terhességi és szülői szabadsággal 

kapcsolatos politikák vonatkozásában (13, 24, 53, 

59, 62, 67, 68, 86, 144, 181). 

Az alkalmazott strukturális mutatók típusától 

függetlenül alaposan át kell gondolni mind az 

összehasonlítandó csoportokat, mind az etioló-

giai periódusokat (14, 97). Az is kérdéses, hogy 

az emberek jogszerűen milyen mértékben képe-

sek változtatni annak érdekében, hogy részesül-

jenek a politikai változások előnyeiből vagy  

elkerüljék azok hátrányait (13, 135). Az össze- 

hasonlítások magukban foglalhatják a) a megkü-

lönböztetett csoportok egészségi állapotának 

összehasonlítását a törvény vagy politika hatály-

balépése előtt és után; b) a megkülönböztetett 

csoport és a kiváltságos csoport egészségi  

állapotában mutatkozó méltánytalanság mérté-

kében bekövetkező, a politika változása előtti 

vagy utáni változásokat; és c) a megkülönbözte-

tett csoport egészségi állapotának vagy a meg-

különböztetett csoport és a kiváltságos csoport 

egészségi állapotában mutatkozó méltánytalan-

ság mértékének keresztmetszeti összehasonlítá-

sát a vonatkozó törvény vagy politika alkalma-

zása tekintetében eltérő államok között. A rövid 

távú (vagy akár keresztmetszeti) időbeli összeha-

sonlítások alkalmasak lehetnek a rövid etiológiai 

periódussal rendelkező mutatók (pl. pszicholó-

giai distressz) esetében; hosszabb etiológiai  
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periódus esetében figyelembe kell venni az idő-

eltolódást (13, 97). 

Különösen fontos szempont a beépült ártalmak 

hosszú ideig való fennmaradása és intergenerá-

ciós megvalósulása. Ami jogi vagy politikai szem-

pontból "réginek" tűnhet, az a biológiai generá-

ciók szempontjából lehet, hogy csak egy pillanat 

(97, 104, 107). A Jim Crow törvényeket például az 

Egyesült Államokban 1964-ben illegálisnak  

nyilvánították (1, 4, 151). Azonban bárki, aki 

2019-ben 55 éves, vagy idősebb volt az Egyesült 

Államokban, az akkor született, amikor a Jim 

Crow törvény volt az ország törvénye, és bárme-

lyik gyermekük egy olyan személy gyermeke,  

aki potenciálisan megtapasztalta ezt a mindent  

átfogó strukturális rasszizmust (2, 83, 101). A kis-

számú Jim Crow törvénnyel és annak eltörlésével 

kapcsolatos egészségméltánytalanság-kutatás 

bizonyítja, hogy a törvény hatással volt a csecse-

mőhalandóságra, a korai halálozásra, és növelte 

több halálos típusú mellrák jelenlegi kockázatát 

(2, 70, 83, 101, 102, 106, 107). A beépült történe-

lem ilyen értelmezése az, amit az egészségmél-

tánytalanság kutatói az izmusok hatásának  

méréséhez figyelembe vehetnek.  

 

Egyéni: Az izmusoknak és anti-izmusoknak 

való kitettség 

 

Az emberek kitettségét alakító strukturális  

feltételek fontossága ellenére az izmusokkal és 

az egészséggel kapcsolatos egészségméltányta-

lanság-kutatásokban mégis a leggyakrabban 

használt mérési mód a diszkriminációnak való  

kitettség egyéni szintű explicit önbevallása  

(akár célpontként, akár szemtanúként). [2., 3. táb-

lázat, 1−3. kiegészítő táblázatok] Más, ritkábban 

használt egyéni szintű mérőszámok közé tartoz-

nak a diszkriminációnak való kitettség implicit és 

a beépült elnyomást mérő mutatói. 

 

Explicit önbevallás 

 

Amint azt más közelmúltbeli szakirodalmi  

áttekintésekben hosszasan tárgyalták (12, 89, 98, 

99, 121, 141, 142, 157, 158, 196), a rasszizmus,  

a heteroszexizmus és a nemi binarizmus eseté-

ben a legtöbb kutatás önbevalláson alapuló  

explicit mérésekre támaszkodik. Ezek a mérések 

általában azt vizsgálják, hogy az izmusnak való 

kitettség megtörtént-e; milyen kontextusban  

(pl. munkahelyen, közterületen, iskolában, a 

rendőrségtől vagy a bíróságon, online, orvosi  

ellátásban stb.); a kitettség milyen intenzitású, 

gyakoriságú és időtartamú volt (a kitettséggel 

érintett életkort is beleértve); és azt is, hogy  

a kitett személy hogyan reagált (pl. az ellenállás-

tól az internalizációig). [2., 3. táblázat, 1−3. kiegé-

szítő táblázatok] Ezzel szemben a szexizmus  

esetében a mérőszámok döntően a szexizmusra 

jellemző hiedelmek és gyakorlatok tevékenység-

ben történő megjelenéseként értelmezhetők, 

például szexuális zaklatás (különösen a munka-

helyen, de közterületen is), (31, 103, 150, 204) 

nemi alapú erőszak, valamint a szexuális és  

reproduktív jogok és egészség feletti ellenőrzés 

(24, 77, 86, 99, 133, 139, 161, 188). [2., 3. táblázat, 

1-3. kiegészítő táblázatok] 

Mint minden önbevalláson alapuló mérésnél,  

itt is óvatosnak kell lenni. [2. táblázat] Először is, 

az önbevalláson alapuló mérések csak azt közöl-

hetik (92, 99), amit az emberek hajlandóak és  

képesek elmondani, amit a félelem, a társadalmi 

elvárás, a trauma, az internalizált elnyomás és a 

tudáshiány alakít (10, 33, 98, 145, 154, 157). Ezen 

túlmenően a kiváltságos csoport tagjai fordított 

diszkriminációra hivatkozhatnak, amikor szem-

besülnek a korábbi kiváltságaik potenciális  

csökkenésével (99, 144, 165, 191, 200); a kiváltsá-

gos csoportok tagjait is bevonó egészség- 

méltányosság vizsgálatok az eredmények értel-

mezésének megkönnyítése érdekében alkalmaz-

hatnák — de ritkán alkalmazzák — az ellenszenv 

releváns mérőszámait (pl. faji ellenszenv vagy  

ellenséges szexizmus (164)). A diszkriminációval 

kapcsolatos önbevalláson alapuló tapasztalatot 

ráadásul jellemzően kizárólag pszicho-szociális 

stresszorként elemzik (12, 89, 92, 98, 99, 121, 141, 

142, 157, 158, 196), még akkor is, ha egyes kitett-

ségek (pl. a tisztességtelen rendőri fellépés) nem 

csak pszicho-szociális, hanem fizikai kockázatot 

is jelentenek (1, 52, 75, 98). 

A kizárólag pszicho-szociális fókusz korlátaira 

utalva gondoljunk a bérdiszkrimináció esetére, 

amely anyagi (gazdasági) károkat okozva káro-

síthatja az emberek egészségét (92, 99, 155, 174). 

Az Egyesült Államokban a munkahely a faji, nemi 

és LMBT-ellenes (leszbikus, meleg, biszexuális, 

transznemű) diszkrimináció leggyakrabban jel-

zett színtere (99, 147). A munkavállalók azonban 

nehezen tudják meg, hogy történik-e bérdiszkri-

mináció. Miért? A válasz nem egyszerűen a tár-

sadalmi normákban rejlik. Inkább amiatt, hogy az 

USA államai közül jelenleg csak 15-ben, valamint 

Columbia Körzetben törvényes, hogy a munka-

vállalók megosszák a bérükkel kapcsolatos infor-

mációkat (198). Nem meglepő, hogy az Egyesült 

Államokban a közelmúltban számos nagy vissz-

hangot kiváltó bérdiszkriminációs pert indítottak 

olyan felperesek, akik véletlenül megtudták 
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olyan munkatársaik bérét, akik ugyanazért a 

munkáért magasabb fizetést kaptak (120, 199). 

Szintén nem meglepő, hogy kutatások szerint 

azokban az államokban, ahol a bérek átlátható-

sága jogilag védett, ott a legalacsonyabbak  

a nemek közötti bér-méltánytalanságok a mun-

kakörökön belül (85). Így, ahol szabályozzák, 

hogy az egyének mit nem tudhatnak meg, való-

színű, hogy a strukturális mérőszámok ponto-

sabb információt jelentenek, mint az önbevallá-

son alapuló kitettség mutatói. 

Az önbevalláson alapuló mérésekkel kapcsolatos 

további, más szakirodalmakban (11, 27, 99, 121, 

157, 196) hosszasan tárgyalt aggályok arra  

vonatkoznak, hogy a kérdéseknek kifejezetten a 

diszkriminációra (mint a "tapasztalatok a diszkri-

minációról" mutatóban (110, 111)), vagy a tisz-

tességtelen bánásmódra (mint a "mindennapi 

diszkrimináció skála" (196, 197)) kell-e utalniuk, 

vagy csupán a kérdéses viselkedést kell megne-

vezniük. Még a szexuális zaklatás és a nemi alapú 

erőszak kutatásában is, ahol a konszenzus szerint 

a viselkedésre kell összpontosítani (a visszaélés 

vagy a szexizmus kifejezett említése nélkül), sok 

az ellentmondás azzal kapcsolatban, hogy mely 

viselkedéseket, kik által, kik ellen kell figyelembe 

venni, és hogyan lehet a legjobban ellensúlyozni 

a félelmeket és az internalizált hibáztatást,  

amelyek hozzájárulnak az alacsonyabb számú 

bejelentésekhez (133, 188, 204). Egy másik prob-

lémás kérdés, hogy a diszkrimináció és az egész-

ség irodalma számos olyan vizsgálatot tartalmaz, 

amely kizárólag egy vagy két itemes mérőesz-

közt alkalmaz, annak ellenére, hogy jól ismertek 

az ennyire kevés itemet tartalmazó eszközök 

megbízhatóságát és érvényességét befolyásoló 

pszichometriai hibák (12, 44, 99, 141, 142). 

E kihívások ellenére a világ minden tájáról  

származó vizsgálatok igazolják, hogy a méltány-

talan izmusokban gyökerező különféle típusú 

diszkrimináció és gyűlölet-bűncselekmények ön-

bevalláson alapuló tapasztalatai erőteljesen ösz-

szefüggenek a pszichológiai distresszel,  

és összetett módon kapcsolódnak az egészség- 

károsító magatartásformákhoz, a biomarkerek-

hez és a betegségekhez (99, 128, 157, 158, 193, 

196). Ennek megfelelően ezek fontos kiegészítői 

a strukturális mérőszámoknak, betekintést nyúj-

tanak azokba a személyes tapasztalatokba,  

amelyek a beépülés módjára utalnak, és össze-

kötik a strukturális meghatározókat a beépült  

ártalmakkal és a népességi szintű egészség- 

méltánytalanságokkal.  

 

 

Implicit mérés 

 

Egy másik lehetőséget kínál az implicit asszociá-

ciós teszt (IAT), egy megbízhatóan validált és 

széles körben elfogadott kognitív idő-reakció 

teszt, amelyet a pszichológiai szakirodalom jól 

körülír, és amelyet úgy terveztek, hogy kezelje a 

szociálisan érzékeny témák önbevalláson alapuló 

mérését érintő jól ismert problémákat (10, 44, 64, 

146). Az általunk kifejlesztett, a diszkriminációs 

célpontérzetet felmérő új IAT-okkal kapcsolatos 

előzetes vizsgálatokban (33, 100, 113, 114) azt 

találtuk, hogy ezek az IAT-ok nem kapcsolódtak 

a társadalmi elfogadottsághoz (ahogyan az  

önbevalláson alapuló adatok esetében általában 

előfordul), nem mutatták azokat a jól ismert  

személy-csoport diszkriminációs eltéréseket, 

amelyek az önbevalláson alapuló méréseket  

befolyásolják (amelyről korábban azt feltételez-

ték, hogy a társadalmi elfogadottság termékének 

tekinthető), és a dohányzással és az emelkedett 

vérnyomással is összefüggésbe hozhatók (33, 

144). Az ezekkel a mérésekkel kapcsolatos 

munka még gyerekcipőben jár. 

 

Kísérlet 

 

Az izmusok egészségre gyakorolt hatásainak 

pszicho-szociális kutatásában ritkábban kísérleti 

technikákat is alkalmaztak, a résztvevőket kép-

zelt vagy ellenőrzött helyzeteknek tették ki,  

melyek célja, hogy megfeleljenek az izmusok  

által kialakított tapasztalatoknak, hogy felmérjék 

azok pszichológiai állapotra, fiziológiai izgalomra 

vagy különböző biomarkerekre gyakorolt hatá-

sát (44, 99, 128, 145, 158). Annak ellenére, hogy 

kétséges az ilyen eredményeknek a valós 

pszicho-szociális stresszorok hatásaira vonat-

kozó általánosíthatósága (44, 145, 154), e vizsgá-

latok betekintést nyújthatnak azon pszichológiai 

és biológiai mechanizmusokba, melyek részt  

vehetnek a méltánytalan izmusok ártalmas hatá-

sainak beépülésében (44, 99, 116, 128).  

 

Egyéni: Internalizált izmusok és anti-izmusok 

 

Végül a rasszizmussal, heteroszexizmussal és 

nemi binarizmussal, de a szexizmussal alig  

foglalkozó egészségméltánytalansági vizsgála-

tok az úgynevezett internalizált izmusok, például 

internalizált elnyomás vagy megbélyegzés muta-

tóit alkalmazták. [2., 3. táblázat, 3. kiegészítő táb-

lázat] A kérdés az, hogy a megkülönböztetett  
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személyek tudatosan vagy tudattalanul milyen 

mértékben fogadják el a kiváltságos csoportnak 

az őket alsóbbrendűnek, deviánsnak vagy  

szégyenletesnek tekintő nézetét. Az elfogadás 

ugyanis növelheti a megkülönböztetett csoport-

ban a pszicho-szociális folyamatokon keresztül 

kialakuló egészségkárosodás kockázatát, mind 

viselkedéses, mind biológiai értelemben (99, 128, 

157, 193, 196). Az anti-izmusok mérése [1. táblá-

zat] ezzel szemben egyéni szinten képes fel-

mérni, hogy a megkülönböztetett csoportba  

tartozó személyek milyen mértékben büszkék 

(esetleg éreznek dacot) a csoportjukkal kapcso-

latban. Ilyen adatok informálhatnak arról, hogy ki 

és miért diszkriminálja őket (99, 157), valamint  

a népesség szintjén szintén fontos mutató a  

nyilvános demonstrációk és szlogenek megjele-

nése, mint például az LMBT büszkeség vagy  

a "fekete szép" szlogen (74, 127, 176, 187, 190). 

A diszkriminációnak való kitettség önbevalláson 

alapuló méréseihez hasonlóan az internalizált  

elnyomás és büszkeség mérése is jellemzően 

explicit önbevalláson alapuló mérőeszközökre 

(az önbevalláson alapuló adatokkal kapcsolatos 

összes fenntartással egyetemben) (44, 99, 157), 

vagy ritkábban implicit mérésekre támaszkodik 

(10, 38). 

 

Előttünk álló kihívások: a cselekvéshez vezető 

tudás az igazságtalan izmusok okozta  

egészségméltánytalanságok megszüntetése  

érdekében 

 

Amint annak nyilvánvalónak kellene lennie, az 

egészségméltánytalanságok kutatása megérett 

az igazságtalan izmusok és anti-izmusok méré-

sének fejlesztésére, hogy jobban hasznosítható 

ismereteket nyújtson az egészségméltányossá-

got előmozdító megértéshez és cselekvéshez.  

Az egyéni szintű pszicho-szociális méréseket  

alkalmazó kutatások túlsúlyán való túllépéshez a 

következő intézkedéseket javaslom:   

- Az validált strukturális mérőszámok körének 

típus és időkeret szerinti kiterjesztése, hogy 

felölelje azokat a történelmi méltánytalan-

ságokat, amelyek beépült egészségkároso-

dásai generációkon belül és generációkon 

átívelve jelentkeznek (97, 101, 102, 104), és 

hogy integrálja a különböző típusú izmu-

soknak való kitettséget (ahogyan a testünk 

teszi ezt minden nap [67, 74, 92, 95, 99, 

162]), annak tisztázása mellett, hogy a struk-

turális mutatók szabály-alapúak vagy felté-

telezett szabályok indikátorai. 

- Az anti-izmus hatásának kiegészítő mérése 

a strukturálistól az internalizáltig terjedő 

mutatókkal, támaszkodva az egészség-igaz-

ságossággal kapcsolatos új munkára (21, 

69, 155, 162). 

- Az összehasonlító egészségméltányosság 

kutatások (13, 15) körének bővítése, kihasz-

nálva a méltánytalan izmusoknak és a kor-

rekciós anti-izmusoknak való kitettség 

nemzetek közötti (vagy nemzeten belüli) és 

időbeli eltéréseit. 

- Olyan területi mérések kidolgozása, ame-

lyek feltárják az igazságtalan izmusok struk-

turális meghatározói és a környezetromlás, 

az éghajlati válság és az egészségméltány-

talanság közötti kapcsolatokat (16, 21, 57, 

87, 117, 162, 182). 

 

Arra bátorítom az olvasót, hogy csatlakozzon a 

közös erőfeszítésekhez, hogy közösen felvállal-

juk ezeket a kihívásokat, mint a sokoldalú, mul-

tiszektorális munka egy kis részét, amely ahhoz 

szükséges, hogy az egészségméltányosságot 

előmozdítsuk egy veszélyeztetett bolygón. 

 

 

NYILATKOZAT 

 

A szerzőnek nincs tudomása olyan hovatartozás-

ról, tagságról, finanszírozásról vagy pénzügyi  

érdekeltségről, amely befolyásolhatná e közle-

mény objektivitását. 
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AJÁNLÁS A HAZAI SZAKEMBEREK SZÁMÁRA 

 

A fordításban ismertetett cikk fontos tanulságokkal szolgál a magyarországi igazságtalan társadalmi  

hatások, mint a különféle diszkriminációk egészségi állapotban jelentkező hatásainak kimutatásához.  

A közleményben bemutatott vizsgálati megközelítések és hivatkozott kutatások mintaként használhatók 

hazai egészségméltánytalanságok elemzéséhez. 
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ELŐZMÉNYEK 

 

A mérsékelt alkoholfogyasztás egészségkocká-

zatai továbbra is vitatottak. A kis mennyiségű  

alkoholfogyasztás csökkentheti egyes betegsé-

gek kockázatát, de növelheti másokét. Mindez 

arra utal, hogy az általános kockázat részben a 

háttérbetegségek arányától függ, amely régión-

ként, életkoronként, nemenként és évenként  

változik. Az alkoholfogyasztás kockázataira  

vonatkozó eddigi szisztematikus áttekintések 

eredményei eltérők, ami részben hozzájárul  

ahhoz, hogy ez a téma ellentmondásos és vita-

tott. Számos tanulmány bizonyítékot talált arra, 

hogy az alkoholfogyasztás és az összes halálozás 

vagy betegségteher között J-alakú kapcsolat áll 

fenn. Más szóval alacsony fogyasztási szint  

esetén az alkoholfogyasztás csökkenti az összes 

halálozás kockázatát, míg bizonyos küszöbérték 

felett növeli azt. Más tanulmányok azonban arról 

számoltak be, hogy az alkoholfogyasztás azon 

szintje, amely minimalizálja az egészség- 

károsodást, napi nulla standard ital. (Alcohol  

Collaborators, 2018) Az eddigi vizsgálatok  

megállapításainak látszólagos ellentmondásos-

sága rávilágít annak jelentőségére, hogy folytatni 

kell a téma vizsgálatát, és frissíteni kell a bizonyí-

tékokat, amint több információ áll a rendelkezé-

sünkre. Kiemelendő, hogy az alkoholfogyasztás-

nak az összes halálozásra gyakorolt hatását 

elemző korábbi vizsgálatok közül csak kevés 

vette figyelembe, hogy az alkoholfogyasztás és 

az egészség közötti kapcsolat hogyan függ  

az adott népességben elterjedt ún. háttérbeteg-

ségektől. 

 

MÓDSZEREK 

 

A szerzők a szakirodalom szisztematikus áttekin-

tését végezték el, amelynek során a PubMed 

adatbázisban és a korábban közzétett metaana-

lízisek között kerestek olyan keresőkifejezések-

kel, mint az "alkohol" és az "ivási magatartás",  

a vizsgálati eredményekre vonatkozó kifejezé-

sekkel, mint a "kockázat", "esélyhányados" és 

"kockázati arány", valamint a vizsgálatba bevont 

konkrét okokra vonatkozó kifejezésekkel, mint 

például "ischaemiás szívbetegség" vagy "tuber-

kulózis". A 2019. december 31-ig megjelent  

tanulmányokat keresték, a keresés pedig az  

angol nyelvű publikációkra korlátozódott.  

Az egészségkárosodást minimalizáló alkohol- 

fogyasztási szinteket aktualizált szisztematikus 

áttekintések és metaregressziók segítségével  

becsülték meg a GBD (Global Burden of Disease, 

Globális Betegségteher) 2016 eredményeire 

építve, valamint beépítve az értékelésbe a beteg-

ségek és sérülések régióspecifikus háttérará-

nyait. A szerzők az elemzéshez az alkohol- 

fogyasztással összefüggő huszonkét betegségre 

és sérülésre vonatkozóan az okozott teherrel  

súlyozott dózis-válasz relatív kockázati görbéket 

készítettek, hogy megbecsüljék az elméleti mini-

mális kockázati expozíciós szintet (theoretical  

minimum risk exposure level; TMREL) és  

az absztinens egyenértékűséget (non-drinker  

equivalence; NDE), vagyis azt a fogyasztási  

szintet, amelynél az egészségkockázat megegye-

zik az absztinensekével. Az idősoros számítások 

az 1990 és 2020 közötti időszakra vonatkoznak, 

és a betegségek, sérülések és kockázati tényezők  

 

Cikkismertetés: Mennyi alkohol nem árt? Kinek? 

Article review: How much alcohol does not harm? For whom? 
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globális terhei (GBD) 2020 vizsgálatból származó 

betegségarányok felhasználásával 21 régióra, 

köztük 204 ország és terület 15–95 éves és  

idősebb népességére terjednek ki 5 éves korcso-

portok és nemek szerinti bontásban. Az NDE 

alapján számszerűsítették az ártalmas mennyi-

ségű alkoholt fogyasztó népességet. 

 

 

EREDMÉNYEK 

 

Az alkoholfogyasztás kockázati görbéi régión-

ként és életkoronként eltérők voltak. A 2020-ban 

15–39 évesek körében a TMREL 0 (95%-os  

megbízhatósági tartomány 0-0) és 0,603  

(0,400–1,00), az NDE pedig 0,002 (0-0) és 1,75 

(0,698–4,30) standard ital/nap között változott.  

A 40 éves és idősebb népességben a kockázati 

görbe minden régióban J-alakú volt, a TMREL 

0,114 (0–0,403) és 1,87 (0,500–3,30), az NDE  

pedig 0,193 (0–0,900) és 6,94 (3,40–8,30) szabvá-

nyos ital/nap között mozgott. A 2020-ban káros 

mennyiségű alkoholt fogyasztó egyének  

59,1%-a (54,3–65,4) 15–39 éves volt, 76,9%-a 

(73,0–81,3) pedig férfi. 

Magyarországon az ártalmas mennyiséget  

fogyasztók becsült aránya nemenként és  

életkori csoportonként jelentős eltérést mutat. 

[1. táblázat] 

A kockázatmentesen fogyasztható alkohol 

mennyisége Magyarországra vonatkozóan a  

Közép-Európa régióra becsült értékei irány-

adóak. [1. ábra] 

 

 

 
1. táblázat: Ártalmas mennyiségű alkoholt fogyasztók aránya nemek és életkori csoportok szerint  

Magyarországon, 2020 

 nők férfiak 

15–39 évesek 51% 77% 

40–64 évesek 25% 60% 

65+ évesek 6% 35% 

Forrás: saját szerkesztés az ismertetett cikk adatai alapján 

 

Forrás: saját szerkesztés az ismertetett cikk adatai alapján 

 

 

A kelet-európai országok, így Magyarország  

népességére vonatkozóan is megállapítható, 

hogy az alkoholfogyasztás az elméleti minimum-

hoz viszonyítva, azaz figyelembe véve az alkohol-

fogyasztás — főképpen a szív- és érrendszeri 

betegségekre kifejtett — kedvező hatását, még a 

legidősebbeknél sem éri el a kockázatmentesen 

naponta megiható 1 standard egységnyi italt  

(1 dl bor, vagy 3,3 dl sör, vagy 3 cl tömény).  

[1. ábra bal oldala] Az absztinenseknél nem 

1. ábra: Ártalmat nem okozó alkoholfogyasztás nemenként és életkori csoportonként Kelet-Európában, 2020 
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érvényesülhet az alkohol kedvező hatása, azaz 

náluk az alkoholfogyasztással összefüggő beteg-

ségek és sérülések kockázata összeségében  

nagyobb, mint az alkoholt mérsékletesen  

fogyasztóknál, ezért a hozzájuk viszonyított  

kockázatmentesen fogyasztható alkohol meny-

nyisége — a legfiatalabbakat leszámítva — min-

den korosztályban magasabb, mint az elméleti 

minimummal való összevetésben. Bár az ártal-

mat nem okozó alkoholfogyasztás a 40 évesnél 

fiatalabbaknál nem éri el a napi egy standard 

egységnyit, a 64 év felett korosztályban az absz-

tinensekhez viszonyítva 3–5 egység fogyasztható 

kockázatmentesen. [1. ábra jobb oldala] 

 

 

KÖVETKEZTETÉSEK 

 

Az eredmények összhangban vannak a korábbi 

globális szintű megállapításokkal, ugyanakkor a 

jelen vizsgálatban végzett árnyaltabb elemzés 

határozottan azt sugallja, hogy az alkohol- 

fogyasztás optimális szintjére vonatkozó nyilat-

kozatoknak, iránymutatásoknak és ajánlásoknak 

figyelembe kell venniük az egyes népesség-

csoportokra jellemző betegségek és sérülések 

arányát. A szerzők egyértelmű bizonyítékot  

nyertek arra, hogy az egészségkárosodást mini-

malizáló alkoholfogyasztás szintje népességen-

ként jelentősen eltér, és számos életkori csoport, 

különösen a fiatal felnőttek esetében nulla vagy 

ahhoz nagyon közeli szinten marad. Ugyanakkor 

a világ számos régiójában a kis mennyiségű  

alkoholfogyasztás jobb egészségi eredmények-

kel jár azokban a korcsoportokban, amelyeknél 

túlnyomórészt nagy a szív- és érrendszeri beteg-

ségek terhe, különösen az idősebb felnőttek  

esetében. Ezen eredmények alapján javasolják  

a meglévő szakpolitikai iránymutatások módosí-

tását, hogy a nemek szerint eltérő fogyasztási 

szintek ajánlásának jelenlegi gyakorlata helyett 

az életkor szerint eltérő optimális fogyasztási 

szintek hangsúlyozására összpontosítsanak.  

Ez a vizsgálat rávilágít a fiatal felnőttek alkohol-

fogyasztásának minimalizálására irányuló  

beavatkozások előtérbe helyezésének fontossá-

gára. Erősebb, különösen a fiatalabbakra szabott 

beavatkozásokra van szükség az alkoholnak  

tulajdonítható jelentős globális egészségkároso-

dás csökkentése érdekében.

 

 

AJÁNLÁS A HAZAI SZAKEMBEREK SZÁMÁRA 

 

Magyarországon a 40 évesnél fiatalabb, ártalmas mennyiségben alkoholt fogyasztók magas aránya miatt 

különösen fontos lenne körükben visszaszorítani az alkoholfogyasztást. Ehhez a jelenleginél sokkal  

hatásosabb, korszerű népegészségügyi beavatkozások lennének szükségesek. Olyanok, mint az alkoho-

los italok reklámozásának és a hozzáférésnek erősebb korlátozása (pl. minimumegységár bevezetése; 

Vitrai, 2022), az egészségkommunikáció megerősítése (Taller & Csizmadia, 2016), továbbá a megelő-

zésre fókuszáló egészségfejlesztés (Demetrovics, 2021). 

Az alkoholfogyasztás visszaszorítása érdekében az ismertetett vizsgálat eredményeire alapozva  

korcsoportokra bontva külön-külön lenne szükséges ajánlásokat közzé tenni. Ezek hiányában nemcsak 

a lakosság, de a szakemberek körében is téves ismeretek alapján ítélik meg az alkoholfogyasztás  

ártalmasságát. Ennek következtében több mint 9 000 honfitársunkat vesztettük el csak 2019-ben. (GBD 

Compare | Viz Hub, 2019) 
 

Köszönetnyilvánítás: A cikk elkészítését a Magyar Tudományos Akadémia Közoktatás-fejlesztési Kutatási 

Programja támogatta. 
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HÁTTÉR 

 

A rendszertudományi megközelítések bizonyí-

tottan hatékonyak a komplex problémák hátte-

rében álló tényezők azonosításában, illetve  

elősegítik a helyi igényekhez igazodó, megvaló-

sítható, fenntartható és bizonyítékokkal alátá-

masztott lehetséges beavatkozások megtalálá-

sát. Annak ellenére, hogy a rendszerdinamikai 

szimulációs és más rendszertudományi modelle-

zési technikák potenciálisan hasznosak lehetnek 

a végrehajtás irányításában, a magas idő- és 

költségszükséglet korlátozza, hogy megfelelő 

iránymutatást nyújtsanak a komplex beavatkozá-

sok közösségekben történő végrehajtásához.  

Útmutatás szükséges ahhoz, hogy a rendszer-  

és a megvalósítástudomány átfedő területeinek 

stratégiáira épülő beavatkozások hatásos rend-

szerszintű megoldásokhoz vezessenek. A szerzők 

a népegészségügy számára hasznos nyelvezetre 

fordították le a rendszerdinamika és a mérnöki 

tudományok területére Donella Meadows  

(1997) által kidolgozott útmutatást (M12), mely  

a beavatkozások eredményessége érdekében  

12 olyan pontot azonosít a rendszerben, ahol  

érdemes beavatkozni. 

 

 

MÓDSZEREK 

 

Az M12 fordítását a 31 közösséggel való együtt-

működés során szerzett tapasztalataik alapján 

készítették el, két komplex, nagyszabású, vélet-

len besorolásos kontrollvizsgálat és egy nagy,  

a közösség egészét érintő esettanulmány 

keretében. Ezek a kutatások a rendszertudo-

mányt és a megvalósítástudományt használták 

fel a gyermekkori elhízás megelőzésére irányuló 

beavatkozások közösséggel együttműködésben 

történő kidolgozásához. Minden kutatás az 

ausztráliai Victoria államban zajlott 2016 – 2020 

között. A fordítást végző csoportban elméleti és 

gyakorlati szakemberek, megvalósítástudományi 

és rendszerdinamika szakértők dolgoztak.  

A szerzők a fordítással nyert népegészségügyi 

keretrendszer (N12) minden egyes szintjére 31 

közösségből vett példát mutatnak be.  

 

 

EREDMÉNYEK 

 

Az N12 olyan értelmezési keretet biztosít, amely 

a kutatás és a gyakorlat számára is iránymutatást 

nyújt célzott, rendszerszintű beavatkozások  

végrehajtásához valós világbeli körülmények  

között. [1. táblázat] Az N12 a meglévő megvaló-

sítástudományi elmélettel együtt segít kiválasz-

tani a végrehajtásához szükséges olyan stratégi-

ákat, amelyek minden lehetséges beavatkozási 

ponton keresztül célzott változást indíthatnak  

el a rendszerben.  

 

 

KÖVETKEZTETÉS 

 

A népegészségügyi szakemberek és kutatók  

számára eddig kevés iránymutatás volt elérhető 

arra vonatkozóan, hogy miként lehet rendszer-

változást előidézni a közösség által vezetett  

népegészségügyi beavatkozásokban. Az N12 

Cikkismertetés: Rendszerszemléletű értelmezési keret  

népegészségügyi beavatkozásokhoz 

Article review: A systems thinking framework for public health interventions 

https://doi.org/10.1186/s13690-022-00835-0
https://doi.org/10.24365/ef.v63i3.8488
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lehetővé teszi az M12 rendszerelmélet gyakorlat-

ban történő alkalmazását a népegészségügyi  

beavatkozásokban. Az N12 segítheti a kutatókat 

és a gyakorlati szakembereket meghatározni a 

rendszerben azokat a beavatkozási pontokat, 

amelyeken keresztül eredményes rendszerszintű 

beavatkozások várhatók. Ezek hozzájárulhatnak 

az eddigi erőfeszítések hiányosságainak azono-

sításához. 

 

 

AJÁNLÁS A HAZAI SZAKEMBEREK SZÁMÁRA 

 

A népegészségügyi beavatkozások, programok tervezésekor és megvalósításakor az eredményesség  

érdekében elengedhetetlen a rendszerszemlélet alkalmazása Magyarországon is. Nemzetközi tapaszta-

latok igazolják, hogy a népegészségügyi problémák, mint például az elhízás — társadalmi beágyazott-

ságuk miatt —, komplex problémák, ezért csakis az érintettekkel közösen, a rendszer több szintjén,  

egyidejűleg több különböző beavatkozás megvalósításával lehet enyhítésüket elérni. Az N12 felhaszná-

lásával nagyobb eséllyel választhatók ki a rendszer azon pontjai, melyekre hatva a kívánt és tartós  

eredményekhez el lehet jutni. 
 

Köszönetnyilvánítás: A cikk elkészítését a Magyar Tudományos Akadémia Közoktatás-fejlesztési Kutatási 

Programja támogatta. 
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programjának sikeres megvalósításáról 

Cikkismertetés: Mennyire hatásos a közösségalapú, rendszerszemléletű  
gyermekelhízás-megelőzés? 

Cikkismertetés: A beavatkozástól a beavatkozási rendszerig 

Cikkismertetés: A gyermekkori elhízás rendszeralapú megelőzése — N3.0 a gyakorlatban 

Cikkismertetés: Live 5-2-1-0, azaz a gyermekkori elhízás megelőzése rendszerszintű  

gondolkodással és közösségek bevonásával 
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Cikkismertetés: A rendszertudomány alkalmazása az egészséges táplálkozással  

kapcsolatos egyenlőtlenségek feltárásához 

Cikkismertetés: “A tegnap megoldásai mára problémák lesznek”. A rendszerszintű  

gondolkodással és komplexitás-tudománnyal kapcsolatos diskurzus értelmezése az  

értékelés elmélete és gyakorlata szempontjából 

’Szakpolitika, rendszer, környezet’ megközelítés az elhízás megelőzésében: elméleti  

keretek helyi és állami beavatkozásokhoz 

 

 

1. táblázat: A Meadows által javasolt rendszerszintű beavatkozási pontok a népegészségügy „nyelvére fordítva” * 

Meadows 12 (M12) Népegészségügy 12 (N12) 

1. Képesség a gondolkodási keret  
átértelmezésére 

A világban a dolgok megváltoztatására vonatkozó, alapvető elképzeléseink 
folyamatos átértékelésére való képesség a többszörösen összetett problé-
mákra hatékony reagálás érdekében 

2. Az a gondolkodási keret, amelyből a 
rendszer céljai, struktúrája, szabá-
lyai, késleltetései, paraméterei ered-
nek 

A lakosság alapvető elképzeléseiben változás arról, hogy hogyan  
lehet hatékonyan reagálni a komplex problémákra (kultúra  
változása) 

3. A rendszer célja vagy funkciója  
Amikor egy rendszer alapvető célja megkérdőjeleződik és  
megváltozik 

4. A rendszer struktúrájának megvál-
toztatására vagy fejlesztésére való 
képesség 

A különböző 5-12. szintű intézkedések kombinációjának idővel  
történő végrehajtásához szükséges infrastruktúra (pl. politikai vagy kor-
mányzati) létrehozása és fenntartása 

5. Ösztönzők, büntetések, korlátozások  
Új, módosított szabályok, például ösztönzők és elszámoltathatósági 
mechanizmusok a változáshoz 

6. Az információáramlás struktúrája 
Létfontosságú információk mozgatása a hatalmi viszonyok megváltoztatása 
érdekében, amely több (és a megfelelő) ember számára nyitja meg a dön-
téshozatali folyamatokat 

7. Az erősítő visszacsatolás  
nagysága 

Egy olyan cél felé irányuló beavatkozás elindítása, amely önerősítő, és ha-
tása növekszik a kívánt irányba 

8. A gyengítő visszacsatolás  
nagysága  

Egy olyan cél felé irányuló beavatkozás elindítása, amely gyengít egy nem 
kívánt változást 

9. A beavatkozástól a hatásig eltelt idő 
Stratégiai tervezés az időkeretek a rendelkezésre álló erőforrások,  
a jelenlegi felkészültség és a tervezett eredményekkel történő  
összehangolására 

10. A rendszer fizikai  
meghatározottsága 

Új fizikai infrastruktúra kiépítése, pénzügyi infrastruktúra biztosítása 
és/vagy a rendszeren belüli fizikai mozgás javítása 

11. A stabilizáló lehetőségek a  
változáshoz viszonyítva  

Egy biztonsági háló fenntartása a közösségen vagy a rendszeren  
belül, hogy észszerűen előrelátható, de váratlan eseményeket  
felfogjon anélkül, hogy a dolgok menetét hátrányosan befolyásolná. Ez ma-
gában foglalja az egyének és csoportok számára  
nyújtott, a környezeten, az iskolákon és a munkahelyeken keresztül biztosí-
tott támogatásokat. 

12. Állandók és paraméterek, mint pél-
dául támogatások, adók, szabványok 

A rendszer egy elszigetelt, meglévő részének megváltoztatása 

 

Forrás: saját szerkesztés az ismertetett cikk alapján 

* Megjegyzés: Meadows a beavatkozások szintjeit a változtatás nehézsége szerint sorba rendezte: az 1. szinten a 

legnehezebb, a 12. szinten a legkönnyebb változást elérni. 
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